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Ueber Ausscheidung von körnigem Blutfarbestoff 
durch den Urin.

Von Medicinalrath Dr. METTENHEIMER in Schwerin.

Es ist die Absicht der folgenden Zeilen, durch einige Beispiele dar- 
zuthun, dass die Ausscheidung von körnigem Pigment durch den Urin 
allgemeiner vorzukommen scheint, als man bis jetzt wohl angenommen 
hat. Die Beobachtungen Oppolzers (Wiener medic. Wochenschrift 1860. 
25 und 26) haben die Ausscheidung körnigen Pigments durch den 
Urin, für welches Symptom ich mir der Kürze halber die Bezeichnung 
Haematinurie einzuführen erlaube, nur für solche Kranke nachgewiesen, 
die längere Zeit an Wechselfieber gelitten und Erkrankungen oder Desor­
ganisationen der grossen Unterleibsdrüsen davongetragen hatten. Es ge­
schieht mit vollkommenem Rechte, wenn Oppolzer (a.. a. 0.) eine ursäch­
liche Beziehung zwischen dem Wechselfieber und den consecutiven Erkrank­
ungen der Milz und Leber einerseits, der Haematinurie andrerseits finden 
will; ein Fehler aber würde es sein, wollte man aus Oppolzers trefflichen 
Beobachtungen den Schluss ziehen, dass Haematinurie ausschliesslich nur 
nach vorausgegangenem, längerem Wechselfieberleiden vorkäme. Wäre 
letzteres der Fall, so würde freilich die Diagnose an der eigenthümlichen 
Beschaffenheit des Urins einen sehr bequemen Halt finden und den Arzt 
zu ganz sichern Rückschlüssen über die vorausgegangenen Krankheitszu­
stände befähigen. Meine Beobachtungen lehren aber auf das unzweideu­
tigste ) dass sich das Vorkommen der Haematinurie nicht auf die Folge­
zustände der Wechselfiebererkrankung beschränkt, sondern auch auf andere 
Krankheiten, vorzüglich die Lungenphthise ausdehnt, wenn sich mit den­
selben, wie es so häufig der Fall ist, Congestivzustände und Stasen (man 
verzeihe die altfränkischen Ausdrücke) der Abdominalorgane verbinden.

Zum ersten Male beobachtete ich Ausscheidung von körnigem Farbe- 
stoff im Urin am 2. September 1856 bei einem kachectischen, jungen 
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2 METTENHEIMER: lieber Ausscheidung von körnigem Blutfarbestoff durch den Urin.

Frauenzimmer, einer sehr beschäftigten und geschickten Stickerin, die Tag 
und Nacht über dem Stickrahmen sass und mit grosser Emsigkeit ar­
beitete. Bis zum 16. Jahr hatte Patientin fast ununterbrochen an ecze- 
matösen Ausschlägen im Gesichte gelitten; als die Ausschläge sich ver­
loren, stellte sich weisser Fluss ein, von dem die Patientin erst im 26. 
Jahr, nachdem sie sehr Vieles gebraucht hatte, geheilt wurde. Darauf 
litt die Patientin längere Zeit an Aphonie, nach deren Beseitigung sich 
fast täglich Kopfschmerzen einstellten, die meist mit Erbrechen endigten. 
Schon ein ganzes Jahr lang, ehe Patientin mich zu Rathe zog, bemerkte 
sie, dass ihr Urin abwechselnd mehr und weniger Blut enthielt. Bei allem 
dem blieb sie ziemlich gut bei Kräften, magerte auch nicht ab, nur die 
graugelbe Hautfarbe und das gedunsene Gesicht schienen auf einè tiefere 
Störung der Gesundheit hinzuweisen.

Dieses Frauenzimmer lebte in verbotenem Umgang mit einem verhei- 
ratheten Manne und dies Verhältniss brachte sehr häufig die heftigsten 
Gemüthserregungen mit sich. Nach einer solchen Gemüthsbewegung war 
es, als ich zum erstenmale gerufen wurde. Die Kranke befand sich im 
Zustand der grössten Aufregung, klagte über Schmerzen im Kopfe und in 
der Lendengegend, musste sich öfters erbrechen und liess einen fleisch­
wasserartigen Urin mit schwarzrothem, körnigem Sediment. Es war hier 
offenbar eine Stase in den Nieren, wahrscheinlich auch in der Leber vor­
handen. Meine Behandlung bestand in Schröpfköpfen, auf die Lenden­
gegend applicirt, lauen Bädern, ruhiger Lage auf dem Rücken, und dem 
innerlichen Gebrauch zuerst des Acid, nitr., dann der China. Es bedurfte 
einiger Wochen, bis Patientin sich so weit erholte, um ohne Schaden ar­
beiten und ausgehen zu können. Der Urin verlor zuerst seine rothe Farbe, 
dann begann auch der Eiweissgehalt abzunehmen; aber es dauerte bei­
nahe ein volles Jahr, bis er seine normale Beschaffenheit wieder erlangt 
hatte.

Auf der Höhe der Krankheit sah der Urin schwarz, wie Tinte, aus. 
Er enthielt, wie die mikroskopische Untersuchung nachwies, auch nicht ein 
einziges Blutkörperchen, sondern ausschliesslich Hämatinkörnchen, die theils 
in die Fibringerinnsel eingebettet waren, theils auch in Form rundlicher 
Haufen frei im Urin schwammen. Ich fand den Urin, so oft ich ihn un­
tersuchte, immer eiweisshaltig. Niemals hatte diese Kranke an Wechsel­
fieber gelitten, und man kann die Ursache der Hyperämie der Abdominal­
drüsen wohl nur in dem Zusammenwirken mehrerer Umstände suchen, der 
sitzenden, anstrengenden Lebensweise, der gebückten Stellung, welche Pa­
tientin bei der Arbeit immer annehmen musste, dem verbotenen geschlecht­
lichen Umgang und den Gemüthsbewegungen, denen sie sich dadurch aussetzte.
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Weder die vorstehende, noch die später mitzutheilenden Beobachtungen, 
würden mich auf die Vermuthung gebracht haben, dass das mit dem Harn 
ausgeschiedene Hämatin angeschwemmt sei. Bei dem Versuche, mir die 
Beobachtung zu erklären, blieb ich immer bei der Vorstellung stehen, die 
schon Frerichs in seiner Monographie der Z/r/r/Ai’schen Krankheit (S. 58) 
vertreten hat, dass nämlich die in jener Krankheit mit dem Harn ausge­
schiedenen Blutkörperchen je nach der Zeit, die sie in den Nieren ver­
weilen, bald noch unversehrt, bald dagegen eingeschrumpft, häufig auch 
zu braunen Körnerhäufchen conglomerirt sind. Dass das Blut sich picht 
etwa bloss in Extravasaten, sondern sogar innerhalb der Gefässe bei länger 
andauernden Stasen in Hämatin verwandelt, davon kann man sich leicht 
überzeugen, wenn man die Capillaren der harten Hirnhaut bei alten Leu­
ten, oder kleine Hirngefässe, in denen der Kreislauf gestockt hat, die 
feineren Gefässe in Kröpfen oder auch endlich den Inhalt von Hämorrhoi­
dalknoten untersucht. Hier wird man ohne alle Schwierigkeit Hämatin­
körner, und selbst gar nicht selten Hämatinkrystalle antreffen. Das Vor­
kommen des Hämatins in der Nierensecretion scheint mir am einfachsten 
auf eben diese Weise erklärt zu werden. Die Umbildung der Blutkörper­
chen oder vielmehr ihres Farbestoffs in körniges Hämatin geht innerhalb 
der hyperämischen Niere vor sich, und cs ist nicht undenkbar, dass es 
selbst bis zur Ausbildung von Krystallen komme, falls nur die Stase lange 
genug dauert. i;

Die Art, wie die Hämatinausscheidung durch den Urin stattfindet, 
entspricht ganz dieser Auffassung. Ich verwerthe dabei, wie ich ausdrück­
lich bemerke, nur das, was ich selbst gesehen habe. Entweder es zeigt 
sich im Verlaufe einer Krankheit, die mit Albuminurie verbunden ist, 
plötzlich Hämatin im Urin, das nach einigen Tagen selbst oder unter Ein­
fluss der zur Beseitigung der Nierenstase angewandten Mittel wieder ver­
schwindet. Es bleibt dann einfache Albuminurie zurück. Oder, die Aus­
scheidung des Hämatins durch den Urin tritt in mehr oder minder regel­
mässigen Perioden auf, in deren Zwischenräumen der Urin keine Spur von 
Blut oder Hämatin, höchstens Eiweiss und auch dies nicht immer ent­
hält. Letzteres war der Vorgang in dem bereits geschilderten Fall. In 
allen Fällen, die ich beobachtet habe, konnte die Nierenstase schon aus 
der Albuminurie geschlossen werden, die gleichsam den Boden bildete, auf 
welchem es bei Zunahme der Stase bis zur Umwandlung des stagnirenden 
Blutes in Hämatin und endlich zum Bersten der überfüllten Capillaren, zur 
Apoplexie kommt.

Die oben citirten Worte von Frerichs beziehen sich auf Urin, der 
von granulär degenerirten Nieren ausgeschieden wird. Dass das Vorkom- 
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men von Hämatinkörnern und Pigmentschollen im Urin keineswegs immer 
Bright'sehe Erkrankung der Nieren voraussetzt, geht mit aller Bestimmt­
heit schon aus den Beobachtungen Oppolzers hervor, welche mich veran­
lasst haben, diese Zeilen niederzuschreiben. Ob in dem von mir oben 
mitgetheilten Fall es bereits bis zu einer tieferen Erkrankung der Nieren 
gekommen war, lässt sich schwer ermitteln. Ich möchte es, obwohl der 
Urin äusser dem Hämatin eine sehr grosse Menge von Faserstoffcylindern 
enthielt, in Zweifel ziehen, da 1) die Heilung der Kranken eine verhält- 
nissmässig so rasche und ganz vollständige war, und ich mich 2) durch 
andere Beobachtungen überzeugt zu haben glaube, dass wenigstens die 
secundären Formen der Albuminurie, selbst wenn der Urin Blut, körniges 
Pigment und Faserstoffgerinnsel enthält, durchaus nur Nierenstase, keines­
wegs aber immer granuläre Degeneration der Nieren voraussetzen. Mit 
anderen Worten: das Vorkommen des Pigments in eiweisshaltigem Urin 
berechtigt nicht, selbst wenn der Urin zugleich Faserstoffcylinder enthält, 
zur Voraussetzung eines höheren Stadiums der Ænp/ii’schen Erkrankung 
der Niere, er erlaubt nur auf eine vorübergehende, starke, von an­
dern Organen her bewirkte Vermehrung der Stase in den Nieren zu 
schliessen.

Ob nicht auch das Epithelium der Harnkanälchen manchmal einer so 
massenhaften, mit Pigmentbildung verbundenen Metamorphose unterliegt, 
dass es, mit dem Urin ausgeschieden, Haematurie oder Haematinurie si- 
muliren kann, will ich dahingestellt sein lassen. Ich gestehe gern, dass 
ich in dem 2. der hier mitzutheilenden Fälle mehrmals unschlüssig war, 
ob ich das mit dem Urin ausgeschiedene Pigment für Hämatin oder nicht 
vielmehr für das Analogon jener Pigmentkörner zu halten hatte, die 
Frerichs (a. a. 0. Fig. 32 und 34) für entartetes Drüsenepithel erklärt. 
Nur der Umstand, dass in dem angedeuteten Falle Blutausscheidungen 
aus den Lungen und dem After mit der Pigmentbeimischung des Urins 
alternirten, konnte mich zuletzt in der Ansicht befestigen ,· dass dies Pig­
ment seinem Wesen nach doch wohl als Hämatin oder etwas dem Ver­
wandtes anzusehen sein möchte.

Uebrigens ist nicht zu vergessen, dass in blutreichen Organen die 
Ablagerung von schwarzen und rothen Pigmenten in der Scheide der klei­
nen Gefässe (Lungen), in den Zellen des Parenchyms (Leber), in dem 
Bindegewebe (Leber, Niere) etwas sehr gewöhnliches ist. Wenn nun 
auch in dem Epithelium der Harnkanälchen solche Pigmente angetroffen 
werden, so können diese zwar möglicherweise von einer selbstständigen 
Metamorphose der Epithelialzellen herrühren, müssen jedenfalls aber auch 
häufig, wenn nicht in der Mehrzahl der Fälle als Ablagerungen in die
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gesunden Zellen betrachtet werden, die unter dem Einfluss der Nierenstase 
stattgefunden haben.

Ich gehe nun zur Mittheilung der Beobachtungen über, auf welche in 
der bisherigen Auseinandersetzung schon hingewiesen wurde.

Eine 62jährige Gärtnersfrau, die tubérculos geworden war, hatte ich 
im Verlauf mehrerer Jahre an bedeutenden Exacerbationen eines mit puri­
forme 111 Auswurf verbundenen Hustens immer mit Erfolg behandelt, so 
dass die alte Frau in den langen Pausen zwischen den Zeiten ihrer Er­
krankung ihrem Geschäft in gewohnter Weise nachgehen und ein wesent­
licher Fortschritt des zu Grunde liegenden Leidens nicht bemerkt werden 
konnte. Im Herbst 1858 wurde der Husten wieder schlimmer; zugleich 
aber hatte sich unter grosser, allgemeiner Schwäche Albuminurie mit Aus­
scheidung von Blut und braunrothem, körnigem Pigment durch den Urin 
eingestellt. Rasch sich wiederholende Anfälle von Lungenödem, die 
glücklicherweise immer sehr flüchtiger Natur waren, vervollständigten das 
wenig erfreuliche Bild, das die Kranke mit einem Male darbot.

Auf die eingeleitete Behandlung hin liessen zunächst die letztgenann­
ten, beängstigenden Anfälle nach, und Blut und Pigment verschwanden 
aus dem Urin. Bald darauf besserte sich der ganze Zustand erheblich; 
jedoch nur für kurze Zeit. Gegen Ende des Jahres nehmen Schwäche 
und Husten wieder zu, Patientin sieht anämisch aus, ist sehr niederge­
schlagen. Die Menge des gelassenen Urins ist immer gering, er ist ge­
ruchlos, eiweisshaltig, enthält aber weder Blut, noch Pigment. Bei der 
geringsten Körperbewegung stellt sich Beklemmung und Herzklopfen ein; 
der erste Herzton, der im Herbste, bei der ersten Erkrankung nur gespal­
ten erschien , ist jetzt von einem starken Aftergeräusch bedeckt. Keine 
Spur irgend eines hydropischen Ergusses ist bis jetzt zu bemerken.

Von nun an bis zu ihrem Tode, der am 19. März 1859 erfolgte, 
erholte sich die Patientin nicht wieder. Schwäche und Abmagerung nah­
men zu; der Urin verlor seine abnorme Beschaffenheit nicht wieder, zeigte 
jedoch niemals mehr eine Beimischung von Blut und Pigment, obgleich 
ich ihn während des ganzen Zeitraumes täglich wenigstens zweimal 
beobachtete. Im Februar 1859 bildete sich zuerst Oedem der Füsse, dann 
der Brüste aus; im Laufe dieses Monats hatte die Kranke zweimal meh­
rere Tage hinter einander Diarrhoen mit starker Beimischung von Blut. 
Im letzten Lebensmonat fehlten Diarrhoeen ganz ; dagegen mischte sich den 
Sputis ein bräunliches, dickes Blut bei. Neuralgische Schmerzen im Hin­
terkopf und in der Subclaviculargegend der linken Seite verursachten der 
Kranken in dieser letzten Zeit noch viele Qualen; fast noch mehr aber 
litt sie von der Ungleichheit des Athems, der, wie es bei albuminöser
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Blutbeschaffenheit häufig zu sein scheint, bald ruhig, bald keuchend, bald 
ausserordentlich beschleunigt, wie der eines gehetzten Thieres war.

Die nur mit grosser Schwierigkeit erlangte Section wurde am 20. 
März vorgenommen und ergab folgendes. Panniculus adiposus und Mus- 
culatur stark geschwunden, trocken. Herz weit nach links gerückt; vordere 
Fläche des Herzbeutels in ihrer ganzen Ausdehnung in der Gegend der 
linken Brustwarze festgewachsen. Herzbeutel enthält viel gelbes Serum. 
Herzfleisch blass, alle 4 Herzhöhlen enthalten dicke, schwarze Coagula. 
In die Aorta zieht sich ein 2 Schuh langer Pfropf. In allen Klappen 
kleine atheromatöse Ablagerungen ; im Arcus aortae stärkere Verknöchere 
ungen. Die Verdrängung des Herzens nach links hat ihren Grund in dem 
hohen Stand und der Hypertrophie der rechten Leberhälfte, auf welche 
auch wohl das Hervortreten des Vorderen Randes der rechten Lunge bis 
in’s Mediastinum zurückzuführen ist.

Linke Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung mit der Rippenpleura ver­
wachsen. Vorderer Rand in hohem Grad zusammengedrückt. Spitze und 
oberer Lappen matsch; enthält viele eitrige Stellen (kleine Cavernchen), 
tiefer nach unten kleine Tuberkeln und zwar jene eigenthümliche Form 
von sinuösem Umriss, deren Mitte sich erweichen will. Unterer Lappen 
ödematös. Die ganze Lnnge pigmentreich.

Bechte Lunge nur an ihrer Spitze rings angewachsen. Der obere 
Lappen verhält sich genau so, wie in der linken Lunge. Der mittlere 
ist von einem tuberculösen Exsudat gleichmässig infiltrirt, der untere ganz 
trocken. Auch diese Lunge ist pigmenthaltig. Bronchialdrüsen me- 
lanotisch.

Darmkanal enthält keine Geschwüre. Rechte Leberhälfte sehr ver- 
grössert, Fettleber, von fester Textur, ein Mittelding zwischen Fettleber 
und Cirrhose. Nieren von normaler Grösse; Parenchym fettreich. Nach 
Abziehung der Kapsel zeigt sich die Oberfläche ganz glatt. In der rech­
ten Niere eine grosse Cyste; in der Spitze Ablagerung von schwarzem 
Pigment. In der linken Niere findet sich die Pigmentablagerung auf der 
Mitte der Rückseite. Milz gross, matsch, dunkelkirschroth. Die im Ver­
lauf der Krankheit sich entwickelnden Herzgeräusche werden durch den 
anatomischen Befund des Herzens nicht erklärt.

Die mikroskopische Untersuchung wies nach: 1) in dem tuberculösen 
Exsudat der linken Lunge: geschwänzte Zellen mit Kernen, Fettaggregat­
kugeln und drei verschiedene Formen freien Fettes, a) sehr kleine Fett­
körnchen, b) grössere Tropfen mit dunklen Rändern, c) ganz ausserordent­
lich blasse, zarte Tropfen von dem Aussehen der contractilen Blasen der 
Infusorien. 2) In der Leber liessen sich Leberzellen durchaus nicht nach-
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weisen. Die ganze Drüse bestand aus Bindegewebe, in dessen Maschen 
grosse und kleine Fettzellen eingebettet waren. In dem Bindegewebe 
waren hie und da Züge von körnigem, schwarzem Pigment und kleine 
Klumpen von Gallenharz eingelagert. Das freie Fett, das sich in der 
Leber fand, bestand ausschliesslich aus grossen, dunkelrandigen Tropfen. 
3) Was die Nieren betrifft, so bestätigte die mikroskopische Untersuchung 
die Annahme, dass viele Fetttheilchen in das Parenchym abgelagert waren. 
An den dunkelgefärbten Stellen der Nieren fand sich schwarzes, körniges 
Pigment in die bindegewebige Grundlage der Drüse eingestreut.

Bei einer andern, gleichfalls tuberculösen Kranken von 57^2 Jahren 
blieb es nicht bei einer einmaligen Ausscheidung von Blut und Pigment 
durch den Urin, wie in dem vorigen Fall; vielmehr wiederholten sich diese 
Ausscheidungen innerhalb weniger Wochen so häufig, dass sie durch ihre 
Quantität ganz wesentlich zum raschen Verfall der Kräfte beitrugen. Der 
Zustand der Lungen verrieth sich bei dieser Kranken, als ich sie im 
Herbst 1856 kennen lernte, einzig und allein durch die physicalische Un­
tersuchung. Sie hatte weder Husten, noch Auswurf, noch Schweisse, noch 
cardialgische Beschwerden, sie klagte auschliesslich nur über höchst bedeu­
tende Schmerzen in der Lendengegend und grosse Empfindlichkeit in der 
Herzgrube. Die Kranke war ausserordentlich mager, ihre Haut braungelb, 
trocken, sich über den ganzen Körper abschilfernd ; der weiche Puls machte 
anfangs 92, dann 120 Schläge in der Minute. Appetit hatte die Kranke 
gar nicht, die Oeffnung war spärlich ; sie delirirte dann und wann, ausser­
dem verfiel sie häufig in eine Art von rasch vorübergehender Verrücktheit, 
in welcher sie ihre Umgebung auf das Gröbste und Gemeinste behandelte 
und von Reichthiimern sprach, die ihr mit aller Sicherheit in nächster 
Zeit zufliessen sollten. Die Tage vom 5. — 8. Oktober waren die letzten, 
an denen ich Blut und körniges, braunrothes Pigment im Urin fand. Von 
da bis zum 13., dem Todestage der Patientin, blieb der Urin frei von 
jenen Beimischungen, obwohl er nicht aufhörte, Eiweiss zu enthalten. 
Oedem der obern und untern Extremitäten stellte sich ungefähr 14 Tage 
vor dem Tode ein; Decubitus in der Sacralgegcnd erst in den letzten 6 
Tagen. Zuletzt genoss Patientin gar nichts mehr und delirirte Tag und 
Nacht.

Sectionsbefund : Abmagerung des höchsten Grades, allgemeine Todten- 
starre. Hautfarbe gelbbraun. Todtenflecken nur auf der Kreuzgegend. 
Epidermis auf dem Rücken sich abschilfernd. Züge sehr entstellt. Schwar­
zer Beleg auf der Zunge. Pannicul. adipös, und Muskeln aufs äusserst 
geschwunden. Rippenknorpel nicht verknöchert.
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Lungen oben, hinten und nach dem Mediastinum zu dermassen mit 
der Pleura verwachsen, dass man sie nicht unverletzt herausnehmen kann. 
Sie sind so zusammengesunken, dass sie die Pleurahöhle nicht zur Hälfte 
ausfüllen. Die Lungenspitzen stellen eilte breiige, erweichte Tuberkel­
masse dar. Die übrigen Theile der Lungen enthalten auch zahllose, kleine 
Tuberkeln von Stecknadelkopf - bis Bohnengrösse, sowie einzelne kleine 
Entzündungsheerde, die sich als den der Ergiessung des Tuberkelblastems 
vorausgehenden Zustand auffassen lassen.

Viel Pigment in beiden Lungen abgelagert. Bronchialdrüsen melano- 
tisch, auf dem Schnitt grünstreifig -von eingelagerter Tuberkelmasse. Herz 
klein, welk. Ina rechten Ventrikel ein kleines Fibrincoagulum, im linken 
Ventrikel etwas Crúor. Valv. bicusp. am Rande verdickt. Aorta mit dünn­
flüssigem, schwarzem Blut gefüllt, in ihrem ganzen Verlaufe atheromatös.

Leber sehr vergrössert, von muskatnussartiger Beschaffenheit. Gallen­
blase strotzt von grüner Galle. Milz breiig, auf der Oberfläche roth ge- 
stüpfclt von kleinen Ecchymosen, oder stärker vascularisirten Stellen ; die·; 
selbe Erscheinung lässt sich auch an der Pulpe beobachten.

Beide Nieren hyperämisch, fettig entartet, Corticalsubstanz etwas 
atrophisch.

Jungfräulicher Uterus. Auf der hintern Fläche desselben ein hasel­
nussgrosser Stein (verknöchertes Fibroid). Eierstöcke atrophisch.

Schleimhaut des Darmkanals an verschiedenen Stellen aufgewulstet, 
hyperämisch, dunkelgeröthet) im Saccus coecps ventriculi, 2) an einzelnen 
Stellen des Dünndarms, 3) im Coecum, woselbst es hie und da sogar bis 
zu oberflächlicher Geschwürsbildung gekommen war; 4) im ganzen Rectum, 
im Magen und Dickdarm bis zum After viel schwarzes Pigment abge­
lagert.

Omentum atrophisch, im Mesenterium zahlreiche, aber sehr kleine, 
tuberculose Lymphdriisen.

In den Nebennieren einige tuberkelartige Knötchen (vergleiche damit 
die Angabe über die eigenthiimlichc Färbung der Haut).

Nierênvenen fingersdii k aufgetrieben.
Als ich nach dem t rund dieser Stauung in den Nierenven suchte, 

glaubte ich ihn in folgei lern Lagerungsverhältniss der Abdominalorgane 
gefunden zu haben. Die lypertrophische Leber war so gross, dass sie 
den Pylorustheil des Magens tief nach abwärts und die Vena cava inferior 
ganz zusammendrückte. Die Lagenveränderung des Magens war sehr be­
deutend ; das ganze Pancreas lag in der kleinen Curvatur, also oberhalb 
des Magens ; der Plexus solaris war zwischen diesem Organ und der hyper­
trophischen Leber gleichsam eingeklemmt. Dies Verhältniss erklärt voll-
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ständig die Empfindlichkeit der Magengegend, das Erbrechen, die Lenden­
schmerzen, und das Blutharnen, kurz alle die Symptome, welche in ihrem 
Zusammenwirken so sehr geeignet waren, die ursprüngliche Krankheit, die 
Lungentuberculose, zu verdecken.

Andere Beobachtungen über Haematinurie glückte es mir bis jetzt 
nicht zu machen. In den beiden zuletzt beschriebenen Fällen war, wie 
die Nekroskopie nachwies, Leberdegeneration die Ursache der Nierenstase, 
und in beiden war nicht Wechselfieber, sondern Tuberculose die Ursache 
der Leberdegeneration. In dem letzten Falle ist die Beziehung der Leber­
erkrankung zu der Nierenstase besonders in die Augen springend; die 
Hypertrophie der Leber hatte hier durch Druck auf die Vena cava inferior 
eine bedeutende Stase in den verschiedensten Unterleibsorganen hervorge­
rufen, wie der Zustand nicht bloss der Nieren, sondern auch der Milz und 
der Darmschleimhaut bewies. Hätten hier nicht die copiösen Nierenblutungen 
das Bild so wesentlich verändert, so würde wohl, wie bei anderen mecha­
nischen Behinderungen des Rückflusses des Abdominalvenenblutes, hoch­
gradiger Hydrops sich ausgebildet haben.

Dem aufmerksamen Leser wird es nicht entgangen sein, dass in den 
beiden letzten Fällen die Seetion an den Nieren nur Hyperämie und bis 
zu einem gewissen Grad, keineswegs etwa stark entwickelte Fettmetarmor- 
phose nachwies. Die Haematinurie ist also ebensowenig ein characteristi- 
sches Symptom für Morbus Brightii, als für schweres Wechselfieberleiden. 
Man müsste denn gerade, um die Beziehung mit jener Krankheit durchaus 
aufrecht zu erhalten, in jeder Hyperämie der Niere das erste Stadium des 
Morb. Brightii erblicken, und die Fettmetamorphose der Niere immer auch 
als Folge dieser Krankheit auffassen, was man wohl unmöglich billigen 
könnte. Bei der Untersuchung des hämatinhaltigen Urins des 2. der von 
mir geschilderten Fälle machte ich die auffallende Beobachtung, dass 
sich Eiweiss nicht nachweisen lassen wollte, obwohl das Sediment Faser- 
stoffcylinder und Farbestoffkörner in grosser Menge enthielt. Die That- 
sache ist so auflallend, dass man an einen Beobachtungsfehler denken 
muss; doch will ich sie nicht unerwähnt lassen, weil in der Welt der 
physiologischen und pathologischen Erscheinungen so Manches schon 
beobachtet worden ist, was anfangs aller hergebrachten Regel zu wider­
sprechen schien, und sich dennoch später bewahrheitete.



Ueber einige Ursachen catarrhalischer Heiserkeit.
Von

Prof. C. GERHARDT in Jena.

Unter Heiserkeit (Raucedo, vox rauca) versteht man bekanntlich die 
von schwirrenden Nebengeräuschen begleitete und dadurch mehr oder min­
der beeinträchtigte aber noch klangvolle Stimme, unter Aphonie die klang­
lose Stimme. Uebergänge dazwischen giebt es genug, für gewöhnlich aber 
lassen sich diese Zustände ganz wohl unterscheiden. Dass beide durch 
Catarrhe bedingt werden können und sogar am allerhäufigsten bedingt 
werden, ist eine der wenigst bestrittenen Thatsachen in der Medicin, allein 
die näheren Bedingungen ihres Zustandekommens sind noch bislang nicht 
ganz genau gekannt. Zuerst pflegt man bei obwaltenden Catarrhen an 
die Wirksamkeit des catarrhalischen Secretes zu denken und es ist zu­
nächst der Vergleich der Chordae vocales mit den Saiten unserer musi­
kalischen Instrumente, welcher uns die hemmende Einwirkung aufgelager­
ter Fremdkörper und Secrete recht anschaulich und plausibel macht. Kürz­
lich noch hat Hr. Gillevsky genaue laryngoscopischc Erfahrungen veröffent­
licht, welche die Sordinen-Wirkung auch kleinerer Schleimmassen an den 
Stimmbändern manifestiren. Diese Beobachtungen sind sehr richtig und 
lassen sich leicht wiederholen, aber sie passen nicht auf alle Fälle. Acute 
Catarrhe können ehe Secretion für den Patienten bemerklich und für den 
Beobachter laryngoscopisch nachweisbar wird, chronische Catarrhe können 
nachdem die Secretion versiegt ist, noch immer, Heiserkeit bedingen. Oft 
findet ein rascher Uebérgang von Aphonie zu ziemlich reiner Stimme statt, 
ohne dass die sehr reichliche oder auch spärliche Secretion sich gleich­
zeitig geändert hätte. Hiefür muss man dann andere Erklärungsgründe 
suchen und ich glaube die laryngoscopische Untersuchung ergiebt auch 
solche. Czermak, der so viele neue und wichtige Thatsachen für die 
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Diagnostik und die Pathologie der Kehlkopfskrankheiten geliefert hat, führt 
in seinem V. und VII. Falle Schwellung der falschen Stimmbänder als 
Ursache einer chronisch-catarrhalischen Heiserkeit auf. Somit hätten wir . , , , *
schon ein zweites Moment — Anlagerung der geschwollenen Taschenbän­
der an die Stimmbänder, das den fraglichen Zustand beleuchtet. — Dieses 
führt uns nun zu der Bemerkung, dass die straffangeheftete Schleimhaut 
der Stimmbänder am allerwenigsten unter allen Theilen des Kehlkopfes zu 
stärkerer Heiserkeit oder gar Aphonie bewirkender Anschwellung geneigt 
ist. Weit mehr ist dies mit der lockeren Mucosa der Taschenbänder der 
Fall. In gleicher Lage befindet sich ferner eine bei den gewöhnlichen 
anatomischen Eröffnungsweisen des Kehlkopfes (von vorne und von hinten) 
verstrichene oder zerschnittene Parthie der Kehlkopfsschleimhaut, welche 
an Lebenden bei ruhigem Athmen als seichte Falte erscheint, die die hin­
tere Wand des Organes zwischen beiden Cartilagines arytaenoideae bildet. 
Schwillt nun diese Falte gelegentlich eines Kehlkopfscatarrhes und zwar 
gewöhnlich eines acuten an, so verhindert sie die zum Zwecke eines pho- 
nischen Glottisverschlusses nöthige Juxtaposition der Cartilagines arytaenoi­
deae in der Weise, dass nach hinten zu ein dreieckiger Spalt zwischen 
den Stimmbandrändern offen bleibt. Diesen Befund hat man vorzüglich 
bei acuten, hie und da aber auch bei chronischen Catarrhen. — Mir 
selbst passirte es nach Genuss von starkem, heissen Thee schon seit meh­
reren Jahren öfter, dass ich plötzlich das Gefühl eines Fremdkörpers im 
Kehlkopfe, quälenden Hustenreiz und mehrstündige Heiserkeit bekam, Er­
scheinungen, die bis zum folgenden Morgen verschwunden zu sein pflegten. 
Oefter bereits habe ich mich selbst in diesem Zustand laryngoscopirt und 
nur eine beträchtliche Anschwellung der erwähnten Falte der Kehlkopfs­
schleimhaut constatiren können. Seitlicher Druck auf die Cartil. arytaenoideae 
stellte stets in diesem Falle die Stimme in ihrer früheren Reinheit, jedoch 
mit einem gellenden Schalltimbre wieder her. Mehrere Kranke mit sonst 
gesunden Respirationsorganen, ohne Ernährungsstörung, nur mit einfachem 
Catarrhe behaftet, kamen mir seither zur Beobachtung, bei welchen ver­
schiedene Grade von Heiserkeit sich fanden, ohne dass irgend erhebliche 
Expectoration bestand, ohne dass die Stimmbänder einen Schleimbeleg er­
kennen liessen; auch die Taschenbänder und die Auskleidung des Kehl­
kopfseinganges waren nur wenig hyperämisch und geschwollen. Die er­
wähnte Schleimhautfalte zwischen den Cartilagines arytaenoideae dagegen 
zeigte sich nicht nur schon im Ruhestande stärker prominent, sondern sie 
lagerte sich auch beim Anschlägen eines Vokales jedesmal so zwischen 
die Innenflächen beider Arytänoidknorpel, dass die im übrigen linienförmig 
geschlossene Glottis nach rückwärts einen 3eckigen Spalt offen liess.
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Hiernach möchte ich die erwähnte Form partieller Schleimhautan­
schwellung als eine häufige Ursache catarrhalischer Heiserkeit bezeichnen. 
Sehr schön hat Stärk1) einen solchen Fall beschrieben. Auch haben Roth 
und ich in unserer Abhandlung über die syphilitischen Krankheiten des 
Kehlkopfes* 2) bereits angegeben: „Allein weiterhin stellt sich heraus, dass 
auch Condylome im Kehlkopfsgrunde, wenn sie nur eine bedeutendere 
Grösse erlangen, bei vollständig gesunden Stimmbändern die Phonation 
wesentlich beeinträchtigen können.“ Dies gilt natürlich ebensogut für Ge­
schwüre mit wulstigen Rändern, für straffe Narben etc., welche die er­
wähnte Gegend einnehmen, die innige Annäherung der Giessbeckenknorpel 
verhindern und so Ursache werden, dass durch einen Spalt, ähnlich jener 
Glottis respiratoria, die man an vielen Orten beschrieben findet, soviel Luft 
entweicht, dass kein' genügendes Angesprochenwerden der Stimmbänder 
zu Stande kommt, gleichzeitig aber die entweichende Luft ein schwirren­
des Nebengeräusch verursacht. In diesen Fällen kann man gewöhnlich 
durch seitlichen Druck auf den Kehlkopf, besonders auf die Gegend der 
Cart. aryt. die Stimme mit gellendem Timbre wiederherstellen, ähnlich wie 
Johannes Müller bei seinen Versuchen an todten Kehlköpfen seitlichen 
Druck hatte anbringen müssen, um eine Stimme zu erhalten. Endlich 
glaube ich und zwar nicht ganz ohne Gründe, dass dieser Mechanismus 
sich zur Erklärkung jener noch so räthselhaften oft plötzlich nach Er­
kältungen eintretenden Aphonieen, die schon nach wenigen Stunden wieder 
schwinden, verwerthen lasse. Rühle erzählt einen solchen Fall von sich 
selbst, in seinem Buche über Kehlkopfskrankheiten, einen andern hörte 
ich von einem berühmten Anatomen , der auf einem Balle nach Genuss 
von Eis auf eine Stunde aphonisch wurde. Gewöhnlich erklärt man diese 
Fälle durch Lähmung der Stimmbänder und rechnet sie in das Gebiet der 
rheumatischen Lähmung, allein sie differiren von anderen rheumatischen 
Lähmungen, z. B. jenen des Facialis sehr wesentlich durch ihre kurze 
Dauer. Nun reichen aber die elastischen Züge und die Züge glatter 
Muskelfasern, welche an der hintern Trachealwand in longitudin 1er Rich­
tung verlaufen an manchen Kehlköpfen bis zu der erwähnten Falte hin 
und umkreisen noch einen Theil derselben in zwei seitlichen Zügen , so 
dass also eine Erection derselben, analog jener der Hautpapillen bei Cutis 
anserina ganz wohl denkbar ist. An d n Kehlköpfen alter Leute kann 
man sich oft mit blossem Auge von dieser Richtung des elastischen Faser- 

1) Zur Laryngorcopie. Wien 1860. p. 33.
2) Virchow's Archiv. Bd. XXI.
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zuges überzeugen, wenn fettige Degeneration der genannten Elemente die­
selben als gelbe Streifen erscheinen lässt. Dieses Verhalten findet sich 
besonders oft mit der fettigen und bindegewebigen Degeneration der Kehl­
kopfsmuskeln , vorzüglich des Μ. thyreoarytaenoideus zugleich vor. Zu 
einer Zeit, wo ich mich bereits über diesen Gegenstand in der Würzburger 
physicalisch-medicinischen Gesellschaft geäussert hatte, hörte ich von Dr. 
Lewin, bei dessen Vortrage über Laryngoscopie in Speier, dass er bei 
Sängern, denen ein plötzliches Versagen der Stimme öfter passirt, diese 
Falte ungewöhnlich stark entwickelt gefunden habe. Soweit lässt sich für 
jetzt diese Sache führen , direkte laryngoscopische Beobachtung, wie ich 
sie oben von mir selbst angeführt habe, wäre freilich in grösserer Zahl zu 
wünschen.

Nach dem Gesagten lassen sich dreierlei Formen der genannten 
Schleimhautintumescenz unterscheiden

1) eine höchst acute, sehr rasch vorübergehende, auf nervösen Ursachen 
beruhende. Bei dieser findet in der Regel, da sie unmittelbar nach 
einwirkender Ursache eintritt und sehr rasch vorübergeht keinerlei 
Therapie statt.

2) Eine acut catarrhalische und
3) eine chronisch catarrhalische, welche auf ödematöser oder um mich 

allgemeiner auszudrücken catarrhalischer Schwellung der Schleimhaut 
beruhen und allerdings einer bestimmten Therapie zugänglich sind, 
nämlich der localisirten auf die erwähnte Schleimhautfalte gerichteten 
Anwendung von Adstringentien. Nach meinen Erfahrungen eignen 
sich hiezu am besten Tannin- und Höllensteinlösungen, welche mit­
telst einer mit Schwamm oder Watte umwickelten Sonde aufgetragen 
werden. Unter den verschiedenen Methoden am Kehlkopfe Adstrin·1 
gentien zu appliciren (Schwammsonde nach Galle, Einspritzen und 
Einathmen von Pulvern) Ausdrücken eines Schwammes zwischen den 
Branchen einer Kornzange ist die erwähnte, sowie das directe Einführen 
eines Aetzmittelträgers, die einzige, welche beschränkte Lokalitäten 
mit Sicherheit erreicht.

Die hintere Kehlkopfswand ist unter den verschiedenen Theilen, 
welche geätzt werden, vielleicht mit Ausnahme der laryngealen Fläche der 
Epiglottis am allerleichtesten zu treffen. Die Wirkung dieser Aetzungen 
ist eine mehrfache, nämlich adstringirend, secretionumstimmend und Re­
flexe erregend. Alles dies ist bei den Erfolgen derselben zu berücksich­
tigen. Schleimhautschwellungen gegenüber macht sich hauptsächlich die 
adstringirende Wirkung der Aetzungen geltend, so auch in unserem hier 
vorliegenden Falle; stets aber folgt der Aetzung ein Moment, der dem 
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Kranken das Gefühl des Zusammenschnürens der Apnöe, und des Husten­
reizes bringt. Dieser Moment kann von doppeltem Vortheile sein, er kann, 
wo subparalytische Zustände der Stimmbänder bestanden, kräftige Contra- 
ctionen derselben anregen, er kann ferner, wo partielle Oedeme zwischen 
den Stimmbändern bestanden, dieselben einem ausgiebigen, wenn auch 
kurzdauernden Drucke seitens der letzteren aussetzen und so zu ihrer Be­
seitigung beitragen.

Die Bedeutung dieser Aetzungen äussert sich demnächst durch 
eine kräftig expectorirende Wirkung, indem bei catarrhalisch Affizirten oft 
ganz unglaubliche Mengen von Schleim mit den nächsten Hustenstössen 
entleert werden. Aber auch in den nächsten Minuten nachher dauert eine 
stärkere, wässerige Absonderung an, erst später tritt Gefühl von Trocken­
heit und Hitze ein und eine mässige Fluxion in der Umgebung der ge­
ätzten Stellen lässt sich dann laryngoscopisch nachweisen.

Gehen wir schliesslich zur Betrachtung der unangenehmen Neben­
wirkungen solcher Aetzungen über, so haben wir sogleich die Excesse der 
soeben besprochenen Secretionsanomalien anzuführen: lästiges Gefühl von 
Brennen, Trockenheit und Hustenreiz, anderseits Hypersecretion der Schleim­
haut. Diese letztere erstreckt sich bisweilen auch auf die Mundschleim­
haut und die Speicheldrüsen und ich habe unter zahlreichen von mir be­
handelten Individuen*)  zwei beobachtet, bei welchen eine sicher die 
Mundschleimhaut nicht berührende Aetzung einzelner Stellen des Kehl­
kopfes —lstündigen Speichelfluss hervorrief, der in einem Falle so 
stark war, dass man die Spuren des Speichels deutlich von meiner Woh­
nung bis zu der des Kranken verfolgen konnte. Excessive Hustenanfalle 
sind mir nicht vorgekommen; dagegen habe ich einmal nach Aetzen von 
Condylomen des Kehlkopfes blutig tingirte Sputa und Suggilationen der 
betreffenden Stelle gesehen; einmal folgte auf öftere Aetzungen des Kehl­
deckels ein circumscriptes croupöses Exsudat desselben, das 6 Tage be­
stand und dann verschwand , ohne sich in den Sputis zu finden : endlich 
in einem Falle, der seit lange wegen Kehlkopfsschmèrzen geätzt wird 
(jedesmal mit bedeutender Erleichterung), haben sich einige diffuse graue 
Flecken gebildet. — Ich habe schon mehrfach wahrgenommen, dass gerade 
dort, wo die heftigste musculare (reflektorische) und secretorische Reac­
tion der Aetzung folgt, auch der Erfolg am günstigsten ist.

V Dabei wurden Höllensteinlösungen von 1 : 2—4 angewendet.



Ein Croupfall.
Von

Professor CARL GERHARDT in Jena

Im Laufe der Osterferien 61 beobachtete ich mit Urn. Dr. Seisser 
gemeinschaftlich ein fünfjähriges croupkrankes Mädchen, dessen Geschichte 
Anhaltspunkte zur Aufstellung mancher noch nicht ganz klarer Punkte der 
Aetiologie und Symptomatologie bietet. —

Es war dies angeblich der sechste Croupfall bei derselben Familie L., 
die mittlerweile Wohnort und Wohnung mehrfach gewechselt hatte. Der 
5. verlief im Juli 60 unter meiner Beobachtung bei einem jüngeren Kinde 
günstig, die vier anderen sollen früher zwei ältere Geschwister (je zwei­
mal) betroffen und alle günstig geendet haben.

Bei dem Kinde, das wir hier erwähnen, ging schon früher öftere 
Heiserkeit voraus, die sich jedoch seit einigen Wochen nicht wieder ge­
zeigt hatte.

Am 14. April morgens trat Frost, dann Hitze, Husten und Heiserkeit 
ein, c. 24 Stunden später erfolgte ein dyspnoischer Anfall; von da an 
Husten und Athmen tönend („croupös“), die Dyspnoe noch gering, nur 
hie und da sich etwas steigernd. Es waren vom Beginn an Brechmittel 
und Einreibungen von Unguentum cinereum am Halse gebraucht worden*  
Ich fand am 17. das Kind kräftig, gut gebaut, munter, ziemlich natürlich 
aussehend, das Colorit wenig auffallend, nur etwas blass, aber die Haut 
heiss, P. 132, Respir. 30, das Athmen leise pfeifend, die Stimme sehr 
heiser, nicht ganz klanglos, selten Husten, die Submaxillardrüsen und Tonr 
sillen stark geschwollen, letztere mit einzelnen weissen Exsudatpunkten 
belegt. Hie und da beim Ausathmen rauhe, tiefe, schnarrende Geräusche 
hörbar, während das Stethoscop am Kehlkopfe nur ein ungewöhnlich lautes, 
pfeifendes Laryngealathmen, nicht solche trockene Rasselgeräusche nach­
weist. Eine sogleich vorgenommene Aetzung mit Lapid, infern. 3*  3*  
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rief kurze Steigerung der Dyspnoe hervor, die mit Erbrechen und Ent­
leerung einer etwa papierdicken 1-—2" langen, fast breiten, schwach 
aber fast in voller Breite längsgerieften Pseudomembran endete, die dem­
nach der hinteren Trachealwand angehörte, indess ein anderes kreuzer­
grosses, dickeres Stück eine jener des ventr. Morgagni ähnliche Einbieg­
ung zeigte.

Die Lunge erwies sich frei von Infiltrat, das Vesiculärathmen 
schwach, die Herzdämpfung bis zur Brustwarzenlinie verbreitert, die Milz 
l1//' breit, fast bis zum Rippenbogen reichend. Temperaturbestimmungen 
und laryngoscopische Untersuchung wurden versucht, erwiesen sich jedoch 
leider unausführbar.

Abends 5 Uhr: P. 132, R. 24, leise pfeifend, die Exspiration auch 
jetzt von rauhem Schnurren begleitet, hie und da plötzlich stockend — 
wirklich erfolgte Abends 10 Uhr die Ausstossung einer über 1" langen 
Röhre, die winkelig mit einer kürzeren, weiteren Halbröhre zusammenhing. 
Erstere hatte an ihrer Rückseite eine breite schwach concave Rinne mit 
seichten feinen Längsstreifen, der hinteren Bronchialwand und deren ela­
stischen Zügen entsprechend, liess dagegen keine Abzeichnung von Knorpel­
ringen erkennen. Die Weite der Röhre entsprach etwa jener einer Feder­
spule. Sie durfte mit Wahrscheinlichkeit als Abguss des einen Bronchus, 
woran noch ein Fetzen aus der Trachea hing, betrachtet werden.

Am 18. früh: die Nacht war schlaflos, blasseres Aussehen, Diarrhoe, 
Unruhe und ärgerliche Stimmung, Widerstand gegen die Aetzungen und 
Brechmittel, (welche fortgebraucht wurden) häufiger Lagewechsel. Respir. : 
28, starke inspiratorische Einziehungen des Schwertfortsatzes und der be­
nachbarten Gegend, Puls: 136, wird heute zum erstenmale mit jeder In­
spiration schwächer, selbst unfühlbar. Das Exspirationsgeräusch höher als 
jenes der Inspiration. Gegen Mittag wurde einmal ein eigentlicher Klap­
penton an der Trachea mittelst des Sthetoscopes gehört. Dagegen war 
ein sehr rauher und tiefer Rhonchus an dem obersten Theile des Brust­
beines hörbar und fühlbar, woraufhin die baldige Losstossung einer Pseu­
domembran prognostizirt wurde. In der nächsten Zeit nahmen jedoch alle 
Erscheinungen erschreckend zu, das Gesicht wurde verzerrt, der Teint fahl, 
die Augenlider senkten sich, dazu traten Aussetzen der Respiration, starke 
Retroflexion des Nackens, zunehmende Vergrösserung der Herzdämpfung, 
tiefe Einziehungen der epi gastrisch en Grubè, verminderte Sensibilität der 
Haut. Da keine Pneumonie, kein erheblicher Bronchialcatarrh, auch sonst 
keine Contraindikationen bestanden, wurde die Tracheotomie auf Mittags 
2% Uhr festgesetzt. Es war in dieser ernsten Sache ein komischer Mo­
ment, wie wir in feierlicher, operationslustiger Stimmung, völlig gerüstet, 
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anrückten und das Kind mit ruhigem, fast ganz natürlichem Athem und 
Aussehen, fest schlafend fanden. Jetzt bestand den Angehörigen gegenüber 
keine Indication zum Operiren mehr, obwohl es vielleicht besser gewesen 
wäre, sogleich dazu zu schreiten. Diese Besserung war vor einer halben 
Stunde eingetreten, als eine ^¡2' lange, etwas dünnere, sonst der vorigen 
ganz ähnliche Röhre ausgehustet worden war (diese wohl dem linken, die 
vorige dem rechten Bronchus entstammend), ferner eine ganz kurze, weite 
länglich ringförmige Membran mit einem eigcnthümlichen Fortsatze, die 
wohl dem obersten Theile des Kehlkopfes und einem Theil des Kehldeckels 
angehört haben mochte. — Noch war jetzt ein schnarrender tiefer, rauher 
Rhonchus in der Trachea zu hören. Diese Besserung dauerte bis Abends 
9 Uhr (P. 132 R. 32), dann trat grössere Dyspnoe ein, die am 19. sehr 
zunahm. Das Emeticum schien nicht wirken zu wollen, erst als eine 
Aetzung nachfolgte, trat Erbrechen ein. P. 132 , mit jeder Inspiration 
schwächer werdend, die Respiration unregelmässig ; jetzt bei jeder Inspira­
tion ein lauter trachealer Rhonchus, das Kind selbst giebt an, „es steckt 
wieder ein Brocken im Halse/

Abends 5 Uhr: Resp. 18—20, P. 128, fortdauernder Rhonchus. Am 
20. früh 8 Uhr: R. 28, P. 156; letzterer wird während der Inspiration 
schwächer und langsamer. Bis zum Mittage steigerten sich alle Erschei­
nungen noch mehr, der P. von 140 war während der Inspiration kaum 
mehr zu fühlen; mit jeder Inspiration senkt sich der Unterkiefer, starke 
Einziehungen, Bleifarbe des Gesichtes, grosse Apathie. Die Rachenorgane 
jetzt in voller Ausdehnung mit einer dünnen, festanhaftenden weissen 
Pseudomembran ausgekleidct. Mittags um ^¡2 Uhr verrichtete Hr. Prof. 
Linhart die wegen venöser Blutung und blutiger Infiltration der Theile 
ziemlich schwierige Tracheotomie, bei deren Schlüsse die Kranke beweg­
ungslos, ohne Athem und cyanotisch dalag. Durch Saugen an der Röhre 
und Pressen des Brustkorbes kam die Respiration wieder, wiewohl sehr 
unregelmässig in Gang. Durch Excitantien (Campherclystier, Wein) wurde 
eine befriedigende Reaction erzielt. Abends 9 Uhr: R. 40, P. 132, Haut 
heiss, Gesicht belebt. Kurz nach der Operation wurde durch die Canüle 
eine fetzige unregelmässige Membran herausbefördert. Am folgenden Tage 
(21.) stellt sich früh Dyspnoe ein und steigerte sich bis Mittag heftig, so 
dass der Puls wieder bei der Inspiration ausbleibt und das Gesicht blei­
farben wird. Einführung einer weiteren Röhre hatte Expectoration von 
Stücken eingetrockneten Schleimes von cylindrischer Form, sowie Ent­
leerung einer grossen Menge cruent-eitriger Flüssigkeit zur Folge; darauf 
bedeutende Erleichterung. Abends wieder P. 120, R. 40, anscheinend 

"Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd. 2 
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normale Hautwärme. In der Nacht ein Stickanfall, der nach Entleerung 
einiger Massen eingedickten Secretes rasch vorüber geht.

Am 22. früh gutes Befinden, jedoch Mittags ein dyspnoischer Anfall, 
der diesmal weder durch Aussaugen der Canüle, noch durch Wechsel derselben 
zu beseitigen ist. In der Nacht vom 22. zum 23. zunehmende Schwerath- 
migkeit, Convulsionen, Tod. (272 Tage nach der Operation). — Bei der 
Section erwies sich die Operationswunde diphtheritisch belegt, zwei 
Knorpelringe der Luftröhre an der Wundstelle nekrotisch: im Larynx eine 
zusammenhängende dünne Exsudatschichte, längs der vorderen Wand bis 
zur Mitte der Epiglottis, im übrigen die Schleimhaut stark geröthet und 
geschwollen. Der Pharynx und der grösste Theil der Luftröhre mit an 
der Oberfläche bröcklichem unten festanhaftendem Exsuda‘e belegt, die 
Bronchien frei davon, einfach catarrhalisch erkrankt. Die entleerten Mem­
branstücke und die Pseudomembranen im Kehlkopfe und der Trachea be­
stehen grösstentheils aus verschieden geformten, theils epithelialen, theils 
Schleimzellen, zwischen welchen nur schwer das faserstoffige Bindemittel 
zu erkennen ist. Die tieferen Schichten der Membran aus der Luftröhre 
enthielten viele elastische Fasern eingeschlossen. Wohl nur als zufälliger 
Befund waren zahlreiche an der Oberfläche der Pseudomembran wuchernde, 
verästelte, blasse, mit grünen Scheidenwänden versehene, sonst farblose 
Pilzfäden zu deuten. Die Drüsen in der Umgebung des Kehlkopfes und 
die Bronchialdrüsen im Zustande blasser Schwellung; Lungen stark durch 
Luft aufgetrieben, insbesondere an den Spitzen und an den vorderen Rän­
dern , oben und vorne blutarm, hinten und unten blutreich, viele Stellen 
luftleer, indurirt und einzelne mit beginnender Hepatisation. Feinere Bron­
chien mit purulentem Schleime gefüllt, das ganze Lungenparenchym in ge­
ringem Grade serös infiltrirt. Hirn und Hirnhäute blutreich.

Ich kann diesen Sectionsbefund nur nach den Berichten der Anwesen­
den mittheilen (mit Ausnahme der mikroskopischen Untersuchung der Mem­
bran , die ich nachträglich vornahm) , ich selbst war an der Theilnabme 
verhindert durch ein Unwohlsein, das mit der Geschichte dieses Falles in 
innigem Zusammenhänge steht. In letzter Zeit war das Respirationsge­
schäft der Tracheotomirten häufig durch Ansammlung von schleimig blu­
tiger Fluidis in der Canüle behindert. Da eine solche Röhre nur In- und 
Exspirationen, nicht aber Hustbewegungen gestattet — darin liegt ein 
wesentlicher Mangel und Nachtheil derselben — mussten diese Secrete 
künstlich entfernt, nämlich durch einen Catheter ausgesaugt werden. 
Hieran betheiligten sich äusser den Hrn. Prof. Linhart und Dr. Seisser 
etwa 10—12 Herrn Praktikanten der Poliklinik, welche bereitwillig Wache­
dienste übernommen hatten und ich. Von diesen 13 —15 Personen be- 
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kamen 10, theils am 22., theils am 23. Frost, Mattigkeit, Schlingbe­
schwerden , Röthe und Schwellung der Rachenorgane, kurz fieberhafte An­
gina. Nur bei einem waren kleine , croupöse Exsudate an den Mandeln 
nachweisbar, bei einem anderen leichte Erosionen ; bei mehreren, so auch 
bei mir, zeigte sich eine eigenthiimliche hochrothe fleckige Färbung, wie 
sie sonst der Bildung der Exsudate vorausgeht (Ch. Wilson), doch ohne 
dass solche folgten. Alle diese Erkrankungen verliefen sehr leicht und 
kamen in c. 3 Tagen zur Heilung.

Uebertragungen des Croups durch Sputa werden mehrfach berichtet, 
so die bekannten Fälle des Boragois, des Blache etc., eine solche massen­
hafte Erregung von Anginen übereinstimmenden Verlaufes durch das 
Bronchialsecret von Croupkranken ist jedoch noch kaum beobachtet 
worden.

Bezüglich der xAetiologie wurde angegeben, dass 6 Crouperkrankungen 
bei vier Kindern dieser Familie verlaufen seien. Hier müssen wir uns denn 
erinnern, dass überhaupt sehr häufig Croup mehrere Mitglieder einer Fa­
milie befällt, aber auch, dass keineswegs alles, was Laien als Croup be­
zeichnen , als solcher anzuerkennen ist. Den von mir selbst mitbeobach­
teten Fall bei einem jüngeren Gliede dieser Familie halte ich unzweifel­
haft für Croup ; bezüglich der angegebenen zweimaligen Erkrankung zweier 
andern Geschwister zweifle ich jedoch um so mehr, als ich später zu einem 
andern jüngeren Kinde derselben Eltern „wegen eines Croupanfalles“ ge­
rufen wurde, der sich als einfacher Intermittensparoxysmus herausstellte 
und nach einmaliger Wiederkehr durch Chinin geheilt wurde.

Was die Symptome anbelangt, so waren in diesem Falle ebensowohl 
jene der Laryngostenose , als jene des Croups sehr vollständig ausge­
sprochen. Zu ersteren sind zu rechnen das tönende Athmen, der tö­
nende, bellende Husten und die heisere Stimme, welche man gewöhnlich 
mit Unrecht als Croup-Husten,-Athmen und Stimme bezeichnet. Juriel* 2) 
selbst, der den napoleonischen Preis zur Hälfte davontrug, und daher die 
Atliemgeräusche etc. bei Croupkranken einigermassen gekannt haben dürfte, 
gesteht zu, eine Perichondritis trachealis mit Abscessbildung dieser Ge­
räusche halber für Croup gehalten zu haben. In dem Buche von 

1) In einer Schönlein gewidmeten Würzburger Dissertation von Joachim Steeta: De 
Laryngostenosi (1829) findet sich eine sehr abweichende Definition dieses Wortes. Es 
soll nur von anderen, namentlich entzündlichen Kehlkopfskrankheiten unabhängige Ste­
nosen bezeichnen. Der erzählte Fall scheint sich auf Paralysis glottidis zu beziehen.

2) Abhandlung über den Croup, übers, von Heiniken. Lpz. 1316. p. 177.
2»
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Sachseüber die Luftröhren und Kehlkopfsschwindsucht findet man fast 
in jeder Krankengeschichte croupales Athmen u. dgl. von Syphilitischen 
und Tuberculösen aufgezählt und so giebt es noch eine Unsumme von Be­
weisen dafür in der Literatur, dass man aus diesen Geräuschen nicht den 
Croup, sondern die Laryngostenose und hie und da auch Trachealstenose 
erkennen könne. Als Zeichen dieser Laryngostenose waren ferner zu be­
trachten : Krampfhafte Respiration, Einsinken der Thoraxwand längs der 
Abgangslinie des Zwerchfelles2) bei der Inspiration und die damit zusam­
menhängende Vergrösserung der Herzdämpfung, auf welche ich zuerst auf­
merksam gemacht habe, dann das Gefühl eines Hindernisses im Kehlkopfe.

Auch die im Verhältnisse zur Pulszahl verlangsamte Respiration 
halte ich vorläufig noch, da sic auch bei anderen stenosirenden Kehl­
kopfs- und Trachealerkrankungen vorkommt, für ein hierher gehöriges 
Symptom.

Sie verhielt sich in folgender Weise:

wegen Laryngostenose erheblich frequenter wurde, stimmt vollständig 
überein mit dem, was schon Mendelsohn3} bei Kaninchen fand, welchen 
er die N. vagi durchschnitt und sie dann tracheotomirte. Darnach 
scheint es, als ob sich die Rosenthal'sehe, Entdeckung von der Hemmungs­
wirkung des laryngeus superior hier nicht verwerthen lasse, so sehr es

Krarikheitstag P. R. Verhaltniss
! III. 132 30 4,4: 1

•2 1 vesp. 132 24 4,6 : 1
O 1so 1 Iv· 136 28 4,8 : 1
« 1 merid. 132 32 4,1:1

1 v· 132 irreg. —
I merid. 128 18— 20 7—6,4: 1

s* 1 o VI. 156 28 5,5:1S» i
» merid. 140 28 5 : 1

1 vesp. 132 40 3,3: 1
| VII.

120 40 3:1
'S 1 vesp.
e 1 VIII. 124 irreg. —

Dass die Respiration auch hier wie immer nach Tracheotomieen

1) Beiträge zur genauen Kenntniss der Kehlkopfs- und Luftröhren-Schwindsuchten. 
Hannover 1821.

2) Hippocrates praedict. liber: Quibus vox acuta, his hypochondria intro trahuntur.
3) Der Mechanismus der Respiration und Circulation etc. p. 26. 
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von vornherein einleuchtend ist, dass bei solchen Entzündungsprozessen 
die Ausbreitung des N. laryngeus superior gereizt werden könne. Eine 
Thatsache ist mir allerdings in letzter Zeit zur Beobachtung gekommen, 
die sich auf diese Weise gut erklären liesse. Bei einem 5jährigen Kinde 
nämlich, das zur Zeit der Beobachtung nach einem ersten dyspnoischen 
Anfalle ganz leicht zu athmen schien, aber einige Tage nachher in aus­
gesprochenen Croup verfiel, war die Respiration bereits trotz der augen­
blicklichen Abwesenheit aller sonstigen Zeichen von Stenose relativ ver­
langsamt (24:132).

Eine Reihe von Beobachtern überzeugten sich mit mir, dass die 
Unregelmässigkeit des Pulses, welche schon vielfach beobachtet, aber noch 
selten erklärt wurde, auch in diesem Falle auf Schwächer- und Lang­
samerwerden desselben während der Inspiration, gegen Ende auf inspira­
torischem Schwinden desselben beruhte, wie ich dies als Zeichen von Herz­
schwäche bei Croupkranken schon früher angegeben habe. *)  Dieses Zei­
chen mag auch, ich zweifle nicht daran, bei anderen Formen der Laryn- 
gostenose vorkommen , aber es verdient gerade für den Croup weit mehr 
Beachtung als es seither gefunden hat. Kein anderes zeigt ebenso direkt 
an, dass unter dem Einflüsse der krampfhaften Respirationsweise die Cir­
culation zu leiden beginnt, dass Herzschwäche in Folge der Kolilensäure- 
intoxication sich einstellt, — kein anderes lässt sich ebensogut therapeu­
tisch verwerthen, denn das Allgemeinbefinden ist trügerisch, die Anästhesie 
ist schwerer zu constatiren und sie tritt erst dann ein, wenn alle Therapie 
ein Ende hat. Sobald wir das inspiratorische Schwinden des Pulses vor­
finden, sind wir sicher zur Bronchotomie berechtigt. — Auch die Schall­
höhe des tönenden Respirationsgeräusches dieser Croupkranken wurde ver­
glichen und fand sich unerwartet das Exspirationsgeräusch höher als jenes 
der Inspiration, während die jedesmalige Erweiterung der Mund - und 
Schlundhöhle ein höheres Inspirationsgeräusch eher erklärt hätte. — Als 
Zeichen der croupösen Natur der Kehlkopfsverengerung dienten : die pro­
dromale, eintägige Heiserkeit, der fieberhafte Beginn und Verlauf, die 
rasche Steigerung der Dyspnoe ohne erhebliche Remission, die croupöse 
Tonsillitis, die Anschwellung der Lymphdriisen am Halse und die ausge­
husteten Croupmembranen, welche in so überraschender Häufigkeit zum 
Vorschein kamen. — An diesen letzteren fiel es auf, mit welcher Deut­
lichkeit sie die Formen der Theile erkennen liessen, von welchen sie 
stammten, sobald sie in Wasser flottirten. Namentlich war es von In-

’) C, Gerhardt, der Kehlkopfscroup. Tiib. 1859. p. 49, 
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teresse, wie an den Röhren aus der Trachea und den Bronchis die der 
hintern Tracheal - und Bronchialwand zugekehrte Parthie, erkennbar an 
den feinen Längsstreifen, die sie seitens der elastischen Längszüge einge­
prägt erhalten hatte, nach vorne convex war und in spitzen Winkeln bei­
derseits in die Seitenwände der Röhre überging und so auf dem Durch­
schnitte nicht etwa die Form des Ringknorpels, sondern jene des Stieles 
eines Callablattes geboten haben würde. Da demnach die Form der hin­
teren Trachealwand zur Zeit der Bildung jener Pseudomembranen eine an­
dere gewesen sein dürfte, als wir sie an Lebenden, z. B. beim Laryngo- 
scopiren zu sehen gewöhnt sind, so liegt es nahe, dass hierin eine weitere 
Adspirationswirkung vermuthet werden darf, wie wir deren im Gebiete der 
stenosirenden Kehlkopfskrankheiten so viele finden, z. B. die Adspiration 
der geschwollenen aryepiglottischen Falten, welche die Dyspnoe bei Oedema 
glottidis inspiratorisch erhöht, die von Latour berichtete Zerreissung eines 
Zwischenknorpelringes der Trachea bei einem Croupkranken. Das von 
Barth beschriebene Klappengeräusch, war in diesem Falle nicht gerade 
oft so, wie es gewöhnlich beschrieben wird, zu hören, sondern meist nur 
durch einen besonders lauten trockenen Rhonchus angedeutet, der der Los- 
stossung der Membran vorausging. So gut solche nach Skoda* 2] durch 
Schleimhautwülste erzeugt werden können, können sie es auch sicher durch 
halbgelöste Pseudomembranen.

1) Manuel du croup cit. bei JRÄüet und Barthez ed. II. Bd. I. p. 298.
2) Abhandlung über Auscult. u. Percussion ed. V. p. 119.

Ich glaube noch immer, dass ganz ähnliche Geräusche, durch 
zähen Schleim in der Trachea erzeugt werden können, dass dieselben 
demnach keine ganz bestimmte prognostische Bedeutung haben.

Zum Schlüsse nun noch die Frage: lag hier Croup oder Diphtheritis 
vor? Meiner Ansicht nach beides. Barthez hat schon vor einiger Zeit 
darauf hingewiesen, dass ein einfacher localer Croup in infektiösen über­
gehen könne, d. h. also in Diphtheritis. Diese unterscheidet sich vom 
einfachen Croup anatomisch: durch den allgemeinen Charakter des Pro­
zesses, der sich an mehreren Stellen wieder findet, durch die Einlagerung 
des Exsudates in die Schleimhaut, die schwerere Loslöslichkeit desselben, 
den Ausgang in Ulceration; klinisch durch das Zusammentreffen mit an­
deren schweren Blutkrankheiten (Masern, Scharlach, Scorbut, Pyämie) die 
Verbreitung durch Ansteckung, die Zeichen schwerer Allgemeinerkrankung, 
die der Blutdissolution durch das Nachfolgen der Lähmungen.

Hier in unserem Falle lag in den ersten Tagen kein einziges Zeichen 
von Verallgemeinerung des Prozesses vor und die leichte Loslösbarkeit 
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der Membranen, welche an den Rachenorganen bald spurlos schwanden, 
aus dem Kehlkopfe und der Luftröhre massenhaft ausgehustet wurden, 
sprach entschieden für deren einfach croupöse Natur. Kurz vor der 
Operation bedeckten sich die Rachenorgane neuerdings mit Membranen, 
die Schnittwunde selbst belegte sich diphtheritisch, bei der Section hafteten 
die Pseudomembranen des Kehlkopfes und der Luftröhre fest an und ent­
hielten an ihrer Anlagcrungsflächc elastische Elemente, sic waren daher 
diphtheritisch und jetzt war auch unser Fall ansteckend geworden, (wenn 
auch in gelindem Grade), denn die Diphtheritis ist ansteckend (infektiöser 
Croup nach Barthez) der Croup nicht. — Für die Theorie der dyspnoischen 
Anfälle beim Croup ist es von Interesse, dass solche sich auch nach der 
Tracheotomie wieder einstellten und sich demnach als von der Kehlkopfs- 
musculatur unabhängig, aber sehr abhängig vom Bronchialsecrete erwiesen.



Ein Fall von Entzündung des wurmförmigen 
Fortsatzes.

Beobachtet von Dr. E. BÜCHNER in Darmstadt.

Ein Knabe von elf Jahren hatte zufolge der Angabe seines Vaters 
(der selbst Arzt ist) und seiner Verwandten bereits seit Monaten über 
Schmerzen im Unterleib geklagt — jedoch stets in der linken Seite! — 
Sonstiges Unwohlsein war indessen nicht damit verbunden und die 
Schmerzen nicht so bedeutend, dass sie ihn verhindert hätten, eine ziem­
lich entfernte Reise zu Verwandten anzutreten. In deren Hause erkrankte 
er einige Zeit nach seiner Ankunft, unter den Erscheinungen eines leichten 
gastrischen Fiebers mit Diarrhoe und Schmerz in der Ileocoecalgegend, zu 
dessen Beseitigung Blutegel daselbst applicirt wurden. Als Verfasser den 
Kranken zuerst (ungefähr am achten Tage der Krankheit) sah , war die 
Schmerzhaftigkeit der Ileocoecalgegend so wenig bedeutend, dass man 
ziemlich tief drücken konnte, ohne den Kranken klagen zu hören; auch 
das Vorhandensein einer Anschwellung daselbst, schien zum Mindesten 
zweifelhaft. Die sorgfältig angestellte Percussion ergab vollen Darmton 
und keinen bemerkbaren Unterschied zwischen rechts und links. Die vor­
handene Diarrhoe (3—4mal am Tag ohne Schmerz) bot um so weniger 
etwas Auffallendes, als um jene Zeit Kinder-Cholera herrschend war. Bei 
Feststellung der Diagnose, dachte man wohl an Typhlitis, Colitis u. s. w., 
aber die Erscheinungen und der ganze Verlauf der Krankheit, waren so 
wenig ausgeprägt, dass man mehr eine Affection der Schleimhaut, als eine 
solche des Peritonäums vor sich zu haben und vielleicht mit einem sich 
langsam entwickelnden Typhus zu thun zu haben glaubte. Médicamente 
wurden aber wegen der Mässigkeit der Erscheinungen nicht gereicht, und 
nur feuchtwarme Kataplasmen auf die rechte Unterbauchgegend verordnet. 
So blieb sich der Zustand mehrere Tage ziemlich gleich, bis eines Abends 
um acht Uhr plötzlich eine heftige Verschlimmerung gleichzeitig mit einem 
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Brechanfall und blutigem Erbrechen cintrât. Bald darauf stellten sich hef­
tige allgemeine Unterleibsschmerzen mit aufgetriebenem Unterleib, nament­
lich in der rechten Seite, mit raschem, kleinem Puls, brennender Haut­
hitze u. s. w., überhaupt mit allen Zeichen einer geschehenen Darmper­
foration ein. Unter Delirien erfolgte Nachts um ein Uhr der Tod.

Die anatomische Eröffnung der Unterleibshöhle zeigte zunächst eine 
ganz frische, hauptsächlich auf der rechten Seite ausgebildete und von da 
ausgehende Peritonitis mit Ausschwitzung einer eitrig-wässrigen Flüssigkeit 
und Verklebtsein der lebhaft gerötheten Darmschlingen unter einander, 
durch ganz frische, weiche und leicht zerre,issliche Exsudate. Indem man 
die stark aufgetriebenen Darmschlingen bei Seite schob, um eine genauere 
Besichtigung der Ileocoecalgcgend vorzunehmen, zeigte es sich, dass der 
entzündete und vereiterte, resp. verjauchte und mit seiner nächsten Um­
gebung fast verwachsene Wurmfortsatz den Mittelpunkt einer älteren, 
missfarbigen Abscesshöhle bildete, welche die ungefähre Grösse eines klei­
nen Hühnereies haben mochte und vor ihrer Eröffnung einen durch Ver­
wachsung und Exudate ringsum geschlossenen Kaum oder Sack gebildet 
haben musste. Die Wände dieser Höhle hatten ein grauschwärzliches 
Ansehen , der zum Th'eil noch vorhandene Inhalt war eine schmutzige, 
dünnflüssige, mit Fetzen untermischte Jauche. In ihr, sowie überhaupt 
im Innern der Höhle konnte trotz sorgfältigen Nachsuchens eine Spur 
eines fremden Körpers , der allenfalls Anlass zur Perforation des Wurm­
fortsatzes hätte geben können (wie Obstkerne u. dgl.) nicht gefunden wer­
den1). Den Wurmfortsatz selbst, konnte man, obgle’ch er durch Ver­
jauchung an mehreren Stellen fast gänzlich zerstört war, doch seiner 
ganzen Länge nach leicht verfolgen. Die zerstörten Stellen zeigten so 
scharfe Ränder, als ob dieselben ausgeschnitten oder abgebissen worden 
wären. Die erhaltenen Theile waren fest mit ihrer Unterlage verwachsen 
und dadurch die Continuität des Ganzen leicht erkennbar. Was die 
Schleimhaut des Coecums und der angrenzenden Theile angeht, so war 
dieselbe gewulstet und geröthet, die Bauhin’sche Klappe geschwollen. Die 
Darmwände selbst erschienen im Bereich des Processes und der nächsten 
Umgebung verdickt und härter als gewöhnlich; die Schleimhaut des Ma­
gens zeigte einige ekchymotische Blutaustritte. — Offenbar nun war dieser 

1) Wenn freilich, wie dieses von andern Fällen erzählt wird, verhärtete Kothmassen 
die Stelle fremder Körper vertreten hätten, so konnten dieselben nach geschehener Per­
foration in den flüssigen Exsudate sich derart auflösen, dass nichts mehr von ihnen zu 
finden war.
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ganze Process und die Bildung der Abscesshöhle selbst älteren Datums und 
hatte erst in Folge des Durchbruchs des mit Jauche gefüllten Sackes nach 
der Bauchöhle und dadurch erregte acute Peritonitis den Tod herbeige­
führt. Seine allmählige Entwicklung, sein schleichender Verlauf, seine ver- 
hältnissmässig geringe /Xusdehnung mögen die Geringfügigkeit der Er­
scheinungen während des Lebens erklären; die tiefe Lage des kleinen 
Abscesses unterhalb lufthaltiger Darmschlingen die Mässigkeit auch der ört­
lichen und den Mangel der perkutorischen Erscheinungen. Hätte man den 
Sachverhalt in dieser Weise während des Lebens gekannt, so würde man 
freilich nicht sich der Gefahr ausgesetzt haben , durch feuchtwarme Um­
schläge den Durchbruch des Abscesses nach der Bauchhöhle hin zu beför­
dern — wenn auch natürlich damit nicht gesagt sein soll, dass ein Unter­
lassen derselben den Durchbruch hätte verhindern müssen.

Was den erzählten Fall unter der grossen Menge ähnlicher Beobach­
tungen vielleicht bemerkenswerth und der Erwähnung werth macht, dürfte 
neben der Geringfügigkeit der Erscheinungen im Leben, der Trennung des 
ganzen Processes in zwei verschiedene, auf im Leben deutlich beobachtete 
Phasen und dem Umstand, dass kein fremder Körper vorgefunden wurde, 
auch die Eigenthiimlichkeit sein, dass statt der fast stets in solchen Fällen 
beobachteten Obstruction Diarrhoe stattfand und dass ferner der ursprüng­
liche Unterleibsschmerz nicht rechts, sondern Units beobachtet wurde — 
ein Umstand, den man übrigens auch in einigen Krankheitsgeschichten 
ähnlicher Art angeführt finden soll.



Zur Casuistik der Herzbeutelentzündung.
Von

Dr. FRIEDRICH ROTH.

9 Fälle von Pericarditis, welche ich in Folgendem nach einigen 
Richtungen zu analysiren gedenke, verfließen sich auf 6 männliche und 
3 weibliche Individuen. — Was das Alter der Befallenen betrifft, so 
beobachtete ich im I. Decennium 1. im II. 6, im III. 5, im IV., V. und 
VI. je 2 Fälle, im VIII. 1 Fall.

Unter allen Fällen ist kein einziger, den man als primitive idiopa­
thische Pericarditis mit Recht ansprechen könnte; nur einer, den ich 
weiterhin noch genauer mitzutheilen Gelegenheit haben werde, könnte 
zweifelhaft sein. Von den Krankheiten, welche Anlass zur Pericarditis 
gaben, steht in Bezug auf die Häufigkeit obenan der acute Gelenkrheuma­
tismus mit 7 Fällen, d. i. 36,8%. Bei 5 dieser 7 Fälle (4 Μ. 3 W.) 
war, von früheren acuten rheumatischen Affectionen herrührend, bereits ein 
Klappenfehler complicirt. Die, Rheumatismen, denen sich Herzbeutelent­
zündung beigesellte , waren alle , mit Ausnahme eines einzigen, schwere 
Fälle mit Befallensein sehr vieler Gelenke und mit intensiven Fieberbe­
wegungen. In einem, späterhin lethal endenden Falle waren fast alle 
Gelenke des Körpers afficirt, sogar ein Sternoclaviculargelenk, und die 
Synchondroses sacro-iliacae. Die Pericarditis trat in den Fällen, welche auf 
diesen Punkt untersucht werden konnten, am 4., 6. und zweimal am 9. 
Tage auf; und äusserte sich in 5 Fällen durch einen plötzlich auftreten­
den, sehr heftigen Schmerz in der Praecordialgegend, der in 2 Fällen 
durch Druck und durch die Percussion zum Unerträglichen sich steigerte. 
In 2 Fällen trat gleichzeitig eine Steigerung der Gelenkschmerzen und 
Affection neuer Gelenke hinzu. Bezüglich der allgemein febrilen Symptome 
liessen sich keine durchgreifenden Veränderungen constatiren. Nur in 2 
Fällen trat mit der neuen Affection eine bedeutendere Erhöhung der Tem­
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peratur ein; von 38,6°C. auf 40°, und von 39 auf 40,2°; eine beträcht­
lichere Steigerung der bereits fieberhaft erhöhten Pulsfrequenz sogar nur in 
einem Falle. Das Reibegeräusch und die cliaracteristisch formirte Dämpfung 
wurden in keinem Falle vermisst. — Ein Fall endete lethal, am 30. Tage 
der Gelenks-, am 21. der Herzaffcction. Die oben erwähnten complicirten 
5 älteren Klappenaffectionen betrafen sämmtlich die Bicuspidalklappe, und 
zwar, indem sie Insufficienz derselben bedingten. Endocarditis wurde in 
einem Falle durch die Autopsie nachgewiesen ; in mehreren anderen Fällen 
konnte sie wohl mit grösserer oder geringerer Wahrscheinlichkeit im Leben 
vermnthet werden ; allein eine sichere Diagnose war nicht möglich. Wenn 
cs oft zu den schwierigsten Aufgaben der Diagnostik gehört, eine uncom- 
plicirte Endocarditis zu erkennen, besonders, wenn sie nicht zu secundären 
Produkten auf dem Wege der Embolie führt; um wie viel geringere Chancen 
hat dann die Diagnose der Endocarditis, bei gleichzeitig bestehender Peri­
carditis oder bei einer älteren cndocardialen Affection?

Dreimal war doppelseitige Pleuropneumonie complicirt, einmal eine 
rechtsseitige Pneumonie. Einmal zeigte sich am 2. Tage der fieberhaften 
Erkrankung ein Herpes labialis.

Gehen wir nun zu den Krankheiten des Brustfelles und der Lunge 
über, welche Anlass zu Pericarditis geben, so finden wir hier Pleuritis, 
Pneumonie und Tuberculose vertreten; und zwar zusammen mit 10 Fällen, 
d. i. 52,6%.

Da bei Pneumonie und Tuberculose der anatomischen und klinischen 
Erfahrung gemäss die Pleura fast constant miterkrankt, so ist es hier sehr 
schwierig, um nicht zu sagen, unmöglich, den Antheil zu bestimmen, 
welchen die Grundkrankheit oder die secundäre Pleuritis an der Hervor- 
rufung der Herzbeutelentzündung nimmt. In den angegebenen 10 Fällen 
war 8mal Pleuritis mit Sicherheit im Leben, oder durch die Autopsie nach­
gewiesen. Wollte man nun diese allein als das ätiologische Moment zur 
Pericarditis ansehen, so ginge für die Pericarditis, welche durch Brust­
fellentzündung bedingt ist, ein Häufigkeitsverhältniss von 42,1% hervor; 
würde demnach das Verhältniss des acuten Gelenkrheumatismus nicht un­
beträchtlich überragen. — Eine genauere Analyse jener 8 Fälle lehrt, 
dass die Pericarditis fast immer später cintrât, als die Pleuritis, ferner, 
dass die anatomische Beschaffenheit der beiderseitigen Exsudate sehr genau 
übereinstimmte.

Bei 2 Pneumonieen, (Pleuropneumonieen) deren eine rechtsseitig, die * 
andere doppelseitig war, und die beide mit Genesung endeten, trat die 
Herzbeutelaffection am 7. und am 9. Tage ein. Bei einer dritten Pleuro­
pneumonie waren die Verhältnisse besonderer Art, so dass ich mit Wahr­
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scheinlichkeit Miliartuberculose diagnosticirte und diesen Fall nur liier auf­
führte, weil ich nicht im Stande war, ihn soweit zu beobachten, bis die 
Diagnose ganz klar geworden wäre.

I. D. C., 5jähr. blasser, schwächlich gebauter Knabe, erkrankte am 
4. Sept, mit unbestimmten Kopfschmerzen, die später im Hinterhaupt sich 
localisirten. 9 IX. Zunge feucht, Magen bei Druck schmerzhaft, Milz etwas 
grösser. Schmerz im rechten Fussgelenk. Täglich einige flüssige Stühle. 
Mässiger Bronchialcatarrh. Puls leicht unregelmässig, =96. Ord. Inf. 
ipecac. 10 IX. Nach einem Diätfehler heftige Leib- und Kopfschmer­
zen. Ord. Pot. Riveri. 12 IX. Diarrhoen fehlen. Allgemeines Wohlbe­
finden. Verbreitetes Rasseln auf der Brust. Expectoration gelblichen 
Schleimes. Am 15 IX. wieder gerufen, erfuhr ich, dass Pat. Tags zuvor 
stark gefroren, dann über Stechen auf linker Seite geklagt hätte, und 
fand grosse Blässe, den Puls klein =130: auf der linken Seite stark ge­
dämpften Schall, abgeschwächte Stimmvibrationen, consonirendes Rasseln, mit 
schwachen, etwas entferntem bronchialem Hauche. Ord. Chinin. 16. Kla­
gen über Herzklopfen. Herzstoss zitternd, zwischen 5. u. 6. Rippe, unter 
der Papille systolisches Geräusch an der Herzspitze. Pericardiales Reiben 
an der Basis fühl- und hörbar. 17. Puls klein, äusserst frequent. Herz­
dämpfung grösser, dreieckig. Töne schwach. Reibungsgeräusch schwächer 
als gestern. Sehr starke Dyspnoe. Pleuropneumonie wie neulich. Ex­
pectoration schwierig. — Tn den nächsten Tagen war der Verlauf ähnlich; 
der Knabe wurde immer schwächer. Leider musste ich wegen Abreise 
darauf verzichten, das Ende dieser Affection zu beobachten, welches, wie 
mir später mitgetheilt wurde, das lethale war. Leider wurde keine Section 
angestellt. Die Herzbeutelentzündung trat hier wahrscheinlich am 11. 
Tage der Allgemeinaffection auf, gleichzeitig mit der Pleuropneumonie. 
Ueber die Natur der Allgemeinaffection könnte man wohl nur zwischen 
Miliartuberculose und Typhus schwanken. Auch ich hielt Anfangs letztere 
Affection für wahrscheinlicher; änderte aber meine Anschauung, als die 
Brustorganc sich als Centrum der krankhaften Phänomene ergaben.

Einmal fand sich Pericarditis bei einem rechtsseitigen pleuritischen 
Exsudate, welches einen jauchigen Character angenommen, zu missfarbiger 
Erweichung der Thoraxmuskeln und zu einem jauchigem Heerde in der 
Lunge geführt hatte.

Bei Tuberculose sahen wir Pericarditis sechsmal; und zwar, wie 
schon oben angedeutet, meist neben gleichzeitiger Pleuritis. Hier trat uns 
namentlich die Schwierigkeit entgegen , das causale Verhältniss der drei 
Erkrankungen festzustellen. In einigen Fällen schien Tuberculose das 
primäre, Pleuritis und Pericarditis secundare Elemente zu sein ; in anderen 
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dagegen schien nach länger bestehendem Pleuraexsudate Tuberculose sich 
ausgebildet, und dann erst Pericarditis sich beigesellt zu haben; in anderen 
wurde es wahrscheinlich, dass erst in Folge länger dauernder Pericarditis 
Tuberkeln sich gebildet haben.

II. R. J, G., 49 Jahre alt, wurde seit längerer Zeit an doppelseitiger 
Pleuritis und zunehmenden Consumtionserscheinungen behandelt; und starb 
nach rein blutigen Darmentleerungen unter den Erscheinungen der Anae- 
mie und des Lungenödems.

Section. In beiden Brusthöhlen je eine Maass blutiger Flüssigkeit. 
Zahlreiche Tuberkel der Pleurablätter. Die Lungen stellenweise adhärent; 
in den unteren Parthieen comprimirt, in den oberen ödematös. Im oberen 
rechten Lappen einige derbe chronisch-pneumonische Heerde. Im Unter­
lappen spärliche Tuberkel. Die Art. pulm. dextra in ihren feineren Ver­
zweigungen verstopft. Im Pericard wenig trübe Flüssigkeit. Die hintere 
Fläche des Herzens mit dem Pericard durch dicke Fibrinlagcn verklebt. Mitral­
klappe leicht gallertig, Milz etwas vergrössert, mit pigmentirten Malpighi’- 
schen Körperchen. Darm von Beginn des Ileum an mit Blut gefüllt. Die 
Schleimhaut überall blutig suffundirt. Die Ausgangsstelle der Blutung nicht 
zu entdecken. Keine Tuberkel.

Es scheint uns hier nicht zweifelhaft, dass die Erkrankung von beiden 
Pleurahöhlen aus ihren Ursprung genommen hat — von Entzündung der­
selben mit haemorrhagischem Exsudate und Tuberkelproduktion. Hiefiir 
spricht das Fehlen der Tuberkel in den oberen Lungenlappen, ihren Lieb­
lingssitzen, und ihr nur spärliches Vorkommen in den unteren. Die Peri­
carditis selbst nimmt in diesem Falle eine gewisse Sonderstellung ein, in­
dem sie weder haemorrbagische, noch tuberculose, sondern gewöhnliche 
faserstoff-entzündliche Produkte gesetzt hat.

III. E. G., 28 J., war schon im Jahre 1856 auf der Klinik an Caries 
costarum und pleuritischem Exsudat behandelt worden. Beim Wiedereintritt 
(5. Juli 1858) eiternde Wunde an 2. rechter Rippe. Einziehung der rechten 
Brusthälfte. Links oben cavernöse Symptome. Albuminurie, Diarrhoeen. 
Hektisches Fieber. Weiterhin pericardiales Reibegeräusch. 31. Aug. Tod.

Section. 2. Rippe cariös. Rechte Lunge an der Spitze befestigt, 
nach auf - und rückwärts gedrängt. An der vorderen Fläche mehrere 
graugelbliche, mit glitzernden Krystallen bedeckte alte Faserstoffklumpen. 
Etwa 3 S seröser Flüssigkeit mit Exsudatfetzen. Pleura mit altem Faser­
stoff belegt. Rechte Lunge oben mit Tuberkeln und kleinem Cavernen, 
unten comprimirt. Oberer Lappen der linken Lunge in neue grosse Ca­
vernen umgewandelt, mit verdickten fetzigen Wandungen, und eitrigem In­
halt. Die vorderen Parthieen der Wandung sind aussen frisch und lebhaft
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hyperämisch. Unterer Lungenlappen dicht durchsetzt von Tuberkeln und 
kleinen Cavernen. Im Pericard etwas trübe flockige Flüssigkeit. Die Blätter 
hyperämisch, mit frischen Faserstoffauflagerungen versehen. Rechte Herz­
hälfte dilatirt. Mitralklappe mit Vegetationen besetzt, gut beweglich. 
Pulmonalis sehr weit. Nieren geschwellt, mit graulich-gelblicher Cortical- 
substanz.

Es ist hier wahrscheinlich, dass nach länger bestehenden I’leuraexu- 
dat, wie so häufig, Tuberculose sich entwickelt hat. Dafür spricht das 
stärkere Befallensein der linken Lunge von Tuberkeln. Zur Pericarditis 
mag wohl die frische entzündliche Reizung der Cavernen,wand, die in un­
mittelbarer Nachbarschaft des Pericards lag, Anlass gegeben haben.

IV. H. J., 53 J. alt, erkrankte nach heftiger Erkältung Anfangs Mai 
mit hydropischer Anschwellung an den Füssen, dann der Beine und des 
Unterleibes. Allmählig schwerer Äthern ohne Husten. Der Urin von An­
fang an sparsam und trüb.

Stat. praes. 6. Aug. Abmagerung. Oedem der unteren Extremitäten 
in hohem Grade. Gesichtsausdruck ängstlich. Lippen cyanotisch. Thorax 
kurz, breit, die unteren Intcrcostalräume verstrichen. Respiration sehr 
frequent, angestrengt, mit nur geringer Erweiterung der oberen Brustpar- 
thieen. Percussion der Lungen, vorn voll und hell bis zur 3. Rippe, von 
dieser an gedämpft, von 4. ganz leer. Hinten links von der Spina Scapulae 
an Dämpfung, rechts von der Mitte des Schulterblattes, vorn und hinten 
oben scharfes Athmen, mit schnurrendem Rasseln, unten Bronchialathmen, 
je mehr nach unten, desto entfernter klingend. Herzstoss sehr schwach 
im 5. Intercostalraum , vor der Papilla mammalis. Dämpfung nicht be­
stimmbar. Töne dumpf. Puls unregelmässig. Ascites. Harn sparsam, ei­
weissreich, mit fettig zerfallenden Exsudatcylindern. — Stipsis. Ord. Spec, 
diuret. Pulv. jalapp. und rad. rhei. Später verschwindet der Herzstoss ganz, 
die Töne sind nicht mehr vernehmbar wegen der schnurrenden Rhonchi, 
die hydropischen Anschwellungen werden stärker, die Dyspnoe unerträglich. 
Am 16. August tritt der Tod ein.

Section. Im linken Brustraum sehr viele gelbliche, trübe, flockige 
Flüssigkeit, im rechten geringere Menge Serum. Rechte Lunge blutleer, 
trocken, Bronchialschleimhaut geröthet, geschwellt. Unterer Lappen com- 
primirt. Auf der Pleura desselben miliare Knötchen. Unterer Lappen der 
linken Lunge und untere Hälfte des oberen durch Compression vollkommen 
luftleer. Auf der Pleura des oberen Lappens mehrere miliare Tuberkel. 
An beiden Lungenspitzen alte Adhäsionen. Pericard ausgedehnt, mit grüner 
trüber, flockiger Flüssigkeit gefüllt. Auf der äusseren Fläche des Parie­
talblattes zahlreiche miliare Tuberkel. Visceralblatt und innere Fläche 
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des Parietalblattes bedeckt mit massenhaften dicken und netzförmigen 
Faserstofflagen. Klappen frei. Herzfleisch zum grossen Theil fettig de- 
generirt. Fettige Muscatnussleber. Nieren derb, sehr blutreich, auf der 
Schnittfläche glänzend.

Auch hier treffen wir Pericarditis neben Tuberkeln. Allein es ist 
kaum anzunehmen, dass letztere praecxistirend waren oder die Pericarditis 
hervorriefen, wenn wir ihre miliare Beschaffenheit, ihre geringe Anzahl 
und ihre Localisation ins Auge fassen. Sie machen hier durchaus nicht 
den Eindruck einer Allgemeinkrankheit, sondern erscheinen uns als locale 
Produkte. Die Anamnese lässt uns in Zweifel, ob die Pericarditis oder 
die linksseitige Pleuritis die erstauftretende Krankheit war. Zudem ist 
noch der Zustand der Nieren zu bedenken. Dieselben waren offenbar 
chronisch erkrankt, und ich erinnere mich, bei chronischem Morbus Brightii 
schon ähnliche tuberculose Granulationen an den Pleurablättern ohne Be­
fallensein der Lungen gesehen zu haben. Sie bilden, wie mir scheint, 
ein Analogon jener Tuberculosen, welche Dittrich bei langdauernden Consum- 
tionskrankheiten (ulcus ventric. chron., Scirrhus ventriculi) als terminale 
Affectionen kennen gelehrt hat.

V. A. J., 51 J. alt, erkrankte vor etwa 7 Wochen ohne bekannte 
Ursache, mit Schmerz und Auftreibung der Magengegend, Erbrechen (arti­
fiziell gesteigert). Später trat häufig Hitze auf und Schweiss, Schmerz in 
der rechten Lumbalgegend und Thoraxhälfte. Wechselnde Anschwellung 
der Füsse. Harn anfangs trübe und sparsam, später hell. Stuhl ange­
halten. Dyspnoe trat zeitweise ein, Husten erst in den letzten Tagen.

Stat. praes. 24. Aug. Abmagerung. Hals venen ausgedehnt. Thorax 
lang. Rechts die unteren Intercostalräume verstrichen. Respiration be­
schleunigt, erschwert ; mit schwächerer Ausdehnung der rechten Seite. Diese 
spontan und bei Druck schmerzhaft. Rechte Spitze gedämpft schallend; 
dann vorn bis zur 4. Rippe heller, von da bis 3 Querfinger unter dem 
Rippenbogen leerer Schall; hinten von der Mitte des Schulterblattes an 
Leerheit. Auf linker Seite heller Schall, vorn bis zur 4. Rippe, hinten in 
gewöhnlicher Ausdehnung. Rechts oben Bronchialathmen, links unbe­
stimmtes, nach abwärts rauh vesiculäres, mit schnurrendem Rasseln ; rechts 
an der Stelle der Dämpfung entferntes Bronchialathmen, Pectoralfremitus 
daselbst etwas schwächer als links ; Herzstoss zwischen 5. und 6. Rippe 
in der Papillarlinie, schwach. Dämpfung von 4. bis 6. Rippe, rechts in 
die Dämpfung der rechten Brusthälfte übergehend, nach links bis zur Pa­
pillarlinie sich erstreckend. Pericardiales Reibegeräusch, besonders an der 
Herzspitze stark, nach oben und rechts schwächer. Mitraltöne verdeckt. 
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Tricuspidaltöne rein. Arterientöne sehr schwach. Harn sparsam, ohne 
Eiweiss.

Ord. Liq. Kali acet in Aq. destill. ^v.
25. Pericard. Geräusch schwächer; an 4. rechter Rippe pleuritisches 

Reiben.
26. Puls sehr schwach, intermittirend.
27. Pericard. Reiben verschwunden.
30. Starke Dyspnoe. Pleur. Reiben auch an 3. Rippe.
2. Sept. Oedem der Füsse, welches sich in den nächsten Tagen sehr 

rasch vergrösserte und nach aufwärts verbreitete. Dabei starke Dyspnoe, 
besonders Nachts. Weiterhin schwellen auch die Genitalien an. Der 
Puls, stets unregelmässig, wird immer kleiner, und schwankt zwischen 120 
und 130 Schlägen in der Minute.

15. Sept. Abends 1/2stündiger Schüttelfrost mit Cyanose. Blutige Ex­
pectoration. Am 16. starke Haemoptoe, dabei Dyspnoe. Ord. ferr. ses- 
quichlor. Diese wiederholt sich am 27. IX. und am 5. X. Unter vor­
schreitenden Symptomen der Herzschwäche tritt am 14. X. der Tod ein.

Section. Grosser, wohlgebauter Körper. Starkes Oedem der Beine 
und Genitalien. Auf jeder Seite der Brust 5—6 U helles gelbes Wasser. 
Lungen nach oben und hinten gedrängt. Pleura der rechten Lunge an 
der vorderen Seite stark hyperämisch, und mit flockigen Auflagerungen 
versehen. In rechter Lungenspitze schwarze Indurationen mit zahlreichen 
verbreiteten Tuberkeln. Uebriger Theil der Lunge luftarm, schwach öde- 
matös. Der untere Lappen an seiner Basis stark hyperämisch, enthält 
einen grossen, sehr harten haemoptoischen Infarct. Die Aeste der Lungen­
arterie , welche zu diesem führen, enthalten ältere, das Lumen nicht voll­
ständig ausfüllende Thromben. In linker Lungenspitze verkreidete Tu­
berkeln in verödetem Gewebe. Das übrige Gewebe des Oberlappens stark 
ödematös, das des unteren fast luftleer, hyperämisch. Schleimhaut der 
Bronchien gleichmässig hyperämisch; die kleineren Br. enthalten zähen 
purulenten Schleim. —Pericard überall gleichmässig verdickt und adhârênt; 
am linken Ventrikel beträgt die Verdickung 3—4, am rechten 6—7/y/. 
An beiden Blättern des Pericards vereinzelte graue Miliartuberkel. Die 
Muskelsubstanz des Herzens ist normal dick, aber blass und mürbe. 
Sämmtliche Höhlen und Ostien erweitert; besonders das Ost. venös, dextr. 
Die Klappen der Erweiterung entsprechend vergrössert, und leicht verdickt. 
Die Bauchhöhle enthält geringe Mengen seröser, gelber Flüssigkeit. Leber 
an der Oberfläche stellenweise adhärent, etwas vergrössert, zeigt auf der 
Schnittfläche die Textur der hyperämischen Muskatnussleber. Milz, stellen 
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weise adhärent, mit verdicktem Ueberzuge, mit derbem, dunkelblaurothem 
Parenchym. Nieren, normal gross, gleichmässig hyperämisch.

Abermals ein Beispiel von Combination zwischen Tuberculose und 
Pericarditis, und zwar diesmal ohne das Mittelglied einer Pleuritis. Denn 
die circumscripte Pleuritis an der vorderen Fläche der rechten Lunge konnte 
klinisch und anatomisch als ein Ereigniss jüngsten Datums gelten. Die 
Pericarditis entwickelte sich liier auf dem Boden einer absoluten Lungen- 
tuberculose; und dass zwischen diesen beiden Affectionen ein innigerer 
Zusammenhang befand, dafür scheint der frische Nachschub grauer Miliar­
tuberkel in dem entzündeten Pericard zu sprechen.

VI. Fall von chronischer Lungeutuberculose bei einem 44jährigen 
Manne. Zuletzt bedeutendes Fieber, rasche Consumtion. Pericarditis in 
den letzten Lebenstagen.

Section. Cavemen in beiden Lungenspitzen. Ausgedehnte Pericar­
ditis. Viele graue Miliartuberkel in beiden Lungen zerstreut. Im Pericard 
reichliche, etwas blutig trübe Flüssigkeit. Injection der Pericardialblätter 
mit geringen Exsudatauflagerungen. Herz schlaff. Rechte Herzhälfte dila- 
tirt; ebenso die Art. pulmón, und Aorta. — Darintuberculose.

Auch in diesem Falle sehen wir ohne Pleuritis eine Pericarditis ent­
stehen, und zwar unter dem Einflüsse eines unter lebhaften Fieberbeweg­
ungen hervortretenden neuen Tuberkelnachschubes; jedoch ohne dass die 
Herzbeutelerkrankung selbst einen specifischen Character angenommen hat.

VIL T. J., 20 Jahre alt, schon öfter im Spitale an chronischer 
Lungentuberculose behandelt, im Ganzen schon 3 Jahre leidend, bekam 
am 23. September Stiche in der linken Seite und Gefühl starker Hitze, 
vermehrte Dyspnoe.

Stat. praes. 26. IX. Phthisischer Habitus. Flacher Thorax. Ein­
ziehung in der oberen Parthie der rechten Seite. Dämpfung der beiden 
Spitzen, rechts unter der Clavicula mit tympanitischem Beiklang, bisweilen 
mit dem Geräusch des gesprungenen Topfes. Amphorisches Athmen mit 
metallischen Rasselgeräuschen. Links oben bronchiales Athmen. Weiter 
nach unten beiderseits rauhes vesiculäres Athmen. Links von der Brust­
warze lautes pleuritisches Reibegeräusch. Herzdämpfung normal gross. 
Töne rein. Puls klein = 124 Schläge. Sputa münzenförmig. In der 
Nacht vom 26. auf den 27. häufiger und angestrengter Husten. Lebhaftes 
Stechen in der Herzgegend.

27. Herzthätigkeit sehr aufgeregt. Dämpfung wie gestern. An der 
ganzen, von der Lunge unbedeckten Herzfläche, besonders an der Herz­
basis sehr lautes pericardiales Reibegeräusch.
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28. Das Reibegeräusch nur an der Herzspitze deutlich; ist am 29. 
ganz verschwunden. Es bietet dieser Fall ein prägnantes Beispiel, wie 
eine entzündliche Affection der linksseitigen Pleura allmählig auf das Pêri- 
card übergreift, und so die Combination zwischen Lungentuberculose und 
Herzbeutelentzündung vermittelt.

Ich habe absichtlich die Beobachtungen, welche mir über Pericarditis 
bei Lungentuberculose vorliegen, ausführlicher mitgetheilt, um zu zeigen, 
wie vielgestaltig die Combination ist, welche beide Krankheiten gegenseitig 
eingehen können, ferner wie häufig eine Pleuritis als Zwischenglied ein­
tritt. Die wenigen Beobachtungen, welche ich beibringen konnte, bewiesen 
doch hinlänglich, wie gewagt es wäre, die Tuberculose geradezu als Ur­
sache der Pericarditis anzugeben, und legen uns in ätiologischer Beziehung 
die grösste Vorsicht bei Verwerthung solcher Combinationsverhältnisse 
dringend nahe.

VIII. Ich erwähne hier den Fall einer Mitralinsuffizienz, bei der eine 
Pericarditis zu einer terminalen Pleuropneumonie sich gesellte.

J. Μ., 73 J. alt, vor δ/4 Jahren an pleur. Exsudat der linken Seite 
behandelt und geheilt, Überstand seit dieser Zeit 2 Pneumonieen. Am 
17. Juli starker Frost und heftiges Stechen auf der linken Seite. Daselbst 
tyanpanitisch-gedämpfter Schall und verstärkter Pectoralfremitus, consoniren- 
des Rasseln. Blutige Sputa. Halsvenen stark ausgedehnt, undulirend. 
Herzstoss zwischen 6. und 7. Rippe, etwa γ2 Zoll äusser der Mammillar- 
linie; im 6. Intercostalraum systolische Erschütterung. Dämpfung unter
3. Rippe beginnend, bis zur 7. Rippe % Zoll vom rechten Sternalrand 
bis ί/4 Zoll ausserhalb der Mammillarlinie. Gedehntes, rauhes systolisches 
Geräusch an der Mitralis. 2. Pulmonalton verstärkt.

23. Juli. Etwas über der Herzspitze schwaches pericardiales Reibungs­
geräusch hörbar, das sich bis zum 25. über die ganze freie Herzfläche 
verbreitet hat, sehr laut hörbar, und deutlich fühlbar ist. Die Herzdämpf­
ung grösser geworden, geht 3/4 Zoll über den rechten Sternalrand hinaus. 
Puls sehr frequent, unregelmässig. 29. Juli. Wiederholt stark blutiger 
Auswurf. 30. Tod.

Section. Herzbeutel an der Oberfläche mit einigen Ecchymosen, ent­
hält einige Unzen haemorrhagischer Flüssigkeit. Beide Blätter bedeckt 
mit dicken, faserstoffigen Exsudaten. Rechter Herzabschnitt äusserst er­
weitert; Tricuspidalis stark gallertig verdickt, doch gut entfaltbar. Am 
hinteren Segel der Mitralis starke Verkürzung und Verwachsung der Seh­
nenfäden, geringere an dem vorderen Segel. Linke Kammer weit, mit 
verdickter schlaffer Wandung. Rechte Lunge ödematös, im Unterlappen 
mit beginnender schlaffer Hepatisation. In linker Pleurahöhle ziemlich

3' 
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viel dunkle Flüssigkeit. Linker unterer, und zum grössten Theil oberer 
Lappen luftleer durch schlaffe Hepatisation. Pleura an verschiedenen 
Stellen ecchymosirt, und mit schwachen Faserstoffauflagerungen versehen.— 
Fettige Muskatnussleber. Milzkapsel stellenweise zottig. Nieren mit eini­
gen tiefen Einziehungen der Oberfläche. Parenchym blutreich.

Chronische Klappenleiden führen erfahrungsgemäss nicht selten zur 
Pericarditis; unsere Krankengeschichte ist kein reines Beispiel dieser Art, 
da der Pericarditis eine Pleurapneumonie vorausging, nnd zu ihr vielleicht 
erst den Anstoss gab.

IX. Zum Schlüsse will ich noch einen Krankheitsfall anführen, der 
mir in ätiologischer Beziehung nicht uninteressant scheint. Ich habe diese 
Beobachtung gemacht, als ich die chirurgische Abtheilung meines verehrten 
frühem Chefs, Hrn. Dr. Berr besorgte.

E. Μ., Ιδ1^ J. alt, litt als Kind an Keuchhusten, war aber seit der 
Heilung desselben gesund.

Am 26. August stiess er sich eine Nadel in den rechten Oberschen­
kel, welche sofort wieder ausgezogen wurde. In der folgenden Nacht ent­
stand Schmerz in der verwundeten Stelle, Anschwellung derselben, und 
das Gefühl starker Hitze.

Am 29. leichte Haemoptoe und stechender Schmerz in der Sternal- 
gegend. Kein Herzklopfen.

Stat, praes. 2. IX. Abends. Mässig kräftiges Individuum. Grosse 
Hauthitze. Gesicht stark geröthet; ebenso die sichtbaren Schleimhäute. 
Bedeutende Dyspnoe. — Die Untersuchung der Lungen ergiebt mässigen 
trockenen Catarrh. In der Herzgegend ausgebreitete systolische Erschütte­
rung. Tiefste Stelle derselben im 5. Intercostalraum etwas nach aussen 
von der linken Brustwarze. Die aufgelegte Hand fühlt ein oberflächliches 
durch beide Herzmomente sich durchschleppendes Reiben. Dasselbe als 
pericardiales Geräusch sehr laut hörbar, und die fast normalen Herztöne 
verdeckend. Die Herzdämpfung beginnt im 2. Intercostalraum, verbreitert 
sich nach abwärts in der Ausdehnung vom rechten Sternalrand bis zur 
linken Brustwarze. Puls voll = 120. Der rechte Oberschenkel an der 
inneren und vorderen Seite stark angeschwollen, geröthet, spontan und bei 
Druck schmerzhaft. Ord. Digitalis. Kataplasmen auf die phlegmonöse 
Stelle.

3. IX. Puls == 114. Symptome am Herzen, wie gestern. Der 
Harn muss mit dem Katheder entleert werden. In den nächsten Tagen 
blieb die Affection auf gleicher Höhe. In der Folge abscedirte die Phleg­
mone, es wurden Incisionen gemacht; die viel dünnen Eiter entleerten. 
Als ich den Kranken am 21. Sept, wiedersah, waren die Verhältnisse des 
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Herzens wieder normal, mit Ausnahme einer Spaltung des 2. Pulmonal­
tones, die Phlegmone fast vollkommen geheilt.

Ich habe mich vergebens bemüht, in der mir zur Zeit zugänglichen 
Literatur einen analogen Fall aufzufinden. Selbst in der erschöpfenden 
Abhandlung von Duchek findet sich nichts Aehnliches angegeben. Es ist 
desshalb eine sehr schwierige Aufgabe, sich über die Natur eines derartigen 
vereinzelten Falles, und hier über den etwaigen Zusammenhang der Phleg­
mone und der Pericarditis auszusprechen. Da die sorgfältige Untersuchung 
der Lungen keine Alteration ergab , da ferner so enge anschliessend an 
die Verletzung die fieberhafte Allgemeinerkrankung, die Phlegmone und 
die Pericarditis sich ausbildete , so ist es wrohl nicht allzugewagt, einen 
genetischen Zusammenhang, zwischen beiden Affectionen anzunehmen. 
Sicher ist die Beziehung zwischen ihnen nicht zweifelhafter, als die bei 
internen Krankheiten unter dem Titel ätiologischer Verhältnisse so oft ge­
gebenen Erklärungsversuche.

Ueberblicken wir die Gesammtheit unserer Fälle in Bezug auf den 
Ausgang, so finden wir, dass von 19 Fällen 9 tödtlich endeten, d. i. 47,3%. 
Hievon gehört nur 1 dem acuten Gelenkrheumatismus an, und war zudem 
noch mit älterem Klappenleiden complicirt. In einem mit Genesung en­
denden Falle konnte mit hoher Wahrscheinlichkeit Verwachsung des Her­
zens mit dem Pericard angenommen werden.

*) Ein Analogon zu dieser Combination (Pericarditis nach Verletzungen) könnte das, 
mir durch eine Mittheilung meines verehrten Freundes, Prof. C. Gerhardt, bekannt ge­
wordene Vorkommen von Endocarditis bei Knochenfracturen bieten. Weiterhin dürfte hier 
zu erinnern sein an die Fälle von parenchymatöser Nephritis , welche Bosenstein nach 
Amputationen beobachtete. Ich selbst sah einen Fall von tödtlichem Morbus Brightii, der 
nach einer Schädelverletzung eintrat.



Ein Wort fur Mergentheim.
Von

Dr. J. B. HERZ,
prakt. Arzt in Würzburg.

Ich erlaube mir, in Folgendem eine Mittheilung zu machen, die durch 
einen Vortrag des Herrn Einecker über das Mergentheimer Bitterwasser ver­
anlasst wurde. Nicht, dass an Notizen hierüber Mangel wäre, da wir 
im Gegentheil schon mehrere Monographieen über dieses Bad besitzen, 
und in der baineologischen Zeitschrift sowohl als in dem württember- 
gischen medicinischen Correspondenzblatte ausführliche Aufsätze hierüber 
niedergelegt sind*).

Wenn man aber berücksichtigt, dass von jeder Mineralquelle, nament­
lich von den weniger gekannten, in der neuern Zeit entdeckten, in jedem 
Jahre auch litterarische Quellen ausfliessen, welche sich in einen Strom 
vereinigend, so zu sagen das ärztliche Publikum überfluthen, so, dass es 
dem beschäftigten Arzte um so weniger zugemuthet werden kann, diese 
ganze Litteratur zu bewältigen, als überdiess in solchen Schriften gewöhn­
lich ein Cicero pro domo spricht, und die Lobpreisungen von der Art

1) Mergentheim und seine Heilquellen, von Dr. Bauer. Mergentheim 1830.
2) Mergentheim und seine Heilquellen, von Dr. F. Hoering. Mergentheim 1849.
3) Beschreibung der Heilquelle zu Mergentheim, von Dr. F. Krauss. Mergentheim 1853.
4) Das Karlsbad bei Mergentheim etc., von Dr. F. Hoering. Mergentheim 1861.
5) Aufsätze im medicinischen Correspondenzblatte des Württembergischen ärztlichen 

Vereines von Dr. Faber, Dr. Hoering, Dr. Bauer, Dr. Krauss, Dr. v. Reinhardt, Dr. 
Dürr, Dr. v. Hauff, Dr. Cless.

6) Aufsätze in der balneologischen Zeitung, sämmtlich von Dr. Hoering. 
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sind, dass man am Ende fragen möchte : Gibt es denn noch eine Krank­
heit, gegen welche die so gepriesene Quelle keine Hilfe zeigt? wenn man 
dieses erwägt, so kann es dem Arzte nur willkommen sein, sich selbst 
durch Besuch der Kurorte, von deren Heilkraft zu überzeugen, oder sich 
durch persönliches Benehmen mit dort bekannten Aerzten, oder mit Pa­
tienten, welche die Kur gebrauchten, gründliche Kenntniss von der Wirkung 
derselben zu verschaffen.

So hatte ich durch meinen eigenen dreimaligen Aufenthalt in Mergen­
theim, so wie durch die Beobachtung einer ziemlichen Anzahl von Kran­
ken, welche ich schon seit einer Reihe von Jahren dahin schickte, Gelegen­
heit, die Wirkung des Wassers kennen zu lernen, und hoffe desshalb eine 
wahrheitsgetreue Mittheilung machen zu können.

Die Mergentheimer Quelle wurde erst zu Ende der 20er Jahre ent­
deckt und durch den damaligen Oberamtsarzt Bauer bekannt gemacht. 
Sie wurde auf Kosten der Stadt gefasst, die nöthigste Badeeinrichtung ge­
troffen , und für Unterkunft von Kurgästen gesorgt, ohne dass übrigens 
dem Unternehmen von Seiten des Publikums die gebührende Anerkennung 
zu Theil wurde. Da sich demnach die /Vnstalt, welche einen nicht un­
bedeutenden Aufwand in Anspruch genommen hatte, nicht rentirte, so ging 
sie verkäuflich an einen Privatmann über, dem es gleichfalls trotz grosser 
Opfer nicht gelang, sie entsprechendermassen empor zu bringen, so dass 
sich derselbe veranlasst sah, solche im Jahre 1852 abermals zu ver­
kaufen.

Unter den drei nunmehrigen Besitzern befindet sich Hr. Dr. Hocring, 
welcher durch langjährige Beobachtung mit der vortrefflichen Wirkung 
dieses Wassers bekannt, an dem schliesslichen Erfolge des Kurortes nicht 
zweifelte. Von diesen drei nunmehrigen Eigenthümern wurde ein geräu­
miger Kursal, und ein zweites sehr zweckmässig eingerichtetes Kurhaus 
erbaut, so wie für hübsche Gartenanlagen und gute Bewirthung der Kur­
gäste gesorgt, so, dass es nun erst Kranken jedes Standes ermöglicht 
wurde, in diesem schön und gesund gelegenen Orte, in jeder Beziehung 
zufrieden gestellt zu werden.

Die Quelle entspringt beiläufig 1000 Schritte von dem Städtchen 
Mergentheim entfernt, sehr tief und muss desshalb sowohl zum Trinken 
als auch zum Gebrauche der Bäder durch ein Pumpenwerk empor gehoben
werden. Sie liefert eine überaus grosse Quantität Wasser über 6000
Kubikfuss in 24 Stunden, so dass wohl niemals Mangel an demselben 
eintreten kann. Das Wasser zeigt beim Emporsteigen eine Temperatur
zwischen 9—10° R., ist kristallhell, perlt beim Auffangen im Glase, ver- 
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liert aber keineswegs eine so bedeutende Quantität freier Kohlensäure, wie 
solches bei den Säuerlingen der Fall ist.

Dasselbe wurde schon verschiedenen chemischen Analysen unterwor­
fen. Auch Liebig nahm eine solche Untersuchung vor, die wir unten mit­
theilen, und erklärte dasselbe nach seiner Reichhaltigkeit an fixen Bestand- 
theilen für eine der wirksamsten kalten Mineralquellen Deutschlands.

Die nicht flüchtigen Bestandtheile in wägbarer Menge sind in einem 
Pfunde Mineralwasser = 7680 Gran:

Chlorkalium . . ’...................................0,7817
Chlornatrium............................................ 51,2674
Chlorlithion................................................... 0,0164
Bromnatrium............................................ 0,0757
Schwefelsaures Natron............................ 21,8930
Schwefelsäure Magnesia...................... 15,8852
Schwefelsaurer Kalk ...................................9,8619
Kohlensaures Eisenoxydul .... 0,0570
Kieselsäure ............................................ 0,4571
Kohlensaurer Kalk................................. 5,4580
Kohlensäure Magnesia ...................... 1,4088

In unwägbarer Menge:

Jodnatrium
Borsaures Natron 
Ammoniak 
Phosphorsaure Thonerde.

Der Geschmack des Wassers ist zwar sehr salzig und bitter, wird 
übrigens nach mehrtägigem Gebrauche so wenig bemerkbar, dass es die 
Kurgäste sogar mit gewissem Behagen zu geniessen scheinen, obgleich es 
keineswegs einen mir vergleichbaren Geschmack mit den so trefflich mun­
denden Ragotzi, dem Marienbadcr Kreuzbrunnen oder den Eisensäuerlingen 
gewährt. Auf den Genuss desselben, das in Zwischenräumen von einer 
Viertelstunde gewöhnlich in 8 Unzengläsern getrunken wird, stellen sich 
bei Einigen früher, bei Andern später, nach Verbrauch von 15—30 Unzen 
(1—3 gute bayerische Schoppen) sehr ergiebige, breiige ganz schmerzlose 
Darmausleerungen ein, welche den Kranken von Tag zu Tag merklich er­
leichtern.

Die Bäder, welche gewöhnlich 1 bis 2 Stunden, später in einer Tem­
peratur von 25—28 Grad, und bei einer Dauer von 20—30 Minuten ge­
nommen werden, verursachen als nächste Wirkung eine behagliche, leich­
tere Stimmung des Allgemeingefühls, zu der sich gegen Mittag, ein un- 



HERZ: Ein Wort für Mergentheim. 41

verkennbar starker Appetit einzustellen pflegt. Mit dem Gebrauche der 
Kur verträgt sich ganz gut zum Frühstücke Kaffee, und ein guter Mittags­
tisch mit Vermeiden zu fetter und indigester Speisen. Auch ein Glas 
des leichten und angenehmen Tauberweines wird von den an Wein ge­
wöhnten Kurgästen ganz gut vertragen. Des Abends passt nur eine 
sehr frugale Mahlzeit.

Die Krankheiten, in welchen diese ableitende, in keiner Beziehung 
erregende Quelle unverkennbar heilsame Dienste leistet, gehören jenem 
Heere von Unterleibsleiden an, in welchen die eröffnenden, auflösenden 
Mineralwässer im allgemeinen bewährt befunden werden; als gestörte 
Funktion des Pfortadersystems, hiemit im Zusammenhänge stehende Gicht, 
krankhafte Gallabsonderung, Gallensteinbildung, beginnende Cirrhose der 
Leber, chronischer Magencatarrh, Skropheln, Krankheiten des uropoetischcn 
Systems, Steinbildung in den Nieren, und manchfaltige Folgen von Dys­
pepsie; Anomalien in den Funktionen der Gebärmutter, schmerzhafte Men­
struation , Uterusinfarcte, chronischer Catarrh der Genitalien, welcher bei 
Hypervenosität des Unterleibes oft sehr hartnäckig wird; ferner alle chro­
nischen Augenleiden , die Ableitung vom Kopfe erfordern , so wie solche 
Krankheitsformen des Gehörorgans, bei welchen der Unterleib als Ab­
leitung benützt werden soll, endlich selbst catarrhalische Brustbeschwer­
den , welche mit Herzleiden im Zusammenhänge stehen, und in ihren 
Folgen bereits auf das Pfortadersystem übergreifen. Es kommt jedem 
Arzte sehr häufig eine Krankheitsform zur Behandlung, welche als Hyper­
venosität des Unterleibs oder unter verschiedenen andern Benennungen wie 
Abdominalplethora, anomales Haemorrhoidalleiden, habituelle Verstopfung 
vorzüglich Personen trifft, deren Beruf eine sitzende Lebensweise mit sich 
bringt, aber geistige Arbeit erfordert, die mit einem Worte dem bereits 
typisch gewordenen Staatshaemorrhoidarier mehr oder weniger nahe stehen. 
Gegen dieses oft sehr qualvolle und in seinen Folgen wichtige Leiden 
zeigt der rechtzeitige, mehrwöchentliche Aufenthalt zur Kur in dem 
freundlichen Mergentheim ganz entschieden den günstigsten Erfolg.

Ich sah eine bedeutende Anzahl solcher Kranken ankommen, welche 
Ekel vor allen Speisen hatten, an hartnäckiger Verstopfung litten, deren 
Verdauung schon lange im höchsten Grade darnieder lag, und deren 
Gemüthsstimmung in Folge dessen eine sehr deprimirte gewesen, die 
meistens beim Gebrauche der Kur, nach wenigen Tagen schon auf­
fallend besser wurden, und allmählig völlige Befreiung von ihren Leiden 
erfuhren.
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Dass dieses Mineralwasser an der Quelle getrunken, gegen Zustände 
der Art, wo durchschnittlich die gewöhnlichen Bitterwasser nicht ver­
tragen werden, eine ganz vorzügliche Wirkung habe, möchte auch fol­
gende auffallende Erscheinung bekräftigen.

Es ist in der Umgegend von Mergentheim eine anerkannte Er­
fahrung , dass Leute, die sich den Magen durch übermässiges Zechen ver­
dorben haben, und am andern Morgen von den bekannten Krankheits­
symptomen gequält werden, unter denen beständige Brechneigung und hef­
tiger Stirnschmerz die hervorragendsten sind, sich durch den Genuss von 
einigen Gläsern dieses Wassers von der Quelle weg, den lästigen Gast 
vom Halse schaffen. Ich möchte dieses nur zum Belege anführen , wie 
leicht assimilbar dieses Wasser sein müsse, wenn es von einem, ira 
höchsten Grade beleidigten, so überaus sensiblen Magen, der sonst Alles 
wieder ausstösst, vertragen wird.

Aus der Reihe meiner speciellen Erfahrungen über den heilsamen 
Einfluss des Mergentheimer Wassers, hebe ich die beiden folgenden her­
vor. Ein 30jähriges Dienstmädchen, das seit langer Zeit an den ausge­
prägtesten Erscheinungen eines perforirenden Magengeschwürs gelitten und 
verschiedene Kuren erfolglos gebraucht hatte, wurde durch die wiederholte 
Kur in Mergentheim geheilt.

Ein etwa SOjähriger Kaufmann, der unter den heftigsten Sym­
ptomen der Gallensteinkolik darniederlag, dann eine ganz dunkelgelbe 
Hautfärbung bekam, und überhaupt nicht den mindesten Zweifel über 
die Natur seines Leidens übrig lassen konnte, wurde nachher durch den 
Gebrauch von Mergentheim vollständig geheilt, und hatte seitdem, (seit 
4 Jahren) keinen Anfall mehr.

Das Mergentheimer Wasser an der Quelle hat eine, den Stoffwechsel 
unstreitig sehr bethätigende Wirkung, ohne gerade den Organismus im 
Allgemeinen zu schwächen; dabei hat es vor vielen andern auflösenden 
Mineralwässern den Vorzug, dass es durchaus keine Congestionen gegen 
Brust oder Kopf erregt, sondern vielmehr die hyperämischen Zustände 
dortselbst durch seine ableitende Wirkung beseitigt.

Bei diesen seltenen Vorzügen, dass es :

1) „nicht im Mindesten Congestionen gegen Kopf oder Brust erregt, 
„sohin sehr allgemein anwendbar ist, und

2) „dass es vom Magen so überaus gut vertragen wird, lässt sich mit 
„Zuversicht hoffen, 
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dass dieses, in so vielen Krankheitszuständen vortrefflich wirkende Wasser, 
von Jahr zu Jahr mehr Anerkennung finden, und dass sich gewiss viele 
meiner Herren Collegen veranlasst sehen werden, jene nicht unbedeutende 
Anzahl von Kranken, für welche sie so gerne auflösende Bäder em­
pfehlen möchten, wenn sie nicht durch deren Anwendung hyperämische 
Zustände in Kopf und Brust zu befürchten hätten, an diese so wohl- 
thätig wirkende Quelle zu schicken, bei deren Gebrauch auch noch eine, 
in jeder Beziehung für alle Stände passende und billige Verpflegung 
im Kurhause sowohl als in mehreren Gasthäusern und Privatwohnungen 
des so nahe liegenden Mergentheim, so wie der sehr angenehme Aufent­
halt in dem freundlichen milden Tauberthale ganz besonders in An­
schlag gebracht zu werden verdienen.



Anatomische Untersuchung eines Monstrum 
perobrachium.

Von

Dr. med. EDWIN WAGNER.

Mit Tafel I. u. II.

I. Aeusseres. — Das der pathologischen Sammlung zu Würzburg ge­
hörige Praeparat liegt schon seit Jahren im Weingeist und betrifft ein 
Kind, das ca. irn Beginn des 7. Monats geboren ist. Es bietet an beiden 
oberen Extremitäten die erwähnte Defectbildung dar, mit zwei mit 
Nägeln je versehenen Fingern für die rechte, und einen für die linke 
Hand. Beiderseits sind Vorder- und Oberarm in der Ellenbogenbeuge unter 
spitzem Winkel einander mit der Palmarfläche durch Contractur gegen­
übergestellt; die Hand bietet die oben bezeichnete Stellung und zwar 
rechterseits, wo zwei Finger vorhanden, findet man sie in unvollständiger 
Pronation, wie eine Klumphand; die Finger, ein äusserer kleiner — 
Indicis digitus — und ein innerer längerer — Digitus medius — sind 
gegen die Hohlhand gebogen, und wenig und nicht andauernd zu strecken. 
Der Oberarm ist vom Acromion bis zur Spitze des Ellenbogengelenks gut 
2 Zoll, der Vorderarm etwas über iy2 Zoll lang. Die Haut ist nicht 
über 1 Millimetre dick und bedeckt eine c. 2 Millimetre mächtige Fettlage, 
die durch kurzes straffes Zellgewebe ziemlich fest an die Fascien, Sehnen, 
Aponeurosen der Muskeln und Gelenkkapseln oder das Periost der Knochen 
angeheftet ist.

II. Knochen und Bänder. — a. Bänder sind stets nur als Kapsel­
ligamente vorhanden; in der Palma manus bemerkt man eine straffe apo- 
neurotische Ausbreitung, die sich vielleicht noch als zusammenhängend 
mit einem lig. carpi transvers, denken lässt, letzteres kann aber nicht



Thf. I.

Würzburger medicimsche Zeitschrift HT.Band. (1862.)





WAGNER: Anatomische Untersuchung eines Monstrum perobrachium. 45

präparirt werden ; diese aponeurotische Ausbreitung hängt mit der Sehnen­
haut der Muskeln des Vorderarms sowohl am Rücken wie an seiner Pal­
marfläche fest zusammen und deckt die Muskelsehnen , für die sie auch 
Scheiden bildet oder mit denen sie untrennbar verwachsen ist. Fast alle 
Hand- und Handwurzel-, sowie Mittelhandknochen artikuliren mit einander 
durch Kapselbänder; b) die Knochen bieten in sofern Eigenthümliches dar 
als die Epiphysen derselben — Kopf des Humerus, Condylen desselben 
und Epiphysen des Vorderarmknochens vollständig knorplich waren und 
ziemlich leicht von der knöchernen Diaphyse sich trennen liessen. Der 
Humerus ist ein dreiseitig prismatischer Knochen, wobei man eine äussere 
oder radiale J), eine mittlere oder palmare2) und eine innere oder ulnare 
Kante3) bemerkt; sein Kopf vollständig bis unter den Hals noch knorplich 
ist sehr gross im Verhältniss zur Diaphyse; die Condylen sind wie ein 
Kegelmantel geformt, sie haben einen convexen unteren und einen mehr 
coneaven oberen Rand, gegen welche beide, der innere und äussere Rand, 
schief zulaufen — sieh Tab. II. F. 5. — etwas unter der Mitte sieht 
man an der inneren oder ulnaren Kante des Humerus ein nicht ganz 
72 Millimetre weites Loch4), dem schief nach abwärts und c. 2 Millimetre 
entfernt an der mittleren oder palmaren Kante ein 2.δ) folgt ; am Beginn 
des unteren Viertheils des Humerus gerade zwischen der palmaren und 
ulnaren Kante findet man zwei nur durch eine schmale Knochenbrücke 
von einander getrennte Oeffnungen* 6), welche gleich weit mit der 1. und 2. 
sind. — Der Humerus ist 82 Millimetre lang, am Hals über 9 Millimetre 
und in der Mitte der Condylen c. 12 Millimetre, in der Mitte der Diaphyse 
etwas über 4 Millimetre breit; der Kopf des Humerus misst c. 20 Milli­
metre in der Breite, in der Höhe c. 14 Millimetre, vom Hals des Humerus 
bis zum Beginn der knorplichen Condylen ist ein Weg von c. 59 Milli­
metre. Das Tubercul. minus am Kopf des Humerus ist fast gar nicht, 
wohl aber das majus, für welches auch eine rauhe Leiste besser ausge­
prägt, als für das Minus ist, vorhanden, den sulc. intertubercularis findet 
man ziemlich tief angedeutet, die fossa intercondyloidea aber, sowie den 
Einschnitt zwischen den Condylen nicht bezeichnet.

1) Tab. Π. f. 5. — 2) II. 5. 6. — 3) Π. 5. c. — <) II. 5. d. — «) II. s. e. —
6) II. 5 f. — Diese sämmtlichen Oeffnungen sind als foramina nutrititia zu deuten. —
7) Fleischmann a. a. 0. p. 281.

An dem Vorderarm findet man nur einen Knochen; derselbe Befund 
wurde auch von anderen gemacht7) ; bis zum vollständigen Mangel eines 
der beiden Vorderarmknochen kommen die verschiedensten Uebergänge
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vor, so dass ein Rudiment eines derselben sich findet, während der andere 
vollständig vorhanden ist *).  Dieser Eine Knochen2) ist etwas unter der 
Mitte gleichsam infractirt, wie ein rhachitischer Knochen, und dreiseitig 
prismatisch; man findet eine radiale, ulnare und palmare Kante an ihm, 
und am untern Drittheil des Knochens neben der Palmarkante sieht man 
3 foramina nutrititia. — Auch an diesem Knochen findet man die Epi­
physen noch knorplich. Der ganze Knochen ist c. 46 Millimetre lang, 
an dem knorplichen Ellenbogenende 4 Millimetre breit, in der Mitte, wo 
diese Verkrümmung zu bemerken ist, 5 Millimetre und am Handwurzelende 
über 4 Millimetre breit. — Ueber das Verhältniss und die Stellung3) des 
Vorder-, zum Oberarm möchte sich folgendes sagen lassen. Der Oberarm 
ist, wie zur Enucleation im Humerusgelenk, abducirt, so dass der Knochen 
fast parallel mit der schiefen Linie der äussern Rippenfläche und seiner 
Palmarkante etwas nach Vorne und Aussen steht. Der Vorderarm steht 
mit seiner Ellenbogenepiphyse auf dem Condylus internus fast allein durch 
ein 6 Millimetre in der Quere und c. 10 Millimetre in der senkrechten 
Richtung messendes Kapselband auf; die Richtung des Os antibrachii 
ist eine schief von unten und innen nach aussen und oben gehende, der 
Winkel, unter dem der Antibrachius auf dem Humerus ruht, ist c. 30°; 
auf c. 3 Millimetre ruht der Vorderarmknochen unmittelbar auf dem 
knorplichen Condyl. intern, humeri. Die Gründe dieser Stellung der Arm­
knochen werden eigens auseinandergesetzt.

Die beim Erwachsenen vollständig ossificirten Knochen der Hand­
wurzel, Mittelhand und Phalangen finden sich in dem unsrigen Falle noch 
im Knorpelzustand, was auch andere schon beobachteten4). Dabei ist die 
Zahl der genannten Knochen, resp. Knorpel vermindert; in unserem Falle 
findet man 2 Handwurzelknorpel5), einen dreiseitigen grösseren äusseren 
c. 4 Millimetre langen, der nach innen eine Einsenkung, in welcher der 
1^/2 Millimetre lange, kegelförmige, kleinere, durch ein kurzes Band mit 
dem grösseren befestigt ist, darbietet. Der grössere hängt durch eine 
Kapsel mit der Epiphyse des Vorderarms und dem grösseren Mittelhand­
knorpel zusammen. Die Art der Handwurzelknorpel — d. h. die Bestim-

i) Haerdtl's Fall bei Braun am angef. Orte, Zeitschr. d. Aerzte zu Wien 1854. — 
Canst. J. B. p. 16. Bd. IV. 1858, Fall von Sylvester., zu Nro. 1, hieher zählt auch 
der von Otto beobachtete und durch Vrolik citirte Fall. — 2) Der Knochen liesse sich
vielleicht als Os ulnae erkennen. — 3) Die Stellung des Vorder- zum Oberarm veran­
schaulicht Tab. II. F. 2, sehr getreu. — *)  Canst. J. B. p. 16. Bd. IV. 1857. Fall von 
Priestley. — Fleischmann a. a. 0. p. 275. — 5) Tab. I. flg. 4. a u. b; die Figur ist 
vom Rücken aus aufgenommen.
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mung, ob der fragliche Knorpel os. multangul. maj. etc. ist — ist nicht zu 
geben1), was aber anderen gelungen ist2). Es ist blos ein einziger Meta­
carpus3) vorhanden, der eine Trapezform mit convexen Flächen darbietet, 
c. 5% Millimetre lang, an seiner gegen die Phalangen gerichteten Basis 
4 Millimetre und an der gegen den Carpus gestellten Fläche 3 Millimetre 
breit ist, und durch ein Capselgelenk mit den Phalangen zweiter Reihe 
(Tab. I. fig. 5. b u. c.) articulirte, in die Dorsalfläche an der Innenseite 
der Capsel sind zwei kleine Knorpel (Tab. I. fig. 5. g u. h.) einge­
fügt, von denen jeder c. 2 Millimetre breit und nicht ganz */ 2 Millimetre 
lang ist und eine eigene Hülle hat, wie die besagte Figur andeutet; diese 
kleinen Knorpel muss man als die ersten Phalangen der 2 Finger nehmen. 
Der äussere, radialgelegene Finger hat ausserdem noch 2 Phalangealknorpel ; 
diese sind an einander, mit der Basis des oberen und der Spitze des un­
teren, verwachsen, treten aber bei der leichtesten Berührung von einander, 
und sind festgehalten durch eine beide Knorpel umschliessende mit der 
Capsel des Metacarpus zusammenhängende Hülle, (Tab. I. fig. 5. b u. d.) 
der obere, gegen den Carpus zugelegene Knorpel ist stumpfkegelförmig, 
c. 272 Millimetre lang und an der Verwachsungsstelle mit der letzten 
Phalanx etwas rauher. Die letzte Phalanx ist c. 3 Millimetre lang, an 
der Verwachsungsstelle rauher, grubenförmig vertieft4). Der innere Finger, 
den ich für den Mittelfinger halte, während mir der äussere der Zeige­
finger zu sein scheint, besteht äusser der kleinen schon genannten knorp· 
liehen Phalanx (Tab. I. fig. 5. g.) aus drei von einander getrennten, je 
von einer Hülle umgebenen Knorpeln, welche Hülle mit der Kapsel zu­
sammenhängt, welche zwischen zwei Knorpeln die Gelenkverbindung her­
stellt (Tab. I. fig. 5. c, e, f.), die oberste, resp. die 2. Phalanx ist stumpf 
viereckig, etwas über 3 Millimetre lang, an ihrer Ulnarseite mit einer c. 
l4/4 Millimetre breiten, halbkugeligen Vertiefung versehen, deren Ränder 
gelblich gefärbt und rauher, während die Basis derselben mit 2 kleinen 
Oeffnungen versehen ist; dieser Phalanx folgt die 3. c. 2 Millimetre lange, 
die in ihrer Mitte eine totale Perforation zeigt, welche auch den Ulnar­
rand dieser Phalanx getrennt hat, in ihrem Umkreis gelblich und rauh an­
zufühlen ist. Mit der vorigen Phalanx durch eine ziemlich straffe Kapsel 
verbunden ist die 4., c. 4 Millimetre lange, welche gegen die Kapsel hin

Fleischmann a. a. 0. p. 282. — Förster, Erklärungen zu seinem Atlas über 
Missbildungen p. 69. — Canst. J. B. p. 16. Bd. IV. 1857. — 2) Canst. J. B. p. 16.
Bd. IV. 1858. Fall von Sylvester.— 3) Tab. I. fig. 5. a; diese Figur ist von der Hand­
fläche aus gezeichnet. — ■*)  Tab. I. fig. 5. d.
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auf 1 Millimetre knorplich, im übrigen aber rauher anzufühlen, eingesenkt, 
mit mehren Streifen, überhaupt schon im Beginn der Offication begriffen 
und mit mehren Oeffnungen versehen erscheint. Die Rückenfläche der 
letzten Phalangen beider Finger deckt je ein Nagel, und sämmtliche Knor­
pel der Handwurzel, Mittelhand und Finger sind an ihrer Rückenfläche, 
resp. an der diese überziehenden Hülle mit der besagten gemeinschaftlichen 
Handrückenaponeurose *)  verwachsen. Auch nachdem die Hand vollständig 
der Haut beraubt war, blieb die Stellung derselben so wie vorher , der 
Finger an der Ulnarseite blieb convex, der am Radialrande concav.

III. Muskeln. — Laut der Literatur finden sich die Muskeln in den 
verschiedensten Weisen defect, oder abnorm entsprungen oder abnorm in­
serid bei unserer in Frage stehenden Defectbildung. So weist schon 
Fleischmann2) in der etwas ausführlicheren Schilderung eines derartigen 
Falles den gänzlichen Mangel des Pectoral, major, die abnorme Insertion 
des Platysma myoid, und pectoral, minor in der Haut nach u. s. f. 
Förster3) spricht sich für dieselbe Beobachtung aus; in dem von Kolik4) 
citirten Fall bei Otto findet man deutlich ausgesprochen: dass alle Mus­
keln fehlen, die sich an den — fehlenden — Radius ansetzen oder von 
ihm entspringen sollten ; einen ähnlichen Muskeldefect beobachteten Scou- 
tetten5) an den Füssen, Sylvester und Priestley an den Armen; unser Fall 
beweist sowohl den Defect, wie die abnorme Insertion und Entstehung der 
Muskeln beim Perochirus.

Die Brustmuskeln, wegen ihrer Beziehung zum Arme in die Unter­
suchung gezogen, bieten folgende Abnormität dar. a) Der grosse Brust­
muskel Pector, major — entspringt mit 2 vollkommen getrennten Ab­
teilungen 6), einer oberen, etwas kleineren und einer unteren etwas grös­
seren vom Schlüssel-, Brustbein und den Oberflächen der 7 wahren Rippen. 
Die obere etwas kleinere Portion zerfällt in zwei deutlich geschiedene 
Abtheilungen. Die eine derselben — pars clavicularis7), entspringt vom 
mittleren Drittheil des Os claviculae, die andere — pars sternoclavicularis8), 
vom inneren Drittheil der Clavicula und vom Sternum bis zum untern 
Rand der 2. Rippe; beide Theile vereinigen sich am obern Rand der 3. 
Rippe in eine gemeinsame nicht weiter trennbare Masse und ziehen schief 
nach Unten und Aussen, um sich in der Gegend der spina tuberculi

1) Siehe Seite 5. II. — 2) a. a. 0. p. 277. — 3) a. a. 0. p. 69. — 4) Kolik, 
am angeführten Orte, Tab. 76.: Deficiunt omnes musculi, qui e radio proveniunt, vel 
illi inseruntur. — 5) Canst. J. B. Bd. IV. p. 16. 1858. ■— 6) Sieh die Zeichnungen 
Tab. II. fig. 1 u. a u. b. — 7) Tab. II. fig. 1 u. 3 a α. — 8) Tab. II. fig. u u. 3. a β. 
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des Vorderarms in eine c. 3 Millimetre breite Sehne übergeht, welche bis 
zu den Handwurzelknochen läuft, am Metacarpalgelenk aber zum An- 
satzpunkt der 2. Hälfte der Hohlhandnmsculatur wird, welche neben jener 
vom Radial, intern, entsprungenen liegt; die Sehnen der bisher betrach­
teten Vorderarmmuskeln liegen unter der puf Seite 50 gesprochenen apo- 
neurotischen Ausbreitung, welche Scheiden um jene bildet, bist unzertrennlich 
mit ihr verbunden.

4) An der Dorsalfläche des Vorderarms entspringt von der Kapsel 
der Ellenbeuge ein kleines dreieckiges Müskelchen *■),  von c. 6 Millimetre 
Länge und 3 bis 3y2 Millimetre Breite, das mit dem unter ihm gelegenen 
und leicht von ihm abtrennbaren Muskel nur durch zartes Zellgewebe zu­
sammenhängt und als Μ. anconäus quartus gedeutet werden dürftet

5) Unter dem vorigen Muskel liegt ein grosser, die ganze hintere 
Fläche des oberen Viertlieils des Vorderarmknochens bedeckender Muskel2), 
welcher vom Condyl. extern, humeri, von der Kapsel der Ellenbeuge, der 
obern Hälfte bis zum untern Fünftheil des Vorderarms entspringt, auf der 
obern Hälfte des Os antibrachii an das Periost stark angefügt ist als 
dreieckiger Muskelbauch, und geht etwas unter der Mitte des Vorderarm­
knochens in eine 3 Millimetre breite Sehne über, die sich am knorplichen 
Ende des Os antibrachii ansetzt. Dieser Muskel muss als der Ausdruck 
särnmtlicher Streckmuskeln des Vorderarms genommen werden.

6) An der Radialseite des vierten unteren Fünftheils des Os humeri 
entspringt als ein ziemlich breitbasiger Muskel der Supinator longus3), der 
als ein fast gleichschenklichcs Dreieck zum Ende des obern Dritttheils des 
Vorderarms zieht, um sich daselbst zu inseriren ; während ihres Verlaufs 
ist seine Sehne auf 2y2 Linie mit jener des Extensorenausdruckes ver­
wachsen.

7) Hebt man die Flexoren des Vorderarms in die Höhe , so findet 
man unter denselben einen Muskel, den man als den Conflux des ober­
flächlichen und tiefen gemeinschaftlichen Fingerbeugers nehmen muss. 
Dieser Muskel liegt unter dem Pronator teres und mit dessen Sehne fast 
bis zu deren Ansatz verwachsen, entspringt nach aussen von der Ansatz­
stelle der Sehne des Μ. biceps von der ganzen Aussenfläche des Vorder­
armknochens bis fast zur kuglichen Anschwellung des Os antibrachii ver­
wachsen mit dem Ende des 1. Handwurzelknochens durch eine ganz 
kurze Bindegewebsmasse.

2) Tab. II. fig. 3. p. Der Muskel wird nur zum
3) Tab. I. flg. 3. d.

1) Siehe Tab. II. flg. 3. o. — 
Theil in der Zeichnung erkannt. —

4»
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Die Hohlhandmuskeln sind beim Μ. radialis und ulnaris internus 
schon besprochen, und enden an der oben bezeichneten membranösen 
Sehne in der Gegend der 1. Fingerphalangen.

IV. Gefässe. — Bei der in Frage stehenden Missbildung wurden die 
Gefässe in der verschiedensten Weise von der Regel abweichend gefunden. 
Der Beweis für diese Behauptung wird von Prof. Förster, Fleischmann, 
Vrolik, Otto, von den im Canstatter Jahresbericht mitgetheilten Beobach­
tungen, sowie von unserem Falle geliefert. Bei der Betrachtung der

1. Arterien findet man folgende Data. Die Art. axillaris kommt aus der 
Achselhöhle unter der Vene gleichen Namens hervor, dringt durch die auch 
beim Erwachsenen vorhandene Schlinge des N. medianus und spaltet sich 
über der Schneidungsstelle des Μ. coracobrachialis mit dem Μ. subscapu­
laris in zwei Aestc (c u. b) grösseren Calibers *),  von denen der eine (c) 
hinter dem N. medianus bis Zoll vor der Mitte der Ellenbeuge herab­
läuft, wo er sich in mehre Aeste spaltet, von denen der eine unter der 
Vereinigung der beiden Bicepsköpfe durchgeht und als ganz feiner Streifen 
an der Ursprungssehne des Μ. flexor digitorum communis sich verliert, 
während ein zweiter Ast am N. median, herabzieht bis zur Plica cubiti, 
wo er als ganz feines, nicht weiter verfolgbares Reischen verschwindet. Ein 
drittes Aestchen schlägt sich nach Aussen und hinten um das untere 
Dritttheil des Os humeri und spaltet sich in 2 feinere Reiser, die sich im 
Μ. triceps verlieren. Dieser eine Hauptast c muss als Art. ulnaris ge­
deutet werden und hat äusser dem schon angedeuteten N. medianus zur Seite 
den Μ. coracobrachialis und langen Kopf vom Biceps, welch’ letzterer 
in der Zeichnung *)  weggelassen werden musste wegen der noch zu be­
sprechenden Nerven, nach rückwärts den 2. Hauptast b, der auf der Zeich­
nung etwas bogenförmig angespannt erscheint. Dieser 2. Hauptast b hat 
nach Aussen neben sich den N. radialis und den Μ. coracobrachialis nach 
Vorne, sowie das Os humeri, zur Seite nach Hinten den Μ. triceps; er 
läuft hinter dem ersten Hauptast c herab , spaltet sich in 2 Zweige, von 
denen der äussere2) unter dem Μ. coracobrachialis vorbei bis zum Μ. 
subscapularis läuft, an dessen äusserem Rande er hinzieht, während der 
innere bald nach seinem Abgänge sich in 2 feinere Aestc spaltet, von 
denen ein äusserer an der Ulnarseitc des N. radial, herabläuft und mit 
letzterm gemeinschaftlich sich um die Mitte des Os humeri schlägt, um 
am Μ. supinator longus zu verschwinden; der innere feine Ast verläuft, 
durch kurzes Zellgewebe mit dem 1. Hauptaste c verbunden, hinter dem 

1) Siehe Tab. II. fig. 4. b u. c. — l) Siehe Tab. II. fig. 4. d.
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majoris an der Mittelsehne*)  des kurzen Kopfs vom Μ. Biceps brachii 
zu inseriren. Die untere etwas grössere Abtheilung — portio sternocosta­
lis 2) —— des Μ. pector, major entspringt am untern Rand der 2. Rippe 
von der Oberfläche der 3, bis 7. Rippe und vom Brustbein als ganz ge­
trennter, selbstständiger Muskel und geht von Innen und Unten etwas 
schief nach Aussen und Oben? um sich hinter der Pars superior des 
grossen Brustmuskels ebenfalls an der Mittelsehne des kurzen.Bicepskopfe^ 
mit einer kegeiförmigen Sehne anzusetzen, wie dieses ganz naturgetreu 
die Zeichnung3) veranschaulicht. — b. Der Pectoralis minor4) entspringt 
vom untern Rand der 2. Rippe bis znm 5. Intercostylraum und schickt 
seine Sehne zur Hinterfläche der Sehne des Μ. pectoralis major, um wie 
diese sich zu inseriren. — c. Der Μ. subclavius entspringt wie gewöhn? 
lieh von der Unterfläche der Clavicula nach Aussen pu¡, inserirt sich aber 
nicht am 1. Rippenknorpel, sondern γ2 Zoll nach Aussen an die Ober­
fläche der 1. Rippe5). — d. Die Musculi serrat, antic, major, Jjatissiin. 
dorsi verhalten sich, wie der Deltoides, normal, -γ- e. I\in Gleiches muss 
vom Teres major, sowie yom Teres minor, dessen Sehne nicht ganz bis zum 
untern Kindruck des Tubercul. majus oss. humeri geht, sondern sich fast 
in einer Linie mit dem Eneje der Spina scapulae an der Hinterfläche des 
Kapselgelenks des Humerus ansetzt, gesagt werden. — f. Der Μ. biceps 
brachii hat seine 2 Köpfe; der kurze liegt oberflächlich und bedeckt den 
unter ihm liegenden und nach Aussen c. 3 Millimetre vorragenden, nor­
mal entspringenden langen Kopf, dessen Sehne c. 1 Millimetre dick von 
der Cavitas clenoidalis kommend durch den ziemlich tiefen, Sulcus inter­
tubercularis geht. Der kurze Bicepskopf6) entspringt vom äussern Dritt- 
theil der Clavicula, wird etwas oberhalb der Mitte seines Verlaufes plötz­
lich. sehnig auf c. 3 Millimetre Breite, um dann nach Unten zu wieder 
in Muskelmasse iiberzugehen ; der Ansatz des Μ. biceps, der am untern 
Dritttheil de^ Os humeri die Vereinigung seiner Köpfe darbietet, ist an 
der Gelenkkapsel der Ellenbeuge und zwar an der Stelle, wo das 
Olecranon sein sollte, über der Innenseite des Ellenbogenendes. des Vorder­
armknochens. — g. Μ. coracobrachialis zeigt sich hinsichtlich seines Ur­
sprungs und Ansatzes, sowie des Spaltes für den Durchtritt des ziemlich 
starken N. perfor. Gasseri normal. — h. Μ. triceps brachii zeigt den 
normalen Ursprung seiner 3 Köpfe, inserirt sich aber hinter der Ansatz- 
Sehne des Μ. biceps und gemeinschaftlich mit der Letztem. — Hier

1) Siehe Tab. II. flg. 1 und noch besser flg. 3. d. — 2) S. Tab. II. fig. 1 u. 3. b. 
— 3) Tab. II. flg. 3. d. γ. — 4) Tab. II. flg. 1. c. — 5) Tab. II. flg. 4. a. — θ; S.
Tab. II. flg. 1. e u. f.

Würzburger med. Zeitschrift. III. Ed. 4
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möchte auch die Stelle sein, über die Contractor im Ellenbogen sich aus­
zusprechen. Dieselbe ist schon bei jeder normaler Beschaffenheit der obern 
Extremität im Uterus vorhanden, uni die Läge des Kindes in der Gebär­
mutter zu ermöglichen; findet äusser dieser ganz normalen Stellung der 
Arme sich auch noch ein Defect, wie in unserm Falle sich ein solcher durch 
Kleinheit der Kapsel *)  ausspricht, so muss letztere die Streckung des 
Vorderarms hindern; so kommt es denn, dass die Ansatzstellen der Mus­
keln, wie beim Μ. biceps, und brachialis internus, und triceps brachii 
nicht an dem gewöhnlichen Orte oder näher gelagert sind , wie beim 
Supinator longus, Pronator teres, wodurch diese Muskeln ihrerseits wieder 
zur Contractor beitragen. Mit der veränderten Ansatzstelle der Muskeln 
ändert sich auch der Lauf der Nerven und Gefässe. — i. Der Brachial, 
intern.2) entspringt normal, unter der Insertion des Deltoides und setzt 
sich an die Hinterfläche der Sehne des Biceps an, ohne den Knochen zu 
erreichen. .■ · ■; ■ ■■'·

Die Muskeln des Vorderams, sowohl an der Dorsal - wie Palmar­
fläche, sind nebst der Handwurzel, Mittelhand und den durch Syndactylic 
verbundenen Fingern von einer ziemlich festen sehnigen Haut überzogen, 
was in ähnlicher Weise Priestley3) schon einmal beobachtete.

1) Der Μ. Pronator teres4) entspringt vorn Condyl. intern, humeri, 
richtet seinen Lauf schief nach vorne und aussen, schickt einige Muskel­
fasern zu dem unter ihm gelegenen Muskel, und geht in eine membranose, 
an der Aussenseite, d. li. am Radialrande des Vorderarmknochens sich an­
setzende Sehne über.

2) An der Ulnarseite des Pronator teres liegt der Μ. flexor radialis5), 
entspringend vom Condyl. intern., zieht die ganze Palmarfläche des Vorder­
armknochens hin und wird an der Handwurzel angelangt, auf 2 bis 3 
Millimeter sehnig, und sodann neuerdings musculös, — in dem letztem 
Befunde ist er als Hohlhandmusculatur zu deuten— in der Palma manus ; 
auch der Radialis intern, schickt einzelne Muskelfasern zu dem unter ihm 
liegenden Muskel.

3) Neben dem Μ. radialis intern, liegt der Flexor carpi ulnaris6), 
der ebenfalls vom Condyl. intern, humeri entsprungen, am untern Dritttheil

J) Siehe Seite 7. Die Kleinheit der Kapsel erklärt sich vorzüglich aus dem Defect 
eines der beiden Vorderarmknochen. — 2) Tab. II. fig. 1. u. 3. i. — 3) Canst. J. B.
Bd. IV. p. 16. 1857. — 4) Nimmt man den einfachen Vorderarmknochen als Os ulnae, 
so widerspricht das Vorhandensein eines zum Radius gehenden Muskels der Seite 10. 
Anm. 3. angeführten Behauptung Otto's; allein der vorhandene Muskel ist nicht anders 
zu deuten ; Tab. II. fig. 3. m. — 5) Tab. JI. flg. 3. 1. ·— 6) Tab. II. Cg. 3 n.
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Erklärung der Tafeln.

I. Tabula. Figur 1. stellt den Perochirus dar; rechts hat derselbe 2, links nur einen 
Finger. .

In Figur 2. bezeichnet:
a. den kurzen Kopf des Bicepsmuskcls, mit dessen Sehne (d) in der Mitte.
b. den Deltoides.
c. „ Anconeus internus.
e. „ Nerv. Medianus.
f. „ Pronator teres.
g. „ Radialis internus.
i. „ Anconeus quartus.
h. „ Ulnaris internus.
k. „ Extensor antibrachii.
l. die Ellenbogenspitze.

In Figur 3. bezeichnet :
a. den Deltoides.
b. „ Triceps.
c. „ Brachialis intern.
d. „ Supinator longus.
e. „ Extensor antibrachii.
f. „ Nerv, radialis superflc.
g. „ Musc, flexor Ulnaris.

In Figur 4. sieht man vom Handrücken aus :
a. den dreiseitigen Carpusknorpel mit
b. dem kegelförmigen ; beide durch
d. eine Kapsel an den Vorderarm
c. Vorderarm angeheftet.

Figur 5. zeigt durch :
a. den einfachen Metacarpalsknorpel
b. » zweiten Phalanxknorpel i
d. » dritten des Zeigefingers
h. » ersten >
g- » ersten η 1
c. zweiten
e. n dritten » j

des Mittelfingers

f. « vierten n /

von der Handfläche aus sammt den die Knorpelu verbindenden Kapseln, die Hand selbst 
aber mit ihrem convexen Ulnar- und concaven Radialrande.
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II. Tabula zeigt in der
1. Figur den Rippencomplex der rechten Thoraxhälfte, an der letztem durch:

a. die Portio superior A r . r ζ»·
α. Pars clavicularis i

des Musc, pectoralis major.„ sternoclavicularis
b. die Portio inferior ’
c. Durchschimmernd den Μ. pectoral, minor.
d. Die Mittelsehne des kurzen Kopfs vom Μ. biceps brachii.
e. i
j ? Den kurzen Kopf des Μ. biceps brachii.

g. Den langen Kopf des Μ. biceps brach.
h. Den Muse, deltoides.
i. „ „ brachialis intern.

Figur 2. zeigt den
A. Humerusknochen mit

a. seiner

seinen Foraminibus nutrit.

Radial- i
Palmar- > Kante.
Ulnar- \

g. Den Vorderarmknochen.
Zugleich sieht man in dieser Figur die Infraction des Vorderarmknochens, sowie 

die Stellung des letztem zum Oberarmknochen.

Figur 3. lässt erkennen in:
a. Die Portio superior mit

a. pars clavicularis 
ß. „ sternoclavicularis

b. die Portio inferior
δ. die Sehne der Portio super.

rF

ifolhhaeH rnov ii««i tdei*  .1 n 
des Muscul. Pectoralis major.

d. Die Mittelsehne des kurzen Bicepskopfes, zugleich Ansatzpunkt des Pectoral 
major und minor.

e. )
i > kurzer Bicepskopf.

g. langer „
h. Muse, deltoides.
i. „ brachialis intern.
k. Spitze des Ellenbogens.
l. Den Muse, pronator teres.
m. „ „ flexor, radial.
n. „ „ „ ulnaris.
o. „ „ anconeus quartus.
p. „ „ extensor antibrachii.
q. „ Radialhohlhandmuskel.
r. „ Ulnarhohlhandmuskel.
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N. medianus bis gegen den Μ. pronator teres, wo er sich in mehre Reis- 
chcn auflöst. Auch der äussere Zweig des 2. Hauptastes b gibt zum Μ. 
triceps einen kleinen Ast. Der 2. Hauptast muss als Art. radialis gedeutet 
werden; was die übrigen Aeste bedeuten sollen, kann man nicht angeben. 
Bevor die Art. axillaris in die Medianus-Schlinge eindringt, gibt sie einen 
kurzen dicken Ast ab, der sich in 2 Aeste auflöst, von dem der Eine un­
ter dem Μ. pectoral, minor längs des Thorax herabläuft als Art. thoracica 
longa *),  der andere nach Aussen gegen den Μ. deltoides ziehende ziemlich 
grosse als Ramus deltoideus1 2) gedeutet werden muss.

1) Tab. II. fig. 4. e. — 2) Tab. II. fig. 4. f. — 3) J. B. Bd. IV. p. 16.
1857. — <) Tab. II. fig. 4, g u. h, — 5) Siehe Tab. I. gg. 2. e.

2. Venen. — Die Vena axillaris dringt, nachdem sie einen Ast vom 
Teres major aus der Furche zwischen dem vorigen Muskel und dem Μ. 
subscapularis je, sowie einen dritten Zweig vom untern Schulterblattwinkel 
und einen sehr langen vom Brustkorb aufgenommen hatte, in die Achsel­
höhle. Diese letztere sehr lange Vene sammelte ihre Aeste von der Brust­
haut in der Gegend des 6. Intercostalraums ; dieser Stamm musste weg- 
geschnittcn werden ; über dem Serrat, antic, major kommt ein Venenstamm 
vom untern Rand der 5. Rippe, wo er aus 2 Aesten entsteht, und geht 
etwas vor dem Eintritt der Ven. axillaris in die Achselhöhle in die Achselvene.

Grössere Venenstämme als die bisher geschilderten konnten nicht auf­
gefunden werden; auch war keine Vena cephalica oder mediana oder 
basilica oder profunda brachii zu entdecken ; an der Oberfläche des Biceps 
sah man drei ganz feine gelbliche Streifchen aus der Haut in den Muskel 
dringen, die man als Venen deuten kann. — Lymphdrüsen oder Lymph­
gefässe gelang es nicht bloszulegen.

V. Nerven. — Auch bei den Nerven muss man den Mangel wich­
tiger Hautästc an unserem Gegenstand geltend machen ; wie überhaupt die 
mehrfach angeführten Autoren fanden , dass der Verlauf und die Zahl der 
Nerven bei unserer Defectbildung eine Abänderung erfuhren, so muss ins 
Besondere der Mangel des N. ulnaris hervorgehoben werden; eine gleiche 
Beobachtung findet sich bei Priestley. 1) Der Plexus brachialis kommt 
als ein gut 3 Millimetre breiter Nervencomplex aus der Axelhöhle und 
spaltet sich in 2 dicke Hauptnervenstämme, einen inneren g und einen 
äusseren h *).  Der innere Stamm bildet mit einem anderen Zweige aus 
dem Plexus brachialis eine Anastomose, die als Schlinge um die Art. axil­
laris auftritt; als Verlängerung der Schlinge erscheint der N. medianus3), 
liegend über der oben angedcuteten Arterie, neben dem Μ. coracobrachia- 
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lis, kurzen Kopf des Biceps und Μ. anconeus internus , über die Ansatz­
sehne des Μ. biceps hinweg- und unter den Μ. pronator teres ziehend, 
der ihn breit drückt, so dass er gut 2 Millimetre in der Quere misst; der 
N. medianus zieht nun schief von Innen nach Aussen und löst sich in 
der Gegend der Handwurzelknochen auf der Palma manus in drei Aeste 
auf, von denen der äussere oder radiale zur Palmarfläche des Radialfingers*  
der mittlere an die Mitte, der ulnare an den innern Rand des Mittelhand­
knochens geht. An der Radialseite des N. medianus und aus ihm ent­
springend geht ein Ast — N. perforans Casserii zur Unterfläche des Μ. 
coracobrachialis, durchdringt die Substanz dieses Muskels, der den be­
kannten Schlitz bildet, und spaltet sich unmittelbar an der Oberfläche des 
letztgenannten Muskels in 2 Aeste, einen oberen für den kurzen Kopf, 
und einen unteren für den langen Kopf des Μ. biceps. Einen Hautast 
des fraglichen Nerven konnte man nicht entdecken. Der äussere Nerven­
stamm h aus dem Plexus brachialis liegt unter der Art. axillar, und spaltet 
sich in 2 Aeste, einen äusseren dünneren nach rückwärts neben dem Os 
humeri in die Furche zwischen Μ. teres major und subscapularis drin­
genden und am äusseren Rande des letztgenannten Muskels hinziehenden, und 
unfer dem Beginn der Ansatzsehne des AI. subscapul. für diesen sich in 
mehre Zweige auflösenden Ast. Neben diesem Nerven und von ihm ent­
springend liegt ein anderer, der sich um den äussern Rand des Schulter­
blattes unter der Gelenkkapsel de,s Humerus und über dem Anconeus intern, 
auf die Unterfläche des Teres minor und von da in die Fossa infraspinata 
begibt, um den daselbst gelegenen Muskel zu betheilen. Jener Nerven­
stamm h, gibt einen 2. Ast nach vorne ab, derselbe ist dicker als der 
erstere; es ist der N. radialis 1); auf der Ulnarseite des Os humeri über 
dem Μ. Anconaeus intern, bis zur Mitte des Oberarmbeins liegend, geht 
er in der letztgenannten Gegend um den Humerus nach Aussen, wendet 
sich nach vorwärts und in die Ellenbeuge, wo er in 2 Aeste auseinander­
geht, von denen der Eine — oberflächliche Ast — unter den Μ. supinat, 
longus sich bpgibt, an dessen unterem Rande zum Vorschein kommt, am 
Radialrand des Vorderarmknochens und des zusammengeflossenen yorderarm- 
streckers hinläuft, um a.m Metacarpusrücken in der mehrerwähnten apo- 
neurotischen Ausbreitung sich zu verlieren ; der andere Ast zieht unter 
dem Μ. supinator longuß zum Vorderarmknochen, auf dem er einen Zoll 
lang liqgt und von dem aus er in den gemeinsamen Strecker geht, wo er 
sich verliert.

‘) Siehe Tab. I. flg. 3. f.
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Fäcalgeruch. Senfteig auf den Bauch und die Extremitäten; Fortsetzen 
der Klystiere, da man bereits auf den Gedanken einer innern Darmein­
klemmung kommen muss. Innerlich ward nichts ertragen, selbst nicht eine 
Auflösung von Morphium in aq. destill. — Ich liess letztere dann im 
Clystir appliciren und bewirkte dadurch wenigstens für einige Stunden Nach­
lass der Schmerzen und weniger häufiges Ei brechen. Der Zustand blieb 
indessen im Ganzen derselbe, doch verlor sich auffallender Weise der 
Fäcalgeruch des Erbrochenen; letzteres bekam dafür einen ganz eigenthüm- 
lich säuerlichen, durchaus nicht unangenehmen Geruch. Die Frau verfiel 
mehr und mehr , ihre Stimme wurde schwächer, doch blieb das Bewusst­
sein vollkommen erhalten , selbst dann, als ich am 5. Tage früh gar kei­
nen Puls mehr entdecken konnte. Um Mittag dieses Tages starb sie end­
lich , nachdem die ganze Dauer der Krankheit hindurch kein Stuhlgang er­
folgt war; höchstens hatte sie zeitweilig einen leeren Drang dazu em­
pfunden.

Die Section ergab nun folgendes interessante Resultat. Mit Umgehung 
des Unwesentlichen bemerke ich nur, dass das Peritonaeum keine grössere 
Spuren von Exsudation irgend welcher Art darbot; der Darm war nicht 
besonders aufgetrieben. Iin untern Theile des Ileuin fand sich eine etwas 
dunkelbraune Schlinge stark aufgetrieben und abgeschnürt; abgeschnitten 
schwimmt sie vollkommen im Wasser. Die Einschnürung der ganz wurst­
förmig aussehenden Schlinge wurde durch einen sehnigen Faden von ca. 
2 Linien Breite zu Stande gebracht. Die abgeschnittenen Enden lassen 
sich bei einiger Sorgfalt ziemlich leicht aus der Einschnürung herausziehen, 
worauf das Gas aus dem Darmstück entweicht und die Einklemmung 
ganz verschwindet. Das Darmstück, ungefähr */ 2 Fuss lang, zeigt sich, 
näher auf der Mesenterialseite, durch den genannten sehnigen Faden, der 
*/2 Zoll lang ist, so in sich verbunden, dass eine Oeffnung entsteht, 
welche über einen Zoll im Durchmesser hat. Zweifelsohne verdankt die­
ser Faden einer frühem Entzündung sein Dasein. Deutlich lässt sich 
am Darme und dem Mesenterium die Strangrieme verfolgen; auf beiden Seiten 
derselben siebt man 3 — 4"' weit sugillirte Ränder. Legt man die Theile 
wieder so in die Oeffnung hinein , wie sie anfänglich waren und bläst 
man mittelst eines Tubulus Luft in die Schlinge, so füllt sich diese 
prall an und die Einschnürung ist wieder vollkommen fest. Es mag 
dieses Experiment wohl den Weg zeigen, auf dem die Einschnürung im 
Leben zu Stande kam. Die Darmschlinge wird wohl im leeren Zustande 
in die Oeffnung gerathen sein (wenigstens enthielt sie bei der Section 
blos Gase), was vielleicht schon oft vorgekommen war. Dort muss sie 
sich, der Lage des Darmes nach, etwas in der Pforte um sich selbst ge­
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dreht haben, denn sonst wäre bei der Grösse der Oeffnung gar keine 
Einschnürung möglich gewesen. Durch diese, wenn auch leichte Drehung 
muss sich das eine Ende des Darmes ganz oder fast ganz verlegt 
haben. Immer aber noch wäre es einer stärkern Bewegung des Darmes 
möglich gewesen, die Schlinge wieder aus der Oeffnung herauszu­
bringen. Es wird aber rasch eine Gasansammlung durch das noch weit 
offenstehende Darmende stattgefunden haben, wodurch die Einschnürung 
so vollkommen fest wurde, als man sie in der Leiche fand und wie sie 
jetzt noch an dem Präparate nachzuweisen ist.

-
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Figur 4. zeigt durch:
Μ. subclavius.
tiefen (art. radialis) )
oberflächlichen (art. ulnaris) |
äusseren Ast der art. radialis, 
art. thoracica longa.
art. deltoidea.
inneren Nervenstamm ( 
äusseren „ (

„ musc, coraobrachialis.
„ kurzen Kopf vom biceps.
„ Musc, triceps.

1.
k.
l.

a. Den
b. »
c. »
d. V

e. Die
f. n
g· Den
h. »

Ast der Art. brachial.

aus dem o. Plexus brachialis.

rr

m. Die Vena axillaris.
n. „ „ thoracica longa.
o. Den Plexus brachialis.
p. „ Nerv, musculo-cutaneus.
q. „ „ medianus.

Figur 5. zeigt das Ansehen der Condylen des Humerus.



Fall von innerer Darmeinklemmung.
Von

Dr. ALFRED STEIGER,
prakt. Arzt in Luzern.

Frau Busch, 33 Jahre alt, zart gebaut, Mutter von mehrern Kindern, 
ward Morgens 5 Uhr im Bette plötzlich von heftigen Leibschmerzen er­
griffen , denen bald häufiges Erbrechen von schleimiger Flüssigkeit folgte. 
Die Frau sah blass aus, klagte über ungeheure Hitze und heftige Schmer­
zen im Unterleibe. Dieser fühlte sich weich an , und war etwas einge­
zogen, überall schmerzhaft, namentlich aber in der Nabelgegend. Die 
Untersuchung der Bruchpforten ergab ein negatives Resultat. Der Puls 
klein, schwach, ungefähi 100 Schläge. Die Frau will schon 2mal eine 
Darm- (resp. Bauch) entziindung und einmal 1 Gebärmutterentzündung 
überstanden haben. Die Regeln waren vor 8 Tagen zur gehörigen Zeit 
eingetreten und abgelaufen. Es wmrde eine acute Peritonitis diagnosticirt, 
deren Ursache sich noch nicht entdecken liess. Die Behandlung bestand 
in örtlichen Blutentziehungen und Kataplasmen, innerlich in Calomel und 
einhüllenden Substanzen. Das Brechen dauerte aber den ganzen Tag und 
die ganze Nacht fort. Nichts gewährte der Frau Erleichterung als Eis in 
kleinen Stückchen hinuntergeschluckt; alles andere, Médicamente inbe­
griffen, ward sofort wieder erbrochen; kein Stuhl; bereits wurden die 
Hände kalt, der Puls noch kleiner und schneller. Bauch indessen immer 
noch weich und nicht aufgetrieben. Schmerz aber äusserst heftig. Wieder 
wurden örtliche Blutentziehungen angeordnet und stündlich Klystire; aber 
alles ohne Erfolg. Am 3. Tage war der Puls kaum mehr zu fühlen, Ex­
tremitäten kalt, Bauch fängt an sich aufzutreiben, das Erbrechen dauert 
fort, 60—70mal in 24 Stunden; das Erbrochene hat bereits deutlichen 
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man krümnrlige Massen, frische und alte Blutkörperchen und eine Menge 
Cholestearinkrystalle. Von den Wänden des Balges liessen sich mit dem 
Finger leicht schmutzig rothe, schwammige Massen ablösen. Der Balg 
besass so knorpelharte Wände, dass er nach der Entleerung nur sehr 
wenig zusammenfiel und mit seiner Oefinung wenigstens zollhoch in die 
Hautwunde vorragte, weswegen noch ein gutes Stiiek davon excidirt wurde. 
Als man theils der leichten Blutung wegen, theils um auszuspülen, kaltes 
Wasser in die Höhle spritzte, bekam die Patientin einen Anfall von 
Bewusstlosigkeit zind Convulsionen, der übrigens nur kurze Zeit dauerte, 
worauf die Operirte sich vollkommen wohl befand. Nachdem die reactive 
Entzündung einige Tage gedauert hatte, stellte sich ein missfarbiger und 
äusserst stinkender Ausfluss ein, welcher aller desinficirenden Mittel unge*  
achtet mehrere Wochen dauerte, ohne Zweifel, weil die starren Wandungen 
das Liegenbleiben der Jauche in den einzelnen Buchten des Balges be­
günstigten. Auf die täglich vorgenommenen Einspritzungen ward der Pa*·  
tientin hie und da übel, nicht selten wechselte sie dabei ihre Farbe, und 
einmal trat Erbrechen ein. Einst machte ich eine Einspritzung von Jod 
in einer Art Vidal’scher Lösung. Sofort bekam die Kranke an der dem 
Einspritzungsort entgegengesetzten Seite grosse Schmerzen, und nach ei­
niger Zeit hatte ich dort einen Abscess zu öffnen, dem später tiefer unten 
zwei andere folgten, so dass ich auch hier eine Senkung in die Brusthöhle 
zu fürchten anfing; glücklicher Weise umsonst. Endlich stiessen sich 
ganze Fetzen der harten Wandungen des Balges los ; der Ausfluss minderte 
sich und nahm einen bessern Charakter an. Der Hals verdünnte sich auf­
fällig, und jetzt ist nur noch eine kleine steinharte Geschwulst zu fühlen. 
Aber noch viele Monate floss hie und da etwas Eiter aus der sehr ver­
engten, indessen noch mehrere Zoll tiefen Höhle, bis sich zuletzt auch 
dieses verlor und das Mädchen begann an seine Verheirathung zu denken.

4) Joseph J., 22 Jahre alt, séit vielen Jahren an einem Cystenkropfe 
leidend, war über sein Uebel sehr missmuthig, indem ihn dasselbe dem 
Spotte seiner Umgebung preissgab, er wurde mittelst Incision operirt. Die 
Flüssigkeit, wie im vorigen Falle beschaffen, betrug 5/i Pfund. Der Balg 
war weich, sank nach der Entleerung bedeutend zusammen, wobei die 
innere Wunde sich stark unter die Haut verschob und trotz eingelegter 
Charpie in 24 Stunden wieder verklebt war, so dass ich mittelst einer 
Sonde die Oeffnung von neuem herstellen musste. Nach 4 Wochen trat 
eine grosse Reduction der Cyste ein, und 4 Monate später zeigte Patient 
einen sehr schlanken Hals und einen nur wenig sichtbaren Rest des Balges. 
Auch hier waren Injectioncn mit verschiedenen Lösungen nöthig, um eine 
bessere Absonderung hervorzurufen. Auch hier traten zuweilen TJeblig- 
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keiten, Schwindel auf, so dass der Kranke einige Zeit brauchte, um sich 
zu erholen ; einmal verlor er sogar das Bewusstsein auf kurze Zeit. Diese 
Zufälle traten namentlich dann ein, wenn die Einspritzungen allzu stark 
vorgenommen würden. Jetzt ist der junge Mann völlig hergestellt.

5) Abraham F., Ingenieur, 36 Jahre alt, wurde von einem Collegen 
an einem Cystenkropf operirt. Es ¡ traten so heftige Reactionserscheinungen 
auf, dass das Leben des Patienten in Gefahr gerieth. Nachdem mehrere 
Eiterungen hatten entleert werden müssen , zeigte sich endlich Besserung 
und es· blieben zuletzt nur noch 2 Wundöffnungen, aus denen sich übel­
riechender Eiter ergoss.. Herr F. ging wieder seinem Berufe nach, liess 
sich bald da, bald dort, je nach seinem Aufenthaltsort Injoctionen machen, 
um die noch vorhandene Höhle endlich zur Schliessung zu bringen. Auf 
solche Injoctionen hin fühlte er oft Schwindel, zuweilen bekam er leichte 
Convulsionen und zweitnal will er bewusstlos geworden sein. Eines Tages 
hatte er bei schlechtem Wetter einen grossen Ritt gemacht, und ¿Xbends 
mehr als gewöhnlich getrunken, doch die Nacht durch gut geschlafen. Am 
andern Morgen wuüde die gewöhnliche Injection mit einer schwachen 
Lösung von Chlorzihk vorgenommen. Unmittelbar darauf bekam der Pa­
tient Trismus, dem bald ein ausgebildeter. Tetanus folgte, welcher in 1 
Tagen den Tod herbeiführte. Die Section zeigte die Schilddrüse in eine 
feste, fibröse hart zu schneidende Masse verwandelt, mit einer kleinen Höhle 
im Innern, welche mit den Oeffnungen der äussern Haut durch gewundene 
Gänge communicirte. Eine Ursache des Tetanus konnte ich nirgends auf­
finden , obschon ich mit dei· grössten Umständlichkeit die die Geschwulst 
umgebenden Thcile, namentlich die benachbarten Nerven untersuchte.

Gewiss wird Jedermann über den Ausgang des 5. Falles höchlichst 
erstaunt sein. Derselbe machte auch wirklich Aufsehen und zog dem be­
handelnden Collegen viele Vorwürfe von Seite des Publikums, vielleicht 
auch von Aerzten zu. Allein die Section ergab auch nicht das Geringste, 
was man ihm hätte mit Grund vorwerfen können. Es muss eben der Tod 
einem unglücklichen Verhängniss zugeschrieben werden. Der Möglichkeit 
einds solchen Endes wird man in Zukunft wenigstens gedenken müssen, 
wenn sich bei Injectionen in die Cyste Uebligkeiten, Wechsel der Gesichts­
farbe, Bewusstlosigkeit oder gar Convulsionen einstellen. Dass solche Zu­
fälle nicht etwa blosse Ausnahmen sind, mögen die 3 zuletzt mitgetheilten 
Fälle beweisen; man wird sie auch öfters antreffen und mehr berücksich­
tigen als bisher, wenn man ihre Gefährlichkeit kennen wird. Injectionen 
in Schilddrüsencysten sind also nicht ungefährlich, weil ihnen Starrkrampf 
und Tod folgen können. Woher solche Erscheinungen eigentlich kommen 
mögen, ist mir gänzlich unklar, wenn man nicht zur banalen „Nervosität1,



Operationen von Schilddrüsencysten.

Dr. STEIGER in Luzern.

Folgende 5 Fälle von Operationen an Cystenkröpfen bieten sämmtlich 
etwas Eigentümliches dar. Zwei Mal war das operative Eingre;fen durch 
die Nothwendigkeit geboten; die übrigen 3 Fälle wurden grösstenteils 
aus cosmetischen Rücksichten in Angriff genommen. Einer der ersten Ab­
teilung und 2 der letztem haben sehr günstige Resultate ergeben, dagegen 
liefen die 2 andern tödtlich ab, nachdem bereits Alles auf bestem Wege 
zur vollkommenen Heilung angelangt schien. Wir wollen zuerst die 
Krankengeschichten erwähnen und später daran einige Bemerkungen knüpfen.

1) Frau H., 67 Jahre alt, Mutter von meinem Kindern, zeigte seit 
Jahren schon einen beträchtlichen Cystenkropf, der sie im Atmen be­
schränkte. Gleichzeitig litt sie an einem Leistenbruchc, der sich eines 
Tages einklemmte und da er allen Repositionsversuchen widerstand, auf 
operativem Wege zurückgebracht wurde. Der etwas missfarbige Darm 
entzündete sich und die Sache endete mit einer Kothfistel. Während letz­
tere unter geeigneter Behandlung sich allmähjig schloss, traten im Cysten­
kropf heftige Entzündungserscheinungen auf, mit starker Schwellung, grossen) 
Schmerze, starkem Fieber und endlich Abscessbildung in der Cyste. Dep 
sehr übelriechende Eiter wurde entleert , doch heilte die Sache nicht so 
einfach; es kam zu mehrern andern Abscessen in der Nähe, die ebenfalls 
entleert werden mussten. Endlich schien sich Alles gut zu gestalten, der 
Kropf war auf ein Drittel seine? frühem Volumens redycirt, als die Frau 
plötzlich starb und zwar, wie die Section nachwies, an einer Eitersenkung 
in die Brusthöhle.
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2) Xaver W., Sattler, 34 Jahre alt, kräftig gebaut, Jitt an einem 
faustgrossen Cystenkropfe mit dünnem Balge und deutlicher Fluctuation, 
so dass die Diagnose hier äusserst leicht war. Der Mann wollte sich 
operiren lassen , als er von einer heftigen Angina befallen wurde. Die 
Entzündung griff allmählig auch auf die Cyste über, bewirkte grossen 
Schmerz und eine solche Vermehrung der Flüssigkeit im Balge, dass bin­
nen 8 Tagen, trotz wiederholtem Ansetzen von Blutegeln und fleissigem 
Gebrauche von Unguent, einer, der Kropf die doppelte Grösse erreichte. 
Der Kranke war weder im Stande, den Kopf vorwärts zu beugen, noch 
seitwärts zu drehen ; gleichzeitig litt er an grösster Athemnoth und vermochte 
kaum zu schlingen, so dass ich genöthigt war, operativ einzugreifen. An 
einer umschriebenen Stelle hatte sich eine leichte Vorragung gebildet, über 
welcher die Haut indessen unverändert erschien, obschon man da eine 
äusserst deutliche Fluctuation fühlte. Wiè erstaunte ich aber , als sich 
beim Einschneiden in jene Vorragung keine Flüssigkeit zeigte, sondern ein 
bräuliches fein-schwammiges Gewebe zum Vorschein kam und die Wund­
ränder überwallte, ähnlich wie eine durch eine Brustwunde vorgefallene 
Lunge. Diese Masse ergab beim Betasten dasselbe täuschende Gefühl von 
Fluctuation, welches schon vor dem Einschnitte bestanden hatte. Erst 
nachdem ich mit Sonde und Finger tief in den Cystenraum hineingegangen 
und so eine Art Weg gemacht hatte, sickerte langsam eine schwärzliche 
stinkende Flüssigkeit hervor, die indessen doch allmählig ungefähr ein 
halb Schoppen Glas füllte. Jetzt hatte sich auch der Umfang des Halses 
ziemlich gemindert, doch bei weitem nicht in dem Grade, wie man es 
nach der Entleerung von grossen Kropfcysten zu sehen gewohnt ist, ohne 
Zweifel, weil das an der Innenwand der Cyste befindliche schwammige 
Gewebe ein stärkeres Einsinken verhinderte. Während ungefähr 4 Wochen 
sickerte nun täglich mehr oder weniger von der erwähnten Flüssigkeit aus. 
Dabei verdünnte sich der Hals, allmählig hörte auch das Ausfliessen 
auf lind es blieb nur noch die vorgedrängte, schwammige, jetzt schwärz­
lich gewordene Masse übrig, die sich jetzt aber rasch auf Betupfen mit 
Höllenstein verlor. Einige Tage nach Eröffnung des Kropfes konnte der 
Patient seine Geschäfte wieder aufnehmen: jetzt besitzt er sogar einen 
fast sehlanken Hals und athmet vollkommen frei.

3) Anna W., 28 Jahre alt, Landmädchen, etwas beschränkten Geistes 
mit Spuren von überstandener Scrophulosis, litt an einem ungeheuerm 
Cystenkropf, der sie beträchtlich am Athmen hinderte und ihrer Eitelkeit 
grossen Eintrag that. Sie wurde mittelst Incision operirt. Die entleerte 
Flüssigkeit, l3/4 Pfund betragend, war schwärzlich übelriechend und zeigte 
an der Oberfläche viele glitzernde Punkte. Unter dem Microscop bemerkte 
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greifen will. Jedenfalls würde ich mir in Zukunft nie mehr getrauen, die 
Operation einer Schilddrüsencyste durch einfache Ponction und Injection 
einer reizenden Flüssigkeit vorzunehmen, wenn gleich diese Methode oft 
zu rascher, glänzender Heilung führt. Denn selbst, wenn die Injection 
nicht gerade jene gefahrdrohenden Erscheinungen mit sich führt, so folgt 
ihr zuweilen rasche Abscessbildung an verschiedenen Orten, wie beim 3. 
und 5. Fall, die selbst wieder die Ursache des tödtlichen Ausganges wer­
den kann, nachdem scheinbar jede Gefahr vor übergegangen. Denn die 
Eiterung in einer Kropfcyste ist um so bedenklicher, da die Cyste oft in 
verschiedenen Richtungen, namentlich in die Tiefe ausgebuchtet ist, diese 
Ausbuchtungen manchmal nur durch enge Oeffnungen mit der Haupthöhle 
Zusammenhängen und durch stärkere Entzündungen sich gänzlich schliessen 
können. Dadurch entstehen abgesackte Abscesse, deren Durchbruchstelle 
nie mit Sicherheit zu bestimmen ist.

Da man heut zu Tage die Exstirpation eines Cystenkropfes nur in 
ganz besondern Ausnahmsfällen vornimmt, so wird jedenfalls die Operation 
mittelst des Schnittes am häufigsten geübt und zwar mit Recht; sie ist 
gewiss die vorzüglichste; allein dessen ungeachtet nicht ohne Gefahr. So 
ist es einem hiesigen Collegen (Spitalarzt), wrie er mir selbst erzählte, be­
gegnet; dass ihm unmittelbar nach dem einfachen Hautschnitt der Patient 
unter dem Messer blieb. Er hörte ein schlürfendes Geräusch, worauf Con­
vulsionen entstunden, denen schleunigst der Tod folgte. Der Lufteintritt 
geschah hier durch eine unscheinbare Hautvene, welche durch den grossen 
Kropf gedehnt, beim Durchschneiden eben etwas geklafft hatte. Man wird 
also gut thun, alle Hautvenen zu vermeiden, was meist möglich sein wird, 
oder dann dieselben vor dem Durchschneiden zu unterbinden. Beim An­
legen der Oeffnung in die Cystenwand hat man ferner Bedacht zu nehmen, 
dass man sie nicht unmittelbar correspondirend mit dem Hautschnitte vor­
nehme, sonst verschiebt sich leicht nach Entleerung der Cyste die innere 
Wunde unter die Haut und man hat dann ziemliche Mühe den Gang offen 
zu erhalten. Es ist mir schon vorgekommen , dass in 24 Stunden die 
Cystenwunde, welche sich eben durch das Zusammensenken des Balges 
verschoben hatte, vollkommen verklebt war, dass die Cyste sich wieder so 
stark, wie vor der Operation gefüllt hatte. Nach dem Hautschnitte soll 
man daher die allgemeine Decke, je nach der Grösse des Kropfes, mehr 
oder weniger nach aussen verziehen, wenn man der deutlichsten Fluctuation 
folgend etwa seitlich operirt. Verhindert etwa sich vordrängendes schwam­
miges Gewebe den Ausfluss des Inhaltes / so sucht man am besten mit 
dem Finger denselben herzustellen. Will man die aus der innern Cysten­
wand kommende Blutung stillen, so hüte man sich kaltes Wasser in zu 
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starkem Strahle einzuspritzen ; leicht können Convulsionen entstehen und 
dann ist Niemand sicher, dass sich diese nicht bis zum Starrkrampf stei­
gern. Die Tamponade wird da jedenfalls vorzuziehen sein. Zum Peinigen 
der Cyste nehme man bloss laues Wasser und greife nur im Nothfall zu 
reizenden Substanzen, sonst läuft man Gefahr, mit sehr unangenehmen 
Eiterungen zu thun zu bekommen.

Die behandelten Fälle von Kropfoperationen, zeichnen sich weder 
durch raschen Verlauf, noch überhaupt durch einen besonders glänzenden 
Erfolg aus. Bekanntlich sind aber die schlecht abgelaufenen Curen ge­
wöhnlich die lehrreichsten und um so eindringlicher, wenn diese in der 
Privatpraxis vorkommen. Man soll aber nicht blos die günstigen, sondern 
auch die ungünstigen Ereignisse zusammenstellen , dann erst ist es mög­
lich, mit der gehörigen Vorsicht ans Werk zu gehen. Wie nöthig letztere 
ist, davon überzeugt man sich um so mehr, je länger man praktische 
Heilkunst treibt.



XI. Sitzung am 25, Mai 1861.
Inhalt. 1. Geigel: über einen Fall von Aneurysma dissecans. — 2. Förster: über 

das Cancroid des Penis. — 3. Rinecker: über Scarlatina; über das Mergent- 
heimer Wässer. — 4. Ilerz: über das Mergentheimer Wasser.

1. Herr Geigel lögt ein Präparat von Aneurysma dissecans vor und berichtet über 
diesen, seiner Beobachtung entnommenen Fall.

2. Herr Förster spricht über das Cancroid des Penis und erläutert seinen Vortrag 
durch Demonstration von Präparaten und Abbildungen.

3. Herr Rinecker spricht a) über Scarlatina und die nach derselben auftretenden
Hydrops und Albuminurie, mit besonderem Bezug auf die Wirkung des Dampfbades ge­
gen die letztere, welche er als sehr günstig darstellt; b) über die Anwendung des Mergent­
heimer Wassers, welches er in vielen Fällen sehr werthvoll fand und sehr empfehlen 
kann. ' ni '!i

4. Herr Herz spricht ausführlich über seine Erfahrungen, welche er über die Wirk­
ungen des Mergentheimer Wassers an sich und anderen machte, und spricht sich sehr 
günstig über dieselben aus. (S. Würzb. med. Zeitschr. III. 1.)

5. An die Stelle des aus der Redactionscommission der naturwissenschaftlichen Zeit­
schrift ausgetretenen Herrn Wagner wird Herr Schwarzenbach gewählt.

XII. Sitzung am 8. Juni 1861.
Inhalt. 1. Osann: über Lichtentwicklung bei Verbrennung. — 2. Geigel: über die 

Wirkungen des constanten Stromes auf die Haut; über Ruptur des Muse, bi­
ceps. — 3. Schwarzenbach: über die Blattstiele von Rheurn undulatum; 
über fossile Knochen.

1. Herr Osann spricht über die intensive Lichtentwicklung bei Verbrennung de9 
Magnium. Er stellte einen Versuch hierüber an, indem er Magniumdraht verbrannte. Er 
schloss hieran noch einige allgemeine Bemerkungen über Lichtentwicklung bei der Ver­
brennung der Körper.·

2. Herr Geigel spricht im Anschluss an eine frühere Mittheilung über Wirkungen 
des constanten Stromes auf die Haut und zeigte die ausschliessliche Reizung beim Ent-
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stehen des Katelectrotonus durch sofortiges Auftreten von Urticaria an der trocknen ne­
gativen Electrode, sobald letztere zur Nadelspitze ausläuft, während eine grössere Körper­
fläche in eine mit dem positiven Pole verbundene Flüssigkeit eintaucht.

3. Herr Schwarzenbach spricht a) über die Blattstiele von Rheum undulatum; 
b) über die Analyse eines Ichthyosauruswirbels (siehe Würzburger naturw. Zeitschr. II. 2. 
p. 97).

XIII. Sitzung am 21. Juni 1861.
Inhalt. 1. Claus: über Gordius, Tänien und parasitische Crustaceen. — 2. Müller: 

über Photographien mikroskopischer Objecte.

1. Herr Claus spricht a) über Gordius; — b) über die Form und den Bau der 
Tänieneier mit Bezug auf die von Weinland neuerdings hervorgehobene äussere Schicht 
um die Eier, welche letztere CI. bei allen Tänieneiern fand und daher nicht für charac- 
teristisch für Taenia megaloon halten kann.. Ferner fand CI. bei einer Taenia solium einen 
Uterus, der hinsichtlich seiner seitlichen Ausläufer eine Mittelform zwischen T· solium und 
mediocanellata zeigte; CI. hält T. medioc. für keine wahre Species, da keines der dafür an­
gegebenen Merkmale stichhaltig sei; — c) über Anatomie und Histologie einer parasiti­
schen Crustacee aus der Familie der Lernaeopoden, welche an den Kiemen des Fluss­
barsches vorkommt.

Herr Kölliker spricht sich in Bezug auf eine Angabe im vorigen Vortrag gegen 
die Existenz einer mit Kernen durchsetzten Matrix aus, indem seiner Meinung nach an 
solchen Stellen allerdings Zellen existiren, nur nicht deutlich sichtbar sind.

2. Herr Müller legt der Gesellschaft im Auftrage des Hrn. Prof. Gerlach in Er­
langen eine Anzahl von Photographien mikroskopischer Objecte nebst einer Notiz hierüber 
vor. (S. Würzb. naturw. Zeitschr. II. 2. p. 128.)

Herr Kölliker spricht sich wie H. Müller dafür aus, dass für manche mikros­
kopische Objecte die Photographie sehr vortheilhaft sei.

XIV. Sitzung am 6. Juli 1861.
Inhalt. Müller: literarische Nachweise. — Rinecker: über Taenia und deren Ueber- 

tragung durch rohes Rindfleisch. — Gerhardt: über Heiserkeit und Laryn- 
gostenose. — Kölliker: über Helleborus.

1. Der Vorsitzende zeigt an, dass das Sectionsbuch, welches von Seiten der Ge­
sellschaft im Leichenhause aufgelegt worden ist, voll geschrieben und daher ein neues an­
gefertigt und aufgelegt -worden sei. Das alte Buch schlägt er vor im pathologisch-anato­
mischen Institute zu deponiren, womit sich die Gesellschaft einverstanden erklärt.

2. Herr Rinecker macht den Antrag, dass die Gesellschaft ein Sectionsbesteck für 
das Leichenhaus anschaffe.

Der Antrag wird angenommen.
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3. Herr Müller macht einen literarischen Nachweis über ältere Arbeiten von Arnold 
und Reinhard über die Reizbarkeit der herausgenommenen Iris unter dem Einflüsse des 
Lichtes, wobei jedoch die von ihm (Sitz.-Ber. vom 29. Oct. 1859) untersuchte Wirkung 
der Wärme unbeachtet geblieben sei.

4. Herr Rin eck er spricht über einen Fall, in welchem bei einem 2^ jährigen Ju­
denknaben, welcher wegen Marasmus mit gehacktem rohen Rindfleisch gefüttert wurde, 
Taenia solium vorkam. Der Bandwurm wurde durch Anwendung von Kamala vollständig 
und ohne Nachtheil abgetrieben. R. bemerkt, dass äusser in Petersburg auch in Cassel 
die Beobachtung gemacht worden sei( dass Taenia solium nach Genuss von rohem Rind­
fleische entstanden sei.

Herr Claus äussert sich dahin, dass in diesemFalle es unzweifelhaft erscheine, dass 
der Bandwurm durch den Genuss von rohem geschabten Rindfleische eingeführt worden 
sei; Möglich, dass die Finne sich im Rindfleisch entwickele, um so mehr, als der Ver­
breitungsbezirk keineswegs so beschränkt ist, als man allgemein glaubt; denn äusser bei 
Schwein und Mensch ist der Cysticercus cellulosae bei Affen, Ratten, Bären, Hunden, Rehen 
aufgefunden worden. Die Finne ist übrigens im Rinde noch von Keinem direkt beob­
achtet worden. Desshalb aber erscheint es auch möglich, dass die mit dem Genüsse von 
geschabtem Rindfleisch aufgenommene Finne auch vom Schweinefleisch aus übertragen war.

5. Herr Gerhard spricht a) über die Ursachen der Heiserkeit bei chronischen Ca- 
tarrhen und über deren Heilung durch Aetzen und zeigt die hierzu passenden Instrumente 
vor; b) über den Symptomencomplex der Laryngostenose.

6. Herr Kolliker spricht über die Eigenschaft des Helleborus, die Herzthätigkeit 
zu lähmen und demonstrirt dieselbe durch Experimente an Fröschen.

XV. Sitzung am 20. Juli 1861.
Inhalt. Vogt: Heilung eines Sarkom’s des Unterkiefers..Müller: über den gelben 

Fleck bei Tiñeren. — Kölliker: über Talgdrüsen am Lippenroth. — Ei­
necker: über die essentielle Kinderlähmung.

1. Herr Vogt stellt der Gesellschaft einen Mann vor, bei welchem nach Anwendung 
von Chlorkalk und Eisenvitriol als Aetzmittel auf ein bedeutendes Recidiv eines Sarkomes 
des Unterkiefers vollständige Heilung erfolgte. (S. Würzb. med. Zeitschr. II. 5 u. 6. 
pag. 383.)

Herr Textor spricht über denselben Fall, an welchem im Jahre 1850 die Exstir­
pation der rechten Ünterkieferhälfte vörgenommen worden war. (S. Würzb. med. Zeitschr.
II. 5 u. 6. pag. 386;)

2. Herr Müller gibt einige Bemerkungen über das ausgedehnte Vorkommen einer 
dem gelben Fleck der Retina entsprechenden Stelle zu Protokoll. (S. Würzb. naturw. 
Zeitschr. II. 2. pag. 139.)

3. Herr KqHiker theilt mit, dass nach seinenUntersuchungen im Lippenroth Talg­
drüsen vorkommen, dieselben finden sich vorzugsweise an der Oberlippe, haben den ge-

3*
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wohnlichen Bau, sind bald gross, bald klein, bald sehr sparsam, bald sehr zahlreich. Haare 
kommen daran nicht vor. I : .! : , ¡

Herr Förster erwähnt, dass möglicherweise Cysten, welche in dieser Gegend vor­
kommen, aus diesen Talgdrüsen hervorgehen können.

4. Herr Einecker spricht über die sogenannte essentielle Kinderlähmung und stellt 
einige mit dieser Krankheit behaftete*  Kinder vor.

Herr Gerhardt sah solche Fälle bei Heine in Canstatt und überzeugte sich von der 
Zusammengehörigkeit der characteristischen Symptome, hält aber die scharfe Begrenzung 
derselben noch für sehr schwierig. G. spricht sich ferner gegen die von einigen Autoren 
aufgestellte Annahme einer primitiven Muskelerkrankung aus.

Herr Kölliker macht auf die Aehnlichkeit der Erscheinungen dieser Krankheit mit 
denen, welche auf Vergiftung mit Curare folgen, aufmerksam.

Herr Förster spricht sich gegen die Annahme aus, dass diese Krankheit eine Me­
ningitis spinalis sei.

5. Herr Bataillonsarzt Dr. Franz Mohr wird zur Aufnahme als ordentliches Mitglied 
an gemeldet.

XVI. Sitzung am 7. August 1861.
Inhalt. Rinecker: über spinale Kinderlähmung. — Boehmer: über Markschwamm 

der Niere. — Schwarzenbach: über mehrere Untersuchungen des Herrn Ide. 
— Biermer: über einige interessante Fälle aus der Klinik zu Bern. — 
Osann: über Ozonwasserstoff.

I. Herr Rinecker spricht unter Vorzeigung eines 16jährigen Knaben über spinale
Kinderlähmung. iw'i LBU .Ui' uJ» -, >.

II. Herr Boehmer zeigt einen Markschwamm der Niere vor, welcher die Grösse einer 
Mannsfaust hat und in der Leiche eines Tuberculösen gefunden wurde.

III. Herr Schwarzenbach theilt die Resultate von Untersuchungen mit, welche 
sein Schüler, Herr Ide, mit mehreren der gebräuchlichsten Magistralformen (Inf. Valerianae, 
Jnf. Rhei etc.) angestellt hat.

IV. Herr Biermer aus Bern spricht über einige interessante Fälle aus seiner Klinik 
in Bern: 1) Pneumothorax. — 2) Gehirntumor isolirt in der Pons Varoli sitzend. — 
3) Fall von Addison’scher Hautfärbung, bei welchem mit dem Augenspiegel eine bedeu­
tende flammige, stellenweis pyramidale Pigmentirung der Chorioidea gefunden wurde.

Herr Geigel bemerkt zu dem zweiten Fall, dass er bei einem Falle von Morbus 
Brightii eine ähnliche Geschwulst in der Pons Varolii gefunden habe.

Herr Tröltsch bemerkt in Bezug auf den dritten Fall, dass es sehr angemessen 
sei, künftig bei inneren Krankheiten öfters den Augenspiegel anzuwenden, da man da­
durch manche Krankheiten, so besonders Μ. Brightii in ihren Anfängen erkennen könne.

V. Herr Osann spricht 1) über die Darstellung des Ozon-Wasserstoffes. Er hatte 
früher gefunden, dass dieser Körper nicht erhalten wird, wenn eine Mischung von gerei­
nigter englischer Schwefelsäure und Wasser der Wirkung des Stromes ausgesetzt wird, wess- 
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wegen er bei seinen früheren Angaben hierüber bemerkt, dass es zur Darstellung dieses 
Körpers noting sei, ein frisches Destillat von Nordhäuser Schwefelsäure anzuwenden. Er 
hat nun den Grund des Misslingens im ersten Fall aufgefunden. Er ist in einem Gehalt 
von Eisenvitriol enthalten, welcher der Nordhäuser Schwefelsäure beigemengt ist und wel­
cher bei der Destillation in der Retorte zurückbleibt. Destillirt man englische Schwefel­
säure über Eisenvitriol, so erhält man ein Destillat, welches mit Wasser gemengt, dem 
Strome ausgesetzt, ebenfalls Ozonwasserstoffgas entwickelt.

2. Bekanntlich geben stark wirkende Säulen, wie z. B. eine Koblenbatterie von fünf 
Elementen zusammengesetzt, keine Annälierungs- sondern Trennungsfunken. Herr Osann 
beobachtete nun, dass, wenn man eine Auflösung von schwefelsaurem Zinkoxyd durch 
Platten von Zink schliesse und diese sehr nähert, auch mit obigen Säulen Funken erhal­
ten werden können. Das Weitere hierüber verspart er einer späteren Mittheilung.

VI. Herr Bataillonsarzt Dr. Franz Μ o li r wird als ordentliches Mitglied aufgenommen.

XVII. Sitzung am 2. November 1861.
Inhalt. Müller: über die Retina des Chamäleon und der Vögel. — Kö Hiker: über 

den Kopf eines Chinesen.

1. Herr Müller theilt in einem ausführlichen Vortrage die Resultate seiner Unter­
suchungen über den Bau der Retina und insbesondere der dem gelben Fleck oder der 
Fovea centralis entsprechenden Stelle beim Chamäleon und den Vögeln mit, und vergleicht 
damit das Verhalten beim Menschen, u. A. in Rücksicht auf die Feinheit der percipiren­
den Elemente.

2. Herr K Öllik er zeigt den Scalp und Schädel eines muthmasslichen, in der Nähe 
von Würzburg auf der Eisenbahn verunglückten Chinesen vor, macht auf die Eigerithüm- 
lichkeiten des Schädels und des Gehirns (unter Vorzeigung einer Abbildung des letzteren) 
aufmerksam und knüpft hieran eine Reihe allgemeiner Betrachtungen über die Unterschiede 
der Gehirne der verschiedenen Menschenrassen und die Frage der Einheit oder Vielheit 
des Ursprungs der letzteren.

XVIII. Sitzung am 8. November 1861.
Inhalt. Scanzoni: über eine neue Geburtszange. — Gerhardt: über, die Laryngos­

kopie und eine Kehlkopfzange. — Schenk: über den Primordialschlauch und 
die gelben Pigmentkörner der pflanzlichen Zellen. — Müller: über die Retina 
der Saugethiére.

1. Scanzoni zeigt die von Chassagny erfundene Geburtszange vor, demonstrirt 
deren Anwendungsweise und spricht über die Vortheile, welche man etwa in einzelnen 
Fällen von derselben erwarten kann, welche er aber nicht sehr hoch anschlägt. Er hat 
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die Zange noch nicht selbst versucht, und Verspricht, nachdem dies geschehen, der Ge­
sellschaft über die Resultate Mittheilung zu machen.

Herr Vogt spricht seihe Bedenken gegen diese Zange aus, indem er glaubt, dass 
der durch diese ausgeübte gerade und nur in einer Richtung gehende Zug nicht nur keinen 
Nutzen, sondern selbst Schaden bringen könne/

Herr ν'.Tranqué spricht sich günstig über die zu erwartenden Vortheile von dieser 
Zange aus.

2. Herr Gerhardt zeigt eine von Lindwurm angegebene Zange zur Extraction 
von Polypen des Larynx vor und spricht dann über den Nutzen grosser Kehlkopfspiegel, 
von denen er einen vorzeigt und an sich selbst unter Benutzung einer Lampe und eines 
Reflector applicirt, wobei sich ein überraschend deutliches Spiegelbild des Larynx zeigt.

3. Herr Schenk theilt mit, dass es ihm gelungen Sei, die stickstoffhaltige Membran 
der Zellen bei einigen Algen durch längere Einwirkung einer schwachen Zuckerlösung zu 
isoliren. H. Sch. spricht ferner über die gelben Pigmentkörner in pflanzlichen Zellen.

4. Herr Müller spricht über die dem gelben Fleck entsprechende Stelle der Retina 
der Säugethiere, insbesondere mit Rücksicht auf den Verlauf der Blutgefässe.

Nach dem Schlüsse der Sitzung Festessen zu Ehren des nach Jena als Professor an 
die medicinische Klinik berufenen Hrn. Dr. Gerhardt.

XIX. Sitzung am 23. November 1861.
Inhalt. Osann: über die neuesten Fortschritte der Photographie und die Sirene. — 

Geigel: über die Lage und die Bewegungen des Herzens.

1. Herr Osann spricht über die Fortschritte der Photographie, namentlich über die 
Kunst durch augenblickliche Bestrahlung Photographien hervorzubringen. Es wird hier­
durch möglich gemacht, in Bewegung begriffene Gegenstände photographisch zu flxiren. 
Er zeigte dergleichen Bilder im Stereoskop vor. H. 0. sprach ferner über den Unterschied 
in der Wirkung der Lichtstrahlen in den Daguerrotypen un,l Photographien. Letztere 
sind die Wirkungen der chemischen Strahlen des Spectrums oder der schneller schwingen­
den Aetherwellen, erstere die der thermischen oder der langsamer schwingenden Wellen.

H. Osann zeigte ferner einen akustischen Apparat, die Sirene vor, in ihrer neuesten 
verbesserten Form und stellte damit Versuche an.

2. Herr Geigel theilte die Resultate seiner Beobachtungen über das Verhältniss des 
vordernen Mediastinum zum Herzbeutel mit. Dasselbe verläuft, nach der Methode von 
Hammernik untersucht, bei kleinen Kindern durchgehends als ein einziges Band hinter 
dem Brustbein, in der Regel längs seines linken Randes bis zum Zwerchfell. Im späteren 
Verlaufe des Lebens verödet der linke Pleuraraum, soweit hinter ihm das Herz unbedeckt 
von den Lungen der Brustwand anliegt, durch Verwachsung, was durch Uebergangsformen 
bewiesen wird. Mit Rücksicht auf die gegebenen Dispositionen besprach derselbe ferner 
die Möglichkeit der verschiedenen Locomotionen des Herzens, und versuchte das Maass 
der Betheiligung der Lungen und des Herzbeutels näher zu formuliren.

3. Herr Director Gudden in Werneck und Herr Alexander Krohn aus Petersburg 
werden als ordentliche Mitglieder angemeldet.
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XX, Sitzung am 30. November 1861,
1. Herr Director Gudden aus Werneck und Herr Alexander Krohn aus Petersburg 

werden zu ordentlichen Mitgliedern gewählt.
2. Die Herren: Alexander v, Nord mann in H.elsingfors, Cas par y in Königsberg, 

Hjelt in Helsingfors, John Simon in London, Paul Re in sch in Erlangen, Herrmann 
Demme in Bern, Ehrmann in Algier werden vom Ausschüsse zu correspondirenden 
Mitgliedern vorgeschlagen und von der Gesellschaft genehmigt.

3. Die Gesellschaft verwilligt auch für das nächste Jahr 80 fl. zur Herstellung von 
Tafeln für die naturwissenschaftliche Zeitschrift.

4. Der Vorsitzende macht die.Mitglieder der Gesellschaft aufmerksam, dass nicht sel­
ten von Autoren und Verlegern Werke eingeschickt würden behufs einer Besprechung der­
selben in den Zeitschriften der Gesellschaft und dass es sehr wünschenswerth wäre, wenn 
einzelne Mitglieder im betreffenden Falle solche Besprechungen übernehmen und aus­
führen wollten.

5. Der Vorsitzende legt der Gesellschaft einen von Herrn Buchhändler Stahel hier 
entworfenen Contract, den Verlag der beiden Zeitschriften der Gesellschaft betreffend, vor. 
Derselbe wird mit Ausnahme der § 3 und § 11 genehmigt und dem Ausschuss übertragen, 
über die betreffenden §§ eine Einigung mit Herrn Stahel herbeizuführen zu suchen.

6. Der Vorsitzende legt der Gesellschaft im Namen des Ausschusses die Frage vor, 
ob in diesem Jahre wieder ôffentliçhe Vorträge vor gemischtem Publikum gehalten werden 
sollten. Nachdem sich verschiedene Stimmen dafür und dagegen geäussert und der Vor­
sitzende diese Angelegenheit der Beachtung der Gesellschaft dringend empfohlen hat, wird 
dieselbe dem Ausschüsse zur weiteren Verfolgung übergeben.

7. Herr Rinecker erstattet die Rechnungsablage für das vergangene Jahr, welche 
von der Gesellschaft genehmigt wird.

8. Wahlen für das Gesellschaftsjahr 1862:
Erster Vorsitzender: Herr H. Müller.
Zweiter „
Erster Schriftführer :
Zweiter „
Quästor:

„ A. Förster.
„ A. G e i g e 1.
„ J. Rosenthal.
„ F. Rinecker.

Redactionscommissionen blieben unverändert.
Die feierliche Jahressitzung und das Festessen wurden am 7. Dezember 1861 ab­

gehalten und dabei der Jahresbericht vom ersten Vorsitzenden vorgetragen. Die Herren 
Professoren Beetz, Gerlach, Kussmaul und Thiersch aus Erlangen waren dabei 
auf Einladung der Gesellschaft als Gäste erschienen.

A. Förster,
z, Z. I. Schriftführer der Gesellschaft.

ibliK iiMbilUnhio nedazlfflbrtnh »X .A



Zwölfter Jahresbericht
der 

physicalisch-medicinischen Gesellschaft zu Würzburg 
vorgetragen in der Festsitzung am 7. Dezember 1861

durch den Vorsitzenden

A. KÖLLIKER.

Meine Herren!
Zum siebenten Male schon wird mir die ehrenvolle Aufgabe, Ihnen ein gedrängtes 

Bild Ihrer Leistungen während eines Jahres zu entwerfen, und, wenn ich auch diesem 
Rufe immer mit Freuden gefolgt bin, so wird es mir bei dem im ganzen einfachen Le­
benslaufe unserer Gesellschaft doch schwer, demselben immer neue Seiten abzugewinnen. 
In diesem Jahre haben freilich die neu begonnenen öffentlichen wissenschaftlichen Vorträge 
eine erquickliche Unterbrechung gebracht, allein auch sie scheinen mehr einem schönen 
Meteore gleichen zu wollen, das wohl für den Augenblick, aber nicht auf die Dauer er­
freut, und möchten wohl auch kaum geeignet sein, einen bleibenden Wendepunkt in un­
serem Leben zu bezeichnen. So nehmen Sie denn das, was ich Ihnen bieten kann, mit 
Nachsicht auf und berücksichtigen Sie, dass bei unseren etwas eigenthümlichen Verhält­
nissen ein, wTenn auch langsamer und bescheidener, doch stätiger Fortschritt schon ein 
grosser Gewinn ist.

Die einzelnen Erscheinungen unseres Gemeinlebens in diesem Jahre waren folgende: 
Am Ende des letzten Jahres zählte die Gesellschaft:

83 ordentliche einheimische Mitglieder,
42 ordentliche auswärtige Mitglieder,
32 correspondirende Mitglieder.

Jetzt besitzen wir:
82 ordentliche einheimische Mitglieder,
46 ordentliche auswärtige Mitglieder,
46 correspondirende Mitglieder.

Es wurden nämlich in diesem Jahre gewählt;

A. Zu einheimischen ordentlichen Mitgliedern:

1) Herr Dr. Hermann Althof aus New-York.
2) „ Dr. Böhmer, Assistent an der path.-anat. Anstalt.
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3) Herr Professor Dr. S e 11 i n g.
4) „ Dr. Warmuth, kgl. Advokat.
5) „ Dr. Hänle, Regimentsarzt.
ß) „ Dr. Fr. Mohr, Bataillonsarzt.
7) „ Dr. Gudden, Director der Kreisirrenanstalt in Werneck.
8) „ Al. Krohn ans Petersburg.

B. Zu corrcspondireiideii Mitgliedern.

1) Herr Dr. Appii in Genf.
2) „ Dr. J. V. Heine in Canstatt.
3) „ Medicinalrath Dr. Heine in Speyer.
4) „ Dr. Simon in Darmstadt.
5) „ Dr., Alfred Steiger in Luzern.
6) „ Ra vit sch, Magister der Thierheilkunde und Privatdocent an der Akademie

in Petersburg.
7) „ Paul Rein sch, Lehrer an der Gewerbschule in Erlangen.
8) „ Alexander v. Nord mann in Petersburg.
9) „ Dr. Hermann Demme in Bern.

10) „ Prof. Dr. Hjelt in Helsingfors.
11) „ Dr. J. Ehrman, Prof, suppléant à l’école de médecine d’Alger.
12) „ Dr. John Simon in London.
13) „ Prof. Dr. Caspary in Königsberg.

In die Reihe der auswärtigen Mitglieder sind übergetreten:
1) Herr Dr. Althof aus Newyork.
2) t, Prof. Dr. Biermer in Bern.
3) „ E. Borszczow, Collegienassessor in Petersburg.
4) „ Prof. Dr. Carl Gerhardt in Jena.

Ihren Austritt haben erklärt:
1) Herr Apotheker Anton Anselm von hier.
2) „ J. M ö r d e s, Kreisforstrath von hier;

Durch den Tod hat die Gesellschaft verloren:
1) Herrn Dr. Ferd. Kirchgessner, prakt. Arzt.
2) „ A. J. Klinger, kgl. Bezirksgerichtsarzt.
3) „ G. Werr, Apotheker.

Das Gesammtergebniss ist somit im Allgemeinen wohl kein ungünstiges, immerhin 
ist zu erwähnen, dass es uns nicht gelungen ist, die Zahl der einheimischen Mitglieder, 
die mit Bezug auf das Leben der Gesellschaft am meisten in Betracht kommen, zu ver­
mehren, was um so mehr zu bedauern ist, als wir in diesem Jahre zwei unserer besten 
jungen Kräfte, die Herren Biermer und Gerhardt aus unserer Mitte haben scheiden 
sehen. Der Weggang beider dieser lieben Collegen wurde von der Gesellschaft durch feier­
liche Abschiedsmahle gefeiert und haben wir von denselben das Versprechen erhalten und 
mit Freuden entgegengenommen, dass sie auch in die Ferne die Verbindung mit der Ge­
sellschaft aufrecht zu erhalten bemüht sein werden.

Die Zahl der Sitzungen in diesem Jahre war 20 und hielten ausführlichere 
Vorträge
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A. Aus dem Gebiete der mcdicinischen Wissenschaften:

Die Herren
H. Müller: Einfluss des Sympathicus auf glatte Muskeln, Tauchen von Mergus mer­

ganser, Auge eines Gallenfistelhundes, Beschreibung eines atrophischen Auges, 
gelber Fleck des Chamäleon und von Vögeln, Bau der Stelle des schärfsten 
Sehens bei Säugern, Gefässe der Retina.

Claus: Anatomie von Gordius, Bau der Tänieneier und eines parasitischen Krusten- 
thieres.

Eberth: Entstehung der Schleimkörper.
Pollitzer: Einwirkung des Trigeminus auf die Tuba Eustachii.
Kölliker: Wirkung des Helleborusextractes mit Versuchen, Talgdrüsen des rothen Lip­

penrandes, Gehirn eines vermeintlichen Chinesen, Bau der Lymphdrüsen, Ent­
wicklung der Geschlechtsorgane der Säuger, Entwicklung des Auges.

Förster: Fall von Ulcus duodeni, Scleroma der Haut, Cancroid des Penis.
Rinecker: Fall von Facialislähmung, Coxalgie und Luxatio spontanea, Scarlatina, Mer­

gentheimer Bitterwasser, Fall von Taenia, essentielle Kinderlähmung, spinale 
Kinderlähmung.

Linhart: Fibroid der Mundhöhle, partielle Amputationen am Fusse.
Scanzoni: Coccygodynie, neue Geburtszange.
Herz: Mergentheimer Bitterwasser.
Dehler: Neurom am Halse.
Geigel: Fall von Aneurysma dissecans, Metallklang bei Pneumothorax, Entstehung des 

tympanitischen Percussionsschalles , Verhältniss zwischen Herz- und Nieren­
krankheiten, Wirkung des constanten Stromes auf die Haut, Lage des Herzens.

Böhmer: Nierengeschwulst.
Gerhardt: Herzkrankheiten, Aetzung bei chronischen Larynxkatarrhen, Laryngostenose, 

neuer Kehlkopfsspiegel.
V. Franque: Interessanter Geburtsfall.
Ra vit sch: Typhoide Krankheiten bei Tiñeren.
V. Tröltsch: Fall von Schwerhörigkeit, über Anbohrung des Zitzenfortsatzes.
Althof: Fall von Scleralstaphylom.
Biermer: Fälle von Pneumothorax, Hirntumor, Addison’scher Krankheit.

B. Aus dem Gebiete der physicalischcn Disciplinen:

Die Herren
Schwarzenbach: Verhalten des dreifachen Chlorarsens zu Zersetzungsproducten der 

Harnsäure, Untersuchung von Arzneimitteln, Verhalten des Caffeins zu Platin- 
cyánür, chemische Zusammensetzung der Stiele von Rheum, Zusammensetzung 
eines Ichthyosauruswirbels, neue Verbindung der Picrinsäure.

Schenk: Seltene offlcinelle Umbelliferen, Primordialschlauch der Pflanzenzelle, gelbe Pig­
mentkörperchen der Pflanzen. '

Osann: Lichtent wicklung bei Verbrennung des Magnium, Ozonwasserstoff, Funkenbildung 
bei stark wirkenden Säulen, Stereotypie, Syrene.
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Äusser diesen Vorträgen, an die sich häufig auch lebhaftere Discussionen und De­
monstrationen von Präparaten anschlossün, kamen nun noch eine grössere Zahl kleinerer 
Mittheilungen vor,· die nicht weiter aufgéführt werden können.
- Ή"jib ’iΐΉΊ ben eoihiftr^ihi esiwi n -Kfi£r) mi nie Jsnelrr« mil t> ·ο llstiel d >>

Kranke stellten vor die Herren:
Rineçker: Facialislähmung, scheinbare Lutatio spontanea, essentielle Kinderlähmung, 

spinale Kinderlähmung.
Linhart: 4 geheilte Fälle von Ghopart’scher, Lisfrauc'schor und Pirogoff’scher Operation. 
Vogt: Geheilte Exstirpation des Unterkiefers.
Geigel: Ruptur dés Biceps.

Instrumente zeigten die Herrefi:
V. Scanzoni: Neue Zange.
Gerhardt: Neuer Kehlkopfsspiegel', Zange für Kehlkopfspolypen von Lindwurrh.

Präparate aller Art wiesen vör die Herren:
Förster: Strietur des Ostium des Choledochus, Scleroderma, Cancroid des Penis.
Kölliker: Mikroskopische Präparate von LymphdrilSen von IIis, Muskelfleisch mit Tii- 

china spiralis.
Gerhardt: Herz mit Endocarditis.
Eberth: Ovarientumor einer Henne, Hodencarcinom .eines Hahnes..
Althof: Cancroid der Conjunctiva.(p,
H. Müller: Photographien des Gehirnés vom Menschen, Phótographien von Gerlach in 

Erlangen.
Geigel: Aneurysma dissecans der Aorta.

An diese Schilderung des inneren LébèriS der Gesellschaft reiht sich nun am Zweck­
mässigsten die Darstellung ihres ’Wirkens nach Aussen, wie es in den gedruckten Ver*  
Öffentlichungen und den wissenschaftlichen öffentlichen Vorträgen sich ausáprach.

Von der medicinischen Zeitschrift ersehiéhen in diesem Jahre 5 Hefte, näm­
lich Band I. Heft tt und Bapd II. Heft 1-^4, und vpn der n aturwi s s e n s ch amtlich <> n 
Zeitschrift 4, Hefte, und zwar Band I. Heft 3 und 4, und Band II. lieft .1 und 2.
— Die medicinische Zeitschrift, für welche allerdings die Verhältnisse vjel günstiger liegen, 
kann nun wohl als ganz gesichert betrachtet werden, um so mehr, da dieselbe. auch z ihl- 
reicher Beiträge von Nichtmitgliedern sich zu erfreuen hat, von denen aus diesem Jahre 
diejenigen der Herren Arnim, Büchner, Fronmüllef, Guddén, Heintz, Samisch, Rävitsch, 
Rullmann, Schmerbach, Spiegelberg und Steiger zu nennen sind. Mit viel grösseren 
Schwierigkeiten hat dageg’en die naturwissenschaftliche Zeitschrift zu kämpfeii, da die Zahl 
der in diesem Gebiete thätigen Mitglieder der Gesellschaft nicht gross· ist, und es auch 
schwer hält, für ein noch wenig verbreitetes Unternehmen; auswärtige Mitarbeiter ζμ fin­
den. Nichtsdestoweniger ist es, Dank der Aufopferung der Redactionscommission und der 
einheimischen Mitglieder, an die auch einige auswärtige Mitglieder und der Gesellschaft 
nicht angehörende Forscher, nämlich die Herrén Gerlach, Hassen camp, Kittel, Borszczow, 
Pagenstecher, Bruch und Politzer mit Erfdlg sich änrtihten, gelungen, '■ dieses Jahr mit 
Ehren durchzuführen, und ist zu hoffen, dass es auch in Zukunft möglich sein werde, 
ein Unternehmen, von dem ein erspriesslicheis Wirken der Gesellschaft sicherlich einem 
guten Theile nach abhängt, durchzuführen.
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Die wissenschaftlichen öffentlichen Vorträge für Herren und Damen, 
die in diesem Jahre zum ersten Male von der Gesellschaft in’s Leben gerufen wurden, 
ergaben, wie wir wohl ohne Unbescheidenheit behaupten dürfen, was die Vorträge selbst 
nach Inhalt und Form anlangt, ein im Ganzen gewiss erfreuliches und befriedigendes Re­
sultat. Nicht ganz dasselbe kann von der Unterstützung von Seiten des Publikums ge­
sagt werden, denn wenn schon die Betheiligung desselben keine geringe war, só kam die­
selbe doch einem sehr bedeutenden Theile nach auf Rechnung der zahlreichen hier sich 
aufhaltenden Fremden, deren Eifer und Sinn für unser Unternehmen wirklich ein sehr 
reger war, weniger auf die der hiesigen einheimischen Bevölkerung, deren Interesse wir 
offenbar in manchen Kreisen nicht durchgreifend zu fesseln verstanden. Unter so be- 
wandten Verhältnissen, so lange als solche öffentlichen Vorträge wesentlich von der Theil- 
nahme eines sehr wechselnden und nicht zu berechnenden Theiles der hiesigen Einwohner 
abhängen, wird man es begreiflich finden, wenn wir nicht gerade einen besonders lebhaf­
ten Wunsch empfinden, dieselben auch fernerhin durchzuführen.

Es hat daher auch für einmal mit Bezug auf diesen Winter noch keine Entschliessung 
stattgefunden und möchte überhaupt, wie die Sachen jetzt liegen, mit ziemlicher Wahr­
scheinlichkeit vorauszusagen sein, dass, wenn keine weitere Anregung von Aussen dazu 
kommt, das ganze Unternehmen von uns wird aufgegeben werden. Sollte es wirklich 
hierzu kommen, so würden wir dies von unserer Seite allerdings sehr bedauern, immerhin 
könnten wir nicht umhin, zu finden, dass es kaum an uns liegt, wenn eine Einrichtung, 
welche noch in keiner, wenn auch noch so kleinen Stadt, wo sie versucht wurde, miss­
glückte, hier keinen günstigen Boden zu finden vermochte.

Ueber die Vorträge selbst ausführlicher zu sprechen, ist nicht meine Aufgabe, eben­
sowenig die äussere Einrichtung derselben zu schildern, in Bezug auf welche Einiges bei 
unseren Acten sich befindet, und beschränke ich mich daher auf die Aufzählung der ein­
zelnen Vorträge.

Vor Neujahr hielten folgende Herren Vorträge:
1) Prof. Kölliker: Ueber die sogenannten celtischen Pfahlbauten in den Schweizerseen

mit Vorweisung von Abbildungen und einer Sammlung von Ueberresten aller 
Art aus der Pfahlbaute Robenhausen bei Zürich.

2) Prof. Rinecker: über das Verhältniss des Arztes zum Publikum.
3) Prof. Weg eie: über Fürstbischof Gerhard und den Städtekrieg im Hochstifte Würz­

burg. Dieser Vortrag ist seither als besondere Schrift, Nördlingen bei Beck, 
1861, erschienen.

4) Prof. Schenk: über die Vegetation der Vorwelt mit Benutzung zahlreicher Abbild­
ungen und Vorweisung von Versteinerungen.

5) Prof. Held: über Nationalität und ihre Bedeutung als Princip des Staats- und Völ­
kerrechts.

Nach dem Neujahre sprachen die Herren:
6) Prof. Urlichs: über alte Gräber mit Benützung sehr zahlreicher bildlicher Darstellungen.

Dieser Vortrag ist seither gedruckt erschienen.
7) Prof. Osann: über Barometer und Thermometer in ihren Beziehungen zur Atmosphäre

mit Vorweisung von Instrumenten und Experimenten.
8) Dr. C. Gerhardt: über das menschliche Sprachorgan und die Stimme, mit Benutzung

von Abbildungen.
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9) Dr. Biermer: über psychische Epidemieen, vorzüglich im Mittelalter.
10) Prof. Hofmann: über Deismus und Atheismus.

Allen diesen Herren, insonderheit aber dem Hm. Prof. Held, der, obschon nicht 
Mitglied der Gesellschaft, doch einen Vortrag zu übernehmen so freundlich war, hat die 
Gesellschaft in ihrer Schlusssitzung vom 30. Nov. 1861 ihren besten Dank votirt.

In materieller Beziehung war übrigens der Erfolg der Vorträge ganz befriedigend. 
Nach Abzug aller Kosten, die allerdings durch das freundliche Entgegenkommen des Hm. 
Warmuth, in dessen Saale dieselben stattfanden, möglichst gering waren, verblieb der 
Gesellschaft eine Summe von 358 fl. 40 kr., von welcher laut früherem Beschlüsse die 
eine Hälfte dem hiesigen kgl. Kreis-Blinden-Institute Übermacht wurde, während die andere 
der Kasse der Gesellschaft zuflel.

Nach Schilderung der wissenschaftlichen Thätigkeit der Gesellschaft habe ich endlich 
noch der mehr geschäftlichen und materiellen Seite derselben Erwähnung zu thun.

Der Ausschuss hielt in diesem Jahre nur zwei Sitzungen und beschäftigte sich in 
denselben vor Allem mit der Regelung des Tauschverkehres, der einen immer grösseren 
Umfang annimmt und der Ordnung der Bibliothek. In letzterer Beziehung wurde be­
schlossen, einen neuen Catalog anzufertigen, mit dessen Herstellung der II. Herr Secretär 
betraut wurde. Ausserdem wurde auch die Zusammenstellung aller Gesellschaftsbeschlüsse 
in Gestalt neuer Statuten genehmigt.

Ein Antrag des akademischen Lesevereins in Wien, demselben unsere Zeitschriften zu 
übersenden, musste zum Bedauern des Ausschusses abgelehnt werden, da unsere geringen 
Mittel uns nicht erlauben, unsere Freiexemplare anders als zum Tausche zu verwenden.

Am 6. Juli wurde das von Seiten der Gesellschaft im Leichenhause aufgelegte Sec- 
tionsbuch vollendet der Gesellschaft übergeben, welche hierauf beschloss, dasselbe im pa­
thologisch-anatomischen Institute niederzulegen. Ein neues Sectionsbuch liegt wiederum 
im Leichenhause auf und wurde zugleich auf Antrag des Hrn. Rinecker beschlossen, auf 
Kosten der Gesellschaft auch ein Secirbesteck dahin zu stiften.

Der Tauschverkehr gestaltete sich in diesem Jahre folgendermassen.
Neue Verbindungen wurden angeknüpft mit folgenden Gesellschaften und Zeitschriften :

1) Société d’histoire naturelle de Strasbourg,
2) Physikalisch-ökonomische Gesellschaft in Königsberg,
3) k.. k. geographische Gesellschaft in Wien,
4) British medical Journal,
5) Wiener Medicinalhalle und Revue,
6) k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien,
7) Naturwissenschaftliche Gesellschaft in St. Gallen,
8) Societá italiana di Scienze naturali in Mailand,
9) Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden,

10) Froriep’s Notizen,
11) Botanischer Verein für die Provinz Brandenburg in Berlin,
12) k. bayr. botanische Gesellschaft in Regensburg,
13) Naturhistorischer Verein in Passau.

Alles in Allem tauschen wir jetzt mit 91 Gesellschaften und Redactionen und stehen 
ausserdem noch eine Reihe anderer Tauschverbindungen in Aussicht, in Betreff welcher 
der Ausschuss bereits Beschluss gefasst hat.
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Nichts gesandt haben in diesem Jahre;
1) die Pollichia in der Pfalz, j(> , .
2) die oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Giessen,
3) die k. Akademie dér ’Wissenschaften zu Amsterdam,
4) die Société impériale des sciences naturelles de Cherbourg,
5) die Literary and philosophical· Society ■•'of· Manchester.

Seit zwei Jahren haben nicht gesandt:
1) die naturhistorische Gesellschaft zu Nürnberg,
2) der naturhistorische Verein zu B am» erg,
3) die schweizerische naturforschende Gesellschaft,
4) die Société royale de Zoologie in Amsterdam,
5) die finnische Gesellschaft der Aerzte zu Helsingfors,
6) der Verein für Naturkunde zu Pressburg,
7) die naturforschende Gesellschaft in Bern.

Seit drei Jahren haben wir nichts erhalten von der Redaction des Quarterly Journal 
of microscopial Science und seit vier Jahren nichts von dem General board of health in 
London. — I)a wir allen diesen im Rückstände befindlichen Gesellschaften unsere Zu­
sendungen regelmässig gemacht haben, so steht zu hoffen, dass dieselben auch ihrerseits 
die Verbindung theils wieder aufnehmen, theils bei neuerscheinenden Veröffentlichungen 
möglichst beschleunigen werden. Mit dem Institut national de Genève, das seit 6 Jahren 
nichts mehr sandte, Werden * wir ’den Tausch gerne wieder' aufnehmen, sobald neue Zu­
sendungen von demselben' eintreffen. '

Die Bibliothek hat auch in diesem Jahte werthvolle Erwerbungen theils durch den 
Tausch, theils durch Geschenke aufzuweisen, so dass das bisherige Zimmer nachgerade: kaum 
mehr ausreicht. Alle eingegangenen Schriften sind im Nachfrage zu den Sitzungsberichten 
aufgeführt und koname ich daher an diesen! Orte nur im Allgemeinen der angenehmen 
Pflicht nach, einmal den Gebern, unter denen auch in diesem Jahte die'nordameTikanisCheh 
Gesellschaften und öffentlichen Autoritäten den fersten Rang einnehmen, und zweitens 
unseren Conservatoren, den Herren Rosenthal und Textor, von denen ersterer auch den 
Tauschyerkehr mit grosser Aufopferung'und mustergültiger Regelmässigkeit leitet, unseren 
besten Dank darzubringen. - r, ■ , ■

Der Vermögensstand der Gesellschaft stellt Sich am Schlüsse dieses Jahres nach 
dem von der Gesellschaft genehmigten und bestens verdankten Berichte des Herrn Quästors 
folgendermassen: ’v ' c Ρίί:·ί[ 1

Einnahmen .... 792 fl. 51 kr. ·,ι; · ο mru/Z <,
Kapitalvermögen . . 200 fl. — kr. ■

Siimma 992 fl. 51 kr.
Ausgaben . ·'. ; . . 402 fl. 32 kr.
bleibt Gesammtvermögen 590 fl. 19 kr.

In der Schlusssitzung vom 30. Noy. wurden äusser einer Discussion über allfällig wieder 
abzuhaltende öffentliche Vorträge und einem Vertrag mit der Buchhandlung Stahel, die 
vorläufig zu keinem bestimmten Ergebnisse führten, die Wahlen für das nächste Jahr vor­
genommen. Dieselben ergaben als

I. Vorsitzenden : Jlerrn Heinrich M üller,
II. „ „ Förster.,
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I. Sekretär: Herrn Aloys Geigel,
11. „ Rosenthal,
Quästor: υ Rinecker.

Μ. IL! Mein Bericht ist zu Ende und lege ich nun mein Amt mit Freuden in die
Hände unseres treuen und viel erprobten neuen Vorsitzenden, dem ich von Herzen wünsche, 
dass ihm ebenso wie mir Ihre Aufopferung und Hingebung stets kräftig zur Seite stehen 
möge. Nicht gross ist die Schaar der Kämpen für die edlen Zwecke unserer Gesellschaft, 
aber ihr Eifer und ihr einträchtiges Zusammenhalten hat bis jetzt immer noch das zu 
ersetzen gewusst, was ihr an Zahl abging. So möge es auch fürderhin bleiben, dann wird 
die physikalisch-medicinische Gesellschaft stets die Stelle mit Ehren einnehmen, die sie 
im wissenschaftlichen Leben unseres engeren Vaterlandes und Deutschlands überhaupt sich 
errungen hat.

Verzeichniss
der .1 ■ , . · 1.' .¡; ■

im 12. Gesellschaftsjahre (Dez. 1860 bis Ende Nov. 1861) 
für die Gesellschaft eingelaufenen Werke.

I. Im Tausche:

1) Von der kgl. bayer. Akademie der Wissenschaften: Gelehrte Anzeigen. Bd. 49
und 50. München 1859 u. 60. 4. — Abhandlungen der mathematisch-physika­
lischen Klasse. Bd. VIII. 3. Abtheilung. München 1860. 4. — Sitzungsbe­
richte. 1860. 3. 4. u. 5. Heft. 1861. 1. bis 4. Heft. 8. — Martius, C. Fr. 
Ph. V., Denkrede auf Alex. Humboldt. München 1860. 4.

2) Von der Redaction des ärztlichen Intelligenzblattes in München: 1860 Nr. 48—52. 
1861 Nr. 1—47 (ferner die fehlende Nr. 10 des Jahres 1860, sowie Titel und In- 
haltsverzeichniss zu den Jahrgängen 1858, 59 und 60).

3) Von der Redaction der medicinisch-chirurgischen Monatshefte in München: 1860 Oct., 
Nov., Dez. 1861 Januar — September (mit Ausnahme des fehlenden Februar-Heftes).

4) Von dem zoologisch-mineralogischen Vereine in Regensburg: Corresponde nz-
blatt, XIV’. Jahrgang. Regensburg 1860. 8.

5) Von dem historischen Vereine für Unterfranken und Aschaffenburg: Archiv des­
selben Bd. XV. Heft 2 und 3. Würzburg 1861. 8.

6) Von dem polytechnischen Vereine in Würzburg: Gemeinnützige Wochenschrift 1860
Nr. 48—52. 1861 Nr. 1—47.

7) Von der k. k. Akademie der Wissenschaften in Wien: Sitzungsberichte der
mathematisch-naturwissenschaftlichen Klasse. 1859 Nr. 28. 1860 Nr. 1—28. 1861
Januar. — Die feierliche Sitzung vom 30. Mai 1859. Wien. 8.
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8) Von der k. k. geologischen Reichsanstalt in Wien: Jahrbuch 1860. II.
9) 'Von dem k. k. Thierarznei-Institute in Wien: Vierte 1 jahrs’schrift für wissen­

schaftliche Veterinärkunde. XV. Bd. 1. und 2. Heft. XVI. Bd. 1. und 2. Heft. 
Wien 1861. 8.

10) Von der Redaction der österreichischen Zeitschrift für praktische Heilkunde.
1860 Nr. 44—48, 50—52 (fehlt Nr. 49). 1861 Nr. 1—42.

11) Von der Redaction der Prager Vi ert e 1 j a h r s s ch r if t für praktische Heilkunde.
1861 Band I.—III. (der IV. Bd. v. J. 1860 ist uns nicht zugekommen).

12) Von dem R. Istituto di Scienze, lettere ed arti zu Mailand. Atti. II. Heft 4—14. 
Mailand 1860 und 61. Fol.

13) Von dem J. R. Istituto di scienze, lettere ed ärti zu Venedig. Atti, V. Bänd,
10. Heft. VI. Band, Heft 1., 2., 3., 4., 6., 8. und 9.

14) Von der k. preuss. Akademie der Wissenschaften in Berlin: Mon atsb ericht e aus
dem Jahre 1860. Berlin 1861. 8. — Register über die Monatsberichte von 1836 
bis 58. Berlin 1860. 8. — Uebersicht der Witterung im nördlichen Deutsch­
land in den Jahren 1859 und 60. 4.

15) Von der Gesellschaft für Geburtshilfe in Berlin: Verhandlungen derselben. XII. H.
Mit 1 Tfl. Abbild. Berlin 1861. 8.

16) Von der physikalischen Gesellschaft in Berlin: Die Fortschritte der Physik
im Jahre 1860. Dargestellt von der physikalischen Gesellschaft, redigirt von 0. Ha­
gen. XIV. Jahrgang 1. und 2. Abth. Berlin 1860. 8.

17) Von der schlesischen für vaterländische Cultur in Breslau: 38. Jahresbericht 
vom Jahre 1860. Breslau. 4. -—Abhandlungen derselben: 1) Philosophisch­
historische Abtheilung. 1,861. I. 2) Abtheilung für Naturwissenschaften und Medicin
1. und II. Breslau 1861. 8. — Lebert, Herrn., Klinik des acuten Gelenkrheuma­
tismus. Erlangen 1860. 8.

18) Von der naturforschenden Gesellschaft in Danzig: Neueste Schriften derselben. VI. Bd.
2. und 3. Heft. Danzig 1861. 4.

19) Von dem Vereine für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg: Königsberger me- 
dicinische Jahrbücher. II. 2. Heft. III. Bd. 1. Heft. Königsberg 1860 und 61. 8.

20) Von dem naturhistorischen Vereine der preussischen Rheinlande und Westphalens:
Verhandlungen etc. XVII. Jahrg. Bogen 1 — 8. Bonn 1860. 8.

21) Von der naturtorschenden Gesellschaft in Halle: Abhandlungen derselben. V. Band,
3. und 4. Heft. VI. Band, 1. Heft. Halle 1860 und 61. 4.

22) Von dem naturwissenschaftlichen Vereine für Sachsen und Thüringen in Hallé: Zeit­
schrift der gesammten Naturwissenschaften, h'eiausgegëben vom Vereine, redigirt von 
C. Giebel und W. Heintz. Januar — Dezember 1860. Berlin 1860. 8.

23) Von der naturforschenden Gesellschaft in Görlitz: Abhandlungen derselben. X. Bd. 
Görlitz I860.’ gr. 8.

24) Von der k. sächsischen Gesellschaft der Wissenschaften in Leipzig: Berichte über die 
Verhandlungen derselben, 1860. I. IL III. 8. — Hofmeister, W., neue Beiträge 
zur Kenntniss der Embryobildung der Phanerogamen. II. Monocotyledrom. Mit 
25 Tafeln. Leipzig 1861. gr. 8. — Hankel, W. G., Elektrische Untersuchungen. 
V. Abth. Massbestimmung der elektromotorischen Kräfte. Erster Theil. Leipzig 1861. 
gr. 8.

25) Von dem Vereine für Naturkunde in Stuttgart: Württemberger naturwissenschaftliche
Hefte. 1861. XVII. Bd. Heft 1 und 2. 8.
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26) Von der Senckenberg’schen naturforschenden Gesellschaft in Frankfurt a. Μ.: Ab­
handlungen derselben. III. Bd. 2. Heft. Mit Tafel 7—26. Frankfurt 1861. 4.

27) Von dem physikalischen Verein in Frankfurt a. Μ.: Jahresbericht pro 1859/60. 8.
28) Von der zoologischen Gesellschaft in Frankfurt a. Μ. : Zoologischer Garten, Organ 

für die zoologische Gesellschaft. II. Bd. 1861. Nr. 1—6.
29) Von dem ärztlichen Vereine in Frankfurt a. Μ.: Jahresbericht über die Verwaltung

des Medicinalwesens im Jahre 1859 etc. III. Jahrgang. Frankfurt a. Μ. 1861. 8.
30) Von dem Vereine für Naturkunde in Offenbach a. Μ. : Zweiter Bericht desselben über 

seine Thätigkeit vom 13. Mai 1860 bis zum 12. Mai 1861. Offenbach 1861. 8.
31) Von der Wetterauer Gesellschaft für gesammte Naturkunde in Hanau: Jahresbericht 

1858/60. 8.
32) Von dem naturhistorisch-medicinischen Vereine in Heidelberg: Verhandlungen des­

selben. II. Bd. Heft 3 und 4. 8.
33) Von dem Vereine für Naturkunde im Herzogthum Nassau: Jahrbücher desselben.

XIV. und XV. Heft. Wiesbaden 1859 und 60. 8.
34) Von der naturforschenden Gesellschaft in Freiburg i. Br.: Berichte über die Verhand­

lungen desselben. Band II. Heft 3. Freiburg 1861. 8.
35) Von der naturforschenden Gesellschaft in Basel: Verhandlungen. II. Bd. 4. Heft.

Basel 1860. 8.
36) Von der naturforschenden Gesellschaft in Zürich: Vierteljahrsschrift derselben, redigirt 

von Dr. Rudolf Wolf. III. Bd. Jahrg. 1858, 2. u. 3. Heft. IV. Bd. 1859, 1.—4. Heft.
37) Von der Société de Physique et d’histoire naturelle zu Genf: Mémoires T. XV. 2.

Genève 1860. 4.
38) Von der Société vaudoise des sciences naturelles zu Lausanne: Bulletin T. VI. Nr. 47.

Oct. 1860. T. VII. Nr. 48. Juillet 1861. 8.
39) Von der Redaction des Archivs für die holländische Beiträge in Utrecht: Archiv etc.,

herausgegeben von F. W. Donders u. W. Berlin. II. Bd. 4. und III. Bd. 1. Heft.
40) Von der Académie royale des Sciences des lettres et des beaux-arts de Belgique:

Bulletins des Séances de la classe des sciences. Année 1860, Brux. 1860. 8.
— Annuaire 1860. Brux. 1861. 8.

41) Von der Acad. royale de Médecine de Belgique: Bulletin, T. I — IX. Brux. 1842
bis 50. 8. — Bulletin T. XIV. Nr. 1. — Bulletin, deuxième Série T. III. (1860)
Nr. 4—11. T. IV. 1861. Nr. 1—7. — Table alphabétique T. I — XVI. par Ma­
rinus. Brux. 1858. 8. — Mémoires de l’Acad. etc. T. I. II. III. und Heft 1
bis 6 des T. IV.; 1848 bis 1855 in 4. — Mémoires des concours et des Savants 
étrangers. T. I — IV. T. V. Fase. 1 und 2. 1848—1859. 4.

42) Von der Société royale des Sciences zu Lüttich: Mémoires. T. XV. Liège 1861. 8.
43) Von der Société de Biologie zu Paris: Compte rendu des Séances et Mémoires. IIlme

Serie. T. I. 1859. Paris 1860. 8.
44) Von der Société anatomique zu Paris: Bulletin, Année 1860. Paris 8.
45) Von der Gazette médicale de Paris: 1860 Nr. 36, 37, 38, 39, 40 ............  44, 45,

46, 47 . . 49 . . . 51 und 52. — 1861 Nr. 2, 5, 7—22, 24, 25, 26, 32, 34, 35, 
37—42.

46) Von der Gaz. hebdomadaire de Médecine et de Chirurgie. 1860 Nr. 39, 47—52. 
1861 Nr. 1—17, 20—45.

47) Von der Gaz. médicale de Strasbourg. 1860 Nr. 12. 1861 Nr. 1—11.
48) Von der Royal Society of London: Philosoph. Transactions Vol. 150. T. I. 

und IL London 1860. 4. — Proceedings. Vol. X. Nr. 39—41. 1860. 8. —
Würzburger med. Zeitschrift. II. Bd. 4
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Vol. XI. 1861 Nr. 42—44. 8. — The royal Society of London, the 30. November
1860. 4.

49) Von der Linnean Society of London: Transactions Vol. XXIII. P. I. — Journal
of the Proceedings 1) Zoology Vol. IV. Nr. 16 Vol. V. Nr. 17 — 20. 2) Botany
Vol. IV. Nr. 16. Vol. V. Nr. 17—20 und 2 Supplementhefte. — List of the Lin­
nean Society. 1860. 8.

50) Von der Bedaction des Edinburgh medical Journal: 1860 November und Dezember. 
1861 Januar, Februar, March, April, Mai, . . . July, August, . . . October.

51) Von der k. dänischen Gesellschaft der Wissenschaften in Kopenhagen: Oversigt over 
det Forhandlingar i Aaret 1859.

52) Von der k. Akademie der Wissenschaften in Stockholm: Handlingar Band II. Heft 2.
1858. 4. Ofversigt 1859. Stockholm 1860. 8. — Meteorologiska Jakttagelser, bear- 
betade af Er. Edlund. 1858. Stockholm 1860. qu. Fol. — Fregatten Eugenies 
Besa. Vil. (Zoologi IV. 4.)

53) Von der schwedischen Gesellschaft der Aerzte in Stockholm: Hygiea. 1860 Nr. 7—12. 
1861 Nr. 1—6.

54) Von der medicinischen Gesellschaft in Christiania: Norsk Magazin 1860. Band XIV.
Nr. 6—12. 1861 Band XV. Nr. 1—6.

55) Von der kaiserlichen Akademie der Wissenschaften zu St. Petersburg: Bulletin T. II.
Nr. 4—8. Petersburg 1860. Fol. T. III. Nr. 1—5. 1861. Fol.

56) Von der kais. naturforschenden Gesellschaft zu Moskau: Bulletin 1860. II. III. IV.
8. — Nouveaux Mémoires. T. XIII. 2. Avec 14 planches. Moscou 1861. 4.

57) Von der finnischen Gesellschaft der Wissenschaften in Helsingfors : Acta Societatis etc. 
T. VI. Helsingfors 1861. 4. — Bidrag till Finlands Naturkaennedom etc. Heft III. 
IV. V. und VI. Helsingfors 1859—61. — Bedrag till Kaennedom ofFinlands natur 
och folk. Heft 1—4. Helsingfors 1858—61. 8. — Nordmann, Alex, v., Pa- 
lacontologie Südrusslands, Heft 3 u. 4. Mit 18 Tafeln in Folio. Helsingfors 1859. 4.

58) Von der Smithsonian Institution zu Washington: Contributions to Knowledge, Vol. XII.
Washington 1860. 4. — Beport for the year 1859. 8. — Beports of explorations
and surveys etc. Vol. XII. 1 und 2. Washington 1860. 4. — Statistical Baport 
of the Sickness and Mortality of the Army of the U. S. Washington 1860. 4. — 
Second Geological Beport of Arcansas. Philadelphia 1860. 8. — Beport of the history 
and the progress of the american coast, del survey up to the year 1858. 8.

59) Von der Academy of Science zu St. Louis: Transactions Vol. I. Nr. 4. St. Louis
1860. 8.

60) Von der Academy of natural Science zu Philadelphia: Proceedings of 1860. 8.
61) Von der Ohio State Agricultur Society in Columbus: 14. Jahresbericht für das Jahr

1859. Columbus 1860. 8.
62) Von der Société d’histoire naturelle in Strasbourg: Mémoires, Band III. IV. und

1. Heft des V. Bandes. Strasbourg 1840—58. 4.
63) Von der physicalisch-ökonomischen Gesellschaft in Königsberg: Schriften derselben. 

I. Band, 1. und 2. Abtheilung.
64) Von der k. k. geographischen Gesellschaft in Wien: Mittheilungen etc., redigirt von 

Franz Fötterle. I.—IV. Band. 1857—1860. gr. 8.
65) Von der Bedaction des British medical Journal in London: 1861. Nr. 1—47.
66) Von der Bedaction der Wiener Medicinalhalle und Bevue in Wien: Medicinalhalle 

Nr. 1—47. Bevue Heft 1—10.
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67) Von der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien: Medicinische Jahrbücher 1861. Heft
1—4. 8. Wochenblatt Nr. 1—24. 28—42.

68) Von der naturwissenschaftlichen Gesellschaft in St. Gallen: Bericht über die Thä- 
tigkeit derselben von 1858—60, redigirt von Professor Dr. Wartmann, St. Gallen
1861. 8.

69) Von der Societa italiana di Scienzi naturali in Mailand: Atti. Vol. I. 1—3. 1855 
bis 59. 8. Vol. II. Fase. 1 u. 2. 1859/60. Vol. III. 1. Aprile 1861. 2. Giugnio
1861. 8.

70) Von der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden: Jahresbericht für 1858/60.
Dresden 1861. 8.

71) Von dem botanischen Vereine für die Provinz Brandenburg etc.: Verhandlungen, 1. 
und 2. Heft. Berlin 1859 und 1860.

72) Von der k. bayer, botanischen Gesellschaft in Regensburg: Denkschriften. IV. Bd.
2. Abtheilung. Regensburg 1861. 4.

73) Von dem naturhistorischen Vereine in Passau: 4. Jahresbericht für das Jahr 1860.
Passau 1861. 8.

Die Gesellschaften, von denen in diesem Jahre nichts eingelaufen ist, sind im 
Jahresbericht des 1. Vorsitzenden nachzusehen.

II. Geschenke.
1. Von den Herren Verfassern:

1) Ammon, F. A. d’, de l’histoire du développement de l’oeil humain, trad, par A. van 
Biervliet. Brux. 1860. 8.

2) — — Sur l’anatomie de l’extrémité intraoculaire du nerf optique; trad. p. A.
van Biervliet. Brux. 1861. 8.

3) Appia, du mal perforant du pied (extrait, de l’écho médical, Dec. 1860). 8.
4) Balling, Fr. A., Briefe über die Wirkungen der Mineralquellen inKissingen. Frank­

furt a. Μ. 1859. 8.
5) Bemerkungen über das altrömische Bad in seiner verbesserten irischen Form. Dessau 

1861. 8.
6) Biermer, A., Bericht über die Leistungen in der allgemeinen Pathologie im Jahre

1860. Würzburg, gr. 8.
7) Caspary, Rob., de abietinearum Carr. Floris feminei structura morphologica. Re-

giomonti Pr. 1861. 4.
8) Confeld, F. P., angeborne rechtseifige Herzlage. (Im Mainzer Journal, Nr. 149, 

30. Juni 1861.)
9) Confeld, F. P., die medicinische Gymnastik mit Berücksichtigung anderer physio­

logischer Heilmittel. Würzburg 1861. 8.
10) CouIon, A., Traité clinique et practique des fractures chez les enfants. Paris

1861. 8.
11) Dambre, A., Traité de Médecine légale et de jurisprudence de la Médecine. II

volumes. Gand 1860. 7.
12) Demme, Hermann, Beobachtungen über Carcinosis miliaris acuta. Bern 1858. 8.
13) „ über die Veränderungen der Gewebe durch Brand. Frankfurt a. Μ. 1857. 8.
14) „ Militär-chirurgische Studien in den italienischen Lazarethen von 1859. 1.

und 2. Abtheilung. Würzburg 1861. 8.
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15) Demme, H., zur Kenntniss der spontanen localen Heilungsfähigkeit des Carcinoma
bulbi oculi. (In den Memorabilien von Dr. Fr. Betz. Nr. 5. Mai 1861. 4.)

16) Dittrich, G. L., klinische Balneologie. I. Bd. München 1861. 8.
17) Ehrmann, J., des effets produits sur l’encéphale par l’oblitération des vaisseaux

artérielles. Paris 1860. 8.
18) Ehrmann, J., clinique médicale de l’école préparatoire do Médecine d’Alger. Paris 

1861. 8.
19) Fayé, F. C., Uterus duplex bicornis cum Vagina simplici. Christiania 1861. 8.
20) Feilitzsch v., Beobachtung der totalen Sonnenfinsterniss vom 18. Juli 1860 in 

Castellon de la Plana. 4.
21) — — Die diesjährige Sonnenfinsterniss in ihren optischen Erscheinungen (aus

dem „Ausland“). Augsburg 1860. 4.
22) Foerhandlingar vid Swenska Läkare-Sällskapets Sammonkomster, Oct. 1859 — Sept.

1860. Stockholm 1860. 8.
23) Franque, A. v., über hysterische Krämpfe und hysterische Lähmungen. München

1861. 8.
24) Frickhöfer, Schwalbach in seinen Beziehungen zu einigen Frauenkrankheiten. 

Wiesbaden 1861. 8.
25) — — Statistik der im Herzogthum Nassau von 1818 — 1858 vorgekommenen

Brucheinklemmungen, Bruchoperationen und Kothfisteln. Wiesbaden 1860. 8.
26) Gartenflora. Allgemeine Monatsschrift, herausgegeben von Dr. Ed. Regel. März 1861. 

Erlangen. 8.
27) Gazette médicale d’Orient, publiée par la Société imp. de Médecine de Constantinople.

V. année. Nr. 1. Avril 1860. 4.
28) Gerhardt, C., Lehrbuch der Kinderkrankheiten. Tübingen 1860. 8.
29) Gräfe, A. v., de l’iridectomie appliquée au glaucome. Trad, par A. van Biervliet.

Brux. 1858. 8.
30) Grähs, C. G., Ovanligt fall af. Hypertrophia mammarum. 8.
31) H eider, Moritz, Mittheilungen des Centralvercins deutscher Zahnärzte. Heft 1—4.

Wien 1859 und 60. 8.
32) Heine, Joseph, offenes Sendschreiben zum Entwürfe des bayer. Polizeistrafgesetz­

buches an Prof. Dr. Edel. Speyer 1861. 4.
33) Hjelt, 0. Ed. A., om nervernas regeneration etc. Helsingfors 1859. 8.
34) Zehnter Jahresbericht der naturhistorischen Gesellschaft von Hannover, 1859—60. 

Hannover 1860. gr. 8.
35) Kraus, Felix, das Krankenzerstreuungssystem als Schutzmittel bei Epidemieen im

Frieden und gegen die Contagien im Kriege. Wien 1861. 8.
36) Lis sard, Μ., Anleitung zur Tracheotomie bei Croup. Mit 3 lithographirten Tafeln.

Giessen 1861. 8.
37) The natural history Review, a quarterly Journal of biological Science. Nr. 1. Jan. 

1860. London 8.
38) Norton, Charles B., literary letter. 1859 Nr. 4. 1860 Nr. 1. 4.
39) Odernheimer, Fr., das Festland Australien. Beilage zu den Jahrbüchern von

Nassau. Wiesbaden. 1861 8.
40) Pagenstecher & Sämig, klinische Beobachtungen aus der Augenheilanstalt zu

Wiesbaden. 1. Heft. Wiesbaden 1861. 8.
41) Payrani Cajo, Anatomía e fisiología della Milza. Torino 1860. 8.
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42) Pa y ran i Cajo, Prolusione al corso libero di ovologia e di embriología. 1801. 8.
43) Perroud, L., de la Tuberculose. Paris 1861. 8.
44) R ein s ch, P. Fr. Anatomisch-physiologische Fragmente: 1. Die Entwicklung der

Sporen von Jungermannia pusilla L. 2. Bau und Genesis der Brutkörner von Jun- 
germannia undulata L. Halle 1859. 8.

45) — — Ueber den Bau und die Entwicklung der Urticularia vulgaris L. 4.
46) — — Beiträge zur chemischen Kenntniss der weissen Mistel (Viscum album L.)

Mit 1 Tafel. Erlangen 1860. 4.
47) Rossander, Carl, Nagra Anmärkingar om Brackinklämning och Brackoperationcr,

Stockholm 1861. 8.
48) Schildbach, C. H., Bericht über die gymnastisch-orthopädische Heilanstalt von

Dr. Schreber & Schildbach zu Leipzig. Jan. 1861. 8.
49) Schreiber, C. A., über die wahre und einzige Ursache des Eintritts der Geburts­

wehen im schwangeren Uterus. Königsberg 1861. 8.
50) Simon, John, An essay on inflammation. London 1860. 8.
51) Tröltsch, A.v., ein Fall von Anbohrung des Warzenfortsatzes bei Otitis interna. 8. 
5‘-') Wetherill, Charles Μ., Report of the chemical analysis of the white sulphur Water

of the Atrcsian Well of Lafayette, Ind. — Lafayette. 8.
53) Wildberger, Johannes, dritter Jahresbericht über die orthopädische Heilanstalt in

Bamberg. Mit 6 lithograpbirten Abbildungen. Bamberg 1859. 8.
54) — — Streiflichter und Schlagschatten auf dem Gebiete der Orthopädi '. I. Die

Scoliose. Mit 6 lithogr. Tafeln. Erlangen 1861. 8.

2. Von den Herren Kölliker hier, Kussmaul in Erlangen, Ried in Jena, Heine in Speyer, 
und von den Buchhandlungen: Louis Levit in Bromberg, J. II. Heuser in Neuwied, Stiller 
in Rostock, Otto Meixner in Hamburg, Hoffmann & Campe in Hamburg, F. E. C. Leukart 

in Leipzig, Verlagsbureau in Altona:

55) Bä um 1er, Christian (J. A.), über die Wirkung der Zwischenrippenmuskeln. Erlangen 
1860. 8.

56) Beilage zum Tagblatte der 36. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu
Speyer. 1861. 4.

57J Christern, Wilhelm, die Vorwürfe gegen die Kuhpockenimpfung etc. widerlegt. 
Altona 1861. 8.

58) Deininger, Georg (J. A.), ein Fall von Epithelialkrebs im Oesophagus. Erlangen 
1860. 8.

59) Döderlein, Max (J. D.), zur Diagnose der Krebsgeschwülste im rechten Hypochon­
drium. Erlangen 4860. 8.

60) Jahresbericht über die Verwaltung des Medicinalwesens des Cantons Zürich im Jahre
1860. Zürich 1861. 8.

61) Der Irrenfreund. Eine Volksschrift, herausgegeben von Dr. Fr. Koster und Dr. Bro-
sius. Neuwied 1860. 8.

62) Kellenberger, Carl R., (J. D.), über die plötzliche Verrückung des Colon trans­
versum etc. Erlangen 1861. 8.

63) Klop sch, Emanuel, orthopädische Studien und Erfahrungen. Leipzig 1861. 8.
64) Meyer-Ahrens, Conrad, die Heilquellen zu Tarasp und Schuls im Unterengandin.

Zürich 1860. 8.
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65) Planta-Reichenau, A. v., chemische Untersuchung der Heilquellen zu Schuls
und Tarasp. Chur 1860. 8.

66) Derselbe. Chemische Untersuchung der Heilquellen zu Bormio im Veltliner Thaïe.
Chur 1860. 8.

67) Röper, Johann, vorgefasste botanische Meinungen, vertheidigt von —. Rostock 
1860. 8.

68) Rosenburger, Arnold, sechs Fälle von Uterus unicornis etc. Erlangen 1861. 8.
69) Salomon, E., welches sind die Ursachen der in neuester Zeit übcrhandnebmenden

Selbstmorde etc. Bromberg 1861. 8.
70) Schillbach, Ludwig, Beiträge zu den Resectionen der Knochen. Mit 1 lithogr.

Tafel. Jena 1861. 8.
71) Schön, J. Μ. A., Beiträge zur praktischen Augenheilkunde. Mit 2 Tafeln. Ham­

burg 1861. 8.
72) Schulze, Fr. E., Beobachtungen über Verdunstung im Sommer 1859 (gekrönte

Preisschrift). Rostock 1860. 4.
73) Stein, Johann (J. D.), ein Fall von geheiltem Wirbelbruch. Erlangen 1860. 8.
74) Tiingel, C., klinische Mittheilungen von der medicinischen Abtheilung des allge­

meinen Krankenhauses zu Hamburg im Jahre 1859. Hamburg 1861. 8.







Mastdarmvorfall
bedingt durch

Hämorrhoidalknoten.

Von

Dr. FRIEDHEIM.

Erstere wie letztere kommen wie mir scheint nicht gar selten vor, 
in Verbindung miteinander werden sie in leichteren Graden gleichfalls jedem 
beschäftigten Arzte schon vorgekommen sein ; in einem Grade aber, wo es 
sich dabei um die Erhaltung des Lebens handelte, diese Fälle dürften et­
was seltner sein, weshalb ich denn auch folgenden Fall vorlegen zu kön­
nen glaube. Nicht mit einer Auseinandersetzung pathologischer anatomischer 
Beobachtungen, nicht mit sorgfältigem Eingehen auf längst bekannte Ur­
sachen und Erkrankungen bestimmter Organe, nicht mit einer sorgfältig aus­
gearbeiteten Krankengeschichte will ich Sie belästigen, sondern nur soviel 
vor einem gegebenen Falle berühren, als mir noth wendig scheint zu einer 
näheren Erörterung der Operationsweisen, wie solche zu verschiedenen Zei­
ten bald gepriesen, bald gänzlich verworfen wurden, dennoch wieder auf­
tauchen, weil andere sich nicht bewähren; um daran zu zeigen, wie der 
Practiker sich nicht selten genöthigt sieht, selbst zu den ihm als gefährlich 
bezeichneten Mitteln zu greifen, wenn es sich um Lebensrettung handelt. 
Der Verlauf meines Falles war folgender:

Ein Arzt theilte mir in einer brieflichen Einladung zu einem Conci­
lium die Anamnese schon im Voraus mit. Es betreffe einen jungen Mann, 
30 und etliche Jahre alt, Vater mehrer Kinder; derselbe leide seit 12 Jah­
ren an Verdauungsstörung, Stuhlbeschwerden mit zeitweiligen Blutungen 
aus dem After.

Erst vor einem halben Jahre habe sich Patient an ihn gewendet, da 
das Leiden ernster zu werden schien. Der Arzt fand einen MastdarmVOr- 
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fall, von beträchtlicher Grösse, jedoch reponibel. Äusser Mitteln zur Be­
förderung des sehr harten Stuhles wurden Adstringentia verordnet.

Patient liess sich nicht mehr sehen bis vor 12 Tagen der Arzt ge­
rufen wurde zu einer Zeit als der Vorfall sich nicht mehr zurückbringen 
liess, bis die heftigsten Kolikschmerzen, Diarrhöen, schlechte Verdauung, 
vollständige Schlaflosigkeit den ohnedies schwächlichen, sehr ängstlichen 
Kranken quälten.

Der Arzt fand eine fast faustgrosse, blaurothe, pralle, bei der Be­
rührung äusserst schmerzhafte Geschwulst; an eine Reposition war nicht 
zu denken ; auch gab Patient an, wenn er auch vorher die Geschwulst 
zurückgebracht habe, so hätte er unter anhaltendem Drange zum Stuhle 
nicht früher Ruhe bekommen, bis die Geschwulst fofort wieder ausge­
treten sei. —

Die verschiedensten Mittel, Blutegel, kalte, dann warme Umschläge, 
Bauchlage u. a. m. waren fruchtlos geblieben, im Gegentheil, die Schmerz­
haftigkeit schien sich zu steigern ; ohne allen Schlaf, ohne alle Nahrung 
(aus Furcht nämlich vor neuen Schmerzen verweigerte Patient auch diese), 
nahmen die Kräfte des Kranken so ab, dass derselbe in einen Zustand 
verfallen war, in dem man das Schlimmste zu erwarten hatte.

Am 13. Tage sah ich den Patienten mit bleichem eingefallenem 
Gesichte, auf dem der Ausdruck tiefen Schmerzes lag; mit grösster Sehn­
sucht erwartete er Hülfe, Befreiung von seinem Leiden.

Dem ersten Eindrücke folgend, begann ich mit der Untersuchung der 
Brust, da er mir stark tubérculos zu sein schien. Doch diese Untersuchung 
sowie die der Drüsen ergab nichts Erhebliches. Zwischen den sehr mage­
ren Nates fand sich eine ganz blaurothe, ziemlich gespannte Geschwulst, 
in deren Mitte eine Spalte. Nach links hin befand sich eine grössere 
Hälfte, nach rechts eine etwas kleinere ; an ihrer Oberfläche lagen mehre 
Krusten, zwei Stellen sonderten dünnen Eiter ab, der aus der Geschwulst 
hervorzusickern schien. Die Ränder dieser kleinen Oeffnungen waren ein­
gesunken, gangraenescirend. Die Geschwulst war heiss, die Berührung 
veranlasste unseren Patienten zu dem heftigsten Stöhnen. Dessenungeachtet 
untersuchte man den Sphincter ani durch die Spalte eingehend. Derselbe 
war mässig contrahirt, nahm den Finger ohne besondere Schwierigkeit 
auf; äusser einer sehr entwickelten, stark pulsirenden Arterie unmittelbar 
über demselben entdeckte man nichts abnormes.

Der Grund des Repositionshindernisses lag nun wahrscheinlich in der 
Geschwulst selbst. Fasste man den Wulst nach links, so entdeckte man 
zwei derbe nahe aneinander liegende Wallnuss grosse Knoten in einem 
ziemlich derben, ödematösen Gewebe eingebettet. Ueber diesen beiden
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lagen die Jauche absondernden Oeffnungen. Nach aussen, der Haut der 
linken Hinterbacke gegenüber liess sich eine dichte Schleimhautfalte von 
den Knoten abheben. Einen etwas kleineren Knoten fühlte man in dem 
nach rechts hin liegenden Wulste. Um den Kranken sich von der An­
strengung etwas erholen zu lassen (Chloroform wurde bei der Untersuchung 
nicht angewendet, weil doch wahrscheinlich bei einer allenfallsigen Ope­
ration solches nothwendig werden konnte), theils auch um über eine wei­
tere Behandlung sich zu berathen, verliess man den Kranken auf kurze 
Zeit. —

Dass man es hier mit einem Mastdarmvorfall, vielleicht nur Mast­
darmschleimhautvorfall, bedingt durch Hämorrhoidalknoten zu thun hatte, 
war klar; sicher war ferner, dass dieser Vorfall bedeutend entzündet eher 
brandig absterben werde, als sich zurückbringen und zurückhalten lasse. 
Zu solchen Versuchen oder zu längerem Abwarten, was mit der Geschwulst 
geschehen werde unter einer palliativen Behandlung, dazu schienen mir 
die Kräfte des Kranken nicht ausreichend.

Mehr war sicher von einer radicalen Behandlung zu erwarten, und 
die radicalste von allen wäre wohl die gänzliche Abtragung des ganzen 
Vorfalls gewesen. Allein abgesehen von einer heftigen Blutung, die wegen 
der Hyperämie der Theile, wegen der bereits erwähnten Arterie, zu er­
warten, bei der grossen Anämie des Kranken aber sehr zu fürchten war, 
schreckte die Aussicht auf eine Strietur für die Zukunft, wie ich deren 
bereits kenne, sehr zurück.

Waren die hier verborgen liegenden Knoten die Ursache der schwe­
ren Reposition, und des sofortigen Hervortretens nach derselben, so musste 
die Behandlung gegen diese gerichtet, eine erfolgreiche sein. Konnten die­
selben durch das Wasser entfernt werden? Eine Präparation in diesem 
entzündeten, theilweise schon in Eiterung übergegangenen, venenreichen 
Gewebe wäre sicher mit Blutung und nachfolgender Eiterung verbunden 
gewesen, prima intentio wäre nicht erfolgt, dann hätten die Venenöffnungen 
in einer grossen eiternden Fläche biosgelegen, die bei jeder nächsten De­
ification von Fäces verunreinigt und gereizt worden wäre. Phlebitis und 
Pyämie stand hier in Aussicht. Eine Umschnürung und Abschnürung hätte 
manches für sich aber auch viel gegen sich gehabt.

Eine Blutung, in gegebenem Falle wie schon bemerkt, von grosser 
Bedeutung, wäre kaum zu fürchten gewesen, dagegen bei der ohnedies 
schon grossen Spannung hätte eine Zusammenschnürung noch grössere 
Spannung aber auch bedeutendere Schmerzhaftigkeit bedingt; durch lang­
same Abschnürung wären die Schmerzen bedeutend in die Länge gezogen 
worden, die Gefahr der Phlebitis eine sehr naheliegende gewesen. Die 

6*
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rasche Abschnürung durch den Ecraseur wäre, wenn das Gewebe nicht 
schon lange entzündet und wahrscheinlich zu brüchig gewesen wäre, sicher 
ersterer vorzuziehen gewesen. Allein zu leichte Durchtrennung hätte Blu­
tung zur Folge haben können; ohne grössere Parthien in der Umgegend 
nützufassen, hätten die Knoten sich nicht isoliren lassen, und so legte ich 
das bereits gefasste Instrument zur Seite, um von einem Verfahren Ge­
brauch zu machen, welches vor 20 Jahren bis auf wenige Chirurgen, von 
der grossen Mehrzahl verpönt war. Erst die Neuzeit sucht es wieder 
hervor und lässt es in die Schranken treten den neuen Erfindungen ge­
genüber. Es ist dieses alte und doch wieder neue Mittel das Cauterium, 
und nicht sowohl das viel langsamer wirkende, weit schmerzhafter und 
unsicher wirkende Aetzmittel, als vielmehr das Glüheisen. Es hat durch 
das Chloroform sein Abschreckendes in der Anwendung verloren, dagegen 
seine Heilwirkung beibehalten.

Nachdem der Kranke narkotisirt war, suchte man die Geschwulst 
durch Unterlagen nasser Pappe so gut es ging zu isoliren, liess die nates 
auseinanderspannen, währendPatient auf dem Bette querüber in der Bauch­
lage sich befand. Mit der in nasse Leinwand gehüllten linken Hand 
fixirte man die Geschwulst, suchte die Knoten so gut es ging hervorzu­
wölben , und setzte nun mehre glühende Eisen auf, bis man sich durch 
die unterliegenden Finger von der Verschorfung der Knoten in ihrer gan­
zen Dicke überzeugte. Den kleineren Tumor in der rechten Geschwulst­
hälfte überliess man für diesesmal sich selbst, um nicht zu viel auf einmal 
von der Mastdarmschleimhaut zu zerstören und nicht zwei sich gegenüber 
liegende Geschwürsflächen nach Abstossung der Brandschorfe zu haben.

Darüber legte man in Oel getauchte Leinwand, über welche dann kalte 
Fomente in Anwendung kamen. Innerlich erhielt der Kranke grössere 
Gaben Opium einmal gegen die Schmerzhaftigkeit, auf der andern Seite 
gegen die enorm gesteigerte Darmthätigkeit, gegen die so häufigen flüssi­
gen Stühle.

Der Schmerz an diesem und am folgenden Tage war noch gross. 
Von da an nahm er aber von Tag zu Tag ab, man wechselte am 7. Tage 
mit den Fomenten, statt kalter wurden nun lauwarme applicirt zur leichte­
ren Abstossung des Brandschorfes. Am 11. Tage erfolgte auf ein Laxans 
der erste nicht sehr schmerzhafte Stuhl, der Appetit wurde besser, durch 
guten, alten Wein suchte man die Kräfte zu heben.

Am 21. Tage konnte der Schorf ganz entfernt werden, ein guter 
Eiter deckte eine schöne Granulationsfläche, die Geschwulst war bedeutend 
eingesunken und schon theilweise hatte der Prolapsus den sphincter hinter 
sich. Die Vernarbung ging rasch, denn am 30. Tage, an dem Nichts
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mehr vorlag, kam nur wenig Eiter mehr mit den Fäces. Die Hauptbe­
handlung war nun gegen die enorme Anaemie gerichtet, die schwer zu 
bekämpfen war. Patient hatte Eckel vor allen Fleischspeisen, empfand 
nach dem Genüsse besserer Nahrungsmittel lange einen Druck und Unbe­
hagen im Magen; doch allmälig verloren sich auch diese Erscheinungen. 
Vier Monate nachher sah ich den Kranken, er hob besonders hervor, wie 
wohl er sich fühle, wie alle Functionen regelmässig im Gange seien; nicht 
der mindeste Vorfall zeige sich, trotz manchem harten Stuhle, wie das bei 
seiner sitzenden Lebensweise wohl nicht anders möglich sei. —

Eine manuelle Untersuchung ergab eine eingezogene Narbe etwa 
1 Zoll über dem Sphincter ani nach links, der Mastdarm war ziemlich 
geräumig ; von dem rechts stehen gebliebenen Knoten war Nichts mehr 
zu fühlen. —



Beitrag
zur

Lehre vom Coloboma oculi.
Von

Dr. CH. BAEUMLER,
Assistenzarzt an der Poliklinik zu Erlangen.

Mit Taf. III.

Seitdem durch Einführung des Augenspiegels in die Reihe der Unter­
suchungsmethoden auch die inneren Theile des lebenden Auges zugänglich 
geworden sind, haben sich die Fälle ausserordentlich vermehrt, in welchen 
neben Colobom der Iris auch an den tiefer gelegenen Theilen des Auges 
angeborene Spaltbildungen beobachtet wurden. Die Lehre vom Colobom 
hat dadurch eine bedeutende Erweiterung erfahren; denn die angeborene 
Irisspalte, früher der Mittelpunkt der ganzen Lehre, indem man sie als 
einen für sich bestehenden Entwicklungsfehler betrachtete, ist jetzt als ein 
untergeordnetes Glied in eine ganze Categorie von Bildungsfehlern des 
Auges eingereiht. Diese Auffassung wurde schon von Fr. A. v. Ammon 9 
im Jahre 1831 angebahnt, als er zuerst bei der Sektion zweier mit Iris- 
colobom behafteter Augen auch in der Retina und Chorioidea eine Spalte 
entdeckte und hierauf seine Theorie über die Entstehung der Irisspalte be­
gründete, während bekanntlich überhaupt der erste Versuch, dieselbe ge­
netisch zu erklären nebst der Benennung „Colobom,“ von Ph.v. Walther* 2') 
herrührt (1821).

1) v. Ammon, Zeitschr. f. Ophthalmol. B. I. S. 55.
2) Journ. für Chir. u. Augenheilkunde von C. F. v. Graefe u. Ph. v. Walther. 

B. II. H. 4. S. 595.
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Letzterer hatte die Irisspalte für eine Hemmungsbildung erklärt, ent­
standen durch mangelhafte Vereinigung des unteren Theiles des Bulbus, 
welchen er aus zwei seitlichen Hälften entstehen liess. Der Grundgedanke 
dieser vorläufig rein speculativen Theorie blieb nicht ohne exakte wissen­
schaftliche Begründung. Schon frühere Forscher (Malpighi, Haller) glaub­
ten eine Spalte in der sich entwickelnden Iris gesehen zu haben ; von 
Neueren machte besonders Joh. Müller *)  auf die von ihm und Anderen 
in verschiedenen Thierklassen beobachteten Spaltbildungen am Fötalauge 
und namentlich in der Iris aufmerksam, und hielt, ohne darum auch Wal­
ther’s Entwicklungstheorie anzunehmen, das Iriscolobom einfach für den 
Rest jener fötalen Irisspalte. Ammon’s Befund konnte nun geradezu als 
Bestätigung und Erweiterung dieser modificirten WaZtW’schcn Theorie 
betrachtet werden und wurde auch von J. Müller in diesem Sinne gedeu­
tet; allein Ammon selbst glaubte dennoch weder der letzteren, noch der 
ursprünglichen Ansicht Walther’s beitreten zu können, da er seinen Unter­
suchungen zufolge einerseits die Entwicklung des Auges aus seitlichen 
Hälften leugnen musste, und andererseits auch in der frühesten Zeit des 
Fötallebens beim Menschen keine Spalte in der Iris hatte auffinden können. 
Wohl aber hatte er gleich Anderen stets eine Spalte in der Chorioidea 
gefunden, nach deren Schliessung erst die Bildung der Iris beginnt ; irriger­
weise war diese Spalte von früheren Beobachtern, wie bereits Kieser* 2') 
nachgewiesen hat, als der Iris angehörig betrachtet worden.

1) Citat 1. S. 232.
2) Kieser, Beiträge z. Anat. u. Physiol. H. 2. S. 93.
3) Arnold, Anat. u. physiol. Unters, üb. d. Ange. 1832. S. 150.

Nach Ammon steht also die normale Entwicklung der Iris in einer 
gewissen Abhängigkeit von der Chorioidea und gänzliches Offenbleiben 
oder auch nur zu später Verschluss der fötalen Chorioideaspalte muss 
nothwendig secundar einen Defekt in der Iris zur Folge haben. Der ne­
gative Theil der Lehre Ammons wurde auch von Fr. Arnold3) bestätigt, 
indem auch dieser Forscher behauptete, dass die Iris stets gleich als ge­
schlossener Ring auftrete; dagegen erkannte er das von Ammon statuirte 
genaue Abhängigkeitsverhältniss der Iris von der Chorioidea nicht an, da 
er viele Embryonenaugen untersucht hatte, an welchen die Spalte in der 
Chorioidea vorne noch nicht vollkommen geschlossen, und die Iris doch 
schon vollständig gebildet war. Arnold führt vielmehr das Iriscolobom 
auf eine abweichende oder mangelhafte Anordnung des Gefässsystems, 
welches er für das primäre hält, zurück und betrachtet es demnach als 
einen Mangel der Bildung, nicht als Hemmungsbildung.



74 BAEUMLER: Beitrag zur Lehre vom Coloboma oculi.

Genauer auf diese Controversen und weitere Erklärungsversuche ein­
zugehen, ist hier nicht am Platze, da lediglich ein kurzer Ueberblick über 
die Entwicklung der Lehre gegeben werden soll ; auch würde es nicht 
wohl möglich sein, eine klarere und erschöpfendere Darstellung der über 
das Colobom aufgetauchten Meinungsverschiedenheiten zu geben, als sie 
E. Fichte *)  in seiner trefflichen Arbeit („zur Lehre von den angeborenen 
Missbildungen der Iris“) bereits geliefert hat.

1) Zeitschr. für rat. Med. von Henle u. Pfeuffer. Neue Folge B. II. S. 140.
2) Th. Soemmering, Lehre von den Eingeweiden u. Sinnesorgan, d. menschl. Körp. 

umgearb. von Huschke. Leipz. 1844. S. 803.
3) Hannover, das Auge. Leipz. 1852. S. 94. u. Müller's Archiv, Jahrg. 1845. S. 482.
4) Arlt, die Krankheiten des Auges. 2. B. S. 127.
5) Zeitschr. d. k. k. Gesellsch. d. Aerzte zu Wien 1854. 10. Jahrg. 1. Heft S. 17 

u. 9. H. S. 229. Vgl. auch die einschlägigen Kapitel in Stellwaag's Ophthalmologie.
6) H. Schoeler, de oculi evolut. in embryon, gallin. Mitaviae 1849.
7) Remak, Untersuch, über d. Entwicklung der Wirbelthiere. Berlin 1850.

Fichte selbst kommt nach einer eingehenden Kritik aller Ansichten 
auf eine Modifikation der WaZiÄer’schen Theorie zurück, welche von der 
durch J. Müller gegebenen nur darin abweicht, dass sie nicht jene fötale 
Irisspalte zu Grunde legt, welche als eine Verwechslung mit der Chorior 
ideaspalte erkannt worden war, sondern sich auf neuere embryologische 
Forschungen Huschke's* 2') stützt, der mit Bestimmtheit behauptet, dass bei 
Vögeln, Fischen und Amphibien die Iris unten später entstehe, als am übrigen 
Umfang, und diese Bildungsweise auch auf die Säugethiere überträgt.

Bei dem direkten Gegensatz, in welchem die Resultate der embryolo­
gischen und der pathologisch-anatomischen Untersuchung in den Theorien 
Arnold’s und Ammon's zu einander stehen, musste nothwendig ein Still­
stand eintreten; nur durch neue Beobachtungen in der einen oder anderen 
Richtung war eine weitere Förderung der Sache möglich. Lange Zeit 
wurde nun ein ähnliches Verhalten, wie in jenem Falle Ammon’s , nicht 
wieder gefunden; der einzige Befund neben Iriscolobom war bei anato­
mischen Untersuchungen die von Ammon und Anderen mehrmals beobach­
tete Andeutung einer Spalte im Ciliarkörper, — immerhin eine wichtige 
Stütze für seine Ansicht. Erst das letzte Decennium war in dieser Be­
ziehung wieder furchtbarer; einerseits wurde der anatomische Befund 
Ammon’s durch Hannover3), AWi4), Stellwaag v. Carion5) bestätigt und 
durch neue Beobachtungen bereichert, andererseits aber hatte auch kurz 
zuvor die Entwicklungsgeschichte des Auges durch die wichtigen Ent­
deckungen Scholer’s6) und Remdk’s7) namentlich über die ersten Ent­
wicklungsphasen des Auges einen ausserordentlichen Fortschritt gemacht.
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Diese Entdeckungen auf beiden Gebieten konnten sich gegenseitig ergän­
zen ; es wurde dadurch unzweifelhaft, dass das Colobom als der Rest einer 
in den ersten Entwicklungszuständen des Auges vorübergehend vorhande­
nen Spalte der zur primitiven Anlage des Auges gehörigen Membranen 
(Retina und Chorioidea) zu betrachten ist, dass die zugleich vorhandenen 
Anomalien der sekundären Organe (Iris, Sklera und Cornea) nothwendige 
Folgezustände, also secundäre Bildungsfehler darstellen. Stellwaag gebührt 
das Verdienst, zuerst die cigenthümlichcn Verhältnisse colobomatöser Augen 
unter den neugewonnenen embryologischen Gesichtspunkten beleuchtet, und 
die gegenseitigen Beziehungen an einem sehr exquisiten Falle demonstrirt 
zu haben.

Am Lebenden wurde ein Coloboma chorioideae mit Hilfe des Augen­
spiegels zuerst von Stellwaag 1 2), v. Graefe3) und Ruete 4) diagnosticirt, 
von letzterem auch eine Abbildung des Augenspiegelbefundes gegeben. 
In jüngster Zeit wurde diese Diagnose in der Mehrzahl der ophthalmosko­
pisch untersuchten Fälle von Colobom gemacht, und von Liebreich 5) und 
A. Nagel6) neue sehr interessante Fälle und Abbildungen mitgctheilt. *)

1) A. a. 0. 10. J. 1 H. S. 17.
2) Wochenblatt d. Zeitsch. d. k. k. Ges. d. Aerzte zu Wien. 1856. Nr. 50.
3) Archiv f. Ophthalmologie B. II. Abth. 1. S. 239.
4) Ruete, Bildl. Darstellung der Augenkrankheiten. Leipzig. Lief. 9. Suppl. Taf. II. 

Fig. VI.
5) Archiv f. Ophthalm. B. V. H. 2 S. 241.
6) Ebendas. B. VI. H. 1. S. 170.
*) Leider wurden mir diese beiden höchst werthvollen Arbeiten erst bekannt, nach­

dem meine ganze Arbeit schon vollendet vor mir lag. Ihre frühere Kenntniss würde es 
mir einerseits erspart haben, den Gegenstand gleichsam ab ovo durchzustudiren, nm zu 
einer Deutung des mir noch gänzlich unbekannten Augenspiegelbefundes zu gelangen, 
andererseits aber auch wohl eine andere Anlage meiner Arbeit zur Folge gehabt haben. 
In der Voraussetzung jedoch, dass es dem grösseren ärztlichen Publikum nicht unerwünscht 
sein wird, den Gegenstand in seinem ganzen Umfang kennen zu lernen, und da nur 
Wenigen alle Fundorte hiehergehöriger Beschreibungen zu Gebote stehen, lasse ich die 
Arbeit in ihrer gegenwärtigen Form, nachdem ich die durch jene Artikel nothwendig ge­
wordenen Ergänzungen noch nachträglich vorgenommen habe.

Es möchte demnach überflüssig erscheinen, jetzt noch mit neuen Be­
schreibungen hervorzutreten, nachdem bereits so viele und ausgezeichnete 
Arbeiten über diesen Gegenstand vorhanden sind und die Frage so gut 
wie abgeschlossen erscheint. Allein bei genauerer Betrachtung ist letzteres 
doch noch nicht der Fall; es zeigt sich noch mancher Punkt, welcher der 
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Aufklärung durch wiederholte Beobachtung und Vergleichung noch sehr 
bedürftig ist, und die Mannigfaltigkeit der Formen erweist sich als eine 
so grosse, dass schon unter den bis jetzt bekannt gemachten Fällen kaum 
einer dem anderen vollkommen ähnlich ist. Ich möchte in dieser Be­
ziehung nur auf das Verhalten der Netzhautpartie, welche über dem Chorio- 
idealdefekt liegt, auf die Beschaffenheit der Eintrittsstelle des Sehnerven 
und das Verhalten der Gefässe aufmerksam machen. Auch das funktio­
nelle Verhalten solcher Augen zeigt manche interessante Verschiedenheiten.

Von fünf mit Colobom behafteten Personen, wrelche ich bisher zu 
beobachten Gelegenheit hatte, boten mehrere gerade in den erwähnten 
Beziehungen sehr bemerkenswerthe Eigènthümlichkeiten dar; ich halte sie 
einer ausführlichen Beschreibung um so mehr für werth, als Gelegenheit 
gegeben war, die sehr überraschenden Resultate, welche die Augenspiegel­
untersuchung lieferte, durch mehrmals wiederholte Untersuchung in allen 
Einzelheiten möglichst genau festzustellen. Bei dem grossen Vortheil der 
Augenspiegeluntersuchung, die Organe in ihrer gehörigen Lage und Injek­
tion und in mehrmaliger Vergrösserung untersuchen zu können, kann man­
cher Punkt seine Erledigung finden, welchen die anatomische Zergliederung 
leicht übersehen lässt.

1. Fall.
(Hiezu Fig. 1.)

B. Haas von Hemhofen bei Erlangen bietet ein Coloboma iridis am linken Auge 
dar, sie giebt an, dass dieser Fehler ausserdem in ihrer Familie nicht weiter vorkomme; 
ihre bereits verstorbene Mutter soll zwar einen „Flecken“ auf einem Auge gehabt haben, 
doch lässt sich nicht herausbringen, ob darunter eine Trübung oder eine abnorme Spalte 
zu verstehen ist. Eine genaue Untersuchung des mit Colobom behafteten Auges ergiebt 
nun Folgendes:

Dasselbe ist in allen seinen sichtbaren Dimensionen etwas kleiner, als das rechte, 
auch die Cornea hat einen kleineren Umfang und ist durch Ueberwiegen des Längsdurch- 
messer’s über den queren von etwas ovaler Gestalt. Im unteren Dritttheile ihres Um­
fangs ist die Randzone von der Sklera her leicht getrübt; diese Trübung nimmt nach unten 
an Breite zu, so dass sie gerade der Irisspalte gegenüber die Höhe von i/2//z erreicht.

An der Silera ist äusser einer etwas geringeren "Wölbung des unteren Umfangs nichts 
Besonderes zu bemerken, und auch dann wenn man möglichst nach oben blicken lässt, 
weder eine Verdünnung, noch eine abweichende Gefässanordnung wahrzunehmen.

Die Bewegungen der Lider und des Auges sind normal; Nystagmus ist nicht vor­
handen.

Die Iris ist in ihrem oberen Theile breiter, als seitlich, wodurch der obere Pupillar- 
rand dem Querdurchmesser des Auges sehr nahegerückt erscheint. Zu 3/4 seines Umfangs 
beschreibt der Pupillarrand einen Kreisabschnitt, das untere i/4 desselben fehlt, indem 
sich die Pupille in eine nach unten und etwas nach innen gerichtete, den Ciliarrand voll-
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kommen erreichende Spalte in der Iris fortsetzt. Diese Spalte wird an der Peripherie nur 
wenig schmäler und hat dort noch eine Breite von l//z, während fier grösste Durchmesser 
der Pupille l1/2/zz und der Abstand der beiden oberen Spaltwinkel beträgt. Die
Ränder der Spalte gehen nämlich nicht abgerundet und allmählich in den normalen Pupillar- 
umfang über, sondern es befindet sich an der Uebergangsstelle jederseits eine kleine Zacke, 
welche von der membrana Zinniana gebildet wird. Besonders am linken Spaltrand ist 
die Zacke deutlich vorspringend, am rechten findet sich noch ein zweiter· kleinerer Vor­
sprung von derselben Beschaffenheit etwas weiter unten. Nach den angegebenen Dimen­
sionen convergiren die Spaltränder gegen unten, sie erscheinen aber ausserdem etwas 
nach hinten gerichtet, wie leicht umgebogen und besonders am Ciliarrand etwas gegen 
den Augenhintergrund zurückgezogen. Die Pupille hat dem Gesagten zufolge nahezu 
Schlüssellochform.

Einige Worte erheischt noch das Verhaltén der Zmn’schen Haut. Dieselbe endigt 
nahe dem Pupillarrande mit einem scharfen unregelmässig ausgezackten Rande, welcher 
oben etwas mehr zurücktritt, seitlich die bereits erwähnten Zäckchen am Uebergang des 
Pupillarrandes in die Spaltschenkel bildet und sich dann genau an den Rand der letzte­
ren anlegt. Bei schiefer Beleuchtung überzeugt man sich, dass der freie Rand der Zinn - 
schen Membran an seinem oberen Umfang dem Fasergewebe der Iris nicht ganz dicht 
anliegt, sondern etwas vorspringt, indem er einen deutlichen Schatten auf den vorstehen­
den Theil des Irisgewebes wirft. Die genannte Membran ist auch der Träger eines gelben 
Pigments, welches in beiden Augen im äusseren Theile der Iris strahlenförmig auftritt, 
gegen den Pipillarrand immer dichter und gleichmässiger wird, aber nicht weiter reicht, 
als der freie Rand der Zz'zm’schen Membran; auch die in dasPupillarbereich vorspringen­
den Zäckchen der letzteren sind gelb gefärbt. Das darunter liegende Gewebe der Iris hat 
eine grünlichgraue Farbe.

Die Bewegungen der Iris sind langsam und nur sehr unbedeutend : doch lässt sich 
soviel mit Sicherheit wahrnehmen, dass bei einfallendem hellen Lichte der obere Umfang 
der Iris sieh sehr merklich verbreitert, wodurch die Pupille verkürzt wird, dass sich ferner 
die beiden Spaltschenkel etwas einander nähern. Diese Verengerung der Pupille ist wohl 
hauptsächlich auf Rechnung der Relaxation des Dilatator zu setzen.

Einträufelung von Atropinlösung erweitert die ganze Pupille gleichmässig, wobei die 
Dimensionen relativ gleich bleiben ; die oben erwähnten Zäckchen treten, indem das Iris- 
gewebe unter ihnen sich gegen den Rand zurückgezogen hat, etwas mehr in das Pupillar­
bereich vor.

Von Ciliarfortsätzen ist innerhalb der Irisspalte weder bei schiefer Beleuchtung der 
Pupille noch bei Augenspiegelbeleuchtung gerade von vorne oder auch etwas von oben 
und seitlich irgend eine Spur zu sehen. Wohl aber sieht man deutlich den unteren Rand 
der Linse, welcher bei Augenspiegelbeleuchtung als ein schmaler dunkler Streif ungefähr 
i/2Z// über dem ciliaren Ende der Irisspalte quer durch dieselbe verläuft und die roth 
aufleuchtende Pupille in eine obere dunklere und eine kleine untere, etwas hellere Partie 
theilt. Dieser kleine Abschnitt des Linsenrandes zeigt eine der normalen Rundung ent­
sprechende sehr geringe Convexität nach unten.

Die Pupille, sowohl deren normaler Theil als die Irisspalte, erscheint bei gewöhn­
licher Beleuchtung vollkommen schwarz. Steht jedoch B. H. einem hellbeleuchteten Fen­
ster und dem Beobachter so gegenüber, dass letzterer von oben-aussen in das Auge hin­
einsieht, so erscheint die Pupille graublau, ganz wie bei den ein Tapetum besitzenden 
Thieren. B. H. giebt auch an, dass schon früher, wenn sie des Abends in ein beleuch- 
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tetes Zimmer getreten sei, ihre Umgebung sie zuweilen darauf aufmerksam gemacht habe, 
dass ihr linkes Auge leuchte.

Die functionelle Prüfung der Augen ergibt, dass B. H. auf dem rechten Auge nor­
malsichtig ist — sie liest Nr. 1. von 4ZZ bis 16zz; mit dem linken dagegen ist sie auch 
nicht die grösste Schrift zu entziffern im Stande, Finger zählt sie in 3—4Z Entfernung 
mit ungenauer Fixation. Auch giebt sie an, die nach oben und aussen gelegenen Ge­
genstände noch weniger deutlich zu sehen, als die übrigen. Geht man nun während das 
Auge gerade aus gerichtet ist, mit einem Gegenstand, z. B. einer brennenden Kerze in 
der Horizontalebene 2—3Z vor dem Auge hin und her, so sieht sie dieselbe überall gleich 
deutlich; ebenso wenn man das Licht unter die Horizontalebene senkt. Erhebt man es 
dagegen über dieselbe in der Mittellinie, so verschwindet ihr das Licht, während sie den 
unteren Theil des Leuchters noch sicht. Geht man noch mehr nach oben, so verschwindet 
auch der Leuchter, erscheint aber wieder, wenn man ihn in gleicher Höhe nach innen 
oder aussen eine Strecke weit von der Mittellinie entfernt; nach innen (Nasenseite) kann 
man der Mittellinie näher bleiben , nach aussen muss man sich weiter von ihr entfernen, 
damit das Licht wieder gesehen werde. Es fehlt demnach ein Stück aus dem oberen 
Umfang des Gesichtsfeldes, welches nach oben an Breite zunimmt und dessen Grenzlinie 
innen der Mittellinie näher liegt, als aussen. Auf die Netzhaut projicirt entspricht dies 
ungefähr dem inneren unteren Quadranten derselben.

Lichtscheu ist durchaus nicht vorhanden; selbst helle Augenspiegelbeleuchtung wird 
lange vortrefflich ertragen.

Augenspiegelbefund. Bei einfacher Beleuchtung des linken Auges gerade von vorne 
erscheint die Pupille in der normalen rothcn Färbung. Dies ändert sich jedoch, sobald 
das Auge etwas nach innen blickt, indem nun die Pupille plötzlich in einem ganz hellen 
weissgelben oder auch etwas grünlichen Lichte aufleuchtet; noch mehr ist dies der Fall, 
wenn man nach unten blicken lässt, oder von oben beleuchtet. Aus einer Entfernung 
von 10—12zz sieht man, ohne ein Convexglas zu gebrauchen, auf diesem hellen Augen­
hintergrunde deutlich Gefässe verlaufen, derselbe liegt also ausserhalb der normalen Brenn­
weite des Auges. — Untersucht man mit Hilfe eines Convexglases, so zeigt sich ein höchst 
merkwürdiges Bild. Mehr als die untere Hälfte desselben hat die normale dunkelrothe 
Färbung, ist mässig und gleichförmig pigmentirt, und es verlaufen darüber die Netzhaut­
gefässe. Dagegen scheint im grössten Theile der oberen Hälfte des (umgekehrten) Bildes 
die Netzhaut und Chorioidea ganz zu fehlen, denn diese Partie erscheint gelblichw’eiss, 
stellenweise auch bläulich schimmernd und wie Perlmutter glänzend : das Licht wird 
offenbar von der inneren Fläche der Sclerotica reflektirt. Diese weissgelbe Fläche nimmt, 
wenn die Ursprungsstelle der Netzhautgefässe den Mittelpunkt bildet, mehr als den oberen 
Quadranten des Bildes ein, indem ihre Grenzlinien von dem unteren gerundeten Umfang 
des Sehnerveneintritts schräg nach innen und nach aussen oben verlaufen. Letztere sind 
sehr scharf markirt, wie vorspringend, und an einzelnen Stellen sehr stark pigmentirt. 
Eine Papille ist nicht vorhanden, doch ist die Umgebung der Ursprungsstelle der Central­
gefässe der Netzhaut in ihrer Färbung etwas unterschieden ; sie ist blassröthlich, wie eine 
normale Papille. Die so gefärbte Partie bildet aber keinen Kreis, sondern hat eine nahezu 
dreieckige Gestalt mit unregelmässigen seitlichen Grenzen, welche von durchschimmernden 
Gefässen gebildet werden. An die nach oben gerichtete Spitze dieses Dreiecks schliesst 
sich eine kleine, ovale, graublau gefärbte Partie an, welche aus mehreren durch senkrecht 
stehende Leistchen von einander getrennten , seichten Vertiefungen zu bestehen und der 
dadurch bedingten Beschattung ihre dunklere Färbung zu verdanken scheint. — Die Netz­
hautgefässe verhalten sich folgendermassen :
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Eine aus zwei starken Aesten sich zusammensetzende Vene kommt gerade von unten, 
eine zweite ebenso starke von rechts (im umgekehrten Bilde) ; letztere geht, um zur Aus­
trittsstelle zu gelangen, auf die helle Fläche über, nachdem sie eine Strecke weit an deren 
Rande verlaufen ist. Diesen Venen entsprechen zwei Arterien, welche sich wie jene in 
den unteren und äusseren Theilen des Notzhautbildes verästeln. Nach oben und nach 
innen (links im ungek. Bilde) verlaufende Netzhautgefässe scheinen auf den ersten Blick 
ganz zu fehlen, bald entdeckt man sie jedoch als äusserst feine und sehr kurze Gefässchen, 
welche sich nur eine kurze Strecke weit über die röthlich gefärbte Umgebung ihres Ur­
sprungs hinauserstrecken. Eine kleine Arterie und eine Vene verlaufen nach oben und 
ebenso nach innen; letztere treten jedoch nicht auf den normalen Theil des Augengrun­
des über.

In der Umgebung der Eintrittsstelle der Centralgefässe sind noch zwei Punkte be- 
merkenswerth ; an der Stelle nämlich wo erstere durch ein durchscheinendes Gefäss von 
der übrigen weissgelben Fläche abgegrenzt wird, findet sich auf den normalen Theil des 
Augengrundes übergehend ein schmales durchscheinendes leicht gewundenes Bändchen von 
hellrother Farbe, über dessen Natur sich jedoch nichts Näheres eruiren lässt. Eine kleine 
weisse Ausstrahlung findet sich neben der von unten kommenden Vene; diese ist wohl 
als eine kleine Partie markhaltiger Fasern zu betrachten.

Äusser den Centralgefässen zeigen sich auf der hellen Fläche noch zahlreiche Gefässe, 
welche nicht mit den Netzhautgefässen ihren Ursprung nehmen. Aber auch der charak­
teristische Verlauf der Chorioidealgefässe kommt ihnen nicht zu; es ist weder eine Chorio- 
capillaris noch sind die Venenwirbel vorhanden. Ueberhaupt ist in ihrer Anordnung keine 
besondere Regelmässigkeit zu erkennen; es sind wohl hintere Ciliargefässe, welche theils 
der Sklera, theils der Chorioidea, unter deren Rand sie verlaufen, angehören. Sie im 
einzelnen zu beschreiben würde zu weitläufig sein; ich verweise desshalb auf die Abbil­
dung, und will nur noch soviel bemerken, dass die auf derselben nicht mehr darstellbaren 
Gefässe der mehr pheripherisch gelegenen Theile sich den abgebildeten ganz ähnlich ver­
halten, und sämmtlich unter dem Chorioidealrande verschwinden.

Die mittlere Partie der hellen Fläche oberhalb der kleinen grauen Stelle bleibt jedoch, 
soweit man sie nach der Peripherie hin verfolgen kann fast ganz gefässlos; zugleich lässt 
sie in höherem Grade, als die seitlichen Partieen durch ein streifiges und sehniges Gefüge 
die Eigenthümlichkeiten des Skleralgewebes erkennen, auch ist sie durch eine mehr bläu­
liche Färbung ausgezeichnet. Das peripherische Ende der hellen Partie zu sehen, gelang 
mir trotz vieler Versuche nicht; sie scheint sich bis an die Ciliargegend hin zu erstrecken, 
wenigstens sieht man wenn man das Auge nach abwärts richten lässt und möglichst 
von oben beleuchtet, immer nur einen weissgelben, keinen rothen Reflex.

Pigment ist auf der ganzen hellen Fläche, soweit man sie übersehen kann, äusser 
ganz nahe an den Rändern, nirgends zu entdecken. So erklärt es sich auch leicht, dass 
schon die Beleuchtung mit dem Lichte des blauen Himmels oder besser einer weis­
sen Wolke vollkommen genügt, um alle Einzelheiten mit der grössten Deutlichkeit 
zu sehen.

Die Untersuchung des rechten Auges mit dem Augenspiegel ergiebt keine Abnormität ; 
nur die Eintrittsstelle des Sehnerven, von welcher die Centralgefässe in ganz regel­
mässiger Anordnung ausgehen, ist nicht so scharf umrandet, wie gewöhnlich, sondern 
wie verwaschen oder strahlig, ein Zustand, der im 3. Falle in noch höherem Grade ge­
funden wurde.
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II. Fall. *)

*) Die Kenntniss von diesem äusserst interessanten, sowie von dem folgenden Falle verdanke 
ich Herrn Dr. Fronmüller sen. in Fürth.

(Hiezu Fig. 2 und 3.)
Karl Jobin, Zinngiessergehiilfe in Fürth ist das einzige mit Colobom behaftete Glied 

seiner Familie. Die angeborene Spaltbildung findet sich auf beiden Augen, das rechte ist 
zugleich etwas mikrophthalmisch.

Linkes Auge (Fig. 2.)
Dasselbe ist von normaler Grösse und Wölbung, die Cornea vollkommen rund, nur 

an ihrem äussersten Rande und besonders nach unten ganz schwach getrübt.
Die dunkelgraubraune Iris zeigt eine birnförmige, gerade nach unten gerichtete Spalte, 

welche mit ihrer Spitze bis zum Ciliarrande reicht. Die Uebergangswinkel vom normalen 
Pupillarumfang in die Spaltschenkel sind hier sehr wenig ausgesprochen, die vorspringen­
den Zäckchen der Zmn’schen Haut ausserordentlich klein, letztere selbst durch zahlreiche 
Lücken von netzförmigem Aussehen. Die Iris reagirt auf Lichteinfall lebhaft: Die Pupille 
wird besonders durch Verbreiterung des oberen Umfangs der Iris , doch auch durch eine 
ganz deutliche gegenseitige Annäherung der Spaltränder verengert. Die Pupille vollkom­
men schwarz.

Das Sehvermögen ist ganz gut, Blendung ist durchaus nicht vorhanden, so dass die 
Arbeit am Feuer und mit glänzenden Gegenständen nicht im mindesten reizend wirkt. 
Das Gesichtsfeld zeigt· keine Beschränkung. Doch ergiebt eine genauere funktionelle 
Prüfung, dass K. J. die Sehtüchtigkeit seines Auges überschätzt, dass dasselbe vielmehr 
neben Beschränkung der Accomodationsbreite in mässigem Grade myopisch und ambly- 
opiscli ist, indem er kleine Schrift (etwa Nr. 3 Jaeger) von 10/z—H/z" mit Convex 10 
von liegt und schwache Concavgläser kaum verbessern.

Die Augcnspiegelbeleuchtung zeigt wie im vorigen Fall einen kleinen Abschnitt des 
Linsenrandes im unteren Theile der Spalte, von Ciliarfortsätzen keine Spur. Die von 
vorne beleuchtete Pupille ist dunkelroth ; beleuchtet man dagegen von oben her, so re- 
flektirt der Augenhintergrund ein abnorm helles Licht, als dessen Ursache man im um­
gekehrten Bilde einen Defekt in der Chorioidea entdeckt. Derselbe hat eine ovale Gestalt 
und seine Grenzen sind nach allen Seiten hin zu erreichen. Von der Sehnervenpapille 
ist seine centrale Grenze noch 3 bis 4/z/ entfernt, doch ist die dazwischenliegende Partie 
der Chorioidea nicht ganz normal; es verläuft durch dieselbe vom Rande der Papille zur 
Grenze des Defekts ein schmaler, hellerer Streif, eine Art Narbe in der Chorioidea.

Die Sehnervenscheibe ist von normaler Grösse, aber nahezu viereckig gestaltet, mit 
abgerundeten Ecken ; nur der obere, an den hellen Streif in der Chorioidea angrenzende 
W’inkel ist eher wie eingezogen und an dieser Stelle, also in Wirklichkeit am unteren 
Rande der Papille nehmen die Netzhautgefässe ihren Ursprung.

Der Chorioidealdefekt ist nicht wie im vorigen Falle pigmentlos, sondern durchaus 
mit feineren und gröberen braunen Flecken und Punkten wie getigert und zwar die Rand­
partie mehr als die Mitte, in welcher die Faserung der Sklera deutlich durchschimmert. 
An Gefässen ist die helle Flache sehr arm; nahe dem unteren Rande verlaufen quer über 
dieselbe und weiter oben in diagonaler Richtung einige Gefässe, die unter dem Rande 
der Chorioidea verschwinden. Die grösseren Netzhautgefässe ziehen- seitlich daran vorüber, 
nur eine Vene sendet (links im Bilde) einen Ast in die helle Partie. Der sie umgren­
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zende Rand der Chorioidea ist sehr dunkel pigmentirt, besonders ist die peripherische, 
abgerundete Grenze des Defekts , welche gerade noch wahrgenommen werden kann, voll­
kommen schwarz; sonst ist an letzterer nichts Besonderes bemerkbar. Pupillenerweiterung 
durch Atropin, welche vielleicht diese peripherische Partie noch einer genaueren Unter­
suchung zugänglich gemacht haben würde, war leider nicht statthaft.

Rechtes Auge (Fig. 3.)
Dieses Auge ist merklich kleiner, als das linke, mit welchem es auch nicht scharf 

einstellt. Die Cornea ist vollkommen elliptisch, der längere Durchmesser senkrecht ge­
stellt, der Rand ringsum ungefähr auf Breite und am unteren Umfang noch etwas 
mehr von der Sklera her leicht getrübt (EmbryontoxonJ. Die Sklera zeigt am unteren 
Bulbusumfang, welcher etwas abgeflacht erscheint, sonst nichts Auffälliges.

In der Iris findet sich eine gerade nach unten gerichtete birnförmige, den Ciliarrand 
erreichende Spalte. Die Zmn’sche Membran, welche nur durch sehr kleine Zäckchen die 
Spaltwinkel markirt, ist deutlicher sichtbar, als auf dem linken Auge, weit vom Pupillar- 
rand zurückstehend und stark gefenstert. Die Bewegungen der Iris bleiben hinter denen 
am anderen Auge zurück. Bei direktem Lichteinfall verengt sich die Pupille gar nicht, 
wohl aber bei Einwärtsstellung des Auges und consensuell mit der des anderen Auges, 
während die Iris des letzteren auf Beleuchtung des rechten Auges nicht mit der geringsten 
Bewegung antwortet. — Die Pupille ist schwarz, doch zeigt sie dem hellen Himmel 
gegenüber einen graublauen Schimmer. Nach Atropin-Einträufelung stellt sie ein grosses 
Oval mit nach unten gerichteter Spitze dar; das Leuchten des Augengrundes ist dann 
noch viel deutlicher.

Das Auge soll von Jugend auf vollkommen blind sein, nicht einmal bei Anblick der 
Sonne oder heller Augenspiegelbeleuchtung wird Lichtempfindung angegeben.

Der Augenspiegel lässt sofort die, gerade von vorne beleuchtet, dunkelrothe Pupille 
in einem weissgelben Lichte aufleuchten , wenn das Licht etwas von oben einfällt. Sehr 
deutlich ist auch hier, wie am anderen Auge ein kleines normalgerundetes Stück des un­
teren Linsenrandes als dunkle Linie sichtbar; von Ciliarfortsätzen aber ist auch bei er­
weiterter Pupille nichts zu sehen. — Auf dem hellen Augenhintergrunde sieht man bei 
einfacher Beleuchtung aus 8-—1O/Z Entfernung Gefässe verlaufen. Im umgekehrten Bilde 
untersucht, erweist sich der helle Grund als eine ausgedehnte, die Eintrittsstelle der Cen­
tralgefässe umfassende, noch über den Aequator des Auges hinausreichende ovale Fläche, 
auf welcher die Chorioidea vollständig zu fehlen scheint. Letztere endigt mit scharfem, 
hie und da etwas einspringenden, fast ringsum sehr stark pigmentirtem Rande; die peri­
pherische Grenze ist ebenfalls sehr scharf, doch nicht so gleichmässig abgerundet, vielmehr 
bilden schwarze Pigmentmassen unregelmässige Figuren auf braun geflecktem Grunde. 
In der Mittellinie scheint ein schmaler pigmentloser Streif sich noch weiter gegen den 
Ciliarkörper hin zu erstrecken. — Innerhalb des Chorioidealdefekts zeigt sich nur in den 
mehr peripherisch gelegenen Partieen eine ganz schwache, feinfleckige Pigmentirung, welche 
sich gegen die Mitte desselben und namentlich gegen das centrale Ende hin vollkommen 
verliert. Äusser sehr zahlreichen Gefässen ist in der hellen Fläche das Skleralgefüge sehr 
deutlich zu erkennen, und dies besonders in der mittleren Partie in Form eines schmalen 
sehnig-streifigen Stranges, welcher der Länge nach durch dieselbe hinzieht und sich gegen 
die Peripherie hin strahlenförmig verbreitert. Zu beiden Seiten dieser Faserung, nament­
lich aber rechts (im Bilde) macht sich eine etwas dunklere mehr bläulich graue Färbung 
geltend, deren Bedeutung sofort durch leichte Bewegungen mit der Convexlinse aufgeklärt 
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wird. Es zeigt nämlich dabei die ganze, nahezu dreieckige röthlich gefärbte Umgebung 
der Centralgefässe nebst dem nach oben von ihr ausgehenden Strang eine sehr bedeutende 
Verschiebung gegen die seitlichen Theile des Bildes, welche demnach viel tiefer liegen 
müssen und von den Rändern der Mittelpartie beschattet werden. Die erhebliche Promi­
nenz der letzteren gegen die seitlich daranstossenden Theile des Chorioideald-afekts wird 
auch sehr auffällig durch die Untersuchung im aufrechten Bilde nachgewiesen; man ist 
hiebei nämlich nur im Stande die mittlere Partie mit dem Austritt der Centralgefässe in 
ihrem Zusammenhang mit dem daranstossenden normalen Theil des Augenhintergrundes 
zu sehen, während die seitliche Begrenzungi durch eine unbestimmte nebelhafte Helligkeit 
gebildet wird, in welche sich die Centralgefässe verlieren, ohne weiter verfolgt werden zu 
können. Um auch diese Partieen im aufrechten Bilde untersuchen zu können, bedarf es 
eines scharfen Concavglases. Es sind also zwei durch jene sehnige Faserung getrennte 
steile Ausbuchtungen der Sklera vorhanden , welche gegen die Peripherie hin dadurch in 
eine einzige zusammenfliessen, dass die Mittelpartie sich jenseits der Mitte der hellen 
Fläche ganz allmählich in das Niveau der Umgebung hinabsenkt. Sehr steil ist der peri­
phere Rand der Skleralgrube, welcher sich durch eine etwas vorspringende, durch Bewegung 
des Convexglases sehr verschiebbare weisse Kante markirt, die nicht mit der Chorioideal- 
grenze zusammenfällt; dagegen ist im übrigen Umfang der Abfall vom Chorioidealrande 
in die Ausbuchtung ein weniger steiler und mehr allmählich zunehmender.

Die Gefässe der hellen Fläche zerfallen in solche, welche der Sklera angehören, oder 
zum normalen Theile der Chorioidea verlaufen, und in Retinalgefässe. Letztere zeigen ein 
sehr merkwürdiges, von dem des ersten Falles vollkommen abweichendes Verhalten. Die 
in das Bereich des Coloboms fallenden Gefässe sind nämlich nicht wie dort kürzer und 
feiner, sondern so ziemlich von normalen Dimensionen, aber ganz abnormem Verlaufe. 
Es hat auf den ersten Blick den Anschein, als ob sie nicht wie gewöhnlich nahe bei­
sammen aus- und einträten, indem sie theilweise erst in ziemlicher Entfernung von der 
normgemässen Stelle auftauchen. Dies betrifft insbesondere eine grosse Vene und zwei 
Arterienäste, welche im rechten oberen Quadranten des Bildes verlaufen. Erst das Auf- 
flnden ihres Uebertritts auf den normalen Theil des Augenhintergrundes machte es möglich, 
diese Gefässe überhaupt als Netzhautgefässe zu erkennen, von denen die Arterien plötzlich 
zur Seite der oben beschriebenen Faserung erscheinen, während die Vene eine Krümmung 
unter derselben zu machen scheint, um etwas weiter unten wieder zum Vorschein zu 
kommen, und 3—4//z oberhalb der Eintrittsstelle der übrigen Venen wieder zu verschwinden. 
Etwas höchst absonderliches sind auch die eigenthümlichen, schlingenförmigen Biegungen 
zweier Netzhautvenen ; vielleicht sind sie in Faltungen der Netzhaut begründet. — Der 
merkwürdige Verlauf der Gefässe findet theilweise seine Erklärung in der Niveauverschie­
denheit der mittleren und der beiden seitlichen Partieen ; die Gefässe treten wohl alle an 
ein und derselben Stelle ein und aus, werden aber, indem sie zum Theil· sich winklich 
in die Tiefe der Skleralausbuchtung hinabbiegen müssen, streckenweise unsichtbar. Es 
geht daraus auch hervor, dass die Netzhaut selbst die Grube auskleidet und nicht gespannt 
über dieselbe hinwegzieht, was auch Bewegungen des Convexglases bestätigen.

Die Umgebung der Austrittsstelle der Centralgefässe hat die gelbröthliche Färbung 
der normalen Papille, ist jedoch nicht scharf umgrenzt und auffallend verbreitert.

Von den übrigen Gefässen, welche sich ähnlich wie im ersten Falle verhalten, ver­
schwinden die beiden nach oben ziehenden an der Kante der Ausbuchtung, während man 
erwarten sollte, sie auch jenseits derselben, wenn auch verschoben wieder zu finden; sie 
gehören also wohl der Sklera an.
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III. Fall.
Leider war hier nicht, wie in den beiden vorhergehenden Beobacht­

ungen, die günstige Gelegenheit einer mehrmaligen Untersuchung gegeben ; 
trotzdem will ich den Fall in Kürze mittheilen, da die wesentlichsten Mo­
mente doch mit Sicherheit eruirt wurden, und derselbe manches Interes­
sante darbietet.

A. Schuh, ebenfalls wie B. Haas aus dem Dorfe Hemhofen, aber mit derselben 
nicht verwandt, hat beiderseits Iriscolobom. Beide Augen liegen tief in den Augenhöhlen. 
Das rechte ist etwas kleiner, als das linke, seine Hornhaut eiförmig, ihr Längsdurchmesser 
mit seinem unteren Ende etwas nach innen gerichtet, am unteren Rande eine schmale 
Trübung. Die Spalte in der dunkelbraunen Iris, deren membrana Zinnii eine ganz ähn­
liche Anordnung zeigt, wie die des 1. Failes, reicht bis zu dem Ciliarrand, wo sie mit 
einem spitzen Winkel endigt; die Pupille ist demzufolge birnförmig. Die Bewegungen der 
Iris sind sehr schwach, ganz wie in den vorhergehenden Fällen. Von Ciliarfortsätzen ist 
innerhalb der Spalte nichts zu sehen, wohl aber oberhalb ihrer Spitze ein kleines
Stück des Linsenrandes.

An dem linken Auge ist die Hornhaut vollständig gerundet. Die Irisspalte ist hier 
nur eine unvollkommene, indem am inneren unteren Fünftheile der Iriscircumferenz das 
Gewebe der Iris nur die halbe Höhe des umgebenden hat, so dass also die Pupille in 
dieser Richtung eine kleine abgerundete Ausbuchtung zeigt. Das Stück Irisgewebe, welches 
diese Spalte noch von dem Ciliarrande trennt, und noch 1"' Breite besitzt, ist etwas ge­
faltet und wie nach rückwärts gezogen ; es scheint durch sparsamere Anordnung der Iris- 
fasern weniger dicht zu sein, als das übrige Gewebe, von welchem es übrigens in der 
Färbung nicht abweicht. Die Zmn’sche Haut bekleidet es bis nahe an den freien Rand. 
Die Bewegungen der Iris werden durch diese kleine Ausbuchtung der Pupille nicht merk­
lich alterirt.

Eine sehr grosse Verschiedenheit zeigen beide Augen bei der funktionellen Prüfung. 
Während nämlich das linke Auge eine annähernd normale Sehschärfe und Sehweite besitzt, 
indem es kleinste Schrift noch in 16" Entfernung liest, ist das rechte kurzsichtig und 
amblyopisch : grosse Schrift (etwa Nr. 10 Jaeger) wird nur in 4" Entfernung deutlich 
gesehen. Ausserdem ergiebt sich aber auch eine charakteristische Beschränkung des Ge­
sichtsfeldes: Bei horizontaler Fixation wird die vorgehaltene Hand nicht mehr gesehen, 
wenn dieselbe etwas über die Horizontale erhoben wird ; an der Nasenseite kann sie jedoch 
etwas höher erhoben werden, als an der Scbläfenseite, bis sie verschwindet, so dass also 
das Sehfeld nach oben aussen mehr beschränkt ist, als nach oben innen. Von einem 
gerade vorgehaltenen viereckigen Bogen Papier fehlt der obere Theil und mehr als die 
Hälfte des äusseren Randes. — Das Gesichtsfeld des linken Auges erweist sich normal.

Der Funktionsanomalie des rechten Auges entspricht der Augenspiegelbefund. Einfache 
Beleuchtung aus 10—12" Entfernung lässt deutlich die Gefässe der Papille, somit kurz­
sichtigen Bau des Auges erkennen. Mit einem Convexglase untersucht, ist es zunächst 
der Sehnerveneintritt, welcher ein von der Norm sehr abweichendes Aussehen darbietet. 
Die Scheibe ist nämlich kleiner, als gewöhnlich und hat keinen scharfen, sondern einen 
strahligen Rand;‘er erscheint verwaschen und wie ausgefranzt. Sie hat ferner nicht die 
normale weissröthliche Färbung, sondern ist dunkelgrau. Die Centralgefässe entspringen 
aus ihrer Mitte und zeigen überhaupt in ihrer Anordnung und ihrem Verlaufe keine 
Abweichung vom Gewöhnlichen. — Beleuchtet man etwas von oben-aussen, so wird auf 
einmal der Reflex des Augengrundes, welcher vorher sehr dunkelroth war, hell gelbgrünlieh, 
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und man findet, dass derselbe von einer (im umgek. Bilde) einige Linien oberhalb der 
Papille abgerundet beginnenden und sich mit zunehmender Breite gegen den Aequator des 
Auges hin erstreckenden Partie ausgeht, in welcher unter einem äusserst schwachen Pig­
mentbelag das Skleralgewebe zu erkennen ist. Von grösseren Netzhautgefässen geht keines 
auf diese helle Fläche über, sie verlaufen zur Seite ; immerhin aber wäre es möglich, dass 
bei genauerer Untersuchung kleinere Aeste derselben darauf entdeckt worden wären. Doch 
sind mehrere grosse Gefässe darin sichtbar, welche einen anderen, mehr gewundenen Ver­
lauf haben, als die Netzhautgefässe. Das vordere Ende dieser hellen Fläche zu sehen, 
oder auch nur die Stelle zu erreichen, von welcher aus die Ränder wieder convergiren, 
wollte mir nicht gelingen, zumal da die Pupille des kleinen Bulbus sehr enge war und 
Atropineinträufelung nicht zugegeben wurde. — Im normalen Theile der Chorioidea schim­
mern die grossen Gefässe durch die Pigmentschicht deutlich hindurch, indem in den Ge­
fässzwischenräumen das Pigment reichlicher angehäuft ist, als über den Gefässen.

Im Unken Auge ist die Pigmentirung der Chorioidea viel gleichmässiger; überhaupt 
lässt sich in demselben mit dem Augenspiegel keine weitere Anomalie auffinden, als die 
wie im rechten Auge beschaffene abnorme Gestalt und Färbung der Sehnervenpapille.

In der Familie der /1. Sch. soll äusser ihr Niemand mit einem Augenfehler be­
haftet sein.

IV. und V. Fall.
(Hiezu Fig. 4.)

Die 11jährige Margaretha Paulus, aus Spardorf bei Erlangen, hat auf beiden Augen, 
ihr 8jähriger Bruder Johann S. nur auf dem linken Auge Iris-Colobom; sonst sollen in 
der Familie Bildungsfehler des Auges nicht weiter vorkommen.

Die 3 Augen sind sich sehr ähnlich, vollkommen ausgebildet gross, die Hornhäute 
rund, doch zeigen letztere am oberen und unteren Rande ganz schmale getrübte Zonen. 
Die Irisspalten sind rein birnförmig mit nach unten-innen oder (beim Knaben) gerade 
nach unten gerichteter Spitze. Auf der dunkelbraunen Iris ist die in geringer Entfernung 
von normalen Theile des Pupillarrandes feingezackt endigende Zinn’sche Membran sehr 
deutlich zu sehen. Auch hier, wie in den übrigen Fällen ragt jederseits eine kleine, 
dieser Haut angehörige Spitze in das Pupillarbereich; dieselben scheinen zugleich etwas 
gegen die vordere Kammer vorzuragen, indem sie von der Seite her deutlicher und grösser 
gesehen werden. Als eine besondere Eigenthümlichkeit findet sich am linken Auge des 
Mädchens schräg durch den oberen Theil der Pupillarebene vom inneren nach dem äusse­
ren Rande der Pupille herübergespannt ein ausserordentlich feiner Faden, welcher einen 
zweiten kürzeren zur äusseren Zacke der Zmn’schen Haut abgehen lässt. (Fig. 4.) Die­
selben sind so fein, dass sie nur bei Beleuchtung der Pupille mit dem Augenspiegel 
sichtbar werden; sie können auch dem Kinde zur Anschauung gebracht werden, indem 
man dasselbe durch ein kleines Löchelchen in einem Kartenblatte sehen lässt. Die Span­
nung dieser Fäden bleibt stets die gleiche, mag die Pupille sich erweitern oder verengern, 
was darin seinen Gtund haben mag, dass sie von der Zinn’schen Membran ausgehen, 
welche den Sphincter pupillae fast ganz frei lässt, und mit ihrem Rande nicht fest anliegt. 
Atropin wurde nicht angewendet; möglich, dass das dadurch bedingte Maximum der Er­
weiterung sie zum Zerreissen bringen würde. Sie sind wohl als Reste der Pupillarmem­
bran aufzufassen.

Die Verengerung der Pupillen geschieht wie in den übrigen Fällen hauptsächlich durch 
Verbreiterung des oberen Irisumfangs, doch ist daneben auch eine geringe gegenseitige 
Annäherung der oberen Partie der Spaltränder sehr deutlich zu erkennen.
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Ciliarfortsätze sind nicht zu sehen. Bei Augenspiegelbeleuchtung sieht man sehr schön 
den kleinen Abschnitt des unteren Linsenrandes, welcher in das Bereich der Spalte fällt. 
Bei dem Mädchen scheint der dunkle Schatten nicht dem normalen Kreisbogen des Lin­
senrandes zu entsprechen, sondern etwas stärker gekrümmt zu sein, so dass demnach die 
Linse sich hier der Eiform mit nach unten gerichteter Spitze nähert. (Fig. 4). Am rech­
ten Auge ist zugleich in der Linse noch eine kleine, etwa stecknadelkopfgrosse Opazität zu 
bemerken, welche in der unteren Hälfte der Linse nahe der Hinterfläche zu sitzen scheint.

Sehfeld, Sehschärfe und Accommodation sind bei dem Mädchen ganz normal. Der 
Augenspiegel zeigt ebenfalls vollkommen normale Verhältnisse, das einzige Auffallende ist auf 
beiden Augen eine etwas lichtere Färbung der Chorioidea an der Nasalseite der Papille.

Bei dem Knaben ist das colobomatöse Auge amblyopisch ; er liest Nr. 6 in 8" Ent­
fernung; Sehfeld und Augenhintergrund zeigen jedoch keine Anomalie. Das rechte ge­
sunde Auge ist vollkommen normalsichtig ; auch wird mit beiden Augen eingestellt, trotz 
der Amblyopie des Linken.

Blendung ist bei keinem der Kinder vorhanden.

Es handelt sich nun darum, die einzelnen Abweichungen vom Nor­
malzustände in den beschriebenen Fällen nach ihrem Wesen und ihren 
Beziehungen zur Entwicklungsgeschichte des Auges zu deuten. Iliezu 
müssen wir nothwendig die bisherigen Beobachtungen zu Hilfe nehmen, 
und von besonderer Wichtigkeit wird eine genaue Vergleichung der Fälle 
sein, welche anatomisch untersucht wurden. Ein kurzer Ueberblick über 
die Ergebnisse dieser Untersuchungen möge zugleich dazu dienen, unsere 
Beobachtungen durch die dort gefundenen Anomalien in den am Lebenden 
der Untersuchung nicht zugänglichen Theilen des Auges zu ergänzen, und 
so ein vollständiges Bild des in Rede stehenden Entwicklungsfehlers zu 
gewähren.

Allen Fällen von Colobom, in welchen der hintere Bulbusabschnitt 
überhaupt an dem Bildungsfehler Theil nahm, ist eine Verdünnung und 
Ausbuchtung der Sclera am hinteren unteren Umfang des Bulbus gemein­
sam; es ist das nach Scarpa genannte Staphyloma posticum, und nach 
einer Anmerkung Stellwaag’s *)  hat es bereits Scarpa, als der erste, zu­
gleich mit fötalem Defekt in der Chorioidea und Retina beobachtet. Diese 
Ausbuchtung begann in der Mehrzahl der Fälle erst unterhalb des Seh­
nerveneintritts und erstreckte sich als ovale Hervorwölbung mehr oder

i) Stellwaag v. Carion, die Ophthalmologie u. s. w. B. II. S. 986. Anm. 9. Das 
betr. Werk Scarpa's (Tratt. d. princ. malatie d. occhi. Pavia 1816. vol. II. p. 146) ist 
mir nicht zugänglich.

7*  
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weniger weit nach vorne; in selteneren Fällen wurde auch noch die Ein­
trittsstelle des Sehnerven von ihr umfasst. Wie eine Beobachtung von 
Arlt beweist, kann das Staphylom förmlich vom Bulbus abgeschniirt 
werden , und sow’eit gedeihen, dass die Blase die Hauptsache, der eigent­
liche Bulbus aber nur noch ein unbedeutendes Anhängsel an dieselbe 
bildet. An derselben Stelle theilt auch II. Wallmann ähnliche, die höch­
sten Grade des Bildungsfehlers darstellende Fälle mit. — Am hinteren 
Theile der Aussenfläche des Staphyloms fanden Ammon1 2 3) unä Stellwaag2) 
einen eigenthümlichen, drüsenähnlichen, lediglich aus sehr dichtem Skleral- 
gewebe bestehenden Körper, dicht an der Eintrittsstelle des Sehnerven. 
In Slellwaag's Fall zeigte die entsprechende Stelle der Innenwand der 
Skierotika eine Menge kleiner blind endigender Vertiefungen, wælche durch 
sehr dichte, weisse, sehnige, sich netzförmig interferirende Stränge ge­
schieden sind.

1) Zeitscbr. d. k. k. Gesellsch. d. Aerzte in Wien 1858. Nr. 28. S. 444.
») Cit. 1.
3) Zeitscb. d. k. k. Gesellsch. d. Aerzte zu Wien. 1854. 10. Jahrg. 9. Heft. S. 231.
4) ArZZ, die Krankh. d. Auges. 2. B. S. 128 u. 130.
5) Hannover, a. a. 0. Stellicaay Zeitsch. d. k. k. Gesellsch. d. Aerzte zu Wien 1854 

10. Jahrg. 1. Heft. S. 24. u. 30.

Innerhalb der staphylomatösen Skleralpartie schien in fast allen Fällen 
die Chorioidea vollständig zu fehlen, indem dieselbe an dem Bande der 
Grube angcheftet war; doch fand sich meistens bei genauerer und nament­
lich mikroscopischer Untersuchung eine dichtere oder feinere graue, aus 
sehr pigmentarmen Stromazellen zusammengesetzte Auskleidung. Vor dem 
Staphylom war in der Aderhaut entweder ebenfalls eine, wenn auch viel 
schmälere Spalte vorhanden, welche durch ein aus Chorioidealstroma be­
stehendes, mehr oder weniger pigmentirtes Zwischenblättchen, die unmittel­
bare Fortsetzung jenes grauen Belags geschlossen war. Oder es war die 
Continuität der Aderhaut nur durch eine fadenförmige, weissliche Raphe 
unterbrochen, welche am vorderen Ende des Staphyloms oder auch in 
ihrem ganzen Verlauf4) mit der Sklera zusammenhieng, und sich nach 
vorne bis in den Ciliarkörper erstreckte. — Die Ränder der Chorioideal- 
spalte boten in einzelnen seltenen Fällen5) durch plattenförmige oder lei­
stenartig hervorragende Wucherungen der Gefässe und des Stroma’s be­
sondere Eigenthümlichkeiten dar, welche mehr oder weniger an den Kamm 
im Vogelauge erinnern.

Der Cilidlkörper, als das vordere Ende der Chorioidea theilte auch 
die beschriebenen Anomalien derselben; es w’urde also eine bald breitere, 
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bald schmälere Spalte in ihm gefunden, in welche jenes Zwischenblätt­
chen oder jene fadenförmige Raphe sich fortsetzte. Indem sich aber da­
mit ferner eine Verkürzung der Spaltränder in meridionaler Richtung ver­
bindet, entsteht an der Spaltungsstelle eine winkliche Einbiegung des 
Ciliarkörpers nach rückwärts, so dass die Spaltränder des hier zugleich 
verbreiterten flachen Thciles des Corpus ciliare unter einem nach hinten 
gerichteten spitzen Winkel auf einander treffen. Es kann so der hintere 
Rand des Ciliarkörpers unmittelbar an das vordere Ende der Skleralgrube 
sich anschliessen und zwischen dieser und den Ciliarfortsätzen als eine 
länglich viereckige dunkelbraune Platte erscheinen, welche durch die mit- 
tendurchlaufende Raphe in zwei Seitenhälften getheilt wird1). — Die Ein­
biegung des Ciliarkörpers nach hinten, oder gleichzeitige Verkümmerung 
oder gänzliches Fehlen der entsprechenden Ciliarfortsätze bedingt eine birn­
förmige Gestalt einer die Spitzen der Ciliarfortsätze mit einander verbin­
denden Linie und wird gewöhnlich als „BirnformV des Ciliarkörpers be­
schrieben. Diese charakteristische Formanomalie ist die constanteste Be­
gleiterin des Iriscoloboms und wurde auch in der Mehrzahl derjenigen 
Fälle angetroffen, in welchen die inneren Häute sonst keine Anomalien 
zeigten.

1) Vgl. besonders die Beobachtungen von Arlt, a. a. 0.
2) S. d. Zusammenstellungen in v. Ammon, klin. Darstellung d. Krankh. u. Bil­

dungsfehl. d. Auges. Berlin 1847. 3. Thl. u. Fichte, a. a. 0. Genauere anatomische 
Angaben über d. Irisspalte finden sich in den mehrfach citirten Aufsätzen von Stellwaag 
und bei Arlt, a. a. 0. —

Die Iris bot die verschiedenen Grade und Formen der Spaltung dar, 
welche schon durch die früheren sorgfältigen Arbeiten in ihren Einzelheiten 
erforscht und beschrieben sind.* 2)

Weit weniger übereinstimmend, als das Verhalten der Chorioidea war 
der Befund der Retina, besonders im hinteren, staphylomatösen Theile des 
Auges ; doch lassen sich einige Hauptformen hervorheben, zwischen welchen 
allerdings vielfache Uebergänge stattfinden, wie eine etwas ausführlichere 
Mittheilung der einzelnen Beobachtungen zeigen wird.

Der häufigste Befund war der, dass die Netzhaut im hinteren Theile 
des Bulbus keine Unterbrechung zeigte : sie zieht entweder unverändert über 
das Staphylom hinweg, oder ist divertikelartig in dasselbe eingestülpt und 
verdünnt. Vor dem Staphylom findet sich eine Raphe oder eine schmale 
Spalte in der Netzhaut, bald in grösserer, bald in geringerer Ausdehnung, 
im niedersten Grade auf die pars ciliaris retinae beschränkt.
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Ein Fall dieser Art bot das auffallende Verhalten dar, dass unter der 
Retina innerhalb des Staphyloms normal pigmentirte Chorioidea lag.

Hannover1') fand nämlich in den colobomatösen Augen eines neugeborenen Kindes 
eine schwache hintere Ektasie der Sklera ausgekleidet von normaler Chorioidea und mit 
dieser fest zusammenhängender Retina. Vor der Aushöhlung war in Chorioidea und 
Retina eine Raphe, welche sich in ersterer bis an die nach unten gekehrte Spitze der 
birnförmigen Pupille fortsetzte.

1) Das Auge. S. 101.
2) Zeitsch. d. k. k. Ges. d. Aerzte. Wien 1854. 10. Jahrg. H. 9 S. 229.
3) A. a. O. S. 129.
4) A. a. 0. S. 130.

In allen übrigen Fällen fehlte die Chorioidea innerhalb des Staphy­
loms, und war unter der Netzhaut nur eine sehr gefäss- und pigmentarme 
Membran oder nur ein feinflockiger grauer Belag vorhanden , wie schon 
oben angegeben wurde.

In den von Stellwaag v. Carion 1 2) untersuchten microphthalmischen, colobomatösen 
Augen einer angeblich blind gewesenen Frau fehlte die Retina nur im Bereich der Zonu- 
laspalte, bildete aber übrigens Ein Continuum ohne offnen Spalt und hing nicht, wie 
die Aderhaut an dem Fuss des Staphylom’s fest. Sehnerven abnorm dünn und von oben 
nach unten etwas abgeplattet; auf senkrechten Durchschnitten erschien ihr Mark compakt, 
ohne einen dem freien Auge sichtbaren Porus oder Spalt.

Aehnlich war das Verhalten in der 2. Beobachtung ArZi’s:3)
Die sonst ganz normale Netzhaut war in ein vor der Eintrittsstelle des N. opticus 

beginnendes und sich bis in die Gegend der ora serrata erstreckendes Staphylom ausge­
stülpt. Der scharfe Rand dieses Divertikels war hinten parabolisch gekrümmt, und stellte 
somit eine Art hufeisenförmiger Falte vor; nach vorne, wo der Rand minder scharf, und 
die Grube allmahlig flacher wurde, näherten sich die Schenkel dieser scheinbaren Netzhaut­
spalte bis auf etwa l1//"· diesen Recessus der Netzhaut hinein erstreckte sich eine 
Ausstülpung des Glaskörpers. Im Grunde des Recessus liessen sich alle Formbestandtheile 
der Netzhaut mikroskopisch nachweisen, aber wie aus einandergezogen und schütter, so 
dass die Netzhaut daselbst sehr verdünnt erschien. Unter dieser Partie der Netzhaut fand 
man die Chorioidea, jedoch sehr gefässarm und ohne Pigment bis zur Ora serrata retinae 
hin. Die Lamina fusca war daselbst mit dem Bindegewebe dor Chorioidea verschmolzen 
und fest an die verdünnte Sklera adhärirend. —

Was den hinteren Bulbusabschnitt betrifft, so war der Befund ganz 
derselbe in der 3. Beobachtung ArZi’s4), nur vor dem Staphylom waren 
Abweichungen vorhanden :

Wie im vorigen Fall bildet nämlich die divertikelartig in das Staphylom ausgestülpte 
Netzhaut eine hufeisenförmige Falte mit vorwärts gewendeter Concavität. Am vorderen 
Ende der Grube stehen ihre Schenkel noch etwa 2//z weit von einander ab. Vor der 
Grube nun liegt sine dunkelbraune Platte, gegen 2Z// breit, 21/2Z// lang» sw beiden Seiten 
von normaler Netzhaut deutlich abgegrenzt, vorne unmittelbar in den gleichfalls dunkel­
braunen flachen Theil des corpus ciliare übergehend. Mitten durch diese Platte geht von 
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der weissen Grube an bis zum vorderen Ende der Ciliarfortsätze eine Raphe in Form einer 
weissen Linie, welche nach vorne allmählich breiter und höher wird und sodann an die 
Spalte der Iris übergeht. An der äusseren Fläche erscheint das Ligam, ciliare in der 
Gegend der Raphe 3ZZZ breit, während es sonst nur etwas über lzzz breit ist. — In der 
nach unten nur etwas schmäleren Iris eine V förmige Spalte in der Pigmentschichte. —

Es scheint nach der Beschreibung die Netzhaut vor der Grube eine wirkliche Spalte 
von der Breite der dunkelbraunen Platte dargeboten zu haben ; in diesem Falle wäre es 
sehr wünschenswerth zu wissen, wie dieselbe am vorderen Ende der Grube endigte, und 
in welcher Beziehung die Spaltränder zu der anliegenden Platte standen.

An diese anatomischen Befunde schliesst sich die Mehrzahl der mit 
dem Augenspiegel untersuchten Fälle unmittelbar an. Es zeigte sich näm­
lich entweder unterhalb der Eintrittsstelle des Opticus beginnend oder 
dieselbe noch umfassend eine mehr weniger ovale, nicht immer ganz bis 
an ihr peripherisches Ende hin zu umgrenzende, weisse Stelle, an welcher 
die Chorioidea ganz zu fehlen schien. Von mehreren Beobachtern (Steil­
waag, Liebreich, Nagel) wurde deutlich eine staphylomatöse Ausbuchtung 
der betreffenden Skleralpartie aus dem Verlauf der Gefässe erkannt. Die 
den Chorioidealdefekt deckende Partie der Netzhaut war durchsichtig, der 
Verlauf der Netzhautgefässe in den Fällen von Stellwaag, v. Graefe, Ruete, 
Nagel (2. und 3. Beob.) normal. Unter den Netzhautgefässen sah man 
noch andere Gefässe verlaufen, welche am Rande des Chorioidealdefekt’s 
verschwanden. Ruete fand ein sehr feines hellrothes Gefässnetz, welches 
er für die Choriocapillaris hielt. —

Es wurden jedoch auch Fälle ophthalmoskopisch untersucht, in welchen 
die Netzhautgefässe und dié Eintrittsstelle des Sehnerven erhebliche Ab­
weichungen wahrnehmen liessen. Liebreich machte zuerst darauf aufmerk­
sam, dass bei Colobom die Gefässe zum grössten Theile nach oben ver­
laufen, während nur einzelne dünne Zweige nach unten ziehen, und dass 
der Sehnerveneintritt vergrössert und meist elliptisch, mit horizontal ge­
stellter Längsachse, gestaltet sei. Zwei interessante Fälle theilt Liebreich 
ausführlich mit.

In dem 1. Falle fand sich ein grosser, die Eintrittsstelle des Sehnerven umfassender 
ovaler Defekt in der Chorioidea und deutliche aus zwei stufenförmigen Absätzen bestehende 
Ausbuchtung der Sklera. Die Netzhaut, oder eine dieselbe, im Bereiche des Coloboms 
wahrscheinlich nur unvollkommen vertretende Membran ist etwas faltig über den hinteren, 
kleineren, aber tieferen Theil des Staphyloms hinübergespannt, während sie im Bereiche 
der grösseren Ausbuchtung dem Boden der Grube anliegt. Die Netzhautarterie, die in 
einem Stamm austritt, sendet denselben vertical nach oben, theilt sich in Aeste, die auf 
der Papille nach rechts und links, dann aber bogenförmig nach oben gehen, während sie 
nur feinere Verzweigungen seitwärts nach unten abschicken. In analoger Weise verlaufen 
auch die Venen, die mit zwei von rechts nach links kommenden Stämmen in die Papille

1) Cit. 17. 
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eintreten. Ausserdem treten noch drei grössere Gefässe, eine Arterie und zwei Venen in 
einiger Entfernung von der Papille scheinbar aus der Sklera, in der That aber aus einigen 
ihren wirklichen Ursprung verdeckenden Netzhautfalten auf. An der Grenze der Skleralaus- 
buchtung krümmen sie sich hakenförmig über die Kante hinweg zur normalen Ebene des 
Augengrundes. — Die Chorioidealgefässe verhielten sich ähnlich wie in unseren Abbildungen.

In einem 2. Falle, welcher um so werthvoller ist, als er mit einem ganz analogen, 
von Liebreich anatomisch untersuchten verglichen werden konnte, bot besonders die Ein­
trittsstelle des Sehnerven ein interessantes Verhalten dar, neben einem gewöhnlichen 
Chorioidealdefekt auf dem rechten Auge, während im linken die Grenze der Chorioidea 
nur wenig und namentlich nach oben von der sehr grossen Sehnervenscheibe zurückwich. 
Auch hier giengen die Hauptgefässe nach oben ab, während nur einige dünnere nach 
unten hin verliefen. Diese letzteren wurden hier, wo die Oberfläche von einer durch­
sichtigen , gefalteten Membran gebildet zu sein schien, streckenweise durch Untertauchen 
in dieselbe verdeckt, und zogen am Rande der Scheibe hakenförmig gekrümmt über 
Skierai- und Chorioidealgrenze hinweg. Es musste also die im Allgemeinen zwar plano 
Fläche der Scheibe etwas gegen den übrigen Augengrund vertieft sein. Ausserdem ergab 
sich, dass die die Oberfläche der beiden unteren Dritttheile bildende Membran ausgespannt 
war über zwei länglich runden, stark ausgehöhlten Vertiefungen, die ein schmaler, flacher 
Streifen von einander trennte. — In den anatomisch untersuchten beiden Augen fand 
sich die Scheide des Sehnerven unterhalb der Papille, bevor sie in die Sklera übergieng, 
zu einer tiefen Tasche erweitert, über deren Oeffnung sich eine vom Sehnerven ausgehende 
Membran hinüberspannte, während der Rand continuirlich in die nur oben sich an den 
Sehnerv anschliessende Skleralgrenze übergieng und so einen Kreis von dem doppelten 
Durchmesser des Sehnerven bildete. Die Ausbuchtung selbst hatte zwei tiefere Abthei- 
lungen, die darüber ausgespannte Membran gieng continuirlich in Sehnerv und Retina 
über, und hat wohl keine Netzhautelemente enthalten, was jedoch bei dem Alter des Prä­
parates nicht mehr ermittelt werden konnte.

Ein ähnliches Verhalten, wie in dem 1. Fall Liebreich's bot auch die 
4. Beobachtung Nagel’s *)  dar, jedoch mit einer noch viel auffälligeren 
Anordnung der Gefässe:

Das in sehr geringem Grade mikrophthalmische Auge war stark amblyopisch; Finger 
wurden mit etwas unsicherer Fixation auf einige Fuss Entfernung gezählt. Das Gesichts­
feld zeigte eine starke Beschränkung nach oben. — Der die Eintrittsstelle des Sehnerven 
mit umfassende grosse Chorioidealdefekt bildete ein grosses Oval mit einer kleinen in den 
flachen Theil des Ciliarkörpers einspringenden Spitze. In demselben war die Eintrittsstelle 
des Sehnerven durch kein anderweitiges Merkmal, als den Verlauf der Gefässe von der 
umgebenden Skierotika zu unterscheiden. Der Verlauf der Gefässe war sehr abnorm. 
Nur im untersten Theile (umgek. Bild) der weissen Figur charakterisirten sich einige Ge­
fässe deutlich als Netzhautgefässe. Einige andere Gefässe, welche von dem normalen Theil 
der Netzhaut in den Defekt hinein verfolgt werden konnten, zeigten keine direkte Com­
munication mit der Austrittsstelle der Centralgefässe. — Die Mehrzahl der auf der Skiero­
tika liegenden Gefässe liess sich nur bis an den Rand des Staphyloms verfolgen. Ihr 
Verlauf war ganz unregelmässig; sie anastomosirten mehrfach unter einander und stellen­
weise auch mit den Netzhautgefässen ; einige nahmen einen ganz eigenthümlich gewunde­
nen, in sich zurücklaufenden Gang.

i) A. a. 0. S. 170 u. f.
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Nagel glaubt, dass die Spaltstelle liier keineswegs der Retina entbehrte, dass diese 
am meisten normal am centralen Ende des Coloboms war, am wenigsten normal, vielleicht 
ganz fehlend am ciliaren Ende. Wahrscheinlich ist es ihm ferner, dass der ganze ausgc- 
buchtete Skleraltheil äusser von der Retina noch von einem dünnen durchsichtigen Häut­
chen bedeckt war, welches vasa cil. post, durchzogen, die in die benachbarte Chorioidea 
iibergiengen, aber auch mit Netzhautgefässen anastomosirten, dass endlich Zwischenmem- 
bran und Netzhaut (erstere vermuthlich mit direktem Uebergang in das Chorioidealstroma) 
beinahe der ganzen Ausdehnung nach zu einer einzigen Membran verschmolzen waren, 
welche in ihrem dem Opticus benachbarten Theile die Netzhaut-Elemente und deren Ge­
fässe noch in reichlicherer Menge enthält, während sie nach der Peripherie zu ärmer an 
diesen wird, sie vielleicht ganz verliert und allein aus Bindegewebe besteht; vermuthlich 
auch der ganzen Ausdehnung nach mit der Skierotika verwachsen ist.

Auch Liebreich glaubt aus der Form der Papilla, dem Verhalten der 
Netzbautgefässe und dem auch von ihm in diesen Fällen fast constant 
gefundenen Defekt des Gesichtsfeldes darauf schliessen zu dürfen, dass die 
als Fortsetzung der Netzhaut über den Chorioidealspalt hinziehende Mem­
bran, wenn überhaupt welche, so doch gewiss nur wenige nervöse Elemente 
enthält. Hier muss nun die anatomische Untersuchung entscheidend ein­
treten; die bis jetzt vorliegenden anatomischen Befunde analoger Fälle sind 
jedoch leider noch nicht hinreichend, um über die zuletzt berührten 
Punkte einen sicheren Aufschluss zu gewähren. Am meisten Aehnlichkeit 
mit den zuletzt angeführten ophthalmoskopischen Befunden hat noch die 
1. Beobachtung von Arlt. *).

Innerhalb des Staphyloms, welches den Sehnerven noch zum Theil umfasste, erschien 
der Bulbus ganz weiss, als ob Netz- und Aderhaut ganz fehlten. Die Ränder dieser Grube 
zu beiden Seiten waren scharf begrenzt und durch einen etwas wulstigen, schwarzbraunen 
Saum markirt ; sie convergirten nach vorn bis in die Gegend des Aequators, wo sie nur 
noch gegen 3'" weit von einander abstanden. Von hier an, also vom vorderen Ende der 
lichten Grube bis zur Gegend der Ciliarfortsätze lag eine dunkelbraune Platte, 3"' breit, 
3t/a/Z/ lang, von einem halbdurchsichtigen, dünnen Häutchen gedeckt, das durch eine von 
der genannten Grube bis zum vorderen Ende des Ciliarkörpers verlaufende dunklere Linie 
in zwei gleiche Hälften getheilt erschien. Diese dunkelbraune Platte war gleichfalls zu 
beiden Seiten scharf begrenzt. Es liessen sich nämlich die sämmtlichen Elemente der 
Netzhaut nur bis zum Rande dieser Platte verfolgen, der halbdurchsichtige Ueberzug der 
Platte bildete wohl ein Continuum mit der Netzhaut und liess sich von der dunkelbrau­
nen Platte (der Chorioidea) bis zu der obgenannten linearen Raphe abziehen, zeigte aber 
die Eigenschaften der Netzhaut selbst nicht. Von einem ähnlichen halbdurchsichtigen Häut­
chen war die ganze obgenannte Grube ausgekleidet. Auch hier bildete dieses Häutchen 
ein Continuum mit der Netzhaut, aber auch zugleich mit der Aderhaut, indem diese bei­
den Häute am Rande der Grube sowohl als in der nach vorn verlaufenden Raphe fast 
unzertrennlich mit einander vereinigt waren. Die in Rede stehende Auskleidung der 
Grube war keineswegs die Lamina fusca oder Arachnoidea oculi, denn diese konnte überall 
nur bis zum Rande der Grube und vorn bis zu den Rändern der Raphe verfolgt werden, 
und war an diesen Stellen innigst mit der Sklera verwachsen.

’) A. a. O. S. 127.
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Es war hier also auch in der Netzhaut eine Spalte von der Breite 
des Chorioidealdefekts und als Zwischenmembran fand sich ein zartes 
Häutchen, welches nicht die Struktur der Retina hatte, und ebensowohl 
mit letzterer, als mit der Chorioidea ein Continuum bildete, da diese bei­
den Häute längs der Spaltränder mit einander verwachsen waren. In zwei 
anderen Fällen bot die Retina innerhalb des Stapbyloms eine offene Spalte 
dar und auf der Sklera fand sich nur jene pigmentarme flockige Schicht 
Uvealgewebes. Vor dem Staphylom war in der Retina eine Raphe.

Hieher gehört jener Fall, an welchem Ammon 1) zuerst ein Coloboma chorioideae et 
retinae entdeckte. Es waren die Augen einer Frau, welche neben beiderseitigem Iriscolo- 
bom schon im Leben durch eine ganz eigenthümliche funktionelle Anomalie die Aufmerk­
samkeit auf die tieferen Gebilde des Auges lenken musste. — Am hinteren unteren Theil 
der Skierotika fand sich ein Staphylom, hinter demselben eine eigenthümliche fast drüsen­
artige Erhabenheit, welche mit dem dicht an ihr liegenden Neurilemm des n. opticus zu­
sammenhing. Wenige Linien vor der Verbindung der Netzhaut mit dem Sehnerven ge­
wahrte man im linken Auge in Netzhaut und Chorioidea eine 7ZZZ lange, nach hinten 2ZZZ, 
nach vorne 3ZZZ breite Spalte, die in ihrem oberen Dritttheil in eine kleine und eine 
grössere Hälfte getheilt war. Die Endigungen der Netzhaut da, wo die Spalte sich in 
derselben befand, w’aren scharf markirt, auch war die Spalte in der Chorioidea sehr scharf 
begrenzt; beide konnte man mittelst einer feinen Sonde an ihren Rändern ringsumher 
aufheben. In dieser Spalte lag die sehr weisse und an dieser Stelle sehr dünne Skierotika, 
auf der sich der seröse Ueberzug durch Aufheben mit einer spitzigen, feinen Sonde augen­
blicklich darstellen liess. Der gelbe Fleck war in der äusseren Seite im Centro des Auges 
sichtbar, doch ohne Centralloch.

Im rec/iten Auge fing der Spalt der Retina an der corona ciliaris an, welche die 
Gestalt des birnförmigen Ciliarkörpers nachahmte, und war an der Stelle der Auftreibung 
der Skierotika breiter. Der Chorioidealspalt war ein wenig länger und breiter; vor dem 
Staphylom aber nur als ein narbenartiger Streifen angedeutet.

Fast ganz übereinstimmend damit ist die 1. Beobachtung Hanno­
ver' s * 2).

t) V. Ammon, Zeitsch. f. Ophthalm. Bd. I. S. 58. u. klin. Darstellung der Krankh. 
u. Bildungsfehler d. Auges. Berlin. 1847. 3. Th. S. 41. Tab. XI. Fig. 7. 8. u. 11—16.

2) Cit. 8.

In den mit birnförmiger Irisspalte behafteten Augen eines Mannes, dessen Gesicht 
immer gut gewesen war, dessen Aussehen aber so war, als ob er den Blick immer nach 
unten kehrte, fand sich auf der unteren Fläche eine staphylomatöse Hervortreibung, 2ZZZ 
vom Eintritt des Sehnerven nach vorne in einer Länge von und mit einer Breite
von 21/azzz sich erstreckend. In dieser Ausbuchtung fehlten Aderhaut und Netzhaut voll­
ständig , indem sie mit einer scharfen Grenze die Ränder der Grube umgaben. Auf der 
Sklera lag eine feine zusammenhängende, faserige, mit wenig Pigment gemischte Ausbreitung, 
wahrscheinlich die arachnoidea oculi lzzz vor, und etwas ausserhalb des vorderen Endes 
der Grube war in der Netzhaut eine kleine Vertiefung, nach vorne von einem hervor­
stehenden, halbmondförmigen Rande begrenzt, unter den sich eine Sonde c. 3/4zzz tief ein“ 
führen liess. Das Foramen centrale retinae, durch diese Vertiefung gebildet, lag auf diese 
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Weise wegen der zwischenliegenden Grube mehr als 6"z vom Eintritt des Sehnerven. 
Vor dem for. centrale sah man eine Raphe als Spur der früheren Spaltung des Auges; 
diese war leicht erhaben und deutlich in der Netz- und Aderhaut, und setzte sich in bei­
den fort bis zu der Spitze der bimförmigen Pupille.

Diese drei Fälle würden also wohl den höchsten Grad des Bildungs­
fehlers repräsentiren, bei welchem auch die Netzhaut ebenso wie die Chorio­
idea in ihrer ganzen meridionalen Länge gespalten ist. So gross aber 
auch im Allgemeinen die Uebereinstimmung dieser Fälle zu sein scheint, 
bieten sie doch gerade in einem der Hauptmomente eine erhebliche Ver­
schiedenheit dar. Ammon und Hannover fanden im Staphylom eine Aus­
kleidung, welche sie für die Arachnoidea oculi hielten, Arlt dagegen er­
wähnt ausdrücklich, dass das von ihm gefundene, halbdurchscheinende 
Häutchen, welches die Grube auskleidete, keineswegs die Arachnoidea 
oculi oder Lamina fusca war, sondern dass letztere nur bis zum Rande 
der Grube verfolgt werden konnte. Diese Zwischenmembran scheint dem­
nach vollkommen pigmentlos gewesen zu sein; nichts desto weniger hält 
es Stellwaag *)  nach Analogie der übrigen Fälle und bei dem Mangel 
einer mikroscopischen Untersuchung für sehr wahrscheinlich, dass sic aus 
Uvealgewebe bestanden habe, und dass nicht das vor dem Staphylom 
zwischen den Netzhauträndern gelegene Plättchen, sondern die unterliegende 
braune Platte als Fortsetzung derselben zu betrachten sei. Den Fall von 
Ammon dagegen ist Stellwaag geneigt, in die vorige Reihe von Fällen 
zu stellen, indem er annimmt, dass das von Ammon gefundene seröse 
Häutchen mit dem in Aril’s, 2. Falle in das Staphylom ausgestülpten, 
verdünnten Netzhauttheile zu identificircn sei, und dass Ammon den darunter­
liegenden flockigen Uvealiiberzug übersehen habe. Die Sache wäre durch 
diese Hypothese allerdings vereinfacht, Aril’s, Fall würde ganz allein eine 
vollkommene, hinten weit auseinander stehende, vorne durch eine Raphe 
geschlossene Spalte der Chorioidea und Retina darstellen. Allein auch in 
Hannover’s, Fall * 2) fehlte^ was Stellwaag entgangen zu sein scheint, die 
Netzhaut innerhalb der Skleralgrube, und da über das Verhalten der Spalt­
ränder in diesem Falle nichts angegeben ist, so müsste man auch hier*  zu 
einer Hypothèse greifen, um diesen Fall entweder mit dem von Arlt in 
Einklang zu bringen, oder ihn der vorigen Reihe anzupassen. Ein anderer 
Weg, auf welchem sich eine Uebereinstimmung dieser 3 Fälle erzielen 
liesse, wäre die Aufstellung der Möglichkeit, dass die Zwischenmembranen 
der Chorioidea und der Netzhaut unter sich eine Verwachsung eingehen 

J) Zeitsch. d. k. k. Ges. d. Aerzte zu Wien. 1854. 10. Jahrg. 1. H. S. 43.
2) Muller's, Archiv, Jahrg. 1845. S. 489.
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können, wie dies Nagel in seinem 4. Falle vermuthete; diese Annahme 
hat um so mehr für sich, als unter allen bis jetzt ophthalmoskopisch unter­
suchten Fällen sich kein einziger findet, in welchem nicht auch innerhalb 
des Staphyloms Netzhautgefässe vorhanden gewesen wären, wodurch das 
Vorkommen einer förmlichen offnen Spalte in der Netzhaut überhaupt sehr 
zweifelhaft wird. Da es jedoch eine missliche Sache ist, fremde Beobacht­
ungen zu commentiren, so lange die Zahl der vergleichbaren Fälle noch 
eine so kleine ist, erscheint es gerechtfertigt, die Frage noch als eine 
offene zu betrachten, welche erst durch erneute anatomische Untersuchungen 
ihren Abschluss finden wird. Vor Allem wäre dabei auf das Verhalten 
der Spaltränder, die etwaige Verwachsung der Retina mit der Chorioidea 
längs derselben, ferner auf die feinere Struktur der Zwischenmembran und 
deren Zusammenhang mit Netzhaut und Aderhaut die Aufmerksamkeit zu 
richten. Am ehesten wurde freilich die Frage vollständig und endgiltig 
entschieden werden, wenn sich einmal die günstige Gelegenheit darböte, 
an einem Falle die Resultate der anatomischen und mikroskopischen Unter­
suchung mit den im Leben durch den Augenspiegel gefundenen vergleichen 
zu können. —

Gleichfalls eine vollständige Meridianspalte der Retina, aber nicht von 
der Breite des Staphyloms, fand Stellwaag in zwei Augen, welche auch 
noch in anderer Beziehung äusserst interessant waren, indem der Kern 
des Glaskörpers auf einer frühen Stufe der fötalen Entwicklung stehen ge­
blieben war.

Es fand sich im rechten Auge durch die Skleralgrube von hinten nach vorne ver­
laufend ein rundlicher sehniger Strang, welcher l1//" vor dem Sehnerveneintritt aus einer 
die Grube in 2 Wülste abtheilenden sehnigen Verdichtung des Skleralgewebes entsprang, 
und sich am vorderen Rande der Blase mit zwei Zacken festsetzte.

1) Cit. 36.

Im linken Auge war ein ähnlicher in unmittelbarer Nähe des unteren Umfangs des 
Sklerallochs entspringender Str ng vorhanden, welcher aber nicht am vorderen Ende der 
Grube endigte, sondern sich dort plötzlich nach Art eines Fächers verbreiterte, oder viel­
mehr in die Form eines schiefen , von den Seiten zusammengedrückten Kegels übergieng, 
welcher mit seiner Grundfläche auf der hinteren Fläche der Linsenkapsel festsass, und 
letztere mit Ausnahme ihres Randes fast ganz bedeckte.

An diese Gebilde setzten sich die Ränder der Netzhaut spalte an, und im linken Auge 
hiengen sogar die Gefässe der Netzhaut mit jenen des Stranges zusammen.

In beiden Augen lag der Sehnerveneintritt im Bereich des Staphyloms, und die Netz­
haut entsprang in Gestalt eines faltenreichen Bechers, dessen Falten sich erst am Rande 
des Staphyloms ausglichen. Der gelbe Fleck fehlte in beiden Augen mit Bestimmtheit.

Vor dem Staphylom war der Chorioidealspalt ausgefüllt durch ein t/g"7 breites Blätt­
chen , welches ohne Pigmentschieht und Limitans lediglich aus pigmenthaltigen Stroma- 
rellen und wenig Bindegewebe zusammengesetzt war, und unmittelbar überging in das 
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Stroma der Aderhaut. Die Abgrenzung zwischen diesem Intercalarblättchen und der Cho­
rioidea war noch dadurch sehr deutlich, dass im rechten Auge an beiden Rändern, im 
linken nur an dem inneren Rande des ersteren, sich ein t/8—l/z/ hohes, aus Uvealgewebe 
bestehendes Fältchen senkrecht erhob, welches längs der Verbindungslinie mit nach vorne 
abnehmender Höhe verlief. Mit den Aussenrändern dieser Falten standen im rechten Auge 
die Ränder des vorderen Theils der 'Netzhautspalte in genauer Berührung durch ein ausser­
ordentlich zartes, fast durchsichtiges Häutchen, welches gleichsam eine Uebergangsfalte 
zwischen beiden Organen darstellte. Im linken Auge waren die Spaltränder der Netzhaut 
vorne mit dem fächerartigen, auf dem Intercalarstiick der Chorioidea unmittelbar aufliegen­
den Gebilde verwachsen.

Die Sehnerven waren sehr bedeutend verdünnt; ihr Kanal nicht offen.
Bezüglich des funktionellen Verhaltens dieser Augen, welche einem 21jährigen Pfründ­

ner angehörten, ist angegeben, dass derselbe während des Lebens Lichtempflndung gehabt 
habe, jedoch keinen Gegenstand wahrzunehmen im Stande gewesen sei. —

Der Glaskörper hatte in beiden Augen entsprechend dem erwähnten sehnigen Strang 
eine tiefe Rinne, welche in dem vorderen Theile des linken Glaskörpers fast dessen ganze 
dicke durchsetzte, da der oben beschriebene sehnige Kegel, mit welchem das Glas­
körpergefüge unmittelbar zusammenhieng, fast bis zum oberen Rande des Krystallkörpers 
reichte.

Eine der eben beschriebenen ähnliche, einem. Pfirsich vergleichbare 
Gestalt zeigte der Glaskörper mehr oder weniger ausgesprochen in fast 
allen Fällen, in welchen er genauer untersucht wurde. Hannover fand in 
der unteren Hälfte des Glaskörpers noch den Canalis hyaloideus verlaufen. 
Verhältnisse aber, wie die von Stellwaag beschriebenen, wo nicht nur 
Reste des früheren Canalis hyaloideus gefunden wurden, sondern ein grösse­
rer Theil des Glaskörpergewebes auf einer embryonalen Entwicklungsstufe 
zurückgeblieben war, gehören zu den grössten Seltenheiten. Etwas Aehn- 
liches hat Arnold*)  beobachtet, es bestand jedoch, der Unterschied, dass 
nur der vordere Theil der Uranlage des Glaskörpers in seiner normalen 
Entwicklung zurückgeblieben war, indem ein Fortsatz der Skierotika an 
der Stelle des Augenspaltes durch den äusseren Rand der dort besonders 
schmalen Iris hindurch in’s Innere des Auges ging und sich an die Linse 
festsetzte ; der Glaskörper war gespalten nach unten und innen von der 
Eintrittsstelle des Sehnerven bis zu jenem Fortsatz der Skierotika. Retina, 
Aderhaut und Ciliarkörper normal. — Auch Wallmann* 2) fand in zwei 
hochgradig mikrophthalmischen Augen eine von der hinteren Wand der 
Linsenkapsel vor den Eintritt des Sehnerven hinziehende, bindegewebige, 
strahlenförmig sich ausbreitende Platte, von der einige Faserzüge sich in 
den Hals des blindsackförmigen Anhanges (Staphylom) hinein erstreckten.

1) Arnold, Unters, im Gebiete d. Anat. u. Physiol. Zürich 1838. S. 217.
2) Zeitschr. d. k. k. Ges. d. Aerzte zu Wien, 1858. Nr. 28. S. 446.
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Letzterer war grösstenteils von Retinaelementen austapezirt, und auch die 
Chorioidea war über 2 Mm. weit hinein nachweisbar. Am rechten Auge 
dieser Beobachtung gieng ausserdem noch von dem unteren Linsenkapsel­
rand zur entgegenliegenden unteren Augenwand ein kurzer Faserstrang.

Die Linse bot, abgesehen von Trübungen und Dislokation, auch ver­
schiedene Abweichungen der Form dar. Am häufigsten wurde sie eiförmig 
gefunden, die Spitze gegen die Augenspalte gerichtet ; mehrmals (Stellwaag, 
Arlt, Nagel') fand sich an der dem Colobom entsprechenden Stelle an der 
normal gerundeten Linse eine kleine Einkerbung, und in einem von 
Ji. Wagner untersuchten Falle endlich war sie an der Colobomstelle ge­
rade abgeschnitten.

Die Zonula Zinnii ahmte in der Regel die Form des Ciliarkörpers 
nach; sie war an der Spaltstelle nach rückwärts gezogen, ihre äussere und 
innere Umgrenzung daher birnförmig. Stellwaag fand in seinen Fällen 
eine wirkliche Spalte, so dass der Canalis Petiti mit dem Kammerraum 
communicirte, und hat zuerst auf ihre Bedeutung als Spalte in der pars 
ciliaris retinae, von welcher wahrscheinlich die Entwicklung der Zonula 
abhängig sei, aufmerksam gemacht.

Die Hornhaut endlich, gleichsam der Deckel der ciliaren Oeffnung 
des Bulbus muss sich in ihrer Form ganz nach letzterer richten; sie wird 
also oval sein, wenn jene oval ist. In den meisten Fällen hat ihre Um­
randung die Birnform mit nach unten gerichteter Spitze.

Das allen Fällen von Colobom Gemeinsame ist also eine mehr oder 
weniger ausgesprochene Spaltung verschiedener Membranen und selbst des 
Kerns des Auges an einer ganz constanten Stelle, nämlich am unteren 
Bulbusumfang, und zwar am häufigsten im unteren inneren Quadranten 
desselben. Dass an dieser Stelle in einer frühen Entwicklungsperiode des 
Fötusauges normalgemäss eine Spalte existiré, hatten, wie erwähnt, schon 
frühere Forscher gesehen; allein ein genaueres Verständniss des Entwick­
lungsfehlers und besonders einzelner Verhältnisse desselben wurde erst 
durch die cmbryologischen Untersuchungen Schaler's und Remak’s, welche 
durch Koelliker neuerdings fast durchgehends bestätigt werden, ermöglicht. 
Da die Ergebnisse dieser äusserst interessanten Untersuchungen wohl nicht 
allen Lesern gegenwärtig sein dürften, sei es mir erlaubt, das für unseren 
Zweck nothwendige in wenigen kurzen Zügen zusammenzustellen.

Schon seit Baer ist es bekannt, dass die Augen nicht von Anfang 
an als gesonderte Organe, sondern als Theile des Gehirns entstehen, indem

1) Koelliker, Entwicklungsgeschichte des Menschen und der höheren Thiere. Leipz. 1861.
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sie in ihrer Uranlage seitliche Ausbuchtungen des Vorderhirns darstellen. 
Während sich nun zwischen diesen kolbenförmigen Auswüchsen die He­
misphären entwickeln, werden erstere dadurch etwas nach rückwärts ge­
drängt, und stellen, nachdem die bekannte Krümmung des embryonalen 
Gehirns stattgefunden hat, durch die mittlerweile erfolgte Verengung ihrer 
Communikationstheile mit dem Gehirn gestielte rundliche Blasen {Primäre 
Augenblase) dar, welche an der Aussenfläche des Vorderhirns ungefähr 
auf der Grenze zwischen Hemisphären und Zwischenhirn ihre Lage haben. 
Sie berühren mit ihrer oberen Seite das Vorderhirn, an ihrer äusseren und 
unteren Fläche dagegen sind sie von den äusseren Bedeckungen, resp. dem 
Theile des oberen Keimblattes, welchen Remak als Hornblatt bezeichnet 
überzogen. Der Stiel der Augenblase war anfangs noch hohl, während 
der Anlagerung der Augenblase an die Seitenfläche des Vorderhirns hat 
er jedoch eine Krümmung erlitten, in Folge deren sich seine Wände an 
einander anlegen ; indem sie verwachsen, hört die Communication zwischen 
Augen- und Gehirnblasen auf. Der nun platte Stiel verändert aber in 
der Folge seine Gestalt wieder, indem sich durch allmähliche Erhebung 
seiner Ränder eine Rinne an seiner unteren Seite bildet.

Eine ganz analoge Veränderung geht nun auch mit der Augenblase 
selbst vor. Das Hornblatt nämlich, welches ihren freiliegenden Theil über­
zieht, verdickt sich an ihrer äusseren Fläche zu einer Scheibe, aus der 
nach innen eine sackförmige Einstülpung hervorwächst, welche die vordere 
Wand der Augenblase gegen ihre Höhle hineindrängt. Hiemit ist die erste 
Anlage des Linsensystems, und zugleich ein wichtiger Wendepunkt in der 
ganzen Entwicklung des Auges gegeben. Die Linsenanlage ruht nun, in­
dem die vordere Wand der primären Augenblase der hinteren immer mehr 
genähert wird, in einem doppelwandigen Napf, dessen Rand jedoch nicht 
kreisrund ist, sondern an seinem unteren Umfang eine Liicke zeigt, indem 
kurze Zeit nachdem die Einstülpung der vorderen Wand der Augenblase 
begonnen hat, auch ihre untere Wand durch einen Fortsatz der Kopfplat­
ten (des mittleren Keimblattes) eingestülpt wird, welcher nach Kölliker als 
Cutiswucherung zu betrachten ist und, indem er sich hinter die Linse ein­
schiebt, die Uranlage des Glaskörpers bildet. Die hintere Linsenfläche 
wird also wieder von dem eingestülpten Theile der primären Augenblase 
entfernt, und es entsteht so durch die allmähliche Erweiterung des doppel­
wandigen Napfes abermals eine Blase (sekundäre Augenblase), deren dop­
pelte Wandung dem Gesagten zufolge nicht allenthalben geschlossen sein 
kann, sondern nach unten jene Lücke haben muss, durch welche die 
Glaskörperanlage eindringt. Die Spalte geht durch die ganze Länge der 
unteren Wand und setzt sich nach rückwärts in die Rinne des Sehnerven 
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fort. „Diese Lücke wird nun dadurch geschlossen, dass die dieselbe be­
grenzenden Doppelwände der secundaren Augenblase sich allmählich ein­
ander nähern, bis sie einander und zugleich auch den Aequator der Linse 
erreichen. Da in jedem der beiden Ränder das innere Blatt der secun- 
dären Augenblase (Retina) in das äussere (Chorioidea) übergeht, so kann 
man in gleichem Sinn sowohl in der Retina als in der Chorioidea eine 
Meridianspalte unterscheiden. In der ersteren verschwindet sie ebenso wie 
der Zusammenhang mit der Chorioidea bis zum Schluss der ersten Brut­
woche, in der Chorioidea erhält sie sich als pigmentlose Linie bis zum 
Schluss des Eilebens.“ (Remak, a. a. O. S. 91).

Auch die Rinne des Sehnerven, welche nach vorne durch die Spalte 
unmittelbar übergeht in die Höhle der secundären Augenblase und den von 
den Kopfplatten herkommenden Gefässen für die Retina und die Grundlage 
des Glaskörpers den Zutritt vermittelt, schliesst sich allmählig zu einem 
soliden Cylinder.

Die Sklera und Cornea sind spätere Bildungen, sie gehören nicht der 
primitiven Anlage des Bulbus an, sondern gehen aus einer äusseren von 
dem Blastem der Kopfplatten abstammenden Auflagerung hervor, mit wel­
cher im Bereiche der Cornea das Hornblatt verschmilzt. Auch die Iris 
entsteht viel später, indem sie als geschlossener Ring aus dem vorderen 
gefalteten Ende der Chorioidea hervorwächst.

Es genügt für den vorliegenden Zweck, diejenige Entwicklungsphase 
des Auges aufgesucht zu haben , in welcher wirklich eine vorübergehende 
Spaltung aller, der primären Anlage des Auges angehörigen Häute vor­
handen ist. Während Schoeler und Remak diesen Vorgang am Vogel­
embryo des Näheren nachgewiesen haben, ist es Koelliker gelungen, auch 
am vierwöchentlichen menschlichen Embryo denselben Gang der Entwick­
lung zu constatiren ; es fand sich die secundäre Augenblase mit der durch 
die Spalte eindringenden Wucherung, von der Faserhaut war noch keine 
Spur vorhanden. — Durch die merkwürdige Entstehungsweise dieser Spalte 
und der secundären Augenblase überhaupt tritt das höchst interessante 
Verhalten ein, dass die Chorioidea und Retina aus ein und derselben 
Uranlage hervorgehen, und dass demnach längs des ganzen Randes der 
Spalte und der Pupillaröffnung des Bulbus beide für kurze Zeit unmittelbar 
in einander übergehen, wodurch sowohl der feste Zusammenhang bei­
der Häute im normalen ausgebildeten Auge jenseits der ora serrata, als 
auch in colobomatösen Augen an Stellen des Spaltrandes seine Erklär­
ung findet.
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Wenden wir uns nun zu der Betrachtung der Einzelheiten in unseren 
oben beschriebenen Fällen, so haben wir nur über die Augenspiegelbefunde 
noch einige Bemerkungen hinzuzufügen, nachdem das Meiste schon durch 
einfache Vergleichung mit den mitgetheilten Ergebnissen der bisherigen 
Beobachtungen von selbst klar geworden ist; bezüglich der Verhältnisse 
des Iriscoloboms enthalten unsere Fälle fast nichts, was sich nicht schon, 
namentlich in Fichte’s Aufsatz, beschrieben fände und daher einer weiteren 
Erörterung nicht mehr bedarf.

Was nun den Augenhintergrund betrifft, so zeigen unsere Fälle zu­
nächst in der Pigmentirung des Chorioidealdefekts verschiedene Ab­
stufungen von der gleichmässigen, wenn auch immerhin noch wenig dich­
ten Pigmentirung im linken Auge des 2. Falles bis zu dem vollständigen 
Pigmentmangel im 1. Falle. Neben der Anomalie dieses Hauptbestand­
teils der Chorioidea gibt uns auch der Mangel ihrer charakteristischen 
Gefässanordnung — der Choriocapillaris und der sonst dicht neben ein­
ander verlaufenden grossen Gefässe — das Recht, ein vollständiges Fehlen 
und nicht etwa blos einen mehr oder weniger hochgradigen Schwund 
dieser Membran an der betreffenden Stelle anzunehmen. Die wenigen Ge­
fässe der weissen Partie gehören, abgesehen von den Retinalgefässen, theils^ 
besonders wohl die stark geschlängelten, der Sklera, theils dem normalen 
Theile der Chorioidea an, unter deren scharf abgesetztem, sehr stark pig- 
mentirten Rande sie verschwinden. — Dass innerhalb des Chorioidealde­
fekts die Slclera staphylomatös ausgebuchtet ist, ergiebt schon die bei 
einfacher Augenspiegelbeleuchtung gefundene sehr kurze vordere Brenn­
weite der Augen. Die Ausbuchtung aus dem normalen Niveau des Augen­
grundes beginnt in allen unseren Fällen, besonders da wo sie bis an den 
Sehnerven reicht, am centralen Ende ganz unmerklich, und wird erst ge­
gen die Peripherie hin steiler, wie das besonders in dem rechten Auge 
des 2. Falles die hackenförmige Krümmung der Retinalgefässe und die 
starke Verschiebung des Randes bei kleinen Bewegungen mit der Convex­
linse beweisen. Die ausgebuchtete Skleralpartie bietet aber im 1. und 2. 
Fall noch weitere interessante Eigentümlichkeiten dar. Es tritt nämlich 
in ihrer mittleren Partie das sehnige Gefüge der Sklera besonders hervor, 
und es lassen sich deutlich verschiedene sehnige Züge oder auch leisten­
artige Vorsprünge erkennen. Durch eine solche strangförmige Faserung 
wird im 2. Fall (Fig. 3.) das Skeralstaphylom am centralen Ende halbirt, 
ein Verhalten, welches in Stellwaag’s Fall1) seine Analogie findet, in 
welchem ebenfalls eine sehnige Verdichtung des Skleralgewebes die Skleral- i) 

i) S. oben S. 94.
Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd. 8
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grübe in zwei Wülste abtheilte; auch Liebreich’& 2. Fall zeigte etwas ganz 
Aehnliches. Eine Andeutung dieser senkrecht durch das Staphylom laufen­
den Faserung findet sich auch in unserer 1. Beobachtung (Fig. 1.) in 
Form jener ganz schmalen vom Sehnerven nach oben ziehenden weissen 
Leiste; parallel mit dieser verlaufen noch mehrere kürzere und die dadurch 
gebildete, zwischen der Austrittsstelle der Centralgefässe und der bläulichen 
Partie gelegene kleine Figur erinnert mich sehr an jenen Befund Stellwaag’s 
an der dem drüsenähnlichen Körper entsprechenden Stelle der Innenwand 
der Sklera (s. ob. S. 86), wo sich eine Menge kleiner, durch sehnige 
Stränge geschiedener Vertiefungen zeigte. Wenn sich in unserem Fall 
auch nur wenige derartige Vertiefungen finden, so ist doch sowohl der 
Sitz, als das Aussehen dieser Figur ein ganz analoges. Leber die Ent­
stehung und Bedeutung dieser seltenen Bildung lässt sich zur Zeit noch 
keine Vermuthung aufstellen.

Wie verhält sich nun die Retina über dem Chorioidealdefekt?
Zur Beantwortung dieser Frage, gegenwärtig der wichtigsten in der 

ganzen Lehre vom Colobom, sind neben dem funktionellen Zustand des 
Auges nur noch in dem Verhalten der Gefässe einige Anhaltspunkte ge­
geben. Nach den Gefässen nun kann, wenigstens in den beiden ersten 
Fällen, kein Zweifel darüber obwalten, dass die Retina auch über dem 
Chorioidealdefekt vorhanden ist; im 3. Falle ist die Beobachtung leider zu 
unvollständig, um einen ganz sicheren Ausspruch zu gestatten. Es können 
hier möglicherweise kleinere Aeste der Netzhautgefässe in dem nicht mehr 
sichtbaren peripherischen Theile die helle Partie berührt haben, es kann 
aber ebenso gut die Netzhaut innerhalb der Spalte ganz fehlen, wie in 
dem Fall von Hannover, welcher auch sonst Aehnlichkeit mit diesem hat; 
wenn vorhanden, muss sie durch beträchtliche Verdünnung, oder eine 
andere Strukturanomalie funktionsuntüchtig sein, da das Gesichtsfeld an 
der entsprechenden Stelle defekt ist. — Was in den beiden anderen Fällen 
(1. und 2.) zunächst das Verhältniss der Retina zu der unterliegenden 
Sklera innerhalb des Chorioidealdefekts anlangt, so scheint sie der Sklera 
dicht anzuliegen; denn man braucht die Einstellung des Auges nicht im 
mindesten zu ändern, um die übrigen auf der Sklera verlaufenden Gefässe 
mit derselben Schärfe zu sehen, wie die der Retina, und Verschiebung der 
Convexlinse bringt keine Veränderung in der gegenseitigen Lage dieser 
Gefässe hervor. Die Retina ist also ebenfalls divertikelartig ausgebuchtet, 
wie in den von Arlt anatomisch untersuchten Fällen.

Die Struktur der Netzhaut an der fraglichen Stelle ist jedenfalls in 
den drei Augen sehr verschieden; im linken Auge des 2. Falls normal, 
denn es ist durchaus keine Gesichtsfeldbeschränkung nachweisbar, und eine 
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sonstige Funktionsanomalie, etwa durch die leichte staphylomatöse Aus­
buchtung bedingt, bei der excentrischen Lage des Defektes nicht wohl zu 
erwarten ; auch die vorhandene Amblyopie ist sehr gering. —

Im I. Fall dagegen berechtigt wohl die auffallende Kürze und Fein­
heit der Gefässe und die grosse Verschiedenheit im funktionellen Verhalten 
des unteren Quadranten und der übrigen Ausbreitung der Betina zur An­
nahme einer sehr erheblichen Structurabweichung des ersteren, während 
der übrige Theil der Netzhaut, wenigstens nach der Anordnung und dem 
Verlaufe der ihm zugehörigen Gefässe zu schliessen, ganz normal zu sein 
scheint. Die ausserordentliche Verschiedenheit in dem Caliber der Gefässe 
deutet aber darauf hin, dass die Structuranomalie dieses Netzhautabschnitts 
in seiner ersten Bildung begründet sein muss, und nicht etwa erst im 
Laufe der Zeit durch Atrophie in Folge der immer stärker werdenden 
Ausdehnung entstanden ist. Die Gefässe könnten dabei wohl auch all­
mählich dünner, aber wohl nicht so auffallend kürzer werden, wie sie sich 
hier vorfinden ; auch zeigten sie in anderen Fällen, in welchen Chorioideal- 
defekt und Staphylom ebenso ausgedehnt waren, wie hier, in welchen 
ebenfalls die Eintrittsstelle des Sehnerven noch innerhalb derselben lag, 
ein ganz normales Verhalten (Fall von Stellwaag und von Ruete). Die 
hier vorhandene Kürze der dem Bereiche des Coloboms angehörigen Ge­
fässe erlaubt vielleicht den Schluss , dass neben anderweitigen Structurab- 
weichungen, über welche zur Zeit bei dem Mangel anatomischer Unter­
suchungen, noch nichts gesagt werden kann , die Netzhaut selbst in meri- 
dionaler Richtung bedeutend verkürzt ist, dass sie vielleicht nur bis zu 
dem vorderen Ende des Staphyloms reicht, wie dies auch Nagel in seinem 
4. Fall vermuthete, und wie dies in Arlt’s 3. Beobachtung der Fall ge­
wesen zu sein scheint.

Im reehten Auge des 2. Falls (Fig. 3.) ist die Netzhaut, den Ge­
fässen nach zu urtheilen, an der Stelle des Coloboms scheinbar viel voll­
kommener gebildet; die Gefässe haben ihre normale Grösse und gehen 
zahlreich von der hellen Partie auf den normalen Theil des Augengrundes 
über. Trotzdem ist nicht nur die Stelle des Coloboms, sondern die ganze 
Retina vollständig blind. Die Ursache davon ist auch durch die Vergleich­
ung mit anderen Fällen nicht zu entdecken; möglicherweise ist sie eine 
centrale (vielleicht ebenfalls auf einem Entwicklungsfehler beruhend) denn 
in den ganz ähnlichen nicht minder hochgradigen Fällen von Liebreich 
und Nagel fand sich nur Gesichtsfeldbeschränkung und keine Amaurose; 
möglich wäre es indessen immerhin, dass sie durch die Bildungsanomalie 
des Sehnerven und seiner Eintrittsstelle bedingt ist, welche hier offenbar 
in besonders hohem Grade vorliegt. Es tritt nämlich die sehnige Faserung 

8*  
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der Sklera fast bis zur Austrittsstelle der Netzhautgefässe heran, und es 
wird daraus sehr wahrscheinlich, dass diese Faserung die theilweise, we­
nigstens an seinem Eintritt in den Bulbus, often gebliebene fötale Rinne 
des Sehnerven ausfüllt. Ob die Netzhaut selbst durch diesen Strang eine 
Unterbrechung erleidet, oder ob sie über denselben hinwegzieht, lässt sich 
nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Doch wird ersteres aus dem Verhal­
ten der Gefässe wahrscheinlich, da dieselben durch den sehnigen Strang 
in zwei vollkommen gesonderte Gebiete getrennt werden. Dass die Faserung 
der Sklera angehört, geht aus ihrem sehnigen, derben Aussehen und aus 
ihrer strahlenförmigen Ausbreitung in der Peripherie des Skleralstaphyloms 
hervor. — Unsere Annahme bezüglich der Eintrittsstelle des Sehnerven 
bekommt noch eine Stütze durch das Verhalten derselben im andern 
(Zinken) Auge (Fig. 2.). Auch hier ist die Rinne, welche sich in den 
Augenspalt fortsetzt, nicht zu normalem Verschluss gekommen, wie der 
Austritt der Centralgcfässe am unteren, etwas eingekerbten Rand der Pa­
pille und der von da zu dem Chorioidealdefekt verlaufende narbige Strei­
fen in der Chorioidea unzweifelhaft beweisen. Der Befund im rechten Auge 
wäre demnach nur als ein höherer Grad derselben Anomalie zu betrachten. 
Es handelt sich wie in Liebreich’s Fall um ein Coloboma nervi optici, 
dessen geringere Grade von Ammon an Embryonenaugen als eine vom 
unteren Rande gegen das Centrum des Sehnerven sich erstreckende Raphe 
nicht selten beobachtet wurden. —

Auch im 1. Fall ist die Eintrittsstelle des Sehnerven nicht durch eine 
deutliche Grenze von dem übrigen hellen Felde geschieden, und nur an 
ihrer matt röthlichen Färbung zu erkennen. Ein Blick auf die Abbildungen 
belehrt auch darüber, dass, den Angaben Liebreich’s ganz entsprechend, 
diese mehr röthlich gefärbte Partie sich besonders in die Breite ausdehnt, 
und ebenso die Rundung der Chorioidealgrenze eine weit grössere Aus­
dehnung hat, als einer normalen Papille zukommen würde ; selbst die ihrer 
normalen Ausbildung nahe gekommene Eintrittsstelle des Sehnerven in 
Fig. 2. hat noch eine überwiegende Breite, während unter normalen Ver­
hältnissen häufiger der Längsdurcbmesser überwiegend gefunden wird. — 
Eigenthümlich und ganz verschieden von den übrigen Fällen ist die Gestalt 
der Sehnervenscheibe im normalen, rechten Auge des 1., und in beiden 
Augen des 3. Falles. Der Ausschnitt der Aderhaut, durch welchen der 
Sehnerv durchtritt, ist von sichtlich kleinerem Umfang, als in der Norm, 
und die Scheibe selbst von einem auffallend strahligen Aussehen; im 
3. Falle scheint selbst die Lamina cribrosa etwas pigmentirt zu sein.

Die Gefässfigur ist nur in den beiden Augen des 2. Falls von der 
Norm abweichend, und zwar ganz so, wie dies Liebreich als charakteristisch 
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für das Colobom hält, dass nämlich die Gefässe gegen die normale Ge­
fässfigur wie um 90° gedreht erscheinen. Die Gefässe verlaufen haupt­
sächlich nach oben, und breiten sich dann fächerförmig aus. In unseren 
übrigen Fällen zeigt sich dagegen dis gewöhnliche Anordnung.

Ueber die Macula lutea konnte in keinem unserer Fälle, ebensowenig 
als in allen übrigen, welche bisher ophthalmoskopisch untersucht wurden, 
etwas eruirt werden; zweifelhaft ist jedenfalls ihr Vorhandensein im 1. und 
im rechten Auge des 2. Falls. — Uebrigens stimmen auch die anatomisch 
untersuchten Fälle in diesem Punkte keineswegs überein. In einigen fehlte 
der gelbe Fleck ganz, in anderen fand er sich an der normalen Stelle; in 
Hannover’s Fall soll er, beziehungsweise das foramen centrale, sich vor 
dem Staphylom also in abnormer Richtung und Entfernung von dem 
Sehnerven gefunden haben. Dieser Befund könnte als eine Stütze für die 
von Stark *)  sowie von Huschke und Anderen, ausgesprochene Ansicht 
betrachtet werden, dass das sogenannte Foramen centrale retinae als letzter 
Rest der Fötalspalte anzusehen sei. Diese Deutung kann jedoch nicht 
richtig sein, wenn sich neben einer Netzhautspalte die Macula lutea an 
normaler Stelle findet, wie in Ammon’s Fall; ganz abgesehen von der 
verschiedenen Localität beider Punkte, der Fötalspalte und der fovea cen­
tralis, überhaupt. Immerhin ist für zukünftige Fälle dieser Punkt einer 
weiteren Beachtung zu empfehlen.

Es erübrigt noch, auch das funktionelle Verhalten unserer Fälle et­
was näher in’s*  Auge zu fassen. Unter den in der Literatur verzeichneten 
Beobachtungen findet sich mehrmals Kurzsichtigkeit angegeben; auch in 
unseren 3 ersten Beobachtungen, in welchen überhaupt der hintere Bulbus- 
abschnitt am Bildungsfehler Theil nahm, zeigte der Augenspiegel kurzsich­
tigen Bau des Auges. Oefter mag wohl Amblyopie damit verwechselt 
worden sein, denn diese ist jedenfalls in vielen, so auch in unseren Fällen 
das Ueberwiegende. In dem Grade derselben zeigt sich eine grosse Ver­
schiedenheit; mehrmals wurde vollständige Amaurose oder sehr hochgradige 
Amblyopie, häufig nur geringe Sehschwäche gefunden ; in einigen Fällen 
endlich, wie. in dem Falle Ammon’s, Hannover’s und im linken Auge 
unseres 2. Falls war ein ganz gutes Sehvermögen vorhanden. Eine Ver­
gleichung der Fälle ergiebt, dass der Grad der Amblyopie durchaus nicht 
in einem genauen Verhältniss zu dem im einzelnen Falle vorhandenen

i) Jenaer allgem. Lit. Zeitung. April 1831. S. 31. 
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Grade der Bildungsanomalie steht; namentlich ist die Mikrophthalmie in 
dieser Beziehung nicht als wesentlich zu betrachten. Am wichtigsten schei­
nen die Bildungsabweichungen des Sehnerveneintritts zu sein, da hiebei 
die Netzhaut selbst am meisten betheiligt wird; die Ausdehnung des Cho- 
rioidealdcfekts aber scheint besonders dann von Belang zu sein., wenn 
derselbe dem Netzhautcentrum sehr nahe gerückt ist, während eine mehr 
excentrische Lage desselben die Funktion des Auges weniger beeinträch­
tigt, wohl hauptsächlich dessbalb, weil mit dem Chorioidealspalt auch die 
staphylomatöse Ausbuchtung der Sklera und damit die Dehnung und Ver­
dünnung der Netzhaut eine grössere wird. Von Bedeutung mag in man­
chen Fällen auch noch der Umstand sein, dass nur ein Auge mit dem 
Bildungsfehler behaftet ist; der gemeinschaftliche Sehakt muss nothwendig 
dadurch mehr weniger gestört werden, besonders dann, wenn in diesem 
einen Auge der Bildungsfehler eine Beschränkung des Gesichtsfeldes bedingt. 
Das Auge wird dann lieber ganz von dem gemeinschaftlichen Sehakt aus­
geschlossen werden, so dass allmählich durch den Nichtgebrauch des Auges 
die Amblyopie eine grössere wird, als sie der Bildungsfehler an sich zur 
Folge haben würde. Es wird dies um so wahrscheinlicher, wenn wir 
sehen, dass in dem Falle Ammon’s mit Defekt in Chorioidea und Retina, 
in welchem aber beide Augen betroffen waren, trotz der Gesichtsfeldbe­
schränkung das Sehvermögen in die Nähe und Ferne ein ganz gutes war. 
So dürfte sich vielleicht auch in unserem 1. und 3. Fall der hohe Grad 
der Amblyopie erklären.

Sehr charakteristisch ist in zweien unserer Fälle die Gesichtsfeldbe- 
schränkung, welche an sich schon zur Diagnose eines tieferen Coloboms 
leiten muss. Auch in der Literatur findet man einige Fälle, welche allein 
aus dem Vorhandensein und der Eigenthümlichkeit dieser funktionellen 
Störung lange vor Entdeckung des Augenspiegels mit Sicherheit die Diagnose 
einer Spaltung der inneren Augenhäute würden zugelassen haben. Schon 
der erste von Ammon1) untersuchte Fall bot im Leben höchst markirte 
Erscheinungen :

1) Cit. 1.
2) Cit. 6. Beob. IV. S. 150.

Die mit Colobom beider Augen behaftete Frau sah mit diesen gleich gut in die 
Nähe und in die Ferne, in der Dämmerung, wie im hellsten Lichte, nur wenn sie die 
Bulbi stark nach unten kehrte, so dass die Irisrandspalte sich unter dem unteren Augen­
lide fast verbarg, verschwanden ihr alle äusseren Gegenstände.

Die unteren Netzbautpartieen waren demnach unempfindlich. — Einen
2. sehr exquisiten Fall erzählt Fichte1 2) nach der Beschreibung eines fran­
zösischen Arztes Dr. Gillebert :
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Ein 2jähriges Mädchen mit Colobom beider Regenbogenhäute bringt alle Gegenstände, 
die es genau betrachtet , so nahe an die Augen , wie ein äusserst Kurzsichtiger. Will es 
aber ein entferntes Objekt, welches seine Aufmerksamkeit sehr anzieht, genauer ins Auge 
fassen, so wendet es den Kopf nach hinten, und nähert die Augenlider in der Weise 
dass das untere die ganze untere Hälfte der Iris bedeckt. —

Es ist schade, dass die Stellung der Augen während des Rückwärts­
beugens des Kopfes nicht besonders bemerkt ist. Doch ist es am wahr­
scheinlichsten, dass die Augen dabei ihre Stellung nicht veränderten, son­
dern dass ihre Sehaxen nach oben gerichtet waren. Das Kind erreichte 
dann durch das Rückwärtsbeugen des Kopfes mit geringerer Anstrengung 
dasselbe, als wenn cs die Augen allein nach aufwärts gedreht haben würde, 
d. h. es stellte den horizontal einfallenden Lichtstrahlen die obere Netz­
hauthälfte gegenüber. Das Zusammenkneifen der Augenlider findet eben­
sowohl in der vorhandenen grossen Lichtscheu, als in dem Bestreben, die 
Zerstreuungskreise dadurch kleiner zu machen, seine Erklärung. Fichte 
vermuthet aus der Sehstörung eine Lücke im unteren Theile der Retina.

Auch Nagel fand in seinem 4. Fall diese Gesichtsfeldbeschränkung, 
und Liebreich bezeichnet sie als fast constantes Vorkommen bei Colobom.

Ein weiteres Moment, welches (auch ohne Augenspiegel) zur Diagnose 
eines bedeutenden Chorioidealcoloboms benützt werden kann, ist das 
Leuchten des colobomatösen Auges, wie es z. B. an unserem 1. Fall 
schon in früher Jugend von den Angehörigen bemerkt worden war. 
Stellwaag *)  thut dieses Phänomen’s ebenfalls Erwähnung und schon früher 
hat Gescheidt2') an einem Kinde mit Coloboma iridis beobachtet, dass 
wenn die Kleine vom Lichte etwas abgewendet stand, das Auge ein gelblich­
grünes Licht entwickelte und ganz nach Art der Raubthiere leuchtete. 
Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass es sich hier um ein Coloboma 
chorioideae handelte. — Ob das in einigen Fällen von angeborener Iride- 
remie beobachtete Leuchten des Augengrundes dieselbe Ursache hat, lässt 
sich zur Zeit bei dem Mangel von anatomischen und Augenspiegelunter­
suchungen nicht bestimmen. Auffallend und in einem gewissen Zusammen­
hang mit den in Rede stehenden Anomalien ist aber jedenfalls ein von 
Behr3 beschriebener Fall:

1) Cit. 28. S. 239.
V. Ammon. Zeitsch. f. Ophthalm. B. I. S. 551. u. Journ. f. Chirurg, u. Augen- 

heilk. von C. F. v. Graefe u. Ph. v. Walther B. 22. S. 424.
3) Hecker's Annal, d. ges. Heilkunde B. 15. H. 4. S. 391 im Auszug bei Gescheidt, 

Journ. f. Chir. u. Augenheilk. von C. F. v, Graefe und Ph. v. Walther B. 22. S. 405.

Die Augen eines Kindes, welchem die Iris vollkommen fehlte, liessen bei gewissen 
Stellungen ein rothes Licht wahrnehmen. Kleine Gegenstände brachte das Kind ziemlich 



106 BAEÜMLER: Beitrag zur Lehre vom Coloboma oculi.

nahe an’s Auge, aber nie der Sehaxe gegenüber, sondern unter dieselbe. Am unangenehm­
sten war demselben das Aufwärtssehen; es wendete dann die Augen zur Seite und am 
liebsten nach unten.

Es scheint demnach in diesem Fall eine besondere Eigenthümlichkeit 
der unteren Netzhauthälfte vorhanden gewesen zu sein, das Kind vermied 
es nach oben zu sehen, wobei dieselbe betheiligt wird, und suchte durch 
Abwärts drehen der Augen dem Lichte die obere Netzhautliälfte gegenüber­
zustellen, welche zum Erkennen geschickter war, als selbst das Netzhaut­
centrum. Die Vermuthung, dass hier die Iridercmie vielleicht complicirt 
war mit einer zur fötalen Augenspalte in Beziehung stehenden Anomalie, 
gewinnt an Wahrscheinlichkeit durch einen Befund Ammon’s welcher an 
dem irideremischen Auge eines fast ausgetragenen Kalbsfötus ein Colobom 
des Ciliarkörpers und des Glaskörpers fand.

Ueberblicken wir nun sämmtliche bis jetzt vorliegende Fälle, so ist 
es leicht, in ihnen eine Reihenfolge verschiedener Grade einer und der­
selben Bildungsstörung zu erkennen, welche in die ersten Wochen des 
Embryonallebens zurückreicht, indem jeder Fall ein gewisses Stadium der 
Verschliessung der fötalen Augenspalte repräsentirt. Freilich ist dies mit 
einer gewissen Beschränkung zu verstehen; denn es darf nicht unberück­
sichtigt bleiben, dass die von der Bildungsanomalie betroffenen Theile im 
Verlauf der weiteren Entwicklung noch mancherlei secundare Modifikatio­
nen erfahren können. Einestheils werden Verkümmerungen derjenigen Theile 
eintreten müssen, welche, einmal zurückgeblieben, mit den andern im 
Wachsthum nicht mehr gleichen Schritt halten können; anderntheils finden 
wir aber auch wieder mehr oder weniger vollkommene Ausgleichungen 
durch nachträglich noch erfolgte Verwachsung einzelner Spaltstellen; end­
lich zeigen sich anderweitige sekundäre Veränderungen der in Form öder 
Struktur anomal angelegten Organe, wie z. B. die staphylomatöse Aus­
dehnung des der Spaltstelle angehörigen Skleralstücks.

Was zunächst die Verhältnisse in Chorioidea und Retina anlangt, so 
ergiebt eine Vergleichung der Fälle, dass die Spalte der secundären Augen­
blase sich von hinten nach vorne allmählig fortschreitend schliesst, und 
dass sie in dem inneren Blatte (Retina) eher verschwindet, als in dem 
äusseren, in welchem sie ja auch nach Remak’s embryologischen Unter-

!) v. Ammon, üb. Acyclia, Irideremia u. Hemiphakia cöngen. in Verhandl. d. kais. 
Leop. Carol. Academie d. Naturforscher. Jena 1860. B. 27. S. 88. 
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suchungen noch in späteren Zeiten des Eilebens als pigmentlose Linie 
sichtbar ist. Bei einem gleichzeitigen Eintreten des Verschlusses in beiden 
Blättern liesse es sich nicht wohl erklären, dass in der grossen Mehrzahl 
der Fälle die Chorioidea noch eine durchgehende, breite Spalte zeigt, die 
Retina dagegen nur in ihrem vordersten Theile noch geringe Spuren davon 
darbietet. Wir finden also, dass eine Hemmung des Verschlusses am häu­
figsten erst dann eingetreten sein musste, nachdem der hinterste Theil der 
Augenblase bereits geschlossen war; einer früheren Periode gehören nur 
die wenigen Fälle an, in welchen gleichzeitig eine durchgehende Spalte in 
der Retina oder gar noch Spuren der von aussen in den Raum der secun­
daren Augenblase hineinwachsenden Glaskörperanlage gefunden wurden, 
wie in dem exquisiten Falle von Stellwaag. Dass in diesem Falle den­
noch die Spalte der Chorioidea im hinteren Bulbusabschnitt eine viel brei­
tere ist, als in der Retina, hat seinen Grund wohl darin , dass die Spalt­
ränder der Chorioidea, welche fest mit der Sklera Zusammenhängen, durch 
die allmählige Entwicklung der staphylomatösen Ausdehnung der letzteren 
aus einander gerückt werden mussten. Waren, wie in Arlt’s 1. Fall 
Chorioidea und Retina längs der Spaltränder noch in dem fötalen Zusam­
menhang, so blieb auch die Spalte in beiden natürlich gleich breit.

Die staphylomatöse Ausdehnung der Sklera bringt aber noch ein wei­
teres, rein pathologisches Moment mit in die Frage herein, wodurch die 
Beurtheilung, was ursprüngliche Bildungsanomalie sei, was secundaren pa­
thologischen Veränderungen angehöre, sehr erschwert wird. Dies zeigt 
sich z. B. gleich, wenn es sich darum handelt, die verschiedene Breite 
der Chorioideaspalte im hinteren und im vorderen Bulbusabschnitt zu er­
klären. Am wahrscheinlichsten ist es, dass die Spaltränder, welche an der 
Sklera haften, durch das sich immer mehr ausdehnende Zwischenstück der 
letzteren einfach aus einander gerückt werden, während sie sich vorne, 
wo diese Ausdehnung nicht stattfindet, berühren können. lis wäre jedoch 
noch eine andere Erklärung möglich. Betrachtet man nämlich die be- 
obachtung Hannover’», welcher in den Augen eines neugeborenen Kindes 
bereits das Skleralstaphylom, dasselbe aber von normal pigmentirter Chorio­
idea und nur etwas verdünnter Retina ausgekleidet fand, während eine 
eigentliche Spaltung, als Raphe, erst vor dem Staphylom anfieng, so kann 
man sich des Gedankens kaum erwehren, dass in ähnlichen Fällen, in 
welchen im hinteren Bulbusabschnitt eine normale Verschliessung der Spalte 
in Retina und Chorioidea zu Stande gekommen zu sein scheint, und nur 
die Sklera in ihrer ersten Anlage eine Störung erlitt, die Chorioidea im 
Laufe der Jahre durch die staphylomatöse Ausdehnung der letzteren auf 
dieselbe Weise wie bei Sclèrotico-chorioideitis posterior einen Schwund er­
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leide, so dass dann der breite Defekt nicht in einer primären Bildung, 
sondern in einer späteren, durch die staphylomatöse Ausdehnung bedingten 
pathologischen Veränderung begründet wäre. Hierdurch liesse sich dann 
auch erklären, dass in manchen Fällen der Chorioidealdefekt weit über den 
Sehnerveneintritt hinaufreicht, während doch die Spalte der secundaren 
Augenblase unmittelbar in die Rinne des Sehnerven sich fortsetzt.

Als Stütze für diese Annahme könnte man auch die unter anderen 
in unserem 3. Fall in dem betreffenden Auge gefundene, so häufig neben 
Sclerotico-Chorioidcitis posterior beobachtete diffuse Pigmentatrophie der 
ganzen Chorioidea anführen. Dagegen darf der in fast allen Fällen als 
Auskleidung des Staphyloms gefundene zarte, pigmentzellige Belag nicht, 
wie es scheinen sollte, als ein Beweis dafür angesehen werden, dass an 
diesen Stellen früher wirklich vollständig entwickelte Chorioidea vorhanden 
war. Denn auch an Stellen, an welchen die Spalte in Chorioidea und 
Retina unverkennbar war, und diese beiden Häute noch längs der Spalt­
ränder mit einander in der fötalen Verbindung standen, fand sich den­
noch ein pigmentirtes Zwischenblättchen vor, welches demnach nicht aus 
dem äusseren Blatte der secundaren Augenblase hervorgegangen sein kann. 
Wirklich zeigte seine Struktur auch einen wesentlichen Unterschied von 
der normalen Chorioidea; denn so dunkel es auch gefärbt sein mochte, 
so entbehrte es doch nach den Untersuchungen von Stellwaag *)  zweier 
charakteristischer Bestandtheile der Chorioidea, nämlich des Stratum pig­
menti und der glashäutigen Limitans, es bestand nur aus Stromazellen. 
Das Stroma der Chorioidea muss demnach, wie Stellwaag aus dem ge­
fundenen Verhalten schloss, unabhängig von dem äusseren Blatte der se­
cundaren Augenblase entstehen, was auch mit der Ansicht übereinstimmt, 
welche neuerdings Koellikeri) 2} als das Ergebniss embryologischer Unter­
suchungen ausgesprochen hat, tZorss aus dem äusseren Blatte der secun­
daren Augenblase lediglich das Pigmentstratum der Chorioidea hervorgehe, 
und dass ihre übrigen Bestandtheile als eine Abzweigung der primitiven 
Faserhaut zu betrachten seien. Jene dünne pigmenthaltige Auskleidung kann 
daher weder für, noch gegen eine ehemalige Continuität der Chorioidea, 
oder vielmehr des äusseren Blattes der secundären Augenblase beweisen. 
Ihre Dicke und ihr Gehalt an pigmentirten Stromazellen und Gefässen wird 
aber in Verhältniss stehen zu der Grösse des Staphyloms, wie aus einer 
Vergleichung der beiden Augen unseres 2. Fall’s ersichtlich ist.

i) Cit. 10. S. 46.
3) Cit. 41. 8. 289.

/
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Auch die Retina muss, wenn sie in das Staphylom ausgebuchtet ist, 
allmählig pathologische Verändrungen, zum mindesten eine Auseinander­
zerrung und Verdünnung erleiden. —

Fragt man endlich nach der Ursache der staphylomatösen Ausdehnung 
der Slerotika und ihrer Beschränkung gerade auf den hinteren Theil des 
Bulbus, so lässt sich darüber zur Zeit trotz mehrfach vorhandener Er­
klärungsversuche noch keine recht befriedigende Auskunft geben. Dass 
an der Stelle des nicht rechtzeitig zum Verschluss gekommenen Fötalspal­
tes die Anlage der Faserhaut ebenfalls anomal geschehen, und dass dieser 
Theil dann einen locus minoris resistentiae gegen den intraoculären Druck 
bilden muss, ist sehr einleuchtend, weit dunkler jedoch bleibt der Punkt, 
warum dies blos im hinteren Bulbusabschnitt und nicht auch vorne der 
Fall ist, wo doch oft noch eine 2‘“ breite Spalte angetroffen wird. Die 
näheren Verhältnisse des intraoculären Drucks sind uns eben noch so 
wenig bekannt, dass man für jetzt kaum mehr sagen kann, als dass das 
hintere Bulbussegment überhaupt eine besondere Disposition zur Ektasie 
besitze. Selbst in diesem hinteren Theile zeigen sich noch Verschieden­
heiten in dem Verhalten des Staphyloms; in einigen Fällen ist die Aus­
buchtung an ihrem centralen Ende am tiefsten und steilsten, in anderen 
am peripherischen. — Es scheint übrigens nicht gerade Offenbleiben der 
Augenspalte einer zu Staphylom disponirenden Anlage der betreffenden 
Skleralpartie nothwendig vorausgehen zu müssen; dies scheint wenigstens 
aus Fällen hervorzugehen, in welchen , wie in der mehrfach citirten Beo­
bachtung Hannover’s trotz des im hinteren Theile zu Stande gekommenen 
Verschlusses der Spalte in Retina und Chorioidea, dennoch an der be­
treffenden Stelle eine Skleralausbuchtung sich vorfand. Eine ähnliche Beo­
bachtung wurde von Hoering *)  gemacht; es fand sich eine Verdünnung 
der Sklera vom Eintritt des Sehnerven nach aussen - unten bis zum Quer­
durchmesser des Auges und in derselben Richtung eine Irisspalte. Ohne 
Zweifel begann wohl in diesen Fällen die Skleralausbuchtung erst nach 
Verschluss der Chorioideaspalte ; denn es ist nicht wahrscheinlich, dass die 
zu der Zeit, als das Staphylom sich zu entwickeln anfieng, noch offene 
Spalte sich nachträglich erst unter um so viel schwierigeren Verhältnissen 
geschlossen habe. * 2) —

!) Journ. f. Chirurg, u. Augenheilk. v. Ammon u. Walther B. 34. 1845. S. 163.
2) Der von Ammon in der Iliustr. med. Zeitung I. B. H. VI. S. 319. erzählte Fall 

hat nur eine scheinbare Aèhnlichkeit mit den oben berührten. Es fand sich dort neben 
einem nach unten gerichteten Colobom der Iris und des Ciliarkörpers die Sklera an der 
äusteren Seite des N. opticus (der früheren Protuberantia scleroticalis) sehr hervortretend 
und an dieser Stelle faltenartig eingesunken und dünner. In der Chorioidea war an der
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Um zum Schlüsse noch mit einigen Worten auf das Iriscolobom zu­
rückzukommen , von welchem ja das Studium unseres Gegenstandes über­
haupt seinen Ausgangspunkt genommen hat, so ergeben die bisherigen 
Beobachtungen jedenfalls das Resultat, dass das Iriscolobom als eines der 
letzten Glieder der angeborenen Augenspalte zu betrachten ist, und dass 
ihm nothwendig andere Glieder, Anomalien, des Mutterbodens, aus welchem 
die Iris hervorwächst, vorausgehen müssen. Unter den oben mitgetheilten 
Fällen findet sich keiner, in welchem nicht der vordere Theil der Chorioidea 
noch eine Spur' der früheren Spaltung dargeboten hätte , und es sind in 
der Literatur noch mehrere Fälle verzeichnet, in welchen neben einer 
Irisspalte lediglich der Ciliarkörper, also nur das vorderste Ende der Cho­
rioidea, noch eine Anomalie darbot. Allerdings darf aber auch nicht ver­
schwiegen werden, dass mehrere Augen mit Iriscolobom anatomisch unter­
sucht wurden, in welchen sich durchaus keine Abweichung an der Cho­
rioidea, resp. dem Ciliarkörper nachweisen liess. Allein diese Fälle sind 
eine verschwindend kleine Zahl gegen jene, und es ist wohl zur Erklärung 
dieser Ausnahmen die Deutung nicht allzu gewagt, dass ein Defekt in der 
Chorioidea, welcher zur Zeit, da die Iris sich entwickelte, vorhanden war 
und eine Spaltung dieses Organs bedingte, sich nachträglich noch voll­
ständig geschlossen hat, ebenso wie andererseits Beobachtungen vorliegen, 
dass eine Irisspalte fast vollständig geschlossen ist, während der Ciliar­
körper noch deutliche Spuren der Spaltung an sich trägt. *)

Denjenigen, welche die Zulässigkeit dieser Annahme nicht zugestehen 
wollten, bliebe nichts übrig, als diesen vereinzelten Fällen eine selbst­
ständige Stellung einzuräumen. Man müsste entweder einen pathologischen 
Process supponiren, welcher, nachdem bis dahin der Bulbus normal sich 
entwickelte, allein auf die Iris-Entwicklung beschränkt bleibt, oder wie es 
Fichte für alle Fälle gethan, sich auf Huschke stützen und auch beim 
Menschen die Iris in Hufeisenform entstehen lassen. Der oben gegebenen, 
allerdings hypothetischen Erklärung durch spätere Verwachsung würde damit 
aber ebenfalls nur eine Hypothese gegenübergestellt, denn Huschke’s Angabe 
ist für die Säugethiere und den Menschen nichts weniger, als bewiesen.

Stelle, welche dem sogen, foramen centrale ret. entspricht, eine längliche, weisse, pigment- 
und gefässarme Partie von l//z Länge und t/2//Z Breite. Ammon hielt diese für einen 
Rest der fötalen Aderhautspalte, was jedoch schon wegen der Incongruenz der Richtung 
mit jener der Irisspalte nicht wohl anzunehmen ist. Es scheint hier eine 2. Form von 
Skleralstaphylom vorzuliegen , bedingt durch Stehenbleiben des Bulbus auf der Bildungs­
stufe , in welcher die hintere Polgegend des Auges eine vorwiegende Ausdehnung erfährt,’ 
die Pigmentarmuth aber einfach Folge des Staphyloms zu sein.

t) Arlt, Cit. 23. S. 128. Beob. 1, Rechtes Auge zeigt dieses Verhalten.
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So klein auch das Fichte vorliegende Material bezüglich der in der 
Tiefe des Auges gleichzeitig vorhandenen Anomalien noch gewesen ist, so 
ist ihm doch die Bedeutsamkeit des fast coustanten Zusammenvorkommens 
von Ciliarkörper und Iris-Spalte nicht entgangen. Jetzt, wo die Zahl dieser 
Fälle so ausserordentlich vermehrt ist, gewinnt es natürlich um so mehr 
an Bedeutung. Es kann daher der von Arnold zu einem Einwand gegen 
die Ammon’sehe Lehre benützten Beobachtung, dass an Embryonenaugen 
die Spalte der Chorioidea vorne noch nicht geschlossen, die Iris aber doch 
schon vollständig gebildet war, gewiss als eben so guter Grund für die 
Lehre Ammon’s entgegengehalten werden, dass in allen Fällen von Co­
lobom der Chorioidea, resp. des Ciliarkörpers constant gleichzeitig Iris- 
colobom (des verschiedensten Grades) gefunden wurde. Ferner muss für 
die Abhängigkeit, in welcher das Iriscolobom zu der fötalen Augenspalte 
steht, sein fast constanter Sitz in dem jener Spalte entsprechenden Meridian 
hervorgehoben werden. Ist doch der betreffende untere Quadrant der Iris 
überhaupt an ganz normalen Augen durch unbedeutende, aber bei aufmerk­
samer Beobachtung ausserordentlich häufig zu entdeckende Abweichungen 
in Färbung und Dichtigkeit des Gewebes ausgezeichnet.

Es kommen jedoch auch Colobome der Iris vor, welche nicht nach 
unten oder innen, sondern sogar nach oben oder aussen gerichtet sind, 
und selbst mehrfache Spalten wurden beobachtet. Diese hat bereits Stilling 
als einen Einwurf gegen Ammon’s Lehre angeführt, indem sie nicht mit 
der fötalen Augenspalte in Zusammenhang gebracht werden können. 
Ammon selbst hat diesen Einwand durch die von ihm an Hühnerembryo- 
nen mehrmals gemachte Beobachtung einer zweiten, pathologischen, zur 
Seite oder nach oben gerichteten Chorioideaspalte, welche ebenso wie die 
normale ein Coloboma iridis zur Folge haben müsse, wenn sie sich nicht 
vorher schliesse¡ zu entkräften gesucht. Beim Menschen ist eine solche 
pathologische Chorioideaspalte noch nicht gefunden worden. Es bleibt zur 
Zeit bei der geringen Anzahl und bei dem Mangel anatomischer Unter­
suchung derartiger Fälle nichts übrig, als einen während des Fötallebens 
eingetretenen pathologischen Process in der Iris oder ihrem Mutterorgane 
anzunehmen, welcher die normale Entwicklung verhinderte. - Fortgèsetzte 
ophthalmoskopische und anatomische Untersuchungen werden allmählig 
über diese seltenen Fälle mehr Licht verbreiten. Dass aber auch über die 
gewöhnlicheren Formen von Colobom die Akten noch nicht geschlossen 
sind, dürfte sich im Verlaufe unserer Arbeit zur Genüge gezeigt haben.
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Erklärung der Abbildungen.

Fig. 1. Centrales Ende eines breiten Coloboma chorioideae. Auffallende Feinheit und 
Kürze der in das Bereich desselben fallenden Centralgefässe. Im umgekehrten Bilde 
aufgenommen. Zu Fall 1.

Fig. 2. Coloboma chorioideae, im centralen Tlieile durch einen narbenartigen Streif ge­
schlossen, in seiner mittleren Partie weit klaffend, ein pigmentarmes Oval bildend. 
Eigenthümliche Gefässflgur. Zu Fall 2; linkes Auge im umgekehrten Bilde ge­
zeichnet.

Fig. 3. Von demselben Falle der Augenhintergrund des rechten Auges im umgekehrten 
Bilde betrachtet. — Grosses Coloboma chorioideae. Col. nervi optici. Vom Seh­
nerven ausgehender Faserstrang der Sclera, zu dessen beiden Seiten die letztere 
stark ausgebuchtet ist. Eigenthümliche Anordnung der Retinagefässe.

Fig. 4. Zu Beobachtung 4. — Linkes Auge der Μ. Paulus mit dem Augenspiegel ge­
rade von vorne beleuchtet. Man sieht nahe der Spitze des Colobom’s der Iris ein 
kleines Stück des unteren Linsenrandes als dunkle Linie. — Schräg über die Pupille 
verlaufen 2 feine Fäden, welche mit der Zmn’schen Haut Zusammenhängen, deren 
freier Rand sehr deutlich sichtbar ist.



Ueber Enterostenosis.
Von

Dr. FRIEDRICH ROTH.

Ich gedenke, in folgenden Blättern einige Fälle von akuter und chro­
nischer Verengerung des Darmes zu erzählen, welche vielleicht dadurch 
Interesse erregen dürften, dass ihre Ursachen oder ihr Verlauf nicht all­
täglicher Natur waren.

I. Z. Μ. 28jähriger Schmied aus Margetshöcheim, der seit einem Jahre an Stuhl­
verstopfung, Aufblasung des Unterleibs und Aufstossen zu leiden hatte, dabei aber guten 
Appetit besass, und seine Lebensweise nicht im Geringsten änderte, bekam am 1. Januar 
1859 Abends plötzlich heftigen Schmerz im Unterleibe in der Gegend über der Symphyse, 
der in die Sacralgegend ausstrahlte. Etwas später trat li/2 stündiger Schüttelfrost auf 
und dann Hitze. Der heftige Schmerz dauerte 1 Tag, milderte sich aber nach der Ap­
plication von Cataplasmen. Weiterhin aber enstanden Diarhoeren, 9—10 mal des Tages, 
von Schmerz und Tenesmus begleitet, und stets nur aus wenigen bräunlich - gallertigen, 
keinen besonderen Geruch darbietenden Massen bestehend. Sie dauerten an ; am 14. Jan. 
entstand äusserst heftiger Schmerz im Mastdarm; am 15 Brechneigung. Am 16. Januar 
fiel bei einer sehr schwierigen und schmerzhaften Stuhlentleerung eine Geschwulst aus 
dem Mastdarme vor, welche von einem herbeigerufenen Arzte in Ermanglung eines pas­
senderen Instrumentes mit einem Hammerstück in den Mastdarm reponirt wurde. Der 
Kranke trat noch an demselben Tage in das Spital.

Stat. präs. 16. Januar 1859.
Wohlgebauter, kräftiger Mann mit gutem Aussehen, und etwas blassen Lippen, Zunge 

fast ganz rein. Hals und Thorax regelmässig: Herzspitze zwischen 4 und 5 linker Rippe, 
etwas hinter der Papilla mammillaris. Der helle Schall der Lungen geht rechts (in der 
Papillarlinie) bis zur 5. Rippe. Links beginnt die Herzdämpfung zwischen 2 und 3. 
Rippe. Athmungsgeräusch der Lungen rein vesikulär. Herztöne rein; 2. Pulmonalton 
leicht verstärkt, Puls gross, 86 Schläge in der Minute machend. — Der Leib ist im Gan­
zen etwas aufgetrieben, und zwar ist die linke Regio iliaca bis gegen die Medianlienie 
etwas gewölbter als die rechte. Die Leistendrüsen von normaler Grösse ; rechts besteht 
eine Leistenhernie (angeblich von Jugend auf) die bei genauester Untersuchung keine 
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Einklemmung zeigt. Die Regio epigastrica, hypochondrica dextra und sinistra, umbili­
calis und ileocöcalis bieten bei der Palpation normale Resistenz. Schmerz ist im Augen­
blicke nicht vorhanden ; es entsteht aber solcher mit stechendem Charakter, wenn man in 
der Regio iliaca sinistra und oberhalb der Symphyse drückt. Beide Gegenden geben bei 
der Palpation das Gefühl erhöhter Resistenz. Wenn man in der linken Regio iliaca tie­
fer drückt, so fühlt man einen rundlichen, härtlichen Körper, der ohne scharfe Grenzen 
in die normale Umgebung übergeht. Diese Gegend schallt oberflächlich tympanitisch, 
wenn man aber das Plessimeter tiefer eindrückt, dumpf. Ueber der Symphyse, der Gegend 
der Harnblase entsprechend, ist ausgebreiteter dumpfer Schall. Die übrigen Unterleibstheile 
gaben tympanitischen, lauten Schall. Leber und Milz geben eine Schalldämpfung von 
normaler GrössV, stehen jedoch um' eiben Zwishchenrippenraum höher. — Bei der Inda- 
gation des Mastdarmes findet man zunächst eine beträchtliche Relaxation des Sphincters, 
auch den unteren Raum des Mastdarmes sehr weit, mit schlaffen Wandungen. Weiterhin 
aber findet der untersuchende Finger einen Widerstand an einem länglichen , härtlichen 
Körper, der das Gefühl von Schleimhaut bietet, an seinem unteren Ende eine spaltförmige 
Oeffnung erkennen lässt, welche gegen die Aushöhlung des Kreuzbeines gerichtet ist. Die­
ser Körper ist bei der Untersuchung schmerzhaft, lässt sich mit dem Finger umgehen; vor 
ihm (gegen die Symphyse hin) ist sehr beträchtliche Resistenz bemerkbar. Das Verhält- 
niss des genannten Körpers zum Mastdarmraum erinnert bei der Untersuchung an das 
Verhältniss des Collum uteri zur Scheide. — Seit 1 Tage besteht Harnverhaltung. Die 
Application des Katheters ist schwierig; dieser stösst nach hinten an einem harten Kör­
per, über welchen er nur nach längerer Zeit hinweggeführt werden kann, der entleerte 
Harn ist reichlich, dunkel gefärbt, ohne Eiweiss.

Da uns über die Diagnose einer Invagination nicht der geringste Zweifel blieb, so 
wurde sofort ein prolongirtes warmes Bad ordinirt, weiterhin versuchte man die Reposition 
des invaginirten Theiles, jedoch ohne Erfolg. Es wurden nun häufige Injectionen von 
lauem Wasser gemacht und 1 Löffel ol. ricini gereicht. — Am folgenden Tage, wo die­
selben Mittel fortgesetzt wurden , entstand durch mehrere Stunden Tenesmus mit Entleer­
ung einer äusserst geringen Menge dünnen Kothes. Harn wurde spontan gelassen. Am 
19. Januar ist die Spannung des Unterleibes geringer; die Härte in der Tiefe der linken 
Beckenseite tritt deutlicher vor. Der Tumor im Rectum ist bei der Indagation nicht mehr 
schmerzhaft, und ist etwas nach aufwärts gerückt. In den letzten 24 Stunden war 3mal 
dünner Stuhl ohne Tenesmus, Fieber fehlt gänzlich. Der Patient befindet sich subjectiv wohl. 
Es wird täglich ein Löffel ol. ricini gereicht; Bäder und Injectionen werden fortgesetzt, 
die tägliche Untersuchung des Rectum constatirte ein allmähliges Kleinerwerden der In­
vagination, bis am 23. Januar dieselbe überhaupt nicht mehr sichtbar ist. Es traten täg­
lich eine oder mehrere breiige Stuhlentleerungen ohne Tenesmus ein; und das allgemeine 
Befinden des Kranken, war so befriedigend, dass es grosse Mühe kostete, ihn in prophy­
laktischer Absicht länger zu halten. Endlich, nachdem seine volle Gesundheit unzweifel­
haft geworden, und im Becken nicht die geringste Abnormität zu finden war, wurde er 
am 15. Februar entlassen.

Rokitansky *)  bezeichnet als günstige Ausgänge von Invagination 1) 
die brandige Abstossung und Ausführung der Intussusceptum 2) die Ab­
lösung einesTheiles (des unteren) desselben 3) Ermässigung der Entzündung und

9 Pathologische Anatomie DI. Bd. Wien 1842 und III. Auflage Wien 1861. 
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Fixation der Invagination. Obgleich Rokitansky bei dieser Gelegenheit 
bemerkt: „Vor der Fixation wird die Invagination (von oben nach ab­
wärts) durch eine Injection von unten her rcponirt“, und auf diese Art 
eine weitere Heilungsmöglichkeit der traurigen Krankheit statuirt, so finden 
wir doch bei den meisten Autoren *)  der neueren Zeit diese nicht weiter 
oder ebenfalls nur nebenbei berührt, aber keineswegs durch beigebrachte 
Beispiele die Möglichkeit zur Thatsache erhoben. Bamberger1 2) sagt über 
die Prognose der Intussusception: „In sehr seltenen Fällen endet die Krank­
heit günstig, manchmal mag dies im Beginne der Krankheit, ehe die ein- 
gestiilpte Partie durch Entzündung fixirt ist, durch spontanes oder mittelst 
Kunsthilfe herbeigeführtes Zurückgehen derselben geschehen“ und Oppol­
zer 3 4) hält die Heilung von Intussusceptionen durch Anregung der Peris- 
altik und auf diese Weise bewirkte Loslösung leichterer Verklebungen 
für möglich, auch Henoch^) spricht von einer Radicalheilung der Invagi­
nationem Weiter unten werden wir einige frühere Angaben und Beispiele 
dieser A»i anzuführen Gelegenheit haben.

1) Ich habe über diesen Punkt bei Andräl, Abercrombie, Canstatt, Niemeyer, Lebert 
Und Förster nachgelesen.

2) Virchow. Spezielle Pathologie und Therapie Bd. VI. 1. Erlangen 1855;
3) Wiener med. Wochenschrift 1853. p. 49. 50.
4) Klinik der Unterleibskrankheiten. Berlin 1858.
5) , ¿aposte. Sedillot, Journ. gén de méd. 1812. Juillet Sept. Acetti. Brera, G torn. 

di Hied, prátt. 1813 Fase. XI. Cit. bei Meckel. Nissen. Oppenheim' s Zeitschr. Bd. 19. lift. 2. 
Lockerer Casper's Wochenschr. 1849. Nro 4.

6) Rev. de Thér. mód.-chir. 13. 1858. Schmidt’s Jahrb. 1859. Nro 3.
Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd.

Die meisten jener obengenannten Autoren sprechen von der manuel­
len oder instrumentellen Reposition der Intussusceptionen, welche entweder 
aus dem Anus hervorragen, oder innerhalb des Mastdarmes erreichbar sind, 
als von einer gar nicht selten vorkommenden Thatsache, und die Casuistik 
besitzt sicherlich mehr solche Beispiele, als ich aus der mässigen Zahl der 
mir zu Gebote stehenden Werke und Zeitschriften entnehmen kann5). Es 
müssen zu den Intussusceptionen auch eine ziemliche Anzahl von Fällen 
gerechnet werden, welche unter der Bezeichnung Prolapsus ani reponirt 
und veröffentlicht sind ; hierher gehören nach Cabaret 6) jene bekannten 
Fälle von Saviard, Morgagni, Fabricius ab Aquapendente, und Haller 
in welchen der Prolapsus die Länge des Vorderarmes besass.

Wenn wir anschliessend an den oben von uns erzählten Fall, die 
Möglichkeit der Lösung von Invagination en ohne Reposition erläutern wol­
len, so können wir nicht von jenen Fällen ausgehen, in welchen die Inva­
gination in höher gelegenen Partieen des Darmkanals sich entwickelt hatte. 

9



116 ROTH: Utber Enterostenosis.

Es existiren wohl in der Literatur eine grosse Reihe von Fällen, welche 
angeblich Invaginationen — durch die verschiedensten Mittel zur Heilung 
d. h. zur Lösung gelangt sein sollen, und welche meist unter dem symp­
tomatischen Titel Ileus publizirt sind. Allein bekannter Massen ist die 
Diagnose einer Invagination eine so schwierige, dass sie im Anfänge meist 
nur mit grösserer oder geringerer Wahrscheinlichkeit — und nur in jenen 
Fällen mit vollkommener Sicherheit gestellt werden kann, in welchen ein 
Theil der Invagination aus dem Mastdarm prolabirt, oder innerhalb des­
selben dem untersuchenden Finger erreichbar ist. Einzig diese letzteren 
Fälle nun sind es, welche uns über die Möglichkeit einer spontanen, oder 
wenigstens nicht durch manuelle oder instrumentelle Reposition erzielten 
Lösung belehren.

Wenn wir den Mechanismus einer solchen Lösung uns zu erläutern 
suchen werden, so wird es nothwendig sein, auf den Mechanismus der 
Entstehung einer Invagination (und zwar der absteigenden, da die aufstei­
gende so selten ist, dass Rokitansky sie sogar zu bezweifeln scheint) zu- 
rückzugelien. Nach der jetzt wohl ziemlich allgemein getheilten Anschau­
ung bildet sich die Invagination bei ungleichmässigem Contraktionszustande 
einzelner an einander grenzenden Darmpartieen und zwar in der Art, 
dass ein lebhaft zusammfengczogenes Darmstück in ein angrenzen­
des paralysirtes hineintritt, die Wandung desselben umstülpt, und sich so 
auf dessen Kosten vergrössert. Es ist wohl auch angenommen worden, 
dass fein sehr contrahirtes Darinstück in eines von normalem Tonus sich 
invaginirén könnte. Allein abgesehen davon, dass dieser Vorgang nur 
an Stellen, wo normal enge und normal weite Darmpartieen (Ileum 
und Cöcum) an einander grenzen, gedenkbar wäre, so spricht auch die 
direkte Erfahrung, die sich allerdings nur auf wenige Fälle berufen kann, 
für die Thatsache der Paralysirung des invaginirenden Darmstückes. Ich 
habe hier jene Fälle im Sinne, in welchen, wie in dem unsrigen sich der 
Mastdarm als ein weiter schlaffer Sack dem untersuchenden Finger dar­
stellte. Die Paralyse des intussuscipirenden Stückes ist hier um so auf­
fallender, als man eigentlich vermuthen sollte, dass das Intussusceptum 
als Reiz auf die Musculatur des äusseren Stückes wirkte. Wäre es nun 
ein Darmstück von normalem Tonus, in welches ein darüber gelegenes 
sich eben anschickte sich zu invaginireh, oder sich vielleicht zum Theil 
schon invaginirt hätte, so würde es sicher auf diesen Reiz kräftig reagiren, 
sich unterhalb der begonnen Invagination stark contrahiren, und zum min­
desten dem Weiterschreiten dieser letzteren Grenzen setzen. Es könnte 
also wohl nur bei kleineren Invaginationen der gedachte Modus ange­
nommen werden.
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Da wir das Weiterschreiten der Vergrösserung der Invaginationen be­
rührt haben, so scheint es uns noting, diese überhaupt etwas näher zu 
betrachten. Man begegnet häufig der Anschauung, dass die Invagi­
nation, ähnlich wie der gewöhnliche Darminhalt, durch angeregte Con­
traktionen des unteren Stückes allmählig immer mehr nach unten ge­
schoben würde; was zuerst von Hunier1) bestimmt behauptet wurde. Wenn 
wir absehen von jenen Fällen, in welchen eine schwere gestielte Geschwulst 
die Darmcontraktionen anregt, dadurch nach abwärts gedrängt wird, und 
nothwendiger Weise den nachfolgenden Darm invaginiren muss, so scheint 
uns die Vergrösserung der Invagination nur auf dem Wege möglich, auf 
dem diese entstanden ist, d. b. bei contrahirten, und peristaltisch sich be­
wegendem oberem und paralysirtem unterem Stück. Wenn diese Beding­
ungen fortbestehen, so ist namentlich die Anhäufung von Faecalmas- 
sen oberhalb der verengerten invaginirten Partie zu nennen} welche theils 
durch vermehrte peristaltische Bewegungen an das Ilinderniss andrängt, 
theils durch ihre Schwere die Invagination vergrössert. Weiterhin können 
aber auch äussere Ursachen, Erchütterungen des Körpers, heftige Aktion 
der Bauchpresse z. B. bei dem sich gewöhnlich bald einstellenden Erbre­
chen, die gemachte Wirkung auf die invaginirte Stelle ausüben. End­
lich kann durch entzündliche Exsudation die betreffende Stelle anschwellen, 
und durch ihre eigene Schwere neue Partieen einstülpen.

i) Med. Transact.-of a society for the impr. of med. and chirurg. Knowledge. Vol. I. 
cit. bei Meckel.

Nie hat aber die Contraktion des invaginirenden Stückes die Wirkung, 
dass sie die Invagination vermehrt ; wir nehmen im Gegentheile ihre Dienste 
in Anspruch für die Erklärung der spontanen sowie der durch Kunst er­
zielten Lösung. Eine solche ist nur auf drei Wegen möglich, eptweder 
durch Zug oberhalb, oder durch Druck unterhalb der invaginirten Stelle ; 
oder durch die Vereinigung beider Kräfte.

Was den ersteren Weg betrifft, so ist es, wie uns dünkt, nicht un­
möglich, dass durch eine rasche ausgedehntere Verkürzung des oberen 
Darmstückes die eingestülpte Partie befreit werden kann ; aber sehr zwei­
felhaft, ob dieser Effekt möglich ist, wenn nicht gleichzeitig die untere 
Darmpartie sich contrahirt, gleichsam ein punctum fixum für den befrei­
enden Zug bildet, und ihrerseits auf den eingeklemmten Theil einen Druck 
ausübt. Gerade im Gegensätze zu Jenen, welche durch Thätigkeit der 
äusseren Scheide die Invagination grösser werden lassen ; behaupten wir, 
dass diese das wichtigste Moment zur Lösung der Invagination bil- i) 

9*
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det. Wenn wir uns die Thätigkeit der Scheide und des unteren Stückes 
zusammengesetzt denken aus der Oontraktion der Längs- uud der Quer­
muskulatur des Darmes, so wird daraus eine diagonale Richtung der Ge- 
sammtwirkung auf das Intussusceptum resultiren müssen , wodurch dieses 
nach aufwärts geschoben wird. Gleichzeitig kann sich aber auch die 
Uebergangsfalte der Scheide zum Intussusceptum verkürzen, d. h. strecken, 
vom Inhalte gleichsam abziehen, und so zur befreienden Wirkung bei­
tragen. Auf dem Wege einer gemeinsamen Contraktion der Scheide und 
des unteren Darmstückes ist gewiss auch in jenen Fällen die Lösung ge­
schehen, welche mit diesem glücklichen Ausgange bekannt gegeben sind.

Es ist hier nicht zu vergessen, dass durch eine Contraktion des mitt­
leren Stückes der Invagination eine Vergrösserung dieser möglich wäre; 
allein eine ausgedehntere Aktion dieser Parthie ist nicht leicht denkbar, 
da sie zwischen zwei Platten gleichsam eingeschlossen ist.

Der geschilderte Vorgang der Lösung kann offenbar durch verschie­
dene Verhältnisse erschwert oder vollständig verhindert werden. In erster 
Linie ist hier eine bedeutendere Anhäufung von festen Fäkalstoffen ober­
halb der Einschiebung zu nennen, welche theils durch die Ausfüllung des 
Darmlumens, theils durch ihre Schwere, vielleicht auch durch die Anreg­
ung von unregelmässigen, krampfartigen, peristaltischen Bewegungen un­
günstig wirken. Weiterhin kann eine rasch sich ausbildende bedeutendere 
Anschwellung der betroffenen Theile der Lösung hindernd in den Weg tre­
ten , — die Entstehung von adhäsiver Entzündung aber die angestrebte 
Lösung absolut verhindern. Sehr unlieb würde ich ferner bald und häufig 
eintretefides Erbrechen, besonders, wenn es sich rasch zum Kotherbrechen 
steigern sollte, ansehen. Dass dieses aber den günstigen Ausgang, selbst 
wenn es in hohem Grade vorhanden ist, nicht ausschliesst beweist der 
schöne Fall Pfeufer’s *),  bei welchem, obgleich er erst am 6. Tage der 
Affection zur Behandlung kam, eine Invagination ins Rectum, ähnlich wie 
in unserer Krankheitsgeschichte, darbot, und von heftigem Kotherbrechen 
begleitet war, nach dem Gebrauch von Opium, warmen Bädern und Warm- 
wasserklystieren, nach 8 tägiger Dauer die Lösung eintrat.

1) Zeitschrift für rat. Medic, von Ilenle und Pfeufer 1851. Bd. II. Heft 1.
2) De ileo. Halis Saxonum 1846.

Es ist überhaupt eine merkwürdige Thatsache, dass trotz heftiger 
Symptome, und trotz längerer Dauer der Invagination die Lösung noch 
eintreten kann. Auch in unserem Falle kam diese erst am 8 Tage zu 
Stande. In einer Dissertation von Heilmann finde ich einen Fall be­
schrieben, wo bei einem 40jährigen Manne eine im Rectum fühlbare In- 
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vagination nach einer Venaesection und der Anwendung von Ricinusöl- 
Klystieren und Ungt. einer, verschwunden war. Es ist offenbar das Fehlen 
der gewöhnlich sich bald cinstellendcn Peritonitis und der von dieser her­
beigeführten Verklebung und Verwachsung der in der Invagination an ein­
ander liegenden serösen Flächen der Grund, warum noch nach längerer 
Zeit (und 8 Tage sind eine sehr lange Zeit, wenn man sich der bedeu­
tenden Reizbarkeit des Peritonaeum erinnert), die spontane Reposition ge­
lingt, und es wird eine gewisse Torpidität der individuelle^ Constitution 
angenommen werden müssen, durch welche die Erfolglosigkeit einer sol­
chen andauernden, ausgedehnten Peritonäalreizung erklärt wird.

Es ist schwer zu sagen, welche Häufigkeit dem Ausgange der In­
vagination in Lösung zukommt. Sichere Beispiele desselben, kenne ich 
äusser den beiden erwähnten Fällen nicht; es kommt mir aber nicht in 
den Sinn, zu zweifeln, dass ein erfahrener Kenner der Literatur noch man­
chen Fall beibringen könnte. Meckel·*)  scheint den Vorgang für einen sehr 
häufigen zu halten.

!) Pathologische Anatomie II. Bd. 1. Abth. p. 235. Leipzig 1816.

„Gewöhnlich verschwindet wohl die Intussusception, besonders wenn 
sie nicht beträchtlich ist, und bei Kindern vorkommt, von selbst, höchst 
wahrscheinlich, indem sich die Thätigkeit der Muskelhaut des enthaltenden 
Darmstückes verstärkt, wodurch dasselbe, verengt wird, und in demselben 
Masse die des enthaltenen nachlässt, wovon die Anflössung und Streckung der 
Falte, mithin der Austritt des invaginirten Stückes die Folge ist.“

Wenn man freilich die Zahl der durch verschiedene Mittel geheilten 
muthmasslichen Invaginationen als Grundlage der Berechnung aufstellen 
wollte, so müsste man den bezeichneten günstigen Ausgang häufig an­
nehmen; aber wir haben uns schon oben darüber ausgesprochen, dass die 
Zweifelhaftigkeit der Diagnose hier einer richtigen Heilungsstatistik hin­
dernd in den Weg tritt. Die bisherigen thatsächlichen Erfahrungen be­
rechtigen uns nicht, die Lösung der Intussusception anders denn als einen 
seltenen Ausgang zu betrachten.

Was ist die Aufgabe des Arztes bei der Behandlung von In­
vaginationen?

Die Indikationen für das ärztliche Einschreiten bei Invaginationen 
werden verschieden sein je nach dem Sitze, der Dauer der Affection, und 
der entzündlichen Reaction des Bauchfells, und der „antiperistaltischen 
Bewegungen des Darmes“ oberhalb der eingestülpten Stelle. Invaginatio­
nen, welche aus dem Anus prolabirt sind, oder innerhalb des Rectum lie­
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gen, werden zunächst zu Repositionsversuchen Anlass geben, welche ent­
weder mit der Hand, oder mit Instrumenten (Schlundsonde) instituirt werden 
können. Es wird Sache der Anamnese und der eingehenderen Diagnose 
sein, zu bestimmen, zu welcher Zeit Repositionsversuche noch zulässig sind. 
Diese Frage bildet gleichsam nur einen Theil jener allgemeineren, inner­
halb welchen Zeitraumes der Arzt die Lösung überhaupt noch anstreben, 
und soviel in seiner Macht liegt, bethätigen soll. Wenn man weiss, in 
wie kurzer Zeit oft Brand des invaginirten Stückes, Peiforation des Dar­
mes, ausgedehnte Peritonitis eintreten; wenn man andererseits sich erin­
nert, dass die Invaginationen oft lange Zeit sich hinausschleppen, dass selbst 
nach 8 Tagen noch, wie die Beobachtungen von Pfeufer uns lehren, 
die Lösung eintreten kann, so wird man einsehen, dass jene Frage nicht 
direkt mit Zeitangaben beantwortet werden kann. Es sind die Folgen der 
Invagination, welche hier das ärztliche Handeln bestimmen müssen. In 
ganz frischen Fällen wird man immer die Reposition oder Lösung ver­
suchen. Bei etwas länger dauernden Fällen ist der Grad der Entzündung 
und die allgemeine Reaction die hier sehr wichtige das Leben direkt 
berührende Frage. Fehlen Entzündungserscheinungen heftigerer Natur, so 
kann man immer noch die Lösung anstreben ; sind aber diese anwesend, 
zeigt sich das Hinderniss im Darm als ein absolutes ; sind heftige Con­
vulsionen des Darmes und Ileus aufgetreten, — dann würde ès mehr als 
kühn sein, die Lösung erzwingen zu wollen. Für diese Fälle passen nur 
die antiphlogistischen und beruhigenden, narkotischen Mittel, mit der Aus­
sicht auf die Möglichkeit der Abstossung des Invaginatum.

Was die Herbeiführung der Lösung anbetrifft, so haben sich verschie­
dene Aerzte über die Wirksamkeit der Abführmittel verschiedene Anschau­
ungen gebildet. Manche, von dem Symptom der Verstopfung und des 
Tenesmus ausgehend, glaubten, es müsse um jeden Preis das Hinderniss 
im Darmkanal beseitigt werden. Andere verwarfen die Abführmittel, und 
mit diesen die Reizmittel des Darmkanals gänzlich, und wollten den Darm­
kanal zunächst von den convulsivischen Bewegungen befreien. Wenn wir 
auf den Mechanismus der Lösung, wie wir ihn uns denken, zurückgehen, 
so müssen wir für den angestrebten Zweck immer Bewegungen des Darm­
kanals in Anspruch nehmen, und wir können demnach Jenen nicht bei­
stimmen, welche den Darmkanal durch grosse Opiumdosen vollkommen 
ruhig legen wollen — abgesehen davon, dass absolute Ruhe durch Nar­
cotica kaum herbei geführt werden kann. Eine gewisse Bewegung des 
Darmkanals ist zur Befreiung der eingestülpten Schlinge nothwendig; und 
selbst Jene, welche die Darreichung von Laxan zen verboten, haben durch 
Klystiere die Thätigkeit des Darmkanals angeregt.
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Uns scheint es nicht irrationell zu sein, zu einer Zeit, wo stärkere 
Entzündungserscheinungen fehlen, leichtere Laxanzen, bes. Ricinusöl zu 
reichen, um auf diese Weise die Peristaltik für die Lösung in Hilfe zu 
nehmen, weiterhin aber, — und dies scheint uns der wichtigere Zweck, — 
um die Anhäufung fester Fäcalmassen oberhalb der invaginirten Stelle zu 
vermeiden, welche, wie oben erwähnt, die Lösung verhindern, und die In­
vagination selbst vermehren kann.

Sehr genau hat Br. von Oettinger 1) die Indication zu beschränken ver­
sucht, indem er Beschränkung der peristaltischen Bewegungen über, und 
Beförderung derselben unter der invaginirten Stelle als die zu erstrebenden 
Ziele angab; und hat, diesem entsprechend Opium innerlich gereicht, und 
Klystiere mit ol. ricini, magnesia sulphur etc. appliziren lassen. Es ist kaum 
gedenkbar, dass sich die Wirkung von Arzneimitteln auf verschiedene Lo­
kalitäten eines und desselben Organes wird beschränken lassen; allein die 
angeführte Ordination wird für viele Fälle passend sein, und namentlich 
wenn die „Convulsionen des Darmes“ (wie Pfeuffer so treffend sagt) und 
das durch sie angeregte Kothbrechen drohend hervortreten, oder wenn peri- 
tonitische Erscheinungen sich kundgeben, oder die Dauer der Affection 
schon Gangrän der Invagination vermuthen lässt, dann wird Opium nicht 
zu ersetzen sein.

Eine sehr grosse Bedeutung in der Behandlung unser Krankheit haben 
die Injektionen in den Darmkanal, welche mit Luft, warmen und kaltem 
Wasser, verschiedenen medikamentösen Stoffen gemacht werden.

Man hat für die Erklärung ihrer unzweifelhaften Wirksamkeit theils 
die mechanischen Verhältnisse, theils die Anregung des unter der Invagi­
nation liegenden Darmstückes, theils die enthaltenen medikamentösen Stoffe 
benützt. Rein mechanisch (durch Streckung der Uebergangsfalte und da­
durch bewirktes Abziehen des mittleren Rohres ) können derartige Injek­
tionen wohl nur bei sehr kleinen Invaginationen wirken. Dagegen wird 
bei allen bedeutenderen Invaginationen welche nach Injectionen gelöst 
worden sind, diese durch vermittelte Erregung und Bewegung des unter­
halb der Invagination gelegenen Darmstückes zur Erklärung der Wirkung 
dienen müssen. Ob man warme oder kalte Injektionen wählen will, wird 
von Rücksichten der Vorliebe und den jeweiligen Umständen abhängen; 
Kälte vermag jedenfalls eine lebhaftere Erregung des Darmkanals herbei­
zuführen. Medikamentöse Stoffe, die vermittelst Klystiere applizirt wer­
den, sind jedenfalls wirksam: allein es werden im Allgemeinen massen-

*) Rigaer Beiträge 1852 I. Schm, Jahrb, 1852, 4, 
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liaftere Einspritzungen den gewöhnlichen Clysmamengen vorzuziehen sein. 
Bei hoch gelegenen Invaginationen macht man die Injektionen durch ein 
hoch eingeschobenes Darmrohr.

Unter allen Umständen wird die Behandlung der Invaginationen durch 
häufige, prolongirte Vollbäder wesentlich unterstützt, indem durch eine leb­
hafte, andauernde Congestionirung der Haut eine gewisse Revulsion von 
den affizirten Unterleibsorganen eingeleitet wird.

In. verzweifelten Fällen hat man zur Entertomie seine Zuflucht ge­
nommen; doch sind bei der Unsicherheit der Diagnose, und bei der Ge­
fährlichkeit des Eingriffes an sich, die Chancen dieses Verfahrens wohl in 
den meisten Fällen nur geringe!

An die Auseinandersetzungen über Intussusception reihe ich als acute 
Verschliessung des Darmkanals einen Fall, der in diagnostischer und thera­
peutischer Beziehung manches Interesse bietet.

II. G. Μ. 36 Jahre alter Handelsmann aus Rottenbauer, erkrankte vor 3 Jahren, nach­
dem er früher einer vollkommenen Gesundheit sich erfreut hatte, an Verstopfung, Leib­
schmerzen und Erbrechen von sehr übelriechenden Massen, welcher Symptomencomplex 
sich innerhalb eines Jahres sehr häufig wiederholte, so dass Patient seinem Berufe nur 
mit Mühe nachgehen konnte. In den letzten beiden Jahren kamen solche Zufälle nicht 
vor. _ ·■ , ; - ,·?/

Am 12. September 1858 bekam der Kranke nach dem Genüsse mehrerer Aepfel hef­
tige, reissende Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, welche sich bald nach dem 
Nabel hinzogen, häufiges Erbrechen, zuerst von Speiseresten und späte!- von gelblicher 
oder bräunlicher Flüssigkeit. Was der Kranke zu sich nahm, erregte sofort das heftigste 
Erbrechen. Der Stuhl war vollkommen verstopft, der Appetit verlor sich gänzlich, dagegen 
bestand quälender Durst.

Als der Kranke am 16. September Abends in das. Spital aufgenommen wurde, ergab 
seine Untersuchung folgendes Resultat :

Nicht sehr kräftig gebauter, besonders sehr fettarmer Mann mit dunkler Hautfärbung, 
eingefallenen Wangen, halonirten, grossen, matten Augen und ängstlichem Gesichtsausdruck. 
Der Radialpuls ist klein, beschleunigt, am Thorax und an den von ihm eingeschlossenen 
Organen sind keine Veränderungen zu constatiren ; ebenso wenig an Leber und Milz. Der 
Unterleib gleichmässig aufgetrieben. In der Medianlinie, und vor ihr nach rechts hinüber 
unterhalb des Nabels besteht spontaner Schmerz der durch Druck lebhaft gesteigert wird: 
der Percussionsschall ist in dieser Gegend, besonders bei dtwas eingedrücktem Plessimeter 
gedämpft. Die Palpation ergibt kein Resultat in Bezug auf einen etwaigen Tumor; da­
gegen fühlt man häufige Contraktionen der Gedärme, welche auch durch die Bauchdecken 
hindurch sichtbar sind; fortwährend werden flüssige, bräunliche mit wenigen Flocken ge­
mengte Massen von deutlich-fäkalem Geruch erbrochen. Zunge trocken, links weisslich 
belegt. Rectum frei.

Leisten- und Schenkelkanal sind frei. Zuerst wurden Eispillen gegeben, Kataplasmen 
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auf den Unterleib gelegt, und eine Mixtura gummosa mit Aqu. lauroceras. gereicht. Da 
nach 4 Stunden das Kothbrechen nicht im Geringsten nachgelassen hatte, auch kein Stuhl 
eingetreten war, so wurden 19 Gran Calomel, und später 2 stündlich je 5 Gran gegeben. 
Die Nacht war schlaflos. Nachdem 25 Gran Calomel genommen waren, war keine Stuhl­
entleerung gefolgt. Am 17. September Morgens war unverkennbar 'Collapsus eingetreten, 
der Puls der Radialarterie kaum mehr fühlbar, die übrigen Erscheinungen verhielten sich 
wie gestern.

Es wurden nun durch ein Darmrohr beständig möglichst grosse Mengen kalten 
Wassers in den Darm injicirt; weiter wurde zweimal des Tages !/1G Gran Strychnin ver­
ordnet.

Nachmittags entleerten sich mit dem ablaufenden Wasser ' einige feste, ganz farblose 
Fäkalmassen, das Erbrechen wurde mässiger, die erbrochenen Stoffe waren grünlich gefärbt. 
Der Unterleib ist bei Druck schmerzhafter als bisher.

18. September. Der Puls hat sich gehoben, das Erbrechen ist seltener geworden, die 
Unterleibsschmerzen haben sich sehr gemässigt. Der Durst ist noch heftig. Mit dem 
injicirten Wasser werden farblose, krümelige Fäkalstoffe und eine grosse Menge von 
Obstkernen entleert.

19. September. Bei gleichem Zustande wie gestern, musste der Kranke in dieZwangs- 
jacke gelegt werden, da er von Allem, was ihm verordnet wurde, das Gegentheil that, im 
Zimmer umhersprang, aus dem Fenster zu springen drohte, weil man ihm nichts zu es­
sen gab.

In der Nacht vom 21 auf 22. plötzlich wieder Erbrechen reiner Fäcalmassen; dauert 
während des folgenden Tages mit Schmerzen in der früher bezeichneten Gegend an , und 
schwindet erst wieder, nachdem durch Calomel und .Injektionen reichliche Stühle erzielt 
waren. / -dß fntjs

Von da ab befindet, sich der Kranke, ein Gefühl von Schwäche ausgenommen, wohl, 
das Erbrechen kehrte nicht wieder, die Stuhlentleerungen sind regelmässig, und bei gehöri­
gem diätetischen Verhalten erholt sich Patient so rasch, dass er am 29. September das 
Spital verlassen konnte. Wir haben seit dieser Zeit nichts von ihm vernommen.

Es lässt sich in dem erzählten Falle nicht verkennen, dass die Ver­
schliessung des Darmkanals, welche unserer Beobachtung vorlag, in einem 
gewissen Zusammenhänge stand mit den ähnlichen Zufällen, welche 3 Jahre 
früher ein ganzes Jahr hindurch die Gesundheit des Patienten beeinträch­
tigt hatten. Was die nähere Diagnose betrifft, so liess sich eine innere 
Einklemmung, oder eine Achsendrehung wegen der früher stattgehabten 
oftmaligen Recidiven ausschliessen ; ebendesswegen und wegen des Man­
gels einer Geschwulst eine etwaige Invagination. Dagegen wäre der Fall 
möglich, dass wegen Lähmung eines Darmstückes die Fäkalmassen sich 
dort angehäuft, und so einen Verschluss des Kanals und die Folgezu­
stände desselben bewirkt hatten — ein Fall von sogenannten spontanen 
Ileus, wie Rokitansky ihn zugiebt, —r von Darm Verschluss ohne organi­
sches Leiden, wie uns jüngst von J. Roux eine Beobachtung zur Kennt-

1) Gaz. des Hôpitaux 32. 1859. 
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niss gekommen ist, welche uns mit Sicherheit die Existenz solcher Fälle 
zu beweisen scheint. Ein 49 jähriger Mann, der früher nie an Darmkrank­
heiten gelitten, erkrankte mit hartnäckiger Verstopfung, die nach 14 Tagen 
in vollkommenen Darmverschluss überging, und 8 Tage später trotz aller 
ärztlichen Mittel zum lethalen Ende führte. Bei der Section fand man den 
Darmkanal bis zum linken Winkel des Colon transversum enorm ausge­
dehnt, aber ohne jegliches Hinderniss, etwa mit Ausnahme einer stärkeren 
Einziehung des Uebergangswinkels, die aber die Stuhlentleerungen nicht 
aufzuhalten vermocht hätte. —- Es sprach für eine solche Annahme in 
unserem Falle wohl auch die Wirksamkeit der eingeleiteten Behandlung. 
Wir würden aber mit dieser Annahme nicht so weit gehen, wie Betzf 
welcher das Kotherbrechen durch den gewöhnlichen Brechmechanismus bei 
völlig aufgehobener Darmbewegung entstehen lässt, indem in unserem Falle 
die lebhaften Darmbewegungen bei gleichzeitigem Ileus fühl-und sichtbar waren.

Wenn wir keinen Grund haben, diese Diagnose für unseren Fall zu­
rückzuweisen, so können wir auch die Möglichkeit nicht in Abrede stel­
len, dass eine schon länger bestehende mässige Verengerung des Darm­
kanals; die in ihrem Beginne (3 Jahre früher) vielleicht mittelst entzünd­
licher Complikationen lebhaft sich geäussert, später eine Zeit lang latent 
sich verhalten, schliesslich durch ein plötzlich eindringendes Hinderniss 
zum absoluten Verschluss des Lumens geworden wäre.

Was uns für diese Annahme zu sprechen scheint, ist die Remission 
in den Obststruktionserscheinungen nach dem Abgänge einer grossen Menge 
von Obstkernen. Es gibt eine Reihe von Erfahrungen, dass Obstkerne, 
namentlich steinerne oder Erbsen, Linsen eine mässige Strietur zum tödt- 
lichen Verschlüsse gesteigert hatten. So z. B. eine Beobachtung von 
Aschoff* 2) wo eine gequollene Erbse durch Verlegung einer krebsigen Strik­
tur im Colon den Tod herbeigeführt hatte ; oder von Bamberger3), wo ein 
kräftiger Mann in vollkommenem Wohlbefinden 3 Tagê nach einem reich­
lichen Linsengerichte unter den Zeichen der Darmverschliessung den Tod 
fand, und wo die Section mässige ringförmige krebsige Striktur der Flexura 
sigmoidea und über und an dieser eine grosse Menge unverdauter Lin­
sen zeigte.

0 Würtemberger Correspondenzblatt 1850. XX. 19 u. 21. Schm. Jahrb. 11. Nr. 1. 
und Memorabilien II. 23 u. 24,- 1857.

2) Schm. Jahrb. 1845. 11.
3) a. a. 0. p. 462t

Diese Beobachtungen Bamberger’s, wie auch eine weiter unten mitzu- 
theilende lehren zugleich, wie ganz ohne Symptome bisweilen eine Darm­
stenose längere Zeit bestehen kann.
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Bezüglich der Behandlung blieb es sich gleich ob man von der An­
nahme einer Paralyse des Darmkanals oder der einer Verlegung einer Strie­
tur ausging; in beiden Fällen war die Indication gerechtfertigt, den Darm 
zu entleeren. Nachdem die Laxanzen erfolglos geblieben waren, schienen 
Strychnin oder die massenhaften Injektionen in den Darmkanal die Wieder­
öffnung des Darmlumens herbeizuführen. Die etwaige Wirkung des Strych­
nin’s konnte natürlich nur auf die Art erklärt werden , dass es eine kräf­
tige Erregung der Darmmuskularis veranlasst hätte. Uebrigens scheint es 
bei Ileus schon manchmal günstigen Erfolg gehabt zu haben z. B. in den 
Fällen von Homolle Jnnhauser

Wenn die Wirkung des Strychnin’s sich thatsächlich zuerst an ge­
lähmten Muskeln zeigt, so wäre seine Anwendung vielleicht auch für die 
Lösung von Jnvaginationen zu benützen, indem das gelähmte untere Stück 
zuerst zur Thätigkeit angeregt würde, während das obere von solchem Ein­
flüsse unberührt bliebe. Jedoch darf man nicht vergessen, dass die An­
wendung eines Mittels, wie Strychnin, stets die Möglichkeit grosser Ge­
fahren, sowohl in seiner örtlichen, als in seiner allgemeinen Wirksamkeit 
in sich schliesst; und der rationelle Arzt wird bei nicht gesicherter Diag­
nose in verzweifelten Fällen nur mit innerem Wiederstreben zu ähnlichen 
Mitteln greifen.

Die Beobachtung, auf welche wir uns oben berufen haben, ist fol­
gende:

III. B. J. 19 jähriger Seiler aus Wipfeld, überstand vor 2 Jahren in Ofen eine 
„Darmentzündung“, angeblich mit Fieber und Diarrhoeen. Von dieser Krankheit geheilt, 
blieb er gesund bis zum 10. Dezember 1858, wo er, wie er meint, nach schwer verdaulichem 
Essen, Schmerzen im Unterleibe bekam, und mehrmals wässerige Flüssigkeit ohne Speise­
reste erbrach, der Appetit schwand; die Schmerzen dauerten bis zum 13. Dezember an. 
Stuhlentleerung kam seit dem Beginne der Erkrankung nicht zu Stande. Am 13. Dez. 
liess der Schmerz nach.

Stat. präs. 14. Dezember 1858.
Ziemlich kräftig gebautes Individuum. Keine Veränderung der Gesichtszüge. Kein 

Fieber.
Thorax gut gebaut. Zwerchfell und Bauchmuskeln betheiligen sich wenig bei der 

Respiration. Diese selbst ist ruhig. Die Brustorgane zeigen normale Verhältnisse, nur 
beginnt die Dämpfung des Herzens wie der Leber um 1. Intercostalraum höher.

Die epigastrische Gegend ist stärker gewölbt, von Luftkissenähnlicher Resistenz: unter 
ihr nimmt im Allgemeinen die Resistenz zu. In der Regio ileocöcalis ist ein Strang fühl­
bar, der nach aufwärts zu dem Colon ascendens sich erstreckt, ebenso in der linken seit-

1) Union médicale 1858. Nr. 138. 139.
2) Zeitschr. der Wiener Aerzte 1848, Nr. 35. 
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liehen Gegend ein Strang, der in die Beckenhöhle sich verliert. Die Palpation ist nicht 
besonders schmerzhaft: die Regio iliaca dextra und besonders die sinistra geben dumpfeD, 
die regjo epigastrica und umbilicalis hellen Percussionsschall.

Die Zunge ist feucht, mit etwas Schleim bedeckt.
Der Harri iat sparsam trübe.

In der Meinung, dass man es hier mit einer Kothanhäufung zu tliun habe, gab man 
dem Kranken einen Löffel 01. Ricini, und liess ihm einige Clysmata appliziren. Dieselben 
blieben erfolglos ; allein Patient hatte auch keine Klagen ; er fühlte keinen Schmerz, schlief 
die folgende Nacht sehr ruhig, trank am anderen Morgen 7 Uhr etwas Milch, und starb 
darauf so schnell, dass ich, obgleich rasch herbeigeholt, schon die Leiche antraf.

Section 15. Dezember 1858. Vormittags 9 Uhr.
Wohlgebaute, kräftige Leiche mit ausgebreiteter Leichenröthe. Unterleib aufgetrieben. 

Zwerchfell um eine Rippe nach aufwärts gedrängt. Pleura diaphragmatica rechterseits sehr 
stark injicirt. Rechter unterer Lungenlappen sehr blutreich. Linker oberer Lappen leicht 
emphysematos. Mässiges Oedem im ganzen Lungenparenchym.

Die Bauchhöhle enthält eine mässige Menge eines gelblichen mit Flocken untermeng­
ten Ergusses von üblem Gerüche. Die Leber ist an ihrer Oberfläche mit eitrig-fibrinösem 
Exsudate bedeckt, im Parenchym blutreich. Milz und Nieren sind normal. Die Darm­
schlingen sind durch eitrig-fibrinöses Exsudat mit einander verklebt.

‘Etwa 2 Fuss oberhalb der Bauhin’schen Klappe hat das Jleum eine halbe Achsen­
drehung erlitten, und dadurch eine fast vollkommene Verschliessung seines Lumens. Der 
oberhalb dieser Stelle liegende Theil des Ileum ist stark aufgebläht.

An der Stelle des Hindernisses ist die Darm wand krebsig verdickt, und besitzt eine 
Perforationsöffnung von der Grösse eines Stecknadelkopfes. Daran grenzt ein Abscess, 
dessen Wandung zum Theil von der Darmwand gebildet wird , und der angefüllt ist mit 
Detritusmassen und Darmsteinen. Die Mesenterialdrüsen vergrössert, auf dem Durchschnitt 
von markigem Aussehen.

Der Krebs des Ileum ist schon an und für sich ein so seltenes Vor- 
kommniss, dass unser Fall erzählt zu werden verdiente. Tanchon J) hat 
in einer 10 jährigen Zusammenstellung aus den Sterberegistern des De­
partement der Seine unter 9118 Krebsfällen einen Krebs des Ileum ge­
funden; Lebert* 2) der gegen die Richtigkeit der Aufzählungen Tanchon's 
gewichtige Einwände macht, zählt unter 447 Krebsfällen 24 Krebse der 
Gedärme, und darunter 1 Krebs des Ileum. Äusser der grossen Seltenheit 
der Lokalisation ist das Alter des Patienten von Interesse, in welchem Krebse 
zu den grössten Raritäten gehören. Bemerkenswerth scheint nun auch die 
volle Gesundheit des Patienten von dem wahrscheinlichen Beginne der 
Krankheit an (vor 2 Jahren) bis kurze Zeit vor dem lethalen Ausgange. 
Nicht nur dass die Zeichen der Darmstenose (die allerdings nur eine mäs­
sige sein konnte), fehlten, so bot auch der Habitus des Kranken gerade 

1) Recherches sur le traitement médical des tumeurs du Sein. Paris. 1844.
2) Traité pratique des maladies cancéreuses etc. Paris. 1851.
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das Gegentheil einer krebsigen Cachexie dar. Dass unter solchen Verhält­
nissen eine exacte Diagnose unmöglich war, und auch der (vielleicht nicht 
schädlichen!) Therapie kein Vorwurf zu machen ist, wird eine vorurtheils- 
freie Beurtheilung nicht verkennen.

Ein ferneres Beispiel diagnostischen Irrthums ist folgendes:

IV. V. II. 44 jähriger Metzger hat vor 7 oder 8 Jahren eine 6 Monate dauernde Un­
terleibskrankheit mit krampfartigen Schmerzen überstanden. Seit dieser Zeit bestand voll­
kommene Gesundheit bis vor 34 Wochen, wo Pat. nach Genuss von 5 Eiern und einer 
entsprechenden Menge Salates „Gurken“ in der Magengegend in der folgenden Nacht * 
einen eiskalten Schweres, und am folgenden Tage äusserst heftigen Leibschmerz bekam, 
der erst nach reichlichen Diarrhoeeu nachliess. Der Appetit, der mit der Erkrankung ge­
schwunden war, kehrte zwar wieder ; aber nach einigen Tagen bildete sich über dem Nabel 
eine Anschwellung unter krampfartigen Schmerzen, die 15 — 20 mal des Tages sich ein­
stellte. 2—3 mal in der Woche bestand Diarrhoe; ausserdem Stuhlverstopfung oder nor­
maler Stuhl von weisser Farbe. Ungefähr 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung stell­
ten sich Erbrechen ein, Anfangs von dem Kranken durch Kitzeln des Gaumens hervor­
gerufen, mit grosser Anstrengung, später leichter und spontan. Das Erbrechen stand zu 
den Schmerzen in keiner Beziehung; es kam meist, wenn der Kranke 2—3 Tage lang viele 
Speisen genossen hatte, und entleerte Speisereste. Der Appetit ist bis jetzt vorhanden; 
aber Patient fürchtet sich viel zu essen. Oft tritt Sodbrennen auf. Der Geschmack im Munde 
ist bitter, die Gemüthsstimmung traurig.

Stat, praes. 3. Januar 1856.
Ursprünglich kräftiger, jetzt ziemlich abgemagerter Mann mit blasser, etwas fahl-gelb­

licher, spröder, leicht in Falten aufhebbarer Haut. Scrotalhernie (von Jugend auf beste­
hend) bis auf eine kleine Härte (Netz?) leicht reponirbar; Unterleib kugelig gewölbt; 
Nabel hervorgedrängt ; in der Magengegend mehrere braune Flecken von Blutegelstichen. 
Von Bewegungen sind am Unterleibe 2 Arten wahrnehmbar: 1) respiratorische und 2) peri­
staltische, welche die Richtung von rechts nach links und umgekehrt einhalten, und von leb­
haften Schmerzen begleitet sind. Patient hat beständig ein Gefühl von Völle im Unter­
leib , von Schwappung, wie wenn Wasser sich in einem grösseren Raume bewegte. Die 
Palpation trifft überall elastische Resistenz, die nur links etwas stärker ist. Leber Und 
Milz sind normal gross. Vom Processus xiphoideus an nach abwärts und in die seit­
liche Gegend gibt der Unterleib überall tympanitischen Percussionsschall von vollkommen 
gleichem Timbre; nur in den untersten Partieen ist leerer Schall. Beim seitlichen An­
schlägen an den Unterleib hört man ein Schwappungsgeräusch von metallischem Charak­
ter. Bei Veränderung der Lage senkt sich das ganze Gewicht der Anschwellung auf die 
tiefste Stelle, ebenso der dumpfe Schall. Die dann oben liegenden, früher dumpf schal­
lenden Partien, geben dann tympanitisch-hellen Percussionsschall. Trinkt der Kranke, 
so hört man ein metallisches Geräusch, das bis zur Dämpfungsgrenze herab geht. -r. Die 
Brustorgane sind normal; bei der Percussion ist von der 4 Rippe an nach abwärts der 
tympanitische Schall des Unterleibes vernehmbar. — Die erbrochenen Massen sind kaffee­
satzartig, unangenehm riechend; früher sollen sie, nach des Kränken Angabe, sogar fäkal 
gerochen haben.

Oedem der unteren Extremitäten. Ilarn ohne Eiweiss. Was die Diagnose betrifft, so 
sprach hier Alles dafür, dass im Unterleibe ein ausgedehnter Hohlraum sei, der einestheils 
das gleichmässige Timbre des tympanitischen Schalles, andererseits, wenn er zum Theil 
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mit Luft zum Theil mit Flüssigkeit gefüllt war, das metallische Schwappungsgeräusch be­
dingte , von dessen Wandungen die peristaltischen Bewegungen ausgingen, und dessen 
Natur als dilatirter Magen durch das Phänomen des metallischen Tropfenfallens beim Trin­
ken sicher gestellt schien. Das häufige Erbrechen nach längerem Speisegenuss, und die be­
deutende Grösse der Dilatation selbst schien keinen Zweifel übrig zu lassen, dass im Py­
lorus ein Hinderniss, eine Verengerung bestünde, welche nach dem sonstigen Aussehen des 
Kranken, nach den bereits eingetretenen hydropischen Erscheinungen als krebsig gedeutet 
wurde. Die Behandlung beschränkte sich darauf, die Anhäufung von Speisen im Magen 
zu verhindern, narkotische Klystiere zu reichen, und Einreibungen von Bals, vitae Hoff- 
manni auf den Unterleib zu machen. —1 Der Kranke erlag am 11. Februar 1856, und 
die am folgenden Tage angestellte Section ergab bei der Eröffnung der Bauchhöhle 4 enorm 
ausgedehnte Darmschlingen neben einander von oben nach abwärts verlaufend. Bei ge­
nauerer Ansicht ergab sich der Dünndarm in einer Ausdehnung von 10 Fuss auf einen 
Durchmesser von 5 Zoll erweitert. Die Ausdehnung war bedingt durch eine verengte, kaum 
einer Federspule Raum lassende, schiefrig gefärbte und verdickte Stelle, deren Lumen 
durch Kirschkerne verlagert war. Im Magen ergab sich äusser einer sternförmigen Narbe 
nichts Auffallendes.

Dieser Fall lehrt, dass alle Symptome, welche man einer Dilatation 
des Magens zuzuschreiben pflegt, ausnahmsweise durch eine Stenose des 
Dünndarmes bedingt sein können. Nur eine gleichmässige Spannung jener 
nebeneinander gelagerten 4 Dünndarmschlingen konnte das Gefühl gleich­
mässiger Resistenz, konnte einen Percussionsschall von gleichem Timbre er­
geben. Es war eine ungemeine Ausdehnung der Darmschlingen nothwen- 
dig, um ein Schwappungsgeräusch metallischen Charakters zu erzeugen. 
Das Phänomen des metallischen Tropfenfallens beim Trinken, das wir fan­
den, und das man allgemein als ein fast pathognomonisches Zeichen der 
Magendilatation annimmt, kann ich mir nur auf die Art erklären, dass die 
im Magen ankommende Flüssigkeit die gespannten Wandungen der an­
liegenden Dünndarmschlingen, so wie die darin enthaltene Luft zu Schall­
schwingungen anregte, welche das Phänomen metallischer Geräusche gaben 
und die das Ohr in so ferne täuschten, als dieses die Tropfen selbst an 
der tiefsten Stelle eines Hohlraumes ankommen zu hören glaubte. Wie 
täuschend dieses Phänomen war, lehrt der Umstand, dass es nicht etwa 
einmal, sondern dass es in der Klinik oftmals und von vielen in derselben 
Weise gehört und gedeutet wurde. Es scheint mir die Art und Weise 
seiner Entstehung ähnlich zu sein der der metallischen Geräusche im Pneu­
mothorax, auch wenn dieser nicht mehr durch die Perforationsöffnung mit 
den Bronchien communizirt Μ.

Ich zweifle, ob eine solche Combination von Verhältnissen, welche zur 
falschen Diagnose verleiten könnte, häufig vorkommt: wenigstens ist mir

*) ¿¡coda. Abhandlung über Percussion in Auscultation. Wien 1854.
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seither nichts Gleiches begegnet. Jüngst sah ich wohl bei einer Section 
von krebsiger Verengerung der Flexura Sigmoidea aus der Abtheilung des 
Director Dr. Gleitsmann in Bamberg eine ähnliche Anordnung der er­
weiterten Darmschlingen, wie in unserem Falle, allein man hatte, wie ich 
erfuhr im Leben keine Metallphänomene wahrgenommen; und hatte, da 
man durch die dünnen Bauchdecken der alten Frau die Darmschlingen 
palpatorisch unterscheiden konnte, die richtige Diagnose mit Präcision stel­
len können.

Wie so häufig, fanden wir auch in dem vorigen Falle die stenotische 
Stelle im Darm durch einen Fremdkörper, einen Kirschkern verlagert. Wir 
wollen hier zum Schluss noch einen Fall unserer Erfahrung erzählen, in 
dem sich eine ganze Sammlnng von ähnlichen Sachen vor der Verenger­
ung vorfand. Mögen solche Fälle uns die dringende Ermahnung an das 
Herz legen, bei Kranken, die an Verengerung der Gedärme leiden, die 
Diät auf das Strengste zu regeln, und die Wahl der Speisen von zuver­
lässigem Wartpersonale auf das Genaueste untersuchen lassen.

V. S. C. 38 jähiiger Schuhmacher von Hettstadt, litt nach Angabe seiner früheren 
Umgebung seit mehreren Jahren an Unterleibsbeschwerden, nach eigener Angabe seit einem 
Jahre an beständiger Aufblähung, Stuhlverstopfung und zeitweiligen Erbrechen. Der Ap­
petit war stets normal.

Stat, praes. 19. Juli 1858.
Patient ist blass und mager. An den Brustorganen keine Veränderung zu entdecken. 

Der Unterleib stark aufgetrieben, bei Druck entsteht mässiger Schmerz in der Regio ileo- 
coecalis und gegen den Nabel hin, der allmälig stärker wurde. Sehr häufig traten un­
regelmässige, wurmförmige Contractionen der Gedärme auf, welche durch die Bauchdecken 
fühl- und sichtbar sind, deren Ausgangspunkt stets die Ileocoecalgegend bildet. Die Pal­
pation ergibt im Allgemeinen vermehrte Resistenz, doch ist nirgends eine gesonderte Härte 
zu entdecken.

Die Behandlung bestand in der Anwendung von Klystieren und warmen Bädern. 
Gegen Ende des August stellte sich Oedem der Füsse ein, ohne Albuminurie ; etwas später 
Exsudat in der Bauchhöhle. Ordin. Dec. chinae. Im September wurde die Stipsis äusserst 
hartnäckig: es gesellte sich häufiges Erbrechen hinzu und beständiger Singultus. Die 
Aufblähung des Unterleibes hatte den höchsten Grad erreicht, das Zwerchfell war hoch 
hinaufgedrängt. Durch Calomel mit Jalappa, und Clysmen aus Infus. Sennae wurden 
flüssige Stühle erzeugt; allein der Singultus bestand fort; auffallender Weise blieb dabei 
der Appetit stets sehr gut. Die Abmagerung und der Kräfteverfall wurden enorm; am 
25. October Morgens trat plötzlich heftiger Leibschmerz auf, den grosse Dosen Opium’s 
kaum zu mindern vermochten; Nachmittags 21/*  Uhr trat der Tod ein.

Section am 26. October.
\ Sehr abgemagerte, blasse Leiche mit Oedem der Füsse. Im Bauchraume circa D/j 

Mass trüber, fäcal riechender Flüssigkeit. Die Dünndarmschlingen sehr aufgebläht, mit 
sehr verdickter Muskelhaut, einzelne mit faserstoffigem Exsudat leicht belegt. Perito­
naeum stellenweise injicirt. Das Ende des Dünndarmes i n der Ileocoecalgegend an das 
Peritonaeum parietale adhärent. Cöcum nach aufwärts gedrängt, und mit dem Ende des 
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grossen Netzes verwachsen. Colón sehr eng. Der Uebergang des Dünndarms in das Coe- 
cum ist der Sitz einer Verengerung, welche noch beiläufig 3 Linien Raum hat. Die 
Schleimhaut ist an dieser Stelle zerstört und durch ein areolär-zackiges Gewebe ersetzt, 
dessen mikroskopische Untersuchung jedoch kein Pseudoplasma erkennen lässt. In diesem 
Gewebe besteht eine Perforation, aus der sich kothige Flüssigkeit in den Bauchraum er­
giesst. Vor der Stenose am Ende des Dünndarmes liegt eine Menge von festen alten 
Speiseresten, Obstkernen, Kirschkernen, Holz- und Knochenstückchen. Im übrigen Dünn­
darm besteht chronischer Katarrh, stellenweise mit einigen oberflächlichen Ulcerationen. Im Ma­
gen und Oesophagus schiefrige Flecken der Schleimhaut. Mesenertialdriisen unverändert, Leber 
etwas dicker, ausserordentlich fettreich und ikterisch. An der Convexität einige faser- 
stoffige Exsudationen. Milz von normaler Gtösse und Textur, mit gerunzelter Kapsel. 
Nieren anämisch: die rechte fest in verdichtetes Zellgewebe eingebettet, enthält an der 
Oberfläche eine seröse Cyste. — Beide Lungen in ihrer ganzen Ausdehnung adhärent, in 
ihren unteren Partieen stark hyperämisch und ödematös. In den Bronchen blutige-schau- 
mige Flüssigkeit. Herz, an der vorderen Fläche mit einem Sehnenfleck versehen, klein, 
mit dünnen Wandungen. Aorta sehr eng.
yib . itjbl·)! tob vtfin in» 9Ü» . íi'jihiírt /í imi , ttsjpd xtoH
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Eine Antwort an Hrn. Professor H. Bamberger 
in Würzburg.

Von

Prof. N. FRIEDREICH.

Im vorigen Bande dieser Zeitschrift, S. 480 u. ffg. befindet sich ein 
von Hrn. Professor Bamberger in Würzburg verfasster Artikel, in welchem 
derselbe einige der von mir in meinem kürzlich erschienenen Handbuche 
der Herzkrankheiten [Virchow’s spez. Pathol, und Therapie, 5. Bd. Er­
langen 1861) gemachten Angaben einer Entgegnung und Kritik unterziehen 
zu müssen glaubt. Wenn es sich lediglich um eine Zurückweisung jener 
beleidigenden Ausfälle gegen mich handeln sollte, welche Hr. B. zur Ad­
vokatur seiner eigenen Sache nicht entbehren zu können schien, so wäre 
allerdings meinerseits eine Erwiderung keineswegs nöthig, indem ich es 
getrost dem Leser überlassen könnte, ein Urtheil über die, mit einer in 
Gift und Galle getauchten Feder geschriebenen Auslassungen des Hrn. B. 
sich zu bilden. Aber im Interesse der sachlichen Punkte, um welche es 
es sich handelt, scheint es mir dringend geboten, einige Worte zu ent­
gegnen, wobei sich ergeben wird, wie wenig Veranlassung in der That 
Hr. B. hatte, sich durch einige Stellen meines Buches verletzt zu fühlen 
und sich zu jenen leidenschaftlichen Erregungen hinreissen zu lassen, von 
denen dessen erwähnter Aufsatz leider hinreichend Zeugniss gibt.

Der erste Punkt, gegen den sich Hr. B. wendet, betrifft die Ent­
stehung des gespaltenen 2. Tones an den grossen Arterienstämmen der 
Herzbasis. Hr. B. erklärt denselben auf S. 73 seiner Herzkrankheiten da­
durch, dass „die Arterie, statt sich bei ihrer Systole rasch und mit einem 
Male zu contrahiren, dies in mehreren zuckenden Absätzen thue, dadurch 
das Blut nochmals gegen die Klappen zurückgetrieben werde und damit 
ein wiederholtes Spannen und Tönen derselben bedinge. In gleicher 
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Weise contrahire sich z. B. ein geschwächter Muskel unter dem Willens­
einflusse nicht mit einem Male, sondern in mehreren ruckweisen Absätzen.“ 
Gleich darauf sagt Hr. 2?., dass er bei ganz gesunden Menschen sich nicht 
erinnere, die fragliche Erscheinung gehört zu haben, sondern eben nur bei 
Kranken der verschiedensten Art, bei denen die Verminderung des i’itahn 
Tonus der Arterie keine allzugewagte Annahme sei. Auch früher (S. 43), 
wo die Entstehung des normalen 2. Arterientones abgehandelt wird, spricht
Hr. B. von der Contraktion der. Arterie, widche mit dem Nachlass der 
Herzsystole die Klappen in tönende Schwingungén versetze. Gegen diese 
Art der Auffassung richtete-.sich nun kiièine auf S. 217 (Anmerkung) mei­
ner Herzkrankheiten gemachte Bemerkung, welche den Unwillen des Hrn. 
B. in so hohem Grade erregte, und ich frage nun jeden Unpartheiischen, 
ob ich nicht im Rechte war, wenn ich erstere für eine völlig irrige be­
zeichnete. Wenn man von „Contraktioh“ - sprrjht', so denkt wohl Jeder, 
der mit den Worten auch bestimmte Begriffe zu verbinden gewohnt ist, 
eben nur an die Thätigkeit muskulöser Elemente, und wenn Hr. B. vom 
„vitalen Tonus der Ariern? spricht, so kann {^y ^jnçEigen­
schaft der Muskelschichtc der Arterie gemeint^^s^inJnsofernc die.(plasti­
schen Kräfte der Arterie auch nach dem .Tode noch fortbestehen. Dass 
Hr. B. allen Ernstes die an den Arterien für den Schhi^¡ ^dç^K^pjieii 
wirksamen Vorgänge eben doch für die Resultante muskulöser Kräfte ge­
halten haben muss, beweist ausserdem ja deutlich ¿>enug die Parallele, in 
welche er seine „wiederholten Contraktionen der Arterienwand“ mit der  
„absatzweisen Contraktion eines geschwächten oder halbgelähmten Muskels“ 
setzte, und wenn sich derselbe, wie oben angeführt, des Ausdrucks: „in
gleicher Weise“ bediente, so konnte er wohl nicht etwa eine so entfernte 
Aehnlichkcit, wie sie zwischen „einer Nase und einem Kürbiss“ besteht, 
im Auge gehabt haben. Muss denn nicht Jeder, defy aie)( O^ep citirten 
Sätze des Hrn. B. liest, der Ueberzeugung werden, derselbe halte die 
Systole der Arterien für eine aktive Contraktion der in den Arterien vor­
handenen muskulösen Elemente, in gleicherweise, wie sich das Herz oder 
irgend ein anderer Muskel contrahirt? War es demnach wirklich j ein 
„kolossale Naivetät“, zu glauben, dass Hrn. B. auch einmal eii| funda­
mentales Faktum unbekannt geblieben sei? Was Hr. R. vor mehr als 
20 Jahren gelernt hat, was derselbe seitdem sogar sç^bst docir^e^ d^yf 
kömmt es hier gar nicht an; wohl aber handelt es sich hier um die Zu­
rückweisung irrthümlicher Sätze, welche bestimmt und klar gedruckt vor 
unseren Augen liegen, und es möchte jedenfalls zu bezweifeln sein, ob 
Hr. B. in der That tausend und tausend, J^aL^ von einemjntale^ 
der Arterien für die Erklärung defyArtei^eiys^stole, oder von einejn.vitalen
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Tonus der elastischen Gewebe zu lesen und zu hören Gelegenheit hatte. 
Ja selbst in seiner Vertheidigung, in welcher Hr. B. durch allerlei Schach­
züge und Verdrehungen seiner eigenen Sätze den Leser glauben zu machen 
sucht, er habe eine muskulöse Contraktion für die Erklärung der Arterien­
systole keineswegs im Sinne gehabt, sehen wir noch immer den alten Ir- 
thum hindurchschimmern, wenn es auf S. 482 heisst: „Immerhin bliebe 
übrigens selbst dann noch der Ausweg an den Tonus der Muskelelemente 
zu recurriren und diesen überhaupt für die Arteriensystole eine grössere 
Wichtigkeit beizulegen, als dies bisher geschieht, eine Hypothese, die man, 
soweit meine Kcnntniss über die vorliegenden Data reicht, nicht durch 
direckte Gründe widerlegen könnte.“ Hr. B. darf wohl sicher sein, wegen 
fieser Hypothese kaum jemals in einen Prioritätsstreit verwickelt zu wer­
den, und wenn derselbe sich die Mühe geben möchte, hierüber die An­
sichten sämmtlicher neueren Physiologen nachzuschlagen, so dürfte er bald 
3ur Ueberzeugung gelangen, mit dieser Hypothese vollständig isolirt dazu­
stehen. Wären in der That die Muskelelemente für die Arteriensystole 
von wesentlicher Bedeutung, so müssten dieselben wohl an den grossen 
Arterienstämmen, z. B. an der Aorta, in reichlicherer Menge vertreten sein ; 
dagegen sehen wir dieselben erst an den mittleren und kleineren Ver­
zweigungen des Arteriensystems über die elastischen Elemente prävaliren, 
an welchen behufs einer regelmässigen Vertheilung des Blutes dauernde 
(tonische) Contraktionszustände erforderlich sind. Doch ich verliere mich 
wieder auf das Gebiet elementarer Betrachtungen, und es sei ferne von 
mir, den Aerger des Hrn. B. aufs Neue wach zu rufen!

Wenn aber Hr. B. der Meinung ist, dass ich für die Entstehung der 
gespaltenen Töne schliesslich doch zu derselben Erklärung gèlangt sei, wie 
die seinige wäre, die ich in so vornehmer Weise abgefertigt hätte, und 
wenn er keinen Unterschied finden zu können glaubt zwischen meiner un­
gleichmässigen elastischen Retraktion und seiner absatzweisen Contraktion, 
so muss ich gegen eine solche Identifizirung der Begriffe feierliche Ver­
wahrung einlegen. Zwischen der elastischen Retraktion der Arterien und 
der Contraktion derselben ist genau derselbe grosse Unterschied, wie er 
zwischen der elastischen und der muskulösen Haut der Arterien besteht. — 
Was meine audere Erklärungsweise der gespaltenen Töne betrifft, so habe 
ich eben nur auf die Möglichkeit hingewiesen, dass dieselben auch durch 
leichtere Texturveränderungen und dadurch bedingte ungleichzeitige Span­
nungen der einzelnen Klappcntheile entstehen könnten, eine Erklärung, 
deren Unmöglichkeit schwer zu beweisen sein durfte, und welche ja auch 
Hr. B. selbst, wenn auch nur für einzelne Fälle, acceptirte.

10*
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Der zweite Differenzpunkt betrifft die Frage, ob abnorme, durch die 
Kammer gespannte Sehnenfänden systolische Geräusche verursachen könnten. 
Ich habe mich in meinen Herzkrankheiten (S. 224) gegen eine solche Mög­
lichkeit ausgesprochen und namentlich hervorgehoben, dass solche Fäden 
höchstens zur Verstärkung des ersten Tones beitragen könnten. Freilich 
war ich bisher niemals in der Lage, ähnliche Fälle zu beobachten, wie 
sie Hr. B. auf S. 48G u. ffg. im vorigen Bande dieser Zeitschrift erzählt, 
und obgleich ich auch häufig genug normale Sehnenfäden von den ver­
schiedensten Längen- und Richtungsverhältnissen in Leichen vorfand, so 
hatte ich doch niemals bei Lebzeiten am Herzen eine auffällige Anomalie 
des ersten Herztones zu hören Gelegenheit gehabt. Ich will hier wenig 
Gewicht legen auf die auffällige Unsicherheit, in welcher Hr. B. bei der 
Benennung der von ihm gemeinten akustischen Erscheinung sich bewegt. 
So bezeichnet derselbe letztere auf S. 77 seiner Herzkrankheiten geradezu 
als „Geräusch“, handelt sie unter dem Capitel der Herzgeräusclie ab und 
setzt sie in Parallele mit den Geräuschen, wie sie durch abgerissene Klap­
penzipfel u. s. w. bedingt werden; auf S. 89 desselben Werkes stellt sie 
bereits eine „aus Ton und Geräusch zusammengesetzte Perception“ dar, 
um schliesslich (S. 486 im vorigen Bande dieser Zeitschrift) als ein Phä­
nomen bezeichnet zu werden, welches „einem Ton viel ähnlicher als einem 
Geräusch, ja sogar ähnlicher, als der sogenannte Klappenton“ sei. Wie 
Angesichts einer solchen Metamorphose Hr. B. sich affizirt fühlen konnte 
über den Missbrauch, den ich mit der Terminologie treibe, ist allerdings 
schwer begreiflich. Doch wir wollen, wie erwähnt, weniger Gewicht hierauf 
legen, indem wir doch wenigstens jetzt an einigen mitgethcilten Beispielen 
eine genauere Beschreibung jenes eigen th ümlichcn Phänomenes erhalten, 
durch welches die Existenz eines anomalen Sehnenfadens bei Lebzeiten 
diagnostizirbar sein soll. Was können aber diese Krankheitsfälle beweisen? 
Doch wohl nichts weiter, als dass in ein paar Fällen, in denen Hr. B. 
an der Herzspitze im ersten Momente einen eigenthümlichcn, metallisch 
klingenden, hohen, stöhnenden Ton hörte, sich bei der Leichenöffnung ein 
abnormer Sehnenfaden vorfand. Soll denn damit auch wirklich bewiesen 
sein, dass ersterer durch letzteren hervorgerufen wurde? Bei der grossen 
Häufigkeit, mit der abnorme Sehnenfäden vorkommen, müssten denn doch 
wohl auch Anderen, denen unglücklicher Weise nicht die grossartigen 
Krankenanstalten von Prag und Wien zur Verfügung standen, derartige, 
eigenthümlich stöhnende Töne hie und da vorgekommen sein, und wenn 
Hr. B. selbst „weitere Untersuchungen über diesen Gegenstand für sehr 
wünschenswcrth“ erachtet (S. 77 der Herzkrankheiten, Note), so mag die 
Sache doch noch nicht ganz ausgemacht, und der leise Zweifel wohl noch
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gestattet sein, dass Hr. B. wohl auch mitunter Sehnenfäden bei Lebzeiten 
vermuthete, die sich bei der Leichenöffnung eben nicht vorfanden. Da­
gegen sind die theoretischen Bedenken gegen die Ansicht des Hrn. B. zu 
gewichtig, als dass dieselben gegenüber den von ihm erzählten Krankheits­
fällen nicht von entscheidender Bedeutung sein sollten. Wenn Ludwig 
allerdings durch direkte Messungen gezeigt hat, dass im Beginne der Sy­
stole der Durchmesser des Herzens von vorne nach hinten zunimmt, indem 
sich das Herz in dieser Richtung wölbt, so ist doch wohl nicht erlaubt, 
hieraus ohne Weiteres, wie Hr. B. thut, den Schluss zu ziehen, dass auch 
das Lumen des Ventrikels in dieser Richtung sich vergrössere, und dass 
daher ein Faden, der in dieser Richtung verläuft, nothwendig bei der 
Systole gespannt werden müsse. Aber selbst wenn bewiesen werden könnte, 
dass sich das Kammerlumen in dieser Richtung vergrössert, so wird eine 
solche Vergrösserung eben nur im allerersten Beginne der Systole denkbar 
sein, und bei der weiteren Contraktion des Herzens doch die Höhle auch 
nach dieser Dimension sich verkleinern müssen. Wie aber eine so un­
endlich kurze, nur in die erste Zeit der Systole fallende Spannung ein 
akustisches Phänomen mit dem Charakter des „Stöhnens“ erzeugen soll, 
zu dessen Entstehung doch offenbar eine längere Dauer der Spannung und 
eine längere Reihe von Nachschwingungen erforderlich sind, dürfte schon 
aus physikalischen Gründen schwer begreiflich sein.

Weiterhin glaubt Hr. B. meine Angaben bezüglich der bei der In­
spektion in der epigastrischen Gegend wahrzunehmenden Bewegungen be­
streiten zu müssen. Auf S. 191 meiner Herzkrankheiten hatte ich mich 
nämlich dahin ausgesprochen, dass die Contraktionen des Herzens als 
systolische Hervortreibungen in der Magengrube selbst nicht gesehen wer­
den könnten, und dass die bei Dilatation und Hypertrophie des rechten 
Herzens wahrzunehmenden Bewegungen im oberen Theile des Epigastriums 
entweder lediglich mitgetheilte Erschütterungen der Bauchdecken oder 
systolische Einziehungen darstellten. Die in der Magengrubè vorkommen­
den pulsatorischen Erhebungen bezeichnete ich als durch den Puls der 
Aorta abdomin. oder der Art. coeliaca unter gewissen Verhältnissen ver­
mittelte Erscheinungen. Ich erinnere mich, nicht, jemals bei Sektionen den 
dilatirten und hypertrophischen rechten Ventrikel, wenn derselbe auch im­
merhin mit seinem rechten Rande tiefer getreten war, so sehr im Be­
reiche der Magengrube liegend gefunden zu haben, dass dessen systolische 
Zunahme im Durchmesser von vorne nach hinten eine pulsatorische Er­
hebung in der Magengrube hätte bedingen können. Wenn immerhin auch 
ein Theil des rechten Herzrandes bei Erweiterungen des rechten Ventri­
kels bis gegen den obersten Theil des Epigastriums herabreichen kann,
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so bleibt dies eben immer nur ein verhältnissmässig kleiner Abschnitt des 
Herzens, dessen Contraktionen um so weniger eine systolische Erhebung 
in der Magengrube zu bedingen im Stande sind, als, wie ich hervorhob, 
das Herz bei seiner systolischen Locomotion nach links und abwärts mit 
seinem rechten Rande sich mehr dem Bereiche der Magengrube entrückt, 
und als die systolische Zunahme des Herzdurchmessers gar nicht in der 
Richtung gegen das Epigastrium zu geschieht. Hr. B. legt nun allerdings 
besonderes Gewicht darauf, dass man eben die systolische Erhärtung des 
Herzens im Epigastrium fühlen könne. Habe ich dies etwa bestritten? 
Geht aber aus dem Umstande, dass man mit den in den oberen Theil 
des Epigastriums angedrückten und dem Herzrande genäherten Fingerspitzen 
die Herzbewegung zu percipiren im Stande ist, auch hervor, dass die 
Magengrube durch diese Bewegung sichtlich gehoben werden müsse? Ge­
rade unter diesen Verhältnissen aber kann man sich durch die Inspektion 
überzeugen, dass entweder leichte Vibrationen der epi gastris eben Decke 
oder selbst systolische Depressionen derselben, keinesfalls aber systolische 
Erhebungen vorhanden sind, und ich kann Hrn. B. nur ersuchen, bei 
seinen ferneren Untersuchungen und Beobachtungen eben gerade diesem 
Punkte seine geneigte Aufmerksamkeit zuwenden zu wollen, üebrigens 
ist auch Hamernjk (das Herz und seine Bewegung. Prag 1858) zu glei­
chem Resultate gekommen, und es war mir in der That befriedigend, eine 
Anschauung, die ich durch Beobachtung an Kranken schon seit längerer 
Zeit gewonnen und gelehrt hatte, in der genannten Schrift wiedergefunden 
zu haben; auch seit dem Erscheinen meiner Herzkrankheiten habe ich mich 
mehrfach wieder von der Richtigkeit meiner Angaben überzeugen können.

Charakteristisch aber ist es, dass das, was Hr. B. so sehr bekämpft, 
ja von ihm selbst zugestanden wird, wenn er auf S. 60 seiner Herzkrank­
heiten sagt: „Liegt das Herz, besonders wenn es hypertrophisch ist, mit 
einem Theile seiner Wand (meist dem rechten Ventrikel) im Epigastrium, 
so kann durch die stärkere Locomotion nach links ein deutliches systo­
lisches Einsinken der Magengrube entstehen.“ Sollte Hr. B. im Eifer 
seiner Polemik vergessen haben, was er selbst kurz vorher niedergeschrie­
ben hatte? Jedenfalls würde ich Hrn. B. zu grösstem Danke verpflichtet 
sein, wenn er mich belehren wollte, auf welche Weise, und durch welche 
besonderen Verhältnisse bedingt eine und dieselbe Vergrösserung und Lage­
veränderung des rechten Ventrikels das eine Mal eine systolische Hervor­
treibung, das andere Mal eine systolische Einsinkung in der Magengrube 
zu erzeugen im Stande sein sollte.

Was die schwer zu deutenden systolischen Einziehungen der Inter­
kostalräume dicht neben dem linken Sternalrande anlangt, so habe ich
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mich nur gegen die Meinung des Hrn. B. ausgesprochen, welcher diesel­
ben (S. 60 seiner Herzkrankheiten) durch die systolische Locomotion des 
Herzens nach links und abwärts erklären zu können glaubte. In seiner 
Entgegnung meint derselbe, dass ganz wohl ein Theil der rechten Vor­
kammer, deren innerer Rand ja hinter dem Körper des Sternums liege, 
an den linken Rand desselben treten könne. Aber glaubt denn Hr. B. 
allen Ernstes, dass sich der rechte Vorhof bis in den 4. und 5. linken 
Intercostalraum herabbewegen könne? Und selbst wenn dies zugegeben 
werden müsste, so wäre ja alsdann -, da das Phänomen isochron mit der 
Ventrikelsystole ist, der Vorhof im Momente der Diastole, wie Hr. B. selbst 
richtig bemerkt. Dá aber der Vorhof, Wenn er in Diastole tritt, volumi­
nöser ist, als’ am Ende seiner vorausgegangenen Systole, so kann dadurch, 
wie die einfachste Anschauung der Verhältnisse lehrt, das Phänomen einer 
Einziehung unmöglich bedingt werden. Dass diese Einziehungen nach 
einer gewissen Richtung erfolgen, habe ich nirgends gesagt, wohl aber 
hob ich hervor, dass sie nicht in der Richtung von rechts nach links, 
nach welcher das Herz seine systolische Locomotion vollführt, vorkommen, 
wie man nach der JA’s dien Erklärungsweise muthmassen sollte. Im Ge- 
gentheile habe ich eher, als Hr. B., erwähnt, dass sie vollständig isochron 
in den oben bezeichneten Intercostalräumen zu beobachten seien.

Was die Entgegnung des Hrn. B. gegen meine, auf S. 197 und 198 
meiner Herzkrankheiten gegebene Anschauung über den Venenpuls an­
langt, so weiss ich nicht, was ich mehr anstaunen soll, die Oberflächlich­
keit , rhit welcher derselbe meine Darstellung gelesen, oder die Absicht, 
mit welcher er*  dieselbe zu entstellen und zu verdrehen sucht. Ich glaube 
mich doch, in meinem Buche für jeden Leser deutlich und klar genug 
ausgesprochen zu haben, um vor Missdeutungen sicher gestellt zu sein, 
und Jeder, der meine Angaben liest, wird sofort erkennen, dass ich als 
Venenpuls eben nicht bloss jene, mir wohlbekannte, starke Pulsation an 
der Vena jngul. interna gelten lasse, sondern unter dieser Bezeichnung 
jene Bewegung an den Halsvenen verstehe, welche durch eine, aus dem 
Thorax nach Oben fliessende, centrifúgale Blutwelle hervorgebracht wird. 
Wiederholte und sorgfältig angestellte Beobachtungen haben mir gezeigt, 
dass gerade an der Vena jugularis externa ohne alle Tricuspidalaffektion 
häufig Bewegungen vorkommen, welche entschieden durch eine rückläufige 
Blutwelle erzeugt werden. Comprimirt man in solchen Fällen die Hals­
venen oben, in der Gegend des Unterkieferrandes, so dauert die Bewegung 
fort , und man kann sich deutlich überzeugen , wie die Vene bei jeder 
Herzcontraktion durch eine von unten aufsteigende Blutmasse immer aufs 
Néue wieder sich füllt und ausdehnt. Handelt es sich dagegen um inter- 
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mittirende Stauungen des Blutes an den Halsvenenklappen, oder um von 
der Carotis aus der Vene mitgetheilte Undulationen, so collabirt die Vene 
bei diesem Experimente und bleibt bewegungslos. Auf diese Weise lässt 
sich, wie ich in meinem Buche des Breiteren hervorgehoben habe, die 
durch eine regurgitirende Blutwelle an den Halsvenen erzeugte Bewegung, 
d. h. das, was ich Venenpuls nenne, von jeder anderen ähnlichen Beweg­
ung an denselben unterscheiden, und eben hierin liegt der von Hrn. B. 
geforderte Beweis dafür, dass Insuffizienz der Venenklappen ohne alleTri- 
cuspidalinsuffizienz vorkommen könne. Ob die Bewegung an der Vene 
mit dem aufgelegten Finger fühlbar ist oder nicht, ist völlig gleichgiltig, 
und ich kann keinen Grund einsehen, wesshalb die Stärke, mit der das 
Blut regurgitirt, als ein wesêntliches Critérium für den Begriff des Venen­
pulses gelten soll; denn ebensogut wir einen schwachen Arterienpuls auf 
dieselben Grundbedingungen seiner Entstehung zurückführen, wie einen 
starken, so wird dies auch für die pulsatorischen Erscheinungen an den 
Halsvenen zu geschehen haben. Das Wesentliche ist und bleibt eben im­
mer die Regurgitation, welche freilich nur bei Insuffizienz der Halsvenen­
klappen möglich ist.

Weiterhin habe ich mich gegen die von Hrn. B. getheilte Ansicht 
ausgesprochen, dass der Venenpuls, d. h. eine Insuffizienz der Halsvenen­
klappen, niemals ohne Tricuspidalinsuffizienz vorkomme, dass somit erste­
rer das sicherste Zeichen der letzteren sei. Ich habe mich mit Hilfe der 
oben angeführten Compression der Halsvenen am Unterkieferrande in kei­
neswegs seltenen Fällen von verschiedenartigen chronischen Erkrankungen 
der Herzens und der Lungen in der unzweideutigsten Weise von einer 
Regurgitation in die Halsvenen überzeugen können, und muss demnach 
annehmen, dass schon bei Stauungszuständen mässigen Grades oftmals eine 
Insuffizienz der Halsvenenklappen sich unter Verhältnissen zu entwickeln 
im Stande ist, wo an eine Incontinenz der Tricuspidalklappe in keiner 
Weise gedacht werden kann. Für die Entstehung der Regurgitation habe 
ich in solchen Fällen theils auf die Contractionen des rechten Vorhofs, 
theils auf die Pulsationen der, der überfüllten oberen Hohlvene anliegen­
den Aorta ascendens hingewiesen (S. 198 meiner Herzkrankheiten), und es 
dürfte namentlich letzteres Moment, in Analogie mit der Genese der an 
der Centralvene der Netzhaut vorkommenden Pulsationen, wohl zu berück­
sichtigen sein. Besitzt allerdings, wie ich S. 383 ausdrücklich hervorge­
hoben habe, die Pulsation an den Halsvenen eine solche Stärke, dass sie 
dem aufgelegten Finger einen deutlichen Stoss mittheilt, so wird freilich 
die Wahrscheinlichkeit einer Tricuspidalinsuffizienz gesteigert, indem eine 
derartige Intensität des Pulses kaum anders, als durch die direkte Trieb-



FRIEDREICH: Eine Antwort an Hrn. Prof. H. Bamberger in Würzburg. 139 

kraft des hypertrophischen rechten Ventrikels zu Stande kommen kann. — 
Umgekehrt kann Tricuspidalinsuffizienz ohne jede Regurgitation in die 
Halsvenen, also bei vollkommen schliessenden Venenklappen, bestehen, in 
welchen Fällen es sich wohl immer, wie ich bereits S. 199 meiner Herz­
krankheiten erwähnte, um wirkliche Degenerationen und absolute Insuffi­
zienzen der Tricuspidalis handeln dürfte, insoferne jene hohen Stauungs­
zustände, wie sie relative Tricuspidalincontinenzen bedingen, wohl immer 
auch Insuffizienzen der Halsvenenklappen im Gefolge haben werden. In 
dieser Beziehung möge mir die kurze Erwähnung eines sehr lehrreichen 
Falles gestattet sein, den ich erst im verflossenen Wintersemester auf mei­
ner Klinik beobachtete.

Ein 53jähriger Landmann, Martin Bauer aus Dossenheim bei Heidelberg, wurde mit 
Hydrops und bedeutender Schwerathmigkeit im Januar d. J. in das akademische Kran­
kenhaus aufgenommen. Die angestellte Untersuchung ergab als Ausgangspunkt des Lei­
dens eine chronische Herzaffektion. Das Herz war bedeutend vergrössert; ein starkes 
systolisches Geräusch am linken Ventrikel, ein zweites, ebenfalls systolisches, ziemlich 
gleich starkes, aber an Qualität und Höhe von ersterem auffallend verschiedenes Geräusch 
auch am unteren Theile des Sternums hörbar. An den arteriellen Ostien, ausgenommen 
einem ziemlich deutlich verstärkten 2. Pulmonalton nichts wesentlich Abnormes. Reich­
liche Rasselgeräusche am Thorax. Pat. starb am 15, Febr., nachdem sich in den letzten 
Lebenstagen reichliche, rein blutige Sputa eingestellt hatten. Ein auffälliger Livor fehlte; 
die Gesichtsfarbe war eine mehr erdfahle und anämische. An den Halsvenen keine merk­
liche Dilatation, namentlich fehlte jede Andeutung einer Bewegung an denselben. Die 
Diagnose wurde bei der klinischen Demonstration auf Mitral- und Tricuspidalinsuffizienz 
gestellt; letztere wurde als eine durch wirkliche Degeneration an den Klappen bedingte 
aufgefasst, indem bei dem Bestehen einer relativen Tricuspidalinsuffizienz wohl auch die 
Halsven en klappen hätten incontinent, und somit ein Venenpuls hätte vorhanden sein 
müssen. Die Sektion bestätigte die Diagnose. Sow'ohl das rechte, wie linke Herz waren 
im Zustande einer ziemlich bedeutenden excentrischen Hypertrophie. Die Mitralinsuffizienz 
war bedingt theils durch leichtere Verdickungen und Schrumpfungen der Klappensegel und 
Sehnenfäden, theils durch sehr ausgesprochene chronisch-myocarditische Missstaltungen der 
Papillarmuskeln. Auch die Sehnenfäden der Tricuspidalis zeigten sich verkürzt, verdickt 
und theilweise unter einander verwachsen; der eine Zipfel der Klappe besonders stark 
verdickt, geschrumpft und mit der Innenfläche des Ventrikels unbeweglich verlöthet. In 
den Lungen starke eiterig-schleimige Bronchitis und hämorrhagische Infarcte.

Endlich habe ich noch einige Worte zu erwidern auf das, was Hr. 
B. bezüglich der von mir acceptirten Perkussionsmethode zu sagen sich 
bewogen fühlte. Ich habe nämlich (S. 207 u. ffg.) die Ueberzeugung 
ausgesprochen, dass die Berücksichtigung des absolut leeren Schallraumes 
des Herzens nur unsichere Criterien für die Beurtheilung der absoluten 
Grössenverhältnisse des Herzens gewähre, insoferne ja die Herzleerheit je 
nach der relativen Lage der vorderen Lungenränder zum Herzen mannig­
fach variiren könne, ohne dass eine Grössenanomalie des Herzens selbst 
vorhanden sei. Ich suche daher, soweit dies eben möglich ist, auch den
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Theil des Herzens durch die Perkussion zu bestimmen, welcher von 
der Lunge überlagert ist, und kann mich in Gesellschaft von Männern, wie 
Oh. 'Williams, Walshe, Traube u. m. A., welche die gleiche Methode 
üben; sehr wohl über den Verlust trösten, Hrn. B. nicht auch unter der 
Zahl der Meinungsgenossen zu erblicken. Berücksichtigt Hr. B. bei der 
Grössenbestimmung der Leber oder einer vergrösserten Milz etwa auch 
nur den absolut leeren Schallraum? Ist ihm denn auch jener Theil dieser 
Organe gleichgültig, welcher von der Lunge überlagert ist? Wenn mir aber 
Hf. B. andichtet, ich wollte durch meine Perkussionsmethode die absolute 
Grösse des Herzens direkt bestimmen, so zeugt dies wiederum von der 
Meisterschaft, mit welcher derselbe es versteht, die Angaben Anderer zu 
entstellen und zu verdrehen. Wie kömmt Hr. B. dazu, mir Dinge in den 
Mund zu legen, die ich Nirgends behauptet habe? Habe ich nicht aus­
führlich auseiuandergesetzt (S. 208), dass wohl nach Oben, Links und 
Unten durch eine kräftige Perkussion die äussersten Gränzen des Herzens 
ziemlich genau in den meisten Fällen nachweisbar seien, dass dagegen 
ein nicht unbeträchtlicher Abschnitt, und zwar fast der ganze, nach rechts 
vorn linken Sternalrande gelegene Theil des Herzens, welcher dem ganzen 
rechten Vorhof, dem rechten venösen Ostium und einem Theile der rech­
ten Kammer entspricht, bei normaler Lage des rechten vorderen Lungen­
randes durch die Perkussion nicht umgränzt werden könne? Und wenn 
wir im Stande sind, wenigstens nach gewissen Richtungen hin die äusserste 
Gränze des Herzens durch die Perkussion aufzufinden, sollten wir uns dieser 
vollkommeneren Methode nur desshalb nicht bedienen, weil sie eben nicht die 
Methode der Wien-Prager Schule ist, oder weil nun einmal Hr. B. die Per­
kussion des von der Lunge unbedeckten Herztheiles für ausreichend erachtet?

Komisch ist es übrigens zu sehen, in welche Aufwallung Hr. B. über 
meine Aeusserung geräth, dass die Perkussion des von der Lunge überdeckten 
Herzabschnittes „mehr technische (Jebung und Sicherheit“ voraussetze, 
als die Perkussion des der Brustwand unmittelbar anliegenden Herztheiles. 
Ich frage Jeden, ob dies etwa anders sich verhält? Wenn Hr. B. diesen 
Satz persönlich auf sich bezieht, so kann ich dies nur aus jenem Zustande 
momentaner Erregung erklären, in welchem derselbe sich befunden haben 
muss, als er seine Entgegnung niederschrieb, und ich will ihm hiemit die 
beruhigende Versicherung ertheilen, dass ich ihn dabei nicht im Entfern­
testen im Auge hatte. Weim ich die von mir geübte Perkussionsmethode 
als die meiner Meinung nach vorzuziehende der Wien - Prager Methode 
gegenüberstellte, sollte denn damit gesagt sein, dass Hr. B. nicht im 
Stande sei, die von der Lunge bedeckten Herzabschnitte zu perkutiren, und 
dass ihm nicht die hinreichende Technik hiezu zu Gebote stehe?
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Ganz besonders aber fühlt sieh Hr. B. affizirt von dem „Missbrauche, 
den ich mit der Terminologie der Perkussion treibe“ und will es mir gar 
nicht verzeihen, dass ich mich nicht strenge an die Scorfa’sche Termino­
logie gehalten, sondern den von der Lunge überlagerten Abschnitt des Herzens 
als den Raum der Herzdämpfung bezeichnet habe. Abgesehen davon, dass 
gerade die meisten und bedeutendsten Forscher, welche sich in neuerer 
Zeit mit der Theorie der Perkussion beschäftigten, die von Scoda aufge­
stellten Schallreihen keineswegs für die physikalisch am Resten begründe­
ten erkannten, ja theilweise gerade die Reihe vom vollen zum leeren 
Schall zu streichen vorschlugen, so habe ich eben für den in Rede stehen­
den Abschnitt des Herzens die Bezeichnung „Herzdämpfung“ beibehalten, 
weil dieselbe bereits von Conradi hiefür gewählt worden war, und ich der 
Kürze wegen auch dieselbe immerhin fiir passend erachtete.- Eine Ver­
wirrung wird hieraus, wie ich überzeugt bin, wohl kaum entstehen, und 
Jeder, der die Sache verstehen will, wird wohl auch sofort wissen, welche 
Schalldifferenz damit bezeichnet werden sollte. Wenn Hr. B. daraus ent­
nehmen zu können glaubt, dass ich mich in Bezug auf die Perkussions­
verhältnisse „in einem sehr vollständigen Zustande von Unklarheit“ be­
finde, so mag ihm dieser Glaube immerhin unbenommen bleiben, und ich 
wende mich in dieser Beziehung, sowie auch hinsichtlich der übrigen 
Punkte, getrost an das Urtheil von Berufsgenossen, welche frei von Ani­
mosität und Gehässigkeit eine objektive Kritik zu üben im Stande sind. 
Dass aber Hrn. B. sehr wohl eine Klärung der Begriffe in manigfacher 
Hinsicht Noth timt, dafür glaube ich, wenn ich an die Begriffe von Con­
traktion und Retraktion, von Ton und Geräusch erinnere, in meiner Ent­
gegnung bereits genügende Belege geliefert zu haben. Jedoch Mancher, 
der äusser sich geräth ob des Splitters im Auge des Nachbarn, fühlt sich 
selbst nicht genirt durch die Balken im eigenen Bulbus.

Für mich ist es allerdings eine wohlthuende Beruhigung, dass Hr. B. 
in meinem Buche keine anderen Punkte aufzufinden vermochte, gegen 
welche er seine Anklagen richten zu müssen glaubte, als die in seinem 
Aufsatze hervorgehobenen, und wenn derselbe wohl auch anführt, dass in 
meinem Buche „ein sehr lohnendes Feld fiir die Aufsuchung völlig irriger 
Auffassungen und Corrigirung der Produkte einer höchst ungenügenden 
Beobachtung“ gegeben wäre, so kann ich dies für nicht so ernstlich ge­
meint erachten, so lange mir nicht Hr. B., wofür ich ihm allerdings sehr 
zu Danke verpflichtet sein würde, diese Punkte speziell bezeichnet haben 
wird. Ich meinerseits würde sehr gerne bereit sein, in jede weitere Dis­
kussion einzugehen, vorausgesetzt, dass dieselbe von Seite meines Geg­
ners in einer massvolleren und der Wissenschaft würdigeren Weise geführt
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werden sollte. Mit trivialen Vergleichen wird es allerdings schwer ge­
lingen, die Ansichten Anderer aus dem Felde zu schlagen, und auch die 
abgedroschenen Phrasen und Prahlereien mit den kolossalen Materialien 
von Wien und Prag vermögen heut zu Tage nicht Jedermann mehr zu 
imponiren, seitdem man zu der Einsicht gelangt ist, dass eben doch nur 
immer eine beschränkte Zahl von Kranken wissenschaftlich verwerthet 
werden kann, und dass die sorgfältige Benützung und Beobachtung eines 
mässigen Materiales sehr wohl eine numerisch überlegene Summe von 
Krankheitsfällen zu compensiren im Stande sind.

Heidelberg, Ende März 1862.



Ueber die Verschiedenheit der syphilitischen Krankheiten
von

Prof. Dr. LINDWURM,
Vorstand der Klinik für syphilitische und Haut-Krankheiten in München.

Ehe wir über die Verschiedenheit der syphilitischen Krankheiten 
sprechen können, müssen wir uns über die Bedeutung des Wortes Syphilis 
verständigen.

Der Name Syphilis wird gegenwärtig in sehr verschiedenem Sinne 
gebraucht. Die Einen bezeichnen damit im Gegensätze zum Tripper den 
Schanker (primäre Syphilis) und die nach ihrer Ansicht daraus entstehende 
constitutionelle Erkrankung (secundäre und tertiäre Syphilis). Andere neh­
men das Wort in engerer Bedeutung und bezeichnen damit nur die allge­
meine Lues (constitutionelle Syphilis), im Gegensätze zum einfachen Schan­
ker und zum Tripper, die sie beide als örtliche Krankheitsprocesse nicht 
zur Syphilis rechnen. Wieder Andere nehmen das Wort Syphilis für gleich­
bedeutend mit dem veralteten und ziemlich äusser Brauch gekommenen 
Ausdrucke Venerie und begreifen unter diesem generellen Namen die 
3 Krankheiten zusammen als Tripper-Syphilis, Schanker-Syphilis und con­
stitutionelle Syphilis.

In dieser allgemeinen Bedeutung gebrauchen auch wir das Wort. —
Wenn wir uns nur die Aufgabe gestellt, die Verschiedenheit der sy­

philitischen Krankheiten und ihrer Gifte nachzuweisen, so können wir die 
Tripper-Syphilis füglich übergehen, da es wohl keines Beweises mehr be­
darf, dass der Tripper eine von dem Schanker und der constitutionellen 
Syphilis specifisch verschiedene Krankheit ist. Anders verhält es sich mit 
dem gegenseitigen Verhältnisse der beiden letztgenannten syphilitischen 
Krankheiten. Hier begegnen wir ganz entgegengesetzten Ansichten, indem 
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die Einen , die Unitarier, den einfachen Schanker und die constitutionelle 
Syphilis für eine durch ein Gift entstandene Krankheit halten, während 
Andere, die Dualisten, zwei verschiedene Gifte und zwei verschiedene von 
ihnen abhängige Krankheitsprocesse annehmen.

Diese in wissenschaftlicher wie in praktischer Beziehung so wichtige 
Frage der Entscheidung näher zu bringen, ist der Zweck vorliegender 
Arbeiten.

Dass es, abgesehen von dem Tripper, zwei syphilitische Krankheits­
formen gibt, eine örtliche und eine constitutionelle ist eine Thatsache, die 
wohl Niemand , bezweifelt. Insofern also, kann man sagen, ist der „Dua­
lismus“ allgemein angenommen. Unentschieden ist nur die Frage, ob 
und wie die beiden Krankheiten mitdhander verwandt sind ; ob und wie 
sie ineinander übergehen, namentlich ob auch auf den sogenannten weichen 
oder einfachen Schanker constitutionelle Syphilis folgt.

So lange man sich nur darauf beschränkt die Identität oder Ver­
schiedenheit der Schankergeschwürc festzustellen, nämlich des einfachen 
oder weichen, und des harten oder inficirenden Schankers, so lange wird < 
es kaum gelingen, eine U.ebereinstimmung der Ansichten zu erzielen: Uni­
tarier und Dualisten werden sich immer schroff entgegen stehen. Eher 
dürfte eine Verständigung angebahnt werden, wenn wir zuerst der örtlichen 
Syphilis das Bild der cvnstitutionellen Syphilis vergleichend entgegenstellen, 
wenn wir hierauf den Beginn und die Entwicklung der beiden Krankheiten 
genau verfolgen und schliesslich, nachdem wir deren specifische Verschie­
denheit experimentell und klinisch constatirt, den von den Gegnern des 
Dualismus angenommenen Uebergang der örtlichen Syphilis in die consti­
tutionelle näher beleuchten. Jflj Ailidu/^ >1! -.»κ» >' onbui

Betrachten wir zuerst die örtliche oder Schanker - Syphilis.
Es gibt Schankergeschwüre, auf welche nach Ansicht der Dualisten 

niemals, nach Ansicht der Unitarier nur selten constitutionelle Erkrank­
ung folgt. Es sind die einfachep oder weichen Schanker. Sie entstehen 
unmittelbar nach der Ansteckung; 1—2 Tage nachdem das Gift mittels 
der Lanzette unter die Haut gebracht worden, oder nachdem es beim 
Coitus oder auf irgend eine andere Weise mit einer verletzten oder der 
Epidermis entblösten Stelle in Berührung gekommen, entwickelt sich an 
der Impfstelle -auf hinlänglich bekannte Weise wieder ein Geschwür der­
selben Art mit denselben Eigenschaften. Das Incubationsstadium dieses 
örtlichen Schankergiftes ist also, wepn überhaupt ein solches angenommen 
werden kann, ein äusserst kurzes und der Zeit nach kaum Bestimmbares.

Dieser einfache Schanker äussert — ich abstrahire von den seltenen 
Fällen, in denen nach Ansicht der Unitarier weiche Schanker von allge-
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meiner Syphilis gefolgt sind — seinen Einfluss nur auf die. nächste Um­
gebung in der Ferra, von Lymphangitis, Adenitis, Zellgewebsinfiltration; mit 
Abscessbfldung. Alle genannten Folgekrankheiten haben genau denselben 
virulenten Character;. Das Secret oder der Eiter des Lymphgefässdfüsen- 
und Zellgewebsubscesses ist in gleicher Weise ansteckend wie das Secret 
des ursprünglichen Geschwüres, und zwar ebenso haftend auf Gesunden 
wie auf Örtlich oder constitutionell Syphilitischen. Diese Geschwür,formen 
können Wochen und Monate lang andauern, weit um sich greifen, die 
bedeutendsten Zerstörungen setzen — sie bleiben immer nur ein 'örtlicher 
Krankheitsprocess ohne Allgemeininfection zu bedingen.

Vergleichen wir hiemit die constitutionelle Syphilis.
Diese ist ebenfalls eine ansteckende Krankheit, aber, wie schon der 

Name sagt von allgemeiner Natur. Sie inficirt den ganzen Organismus 
und setzt ihre Producte in fast alle Gewebe und Organe des Körpers. 
Lymphdrüsen, äussere Haut, Schleimhäute, Bindegewebe, Periost, Knochen, 
die verschiedensten Organe wie Gehirn, Auge, Leber, Lungen, Nieren, 
Hoden u. s. w. erkranken in Folge dieser Diathese. Die constitutionelle 
Syphilis wird als solche von Kranlien auf Gesunde übertragen : klinische 
Beobachtung und das Experiment haben die Contagiosität der Krankheit über 
alle Zweifel erhoben. Ansteckend sind nicht nur die Producte und Secrete 
der verschiedenen Krankheitsformen der Lues, sondern auch das Blut und 
wahrscheinlich noch andere physiologische Gebilde sind Träger des Con- 
tagiums. Den Beweis hiefür liefert uns äusser dem Experimente die here­
ditäre Syphilis. Die mit Bestimmtheit nachgewiesene, von der Mutter her­
rührende hereditäre Syphilis wird durch das Blut vermittelt; die weitaus 
seltenere, physiologisch aber gewiss mögliche, vom Vater herrührende, 
kann nur durch den Samen vermittelt sein. — Wie lange übrigens die 
Krankheit ihre Ansteckungsfähigkeit bewahrt und ob die tardiven, so­
genannten tertiären Formen ebenfalls noch ansteckend sind, ist nicht 
bekannt. —

Den unumstösslichen Beweis von der Contagiosität der Lues syphi­
litica liefert uns aber das Experiment, welches uns zu gleicher Zeit den 
wesentlichen Unterschied der beiden Gifte und ihrer Wirkungsweise klar 
vor Augen führt. Seitdem Waller durch seine in der Geschichte der 
Syphilidologie epochemachenden Versuche die Unhaltbarkeit des Ricord'- 
schen .Systèmes nachgewiesen und die Ansteckungsfähigkeit der constitu- 
tionellen Syphilis constatirt hat, wurden ähnliche Impfversuche mit dem 
Producte allgemein syphilitischer Krankheitsformen von verschiedenen Sei­
ten wiederholt und Waller’s Ergebnisse allenthalben bestätigt. Ich erin­
nere an die Experimente Rinecker's, Hübbener’s, von Bärensprungs, an
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die zahlreichen, im Protocolle des Vereins pfälzischer Aerzte veröffentlich­
ten Fälle, an die schon viel früher gemachten Versuche von Wallace u. a. 
Ich selbst hatte Gelegenheit in 5 Fällen die Uebertragung der constitu- 
tionellen Syphilis auf früher nicht syphilitische Individuen mittels der In­
oculation zu beobachten und die Entwicklung der Krankheit genau zu 
verfolgen.

Den ersten von mir an einem befreundeten Kollegen in Wien be­
obachteten Fall habe ich bereits in Nr. 11 des ärztl. Intelligenzblattes 
von 1854 kurz mitgetheilt. Derselbe wurde neuerdings von Prof. Kuss­
maul in seinem Werke über Mercurialismus S. 30 ausführlich beschrie­
ben. — Die weiteren Fälle, die ich sorgfältig zu controliren in der Lage 
war, sind folgende:

1. Fall. — Margaretha N., 45 J. a. an Erosionen des Muttermundes, Uterin- und 
Vaginalblennorrhoe leidend, war nach ihrer Angabe niemals syphilitisch und zeigte auch 
keine Spur dieser Krankheit. Am 5. Juni 1861 wurden ihr mit dem Secrete eines ober­
flächlichen , die Eichel umfassenden, inoculirten Geschwüres eines Kranken, bei welchem 
die constitutionelle Syphilis in Form von indolenten Drüsenschwellungen, Roseola, Papula 
und breiten Condylomen schon aufgetreten war, 2 Inoculationen am rechten Oberschenkel 
gemacht. Resultat negativ ; keinerlei Reaction ; nach einigen Tagen Einstiche spurlos ver­
schwunden. — Am 20. Juni, 15 Tage nach der Impfung, den Einstichen entsprechend 
2 kleine rothe Flecken sichtbar, die sich allmälig zu braunrothen Knötchen entwickeln. 
Am 28. Juni oberflächlicher Zerfall der Papeln ; es bilden sich leichte, mit dünnen, bräun­
lichen Krusten bedeckte Excoriationcn, die am 8. Juli etwa silberkreuzergross geworden 
sind, auf härtlicher, aber nicht scharf abgegrenzter Basis sitzen; nach Abnahme der Kru­
sten ein grauröthliches, sammtartiges Aussehen haben, am Rande wallförmig aufgewulstet, 
in der Mitte etwas vertieft erscheinen und sehr wenig dünnen Eiter absondern. — Um 
diese Zeit deutliche Schwellung der Lymphdrüsen der rechten, später auf der linken Leiste, 
papulöses Exanthem zuerst und am meisten entwickelt an den Genitalien u. s. w. Vom 
11. Juli an Verband der Geschwüre mit Calomelsalbe. Durch diese reizende Behandlung 
mehrte sich das Secret, es bildete sich ein rother Entzündungshof um die Geschwüre, die 
Härte der Basis wurde fester und umschriebener, die Geschwüre nahmen den Character 
entzündeter indurirter Schanker an. — Hierauf Aussetzen der reizenden Behandlung, 
einfacher Verband, Heilung der constitutionellen Syphilis mittels Einreibungen von Queck­
silbersalbe.

3. Fall. — Von den Inoculationsgeschwüren der ersten Kranken wurde am 
10. Juli die 19 Jahre alte K. N. geimpft, ein öffentliches Mädchen, welches ein groschen­
grosses, weiches Schankergeschwür an der untern Commissur und ein gleiches erbsen­
grosses an der linken Schamlippe hatte. Die mit dem Secrete des weichen Schankers der 
untern Commissur am linken Schenkel vorgenommene Inoculation hatte ein positives Re­
sultat ergeben. Diese sämmtlichen weichen Schanker waren am 5. Juli mit concentrirter 
Chlorzinklösung (Pulv. Zinci, muriat. 3ji mit einigen Tropfen aq. dest. verflüssigt) geätzt 
worden und neigten sich zur Heilung. Kein Symptom allgemeiner Syphilis wahrnehmbar.

Von den indurirten Inoculationsgeschwüren der vorigen Kranken wurden also 3 In­
oculationen am rechten Oberschenkel gemacht, welche im Verlaufe von 2 Tagen ein po­
sitives Resultat zu geben schienen; leichte Bläschenbildung an der von einem rothenEnt-
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dungshofe umgebenen Einstichstelle deutete darauf hin. Da hier die Möglichkeit vorlag, 
dass von den zwei grössten, aber noch nicht geheilten, weichen Geschwüren an den Geni­
talien und am linken Schenkel eine Verunreinigung der Inoculationen am rechten Schenkel 
stattgefunden hatte, so wurden am 12. Juli von den indurirten Geschwüren der vorigen 
Kranken, obgleich sie schon mit Calomclsalbe verbunden waren, nochmals 2 Inoculationen 
am linken Oberarme gemacht und sogleich mit einem Uhrglase bedeckt. Auch hier ent­
wickelten sich unter dem Uhrglase nach 24—36 Stunden 2 kleine, von rothem Hofe um­
gebene Pusteln, deren Inhalt zu einem kleinen Krüstchen vertrocknete. Am 14. Juli 
zeigte sich nach Abnahme der Krüstchen oberflächliche Erosion der Haut, die im­
mer kleiner wurde und in 2—3 Tagen vollkommen heilte. Ebonso vertrockneten die 
3 entzündeten Einstiche am rechten Oberschenkel, so dass am 17. Juli, also nach 5—7 
Tagen, sämmtliche 5 Inoculationen spontan vollkommen geheilt waren. — Es kann hier 
natürlich von einem positiven Resultate, wie wir es bei Uebertragung des einfachen 
Schankergiftes sehen, nicht die Rede sein, da ein Scliankergeschwür in 5 Tagen nicht 
spontan heilt. Ich werde auf diese an der Impfstelle entstandenen kleinen Bläschen und 
Pusteln als Quelle der Täuschung in der Diagnose später noch zurückkommen.

Nachdem nun die 5 Einstiche fast spurlos verschwunden waren, wurden am 29. Juli 
(19 Tage nach der Inoculation) am rechten Oberschenkel, und am 5. August (24 Tage 
nach der Inoculation) am linken Oberarme, den Einstichen entsprechend, 5 rothe Knöt­
chen sichtbar, die bald oberflächlich excoriirten, sich mit dünnen Krusten bedeckten, kurz 
dieselbe Entwicklung wie die Papeln des ersten Falles zeigten. Es bildeten sich auch 
hier indurirte Geschwüre, aber nicht von jener festen knorplichen Härte, wie sie nament­
lich in der Fossa coronaria an der Umbiegungsstelle des Praeputiums so characteristisch 
wahrgenommen wird, sondern von jener mehr elastischen, etwas nachgiebigen Härte, wie 
wir sie bei indurirten Geschwüren an den Lippen, besonders aber auf der äusseren Haut 
am Rücken des Penis z. B. beobachten. — Mitte September war das ausgeprägte Bild der 
allgemeinen Syphilis vorhanden mit Schwellung der Inguinal-Cervical- und Cubitaldrüsen, 
Roseola u. s. w. — Die Kranke wurde durch eine antisyphilitische Behandlung voll­
ständig geheilt. —

Diese beiden Fälle zeigen uns also die Uebertragung der constitutio- 
nellen Syphilis mittels der Impfung von einem beim Coitus acquirirten in­
durirten Ulcus auf ein zweites Individuum, und von dessen Inoculations- 
geschwüren wieder auf ein drittes Individuum. Bei beiden sehen wir nach 
einem mehrwöchentlichen Incubationsstadium dieselbe Primitivform an der 
Inoculationsstelle ; dieselbe Weiterentwicklung der Papel zu einem indurir­
ten Geschwüre; dieselben conservativen Erscheinungen der constitutionellen 
Syphilis. — (Die nochmalige Uebertragung desselben Giftes von Fall 2 
auf ein drittes Individuum werden wir in Fall 16 kennen lernen.)

3. Fall. — Josefa S., 30 J. a., ist mit einem ausgebreiteten , sehr entstellenden 
scrophulösen Lupus des Gesichtes behaftet. Die Lippen, namentlich die oberen, stark 
verdickt, aufgewulstet, oberflächlich exulcerirt und mit braunen Borken bedeckt; die 
Wangen intensiv geröthet, darauf zahlreiche theils feste, theils vereiterte und mit Krusten 
bedeckte Knoten; der untere Theil der Nase zerstört durch Lupus-Geschwüre, die mit 
glatter, glänzender, rother Narbe geheilt sind; chronische Conjunctivitis, Hornhautflecken. — 
Die Kranke war niemals syphilitisch. —

Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd. 11
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Am 8. Decb. 1860 wurde derselben ein kleines Vesicans in den Nacken gelegt und 
auf die von der Epidermis entblöste Stelle ein Stückchen von einer nicht ulcerirten 
Schleimhautwucherung (plaque muqueuse) der Mundhöhle eines an constitutioneller Sy­
philis leidenden Individuums mit Heftpflaster während einer Nacht befestigt. Die Wunde 
heilte wie jede einfache Vesicatorwunde. Nach 3 Wochen aber Röthung und Schwellung 
der noch bräunlich pigmentirten Stelle zu einem abgeflachten Knoten mit leichter Ab­
schilferung der Oberhaut; keine Geschwürbildung. Bald darauf zeigen sich kupferrothe 
Knötchen in der Umgegend, die Cervical Occipital später auch die Inguinaldrüsen sind 
vergrössert zu fühlen ; an der linken grossen Schamlippe bilden sich 2 kleine rothe 
Papeln, die sich alsbald zu erbsengrossen breiten Condylomen entwickeln ; auf der Haut 
des Thorax und der Extremitäten erscheint ein papulöses Exanthem u. s. w. — Die 
Syphilis wurde durch Quecksilber geheilt; der Lupus durch örtliche Application von 
Jodglycerin um Vieles gebessert. —

In diesem Falle sehen wir die allgemeine Syphilis durch organisirtes 
Gewebe, nämlich durch ein Stück Schleimhautwucherung übertragen, das 
während 12 Stunden auf einer von der Epidermis entblöstcn Stelle be­
festigt war.

4. Fall. — Marie E., 71 J. a., leidet seit vielen Jahren an einem grossen, 
tiefgreifenden Geschwüre der Stirn gerade oberhalb der Nase von fast 2 Zoll im Durch­
messer. Die beiden Stirnhöhlen sind durch Zerstörung ihrer vorderen Wand geöffnet; 
der Geschwürsgrund eitert wenig, blutet leicht, ist sehr geröthet und dicht mit starken 
Granulationen bedeckt, zwischen denen man die Sonde leicht bis auf den Knochen und 
an einzelnen Stellen selbst in denselben einführen kann. Die microscopische Untersuchung 
ergibt reichliche Wucherung von Talgdrüsen, so dass sich das Geschwür als destruirendes 
Adenoid bezeichnen lässt. — Die Kranke war niemals syphilitisch.

Am 27. Mai 1861 injiçirte man der Kranken Blut von einer an constitutioneller 
Syphilis leidenden Kranken mittels der gewöhnlichen Spritze für subcutane Injectionen an 
2 Stellen zwischen den Schulterblättern unter die Haut. Das Blut wurde kurz vorher 
mittels eines Schröpfkopfes aus dem Rücken der Syphilitischen genommen — und zwar 
von einer ganz normalen Hautstelle —, hierauf so schnell wie möglich in die Spritze ge­
bracht und eingespritzt.

Die Syphilitische, von welcher das Blut stammte, war 22 Jahre alt, und im 8. Mo­
nate schwanger. Sie hatte an der untern Commissur ein grosses, unregelmässiges, erha­
benes auf härtlicher Basis aufsitzendes wenig eiterndes aber sehr schmerzhaftes Geschwür, 
Schwellung der Inguinal- und Cervicaldriisen, ein maculöses und papulöses Exanthem, 
Geschwüre im Rachen, Ausfallen der Haare u. s. w. Am 31. Mai gebar sie ein kleines, 
schwächliches aber anscheinend nicht krankes Kind, bei dem sich jedoch 5 Tage nach der 
Geburt Pemphigusblasen an Handteller und Fusssohlen, später schmutzigrothe Flecken und 
Knötchen an den Hinterbacken und um den Anus entwickelten. Zum Skelet abgemagert 
starb das Kind nach 5 Wochen. Bei der von Prof. Buhl vorgenommenen Section fanden 
sich: ein linsengrosser, blasser, fester Knoten in der Spitze der linken Lunge; 2 ähnliche, 
erbsengrosse Knoten peripherisch ein dritter central in die Leber eingelagert; eiterige Me­
ningitis, das ganze Gehirn von grün-gelblichem, eiterigem und gallertigem Exsudate um­
hüllt; in der Spitze der beiden vorderen Hirnlappen 2 wallnussgrosse Erweichungsherde.— 
Ich werde auf diesen interessanten Fall von hereditärer Syphilis noch bei einer andern 
Gelegenheit zurückkommen.
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An den Injectionsstellen auf dem Rücken bemerkte man anfangs äusser 2 kleinen 
vertrocknetem Blutpunkten nur eine leichte Sugillation der Haut, die nach wenigen Tagen 
verschwand; sonst keinerlei Reaction. In der 4. Woche nach der Injection bildete sich 
an der rechten Einstichstelle ein kleines rothes Knötchen, das sich allmälig nach der Breite 
besonders vergrösserte, an der Oberfläche excorirte und sich mit einer dünnen, gelblich 
braunen Kruste bedeckte. Es erreichte die Grösse eines Silbergroschen, war von einem 
rothen Hofe umgeben, am Rande elevirt, in der Mitte etwas vertieft, sass auf härtlicher 
Basis und zeigte nach Abnahme der dünnen Kruste eine rothe, etwas schwammige Ober­
fläche mit wenig dünnem Secrete, das rasch wieder zu einer dünnen Borke vertrocknete. 
Nach etwa 8 Tagen zeigte sich 2 Zoll oberhalb dieses Geschwüres zwischen der Wirbel­
säule und dem Rande der Scapula, oberflächlich unter der Cutis eine deutlich fühlbare 
und sichtbare, bohnengross geschwellte Lymphdrüse. Später vergrösserten sich auch die 
Occipital-Cervical- und Cubitaldrüsen, auf der Haut trat ein Flecken-Knötchen- und später 
Schuppensyphilid auf. — Die Syphilis wurde mittels Jodkali vollständig geheilt; das Ge­
schwür an der Stirne ist unverändert. —

In diesem Falle sehen wir die unzweifelhafte UÜbertragung der con­
stitutionellen Syphilis mittels des Blutes, und zwar von einer Kranken, 
welche zur Zeit der Inoculation nicht nur die ausgesprochenen Erschei­
nungen der Lues an sich trug, sondern auch kurz darauf ein mit heredi­
tärer Syphilis behaftetes Kind zur Welt brachte. —-

Diese 5 von mir beobachteten Fälle stimmen in der Dauer des In- 
cubationsstadiums, in der Bildung der Primitivform an der Inoculations- 
stellc und ihrer Weiterentwicklung sowie in den nachfolgenden allgemei­
nen Erscheinungen vollommen mit den von Wallace, Waller, Einecker, 
Hübbenet, von Bärensprung u. A. beschriebenen Fällen überein. Ver­
gleichen wir nun diese bei künstlicher Uebertragung der constitutionellen 
Syphilis wahrgenommenen Vorgänge mit den bei Inoculation des einfachen 
Schankergiftes auftretenden Veränderungen, so müssen uns vor Allem fol­
gende Momente in’s Auge fallen, welche die fundamentale Verschiedenheit 
der beiden Gifte und der durch sie hervorgerufenen Krankheitserschei­
nungen beweisen:

1) Zwischen der Inoculation der constitutionellen Syphilis und dem 
Auftreten der ersten Krankheitserscheinung an der Impfstelle liegt ein 
längerer Zeitraum, durchschnittlich von 3 Wochen. Das Contagium der 
constitutionellen Syphilis hat also ein mchrwöchcntlicheslncubationsstadium — 
im Gegensätze zu dem fast unmittelbar und ohne Incubationsstadium haf­
tenden Virus des einfachen Schankers.

2) Das Gift der constitutionellen Syphilis haftet nicht nur an den 
pathologischen Producten der Krankheit (Geschwüren, Condylomen u. s. w.), 
sondern auch an physiologischen Gebilden (Blut, Samen). — Das Gift 
des einfachen Schankers haftet nur an dem Secrete des virulenten Ge­
schwüres.

11*
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3) Die an der Eingangsstelle der beiden Gifte sich entwickelnden 
Primitivformen zeigen die allergrösste Verschiedenheit.

Der einfache Schanker beginnt als Bläschen oder kleine Pustel mit 
acutem Verlaufe, mit raschem Zerfalle des Gewebes und deshalb ausge­
sprochener Neigung zu Geschwürsbildung mit copiöser Eiterung. Dies ist 
der Schanker κατ’εξοχην, das Vicus syphiliticum virulentum, wie es am 
zweckmässigsten zu bezeichnen wäre.

Die constitutionelle Syphilis zeigt von Anfang an einen mehr chro­
nischen Verlauf; langsame Bildung eines festen, umschriebenen Zellen­
infiltrates in Form einer Papel; keine Tendenz zu raschem Zerfalle oder 
zu umsichgreifender Ulceration. Das an der Infectionsstelle gebildete Knöt­
chen nimmt je nach der Individualität des Kranken, nach der Beschaffen­
heit des Gewebes, auf welchem es sitzt, nach der Form, Tiefe und Grösse 
der Infecfionswun.de, nach dem Verhalten des Kranken, nach der eingelei­
teten Behandlung — eine verschiedene Entwicklung.

Sich selbst überlassen, nicht gereizt und insbesondere nicht geätzt, 
nimmt es langsam an Umfang zu, eitert nicht, sondern schuppt sich ober­
flächlich ab und stellt zuletzt, wie z. B. in Waller's Fällen, einen grossen, 
festen, trockenen Hauttuberkel dar.

In andern Fällen geht bei Primitivpapel durch stärkere Wucherung, 
namentlich an feuchten, nässenden, durch Secrete gereizten Hautstellen, 
direct in das breite Condylom über, wie wir dies als Regel beim weib­
lichen Geschlechte, seltner beim männlichen sehen: (Um diesen wichtigen 
Punkt klar erörtern zu können, müssen wir vorgreifen und unsere klini­
schen Beobachtungen hier anreihen.)

Die Ansicht, dass sich hier das breite Condylom durch Transforma­
tio in situ aus dem indurirten Schanker entwickele, oder dass dem brei­
ten Condylom immer ein indurirter Schanker vorausgehen müsse, ist eine 
ganz falsche, ebenso die noch von Uicord, Langlebert und Rollet vertre­
tene und ziemlich allgemein adoptirte Ansicht, dass die constitutionelle 
Syphilis immer mit einem Geschwüre beginne.

Die künstliche Uebertragung der Krankheit hat uns das Gegentheil 
gelehrt, indem wir in vielen der beschriebenen Fälle die constitutionelle 
Syphilis oAne Geschwürsbildung aus festen, trockenen, sich abschuppenden 
Knötchen und Knoten sich entwickeln sahen. Ebenso kommen nach der 
übereinstimmenden Erfahrung aller Beobachter indurirte Schanker beim 
weiblichen Geschlechte äussert selten vor, — nicht weil sie wegen der 
schwierigeren Untersuchung weiblicher Kranken leicht übersehen werden, 
wie Manche die Sache erklären wollen, oder weil sie schon spurlos geheilt 
sind, wenn die breiten Condylome auftreten, sondern einfach aus dem 

Infecfionswun.de
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Grunde, weil das an der Infectionsstelle zuerst in das Hautgewebe ge­
setzte Zellen - Infiltrat also das Primitivknötchen, ohne zu induriren und 
ohne zu exulceriren durch stärkere Zellenwucherung im rete Malpighii, 
durch Hypertrophie des Papillarkörper und später durch Bindegewebs­
bildung direct in das breite Condylom übergeht. Diese Papel hat aber 
ganz die pathognomonische Bedeutung des sogenannten indurirten Schan­
kers, den wir sogleich näher beschreiben werden; sie ist, wie dieser, die 
an der Infectionsstelle auftretende erste Krankhcitscrschcinung der con- 
stitutionellen Syphilis.

Diesen Punkt glaube ich ganz besonders hervorheben zu müssen, da 
die allgemein gültige Ansicht, dass die constitutionelle Syphilis immer mit 
einem Geschwüre beginnt (dem indurirten Schanker), meiner auf zahlreiche 
und genaue Beobachtungen gestützten Ueberzeugung nach eine irrige ist. 
Das an der Infectionsstelle aufgetretene Knötchen kann ferner bald nach 
seinem Bestehen durch körnigen Zerfall seiner Oberfläche in den soge­
nannten indurirten Schanker übergehen, der wie die klinische Beobach­
tung lehrt, die verschiedenartigste Form annimmt, sowohl bezüglich der 
Härte, als bezüglich der Geschwürsbildung. Zunächst nimmt das Knötchen 
an Umfang zu, besonders nach der Breite, wird fester, härter, flacher, 
stellt ein scharf umschriebenes derbes Infiltrat dar, und fühlt sich in man­
chen Fällen wie ein in das Gewebe eingekapselter fremder Körper, wie 
ein scharfrandiger Knorpel an. Am ausgesprochensten fühlen wir diese 
knorpliche Härte am innern Blatte der Vorhaut an der Fossa coronaria. 
In andern Fällen ist die Härte weniger resistent, weniger abgegrenzt, mehr 
elastisch und selbst schwammig anzufühlen, wie z. B. bei indurirten Ge­
schwüren am Munde, an den Schamlippen und besonders auf der äussern 
Haut des Gliedes. — Durch leichte Schorfbildung auf der Oberfläche die­
ses harten Infiltrates kömmt es nun zu einer seichten Exulceration, welche 
oft eine scharfe Demarcationslinie wahrnehmen lässt und ein dünnes, wenig 
Eiter enthaltendes Secret in sehr geringer Menge absondert. Dieses Secret 
vertrocknet rasch zu einer dünnen, braunen Kruste, die sich, wenn man 
sie ablöst, rasch wieder bildet, vorausgesetzt, dass das Geschwür an der 
Aussenfläche des Körpers seinen Sitz hat und nicht etwa unter der Vor­
haut oder einer andern verdeckten Stelle, an der es fortwährend befeuchtet 
ist und sich daher nicht mit einer Kruste bedecken kann. Die oberfläch­
liche Ulceration zeigt nach Ablösung der Kruste ein rothes, oder braun- 
rothes, feingranulirtes daher oft sammtartiges, selbst leicht schwammiges 
Aussehen; sie blutet leicht. Ihre harte oder härtliche Basis, welche, wie 
man mit Recht hervorhebt, immer einen grösseren Umfang hat als der 
Geschwürsgrund, ist mehr oder weniger elevirt, die Ränder sind flach oder
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wallförmig aufgeworfen, die Mitte des Geschwüres oft etwas vertieft oder 
ausgehöhlt: (Ulcus elevatum oder annulatnm.') —

Anders gestaltet sich der Verlauf bei reizender örtlicher Behandlung, 
bei starker Aetzung mit Lapis oder Sublimat, bei hinzutretender heftiger 
Entzündung in Folge von Excessen, starkem Trinken, Verkältung; bei 
dyskrasischcn namentlich scrofuloscn Individuen u. s. w. Elier kommt es 
durch raschen Zerfall und durch Verschorfung mit starker Eiterung zu 
ausgebreiteter Geschwürsbildung, zu grosser und selbst gefährlicher Zer­
störung des betroffenen Theiles. Die Härte kann hier durch rasch um 
sich greifende Gangrän gänzlich verschwinden, so dass man ein einfaches 
brandiges Schankergeschwür vor sich zu haben glaubt, bei dessen Ver­
narbung aber nach Abstossung des Schorfes die characteristische Härte in 
der Narbe wieder deutlich wird. — Diese indurirten Geschwüre bilden 
sich, wie schon Babington, dann von Bärensprung mit Recht hervorge­
hoben haben, durch Zerfall des in Folge der Allgemeininfection bereits 
abgelagerten Krankheitsproductes, während sich der einfache Schanker un­
mittelbar auf Kosten des normalen Gewebes durch Necrotisirung desselben 
vergrössert. — Für diese Form des indurirten Geschwüres wäre der Name 
„Schanker“ noch am passendsten; allein ich glaube, es würde sehr zum 
Verständnisse und zur Verständigung beitragen, wenn man das Wort 
„Schanker“ aus der Nomcnclatur der constitutionellen Syphilis gänzlich 
streichen und dasselbe nur für das örtliche, einfache, weiche, virulente 
syphilitische Geschwür beibehalten wollte. Das indurirte Geschwür darf 
nicht als eigene Krankheitsspecies im Gegensätze zum einfachen, weichen 
Schanker aufgefasst werden : cs ist nur ein Symptom, und zwar das erste, 
der constitutionellen Syphilis. Diese kann aber auch ohne indurirtes Ulcus 
überhaupt ohne Geschwür zur Entwicklung kommen, in welchem Falle als­
dann Knötchen, Knoten, Schleimpapeln, breite Condylome die Primitivfor­
men der Krankheit sind. *— (Dass mit der Annahme des Dualismus auch 
die Bezeichnungen primäre und secundäre Syphilis fallen müssen, ist 
selbstverständlich, da ja kein Zusammenhang zwischen beiden Krankhei­
ten besteht.)

4) Das einfache Schankergift haftet auf Syphilitischen wie auf Ge­
sunden; die constitutionelle Syphilis lässt sich nur auf Gesunde übertragen. 
Ein an constitutioneller Syphilis leidendes Individuum kann nicht noch 
einmal syphilitisch gemacht werden; erst nach vollständiger Tilgung der 
syphilitischen Diathese findet in seltenen Fällen eine neue Infection statt, 
wie ja auch Masern, Scharlach, Blattern u. s. w. dasselbe Individuum 
bisweilen zweimal befallen. Ich habe einen unzweifelhaften Fall dieser 
Art vor einiger Zeit auf meiner Klinik gesehen. Ein vor mehreren Jahren
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mit schwerer constitutioneller Syphilis behafteter Handwerksbursche, der 
in verschiedenen grossen Spitälern behandelt und schliesslich geheilt wor­
den war, aber noch die deutlichen Spuren der Krankheit an sich trug, 
wurde mit einem frisch acquirirten indurirten Geschwüre, mit Drüsen­
schwellung und Roseola aufgenommen. —

Auch der erste Satz, dass nämlich das einfache Schankergift auf 
Gesunden wie auf Syphilitischen haftet, erleidet eine gewisse Beschränk­
ung, indem nach länger fortgesetzter Syphilisation ein Zustand der Immu­
nität eintreten kann, so dass keine Inoculation mehr anschlägt. Eine solche 
Immunität kann auch angeboren sein, wie uns dies Hübbenet meines Wis­
sens zuerst gelehrt, und wie ich es bei einer an Blennorrhoe leidenden 
Kranken in exquisiter Weise bestätigen konnte. Keines der mir während 
ihres zweimonatlichen Spitalaufenthaltes zugänglichen Schankergifte konnte 
auf dieses Individuum übertragen werden.

5. Fall. — Josefa S. 20 J. a., wurde vom 3. Juni bis zum 19. August 1851 
klinisch behandelt. — Zuerst wurde an der Aussenfläche der rechten grossen Schamlippe 
die Epidermis mittels der Lanzette abgeschabt und auf diese künstlich gemachte Erosion 
ein mit dem Secrete eines weichen Schankergeschwüres getränktes Leinwandläppchen auf­
gelegt. — Negatives Resultat. —- Hierauf wurden am linken Oberschenkel von dem wei­
chen Impfschanker eines männlichen Kranken 2 Inoculationen gemacht, ebenfalls mit ne­
gativem Resultate. — Alsdann wurden auf dem linken Oberarm 3 Inoculationen von einem 
andern, ebenfalls durch die Impfung schon constatirten, weichen Schanker eines weib­
lichen Individuums gemacht ; wieder mit negativem Erfolge. — Zuletzt wurden nochmals 
auf beiden Oberarmen 4 Inoculationen von 2 verschiedenen weichen Schankern gemacht, 
die ebenfalls nicht hafteten. Diese mit aller Vorsicht auf einem nicht syphilisirten Indi­
viduum angestellten erfolglosen Impfungen berechtigen zu dem Schlüsse, dass die Kranke 
eine angeborne Immunität gegen das einfache Schankergift besitzt. Ich wiederhole dabei 
nochmals, dass die zur Impfung benützten Schanker durch Weiterimpfung auf andere In­
dividuen als Schankergeschwüre constatirt waren. —

Ob auch eine ähnliche Immunität gegen die constitutionelle Syphilis existirt, kann 
ich nicht behaupten. Ich halte es aber für sehr wahrscheinlich, da wir auch bei andern 
Infectionskrankheiten dieselbe aus der Erfahrung kennen.

5) Nach beiden Krankheitsformen sehen wir consecutive Erscheinungen 
auftreten, aber in sehr verschiedener Weise. Die auf die einfache Schan- 
kerinfection bisweilen, aber nicht immer, folgenden Erscheinungen erstrecken 
sich nicht über die nächste Umgebung hinaus : Lymphangitis, Drüsen-Zell- 
gewebsentzündung von demselben virulenten Character wie das ursprüng­
liche Schankergeschwür sind die örtlichen Folgezustände des örtlichen 
Geschwüres.

Die einige Wochen nach Bildung der Primitivpapel an der Inocula- 
tionsstelle auftretenden Consecutiverscheinungen der constitutionellen Sy­
philis manifestiren sich, weil es eben ein allgemeiner Krankheitsprocess ist, 
am ganzen Körper in den verschiedensten Geweben und Organen. In der
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Regel finden wir als erste Veränderung die indolente Anschwellung der in 
der Nähe der Infectionsstclle gelegenen Lymphdrüsen ; es ist aber unrich­
tig, diese Drüsenschwellung als ein nie fehlendes Symptom der constitu- 
tionellen Syphilis aufstellen zu wollen. Die Vergrösserung der Drüsen 
kann auch fehlen oder wenigstens so unbedeutend sein, dass sie nament­
lich bei weiblichen Kranken, welche ein starkes Fettpolster haben, nicht 
zu fühlen ist. Anderseits ist aber nicht zu vergessen, dass vergrösserte 
Inguinal-, Cervical- und selbst Cubitaldriisen bei Nichtsyphilitischen zuge- 
gegen sein können, so dass aus der Drüsenschwellung allein die Diagnose 
der Syphilis nur mit grösster Vorsicht zu stellen ist. —·

Der Zeitpunkt, wann die Allgemeininfection eintritt, ist noch nicht 
genau festgestellt. Ich glaube nicht, dass unmittelbar nach Einbringung 
des Giftes unter die Haut dieselbe sofort vollendet ist; während einer 
bestimmten Zeit haftet das Contagium wohl noch an der Impfstelle, ohne 
den Organismus zu inficiren und während dieses allerdings nicht bekann­
ten Zeitraumes könnte der Allgemeininfection durch energische Zerstörung 
der Inoculationsstelle wohl noch vorgebeugt werden. Hat sich aber nach 
Ablauf des Incubationsstadiuins das Primitivknötchen an der Impfstelle 
einmal gebildet, so ist die Allgemeininfection, wie ich glaube, bereits vol­
lendet. Den Beweis hiefiir finden wir in der Unmöglichkeit, von dieser 
Primitivform auf das Individuum selbst mit positivem Resultate zu impfen 
oder durch Zerstörung und Ausschneidung der Induration der Allgemein­
infection vorzubeugen. Ich habe diesen Versuch zu verschiedenen Malen 
gemacht, aber immer ohne Erfolg. In einem Falle sass die erbengrosse 
Induration an der Spitze der sehr langen Vorhaut, so dass es leicht war 
die Circumcision mit der ßworrZ’schen Zange vorzunehmen, ohne dass die 
Schnittwunde mit dem Secrete des indurirten Geschwüres in Berührung kam. 
Die mit der blutigen Naht vereinigte Wunde schien Anfangs sehr schön 
zu heilen, allein nach einigen Tagen trat eine heftige Entzündung hinzu 
und es bildete sich ein breites, die ganze Eichel umfassendes, mit aufge­
wulsteten, callösen Rändern und hartem Grunde versehenes, indurirtes Ge­
schwür, welchem die übrigen Symptome der allgemeinen Syphilis und 
zwar in schwerer Form, bald nachfolgten.

6) Auch der microscopische Befund ist bei beiden Geschwürsformen, 
dem einfachen weichen und dem constitutionellen indurirten, eine ver­
schiedener. Hr. Prof. Buhl war so gütig eine Reihe von Untersuchungen 
über diesen Gegenstand vorzunehmen, deren Resultat ich hier mittheile.

Beim weichen Schanker findet sich eine bedeutende Gefässerweiterung 
mit reichlicher Zelleninfiltration und gleichzeitiger Maceration des Gewebes. 
Die Zellen sind lose in das Gewebe eingebettete, grosse Eiterkörperchen.
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Wir haben daher dem macroscopischcn Befunde entsprechend auch micros- 
copisch Lockerung des Gewebes mit reicher Eiterbildung und mit Gefäss­
erweiterung, also einen hyperämischen Zustand.

Beim indurirten Geschwüre findet sich ebenfalls eine reichliche Zellen­
infiltration, aber von kleineren, nicht granulirten, fest in das Gewebe ein­
gebetteten Zellen; durch diese feste Zellcninfiltration Festwerden der gan­
zen Substanz mit geringer Füllung oder Leere der Gefässe, also ein, auch 
schon macroscopisch auffallender, anämischer Zustand.

Die Geschwürsbildung geht wohl bei beiden Formen mit körnigem 
Zerfalle des Gewebes einher, aber beim weichen finden sich noch die Be­
standtheile des flüssigen, in Serum schwimmenden Eiters, wohlerhaltene 
Eiterkörperchen, während man beim indurirten statt der Flüssigkeit eine 
mehr trockene Masse beobachtet, statt der Zellen nur Kerne und Molecüle 
sieht, die Kerne sogar nur in geschrumpftem Zustande.

7) Die Erfahrung, dass man auf einfache Schankergeschwüre das con- 
stitutionelle Virus (siehe Fall 16.), und umgekehrt auf constitutionelle 
Krankheitsformen wie indurirte Geschwüre, breite Condylome, das einfache 
Schankergift (siehe Fall 15.) mit Erfolg inoculircn kann, spricht ebenfalls 
entschieden für die Verschiedenheit.

Die syphilitischen Krankheiten, 1)
Diese Verschiedenheit der beiden Gifte und der durch sie hervorge­

rufenen Krankheiten sind wir im Stande jeder Zeit durch das Experiment 
zu constatiren. Es steht in unserer Macht, durch Ueberimpfung des ein- 
achen Schankergiftes das eben geschilderte Bild der örtlichen Syphilis 
künstlich zu erzeugen : Das an der Impfstelle unmittelbar sich entwickelnde

1) Bassereau und Rollet versuchen auch auf historischem Wege die Dualität der sy­
philitischen Krankheiten zu beweisen , indem sie sagen , dass die constitutionelle Syphilis 
(der indurirte Schanker) erst am Ende des 15. Jahrhunderts aufgetreten sei, während die 
örtliche Syphilis (der einfache Schanker und virulente Bubo) schon längst vorher existirt 
habe. Diese Ansicht wurde aber schon von unserm gründlichen Geschichtsforscher Simon 
in seiner ,,Kritischen Geschichte der Syphilis“ auf das Schlagendste widerlegt. Von Seite 
108 bis 120 und auf Seite 168 dieses gelehrten Werkes wird uns — allerdings gegen den 
Willen des Autors — zur Evidenz bewiesen, dass syphilitische Condylome, Rhagaden, Kallo- 
sitäten, Tuberkeln und indurirte, speckige Schanker schon von den ältesten Schriftstellern 
beschrieben worden sind, dass folglich die constitutionelle Syphilis schon in den ältesten 
Zeiten existirt haben muss und nicht erst im Frühjahre 1495 in Italien ausgebrochen 
sein kann.
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Geschwür kann von Lymphangitis und Adenitis virulenta gefolgt sein — nie­
mals aber wird allgemeine Syphilis dadurch veranlasst werden. Ebenso 
steht es in unserer Macht, durch Uebertragung des constitutionell syphili­
tischen Virus die allgemeine Syphilis künstlich zu erzeugen: niemals wird 
dieselbe mit einem einfachen, sofort wieder überimpfbaren, Schanker auf­
treten. Erst nach einigen Wochen kommt es zu Knötchenbildung an der 
Impfstelle mit darauffolgender Drüsenschwellung und den übrigen constitu­
tionellen Erscheinungen. Das Resultat zahlreicher, von verschiedenen Aerz- 
ten mit allen nöthigen Cautelen vorgenommenen Impfungen nöthigt uns zu 
dem Schlüsse, dass der einfache Schanker und die constitutionelle Syphilis 
sich als solche, und nur als solche fortpflanzen.

Die Contagiosität der constitutionellen Syphilis ist, nachdem Ricord 
selbst dieselbe zugestehen musste, jetzt zwar allgemein angenommen, allein 
trotzdem begnügt man sich mit der einfachen, directen und natürlichen 
Uebertragung der Krankheit ah solcher nicht, sondern sucht immer noch 
ihre Entstehung oder Umwandlung aus einer in Form, Verlauf, Virulenz, 
Folgen u. s. w. total verschiedenen Krankheitsspecies, nämlich dem ört­
lichen Schankergeschwüre, aufrecht zu erhalten. Ein Monate oder Jahre 
vorausgegangener Schanker, dessen sich der Kranke erinnert oder dessen 
Narbe man auch noch auffindet, muss alsdann die Ursache einer nun vor­
handenen allgemeinen Lues sein. Wie es aber in der Praxis, bei Laien 
und Aerztcn, um die Diagnose des Schankers steht, ist hinlänglich be­
kannt. Jeder Einriss am Gliede, jede Verletzung an den Genitalien, jede 
Herpeseruption oder folliculare Entzündung daselbst, wird in dubio für 
syphilitisch erklärt und behandelt. Wie viele einfache Geschwüre auf diese 
Weise als Ursache später acquirirter allgemeiner Lues erklärt werden, ist 
leicht zu begreifen. Jene Fälle aber, bei denen die Anamnese ein vor­
ausgegangenes Schankergeschwür oder die Untersuchung eine Narbe als 
Ausgangspunkt der allgemeinen Lues nicht ergeben, erklärt man damit, 
dass ein Schankergeschwür, namentlich ein in der Urethra verborgenes, 
übersehen worden ist, oder dass man cs mit einem Falle von hereditärer 
Syphilis zu thun hat, die ja nach Ricord möglicher Weise nach Jahrzehnten 
nach der Geburt zum Ausbruche kommt. Wenn Ricord in seinen Briefen 
über Syphilis sagt? dass man in 100 Fällen zum mindesten 99 Mal den 
Schanker oder die Erblichkeit als Ursache der allgemeinen Syphilis auf­
finden kann, so entgegne ich, dass dieselbe unter 100 Fällen 99 Mal durch 
directe Uebertragung, 1 Mal durch Erblichkeit, und niemals durch den 
einfachen Schanker entsteht. Selbst die Zahl der durch Erblichkeit er­
worbenen Fälle von Syphilis wird noch bedeutend reducirt werden, wenn 
man bei der Anamnese und Untersuchung mit der nöthigen Vorsicht und
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Strenge zu Werke geht, d. h. nicht jede Syphilis der Kinder sogleich für 
hereditäre erklärt. Wie häufig werden gesunde Kinder erst kürzere oder 
längere Zeit nach der Geburt mit allgemeiner Syphilis von Ammen, Kinds­
mägden, ja möglicher Weise selbst von den Aeltern inficirt! Ich erinnere 
an einen schon vor mehreren Jahren von Prof. Breslau im ärztlichen In­
telligenzblatte beschriebenen Fall, den ich selbst noch vor Kurzem in 
klinischer Behandlung hatte. Er betrifft 2 Kinder, jetzt 8 und 11 Jahre 
alt, Geschwister, welche beide mit schwerer Knochensyphilis behaftet, leicht 
für hereditär syphilitisch gehalten werden konnten, da der Vater an all­
gemeiner Syphilis (speckiger Entartung der Leber, Milz, Nieren mit Hydrops) 
zu Grunde gegangen ist. Die Anamnese ergibt mit Bestimmtheit, dass die 
Krankheit des Vaters erst 2 Jahre nach der Geburt des jüngsten Kindes 
ausgebrochen ist, und dass die beiden Kinder ganz gesund zur Welt ge­
kommen sind. Sie wurden durch ihren an allgemeiner Syphilis leidenden 
Vater direct angesteckt, indem er sie während seiner Krankheit sehr oft 
bei sich im Bette hatte. '— Die Mutter war niemals krank. —

Vor einigen Jahren hatte ich das Med. Comité in öffentlicher Sitzung 
zu vertreten in einem Falle, der in schlagender Wteise die directe Ueber- 
tragung der constitutionellen Syphilis erwies. Eine mit allgemeiner Syphi­
lis, breiten Condylomen, Rachengcschwüren etc. behaftete Kindsmagd steckte 
ein ihrer Pflege anvertrautes, bis dahin ganz gesundes einjähriges Kind 
an ; dieses seine Aeltern und ein älteres Mädchen, vön welchem es öfters 
herumgetragen und geliebkost wurde; letzteres wieder seine Mutter, bei 
Allen trat die Syphilis mit breiten 'Condylomen auf. — Das gerichtsärzt­
liche Gutachten hatte sich für hereditäre Syphilis bei dem zuerst ange­
steckten Kinde ausgesprochen. — Gegen die Annahme, dass die constitu­
tionelle Syphilis immer mit einem Schanker beginne, bildet sich jedoch 
auch schon von Seiten solcher Beobachter Opposition, welche den Dualismus 
noch nicht adoptirt haben. So sagt Hebra (Wiener Wchschr. Nr. 42, 1861.) 
„die secundäre (oder besser gesagt universelle^ Syphilis wird sehr häufig 
gleich als solche ohne sogenannte primäre Affection von einem Individu­
um auf das andere übertragen ,li ein Ausspruch der meiner Ansicht nach 
bestimmter dahin formulirt werden muss, dass die allgemeine Syphilis nur 
als solche übertragen wird, entweder direct oder durch Erblichkeit. —

Nehmen wir nun weitere klinische Beobachtungen zu Hülfe, so sehen 
wir den oben experimentell nachgewiesenen Unterschied der beiden Krank­
heiten in allen Einzelheiten vollkommen bestätigt. Selbst die entschieden­
sten Gegner des Dualismus geben zu, wie wir oben angedeutet, dass auf
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einfache weiche Schanker in der Regel keine allgemeine Syphilis folgt. 
Ich verweise hier an die übereinstimmend von allen Syphilidologen ge­
machte Erfahrung, dass auf Schankergeschwüre, welche von virulenten 
Bubonen begleitet sind, also unzweifelhafte einfache Schanker, fast nie­
mals allgemeine Syphilis folgt. Lushanék gibt das Verhältnis» solcher von 
virulenten Bubonen begleiteten und von allgemeiner Syphilis gefolgten 
weichen Schankern auf 2 p. Ct. an, und zwar im Jahre 1852 also zu 
einer Zeit als von Dualismus noch keine Rede war.

Anderseits wird die Induration des Schankers auch von Unitariern für 
das Zeichen der sich entwickelnden oder bereits erfolgten Allgemeininfection 
angesehen. Also für die Mehrzahl der Fälle nehmen auch die Gegner 
des Dualismus den Unterschied der beiden Schankerarten an — es han­
delt sich nur darum, die sogenannten Ausnahmen zu erklären; davon 
später. ■—

Ein exactes Quellenstudium, wenn ich mich so ausdrücken darf, er­
gibt in allen Fällen dieselbe Krankheitsform bei Angesteckten wie bei 
Ansteckenden : der einfache Schanker stammt immer von einem einfachen, 
der indurirte von einem indurirten ab. Clero und Fournier haben diesen 
schwierigen Weg der Untersuchung mit grossem Fleisse verfolgt und dabei 
überzeugende Resultate erhalten. Mir selbst stand in dieser Beziehung 
kein ergiebiges Material zu Gebote, aber die verhältnissmässig wenigen 
Fälle, in denen ich die Affection eines Angesteckten mit der Krankheit 
des Individuums vergleichen konnte, von welchem die Ansteckung un- 
zeifelhaft ausgegangen war, (siehe Fall 9.) zeigten mir immer Ucberein- 
Stimmung der Krankheitsformen. Nur muss ich hier wieder bemerken, dass 
ich für die Entstehung eines indurirten Geschwüres ein indurirtes Geschwür 
als Ansteckungsquelle durchaus nicht für nothwendig erachte, sondern dass 
Ansteckung mittels einer andern constitutionell syphilitischen Krankheitsform 
ebenso ein indurirtes Geschwür an der Infectionsstelle hervorrufen kann.

Uebereinstimmend mit dieser Beobachtung bestätigt uns auch die 
Anamnese die Existenz zweier verschiedener Contagien und zweier ver­
schiedener von ihnen abhängiger Krankheiten. Ich weiss wohl dass Viele 
die Anamnese bei der Diagnose der Syphilis gänzlich verbannt wissen 
wollen, indem sie mit Recht auf die Unzuverlässigkeit der Angaben des 
Kranken und die so leicht dabei obwaltenden absichtlichen oder zufälligen 
Täuschungen hinweisen. Und doch ist die Anamnese bei vielen, nament­
lich intelligenten Kranken von sehr grossem Werthe. Es gibt ängstliche 
Individuen, die sich mit der grössten Aufmerksamkeit beobachten und bei 
jeder abnormen Empfindung oder bei der geringsten wirklichen oder ein­
gebildeten Veränderung an den Geschlechtstheilen, besonders nach einem



LINDWÜRM: Ueber die Verschiedenheit der syphilitischen Krankheiten. 159 

verdächtigen Coitus, sogleich den Arzt berathen, um eine etwaige Infection 
im Entstehen zu beseitigen. Von solchen Kranken darf inan in der Regel 
Wahrheit und genauste Auskunft erwarten. Ueber die Krankheitsform, 
von welcher die Ansteckung herrührt, werden wir natürlich durch das 
Krankenexamen allein nichts in Erfahrung bringen, dagegen gibt uns das­
selbe über das Incubationsstadium und die an der Ansteckungsstelle auf­
tretende Primitivform oft die werthvollsten Aufschlüsse. Ich lege auf die­
sen Punkt, den ich in letzter Zeit sowohl in der Klinik als in der Pri­
vatpraxis mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgt, einen sehr grossen 
Werth, denn gerade die Anamnese, resp. die Verfolgung der beiden Krarik- 
heitsformcn bis zu ihren ersten Anfängen, zeigt uns die vollste Ueberein- 
stimmung mit den bei der künstlichen Uebertragung der beiden Krankhei­
ten beobachteten Vorgänge.

Die einfachen Schankergeschwüre entstehen, wie wir aus der Anamnese 
erfahren, unmittelbar nach dem inficirendcn Coitus, indem sich an der 
Eintrittsstelle des Giftes an einer eingerissenen, wundgeriebenen oder ab­
geschürften Hautstelle der specifische Ulcerationsprocess sogleich entwickelt 
oder indem sich beim folliculären Schanker von dem inficirten Follikel aus 
eine specifische Acne-Pustel erhebt, die durch raschen Zerfall ihrer Decke 
in wenigen Tagen ebenfalls zu dem characteristischen Schankergeschwüre 
führt. Kranke, die sich genau beobachten, geben immer an, dass sie un­
mittelbar nach dem Coitus eine Verletzung oder wunde Stelle am Gliede 
wahrgenommen, die sich sofort in ein Geschwür umgewandelt habe.

Wesentlich anders lautet der Bericht von Kranken, welche mit con- 
stitutioneller Syphilis inficirt, im Stande sind über den Zeitpunkt, wenn sie 
den letzten Coitus ausgeübt und wenn sie die erste krankhafte Veränder­
ung am Gliede wahrgenommen, genauen Aufschlags zu geben. In der 
Regel begegnen wir demselben Incubationsstadium, das wir bei der künst­
lichen Uebertragung der allgemeinen Syphilis kennen gelernt haben, indem 
unmittelbar nach dem Coitus von den Kranken entweder gar nichts Ab­
normes am Gliede wahrgenommen wurde, oder nur eine leichte Abschürfung 
oder Verletzung der Haut, die, wenn sie nicht gereizt und geätzt wurde, 
im Verlaufe weniger Tage von selbst ohne alle Behandlung heilte. Erst 
nach 2—3 Wochen zeigte sich nach Angabe der Kranken an irgend einer 
Stelle des Gliedes, gewöhnlich da, wo die genannte Wunde gesessen, ein 
rother Fleck oder eine kleine Härte, die sich allinälig vergrösserte ober­
flächlich exfoliirte und alsdann den bekannten Verlauf des sogenannten 
indurirten Schankers oder die Entwicklung der breiten Condylome zeigte, 
worauf die übrigen Symptome der allgemeinen Syphilis bald folgten.
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Etwas anders wird natürlich der Bericht der Kranken lauten, wenn 
eine stärkere Verletzung oder Wunde am Gliede, z. B. ein grosser Einriss 
am Bändchen oder an der Vorhaut sich mit constitutionellem Virus inficirt 
hat. Hier entwickelt sich nach Ablauf des Incubationsstadiums aus der 
eiternden Wunde heraus die constitutionelle Krankheitsform, gewöhnlich 
als indurirtes Geschwür, — eine Vorgang, der, wie wir später sehen wer­
den, zu häufiger Täuschung Anlass gibt, indem er gewöhnlich für Um­
wandlung eines einfachen Schankers in einen verhärteten gedeutet wird.

Von der Art der Uebertragung der allgemeinen Syphilis und von der 
Beschaffenheit der lnfectionsstelle hängt gewiss sehr viel ab, wie, wie rasch, 
und in welcher Form sich die ersten Symptome der Krankheit daselbst 
gestalten. Bei der einfachen Schankerinfection ist die Entwicklung des 
Geschwüres eine andere, je nachdem das Gift mittels der Lanzette unter 
die Haut gebracht wird, oder mit einer eiternden Wunde in Berührung 
kommt. So wird es gewiss auch für die Primitivform, unter welcher die 
constitutionelle Syphilis auftritt, von Einfluss sein, ob das Gift inoculirt 
oder auf eine grössere Wunde gebracht wird. Sind oberflächliche Erosio­
nen der Eichel inficirt, so werden sich die bekannten pergamentartigen 
Flächenschanker bilden; ist das Bändchen oberflächlich erodirt und infi­
cirt, so verhärtet es zu einem Darmsaitenähnlichen, festen Strange; ist 
dasselbe durchgerissen, so bildet sich au der Basis der eiternden Fläche 
ein festes Infiltrat, die Ränder des Geschwüres werden callös, kurz wir 
haben das exquisite Bild des indurirten Schankers; inficiren sich die La­
bien der Urethra, so wird bisweilen die ganze Eichel durch die specifische 
Zellenwucherung ihres Gewebes in eine blassrothe, anämische, feste, selbst 
knorpelharte Masse umgewandelt, wobei sich der vordere Theil der Harn­
röhre so bedeutend verengern kann, dass das Urinircn erschwert ist. Bei 
dieser letzten Form würde man vergeblich nach einem Geschwüre suchen, 
was den Namen „Schanker“ rechtfertigte. Inficiren sich die beim Coitus 
erfolgten Einrisse der Wandung eines etwas engen und langen Präputiums, 
so bilden sich gewöhnlich feste Knoten am Anfangstheile der Vorhaut, 
welche das Zurückbringen derselben gänzlich unmöglich machen u. s. w. —

Es nimmt also die Primitivform der constitutionellen Syphilis, die 
man fälschlich mit dem Namen, „indurirten Schanker“ zu bezeichnen ge­
wohnt ist, obgleich in vielen Fällen eine dem Schanker ähnliche Ulceration 
gar nicht vorhanden ist, je nach dem Character der lnfectionsstelle und 
nach der Beschaffenheit des inficirten Gewebes die verschiedenste Ent­
wicklung. —

Die Angaben der Kranken, wie lange nach dem inficirenden Coitus 
die ersten Veränderungen sich zeigten, sind, ebenso verschieden, wie wir
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die Verschiedenheit des Incubationsstadiunis der constitutionellen Syphilis 
experimentell kennen gelernt haben. Jiollet nimmt als kürzestes Incuba- 
tionsstadium 9, als längstes 42 Tage an; nach Wallace} Hübbenet,
V. Bärensprung und Sñjwunc? beträgt es in der Regel 3—4 Wochen, 
womit auch meine eigenen Beobachtungen übereinstimmen. Die im Vereine 
Pfälzer Aerzte mitgetheilten Fälle (Canstatter Jahresber. von 1856) er­
geben für dasselbe 18, 23, 15, 17, 17, 25, 36, 31, 23, 42 und 16 Tage. 
Im 1. Falle von Waller waren ebenfalls schon am 9. Tage rothe Flecken 
an der Impfstelle sichtbar.

Diese Verschiedenheit des Incubationsstadiunis findet vielleicht theil- 
weise in der mangelhaften Beobachtung ihre Erklärung, insoferne die in- 
oculirten Kranken nicht täglich, sondern in grösseren Zwischenräumen 
untersucht worden sind. Zum Theil dürfte sie auch daher rühren, dass 
manche Beobachter erst das bereits gebildete Knötchen als Massstab für 
die Bestimmung des Incubationsstadium nehmen, während andere schon 
die erste Röthung der Impfstelle für das Ende der Incubation erklärten. 
Auch die anatomische Beschaffenheit der Haut, auf welcher inoculirt wurde, 
der Modus der Inoculation, die Oberflächlichkeit oder Tiefe derselben u. s. w. 
können Einfluss auf die Dauer haben. Wie dem aber auch sei, so viel 
steht fest, dass die vorliegenden Fälle von künstlich übertragener allge­
meiner Lues in Uebereinstimmung mit der klinischen Beobachtung eine 
nicht unbedeutende Verschiedenheit des Incubationsstadium zeigen, wie wir 
dies auch bei andern Infectionskrankheiten z. B. bei der Hunclswuth wahr­
nehmen. —

Ich lasse nur einige Fälle von constitutioneller Syphilis folgen, bei 
denen die Anamnese genau erhoben werden konnte, und welche für das 
bisher Erörterte zum Belege dienen.

6. Fall. - Karl S., 35 Jahre alt, früher niemals syphilitisch, wurde am 4. IX. 
Gl auf die Klinik aufgenommen. Er hatte auf dem Rücken des Gliedes auf dem äusse­
ren Blatte der Vorhaut eine kleine, längliche ganz oberflächliche Abschürfung der Haut, 
welche auf härtlicher, einer kleinen Schwiele ähnlichen Basis aufsass und kaum als Ge­
schwür zu bezeichnen war. Ich stellte in der klinischen Demonstration die Wahrschein­
lichkeits-Diagnose auf specifische Induration, d. i. die an der Infectionsstelle sich bildende 
Primitivform der allgemeinen Syphilis. Anamnese, Inoculation sowie die nachfolgenden 
constitutionellen Erscheinungen bestätigten die Diagnose.

Der Kranke hatte am 25. X. 61, also 10 Tage vorher, den letzten Coitus ausgeübt 
nach 4 Tagen bemerkte er an genannter Stelle eine wenig geröthete und wenig empfind­
liche Aufschürfung, welche bei seiner Aufnahme die beschriebene leichte Verhärtung mit 
oberflächlicher Erosion darstellte. — Die an dem Kranken vorgenommene Inoculation mit 
dem Secrete der Erosion ergibt ein negatives Resultat, — Behandlung nur örtlich: ein­
facher Verband mit einer schwachen Chlorzink-Lösung (Gr. ß auf 5 I aq. dest.) Am 2.3. 
IX war die Erosion vollständig geheilt, die Härte aber deutlicher zu fühlen und schon
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leichte Schwellung der Inguinaldrüsen wahrzunehmen. Nach 8 Tagen ausgebreitete Roseola 
syphilitica mit Zunahme der Drüsenschwellungen, der Härte am Gliede u. s. w. Eine 
oberflächliche Verschorfung oder Exulceration der Härte trat nicht mehr ein. — In diesem 
Falle erfolgte sowohl das Auftreten der Härte an der Infectionswunde als der Ausbruch 
der allgemeinen Erscheinungen rascher als gewöhnlich.

7. Fall. Conrad .4., 37 Jahre alt, wurde vor 2 Jahren an einem einfachen, 
von einem virulenten Bubo begleiteten Schanker von mir behandelt und durch eine ört­
liche Behandlung geheilt. Am 14. IX. 61 kam er wieder zu mir mit einem runden, 
wenig eiternden, auf härtlicher Basis aufsitzenden Geschwüre an der Innenfläche der Vor­
haut. Es bestand nach der Aussage des sich sehr genau beobachtenden Kranken erst seit 
ó Tagen, wo es mit einer leichten Röthe, die allmälig etwas erhabener und dann ober­
flächlich wund wurde, begonnen hatte. Letzter, und zwar seit mehreren Monaten einziger 
Coitus Ende October also vor etwa 3 Wochen. Diagnose: Allgemeininfection (indurirter 
Schanker.) Das Geschwür wurde grösser, tiefer und schmerzhafter, da sich der Kranke 
wegen seines Berufes nicht ruhig zu Hause halten konnte, die Inguinal- später auch die 
Cubitaldriisen schwollen an, ein papulöses Syphilid trat auf etc. — Heilung der Syphilis 
durch eine 3 Monate lang fortgesetzte Sublimatbehandlung.

S. Fall. — J 'ranz Ii., 34 Jahre alt, übte Anfangs August 1861 in B. zum 
ersten Male den Coitus aus; in der Angst, angesteckt zu sein, untersuchte er sich täglich 
auf das genauste, ohne jedoch irgend etwas Verdächtiges an seinen Geschlechtstheilen wahr­
zunehmen. Nach etwa 3 AVochen aber bemerkte er auf dem Rücken des Gliedes ein klei­
nes rothes Knötchen, das sich allmälig vergrösserte und zuletzt einen trocknen, harten, 
rothen Knoten darstellte. Der von ihm consultirte Arzt erklärte es für einen verhärteten 
Furunkel, zu dessen Erweichung er Jodsalbe verordnete. Unter dem Gebrauche dieser 
Salbe entzündete sich der Knoten und wandelte sich bald in ein auf harter Basis auf­
sitzendes, mit callösen Rändern umgebenes, wallförmiges Geschwür um, das alsdann um 
so leichter als ein indurirter Schanker erkannt wurde, als die Anschwellung der Leisten- 
und Cervicaldrüsen, das bald darauffolgende Knötchenexanthem auf Kopf und Rumpf, sowie 
die specifischen Rachengeschwüre keinen Zweifel an der Natur der Krankheit liessen. — 
Im October consultirte mich der Kranke und theilte mir die genausten Notizen über seine 
Erkrankung mit.

O. Fall« — «Λ S., 22 Jahre alt, Lithograph, wurde am 17. 1. 1862 auf die 
Klinik aufgenommen. Stat, praes.: Starke Schwellung der Inguinal- und insbesondere der 
Cubitaldriisen ; schmutzigrothes Fleckenexanthem auf Brust und Unterleib ; stark elevirte, 
theils trockene, theils oberflächlich exulcerirte breite Condylome am Hodensacke und auf 
der äusseren Bedeckung des Penis ; schmerzhafte entzündete und ulceröse breite Condylome 
zwischen den Zehen. — Anamnese: Dauer der Krankheit beiläufig 2 Monate. Ansteckung 
durch eine gewisse IV., mit welcher allein er Anfangs November öfteren Umgang gehabt. 
Mehrere Tage, nachdem er sie zum ersten Male gebraucht, sah er auf dem Rücken des 
Gliedes eine leichte Verletzung der Haut, die aber rasch von selbst heilte. Etwa 14 Tage 
später, während welcher Zeit er den Umgang mit dem Mädchen fortgesetzt, bildeten sich 
an der erwähnten Stelle auf dem Rücken des Penis mehrere kleine rothe Knötchen, welche 
wucherten und allmälig in die noch vorhandenen breiten Condylome übergingen. Hierauf 
folgten bald die Condylome am Scrotum und zwischen den Zehen, die Drüsenschwellung, 
zuletzt die Roseola. Ein indurirtes Geschwür als Primitivform war in diesem Falle nicht 
vorhanden; die Condylome sassen auf weicher, normaler Haut, und auch an der Stelle 
wo sich einige Tage nach dem Beischlafe eine leichte Erosion gezeigt, fand sich nur eine 
Gruppe breiter Condylome auf normaler Haut. Es ist dies also einer jener Fälle, in
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denen die constitutionelle Syphilis nicht mit einem indurirten Geschwüre, sondern mit 
breiten Condylomen an der Infectionsstelle auftritt. — Wir waren in diesem Falle auch 
in der Lage, die Quelle der Ansteckung aufzufinden. Das Mädchen, welches ihn ange­
steckt hatte, befand sich nämlich von Mitte November — also kurz nachdem es ihn an­
gesteckt — bis Mitte Januar auf der weiblichen Abtheilung in Behandlung. Sie hatte 
zahlreiche breite Condylome der äusseren Genitalien, bedeutende Schleimhautwucherungen 
des Mundes und der Innenfläche der Wangen, Drüsenschwellung und Roseola. Ein in- 
durirtes Geschwür, eine harte oder einfache Narbe, war nirgends aufzufinden. — Wir 
haben also in diesem Falle die gleiche Krankheitsform bei dem Angesteckten wie bei der 
Kranken, von welcher er angesteckt war.

10. Fall. — J. S., 5’0 Jahre alt Bedienter, früher niemals krank, consultirte 
mich am 26. 11. 1861 wegen eines exquisiten harten Schankers auf der rechten Seite der 
Eichel in der fossa coronaria. Das Geschwür war etwa Kreuzergross, hatte eine sehr harte, 
knorpliche Basis, aufgeworfene harte Ränder, war ziemlich schmerzhaft, namentlich bei 
Berührung und bei Zurückziehen der Vorhaut, die übrigens ganz leicht hinter die Eichel 
zurückgebracht werden konnte. Drüsenschwellung oder sonstige Erscheinungen der allge­
meinen Lues fehlten. — Anamnese·. Der Kranke hatte vor 6 Wochen den letzten Coitus 
in Tyrol ausgeübt, ohne hierauf irgend eine Verletzung oder Veränderung an seinem 
Gliede wahrzunehmen. Erst in der dritten Woche nach dem Beischlafe wurde er durch 
ein leichtes Schmerzgefühl am Penis beunruhigt und fand bei der Untersuchung eine un­
bedeutende Verletzung der Haut hinter der Eichelkrone in der fossa coronaria. Trotz 
Reinlichkeit und fleissigem Verbände mit frischem Wasser wurde die Wunde immer grös­
ser, so dass sie ihn nach etwa 3 Wochen veranlasste, Hilfe bei mir zu suchen. — Ver­
ordnung: Innerlich l/5 Gran Sublimat täglich; örtlich Verband mit 1 Gran Sublimat auf 
aq. dest. 5 j Ruhe, Diät. — Unter dieser Behandlung treten nun zwar keine weiteren 
Erscheinungen, der allgemeinen Syphilis ein, allein das Geschwür an der Eichel neigte 
sich nicht zur Heilung, sondern wurde eher grösser und tiefer. Nach etwa 4 Wochen kam 
der Kranke wieder mit den heftigsten Schmerzen am Gliede, 60 dass er kaum gehen 
konnte; das Präputium war stark entzündet und ödematös geschwollen, so dass es nur 
mit Mühe hinter die Eichel zurückgebracht werden konnte; das Geschwür hatte sich ver- 
grössert, und entzündet, es socernirte ziemlich viel dünnen Eiter; der Kranke war sehr 
aufgeregt und fieberte. Ich liess den Kranken zu Bette liegen, verordnete strenge Diät, 
lauwarme Gliedbäder und Einspritzungen von lauwarmen Wasser zwischen Eichel und 
Vorhaut, innerlich ein Dect. Cort. Chin, reg., des Abends 1—-2 Gran Opium wegen der 
heftigen Schmerzen und der Schlaflosigkeit; Der innerliche und örtliche Gebrauch des 
Quecksilbers wurde ausgesetzt. — Während der nächsten Tage steigerte sich die Ent- 
zündung, die wahrscheinlich durch eine stärkere körperliche Bewegung mit Durchnässung 
hervorgerufen war, es bildete sich der Geschwürsfläche entsprechend ein grosser Brand­
schorf, der sicji nach einigen Tagen abstiess und einen fast wallnussgrossen und tiefen 
Substanzverlust hinterliess. Die "ÍVunde hatte ein reines Aussehen, die Induration der 
Basis und der Ränder war durch die Gangräen verschwunden ; und das cliaracteristische 
Aussehen „des indurirten Schankers“ vollständig verloren gegangen. Die innerliche Be­
handlung mit Chinadecoct und Opium war bisher fortgesetzt worden, statt einfacher Wasser­
bäder wurden dagegen Chamillenthee mit Laudanum zu Bädern und Einspritzungen ange­
wendet. — Unter dieser Behandlung neigte sich das Geschwür zur Heilung, doch wurden 
die Ränder und die Basis allmälig wieder härter: Ende Januar 1862, also nach weiteren 
4 Wochen waren die Inguinaldrüsen besonders linker Seits deutlich geschwollen, auf dem 
behaarten Kopfe, am rechten obern Augendeckel, an Brust und Rücken traten vereinzelte,
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Erbsengrosse, von braunrothem Hof umgebene Pusteln auf, deren Inhalt zu dicken, brau­
nen Krusten vertrocknete. — Das späte Auftreten der allgemeinen Erscheinungen dürfte 
in diesem Falle von dem 4 wöchentlichen Sublimatgebrauch herrühren, der nicht genügte 
die Syphilis zu heilen, aber hinreichend war, ihren Ausbruch zu verzögern. Diese Be­
obachtung hatte ich wenigstens zu wiederholten Malen Gelegenheit zu machen.

Dieser Fall war für mich besonders deshalb vom Interesse, weil er 
mir Gelegenheit gab, die von Gangraen gefolgte Entzündung eines indu- 
rirten Schankers zu beobachten, als deren Ursache eine Ueberanstrengung 
mit Verkältung wahrscheinlich in Verbindung mit allzueifriger Anwendung 
der reizenden Sublimatlösuug angesehen werden muss. Wäre dieser Kranke 
erst zur Zeit als sich der Brandschorf abgestossen hatte und eine nur 
unbedeutende Härte des Geschwüres wahrnehmbar war, zur Beobachtung 
gekommen, so hätte leicht die Diagnose auf einfache gangrän. Schanker 
mit später folgender Induration (also auf allgemein Syphilis, die von 
einem einfachen 'Schanker herstammte) gestellt werden können.

Wenn nun klinische Beobachtung und Experiment übereinstimmend 
in schlagender Weise die Existenz zweier verschiedenen Gontagien und 
zweier verschiedenen Von ihnen abhängigen Krankheitsprocesse zeigen, wo­
her rührt es, dass trotzdem der Dualismus sich nur mühsam Bahn bricht

Hl. . . · ; ·. .1 ' ; 11 ί · ί I

und allerwärts entschiedene Gegner findet? — Diese Frage etwas ausführ­
licher zu beantworten fühle ich mich desshalb ganz besonders veranlasst, 
weil ich selbst als entschiedener Gegner des Dualismus mich lange Zeit 
nicht entschliessen konnte, die Ansichten von Bussereau, Obere, Fournier, 
Ricord, Rollet, v. Bärensprung zu adoptiren. Die Ueberzeugung von der 
Einheit des syphilitischen Giftes und von dem Uebergange des einfachen 
Schankers in den indurirten stand so fest in mir, dass ich trotz der zwingen­
den Beweisführung namentlich Rollet's mich von dem Gedanken nicht frei 
machen konnte, dass fälsche Beobachtungen zu falschen Schlüssen geführt 
haben. Indem ich nun auch dieser Frage bei meiner klinischen Thätigkeit 
meine besondere Aufmerksamkeit zuwendete und das mir zu Gebote stehende 
nicht unansehnliche Material namentlich nach dieser Richtung hin ver- 
werthete, wurde ich, je mehr ich prüfte, je genauer ich beobachtete und 
je sorgsamer ich eiperiméhtirtë, desto entschiedener zur Annahme des Dua­
lismus gedrängt: ich wurde gleichsam gegen meinen Willen Dualist.

Ich führe dies hier an, weil ich die Täuschungen, auf welche sich 
meine Einwürfe gegen den Dualismus gegründet, der Reihe nach zu be­
sprechen beabsichtige.

1) Der häufigste und scheinbar gewichtigste Einwurf ist: „Auf einen 
einfachen Schanker folgt allgemeine Syphilis.“

Auf diesen allgemein hingestellten Satz lässt sich auch nur allgemein 
antworten, dass einfacher Schanker und constitutionelle Syphilis ebenso gut
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wie zwei andere verschiedene Krankheiten, wie Tripper und Syphilis wie 
Krebs und Schanker u. s. w. bei demselben Individuum zusammen vor­
kommen können. Wird aber ein vor kürzerer oder längerer Zeit mit einem 
einfachen Schanker behaftetes Individuum von allgemeiner Syphilis befallen, 
so ist man gewohnt, die constitutionellen Erscheinungen als die Folge des 
früheren einfachen Schankers zu betrachten, wie man sonst die allgemeine 
Syphilis als die Folge eines vor Monaten oder Jahren überstandenen Trip­
pers angesehen hat.

2. Man hält dem Dualismus entgegen: „das einfache Scharikerge- 
schwür geht direct in das breite Condylom, also in eine constitutionelle 
Krankheitsform über“

Diese Transformdtio in situ, welche ich in zahlreichen Fällen na­
mentlich bei Weibern beobachtet zu haben wähnte, war für mich immer 
ein Hauptbeweis für die Einheit des syphilitischen Giftes. Wiederholte 
genaue Prüfung dieser direkten Umwandlung einfacher Schanker in consti­
tutionelle Formen zeigte mir aber, dass ich in vielen Fällen den Vorgang 
falsch gedeutet, die Krankheit falsch diagnosticirt hatte. Was ich für den 
Anfang, für das Entwicklungsstadium der constitutionellen Syphilis ange­
sehen hatte, (Ulcus elevatum, beginnendes breites Condylom), war nichts 
anderes als ein stark wucherndes, stark granulirendes einfaches Schanker­
geschwür. Die Schanker, insbesondere wenn sie an stark irritirten Stellen, 
wie in der Fossa coronaria bei Eicheltripper, oder an den weiblichen Ge­
nitalien bei Fluor albus sitzen, zeigen oft ebenso wie andere nicht speci- 
fische Geschwürsformen bei der Heilung eine gewisse Neigung zu störbarer 
Granulation. Der wuchernde Geschwürsgrund tritt über das Niveau der um­
gebenden Haut hervor und bietet als „Ulcus elevatum“ die grösste Aehn- 
lichkeit mit einem sich entwickelnden breiten Condylome. In solchen Fäl­
len, auf die schon Ricord, Fournier, Rollet hingewiesen, hatte ich früher 
constitutionelle Syphilis diagnosticirt, während in Wirklichkeit keine solche 
vorhanden war. Der Beweis, dass es nur ein örtlicher Krankheitsprocess 
war, fand ich in der ohne allgemeine Behandlung blos durch einfachen 
Verband mit einer leichten Chlorzinklösung rasch herbeigeführten Heilung 
dieser Wucherungen, ohne dass sich später constitutionelle Erscheinungen 
einstellten.

In ähnlicher Weise hatte ich früher constitutionelle Syphilis bei Wei­
bern diagnosticirt, welche mit einfachen Schankern behaftet, in der Um­
gegend der Geschlechtstheile mehr oder weniger zahlreiche folliculare An­
schwellungen in Form rother Papeln wahrnehmen liessen. In dieser Pa­
pelbildung hatte ich immer den Beginn breiter Condylome gesehen, wäh­
rend ich jetzt.weiss, dass die allgemeine Syphilis allerdings mit solchen 
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folliculären Knötchen, die alsdann in breite Condylome übergehen, begin­
nen kann und beim weiblichen Geschlechte sogar sehr häufig damit be­
ginnt, wenn anders Infection mit constitutioneU syphilitischem Virus statt­
gefunden hat: dass aber diese Papelbildung oder folliculäre Entzündung 
sehr häufig auch ohne allgemeine Syphilis vorkommt, blos in Folge ört­
licher Reizung der Haut in der Umgebung der Genitalien durch das ab­
fliessende Vagiualsecret oder bei vorhandenen einfachen Schankergeschwüren 
an den Genitalien, durch Uebertragung dieses Giftes auf die umliegenden 
Follikel. In letzterem Falle entwickeln sich aus den Papeln specifische 
Geschwüre (folliculäre Schanker), welche ihren gewöhnlichen Verlauf neh­
men, bei der Heilung wie so eben angegeben wurde, auch stark wuchern 
können, aber niemals in eigentliche breite Condylome mit darauffolgender 
allgemeiner Syphilis übergehen.

Ein schönes Beispiel derartig wuchernder einfacher Schanker hatte ich 
im verflossenen Jahre in der Klinik zu demonstriren Gelegenheit, zu einer 
Zeit, als ich von dem Dualismus noch nicht fest überzeugt war.

11. Fall. — A. H., 30 Jahre alt, kräftiger Handwerker, wurde am 2. V. 1861 
auf die Klinik aufgenommen. Um die Mündung des die Eichel deckenden aber leicht 
zurückschiebbaren Präputiums sah man mehrere stark prominirende, breiten Condylomen 
ähnliche, wenig übelriechenden Eiter secernirende, graulich weisse, auf weicher Basis auf­
sitzende Ulcera elevata, die seit etwa 3 Wochen vorhanden waren. Keine Drüsenaffection, 
kein Exanthem, kein sonstiges Symptom der allgemeinen Syphilis war zugegen. — Falsche 
Diagnose: Uebergangsform des einfachen Schankers in das breite Condylom, oder Beginn 
der allgemeinen Syphilis mittels des Ulcus elevatum.

Zur Sicherstellung der Diagnose wurden auf dem Kranken selbst sowie auf 2 andern 
Individuen Inoculationen mit dem Secrete dieser wuchernden Geschwüre gemacht. Alle 
ergaben ein positives Resultat, so dass der Character des einfachen Schankers festgestellt 
war. Unter dem einfachen Verbände einer schwachen Chlorzinklösung flachten sich die 
Wucherungen rasch ab, vernarbten ohne Substanzverlust und ohne Härte, so dass der 
Kranke in 4 Wochen geheilt entlassen werden konnte.

Am 14. VI. 61 kam derselbe wieder mit 2 erbsengrossen, stark eiternden, diphthe- 
ritischen Geschwüren auf derselben Stelle der Vorhaut, wo die früheren Geschwüre gesessen. 
Nach seiner Angabe hatte der Kranke vor 3 Tagen den Coitus áüsgeubt, bekam des 
Nachts eine sehr starke Blutung am Gliede und fand am folgenden Morgen die Geschwüre. 
Sind dies nun frische, durch eine Ansteckung entstandene Schankergeschwüre; oder sind 
es nur einfache beim Coitus auf mechanische Weise entstandene Verletzungen der Haut 
an der Stelle der erst kurz vernarbten Ulcera; oder sind es constitutionelle Geschwüre? 
Zwei mit dem Secrete der Geschwüre vorgenommene Inoculationen ergaben ein positives 
Resultat, so dass eine frische Ansteckung angenommen werden müsste. —' Allgemeine 
Erscheinungen sind bei dem Kranken, den ich erst vor Kurzem, also nach 9 Monaten 
untersucht habe, nicht eingetreten,

3) Ein weiterer Einwurf ist: „das weiche Schankergeschwür geht direct 
in das harte Schankergeschwür über., oder heilt mit harter Narbe.“
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Hier kann in doppelter Hinsicht eine Täuschung leicht stattfinden, 
indem

a. das Geschwür, welches man für einen weichen Schanker hält, kein 
solcher ist; und

b. indem man die an der Basis oder in der Narbe des einfachen 
Schankers sich bildende Härte für gleichbedeutend mit constitutio- 
neller Syphilis nimmt.

Diese 2 wesentlichen Punkte müssen wir etwas näher in’s Auge fassen.
a. Einfache Verletzungen des Gliedes beim Coitus, besonders bei 

einem verdächtigen, werden sowohl von Laien als von Aerzten leicht für 
Schankergeschwüre gehalten, namentlich wenn sich grössere Einrisse, z. B. 
am Bändchen, nach einigen Tagen mit Eiter belegen und das Aussehen 
von Geschwüren annehmen. Die Unterscheidung durch blose Besichtigung 
ist in der That auch oft nicht möglich und nur die Inoculation kann uns 
sichern Aufschluss über den virulenten Character des Geschwüres geben. 
Solche einfache, nicht inficirte Wunden werden in der Praxis gewöhnlich, 
um sicher zu gehen, wie Schankergeschwüre behandelt, energisch geätzt, 
durch die Aetzung vergrössert und ihre Heilung mithin oft bedeutend ver­
zögert. Möchte doch endlich einmal der Missbrauch des Höllensteins und 
der übrigen Aetzmittel bei der Behandlung einfacher oder syphilitischer 
Geschwüre eingeschränkt werden, da der Schaden, welcher dadurch ge­
stiftet wird, weit grösser ist als der Nutzen, den man erreicht! —

War nun ein derartiger Einriss beim Coitus mit dem constitutionell 
syphilitischen Virus von breiten Condylomen oder von einem indurirten 
Geschwüre u. s. w. inficirt worden, so offenbaren sich die characteristischen 
Symptome der allgemeinen Syphilis, die ja, wie wir wissen ein Incuba- 
tionsstadium von einigen Wochen hat, erst nach Ablauf dieses Incuba- 
tionsstadiums in Form der specifischen Induration. Bei Beurtheilung sol­
cher Fälle wird man alsdann leicht zu dem falschen Schlüsse verleitet, 
dass sich aus einem einfachen Schanker — der aber in Wirklichkeit nicht 
existirt hat — ein indurirtes Geschwür mit darauffolgender allgemeiner 
Syphilis entwickelt. Je mehr solche beim Coitus entstandene Erosionen 
und Einrisse geätzt oder mit reizenden Salben und Verbandwässern be­
handelt werden, desto mehr entzünden und vergrössern sie sich, eitern und 
werden vollkommene Geschwüre, die anfangs für weiche Schanker gehalten 
sich allmälig in indurirte umwandeln sollen. Die Annahme des Ueber- 
ganges einfacher Schanker in harte beruht hier auf der falschen Diagnose 
des in Wirklichkeit nicht vorhandenen weichen Schankers, üeberlässt man 
eine derartige nur mit constitutionellem Virus inficirte Verletzung sich selbst, 
hält man sie rein und mittels eines einfachen Verbandes, so wird sie meis-
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tens in wenigen Tagen vollkommen heilen und erst nach 2—3 Wochen 
sich auf der vernarbten Stelle die Primitivform der allgemeinen Syphilis 
als umschriebenes oder ausgebreitetes festes Infiltrat, also als Knötchen 
oder Flächen-Induration, zeigen.

Folgende Fälle gehören in diese Categorie.
12. Fall. — J. II., 27 Jahre alt, früher niemals syphilitisch, ein gesunder, aber

sehr ängstlicher junger Mann, der genaue Notizen über seine Krankheit führte; übte am 
21. III. 61 den Beischlaf aus. Am 2G. III., also 5 Tage nachher, consultirte er mich 
wegen einer kleinen oberflächlichen, wenig empfindlichen Ulceration in de,r Fossa coronaria. 
Dicht neben dem Bändchen fanden sich einige Stecknadelkopf- bis Linsen-grosse Vegeta­
tionen. Am 1. IV. 61, also nach 6 Tagen war das Géschwürchen unter einfachem Ver­
bände mit einer schwachen Chlorzinklösung (Gr. ß auf g i aq.) vollständig geheilt. Am 
8. IV. schnitt ich die spitzen Condylome mit der Scheere ab; die Schnittwunden waren 
nach einigen Tagen vernarbt. ,

Am 16. IV. 61, also fast 4 Wochen nach dem letzten Coitus und 16 Tage nach 
Heilung der oberflächlichen Ulceration, zeigte sich die Stelle, auf welcher letztere gesessen, 
Ohne dass unterdess ein neuer Cbitus stattgefunden , geröthet, wurde härtlich, fing am 
20. IV. an zu eitern und stellte nun ein leicht indurirtes oberflächliches Geschwür dar, 
welches zur weiteren Beobachtung nur mit nasser Charpie verbunden wurde. — Da ich 
auf kurze Zeit verreiste, so nahm am .27. IV. ein anderer Arzt eine starke Aetzung der 
eiternden Stelle mit Höllenstein vor, worauf sich eine bedeutende Anschwellung der Eichel 
und Vorhaut einstellte. Dieses durch die Aetzung hervorgerufene entzündliche Oedem 
verschwand zwar bald wieder, allein das Geschwür war nun grösser und tiefer, seine Basis 
härter, und als ich nach meiner Zurückkunft im Mai den Kranken wieder sah, hatte er 
ein grosses, exquisite? indurirtes Geschwür, welchem alsbald die normale Entwicklung der 
allgemeinen Syphilis mit Drüsenschwellung papulösem und schuppigem Exantheme, Ul­
ceration der Mund- und Rachen Schleimhaut folgte. — Eine längere Zeit fortgesetzte mer­
curielle Behandlung stellte den Kranken vollständig her. —

In diesem Falle sehen wir also eine durch den Coitus veranlasste 
Hautverletzung an der Eichel, welche in wenigen Tagen bei einfachem 
Verbände heilte. Diese rasche Heilung spricht dafür, dass es kein viru­
lentes Geschwür war. Die Wunde war mit constitutionellem Virus inficirt, 
welches nach einem Inoculationsstadium von etwa 4 Wochen die ersie 
Krankheitserscheinung an der Infectionsstelle in Form eines röthen Knöt­
chens hervorrief, das sich bald in ein indurirtes Geschwür umwandelte.

13. Fall. — Eine ganz ähnliche Entwicklung der allgemeinen Syphilis beobachtete 
ich bei einem stud, med., welcher sich beim Coitus das Bändchen durchrissen hatte. Als 
die Wunde nach einigen Tagen stark eiterte, beschloss ér sie in der Angst, dass es ein 
Schanker sei, mit Höllenstein zu ätzen. Vor der Aetzung jedoch machte er sich eine 
Inoculation mit dem Eiter der Wupde auf seinen Schenkel, aber mit negativem Resultate. — 
In Folge der allzuenergisch ausgeführten Aetzung trat eine heftige Entzündung auf, die 
stark ödematös geschwellte Vorhaut schnürte sich hinter der entzündeten Eichel ein, so 
dass sie längere Zeit nicht mehr vorgebracht werden konnte. —

Als mich der Kranke am Tage nach der Aetzung zu Rathe zog, fand ich eine ent­
zündliche Paraphimöse mit heftigen Schmerzen, an der unteren Seite des Gliedes, dem
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Bändchen entsprechend, ein grosses, stark; eiterndes und stark entzündetes Geschwür. Auf 
den Gebrauch von aromatischen Umschlägen bei strenger Diät und ruhiger Lage im Bette 
traten .die entzündlichen Erscheinungen allmälig zurück, die Geschwulst nahm ab und die 
Vorhaut liess sich wieder vorbringen. Dagegen wurde der Grund des Geschwüres immer 
härter und breiter, es secernirte weniger, seine Ränder erhoben sich wallförmig, kurz es 
verwandelte sich im Verlaufe von 3 Wochen in einen characteristischen indurirten Schan­
ker, dem die übrigen Symptome der Lues bald nachfolgten. —

Hier hatte sich also der ,Einriss des Frenulums mit constitutionellem Virus inticirt, 
so dass es den Anschein gewann, als entwickle sich die Induration aus einem einfachen 
Schanker. Das negative Inoculations-Résultat zeigte aber, dass es nur eine einfache, nicht 
virulente Wunde war. —

Umgekehrt kann nun eine Täuschung auch in der Weise stattfinden, 
dass man ein constitutionell syphilitisches Geschwür für einen einfachen 
Schanker hält. Denn die constitutionellen Geschwüre können, wie die Er­
fahrung lehrt, der Härte gänzlich entbehren oder lassen nur eine so un­
bedeutende Härte wahrnehmen, dass sie leicht zu übersehen ist. Dies gilt 
namentlich von den oberflächlichen Erosionen der Eichel, welche mit con­
stitutionellem Virus inficirt sind und bekanntlich oft nur eine ganz dünne, 
pergamentartige, schwel' zu fühlende Verhärtung des Geschwürsgrundes 
wahrnehmen lassen. Diese chancres parcheminés, welche in der Praxis 
so häufig verkannt werden, hat Ricard auf das genauste beschrieben. Für 
Aerzte, welche diese oberflächlichen constitutionellen Geschwüre, die in der 
That den Namen „indnrirte Geschwüre“ nicht verdienen, für einfache 
Schanker halten, ist die sich entwickelnde allgemeine Syphilis natürlich die 
Folge eines einfachen Schankers.

Noch leichter ist die Täuschung, wenn ein constitutionelles Geschwür 
durch unzweckmässiges Verhalten, reizende Behandlung, Èxcesse u. s. w. 
sich entzündet, schmerzhaft wird, stark eitert oder gar gangränös wird. 
Hier geht die characteristische Induration gänzlich verloren, das Geschwür 
sieht einem einfachen gangränösen Schanker täuschend ähnlich und wird, 
wenn es in diesen Stadium zur Beobachtung kömmt, leicht dafür gehalten. 
Die später auftretende allgemeine Syphilis wird auch hier wieder von einem 
falsch diagnosticirten einfachen Schanker abgeleitet. — Ich verweise auf 
Fall 10, bei dem besonders nach Abstossung des Brandschorfes die Ver­
wechslung mit einem einfachen Schanker sehr leicht möglich war. Einen 
ähnlichen Fall aus der T&cord’schen Klinik beschreibt Masset. (Behrends 
Syphilîdologie 11. Bd. pag. 122.)

b. Es liegt die Quelle der Täuschung in der Bedeutung, welche man 
der Induration der Geschwürsbasis oder der Narbe beimisst. Aus der 
Härte des Geschwüres oder der Narbe allein darf noch nicht gefolgert 
werden, dass allgemeine Syphilis vorhanden ist. Wie einfache Schnitt- 
und Stichwunden mit harter Narbe heilen können, so heilen auch bisweilen
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weiche Schankergeschwüre mit indurirter Narbe; oder es bildet sich ein 
hartes, entzündliches Infiltrat an ihrer Basis und in ihrer Umgebung, wel­
ches die täuschendste Aehnlichkeit mit der specifischen Induration haben 
kann. Ich erinnere mich verschiedener derartiger Fälle, in denen die po­
sitive Inoculation den Charakter des weichen, einfachen Schankers erwiesen 
hatte, deren Basis aber eine deutliche, umschriebene Härte fühlen liess, 
welche auch nach der Heilung des Geschwüres nach lange Zeit als harter 
Knoten fühlbar blieb, ohne dass sich später constitutionell syphilitische 
Erscheinungen einstellten.

11. Fall - A. A., 23 Jahre alt, Schneider, wurde im Sommer 1861 auf der 
Klinik behandelt. Er hatte ein erbsengrosses, erhabenes, auf harter Basis sitzendes, wenig 
secernirendes Geschwür an der unteren Seite der Eichel neben dem Frenulum. Es wurde 
von mir um so mehr für eine constitutionelle Induration gehalten, als die Leistendrüsen 
zu beiden Seiten vergrössert zn fühlen waren. Diese Drüsenschwellung hatte aber der 
Kranke seiner Angabe nach von Jugend auf, und die am linken Schenkel vorgenommene 
Inoculation ergab ein positives Resultat. Um ganz sicher zu gehen, wurde von dieser 
Impfpustel nochmals geimpft, ebenfalls mit positivem Resultate. Die Aussage des Kran­
ken bezüglich der Drüsen und das positive Inoculationsresultat sprechen also in diesem 
Falle gegen meine auf das Aussehen und die Härte des Geschwüres basirte Diagnose.

Der Kranke wurde nur örtlich behandelt. Ich ätzte di,e Geschwüre mit einer con- 
centrirten Chlorzinklösung und liess sie alsdann mit einer schwachen Lösung desselben 
Salzes bis zur Heilung verbinden, die in 4 Wochen vollständig aber mit auffallend har­
ter, erhabener Narbe erfolgte. — Nachdem der Kranke geheilt entlassen war kam er noch 
2 Monate lang von Zeit zu Zeit zu mir, um sich untersuchen zu lassen ; es zeigten sich 
jedoch keine Erscheinungen der allgemeinen Syphilis. Die Drüsen blieben unverändert, 
nur die Narben flachten eich ab, wurden weicher und weniger roth. —

In diesem Falle, wie in manchem andern, hatte mich die auffallende 
Härte der Geschwürsbasis zu der falschen Diagnose „constitutionelle Sy­
philis u verleitet. Es kann nicht genug hervorgehoben werden, wie unzu­
verlässig und unzulänglich die Härte eines Geschwüres für die differentielle 
Diagnose ist. Der einfache Schanker kann induriren, ohne dass constitu­
tionelle Syphilis die Folge ist, und Allgemeininfection kann vorhanden sein, 
ohne dass ihr ein indurirtes Geschwür vorausgegangen ist. Die Härte 
darf nicht als pathognomonischcs Zeichen der constitutionellen Geschwürs­
form aufgefasst werden, wenn sie auch in den ausgeprägten Fällen ein 
werthvoller Anhaltspunkt für die Diagnose ist. Allein in zweifelhaften 
Fällen — und diese sind häufig genug — bleibt es ja immer dem Er­
messen des Beobachters überlassen, ob er ein Geschwür für ein hartes 
oder für ein weiches erklären will. Daher kömmt es denn auch, dass wir 
fortwährend hören: „auf ein indurirtes Geschwür ist keine constitutionelle 
Syphilis gefolgt“, oder umgekehrt: „ein weiches Geschwür hat allgemeine 
Syphilis hervorgerufen.“
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Wir verweisen in dieser Beziehung auf die treffliche kritische Arbeit 
Friedrich’s, *)  in welcher die Bedeutung, resp, Bedeutungslosigkeit der In­
duration nach Gebühr besprochen ist und die grossen Widersprüche der 
Autoren bezüglich dieses Punktes nachgewiesen sind.

*) Ueber die Lehren vom Schanker. Erlangen 1861.
2) Ànnalen des Charité-Krankenhauses. IX. Bd. I. Heft. 1860.
3) Die Beobachtung und das Experiment in der Syphilis. Leipzig 1859.

4) Die Gegner des Dualismus sagen: „Inoculation mit dem Secrete 
constitutionell syphilitischer Krankheitsformen, wie indurirte Schanker und 
breite Condylome, ergibt bisweilen ein positives Impfresultat, d. h. ein 
einfaches Schankergeschw iir.“

Bei der Impfung mit constitutionell syphilitischem Gifte entstehen bis­
weilen, wie auch von Bärensprung* 2) pag. 148 erwähnt und wie wir im 
2. Falle gesehen, kleine, von rothem Hofe umgebene Bläschen oder Pu­
steln, welche am Anfänge bei ihrer Entwicklung mit einfachen Schankern 
verwechselt werden können. Solche „Pseudopusteln“, wie sie Ililbbenet^) 
nennt, kamen aber bei gewissen Individuen mit empfindlicher Haut nach 
den geringfügigsten Verletzungen, namentlich nach Stichwunden vor, die 
mit Eiterung zu heilen pflegen. Derartige kleine Pusteln werden sich aber 
um so eher bilden, je mehr die Stelle beim Einstechen durch Hin- und 
Herbewegen der Lanzette gereizt und durch hineingebrachten Eiter ver­
unreinigt wird. Es sind eben einfache, zu einer umschriebenen Eiterung 
führende Entzündungsherde, welche in wenigen Tagen von selbst heilen 
und schon dadurch ihre nicht specifische Natur kundgeben, während 
Schankergeschwüre keine Tendenz zu spontaner Heilung zeigen, sondern 
nach der Tiefe und Breite um sich zu greifen. Eine Verwechslung dieser 
einfachen Pusteln mit Schankern kann also nur in den ersten Tagen statt­
finden, so lange die Pustel in der Entwicklung begriffen ist. Nach Verlauf 
einiger Tage zeigt die spontane Heilung ihren nicht virulenten Character. 
Daraus folgt, dass man nicht jede an der Inoculationsstelle auftretende 
Pustel sogleich für ein Schankergeschwür erklären darf, sondern dass erst die 
Weiterentwicklung über den virulenten Character Aufschluss geben kann. —

In Fall 2 entwikelten sich erst nach 3 Wochen, also nachdem die 
unmittelbar nach der Inoculation aufgetretenen kleinen Pusteln schon längst 
geheilt waren, rothe Knötchen, an der Impfstelle, die allmälig in verhär­
tete Geschwüre übergingen; — ein Vorgang der gewiss nicht den Ueber- 
gang einfacher Schanker in indurirte annehmen lässt.

5, Schliesslich können Täuschungen dadurch veranlasst werden, dass 
an derselben Stelle eine doppelte Infection, mit einfachem und mit con- 
stitutionellem Gifte, stattfinden kann.
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Diese doppelte Infection ist noch Gegenstand grosser Controverse. 
Sie soll den sogenannten gemischten Schanker erzeugen, über den sich be­
sonders RolletJ) (S. 49—56) sehr belehrend äussert.

a. Was zuerst die gleichzeitige Infection derselben' Wunde mit den 
2 Giften anbelangt, so habe ich keinen positiven Beweis dafür, hälfe aber 
eine solche doppelte Infection physiologisch ebenso für möglich, wie ich 
die gleichzeitige Uebertragung von Syphilis und Vaccine für möglich hatte. 
So gut ein und dasselbe Individuum zu gleicher Zeit an 2 verschiedenen 
Stellen des Körpers mit den 2 syphilitischen Giften inficirt sein kann, am 
Munde z. B. mit einem constitutionellen Geschwüre, an den Genitalien mit 
einem einfachen Schanker, ebensogut können auf einer und derselben Wunde 
die 2 Contagien haften. In einem solchen Falle wird sich an der Infec- 
tionstelle zuerst ein einfaches Schankergeschwür entwickeln und dann nach 
xÀblauf des Incubationsstadiums der constitutionellen Syphilis, also nach 
3—4 Wochen, die specifische Induration auftreten. Hier wird scheinbar 
ein weicher Schanker direct in einen indurirten übergehen.

Wenn ich nun auch diese gleichzeitige Infection einer Wunde mit 
2 Giften für möglich halte, so glaube ich anderseits auch, dass sie in 
Wirklichkeit gewiss nur selten vorkömmt. Häufiger sind die Fälle in denen, 
wie schon angedeutet durch den Coitus mit einem an einfachem Schanker 
und an constitutioneller Syphilis leidenden Individuum beide Krankheiten 
zugleich übertragen werden, in der Weise, dass sich an einer Stelle des 
Gliedes z. B. unmittelbar nach dem Coitus ein einfacher Schanker, an einer 
andern im Verlaufe einiger Wochen ein indurirtes Geschwür bildet. Ich 
habe gegenwärtig einen derartigen Fall auf meiner Klinik.

b. Auf einem indurirten Geschwüre, einem breiten Condylome oder 
einer andern constitutionellen Krankheitsform entwickelt sich in Folge einer 
neuen Infection ein einfacher Schanker. Derartige Fälle hatte ich zu wie­
derholten Malen zu beobachten Gelegenheit. Am häufigsten kommt dies 
Lei nicht überwachten öffentlichen Mädchen vor, bei deiien sich die ersten 
Symptome der allgemeinen Syphilis ohne besondere Beschwerden, folglich 
unbemerkt an den Genitalien entwickeln können, so dass sie ihre Lebens­
weise fortsetaen und dabei leicht eine neue Infection mit einfachem Schan­
kergifte acquiriren. Der einfache Schanker nimmt auf dem indurirten 
Geschwüre oder dem breiten Condylome seine normale Entwicklung, greift 
um sich, liefert das durch Zerfall des Gewebes gebildete specifische Secret; 
welches inoculirt ein positives Resultat ergibt. Dies Sind die seltenen Fälle, 
in denen die Inoculation von constitutionellen Krankheitsformen scheinbar

i) De la pluralité des maladies vénér. — Paris. 1860.
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anschlägt: aber nicht das indurirte Geschwür oder das breite Condylom 
liefert das inoculationsfähige Secret sondern das auf ihm sitzende einfache 
Schankergeschwiir. — Eine Analogie finden wir in der Entwicklung von 
Schankern auf anderen nicht syphilitischen Geschwülsten oder Geschwüren, 
wie in dem von Prof. Breslau in Zürich beobachteten Falle von Schanker 
auf einem Epitbelialcarcinom.

Experimentell lässt sich dieser Modus der doppelten Infection mit Be­
stimmtheit nachweisen, wie dies folgende Fälle anschaulich machen.

15. Fall. —- A. K., 42 Jahre alt, Korbmaclier, wurde am 13. II, 1862 mit einer 
an der Oberfläche leicht exulcerirten, wenig Secret liefernden Induration an der linken 
Seite des Frenulums, mit indolenter Drüsenschwellung in der Leistengegend und 2 erb­
sengrossen, breiten Condylomen am Scrotum in die Klinik aufgenommen. Die mit dem 
Secrete des indurirten Geschwüres am Schenkel des Kranken vorgenommene Inoculation 
blieb erfolglos. ,— Am 5. III. wurden auf dieses indurirte Geschwür das Secret eines 
einfachen Schankers inoculirt. Nach 2 Tagen zeigte sich in der Mitte der Induration, den 
Einstichen entsprechend, eine stärkere Eiterung mit sichtbarem Zerfalle des Gewebes, so 
dass nach einigen Tagen ein linsengrosses, kraterförmig in die Tiefe dringendes Geschwür 
entstanden war. Von diesem Geschwüre nun wurde nochmals auf den Schenkel des Kran­
ken inocujirt und zwar mit positivem Resultate.

16. Fall. — Magdalena. B., 19 Jahre alt, befindet sich mit constituí ion eiter Sy­
philis behaftet (breiten Condylomen an den Gescfilechtstheilen, Drüsenschwellung. Flecken­
exanthem) auf der klinischen Abtheilung. Am 22. II. 1862 wurde derselben auf ein 
grosses, stark wucherndes, ziemlich trockenes breites Condylom am Anus Secret eines 
einfachen Schankers inoculirt. Es entwickelte sich ein scharfausgeschnittenes, vertieftes, 
diphtheritisches Geschwür an der Impfstelle, dessen virulenter Character sich sowohl durch 
wiederholte Inoculationen mit positivem Resultate, als durch Weiterverbreitung mittels 
Selbstinfection zu erkennen gab. Auf einem gegenüberstehenden Condylome, welches mit 
dem inoculirten in beständigem Contacte war, entwickelte sich nämlich. ganz genau 
dem Inoculationsschanker entsprechend, durch Selbstinfection ebenfalls ein Schaukerge- 
schwür. —

Das einfache Schankergift haftet also, wie diese Beobachtungèn zeigen 
auf constitutioneU syphilitischen Krankheitsformen und nimmt daselbst eine 
gleiche Entwicklung, wie auf normaler Haut. — Ob es möglich ist durch 
Impfung von einem solchen „gemischten Schanker,“ d. h. mit einem auf 
constitutioneU syphilitischer Basis sitzenden Schanker beide Krankheiten 
zugleich zu übertragen^ darüber stehen mir keine Erfahrungen zu Gebote, 
Die Möglichkeit muss zugelassen werden.

c. Schliesslich kann ein einfaches Schankergeschwür mit constitutio- 
nellem Virus inficirt werden, so dass sich aus dem einfachen Schanker 
heraus eine constitutionelle Krankheitsforpi wie Induration oder breites 
Condylom entwickelt. Auch das ist ein Vorgang, der sehr leicht dahin zu 
deuten ist, dass sich ein einfacher Schanker durch Transformatio in situ 
in ein indurirtes oder condylomatöses Geschwür umwandelt.
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17. Fall. — Μ. D., ein kräftiges, 18jähriges Mädchen, kam am 22. VIII. 61. 
zur Beobachtung. Sie hatte mehrere einfache Schankergeschwüre am Scheideneingange 
und einen wahrscheinlich durch Selbstinfection entstandenen, sechsergrossen, ziemlich tie­
fen, einfachen Schanker am rechten Oberschenkel nahe der Kniebeuge. Die am 24. VIII. 
von diesem Schanker an denselben Schenkel vorgenommene Inoculation ergab ein positi­
ves Resultat, indem sich nach 36 Stunden die normale Impfpustel entwickelte.

Die Schanker, mit Ausnahme deslnoculationsgeschwiires, wurden mit einer schwachen 
Chkrzinklösung verbunden; auf das Impfgeschwür brachte man am 28. VIII. Secret von 
einem indurirten Impfgeschwüre des Oberschenkels einer Kranken, auf welche die consti­
tutionelle Syphilis mittels Inoculation übertragen worden war. (Fall 2.) Diese künstliche 
Infection eines einfachen Schankers mit constitutionellem Virus schien Anfangs keinerlei 
Veränderung im Verlaufe desselben hervorzürufen ; er griff um sich, wurde grösser und 
tiefer, bis er nach etwa 4 Wochen unter einfachem Wasserverbande ebenso wie die mit 
Chlorzink behandelten Schanker heilte. Nur hinterliess er eine etwas grössere und höhere 
rothe Narbe, was aber bei dem Umfange und der Tiefe des Geschwüres nicht auf­
fallen konnte. Am 21. IX. wurde die Kranke als vollkommen geheilt aus der Behand­
lung entlassen.

Am 11. XII. 61., also nach fast 3 Monaten, trat die Kranke wieder in Behandlung 
und zwar abermals mit einem einfachen Schanker an der unteren Commissur, der nach 
ihrer Angabe seit 14 Tagen bestehen sollte. Ausserdem hatte sie constitutionelle Syphilis, 
die sich durch linsen- bis erbsengrosse rothe Schleimpapeln an den Geschlechtstheilen und 
um den After, durch Schwellung der Inguinal-, Cervical- und Occipitaldrüsen, sowie durch 
ein maculöses Exanthem auf Brust und Unterleib manifestirte. — Die Narben der früher 
vorhandenen einfachen Schanker am Scheideneingange waren kaum mehr aufzuflnden, 
ebenso war die Narbe des Schankers am rechten Oberschel nur noch schwach geröthet 
sichtbar. Dagegen zeigte die Narbe des Inoculationsgeschwüres am rechten Oberschenkel, 
auf welches das constitutionelle Virus gebracht worden war, auffallende Veränderungen. 
Sie war bedeutend höher und grösser als vor 3 Monaten, stark geröthet aber nicht exul- 
cerirt. Nach Aussage der Kranken war sie etwa 8 Tage, nachdem die Behandlung be­
endet , wieder aufgebrochen, eiterte jedoch sehr unbedeutend und nahm nur an Umfang 
und Höhe zu. Bei einfachem Wasserverbande heilte sie in einigen Tagen wieder zu. 
Jetzt hatte sie grosse Aehnlicheit mit einem trocknen breiten Condylome, wie sie beson­
ders an der innern Schenkelfläche häufig zur Beobachtung kommen.

Ich zweifle nicht, dass die constitutionelle Syphilis in diesem Falle 
von dem mit allgemein syphilitischem Gifte inficirten einfachen Schanker 
ihren Ursprung genommen, wenn auch die Möglichkeit nicht in Ab­
rede gestellt werden kann, dass innerhalb der 3 Monate eine neue In­
fection mit constitutionellem Virus an den Genitalien stattgefunden hat. 
Die abnorme Wucherung und Vergrösserung der Narbe spricht für meine 
Ansicht. —

Soviel von den doppelten Infectionen oder von den sogenannten rge- 
mischten“ Schankern. Müssen dieselben im Allgemeinen als selten be­
zeichnet werden, so sind auch anderseits die Fälle selten, in denen man 
zur Erklärung der Krankheitserscheinungen eine Doppelinfection anzunehmen 
braucht. Weitaus in der Mehrzahl der zur Beobachtung kommenden Fälle
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von syphilitischer Erkrankung sind wir bei vorurtheilsfreier Anschauung im 
Stande, nach den Grundsätzen des Dualismus das Krankheitsbild zu er­
klären; in scheinbar exoeptionellen Fällen dagegen wird es uns durch 
Beachtung der oben erörterten Cautelen nicht selten ermöglicht werden, 
Täuschungen zu vermeiden.

Zweifelhafte Fälle, i. e. Geschwüre, die beim ersten Anblicke und bei 
der ersten Untersuchung nicht zu diagnosticiren sind, werden immer vor­
kommen ; in dieser Beziehung hat aber die Syphilis nichts vor den übrigen 
Krankheiten voraus, bei denen die Diagnose ebenfalls oft kürzere oder 
längere Zeit suspendirt bleiben muss, bis sich das Krankheitsbild klarer 
gestaltet hat. Selbst die erfahrensten Syphilidologen, wie Ricord., sind oft 
nicht im Stande, aus dem Ansehen und nach dem Gefühle zu bestimmen, 
ob ein vorliegendes Geschwür ein einfaches weiches, oder ein constitutio- 
nelles hartes, oder ob es überhaupt ein syphilitisches ist. Anamnese, In- 
cubationsstadium, Verlauf, consecutive Erscheinungen und Inoculation lassen 
erst eine sichere Diagnose stellen.

Was die Inoculation anbelangt so ist sie gewiss ein sehr werthvolles, 
leider aber nicht absolutes und für alle Fälle ausreichendes diagnostisches 
Mittel. Ergibt die Inoculation ein unzweifelhaftes positives Resultat, so 
ist sicher ein Schanker vorhanden ; ergibt sie ein negatives, unentschiede­
nes Resultat, so darf aus dem Nichtanschlagen der Impfung nicht gefolgert 
werden, dass das Geschwür, von welchem geimpft wurde, fcem Schanker 
war. Denn a. möglicher Weise wurde die Inoculation nicht richtig gemacht, 
b. Oder das virulente Stadium des Schankers war vorüber, e. Oder die 
Inoculation wurde auf einem durch Syphilisation immun gewordenen Indi­
viduum vorgenommen, d. Oder das Individuum hatte eine angeborne Im­
munität gegen das einfache Schankergift. (siehe Fall 5.)

Aber auch umgekehrt ist bei Benützung der Inoculation zu diagno­
stischen Zwecken grosse Vorsicht nöthig, indem, wie wir oben gezeigt ha­
ben, auch von nicht virulenten Geschwüren mittels der Impfung kleine 
Pusteln erzeugt werden können, die in den ersten Tagen einer sich ent­
wickelnden Schankerpustel ähnlich sehen.

Auch dadurch wird der Werth der Inoculation als diagnostisches Mit­
tel noch bedeutend geschmälert, dass dieselbe bei den meisten Kranken, 
namentlich in der Privatpraxis, nicht ausgeführt werden kann. —-

Indem ich hier schliesse, wiederhole ich meine bestimmte Ueberzeugung 
von der Richtigkeit der Lehre des Dualismus. Wie Tripper und Schanker 
gegenwärtig fast allgemein als specifisch verschiedene Krankheitsprocesse 
angesehen werden, so wird, wie ich fest glaube, auch die specifische Ver­
schiedenheit des einfachen Schankers und der constitutionellen Syphilis in
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Bälde allgemein angemein angenommen werden. Möge nur Jeder > dem 
Gelegenheit zur Beobachtung syphilitisch Kranker geböten ist, vorurtheils- 
frei prüfen und namentlich die oben hervorgehobenen Quellen der Täusch­
ung wohl in’s Auge fassen, dann wird er gewiss ebenso wie ich durch 
Experiment und durch klinische Beobachtung zur Annahme des Dualismus 
genöthigt werden. !¡ \

Schlussfolgerungen.
I) Wir unterscheiden 3 verschiedene syphilitische Krankheiten: den 

Tripper, den Schanker und die constitutionelle Syphilis.
n! 2) Jede dieser Krankheiten hat ihr eigenes, specifisches Contagium.

3) Die constitutionelle Syphilis wird nur als solche auf Gesunde
übertragen. ,> ;i . « ·>«: > »

4) Die constitutionelle Syphilis wird :— nicht nur durch Krankheits- 
producte, sondern auch durch das Blut und wahrscheinlich noch andere 
physiologische Gebilde übertragen.

5) Ob auch die späteren Formen der constitutionellen Syphilis wie 
Knochenaifectionen, gummöse Geschwülste etc. ansteckend sind, ist nicht 
erwiesen.

6) Die bei der constitutionellen Syphilis an der Infectionsstelle sich 
bildende Primitivform zeigt je nach der Individualität, dem Verhalten und 
der Behandlung des Kranken, nach der Beschaffenheit des Gewebes, nach 
Form, Tiefe und Grösse der Infectionswunde u. s. w. eine verschiedene 
Entwicklung.

7) Der sogenannte indurirte Schanker ist nichts anders als die an 
der Infectionsstelle auftretende und ulcerirende Primitivform der constitu­
tionellen Syphilis.

8) Die Bezeichnung „Schanker“ soll nur für die örtliche Syphilis, für 
das einfache, weiche, virulente Geschwür beibehalten und nicht mehr für 
eine constitutionelle Geschwürsform gebraucht werden.

9) Die Ansicht, dass die constitutionelle Syphilis immer mit einem 
Geschwüre beginnt, ist eine falsche.

10·) Das Contagium des einfachen Schankers haftet auf Gesunden wie 
auf Syphilitischen; das der constitutionellen Syphilis nur auf Gesunden.

II) Es gibt eine Immunität gegen das einfache Schankergift; eine 
Immunität, gegen den constitutionellen Virus ist nicht erwiesen aber wahr­
scheinlich.
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12) Das an der Infectionsstelle sich bildende Knötchen ist schon die 
Folge der eingetretenen Allgemeininfection.

13) Einfache Schankergeschwüre lassen sich mit constitutionellem Virus 
inficiren, constitutionelle Krankheitsformen mit einfachem Schankergifte; 
dadurch entstehen „die gemischten Schanker.“

14) Das Incubationsstadium der constitutionellen Syphilis beträgt 
durchschnittlich 3 — 4 Wochen.

15) Die gegen den Dualismus gemachten Einwürfe, dass auf einen 
einfachen Schanker cpifstitutionelle Syphilis folgt, dass ein einfacher Schan­
ker direct in ein breites Condylom oder in ein indurirtes konstitutionelles 
Ulcus übergeht, oder dass die Inoculation von einer constitutionellen Krank­
heitsform einen einfachen Schanker ergibt, beruhen auf Täuschung.

16) Syphilitische Geschwüre sind hach ¿Aussehen und Gefühl allein 
sehr oft nicht zu diagnosticiren.

17) Die Inoculation ist ein sehr werthvolles, aber nicht absolutes 
diagnostisches Mittel,
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Lage und Bewegung des Herzens.

A. GEIGEL

Es hat bekanntlich vor wenigen Jahren Hamernik *)  ganz eigentüm­
liche Angaben über die Verhältnisse des vorderen Mediastinums zum Her­
zen und den Lungen, dann über die Lage und Bewegungserscheinungen 
des Herzens entwickelt. Diese Angaben weichen in der That so sehr von 
den Herkömmlichen und gerade jetzt durch vielfache Beobachtungen an 
Menschen und Thieren, wie es scheint, definitiv bestätigten Ansichten ab, 
dass man sie einfach abweisen zu dürfen glaubte. Allein schon Luschkai) 2) 
musste bald darauf einige Concessionen machen, und die im vorigen Jahre 
veröffentlichten Untersuchungen von Bochdalek 3) zeigen noch mehr, dass 
wenigstens die Angaben Hamernik's über das vordere Mediastinum eine 
gewisse Summe tatsächlicher Wahrheit enthalten, die jedenfalls bei Beur­
teilung der Bewegungen des Herzens eine Berücksichtigung verdient. Ich 
halte es daher nicht für überflüssig, durch die Mitteilung einer kleinen 
Reihe von eigenen Beobachtungen vielleicht eine Vermittlung ganz diver- 
girender Behauptungen anzubahnen, die beiderseits auf Erfahrungen sich 
berufen, welche doch scheinbar nicht neben einander bestehen können.

i) Das Herz und seine Bewegung 1858.
·) Virchow's Archiv. B. XV.
3) Prag. Vierteljschr. B. LXV. u. LXVIII.

Bald nachdem ich mit dem Werke Hamerniks bekannt geworden, 
fand ich Gelegenheit, seine Angaben über die sogenannte oberflächliche 
oder ursprüngliche Lage des Herzens nach seiner Methode an einer Kinds­
leiche einer Prüfung zu unterziehen, deren Resultate ich vorerst, um Wie­
derholungen zu vermeiden, einfach mittheilen will.
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Es betraf ein Kind, das in den ersten Wochen ziemlich gesund war, 
von der Mutter gestillt wurde, bald jedoch krampfartigen Husten bekam, 
beim Athmen inspiratorische Einziehungen in der Herzgrube und den Hy­
pochondrien zeigte, zuletzt unter eklamptischen Anfällen 7 Wochen alt 
starb. Der Herz - Choc war an seiner gewöhnlichen Stelle deutlich sicht- 
und fühlbar gewesen. Section 28 St. nach dem Tode. Der Unterleib war 
sehr aufgetrieben. Bevor ich irgend eine Körperhöhle öffnete, unterband ich 
die Trachea fest, um dem Collabiren der Lungen vorzubeugen, dann er­
öffnete ich in gewöhnlicher Weise zunächst erst den rechten Pleurasack 
vorsichtig, ohne Verletzung der Lunge, wobei ich mich überzeugen konnte, 
dass diese bis an den linken Sternalrand angezogen, mit ihrem scharfen, 
vorderen Rande bis zum Ansatzpunkte des 6. Rippenknorpels an das 
Sternum reichte, wo sie den durch das vordere Mediastinum, den schief 
nach rechts absteigenden Theil der pars tendinea diaphragmatis, dann die 
vordere Brustwand und den nach rechts sich erstreckenden Antheil des 
Pericards gebildeten Winkel vollkommen ausfüllte, und so mittelbar den 
rechten Vorhof und einen Theil des rechten Ventrikels bedeckte. Wenn 
ich nun nach der Angabe Hamernik's vom rechten Pleurasack aus das 
Herz palpirte, so fand ich in der That letzteres in seinen untersten, zwi­
schen Brust und dem steil ansteigenden Zwerchfell eingekeilten Parthieen 
vollkommen unbeweglich. Die Basis gestattete, wie es schien, eine leichte 
Bewegung, vielleicht durch Ausdrücken des Blutes.

Hierauf öffnete ich, immer noch den linken Pleurasack unberührt 
lassend die Bauchhöhle. Die Leber lag dem ziemlich hochstehenden Zwerch­
fell hermetisch an, zeigte nach ihrer Entfernung an der obern Fläche des 
linken Lappens zwar keine Leiste aber eine deutliche, vom Herzen be­
dingte Impression. Das Herz konnte durch die pars tendinea hindurch 
als ein ziemlich derber, keine Verschiebung gestattender Körper gefühlt 
werden, und diese Unbeweglichkeit wurde auch durch gleichzeitige Palpa­
tion vom rechten Pleurasack aus constatirt.

Endlich zeigte sich nach Eröffnung auch der linken Brusthöhle, dass 
hier die Lunge mit dem scharfen Rande ihres oberen Lappens bis zur 
4. Rippe ganz an das Mediastinum heranreichte, von hier aus in bekann­
ter Weise nach links und aussen schief absteigend sich von dem linken 
Sternalrande entfernte und mit ihrem wohlausgebildeten, zungenförmigen 
Fortsatze sich dann wieder weit über die Herzspitze und einen Theil des 
rechten Ventrikels hinlegte, so dass von der vordem Fläche des Herzbeu­
tels nur ein schmaler, fast rautenförmiger' Streifen sichtbar war, und der 
Spitzenantheil ganz in der Concavität der Lunge verborgen lag. Das Herz 
war jetzt, wahrscheinlich in Folge des für den freien Anblick nothwen- 
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digen Auseinanderhaltens der durchschnittenen, linksseitigen Rippenknorpel 
aus seiner Einfalzung zwischen Brustwand und Zwerchfell etwas ausge­
hoben und beweglicher geworden. Von einem zischenden Einströmen der 
Luft in den Herzbeutel bei dem nunmehrigen Anstechen desselben vom 
rechten Pleurasack aus konnte ich, wie auch in allen späteren Fällen 
nichts bemerken, ich habe aber auch das Pericardium nie vor Eröffnung 
der linken Brusthöhle angestochen.

Noch waren bis jetzt die Knorpel und Intercostalräume der 7. und 8. 
Rippen beiderseits nicht durchschnitten. Indem ich nun, ohne eine solche 
Weiterführung der Schnitte vorher auszuführen, von rechts und links etwa 
an den Sternalenden der vierten Rippen anfassend das Brustbein, jedoch 
ohne gewaltsame Trennung, in die Höhe zog, konnte ich mich mit aller 
Bestimmtheit davon überzeugen, dass beiderseits die Costalpleuren bis zur 
vollen Längsausdehnung des linken Sternalrandes verliefen, um sich un­
mittelbar hinter dem letzteren nach einwärts zu einem einzigen Mediasti- 
nalblatte zu vereinigen. Die auf solche Weise, durch Aufhebung des 
Sternums sichtbare Fläche des vorderen Mediastinums war nicht überall 
gleich breit, an der zweiten Rippe ziemlich schmal beginnend, bis zur 
vierten allmälich sich verbreiternd, verjüngte sie sich dann rasch wiedef 
bis zur sechsten, unterhalb welcher sie, paralleli dem Verlauf des sieben­
ten Rippenknorpels von der gewölbten Ebene des sehnigen Zwerchfellthei- 
les geschnitten wurde. Von der 4. zur 6. Rippe trennten sich die zu 
einem einzigen, etwa 1—2 Cm. in die Höhe ziehbaren Blatte vereinigten 
Pleurae costales alsbald wieder, um den Herzbeutel zu bilden, während 
am Manubrium sterni in geringer Ausdehnung etwas Aehnliches für die 
kleine Thymus geschah. So hätte denn auf keiner Seite an irgend einer 
Stelle der Herzbeutel eröffnet werden können, ohne vorher einen Pleurasack 
zu passiren.

Im Herzbeutel fand sich eine ganz unbedeutende Menge Flüssigkeit; 
von einem Fettpolster oder Omentulum sah ich Nichts, so constant sie 
sonst auch bei Erwachsenen angetroffen werden. Beide Herzhälften waren 
gleich gross, ductus Botalli und Foramen ovale geschlossen; die Lungen 
in ihren unteren Lappen stark atelektatisch, in beiden Brusthöhlen eine 
geringe Menge hellen Fluidums.

Diese hier geschilderten Verhältnisse habe ich seitdem bei etlichen 
10 Kindersektionen mit geringen Abänderungen jedesmal gefunden, will 
mich aber nur anf fünf beziehen, von denen ich genaue Aufzeichnungen 
besitze. Die Abgangslinie des Mediastinums verlief in diesen Fällen 3mal 
längs des linken Sternalrandes, lmal hinter dem Sternum von rechts oben 
nach links unten, lmal ganz am rechten Rande. Im letzten Falle, bei 
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einem zweiwöchentlichen Kinde, war der Herzbeutel vollkommen durch die 
linke Lunge bedeckt, so zwar dass der vordere Rand des oberen Lappens 
etwa 3/5, der zungenförmige Vorsprung die übrigen, untersten und äusser­
sten 2/5 des Herzens deckte.

Verweilen wir zuerst bei diesem eigentümlichen Verhalten des vor­
deren Mediastinums, so kann es keinem Zweifel unterliegen, dass dasselbe 
für Kinder den normalen, weitaus häufigsten Typus bildet. Ich begegnete 
ihm bisher so ausnahmslos, dass ich mich fast anheischig machen wollte, es 
bei jeder kindlichen Leiche nachzuweisen. Die Beobachtungen Bochdalek's 
scheinen dem zu widersprechen. Erfand — 14 anomale, zweifelhafte Fälle 
abgerechnet — bei 67 Kindern 33mal mehr oder weniger das von Luschka 
angenommene Verhalten ausgeprägt, 22mal jenes von Hamernik, 6mal ein 
von beiden Pleuren gebildetes, einziges Mediastinum in der Medianlinie 
des Brustbeins, und 6mal vor der Vereinigung beider Pleuren einen durch 
sie und des Brustbein gebildeten prismatischen Raum längs der Innenfläche 
des Sternums. Allein wenn man die beiden letzten Gruppen, wie ich zeigen 
werde, nicht als besondere Typen, sondern als gleichgültige Varianten der 
zweiten anzusehen hat, so war in 34 Fällen, also in mehr als der Hälfte 
die vordere Pericardialfläclie in den Pleurasäcken gelegen. Dass das durch 
den Zusammenstoss beider Pleuren gebildete Mediastinum wohl auch mehr 
gegen den rechten Sternalrand zu entspringen könne, habe ich schon in 
Einem Falle gezeigt; ich begegnete aber auch dem anderen von Bochdalek 
aufgestellten Typus, und zwar bei einem 17jährigen, vollkommen ent­
wickelten und rasch gestorbenen Mädchen. Ich setze den bezüglichen Be­
fund hieher, wie ich ihn unmittelbar nach der Section niedergeschrieben: 
„Nach beiderseitiger Trennung der Rippen erscheint das Mediastinum bei 
Aufhebung des Sternums als ein einziges Blatt vom Manubrium bis zum 
Ansatz der 6. Rippe, und dem hier entspringenden Theil des Diaphragma, 
mehr am linken Rand des Sternums herunterlaufend. Bei näherer Besich­
tigung zeigt es sich, dass deutlich zwei Schichten dieses Mittelfells, die 
eine der linken, die andere der rechten Pleura angehörend vorhanden sind, 
die nur innig einander anliegen. Ferner trennen sich diese beiden Schich­
ten in unmittelbarer Nähe des Sternums seiner ganzen Längenausdehnung 
nach, so dass, wenn man sich vorstellt, beide Pleurae costales liefen gegen 
den linken Rand des Sternums zu, um sich hier an einander zu legen, sie 
schon beiderseits zu 1—1γ2 Cm. vor ihrer Vereinigung die feste und 
innige Verbindung mit der Brustwand verlassen, von derselben durch ein 
trockenes, ganz lockeres Zellgewebe getrennt sind, das sich aber erst beim 
Aufheben des Sternums durch die damit verbundene Zerrung entwickelt. 
So ist also in der That in der vollen Längenausdehnung des Sternums 
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kein Punkt, wo das Pericardium unmittelbar der Brustwand anläge, denn 
selbst da, wo die Pleuren von letzterer durch jenes zellige Gewebe ge­
trennt sind, kommen sie gleich hinter diesem doch mit einander in Be­
rührung, bevor sie neuerdings zum Uebergang auf das Pericardium di ver- 
giren, und müsste man also auch hier einen Pleurasack passiren, um in 
den Herzbeutel zu gelangen. Herzspitze ganz von der linken Lunge be­
deckt.“ Dieser prismatische, sogenannte vordere Mediastinalraum ist also 
nichts als ein Kunstprodukt, durch Emporheben des Sternums bedingt, wo­
bei die zelligen Verbindungen der Pleuren auseinanderweichen. Diese 
Trennung erfolgt, wie ich mich nach dieser Beobachtung in mehreren Fäl­
len durch absichtlich gesteigertes Heben des Brustbeins überzeugte immer 
an dem Kreuzungspunkte des Zwerchfells mit den vereinigten Pleuren 
zuerst, und bildet dann einen mehr oder weniger umfangreichen, dreieckigen 
Raum, der für einen Mittelfellraum angesehen werden kann, mit einem 
solchen aber gar nichts zu thun hat, da er sich ausserhalb des Mittelfells, 
zwischen dessen Schenkeln und der nackten Brustwand befindet.

So verhält sich nun die Sache normal bei Kindern, und wie es scheint 
bei jugendlichen, gesunden Personen, für erwachsene aber, besonders ältere 
Individuen scheint jedenfalls die Norm darin zu bestehen, dass beide 
Pleuren mehr oder weniger vereinigt nur bis zur 4. Rippe verlaufen, um 
von hier aus durch ihr hinreichend bekanntes ungleichmässiges Divergiren 
einem Theile der vorderen Pericardialfläche die unmittelbare Berührung 
mit der Brustwand zu gestatten. Es muss also das ursprüngliche, normale 
Verhalten sich im Verlaufe eines längeren Lebens abändern und dies kann 
nur durch eine allmälige Verwachsung beider Pleuren vor dem Herzbeutel 
und ihre schliessliche Verödung geschehen. Meine eigenen Untersuchungen 
hierüber sind bis jetzt nicht sehr vom Zufall begünstigt gewesen, meist 
konnte ich nur die Autopsie von ganz alten oder von Leichen machen, 
bei denen durch allgemeine Verwachsungen auch der Lungen die Einsicht 
sehr erschwert war. Dennoch begegnete ich einigen deutlichen Ueber- 
gangsformen. Ich sah bei drei Personen in den 50ei· Jahren das vordere 
Mediastinalblatt noch zweifellos als ein einziges Band längs des linken 
Sternalrandes bis zum Diaphragma sich herabziehen, aber das Pericardium 
bereits, so weit es von den Lungen unbedeckt ist, durch ein sehr locke­
res, fettloses Zellgewebe mit der Pleura costalis verbunden. Es ist höchst 
wahrscheinlich, dass die dichten und straffen Adhäsionen, welche man ge­
wöhnlich bei Sectionen älterer Leute vor Abhebung des Sternums trennen 
muss, ebenfalls nur in stärker entwickeltem Bindegewebe zwischen Herz­
beutel und Pleura costalis bestehen, dass also die schief vom Sternalende 
der 4. Rippe zum äussern Dritttheil des 6. linken Rippenknorpels herab­
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ziehende Grenze des linken Pleurasackes mit Unrecht als Grenze der dies­
seitigen Pleura bezeichnet wird, die im Gegentheile nach wie vor, nur mit 
ihrem Visceralblatte verklebt bis zum Sternum auch hier verläuft. Gründe 
für diese häufige Verödung lassen sich wohl finden; der vor dem Herz­
beutel gelegene Pleuraraum hat, soweit er nicht für gewöhnlich von den 
Lungen ausgefüllt wird, nur eine imaginaere Existenz und gleichsam bloss 
eine foetale Bedeutung, er wird gleich vielen anderen foetalen Bildungen 
um so leichter obliteriren, als die beiden Pleurablätter innig an einander 
liegen, und fortwährend dem systolischen Drucke des Herzens ausgesetzt 
sind. Wie dieses immer sich wiederholende Andrängen des erhärteten 
Herzens von Friedreich *)  wohl mit Recht als letzter Grund der Sehnen­
flecken, als das zur pericardialen Bindegewebswucherung irritirende Mo­
ment bezeichnet wurde, so könnte es in gleicher Weise für das beinahe 
regelmässige Zustandekommen jener Verwachsungen maassgebend sein. 
Eine anticipirende Bemerkung kann ich hier nicht unterdrücken. Scheint 
es nicht, als wenn gerade diese so häufigen Verwachsungen des parietalen 
Herzbeutelblattes mit der Brustwand zu Gunsten einer weniger veränder­
lichen Lage des Herzens, als man sich gewöhnlich vorstellt, sprächen? 
Wenn es auf der einen Seite constatirt ist, dass ein continuirlicher, wenn 
auch leerer Pleuraraum ursprünglich, in der ersten Lebenszeit sich voll­
kommen über die vordere Fläche des Herzens erstreckt, so könnte es, die 
freie Beweglichkeit des letzteren vorausgesetzt, nicht wohl anders geschehen, 
als dass bei den ganz gewöhnlichsten Lageveränderungen des Körpers oder 
gewaltsameren Inspirationsbewegungen sich immer wieder einmal die linke 
Lunge in diesen Raum hineindrängte, derselbe bliebe nicht unbenützt lie­
gen, und man sollte denken, dass seine Verödung zu den seltneren Er­
scheinungen gehören müsste.

*) Pw’cä. Path. u. Ther. B, V, 2. p. 236.

Hiemit berühre ich eine Frage, welche man sich allgemein als eine 
definitiv erledigte, kaum noch untergeordnete Lücken offenlassende vorzu­
stellen gewöhnt hat, die Frage von den Bewegungen des Herzens. Es 
ist mir nicht anders zu Muthe, als wenn ich in einen Bienenstock greifen 
sollte, mit der sichern Erwartung, im nächsten Augenblicke vor einem 
Dutzend gestachelter und geharnischter Beobachtungen zurückbeben zu 
müssen. Doch denke ich es mit den Handschuhen der bescheidenen Frage 
und unter dem Visire des leisen Zweifels schon wagen zu können. Es 
handelt sich aber um folgende Locomotioncn des Herzens:

1) Die Axendrehung von links nach rechts bei der Systole ;
2) die Bewegung nach links und unten bei der Systole;
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3) die Bewegung nach links und rechts bei der entsprechenden Sei­
tenlage ;

4) die Abwärtsbewegung bei der Inspiration.
Wie es scheint, hat man sich die Frage, in welcher Weise denn diese 

Bewegungen des Herzens nach den gegebenen Dispositionen beim Menschen 
überhaupt möglich seien, nicht vorgelegt, da man sie nach Constatirung 
der Thatsachen für überflüssig halten konnte. Und doch fordert hier so 
Manches zum Nachdenken auf. Wenn man freilich ein massenhaftes Pe- 
ricardialexsudat supponirt, hat man keine Schwierigkeit, wenn aber, wie 
bei ursprünglichen Lageverhältnissen immer, kaum einige Tropfen des 
liquor pericardii zugegen sind, kann man sich wohl die Axendrehung in­
nerhalb des Herzbeutels gut vorstellen, da bei dieser rotirenden Bewegung 
jeder Punkt des Herzbeutels, den ein Punkt des Herzens verlässt, sofort 
mit einem anderen des letzteren in Berührung kommt, aber für die drei 
übrigen Bewegungen muss an eine Betheiligung des Herzbeutels an der 
Locomotion gedacht werden, sie können nicht innerhalb desselben vor sich 
gehen. Denn bei ihnen verlassen Punkte die an den Grenzen des Herzens 
gelegen sind ihre Stelle, ohne dass neue in dieselbe einrückten, die Peri- 
cardialflüssigkeit ist aber in zu geringer Quantität vorhanden, um Lücken 
auszufüllen , deren blosse Längsausdelmung sich bereits nach Centimetern 
messen lässt.

Die systolische Bewegung des Herzens nach links und unten, welche 
nach den bekannten, neueren Beobachtungen als ein fast unumstössliches 
Faktum betrachtet werden kann, darf nicht so vorgestellt werden, als wenn 
hiebei ähnlich der Herzspitze auch jeder äusserste Punkt der Herzbasis 
zu einer tieferen Stelle sich herunter bewege, als er während der Diastole 
eingenommen. Mit andern Worten, eine vollständige Ortsveränderung des 
ganzen Herzbeutelinlialtes nach links und unten würde eine gleichzeitige 
Mitbewegung des Mediastinums voraussetzen, das weder so leicht beweg­
lich ist, noch auch so bedeutende Lageveränderungen ohne wesentliche 
Einwirkung auf beide Lungen auszuüben vermöchte. Im Gegentheil wird 
das Mediastinum als der fixe Punkt gelten müssen, an dem sich die 
grossen Gefässe während der Ventricularsystole gleichsam anstemmen, um 
durch ihre Verlängerung und Streckung nun das Herz nach links zu 
schieben. Halten wir dieses einstweilen fest, und fassen wir jene Fälle 
in’s Auge, in welchen nur wenig Liquor pericardii zugegen ist, so kann 
dieses Hinwegschieben des Herzens, wobei, mit Ausnahme der rechtseitigen 
Grenzfläche am Mediastinum, jeder andere Punkt des ganzen Herzens 
weiter nach links und unten zu liegen kommt, nicht ohne Mitbewegung 
des Herzbeutels gedacht werden. Diese gleichzeitige Locomotion des Pe- 
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ricardiums muss aber noch partieller sein, als jene des Herzens, da abge­
sehen von den Mediastinal th eilen auch die ganze, untere mit der pars 
tendinea diaphragmatis verwachsene Fläche absolut wenigstens im Sinne 
nach links unbeweglich ist; und wenn, wie es häufig der Fall ist, auch 
noch eine grosse Parthie mit der Brustwand fest verwachsen sich zeigt, 
wird auch diese sich nicht von der Stelle rühren können. Es ist klar, 
dass die sogenannte, ursprüngliche Lage des Herzens, bei welcher der nicht 
von den Lungen bedeckte Antheil des Herzbeutels nirgends mit der Brust­
wand verlöthet ist, demgemäss bessere Chancen für die Ausführbarkeit 
der Locomotion nach links darbietet. Wenn daher das Herz bei seinen 
Bewegungen nach links sich ohnstreitig über einzelne Parthieen des Peri­
cardiums nur einfach verschiebt, so nimmt es doch auch andere mit, und 
es werden vorzüglich die den linken Ventrikel und vor Allem die freieren 
die Herzspitze umhüllenden Theile sein, welche bei dieser Mitbewegung 
betheiligt sind. Sind es aber bloss Theile des Herzbeutels, welche dem 
Herzen folgen können, und zwar kleinere Theile als die bewegten Ab­
schnitte des Herzens, so muss damit eine gleichzeitige Dehnung verbun­
den sein. Indem also bei Mangel an hinreichender Pericardialflüssigkeit, 
in welcher sich das Herz frei bewegen könnte, die unverwachsenen Theile 
des Herzbeutels mit dem Herzen nach links und unten sich bewegen, 
müssen sie durch gleichzeitige Dehnung den Mangel der Beweglichkeit an 
den verwachsenen Theilen ersetzen. Endlich darf ein wichtiger Umstand 
nicht übersehen werden, der Raum nemlich, den eine in solcher Weise 
mögliche Ortsveränderung bei der Systole erfordert, und bei der Diastole 
bildet; ersterer muss jedesmal neu geschaffen, letzterer durch etwas Ande­
res ausgefüllt werden. Solches kann nur vermittelst der linken Lunge 
geschehen ; man könnte sich vorstellen, dass deren Retractionsbestreben 
gleichsam nur auf einen solchen Anlass wartet, um sogleich Platz zu 
machen, während sie bei der folgenden Entfernung des Herzens wieder 
für einen Augenblick in ihrèn gezwungenen Ausdehnungszustand zurück­
kehren müsste. Ein fortwährendes Alterniren von Ausdehnung und Col­
lapsus der Lunge fände daher besonders rings um die Herzspitze bei ihren 
rythmischen Bewegungen statt.

Dieses letztere Resultat, zu dem wir unwillkührlich gekommen sind, 
scheint .einem anderen zu widersprechen, welches Vivisectionen an Thieren 
ergaben, wonach die vorderen scharfen Lungenränder bei der Systole vor­
rücken, um den durch die systolische Verkleinerung des Herzens gebilde­
ten Raum auszufüllen, bei der Diastole wieder zurücksinken. Sollte dieses 
aber auch richtig sein, so wird auf der andern Seite nach denselben 
Beobachtungen als ebenso gewiss angenommen, dass die Bewegung nach 
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links und abwärts so bedeutend ist, dass sie die systolische Verkürzung 
des Herzens überwiegt, das heisst mit andern Worten, dass wenigstens der 
Herzspitze gegenüber die Lunge zurückweichen muss, und es müssten 
demnach, wenn Abwärtsbewegung und Verkleinerung des Herzens während 
der Systole als Fakta vorausgesetzt werden, in Einem und demselben 
Momente einzelne Theile der linken Lunge collabiren, andere sich ausdeb- 
nen, und umgekehrt bei der Diastole.

So wären wir denn bei der Beurtheilung des näheren Modus, unter 
welchem die Locomotion des Herzens nach links und unten während der 
Systole, mit Rücksicht auf die gegebenen Dispositionen bei der ursprüng­
lichen Lage, am Menschen ausführbar erscheint, auf drei Punkte gestossen, 
die, obwohl sie als unumgängliche Voraussetzungen erscheinen, dennoch 
einiges Befremden erregen müssen. Es soll der Herzbeutel, besonders in 
der Gegend der Herzspitze fortwährend bei der Systole eine Dehnung er­
leiden; es sollen zweitens Theile der linken Lunge bei der Systole sich 
ausdehnen, bei der Diastole collabiren ; es sollen endlich andere Theile 
dieser Lunge in nächster Nähe bei der Systole zurückweichen, und bei der 
Diastole wieder vorrücken. Diese immerhin eigenthümlichen Voraussetzungen, 
welche nicht etwa für krankhafte, sondern gerade für die normalsten Ver­
hältnisse gelten, dürften die Anforderung zur nochmaligen Ueberschlagung 
des physikalischen Geschehens rechtfertigen, wie es an dem ganzen Herz­
beutelinhalte während der rythmischen Bewegungen des Herzens stattfinden 
muss. Und in der That scheinen sich von hier aus Gesichtspunkte zu 
eröffnen, welche zu bedeutenden Restrictionen obiger Voraussetzungen 
nöthigen. Auf den liquor Pericardii in seiner angestammten Rolle als 
Lückenbüsser müssen wir nun einmal verzichten, denn entweder ist er nur 
in so geringer Menge vorhanden, dass Bewegungen des Herzens von der 
Ausgiebigkeit, wie man sie annimmt und beschreibt, in ihm nicht vor sich 
gehen können, oder, wenn er auch in hinreichender Quantität vorhanden 
ist, so lässt sich wohl die Hin- und Herbewegung des Herzens ohne Be­
theiligung des Pericardiums und der Lungen erklären, aber nicht die systo­
lische Verkleinerung, da der neugebildete Raum, den der Liquor hiebei 
sogleich ausfüllt, rückwärts immerhin wieder dem Herzbeutel und den 
Lungen als ein Vacuum entgegenstarrt. Nun liegt es doch nahe, an et­
was Anderes zu denken, was die leeren Räume, welche die rythmischen 
Bewegungen des Herzens nothwendig bilden müssen, am allereinfachsten 

'auszufüllen im Stande sein wird, und dieses Andere ist der wechselnde 
Inhalt des Herzens selbst.

Wie mir scheint, hat man auf diese wechselnden Füllungsverhältnisse 
bei der Beurtheilung der Herzbewegungen nicht genug Gewicht gelegt, 
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und das Herz mehr als einen einmal gegebenen Körper von bestimmter 
Form und Grösse in Rechnung gebracht, wie man es von der Betrachtung 
des todten, berausgenommenen her gewohnt war, wobei man stets mehr 
die Ventri cularthei le im Auge hatte. Und doch gibt schon ein einfacher 
Ueberschlag, dass mit Systole und Diastole die räumlichen Verhältnisse 
der Ventrikel einerseits, die der Arterienanfänge und der Vorhöfe mit 
den Venenenden andrerseits ganz gleichmässig, wenn auch nicht mit ganz 
gleichen Geschwindigkeiten abwechseln müssen. Hält man dieses fest, so 
lässt sich ganz gut nachweisen, dass unbeschadet und neben der durch 
die Dehnung der Arterien vermittelten Locomotion, eine zweite, andere 
Ortsveränderung sämmtlicher Punkte des ganzen Herzens mit Ausnahme 
seiner äussersten Endpunkte während der Systole nach links und unten 
stattfinden muss, welche für sich betrachtet genau den Schein einer Loco­
motion in toto darbieten würde, selbst wenn die unverrückbare Lage des 
Herzens im strengsten Sinne sich aufrecht erhalten liesse.

Denken wir uns nemlich das Herz im Beginne der Ventricularsystole, 
so nehmen in diesem Augenblicke die Ventrikel ihren grössten, die Vor­
höfe sammt den Venenenden und die Arterien ihren kleinsten Raum ein. 
Mag man nun ein für allemal den Raum, welcher für das ganze Herz 
innerhalb der Brusthöhle dargeboten ist, - als unveränderlich und unverrück­
bar annehmen, was, wenn man auch nicht der Hamernik'sehen Ansicht 
beipflichtet, doch bei etwaiger, vollkommner Rigiditaet der Arterien der 
Fall sein kann, — oder mag man von vorneherein eine Locomotion des 
ganzen Herzens annehmen, so muss auf jedem Fall, abgesehen von dieser 
letzteren Bewegung, in dem Momente vor der nun beginnenden Systole 
jeder beliebige Punkt des Herzens mit Ausnahme der äussersten oberen 
und rechtseitigen Punkte, sowie der äussersten Herzspitze mehr nach rechts 
und oben liegen, als unmittelbar am Ende der Systole. Denn während 
derselben verkleinert sich die Längsaxe der Ventrikel, und da diese Ver­
kleinerung auf keinen Fall mit einem Heraufziehen der Herzspitze ver­
bunden ist, so müssen sich alle Theile der Ventrikel der letzteren nähern; 
dasselbe gilt aber auch für die Vorhöfe, Venen und Arterien mit Aus­
nahme der am Mediastinum unverrückbar gehaltenen, äussersten Punkte, 
denn in dem Maasse der Verkleinerung an den Ventrikeln müssen sie 
nachrücken, und sie tbun dieses um so sicherer, als gerade am Ende der 
Kammersystole die Arterien ihren grössten Umfang der Länge und Quere 
nach, Vorhöfe und Venen ihre grösste Füllung erreicht haben, die sogleich 
wieder, anfangs langsam, dann schneller abzunehmen beginnt, sobald nach 
Beendigung der Systole die Atrioventricularklappen wieder den Eintritt 
des Blutes gestatten. Es existirt also, ganz abgesehen von der durch die 
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Dehnung der grossen Gefässe etwa erzeugten Locomotion, an dem ganzen, 
im Pericard enthaltenen Herzen eine Bewegung, der zufolge unmittelbar 
vor der Ventricularsystole jeder beliebige Punkt des Herzens mehr nach 
rechts und oben liegt, als unmittelbar nach der Systole, mit alleiniger 
Ausnahme der Herzspitze, und der äussersten oberen und rechtseitigen 
Punkte. Es ist leicht einzusehen, wie während der Diastole der Kammern 
die Bewegung im entgegengesetzten Sinne zu Stande kommen muss.

Diese Art der Bewegung nun muss zwar streng von der Bewegung 
des ganzen Herzens, bei welcher auch die Herzspitze betheiligt ist, ge­
schieden, aber bei der Beurtheilung der letzteren sorgfältig in Rechnung 
gebracht werden. Vor Allem zeigt es sich, dass sie, welche für sich allein 
die beiden äussersten Grenzen des Herzens nicht überschreiten würde, voll­
ständig innerhalb des Herzbeutels vor sich gehen kann, sie wäre am Ende 
in einer steinernen Kugel noch möglich. Sie wird aber, oder vielmehr die 
ihr zu Grunde liegenden, wechselnden Füllungsverhältnisse des Herzens 
werden eben deshalb vorzüglich geeignet sein, den horror vacui auch für 
etwaige andere Bewegungen zu befriedigen, und es bleibt immerhin wahr­
scheinlicher, dass der durch die Verkleinerung der Ventrikel gebildete 
Raum sogleich von den Vorhöfen ausgefüllt werde, als dass dieses durch 
diè Lungen geschähe, die gerade durch ihren concentrischen Zug dem 
Herzbeutel-Cavum seine Aspirationskraft verleihen. Hiemit würde schon die 
Beeinflussung der Lungen durch die Herzbewegungen bedeutend und sehr 
zum Vortheile eines einfacheren Mechanismus reducirt. Aber auch die Be­
wegung der Herzspitze, und in Folge hievon die der anliegenden Lungen- 
parthie nebst der gleichzeitigen Dehnung des entsprechenden Herzbeutel­
abschnittes müssen jetzt für kleiner als die der übrigen Herztheile erachtet 
werden. Alle Punkte nemlich zwischen den Extremen bewegen sich schon 
in Folge der wechselnden Füllungsverhältnisse während der Systole nach 
links und unten, aber nicht alle durchmessen die gleichen Räume, die den 
Endpunkten nächsten natürlich die kleinsten, die Theile in der Mitte, am 
annulus fibrosus die grössten. Kommt hiezu eine neue, nicht allzu grosse 
Kraft, welche in derselben Richtung auf das ganze Herz gleichmässig wirkt, 
so wird zwar die Herzspitze jetzt auch eine Bewegung erfahren, aber das 
proportionale Verhältniss der durchmessenen Räume wird dasselbe bleiben, 
das heisst die Herzspitze wird in derselben Zeit einen kleineren Raum 
zurücklegen, als die Herzmitte. Wenn es daher irgend einmal möglich 
ist, einen Theil der vordem oder unteren Kammerfläche beim Menschen 
durch eine Wunde hindurch zu palpiren, so wird die an der systolisch 
erhärteten Stelle wahrgenommene Bewegung keinen richtigen Maassstab 
für jene der in der Concavität der linken Lunge verborgenen Herzspitze 
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gewähren. Ja eine solche Beobachtung, so unzweifelhaft sie wäre, würde 
für sich nicht einmal die gleichzeitige Bewegung auch der Herzspitze be­
weisen, welcher Beweis nur durch die Betastung dieser selbst geliefert 
werden kann und, wie wir wissen, geliefert wurde.

Ich habe in dieser Weise zu zeigen gesucht, wie die thatsächliche 
Bewegung des Herzens bei der Systole unter den gegebenen Dispositionen, 
und zwar mit besonderer Rücksicht auf die primären Lageverhältnisse sich 
begreifen lässt und verstanden werden müsse. Die von Hamernik so sehr 
betonte Einfalzung des scharfen Herzrandes kann aber, soviel muss noch 
bemerkt werden, durchaus nicht als Hinderniss dieser Bewegung betrachtet 
werden; selbst, wenn eine wirkliche Locomotion auch der äussersten Herz­
spitze in der That nicht bestünde, müssten ja doch bei den alternirenden 
Füllungszuständen des pericardialen Inhaltes die einzelnen Punkte jenes 
scharfen Randes fortwährend ihre relative Lage zur fixen Brustwand ver­
ändern. Nur darf und muss angenommen werden, dass hiebei der Herz­
rand nie aus seiner Einfalzung zwischen Diaphragma und Brustwand aus­
gehoben wird, sondern dass er sich einfach längs dieses Winkels oder in 
dieser Rinne verschiebt.

Schwieriger nun lässt sich die Möglichkeit der Bewegungen des Her­
zens bei Lageveränderungen des Körpers einsehen, und um so mehr, wenn 
statt der ursprünglichen Verhältnisse des Mediastinums bereits ein grosser 
Theil des Herzbeutels mit der vordem Brustwand verwachsen ist, da eine 
entsprechende Mitbewegung des letzteren die unabweisbare Voraussetzung 
für jene Fälle bildet, in welchen die supponirten Lageveränderungen des 
Herzens nach den Resultaten der Percussion, Palpation und Inspection so 
bedeutend erscheinen, dass schon eine ziemlich beträchtliche Quantität 
pericardialer Flüssigkeit für ihr Zustandekommen innerhalb des Herzbeutels 
und ganz ohne seine Betheiligung keineswegs ausreichen würde. Ich halte 
es zwar nach dem, was ich bei ursprünglichen Lagerungsverhältnissen des 
Herzens gesehen, für wenig plausibel, dass das Herz ohne weiteres in der 
Brust hin und her fällt, wie die Frucht im Uterus, allein es besteht kein 
Zweifel, dass das Herz unter dem Einflüsse der Schwerkraft steht, wenn 
auch hinreichend dafür gesorgt ist, dass es nicht jeder zufälligen Richtungs­
änderung derselben unbedingt folgen muss. Es herrscht eben bei aufrechter 
Stellung z. B. ein gewisses statisches Verhältniss zwischen der Schwere 
des Herzens und dem concentrischen Zuge der Lungen; dieses Verhältniss 
muss aber sogleich abgeändert werden, sobald man sich etwa auf die linke 
Seite legt. Die Schwerkraft, welche jetzt in dieser neuen Richtung wirkt, 
kommt dem Retractionsbestreben der Lungen an Einem Punkte zu Gute, 
an einem andern wirkt sie ihm entgegen, und wo es die räumlichen Ver- 
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hältnisse gestatten, wird sich demgemäss auch eine Aenderung der gegen­
seitigen Lage von Lungen und Herz gestalten. So wird die Herzspitze, 
welche in aufrechter Stellung nach unten gravitirte, es jetzt nach der Seite 
und nach vornen thun, und diese neue Richtung der Schwere wird einen 
messbaren Effekt haben, da sie von dem vor der Herzspitze gelagerten 
Lungenantheile benützt wird, um ihrem fortwährenden Bestreben zur Re­
traction zu genügen; genau so viel wird sich dieses Lungenstück zurück­
ziehen, als es die neue Richtung der Schwerkraft erlaubt, aber genau so 
viel wird auch an einer andern, hier hinteren Stelle der Peripherie des 
Herzens in Anbetracht des hermetischen Verschlusses die Lunge sich aus­
dehnen müssen. Die Statik blieb dieselbe, aber mit der Aenderung in der 
Richtung der wirksamen Kräfte änderte sich auch der resultirende Effekt. 
Wie hiedurch der Anschein einer Verschiebung des Herzens bei Lagever­
änderungen des Körpers entstehen kann, wie Choc und Leerheit des Per­
cussionsschalles ihre Stelle wechseln müssen, ist leicht einzusehen. Es 
frägt sich nur, ob hiebei das Herz wirklich im Ganzen fällt, mit andern 
Worten, ob z. B. bei linker Seitenlage bestimmte Punkte seiner vorderen 
Fläche eine andere mittlere Stellung zur Brustwand erhalten, und ob vor 
Allem auch Herzbasis und Spitze ihre entsprechenden stationären oder 
mittleren Berührungspunkte der Brustwand verlassen, um nach links sich 
zu bewegen. Man könnte vielleicht mit einigem Rechte behaupten, dass 
eine solche Bewegung, wenigstens in der Ausdehnung, welche man für 
sie anzusprechen beliebt, nicht hinreichend bewiesen erscheine, weil die 
Veränderungen des Chocs und der Percussion sich auch auf andere Weise 
erklären lassen, ja dass sie über einen gewissen, mässigen Grad hinaus 
unwahrscheinlich sei durch die enorme Zerrung des straff gespannten Me­
diastinums, welche sie voraussetzt, wobei überdiess die systolische Orts­
veränderung des ganzen Herzens in Rechnung zu bringen ist. Nimmt 
man mit Skoda an, dass das Herz bei der Systole eine etwa 1" betra­
gende Verschiebung nach links erleide, und fügt man hiezu die 2 Cmr. 
Spielraum, welche Lotzbeck, oder bis 31/2 Cmr., welche Gerhardt dem 
Herzen bei der linken Seitenlage gewähren, so erhalten wir eine wirklich 
staunenswerthe Beweglichkeit für ein Organ, das durch seine Lage mitten 
in der Brusthöhle mehr als irgend ein anderes geschützt erscheint. Bei 
einer solchen Mobilität sollte man wohl erwarten, das Herz werde sich in 
der Rückenlage auch von der vorderen Brustwand entfernen, was indessen 
selbst die Vertreter der extremsten Freizügigkeit des Herzens verneinen.

Was endlich die unbedingt angenommene Beweglichkeit des Herzens 
nach auf- und abwärts bei möglichst completer Ex- und Inspiration be­
trifft, so möchte der nähere Hergang hiebei sich nicht immer gleichmässig 
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verhalten und in manchen Punkten noch einer Aufklärung bedürfen. Für 
die normalsten Verhältnisse scheint es genügend, eine hebelförmige Be­
wegung anzunehmen, wobei der bis zur Ursprungsstelle der pars tendinea 
herabreichende scharfe Rand des rechten Ventrikels das Hypomochlion bil­
det, eine Bewegung, die immerhin schon eine bedeutende Dehnung des 
vorderen Mediastinums voraussetzt. Es ist aber auch denkbar, obwohl 
der anatomische Befund bei möglichst primitiven Fällen eigentlich dage­
gen spricht, dass jener scharfe Rand ähnlich den untern scharfen Lungen­
rändern den Winkel zwischen Brustwand und Zwerchfell beim Ausathmen 
verliesse, um bei der nächsten Inspiration wieder in denselben zurückzu­
kehren, so dass während der Zeit der vollkommensten Exspiration ein 
entsprechender Theil der pars tendinea in direkte Berührung mit der Brust­
wand käme, oder vielmehr der vorderste Querstreif der pars diaphragma­
tica pericardii sich dem correspondirenden Abschnitte der pars costalis 
und sternalis des Herzbeutels anlegte. Erwägt man, dass hiedurch der 
räumliche Inhalt des Herzbeutels am Ende der Exspiration um ein Be­
trächtliches verkleinert würde, so müsste man wieder den gegen die Co- 
ncavität der Lungen zu gelegenen Theilen des Pericardiums eine bedeutende 
compensatorische Dehnung aufbiirden, um zu begreifen, dass das Herz 
selbst nicht eine allseitige Zusammenquetschung erleide, wenn man nicht 
die Annahme vorzöge, dass alternirend mit dem untern auch ein oberer 
Abschnitt des Herzbeutels bei der Inspiration leer, bei der Exspiration 
aber gefüllt werde, in welchem Falle wir der ersten unbewiesenen eine 
weitere unwahrscheinliche Hypothese anfügen müssten.

Lässt man ferner die gleichzeitigen Lageveränderungen der Lungen 
nicht unberücksichtigt, so wird man wieder versucht, die Grösse der re­
spiratorischen Locomotion des Herzens um ein Wesentliches geringer zu 
schätzen, als die entsprechenden Erscheinungen der Palpation, Inspection 
und Percussion zu beweisen scheinen. Am meisten bei jugendlichen In­
dividuen, wo ein freier Pleuraraum an der Vorderfläche des Herzens noch 
existirt, mag es der Fall sein, dass bei tiefster Inspiration der vordere 
Rand des oberen linken Lungenlappens nach vorne angezogen diejenigen 
Theile des Herzens bedecken wird, welche bisher durch ihre Berührung 
mit einem Intercostalraum den Choc vermittelten; durch die gleichzeitige, 
übermässige Ausdehnung der Hypochondrien als der beweglichsten und 
erweiterungsfähigsten Theile des Brustkorbs mag inzwischen der zungen­
förmige Fortsatz der linken Lunge eine überwiegende Ausdehnung nach 
unten und aussen erfahren, wodurch er verstreicht und der Herzspitze 
gestattet die Brustwand zu berühren, welche jetzt um einen Intercostal­
raum tiefer und zugleich mehr nach links den Choc erzeugen könnte. Bei 



192 GEIGEL: Lage und Bewegung des Herzens.

tiefster Exspiration wäre es umgekehrt der zungenförmige Fortsatz, welcher 
den früheren Ort des Herzchois bedeckt, indem er noch mehr nach vornen 
gegen das Sternum durch die concentrische Verkleinerung des Weichen­
umfanges geschoben wird, während sich die oberen, vorderen Ränder der 
Lungen in dem Maasse von dem Mediastinum entfernen, als sie bei tiefer 
Inspiration angezogen werden, und so höheren Theilen der vorderen Herz­
fläche die Berührung mit der Brustwand erlauben. Dass sich Alles wirklich 
so verhält sollte nicht behauptet, sondern nur zu zeigen versucht werden, 
wie bei primitiven Lagerungsverhältnissen des Herzens der Anschein einer 
respiratorischen Locomotion desselben lediglich durch gewisse Bewegungs­
erscheinungen der angrenzenden Lungen erklärt zu werden vermögte. Auch 
muss bemerkt werden, dass alle hier vorgetragenen Erwägungen nur unter 
der Voraussetzung ihren bescheidenen Grad von Folgerichtigkeit in An­
spruch nehmen, dass die im Eingang geschilderten Lagerungsverhältnisse 
als die eigentlich ursprünglichen zu Grunde liegen, und nicht etwa irgend­
wie entstandene, secundäre Veränderungen in dieser Beziehung bereits die 
vielseitigen Möglichkeiten des physikalischen Geschehens in irgend einer 
Weise modifizirt haben.



Mittheilungen aus der pathologisch-anatomischen Anstalt 
zu Würzburg

von

Prof. Dr. A. FOERSTER.

I. Zur Kasuistik der Hirnkraukheiten.
1. Cysticercus cellulosae im vierten Ventrikel, Hydrocephalus internus. 

Obgleich das Vorkommen der Finne im Gehirn des Menschen nicht zu den 
grossen Seltenheiten gehört, so ist es doch auch keine so ganz gewöhn­
liche Erscheinung, so dass immerhin jeder mitgctheilte Fall eine gewisse 
Bedeutung erhält. Der vorstehende betraf einen 30jährigen übrigens voll­
kommen gesunden, sehr muskelkräftigen und starken Mann, dessen Er­
krankung und Tod einzig und allein durch die Einwanderung und weitere 
Ausbildung eines Cysticercus im vierten Hirnventrikel bewirkt wurde. 
Der Kranke (Arftzm B ackert,, Section am 9. Jan. 1861.) kam mit den 
Erscheinungen schweren Hirndrukes in das Spital und unter denselben starb 
derselbe auch, bevor eine genaue Diagnose gestellt werden konnte. Nach 
Abheben des Cranium sah man an der Oberfläche des Gehirns die Ver­
änderungen, welche eintraten, wenn das Hirn stark gegen die Innenfläche 
des Schädels angedrückt wird, im höchsten Grade entwickelt: die Gyri 
waren in so hohem Grade platt gedrückt, das die Sulci nur noch als 
schmale Linien zwischen ihnen angedeutet waren und die grossen Hemis­
phären den Anblick einer glatten, glänzenden Oberfläche boten. Sobald 
eine Hirnhöhle angeschnitten war, sprang aus derselben helles, farbloses 
Wasser in kräftigem Strahle hervor; es fanden sich dann die seitlichen 
und mittleren Hirnhöhlen in ziemlich hohem Grade erweitert, ihre Innen­
fläche war glatt, glänzend und derb, so wie auch der Fornix keine Spur 
von Erweichung zeigte. Das Ependyma war verdickt, besonders stark aber 
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am Streifenhügel und dem vorderen Theile des Sehhügels, hier fanden sich 
an demselben auch äusserst zahlreiche, gleichmässig vertheilte, sehr kleine 
Perlknötchen. Im vierten Ventrikel lag frei ein wallnussgrosser Cysticer­
cus, welcher bei näherer Untersuchung noch keine Zeichen eingetretenen 
Absterbens oder Rückbildung zeigte; dass die Finnen, wenn sie frei in den 
Hirnhöhlen liegen meist einen viel grossem Umfang erreichen, als wenn 
sie in parenchymatöse Theile eingeschlossen sind, ist bekannt und es rührt 
dies , gewiss daher, dass sie hier nicht von einer festen, unnachgiebigen 
fibrösen Kapsel umschlossen werden. Kopf und Hals waren wie gewöhn­
lich eingezogen. Die Wände des vierten Ventrikels waren durch diesen 
grossen, rundlichen Körper auseinander gedrängt und platt gedrückt; am 
meisten trat dieses auf dem Boden der Ventrikel hervor, welcher eine glän­
zende Fläche bildete, auf welcher man weder einen mittleren Sulcus, noch 
eine Spur des Ursprungs des Acusticus und Facialis erkennen konnte. Das 
Gehirn zeigte übrigens äusser einer ziemlich starken Blutarmuth keine Ver­
änderungen. In den übrigen Eingeweiden des Körpers fanden sich weder 
Finnen, noch sonstige Veränderungen; auch in den Muskeln wurden keine 
Finnen gefunden.

Äusser diesem Falle ist mir in Würzburg nur im Verlauf der letzten 
Jahre ein anderer von Cysticercus im Gehirne vorgekommen, hier sass die 
kleine, verkalkte und eingekapselte Finne in der Hirnrinde unter der Pia 
mater und hatte keine Krankheitserscheinungen hervorgerufen. Es kom­
men, wie schon Virchow bemerkt hat, in Würzburg Tänien und Cysticercen 
sehr selten vor, so wie auch Pentastomum denticulatum hier zu den 
grössten Seltenheiten gehört. In Göttingen sind mir drei Fälle von Cysti­
cercus im Gehirne vorgekommen; in keinem Falle waren krankhafte Hirn­
erscheinungen vorhanden gewesen und die Thiere wurden nur zufällig bei 
der Section gefunden: I. Bei einem an Bright’scher Nierenentartung und all­
gemeiner Wassersucht gestorbenen 53jährigen Manne (Section 11. Aug. 1852) 
fand sich mitten im rechten Corpus striatum eine erbsengrosse mit emul- 
siver Flüssigkeit gefüllte Cyste und in dieser ein verkalkter Cysticercus, 
an welchem die Haken noch erhalten waren. Es ist dieses nicht der ein­
zige Fall von auf kleine Strecken beschränkten Degenerationen mitten in 
den Streifenhügeln, welchen ich beobachtet habe; ansser mehreren Fällen 
von hämorrhagischen Narben und Cysten gehört hierher auch einer von 
einem erbsengrossen Tuberkel. — II. Bei einem an Peritonitis in Folge 
von Magenkrebs gestorbenen 70jährigen Manne (Section 9. Februar 1854) 
fand sich in der Pia mater der Spitze des rechten grossen Hemisphäre 
ein erbsengrosser, eingekapselter, verkalkter Cysticercus, im übrigen Kör­
per wie im vorigen Falle keine Finnen. — III. In der Leiche eines 44
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jährigen Mannes, welcher in Folge von Insufficienz der Mitralis gestorben 
war fanden sich in der Pia mater des grossen und kleinen Gehirns 12 
haselnussgrosse Cysticercen, meist nur locker in Zellgewebe eingehüllt, 
zwei sitzen in der Substanz der grossen Hemisphären selbst und sind mit 
einer fibrösen Kapsel umgeben; sämmtliche Finnen sind frisch und wohl 
erhalten, im übrigen Körper keine Finnen zu finden.

2. Cholesteatom der Pia mater, Hämatom der Dura mater. Es ist 
dies der einzige Fall, in welchem ich diese als Cholesteatom oder besser 
Perlgeschwulst bekannte Varietät des Plattenzellencancroides am Gehirn 
beobachtet habe; ausserdem ist mir nur noch ein Fall von dieser Ge­
schwulstform im Felsenbein vorgekommen. Die Perlgeschwulst der Pia mater 
fand sich in der Leiche eines 69jährigen, epileptischen Pfründners (Tobias 
Sauer, Section 12. Juli 1861), welcher plötzlich gestorben war. Der Kör­
per war wohlgebaut, kräftig, sehr fettreich. Zwischen Dura mater und 
der Oberfläche der linken grossen Hemisphäre fand sich eine frische, 
schwarzrothe Cruormasse von nahezu ein Pfund, dieselbe hatte ihre grösste 
Dicke in der Mitte und flachte sich nach beiden Seiten ab ohne die Schä­
delgruben zu erreichen; die grosse Hemisphäre war entsprechend platt 
gedrückt und die Arachnoidea und Pia mater blutig imbibirt, übrigens aber 
unverändert. An der Innenfläche der Dura mater dieser Seite fand sich 
eine lockere, gefässreiche Pseudomembran, welche mit kleineren und grösse­
ren, frischen und alten Blutergüssen durchsetzt und sehr reich an körnigem 
und krystallinischen rothem Pigment war. An der vorderen Spitze der 
linken grossen Hemisphäre fand sich ferner ein rother Erweichungsherd 
von einem Quadratzoll Umfang, dessen mikroskopische Untersuchung Blut­
stauung in den Gefässen, aneurysmatische Erhebungen der Adventitia der 
kleinen Arterien, ausgebreitete Fettentartung der Gefässe und zahlreiche 
Körnchenzellen und Corpuscula amylacea in der zerfallenen Nervenmasse 
zeigte. An der Pia mater der rechten Seite des kleinen Gehirns sass eine 
ungefähr hühnereigrosse Perlgeschwulst, welche leider beim Herausnehmen 
des Gehirns durch einen meiner Schüler im Sectionscursus einriss und zum 
Theil zerbröckelte. Dieselbe hatte eine perlartig glänzende aber wenig 
körnige, sondern mehr glatte, scharf umschriebene Oberfläche mit einer 
ziemlich derben fibrösen Kapsel; die eigentliche Masse der Geschwulst be­
stand aus bröckliger, gelblicher, in einzelne Klumpen und Läppchen abge- 
theilter Substanz mit der bekannten mikroskopischen Textur. Die Ge­
schwulst hing nur mit der Pia mater zusammen und lies sich von der Dura 
mater leicht abheben. Kleinere Cholesteatomknötchen in der Umgebung 
liesen sich nicht finden. Das kleine Gehirn und die Brücke hatten durch 
diese Geschwulst auf der rechten Seite einen beträchtlichen Druck und
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Atrophie erlitten. Die erweiterten Hirnhöhlen enthielten viel Wasser und 
waren erweitert; das derbe Hirn war blutarm. Der übrige Leichenbefund 
ist ohne weiteres Interesse.

Was den Fall von Cholesteatom das Felsenbeins betrifft, so betraf 
dasselbe einen 30jährigen Mann, welcher in seinem 6. Jahre nach Masern 
Ausfluss aus dem Ohre bekommen hatte und darauf taub geworden war; 
in der letzten Zeit traten mannichfache Erscheinungen von einer schweren 
Hirnerkrankung ein, endlich plötzlich die Ercheinungen des Hirndruckes 
und der Tod. Es wurde nur die Untersuchung des Schädels gestattet 
(24. Juni 1856). Das linke Felsenbein war sehr ausgedehnt cariös, mit 
Jauche durchsetzt und bedeckt, am oberen Rande des äusseren Gehörganges 
war der Eiter nach aussen durchgebrochen und hatte einen Abscess unter 
der Haut gebildet; eine zweite ausgedehntere Perforation war durch die 
Wand des Sulcus transversus erfolgt, welche in der Länge von */ 2 Zoll 
zerstört war; die Dura mater war an dieser Stelle missfarbig, mit Eiter 
bedeckt und an einem kleinen Punkte auch perforirt; im Sinus transversus 
fanden sich feste an der Wand klebende missfarbige Gerinnsel, welche 
aber nach der Jugularis zu von festen, frischen Gerinnseln umschlossen 
waren und nicht in die letzten ragten. Im hinteren Lappen der linken 
grossen Hemisphäre fand sich ein taubeneigrosser, mit stinkendem, grau­
grünem, jauchigen Eiter gefüllter Herd, dessen Wand in geringer Dicke 
die Veränderungen der entzündlichen rothen Erweichung zeigte; dieser Herd 
war in das hintere Horn des linken Seitenventrikels durchgebrochen, dieser 
war daher mit jauchiger trüber Flüssigkeit gefüllt, das Ependyma mit Eiter 
infiltrirt und grau-grün gefärbt; der mittlere und rechte Ventrikel waren 
von dieser Veränderung noch ganz unberührt, obschon das Foramen Monroi 
offen war. Was nun das linke Felsenbein betrifft, so zeigte sich bei 
dessen näherer Untersuchung folgendes: da wo die Perforation erfolgt 
war, sah man beim ersten Anblick nur Jauche und cariöse Zerstörungen, 
nachdem man aber den Eiter abgespiilt hatte, trat im Inneren des Kno­
chens eine perlenmutterartig glänzende, bröcklige Masse vor die Augen; 
es ergab sich nun, dass sich in der Mitte der Basis des Felsenbeines eine 
runde, scharf umschriebene Höhle fand, welche mit einer Cholesteatommasse 
gefüllt war, dieselbe hatte einen scharfen, ranzigen, butterkäseähnlichen 
Gerüche, bestand nur aus den bekannten zarten Schüppchen, körnigem 
Fett, Cholestearin- und Margarinkrystallen und zeigte keine Spur eines 
Balges oder eines fibrösen Stroma’s; da die Masse fast überall an cariöse 
Stellen und Eiter stiess, so lässt sich wohl annehmen dass die ursprüng­
lichen fibrösen Theile der Geschwulst an der Peripherie zerstört wurden, 
wie überhaupt die ganze Geschwulst im vollen Zerfall begriffen war. Das
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rechte Felsenbein zeigte oberflächlich keine Veränderung, eine nähere Un­
tersuchung war leider unter den Verhältnissen, unter welchen die Section 
gemacht werden musste, nicht möglich.

3. Verkalkte Geschwulst im Gehirn, Typhus. Der Kranke (Wz7ä. 
Ehrenberg, 22 Jahr alt, im Ehehaltenliaus) litt von Jugend auf an Para­
lysis agitans mit der Chorea ähnlichen Erscheinungen und Strabismus di­
vergens; ausserdem bestand von je auf der rechten Seite Pes equinus. 
Der Tod erfolgte durch Typhus abdominalis, welcher das Eigenthümliche 
hatte, dass er nur die Erscheinungen eines einfachen Darmkatarrhs bewirkte 
und die wahre Todesursache erst durch die Section (15. Novbr. 1861) 
erkannt wurde. Die sorgfältigste Untersuchung des Gehirns und Rücken­
markes ergab nun als anatomische Grundlage der so mannichfaltigen krank­
haften Erscheinungen im Gebiete des Nervensystems eine kleine verkalkte 
Masse in der Brücke. Die Masse hatte ihren Sitz im vorderen oberen 
Theile der Brücke; da die letztere äusserlich keine Veränderung zeigte, 
wurde die Masse erst entdeckt, als ein senkrechter Schnitt durch Brücke 
und verlängertes Mark gemacht werden sollte, der Schnitt konnte aber 
nicht durchgeführt werden, da das Messer in die harte verkalkte Substanz 
nicht einschnitt· Die verkalkte Masse hatte eine längliche Gestalt, die 
Länge betrug 3—4 Linien, die Breite */ 2—2 Linien; dieselbe war um­
schrieben, aber nicht mit einer fibrösen Kapsel umgeben, ihre Oberfläche 
war rauh, die umgebende Hirnsubstanz in geringer Ausdehnung atrophisch, 
mit Fett- und Kalkkörnchen durchsetzt, so dass im Ganzen nicht mehr als 

Quadratzoll der Substanz der Brücke zerstört war. Was die kalkige 
Masse selbst betrifft, so lies sie sich zum Theil zerbröckeln, zum Theil 
war sie aber Steinhart; kleine Partikelchen zerkleinert und unter das Mi­
kroskop gebracht zeigten Kalkkörner, amorphe organische Substanz, Cho­
les tearinkrystalle, Fettkügelchen und starre faserartige Massen ; nach Zusatz 
von Säuren hellte sich das Object unter Bildung von Kohlensäureblasen 
auf und es blieb eine feinkörnige eiweissartige Masse, durchzogen von 
groben Faserbündeln zurück; in ersterer konnte man Kerne oder Zellen 
nicht deutlich mehr erkennen, doch sah man äusser den feinen Körnchen 
auch grössere Klümpchen, welche wohl nichts anderes als verschrumpfte 
Kerne oder Zellen sein konnten; die Faserbündel liesen sich deutlich als 
straff gefasertes, nur wenig gelocktes Bindegewebe erkennen. Von solchen 
Elementen, welche auf die Gegenwart eines verkalkten Parasiten hätten 
schliessen lassen war nichts vorhanden; die Anwesenheit von Bindegewebe 
in der Masse selbst deutete offenbar darauf hin, dass man es hier mit 
einer verkalkten organisirten Neubildung zu thun hatte, welcher Natur 
dieselbe freilich war, lässt sich schwer bestimmen ; das isolirte Vorkommen 
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eines Krebs- oder Sarkomknoten mit folgender Verkalkung ist kaum mög­
lich, ebensowenig das eines Tuberkels; für ein reines Fibroid war der 
Reichthum an Bindegewebe viel zu gering, eine Gefässgeschwulst würde 
wohl Pigment und noch mehr Faserreste zurückgelassen haben; entzünd­
liche oder hämorrhagische Herde in ihren Rückbildungsstadien zeigen selten 
so dicke Faserbündel, wie sie hier zu sehen waren, doch lässt sich die 
Möglichkeit, dass eines oder das andere im verkalkten Zustand hier vorlag, 
nicht ganz auschliessen; am wahrscheinlichsten ist, dass man es hier mit 
einem verödeten und verkalkten schleimigen Sarkom oder einem Myxoma 
zu thun hatte, so dass wir in der amorphen Masse die Reste der Zellen, 
und Schleimsubstanz, in den Faserbündeln die Reste des Bindegewebs­
gerüstes vor uns haben. Wahrscheinlich hatte früher die Geschwulst einen 
grösseren Umfang als jetzt, wesshalb auch die in der Brücke vor sich ge­
gangenen Zerstörungen ursprünglich jedenfalls einen grösseren Umfang hat­
ten und im Anfang gewiss auf i/2 Quadratzoll und mehr sich erstreckten. 
Weitere Entartungen waren übrigens im Gehirn und Rückenmark nicht zu 
entdecken, nirgends Züge von Körnchenzellen, auf welche alle Theile der 
Medulla oblongata, des Rückenmarks und des Grosshirn- und Kleinhirn­
schenkel auf das sorgfältigste untersucht wurde. Dass ursprünglich se- 
cundäre Entartungen der Nervenzüge von dieser wuchtigen Kreuzungsstelle 
in der Brücke aus nach dem Hirn und nach dem Rückenmark zu gingen, 
ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, aber zur Zeit der Untersuchung, also 
vielleicht 20 Jahre nach dem Entstehen der Geschwulst, waren die für 
unser Auge sichtbaren Spuren dieser Entartung, Körnchenzellen u. s. w., 
verschwunden und auch von dem auf die Entartung nothwendig folgenden 
Schwund der Nervenfasern lies sich mit Sicherheit nur in einigen Hirn­
nerven etwas erkennen. Von diesen war der Oculomotorius, dessen haupt­
sächlichste Fasern gerade aus der entarteten Stelle der Brücke kommen, 
ganz und gar entartet ; beide Oculomotorii hatten nur noch die Dicke von 
Zwirnsfäden, waren platt und graulich durchscheinend und zeigten bei der 
mikroskopischen Untersuchung keine Nervenfasern mehr. Auch beide Troch­
leares waren etwas verdünnt, doch waren diese Nerven noch weiss und 
enthielten Nervenfasern; der rechte Opticus erschien auf dem Querschnitt 
etwas dünner als der linke; die übrigen Hirnnerven zeigten keine Ver­
änderung. Das Rückenmark war in seinem Brusttheile sehr wœich und 
etwas verschmälert, doch zeigte die mikroskopische Untersuchung hier wie 
an allen anderen Stellen nur normale Textur. Das Gehirn war weich, 
blutarm, in den Hirnhöhlen fanden sich nur wenige Tropfen Wasser. Das 
Cranium war mässig dick, blutreich und hatte tiefe Gruben von Pacchio- 
nischen Granulationen. Alle übrigen Organe des Körpers waren normal;
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im Colon und Ileum zeigte sich eine ausserordentlich reichliche und üppige 
typhöse markige Infiltration und so waren auch die Mesenterialdrüsen und 
Milz entsprechend stark entartet. Die Muskulatur war ziemlich kräftig.

4. Sarkom des linken Acusticus, Hydrocephalus internus, Typhus. 
Dieser Fall hat insofern mit dem vorigen einige Aehnlichkeit, als auch 
hier der Typhus sehr latent verlief. Neurome des Acusticus kommen be­
kanntlich nicht gar selten vor und es ist der Acusticus derjenige Hirnnerv, 
an welchem diese Geschwultsformen am häufigsten beobachtet werden ; sie 
gehören wie es scheint stets zu den Sarkomen, wesshalb man dieselben auch 
wohl besser nur mit dem Namen Sarkoma N. acustici belegt und nicht 
als Neuroma bezeichnet, welcher letztere Name am besten auf die aus 
wirklicher Nervensubstanz bestehenden Geschwülste der Nerven beschränkt 
bleibt; will man aber nach wie vor den alten symptomatischen Namen, 
Neuroma beibehalten, so sollte man wenigstens die nicht nervösen Neu­
rome als Pseudo-Neuromata aufführen und die nervenhaltigen mit Virchow 
als Neuromata vera. Den vorliegenden Fall theile ich desshalb hier mit, 
weil er für die anatomische Erkenntniss dieser Gewultsform von Interesse 
ist. Ist eine solche Geschwulst nämlich ziemlich klein, so ist ihr Zusam­
menhang mit dem Acusticus sehr leicht zu sehen und man erkennt ihre 
Natur schon beim Herausnehmen des Gehirns; ist sie aber wie ich in 
diesem und noch in einem zweiten Falle beobachtete, umfangreich, so im- 
ponirt sie als selbstständige Gewulst des Hirns oder der Pia mater und 
ihre wahre Natur tritt mehr zurück, weil der Acusticus völlig in ihr un­
tergegangen ist und ihr Zusammenhang mit demselben nicht mehr so ein­
fach in die Augen tritt.

Die Leiche der 36jährigen Frau (Margarethe Mélbert. Section 24. 
Novbr. 1861) zeigte Abmagerung und bleiche, blutarme Haut. Das Cra­
nium war dick und schwer, an der Innenfläche ein Anflug zarter Osteo­
phyten; Pia mater blutreich, ödematös, viel Wasser in den Subarachnoi­
dalräumen; Hirn derb, blutreich. An der linken Seite der Brücke und des 
verlängerten Markes, zwischen diesen und dem Felsenbein, liegt eine rund­
liche gänseeigrosse Geschwulst, dieselbe ist scharf umschrieben, mit einer 
gefässreichen Zellgewebshülle umgeben, flach, höckrig; an der einen Seite 
liegt sie fest am Hirn an und nimmt den Acusticus unmittelbar bei sei­
nem Austritt aus der Hirnsubstanz auf, so dass an dieser Seite gar keine 
Spur von ihm zu sehen ist; auf der anderen Seite bedeckt die Geschwulst 
die Oeffnung des Meatus auditorius int., schickt aber in den letzteren, 
welche stark erweitert ist, eine zapfenförmige Verlängerung ein, welche 
ziemlich tief einragt; dieser Umstand erleichterte die Erkenntniss der Ge­
schwulst, als dem Acusticus angehörig, sehr. Der Facialis ist bei seinem
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Austritt aus dem Hirn frei, zieht sich eine Strecke über die Gechwulst hin, 
um dann in deren Oberfläche kurz vor dem Eintritt in den Meatus audi­
torius zu verschwinden. Die übrigen Himnerven dieser Seite sind aus 
ihrer Lage verschoben, mussten begreiflicher Weise einen beträchtlichen 
Druck erleiden, was sich auch in den Erscheinungen am Krankenbette 
gelten machte, hatten aber keine Veränderung ihres Baues erlitten. Brücke 
und verlängertes Mark zeigten auf ihrer linken Seite eine tiefe Grube und 
Schwund ihrer Substanz, welche besonders an der Brücke sehr hervortrat. 
Die Brücke hat auch die stärkste Verschiebung erlitten, insbesondere be­
merkte man dies am Boden des vierten Ventrikels, welcher stark gehoben 
und nach rechts herüber gewölbt ist; der Kaum des vierten Ventrikels ist 
übrigens ungewöhnlich weit, so dass man fast eine Wallnuss hinein legen 
könnte; die Faserzüge der Wurzeln das Facialis und Acusticus treten auf 
dem Boden des Ventrikels sehr stark hervor. Die Schnittfläche der Ge­
schwulst zeigte eine grau-röthliche fleischig-fasrige Substanz mit zertreuten 
weissen, festeren und vielen dunkelrotheri Stellen ; die feine Textur war 
die einer sogenannten Fasernervengewulst, mit zahlreichen weiten, vielfach 
ampullenartig erweiterten Gefässen. Die Hirnhöhlen wraren erweitert und 
mit hellem Wasser gefüllt. Den übrigen Leichenbefund will ich, als nicht 
weiter zur Seite gehörig, übergeben.

In dem zweiten, oben erwähnten Fall verhielt sich im Wesentlichen 
die Geschwulst ebenso, nur schickte sie keinen Zapfen in den Meatus 
auditorius und ihre Natur konnte daher nur daraus erkannt werden, dass 
sie die Stelle des Acusticus einnahm und übrigens in allen Stücken mit 
der vorigen übereinstimmte.

5. Grosse Hirntuberkel. In einem früheren Aufsatze dieser Zeitschrift 
(1. Bd. 5. 128) habe ich als Resultat meiner Beobachtungen über die 
grossen im Gehirn vorkommenden Tuberkel die Ansicht aufgestellt, dass 
äusser den von Virchow beobachteten aus Conglomeraten von Miliartuber­
keln bestehenden, auch solche vorkommen, bei welchen die tuberculose 
Neubildung sich in Form gleichmässig wachsender, fleischiger Knoten dar­
stellt , an denen ein Ursprung aus Miliartuberkeln und ein Wachsthum 
durch dieselben nicht zu erkennen ist. Die Thatsache, auf welche diese 
Ansicht sich stützt, ist die, dass man grosse Hirntuberkel findet, welche zum 
Theil noch nicht die gelbe käsige Metamorphose eingegangen sind, sondern 
zum Theil aus frischer, graurother, weicher vorzugsweise aus Kernen zu­
sammengesetzter Substanz bestehen, die alle Eigenschaften der für den 
grauen Miliartuberkel characteristischen Masse hat und die man also zur 
tuberculösen Neubildung zu stellen berechtigt ist. Dass diese Gebilde aber 
trotz ihrer Grösse als Tuberkel anzusehen sind, geht auch noch daraus
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hervor, dass man sie nur in den Leichen solcher Individuen findet, deren 
Lungen, Darmkanal, Lymphdrüsen und andere Organe mit specifischen 
Tuberkeln durchsetzt sind. Seit jenem Aufsatze ist mir äusser anderen 
weniger characteristischen Hirntuberkeln ein Fall vorgekommen, welcher 
meine Ansicht in sehr genügender Weise bestätigte; ein Fall wie ich ihn 
in jenem Aufsatze als Desiderat zur vollständigen Führung des Beweises 
der urspriinglichèn Gleichmässigkeit der Masse jener grossen Tuberkel hin­
stellte. Ich fand nämlich im Gehirn eines an exquisiter Miliartuberculose 
der Lungen gestorbenen, 41jährigen Mannes einen Tuberkel von γ2 Zoll 
Durchmesser, welcher fast durchweg eine graurothe weiche Substanz hatte 
und nur im Centrum drei nebeneinander liegende gelbe, käsige Stellen 
zeigte, von denen die eine 2, die beiden anderen i¡2 Linie Durchmesser 
hatten. Dieser grosse graue Knoten zeigte bei der mikroskopischen Un­
tersuchung völlig dieselben Elemente, wie die im interstitiellen Lungenge­
webe zahlreich wuchernden Miliarknötchen, er bildete aber eine völlig 
gleichmässige Masse, welche weder im Innern noch in der Peripherie eine 
Spur einer Zusammensetzung aus Miliartuberkeln zeigte. Die gelben Stel­
len im Inneren zeigten Verschrumpfung und Fettmetamorphose der Kerne, 
welche als Hauptmasse die Geschwulst zusammensetzten. Uebrigens war 
dieser grosse Hirntuberkel auch noch durch seinen Sitz von Interesse; er 
sass nämlich im rechten Sehhügel, hatte aber durchaus keine Störungen 
hervorgerufen, so dass seine Anwesenheit bei diesem, genau klinisch be­
obachteten Kranken nicht geahnt worden war.

Ich habe keinen Grund diese grossen Knoten» welche sich nur bei 
specifisch Tuberculösen finden und deren anatomische und histologische 
Textur mit denen des grauen Miliartuberkel übereinstimmt nur desshalb, 
weil sie sehr gross sind, nicht als Tuberkel anzusehen. So sehr ich an­
erkenne , dass der graue Miliartuberkel die Grundform der specifischen 
Tuberculose bildet und es für ein sehr grosses Verdienst Virchow's halte, 
denselben als specifische Neubildung als festen Mittelpunkt der Tuberculose 
hingestellt zu haben, so lehrt mich doch die Erfahrung, das die tubercu­
lose Neubildung sich nicht blos in der Production von kleinen, miliaren 
Knötchen zeigt, sondern in einzelnen, wenn auch nicht häufigen Fällen, 
auch in der grösserer Knoten. Solche grössere, nicht aus einem Haufen 
von Miliarknötchen zusammengeflossene, sondern ursprünglich gleichmässige 
Knoten kommen in allen Organen vor, in welchen überhaupt die tuber­
culose Neubildung beobachtet wird; im Gehirn, und insbesondere im Klein­
hirn, erreichen sie allerdings den grössten Umfang, in anderen Organen 
sieht man sie selten grösser als eine Erbse oder Haselnuss ; derartige Kno­
ten kommen vor in den Lungen, serösen Häuten, der Milz, den Nieren, 
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der Leber und wie ich gegen Demme (Virchow's Archiv 22 Bd. pag. 155) 
behaupten muss, auch im Hoden. Uebrigens beschränkt sich die tubercu­
lose Neubildung nicht allein auf die Production umschriebener Knötchen 
und Knoten, sondern sie kommt ganz analog der carcinomatösen, auch als 
diffuse Infiltration vor, in welcher Form ich sie bis jetzt nur in den Lungen 
und Nieren verfolgt habe. Unter den in der Leiche Tuberculöser zur Be­
obachtung kommenden Veränderungen handelt es sich übrigens in vielen 
Fällen nicht allein um die tuberculose Neubildung, welche stets vom Binde­
gewebe (mit Einschluss der Gefässwände) ausgeht und besonders durch die 
massenhafte Production kleiner, scharf umschriebener, glänzender Kerne cha- 
racterisirt ist, sondern auch um die tuberculose Entzündung, welche auf 
den Schleimhäuten und serösen Häuten ihren Sitz hat und oft nicht min­
der wichtige Entartungen bewirkt, als die Neubildung; will man wie 
Villemin (Du Tubercule Paris 1862) in seiner übrigens ganz vortrefflichen 
Monographie zu thun geneigt ist, nur die Neubildung und in dieser nur 
den Miliartuberkel als wesentliches Element das Tuberkulose hinstellen, 
so thut man der Natur Gewalt an und wird bei der Deutung der Ver­
änderungen in den Leichen Tuberculöser niemals zum Ziele kommen.

Um noch einmal auf die grossen Hirntuberkel zurückzukommen, so 
will ich schliesslich noch einen Fall aus meiner Beobachtung erwähnen, 
den ich bei nochmaliger Durchsicht meiner Sectionsberichte aufgefunden 
habe und der ein Beispiel von der Bildung grösserer Knoten aus Grup­
pen von Miliartuberkeln darstellt, den einzigen derartigen, welchen ich 
könne. Es fand sich nämlich bei der Section eines 26jährigen Mannes 
äusser Tuberkeln in der Lunge, der Leber, Milz, Nieren, Peritonaeum und 
Darm in der oberen Hälfte des linken Centrum semiovale eine ungefähr 
kirschkerngrosse Gruppe von Miliartuberkeln, welche theils grau, theils 
gelb, dicht aneinander sassen und in der Mitte des Knotens im Begriff 
waren unter einander zu confluiren; man kann sich nun wohl sehr gut 
denken, dass, wie dies von Virchow angenommen wird, sich um einen 
solchen Kern immer mehr Miliartuberkel anhäufen und auf diese Weise 
endlich auch grosse Knoten entstehen können, doch kann ich als Resultat 
meiner Beobachtungen für diesen Vorgang nichts weiter beibringen, wäh­
rend ich für die Bildung gleichmässiger grosser Knoten nach dem oben 
mitgetheilten neuesten Falle eine hinreichende Reihe sich aneinander schlies­
sender Belege beibringen kann. Was die erwähnte Tuberkelgruppe be­
trifft, so war sie von einem rothen entzündlichen Erweichungsherde um­
geben, in dessen Umgebung eine gelbe Erweichung stattfand. (Kranken­
geschichte und Sectionsbericht s. bei Fuchs Bericht über die med. Klinik 
in Göttingen im Jahre 1853/54 Göttingen 1855 S. 104.)
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II. Zur Casuistik der Leukaemie.

Die 70jährige Frau, deren Section ich hier mittheile, wurde lange 
Zeit in der hiesigen Poliklinik behandelt und zeigte alle für Leukämie 
characteristischen Erscheinungen, auf welche ich hier nicht weiter eingehen 
kann. Die am 19. November 1861 vorgenommene Section ergab für die 
pathologische Anatomie der Leukämie zwei neue Fundorte für die bekann­
ten lymphatischen Neubildungen, nemlich die Zungenwurzelbalgdrüssen und 
die Schleimhaut der Trachea und grossen Bronchien, doch will ich auch den 
übrigen Leichenbefund mittheilen, da bis jetzt immer noch jeder mitge- 
theilte Fall dieser Krankheit seinen Werth hat.

Der Körper war von mittlerer Grösse, die Muskeln mager, blass, das 
Fettpolster ziemlich entwickelt; in der Bauchhaut zahlreiche Entbindungs­
narben; an Brust und Armen einzelne zerstreute, blaurothe Ecchymosen 
von 1 — 3 Linien Breite, übrigens war die Haut bleich. In der behaarten 
Kopfhaut eine grosse Dermoidcyste (Atherom).

Die Lymphdrüssen fast des ganzen Körpers zeigen eine sehr bedeu­
tende Schwellung durch enorme Vermehrung der Lymphzellen, die einzelne 
Drüse erreichte den Umfang einer Haselnuss, Wallnuss und selbst eines 
Hühnerei’s und mehr; ihre Oberfläche war glatt und glänzend, bei vielen 
mit zahlreichen injicirten Blutgefässen durchzogen, bei anderen nicht; die 
Schnittfläche erschien bei allen weich, markig, weiss und grau-röthlich 
blutreich oder blutarm. Gehen wir die einzelnen Drüsen durch, so waren 
die Axillardrüsen beiderseits sämtlich entartet, die einzelnen Drüsen hasel­
nussgross bis hühnereigross; dieselbe Veränderung zeigte sich an den In­
guinaldrüsen; die Gland, submaxillares, cervicales profundae und infracla­
viculares waren sämtlich vergrössert, die einzelnen überstiegen den Um­
fang einer grossen Haselnuss nur wenig; die Gland, mediast. anter. und 
posterior, und sternal, waren ebenfalls nur haselnussgross, dagegen die 
Gland, bronchiales haselnuss- bis taubeneigross ; dieselben hatten durch den 
Contrast der weissen markigen Färbung mit den in derselben zerstreuten 
schwarzen Pigmentfleken eine eigenthümliche marmorirte Farbe. Die Gland, 
iliacae zeigten eine enorme Vergrösserung, die einzelnen Drüsen waren 
gänseei- bis halbfaustgross und erfüllten das ganze Becken; die Gland, 
lumbales und coeliacae waren haselnussgross- bis gänseeigross, die Gland, 
gastro-epiploicäe und splenico-pancreaticae nur haselnussgross ; die Gld. me- 
saraicae am geringsten verändert, indem manche gar keine, viele nur eine 
geringe Vergrösserung erlitten hatten.

Die Milz hatte ungefähr das öfache ihres gewöhnlichen Umfangs, 
die Oberfläche war glatt, die Schnittflaeche glatt, fleischig, blass,
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grau-roth, die Consistenz ziemlich derb ; schon eine flüchtige mikros­
kopische üntèrsuchung ergab, dass die Vergrösserung durch enorme Ver­
mehrung der farblosen Zellen bedingt war. Im unteren Theile der Milz fand 
sich eine ovale, hühnereigrosse blutig infiltrirte, dunkelrothe Stelle; mehrere 
erbsen- bis haselnussgrosse solche Herde sah man auch in anderen Thei- 
len der Milz ; die mikroskopische Untersuchung zeigte auch an diesen Stel­
len eine enorme Vermehrung der farblosen Elemente, daneben der rothen 
Blutkörperchen, rothgelbes körniges Pigment und die Milzbalken in Frag­
menten.

Die Leber war vergrössert, blutarm, mässig derb, Oberfläche und 
Schnittfläche hatten eine ziemlich gleichmässige, hell gelbbraune Färbung, 
die einzelne Acini traten nicht sehr scharf hervor, wohl aber machte sich 
eine äusserst grosse Menge weisslicher, kleiner Flecken bemerkbar, welche 
gleichmässig über die ganze Schnittfläche zerstreut waren ; dieselben hatten 
kaum die Grösse eines kleinen Stecknadelkopfes, traten nirgends als um­
schriebene Körper hervor, sondern nur als unbestimmt begränzte weissliche 
Entfärbungen oder Flecken. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass 
wie schon dem äusseren Ansehen nach zu vermuthen war, diese hellen 
Stellen lymphatischen Neubildungen im interlobulären Gewebe ihren Ur­
sprung verdankten ; dieselben bestanden aus Haufen von Kernen und, klei­
nen und grösseren Zellen mit dem Charekter der Lymphzellen.

Die Nieren waren blass und blutarm, in der rechten hypostatische 
Leichenröthung; lymphatische Neubildungen waren nicht vorhanden; eben­
sowenig waren solche in der Schleimhaut des Magens und Darmkanals 
zu bemerken, welche äusser schwacher grauer Pigmentirung am Pylorus 
und im Jejunum keine Veränderung zeigten, im Ileum traten die Solitär­
drüsen etwas stärker hervor als gewöhnlich, doch nicht mehr , als sie in 
vielen anderen Fällen, in denen von Leukaemie keine Rede ist, hervortre- 
ten. Auch die serösen Häute der Brust- und Bauchhöhle zeigten keine 
Spur von den bisher von anderen Beobachtern in einzelnen Fällen gesehe­
nen lymphatischen Neubildungen, von denen sich in unserer Sammlung 
eins der schönsten Beispiele findet, welches von Friedreich, (Vichow’s Ar­
chiv 12. Bd. S. 37) beschrieben wurde, dessen Darstellung ich nach eigner 
Anschauung .vollständig bestätigen kann. Wohl aber zeigten sich solche 
Neubildungen, wie schon oben erwähnt, au zwei Stellen, wo sie bisher noch 
nicht beobachtet wurden: den Balgdrüsen der Zungenwurzel und der 
Schleimhaut der Luftröhre und grossen Bronchien.

Die Balgdrüsen der Zungenwurzel waren sämmtlich zu Knoten von 
dem Umfang eines Kirschkerns angeschwollen und bildeten dicht aneinan­
der gedrängt einen hohen halbmondförmigen Wulst an der Zungenwurzel,
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ihre Vergrösserung ist durch enorme Vermehrung ihrer normalen, den Lymph - 
zellen gleichen, Zellen bedingt; auch haben diese Wulste auf der Schnitt­
fläche desselben weisse markige Ansehen der angeschwollenen Lymphdrüsen.

Die Schleimhaut der Luftröhre und der grössten Bronchien ist ziem­
lich lebhaft injicirt und mit zahlreichen hirsenkorngrossen, weissen, stark 
prominirenden Knötchen durchsetzt ; diese Knötchen unterscheiden sich durch 
ihre weisse Farbe leicht von grauen Miliartuberkeln, durch ihre starre Promi­
nenz und oberflächliche Lage von augeschwollenen Schleimdrüsen ; die mikros­
kopische Untersuchung zeigt, dass es im Bindegewebe der Schleimhaut ganz 
unabhängig von den Drüsen neugebildete, aus lymphathischen Elementen be­
bestehende Massen sind ; nackte Kerne und ausgebildete Lymphzellen fanden 
sich ungefähr zu gleichen Theilen in denselben.

Was den übrigen Leichenbefund betrifft, so möge noch folgendes erwähnt 
sein: Lungen nicht adhärent, am vorderen Rande gleichmässig klein­
blasig emphysementös, sehr blutarm, der rechte obere Lappen gleichmässig 
grau hepatisirt ; (dieser Pneumonie war die an und für sich schon sehr herab­
gekommene Person erlegen) , Herz normal gross, Mitralis und Tricuspida­
lis mit starker seniler Verdickung der Klappenränder ; im rechten und 
linken Vorhof und Ventrickel massenhafte feste, weisse Gerinnsel und dunkle 
Cruormassen ; die weissen Gerinnsel, die sich äusserlich so verhalten wie 
in anderen Fällen reine Fibrinmassen bestehen aus farblosen Körperchen, 
welche durch ein äusserst zartes Netz von Fibrinfasern zusammengehalten 
werden, der Crúor ist trotz dieser Ausscheidung der farblosen Zellen immer 
noch sehr reich an solchen; auch das Blut in den grossen Gefässen zeigt 
trotz seiner dunklen Farbe einen abnormen Reichthum an farblosen Zellen. 
Der Uterus ist gross und weit, in seiner Höhle prominiren von der hin­
teren Wand des Körpers ein erbsengrosser und ein haselnussgrosser, platt 
aufsitzender Polyp. Die Ovarien sind senil atrophisch. Im Peritoneum 
des Beckens und Darmkanals hie und da zertreute kleine schwarze Pigment­
flecken. Die Gallenblase mit allen benachtbarten Theilen, insbesondere 
mit dem Duodenum durch zahlreiche fibrose Adhäsionen verwachsen; der 
horizontale Theil des Duodenum ist durch .dieselben stark heraufgezerrt 
und in seinem Verlaufe geknickt. Die Gallenblase selbst ist sehr klein, 
dickwandig, die Schleimhaut grau pigmentirt, in der Mitte ein runder 
Cholestearinstein und mehrere kleine eckige.

III. Zur Casuistik der Missbildungen.
1. Am Nabel offenes Darmdivertikel. So häufig auch die auf einer 

Hemmungsbildung des Ductus omphalo-mesentericus beruhenden Divertikel 
des Ileum beobachtet werden, so sind doch derartige Fälle, in welchen das 
röhrenförmige Divertikel noch mit dem Nabel verbunden ist, sehr selten ;
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am seltensten aber kommen solche Fälle vor, in welchen ein derartiges 
Divertikel auch durch den Nabelring nach aussen geöffnet ist. Diesen 
höchsten Grad der in Rede stehenden Missbildung, welcher nur in die 3. 
und 4. Woche des fötalen Lebens zurückversetzt und ein Stehenblei­
ben der Bildung des Mitteldarmes auf der für diese Zeit normalen Bil­
dungsstufe darstellt, habe ich erst einmal beobachtet. Das betreffende In­
dividuum, eine 34jährige Jungfrau kam am 18. März 1861 im Leichen­
hause zur Section und erfuhr ich bei dieser Gelegenheit, dass man bei 
derselben von frühster Kindheit an bemerkt hatte', dass von Zeit zu Zeit 
kleine Mengen von Schleim und ¡Speiseresten durch den Nabel abgegangen 
waren, besonders war diese Erscheinung dann auffällig, wenn das Mädchen 
stark gefärbte Speisen, z. B. Erdbeeren, Himbeeren genossen hatte, indem 
dann die ausgetretenen Massen gleich durch ihre Farbe auffielen. Uebri- 
gens geschah dieser Austritt so selten und sparsam, dass daraus keine 
Beschwerden für die Kranke erwuchsen und nicht einmal ein Verband 
nöthig war. Uebrigens entwickelte sich das Mädchen sehr gut, wurde 
aber frühzeitig von Spondylarthrocace befallen und erlag deren Folgen. 
Die Section ergab folgendes:

Der Körper ist schon an und für sich klein, ist aber durch die be­
deutende Verkrümmung der Wirbelsäule noch in viel höherem Grade ver­
kürzt. Starke Abmagerung. Oedem der unteren Extremitäten mit be­
trächtlicher Schwellung derselben. Das Gesicht livid, ödematos gedunsen. 
Bauch aufgetrieben, der Nabel missfarbig, in seiner Mitte eine rundliche, 
eine Linie weite, mit kleinen Granulationen besetzte Oeffnung, durch welche 
eine Sonde eingeführt werden kann, welche über einen halben Fuss tief 
eingeht und dann auf Wiederstand stösst.

Die Wirbelsäule hat eine bedeutende Kyphose erlitten, indem durch 
Caries der 8.—12. Brustwirbel fast vollständig zerstört sind und so die 
Wirbelsäule eine Knickung im spitzen Winkel erlitten hat: die Caries an 
dieser Stelle ist geheilt, besteht aber im 7. und 6. Wirbel noch fort; die­
selben sind in kaesigen Eiter gehüllt und es führt von hier ein Fistelgang 
durch die Haut nach aussen. Der Raum der Brusthöhle ist durch diese 
Kyphose in hohem Grade beengt, die Lungen sind klein und luftarm, ins­
besondere die rechte kümmerlich entwickelt, beide sind hyperämisch und 
oedömatös und am vorderen Rande etwas emphysematos. Die Bronchien 
sind mit zähem Schleim gefüllt und ihre Schleimhaut dunkel geröthet. 
Das Herz ist durch Dilatation des rechten Atriums und Ventrikels ver- 
grössert, übrigens unverändert; rechts reichliche Fibringerinnsel.

Die Bauchhöhle enthielt etwas Wasser, die Leber war vergrössert und 
zeigte die gewöhnlichen Eigenschaften einer hyperaemischen Muskatleber
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die Milz war vergrössert, derb, dunkel, sehr blutreich ; die Nieren klein, 
die Rinde ziemlich blutarm, die Pyramiden blutreich. Der Uterus normal, 
Ovarien sehr arm an Follikeln, die Serosa derselben sehr dick und runzlig, 
wie sie gewöhnlich bei Ascites gefunden wird. Zwei Fuss oberhalb der 
Ueocöcalklappe ging von der convexen Seite des Ileum ein Divertikel ab, 
welcher mit seiner Spitze mit der Innenseite des Nabelrings verwachsen 
war und zwar nicht etwa blos durch fibröse Fäden, sondern durch conti- 
nuirliche Verschmelzung seiner Wände mit denen des Nabelrings, so wie 
auch das Peritonäum von der Spitze des Divertikels continuirlich in das 
des Nabelringes überging. Der Divertikel war Zoll lang, hatte an 
seinem Ursprung im platt gedrückten Zustande eine Breite von 8 Linien, 
verschmälerte sich in der Mitte zu 3 Linien und wurde dann an der Spitze 
wieder 4 Linien breit und endigte kolbig. Vom Mesenterium des Ileum 
setzte sich eine schmale Verlängerung als Gekrös des Divertikels auf letz­
teren fort und verlor sich allmälig nach dessen Spitze zu. Das Divertikel 
bestand wie gewöhnlich aus allen Darmschichten ; die Sonde, welche von 
aussen durch die Oeffnung im Nabel geführt werden konnte, gelangte in 
denselben ohne Schwierigkeit.

2. Ausgetragener Foetus mit Hypospadie, Atresia ani, Cryptorchie, 
Polydactylie und anderen Missbildungen. Das Kind wurde dem patholo­
gisch-anatomischen Institute von Herrn Dr. Massa überbracht, es stammte 
von gesunden Eltern, die Mutter hatte schon wohlgebildete Kinder gebo­
ren, von ursächlichen Momenten war nichts zu ermitteln gewesen. Das 
Kind kam lebend zur Welt, was aber sehr schwach und starb schon im 
Verlaufe des ersten Tages. Der Körper ist im Allgemeinen wohlgebildet, 
15 Zoll lang, das Fettpolster ziemlich reichlich, die Fingernägel reichen 
bis zur Spitze der Finger ohne über sie hinauszugehen, wenig Lanugo, 
Vernix caseosa abgewaschen, Nabelstrang frisch, ohne Zeichen der Rückbil­
dung, inserirt sich ziemlich einen Zoll unterhalb der Mittellinie des Bauches.

Die Extremitäten sind etwas kurz aber übrigens wohlgebildet, an 
jeder Hand 6 Finger, an jedem Fusse 6 Zehen. An den Händen findet 
sich jederseits ein accessorischer kleiner Finger, welcher in der Gegend 
des oberen Endes des 5 Metacarpalknochens nur durch eine, rechts breite, 
links schmale, Hautbrücke mit der Hand verbunden ist; das accessorische 
Glied ist halb so lang als der normale kleine Finger, oval, ohne Gliederung 
in Phalangen, Nagel klein, wohlgebildet. An den Beinen zeigt sich ein 
starker Pes valgus; am rechten Fuss stehen 6 Zehen in regelmässiger 
Reihe, so dass der vordere Theil des Fusses ungewöhnlich breit erscheint ; 
die grosse Zehe ist wohlgebildet, dick, die 2. und 3. Zehe sind an ihrer 
Wurzel untereinander durch Haut verbunden, zwischen 3. und 4. Zehe 
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ist die Verbindung durch Weichtheile so vollständig, dass die Zehen nur 
durch eine seichte Furche getrennt sind, zwischen der 4. und 5. Zehe gar keine 
Andeutung einer Furche, diese drei untereinander verwachsenen Zehen 
haben jede einen gesonderten Nagel und zwischen denselben deuten seichte 
Einkerbungen die Trennung der Fingerspitzen an, die 6. Zehe ist frei und 
verhält sich ganz so wie eine normale kleine Zehe und es scheint dem­
nach hier eine Verdoppelung der 4. Zehe vorzuliegen. Am linken Fuss 
ist die grosse Zehe wohlgebildet, die 2. und 3. Zehe sind an ihrer Wurzel 
untereinander verbunden und stellen zusammen die verdoppelte normale 
2. Zehe dar, die 4.— 6. Zehe sind normal und entsprechen den 3 — 5 nor­
malen Zehen.

Die äusseren Geschlechtstheile hatten einen vorwiegend weiblichen 
Character, so dass dieses Kind, wie dieß meist bei Hypospadiaeen zu ge­
schehen pflegt, als weibliches getauft und mir auch als solches überbracht 
worden war. Hätte dieser Hypospadiaeus ein höheres Alter erreicht, so 
würde höchst wahrscheinlich der wahre Geschlechtscharacter niemals ent­
deckt worden sein, denn da, wie wir weiter sehen werden, eine angeborene 
Verkümmerung der Hoden vorhanden war, so würde sich der Körper je­
denfalls mehr nach dem weiblichen oder wenigstens nach einem unbestimm­
ten, zwitterhaften Habitus entwickelt haben und geschlechtliche Regungen, 
welche sonst in solchen Fällen meist zur Entdeckung des wahren Ge­
schlechtes Veranlassung geben, würden sich auch nicht gezeigt haben. 
Der Genitalhöcker hatte sich in einen 6 Linien langen und breiten, cli- 
torisähnlichen Körper umgewandelt, derselbe bestand aus einer dicken, 
gerunzelten Haut, dem Präputium, und einer sehr kleinen gespaltenen Glans; 
der Hauptkörper nämlich zeigte durchaus nicht die gewöhnliche glatte un­
ten gefurchte Fläche der Eichel, wie man sie gewöhnlich bei Hypospadie 
findet, sondern eine runde runzlige, etwas ödematöse Haut und erst unter 
diesem Körper erhoben sich zu beiden Seite des oberen Endes der Geni­
talfurche zwei kleine Höckerchen mit glatter Oberfläche, welche nur als 
eine kümmerlich, gespaltene Eichel gedeutet werden konnte; die Genital­
furche hatte oben eine kleine blinde Grube, dann eine kleine, schiefe Quer­
leiste und darunter die Oeffnung der Canalis uro-genitalis, welche in die 
Harnblase führte. Das Scrotum war vollständig gespalten, schamlippen­
artig, die Hoden nicht herabgestiegen. Im Perinaeum eine seichte Raphe, 
in welche sich die Afternarbe fortsetzt, von einer Afteröffnung war keine 
Andeutung vorhanden.

Die Hoden waren sehr klein und verkümmert, und sassen im Eingänge 
des Inguinalkanales; der rechte platt, kaum erbsengross, war schon ganz 
im Kanal verborgen, konnte aber mit einer Pincette hervorgezogen werden;
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der linke, kaum halberbsengross, sass im Eingänge selbst fest. Die Sa­
menleiter gingen von den Hoden in gewöhnlicher Weise zur seitlichen 
und hinteren Wand der Blase hinab, ihr weiteres Verhalten, so wie das 
der Samenbläschen und Prostata wurde nicht weiter verfolgt, letztere sind 
jedenfalls sehr klein, von einer etwaigen vergrösserten Vesicula prostatica 
ist keine Spur vorhanden: Die Harnblase ist leer, übrigens normal, sowie 
der Urachus und die Umbilicalarterien.

Das Rectum endigte in der Gegend des Blasenhalses blind, dasselbe 
sowie das Colon und der Anfang des Ileum waren strotzend mit grünem 
Meconium gefüllt und sehr weit. Der Magen war klein und enthielt nur 
etwas Schleim. An der Leber war die Theilung in den rechten und linken 
Lappens gar nicht angedeutet, während an der Unterfläche alle Furchen 
in gewöhnlicher Weise vorhanden waren; die Gallenblase war mit dunkler 
Galle gefüllt. Die Nieren waren ausserordentlich klein, die linke 7 Linien 
hoch, 5 breit, die rechte 53/4 Linien hoch, 4 breit, rundlich, ohne alle 
Lappung, zeigten auf der Schnittfläche keine Trennung in Rinde und 
Pyramide und es schien jede nur aus einem Nierenlappen zu bestehen, 
welcher mit einer stumpfen Spitze in den engen Kelch ragte, welcher sich 
in die Ureteren fortsetzte. Die mikroskopische Untersuchung zeigte die 
Harnkanälchen von ungewöhnlicher Grösse und sehr sparsame Malpigh. 
Körperchen. Die Ureteren hatten normale Weite und mündeten in die 
Harnblase. Die Nebennieren waren 1 Zoll hoch und 8 Linien breit und 
verhielten sich normal.

Die Lungen waren nur wenig lufthaltig und schwach gelappt. Das 
Herz war klein, seine Vorderfläche ganz vom rechten Ventrikel eingenom­
men, so dass die Längsfurche gerade längs den linken Rande des Herzens 
verlief. Die Pulmonalis ist weit und dickwandig und geht nach Abgabe 
ihrer Lungenäste continuirlich in die Aorta descendens fort; die Semilu­
nares Pulmonales sind wohlgebildet, gross; die Aorta ascend, ist halb so 
dick als die Pulmonalis und durch diese ganz verdeckt, sie gibt den Trun­
cus anonymus, die Carotis und Subclavia sinistr. ab und setzt sich dann 
in ein sehr dünnes Stämmchen fort, welches in die Aorta descendens ein­
mündet, ein Bildungsfehler, welcher schon häufig beobachtet worden ist. 
Das rechte Ventrikel war sehr weit, dickwandig, seine Trabekeln stark 
entwickelt, das Septum vollständig ausgebildet, die Tricuspidalis breit und 
wohlgebildet. Die linke Kammer war dagegen sehr eng und klein, die 
Mitralis und Semilunares Aortae klein, aber wohlgebildet. Ebenso war 
der rechte Vorhof sehr weit, der linke eng, das Septum des Vorhofs war 
durch zwei Oeffnungen durchbrochen, oder vielmehr es existirt von dem­
selben nur eine schmale sichelförmige Erhebung an der unteren und hin-
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teren Wand, aber auch diese ist nicht vollständig, dann findet sich im 
untersten Theile derselben, gleich über den venösen Klappen eine ovale, 
3 Linien breite und 1 Linie hohe glattwandige Oeffnung; die Valvula 
foraminis ovalis ist bis herüber zu dem Rudiment des Septum gewachsen, 
aber sie ist sehr dünn, florähnlich und durch mehrere Spalten und Löcher 
durchbrochen, so dass also die grosse runde Oeffnung zwischen den beiden 
Vorhöfen wie mit einem durchlöcherten Vorhang verschlossen erscheint. 
Die Valvula Eustachii ist sehr gross, am vorderen Rande ziemlich dick, 
hinten aber dünn, durchscheinend und ebenfalls etwas durchlöchert. Die 
beiden Herzohren finden sich an ihrer gewöhnlichen Stelle; die Venen 
zeigen keine Veränderung.

Das Gesicht ist wohlgebildet, doch ist der Unterkiefer abnorm klein, 
steht hinter dem Oberkiefer so zurück, dass der vordere Rand seines 
Aleveolarfortsatzes an den hinteren Rand desselben Fortsatzes des Oberkie­
fers stösst. Auch die Zunge ist verhältnissmässig klein, aber übrigens 
wohlgebildet. Der weiche Gaumen und das Zäpfchen sind in der Mittel­
linie gespalten.

Der Schädel ist etwas flach und klein, seine grösste Länge beträgt 
33/4, seine grösste Breite 23/4 Zoll, Knochen und Nähte sind wohlgebildet. 
Das Gehirn gegen das eines normalen Kindes aus dem 8 Monat gehalten 
klein, die Pia mater im höchsten Grade injicirt und blutig infiltrirt.



Rückantwort an Hrn. Prof. Friedreich in Heidelberg.    von   H. Bamberger

Die Fortführung eines wissenschaftlichen Streites mit zu ausgeprägtem 
persönlichen Beigeschmack ist keine angenehme Sache, indess bin ich doch 
genöthigt zur Herstellung des Sachverhalts der Antwort dès Hrn. F. eine 
kurze Entgegnung folgen zu lassen. Den Vorwürfen beleidigender Aus­
fälle, leidenschaftlicher Erregung u. s. f. setze ich nur die Versicherung 
entgegen, dass es mir nie eingefallen würe mich um Htn. F. und die 
von ihm geschriebenen Bücher zu bekümmern, wenn er nicht in denselben 
mich in einer durchaus unveranwortliclten Weise provocirt hätte. Man kann 
Niemanden zumuthen sich es ruhig gefallen zu lassen wenn man ihm ab- 
gemackte und unsinnige Behauptungen andichtet und so hat Hr. F. die 
ganze Sache bloss sich selbst zuzuschreiben. Die Grenzen des Anstands 
habe ich übrigens meiner festen Ueberzeugung nach nicht verletzt, und die 
in Gift und Galle getauchte Feder existirt nur in der Phantasie des Hrn. 
F. ; ich glaube es wird auch den schärfsten Reactionen nicht gelingen etwas 
von diesen deletären Stoffen zu entdecken. Höchstens ist etwas erlaubte 
Ironie1 mit eingeflossen und so viel ‘Entschiedenheit als nothwendig war 
um unberechtigte Prätensionen zuriickzuweiSem

Herr F. beginnt seine Entgegnung damit, dass er die lächerliche Be­
hauptung ich hielte die Zusammenziehung der Arterien für einen Muskelakt 
einfach und mit der grössten Bestimmtheit wiederholt. Weitere Beweise 
bringt er dafür nicht, es- genügt ihm vollkommen, dass ich die Worte 
„Contraction, wiederholte Contraction der Arterien, Tonus der Arterien“ 
gebrauche und bezüglich des Effects den Vergleich mit einem geschwäch­
ten Muskel anwèndej; · »¡ •guu .iiizn!

Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd. 15
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Nach Hrn. F. ist es ausgemacht, dass, wenn man von Contraction 
spricht man darunter nur einen Muskelact verstehen kann. — Nun habe 
ich zur Beruhigung meines Gewissens verschiedene unparteiische Männer, 
deren Urtheil ich hochschätze gefragt, ob man wirklich diesen in aller Un­
schuld gebrauchten Ausdrücken einen so colossal unsinnigen Sinn unter­
legen könne, habe aber von allen hierüber die beruhigendsten Versicherungen 
erhalten. Auch ist mein Buch von verschiedenen Seiten kritisirt und be­
sprochen worden und man sollte wohl denken, dass eine so ganz und 
gar allen hergebrachten Ansichten widerstrebende Idee wenigstens irgend 
eine Bemerkung hätte hervorrufen ’müssen, allein nichts davon ist ge­
schehen und so glaube ich mich mit vollster Beruhigung der Ueberzeugung 
hingeben zu können, dass diese Auffassung eine bloss auf Hrn. F. be­
schränkte, demnach pathologische ist, eine fixe Idee in die er sich all- 
mählig verbissen hat. Von ähnlichen Bèzeichnungsweisen die wie die 
„Contraction der Arterien“ einmal durch den Usus sanctionirt sind, wim­
melt ja die Medizin, keinem Menschen fällt es ein sie sensu strictissimo 
zu nehmen und da man ja eben doch den richtigen Begriff damit ver­
bindet, wäre ein übertriebener Purismus nur lächerlich. Mit demselben 
Rechte könnte Hr. JE. ajtch behaupten, dass ich die Schlagadern für luft­
führende Gefässe wie Prasistratus halte weil ich sie Arterien nenne. Das 
Unterhaltendste an der Sache aber ist, dass in demselben Satze in dem 
Hr. F. mir ganz trocken erklärt den Ausdruck „Contraction der Arterien“ 
könne man nur als eine Contraction der muskulösen Elemente deuten, er 
seinerseits sich mit der naivsten Unbefangenheit des Ausdrucks ..Systole 
der Arterien“ bedient! Weiss Hr. F. nicht, dass Systole im Griechischen 
ganz auf ein Haar dasselbe wie Contraction im Lateinischen, und Zusam­
menziehung im Deutschen bedeutet? Also Hr. F. darf unbedenklich von 
Arteriensystole sprechen, keinem Menschen darf einfallen zu glauben, dass 
er hiebei an etwas der Herzsystole ähnliches denkt — aber wenn ich 
von Arteriencontraction spreche dann muss ich mich natürlich von Hrn. F. 
belehren lassen, dass die Arterien keine.Muskeln sind. Welche Lächerlichkeit!

Bezüglich der Möglichkeit der Entstehung von Geräuschen durch ab­
norme Sehnenfäden weiss Hr. F. auch nicht den geringsten Grund anzu­
geben , den ich nicht schon früher widerlegt hätte. Dass er selbst Fälle 
wie die von mir angeführten in denen noch im Leben die Diagnose ge- 
stellt wurde, nicht beobachtet hat, ist weder überraschend, noch beweisend, 
dass abnorme Sehnenfäden bei Sectionen häufig, darauf bezügliche Aus- 
cultationserscheinungen selten gefunden werden, ist längst <bekannt, dass 
im Beginne der Systole bei noch ganz gefüllter Kammer ein solcher Fa- 
den durch Spannung in tönende Schwingungen gerathen kann, ist keine
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Sophistik wegzulaugnen im Stande. Dass aber ein solches Geräusch in den 
Beginn der Systole fallt ist gewiss, auch der normale erste Klappenton 
fällt wie besonders die neuesten Untersuchungen von Winterich. und Spring 
zeigen bloss in den Beginn der Systole und da ich nirgend behauptet 
habe, dass ein solches Geräusch länger sei als der oft ziemlich protrahirte 
erste Ton so ist nicht der geringste Grund vorhanden daran zu zweifeln, 
dass die eine wie die andere Erscheinung durch die beginnende Systole 
hervorgerufen werde und die Annahme f dass physikalische Gründe dies 
schwer begreiflich machen, ganz aus dêr Luft gegriffen. Wenn Hr. F. 
fragt ob bei den im Leben diagnosticirten Fällen zwischen Geräusch und 
Sehnenfaden auch wirklich ein causales Verhältniss bestand, so wird jeder 
Unbefangene, auch ganz abgesehen von dem Gewicht der citirten Autori­
täten das den meisten Menschen doch bedeutender erscheinen dürfte als 
die vagen Zweifel des Hrn. F., unter den beschriebenen Verhältnissen 
wohl keinen Anstand nehmen dies zu bejahen. Was endlich den mir ge­
machten Vorwurf der Ungenattigkeit in der Bezeichnung der Erscheinung 
betrifft, so weiss jeder fachkundige wie schwer und oft unmöglich es ist 
dieselben mit Worten genau zu beschreiben. Der leise Zweifel des Hrn. 
K, dass ich wohl auch mitunter solche Sehnenfäden bei Lebzeiten ver- 
muthet hätte, wo sie sich nicht fanden, trifft zufällig nicht zu, wenn es 
aber auch der Fall wäre, würde es an der Sache gar nichts ändern.

Nicht glücklicher ist Hr. F. in dem Versuche, seine barocke Ansicht: 
sichtbare systolische Erhebungen in der Magengrube könnten niemals durch 
das Herz bedingt sein, gegen meine Einwürfe zu halten. Die ganze Ar­
gumentation besteht aus den allerseiehtesten Phrasen, denen jede logische 
Begründung fehlt, wie es eben unmöglich ist für eine an sich absurde 
Sache Gründe zu finden. Um das Ganze zu charakterisiren genüge es 
anzuführen, dass er endlich zu dem Schlüsse kommt man könne solche 
Hervortreibungen vom Herzen im Epigastrium wohl fühlen, aber nicht 
sehen. Existirt auch nur ein Schatten eines vernünftigen Grundes warum 
man eine Erschütterung und Vortreibung die man fühlen kann, nicht unter 
Umständen auch soll sehen können i eben so wie dies beim normalen 
Herzstoss der Fall ist? Die Pulsationen der Bauehaorta z. B. sind in der 
Regel sogar viel deutlicher sichtbar als fühlbar. — Doch es dürfte wohl 
ganz überflüssig seih auf eine so verlorene Sache weiter einzugehen. Ich 
will nur noch bemerken, dass Hr. F. glaubt mich auf einem grossartigen 
Widerspruch ertappt zu haben, weil ich behaupte, dass sowohl eine systo­
lische Elevation als Depression in der Magengrube durch die directe Thä- 
tigkeit des Herzens entstehen könne. Auf den Dank den er mir für die 
Lösung dieses Widerspruchs votirt, verzichte ich zwar, die Lösung aber 
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kann er findenr wenn er an der çitjrten Stelle meines Buches ein Blatt 
umwendet, er wird dann auf pag. 63 erfahren, dass wenn das hypertro­
phische die Magengrube berührende Herz eine starke Locomotion nach 
links macht, durch welche es aus dem Bereich der letzteren entfernt wird, 
eine systolische Depression, in allen anderen Fällen aber eine systolische 
Elevation entsteht. Es kömmt demnach alles auf die Grösse der Loco­
motion, eines äusserst variablen Factors an. Nebenbei bemerke ich, dass 
uuter den gedachten Verhältnissen —r nämlich bei querer Lagerung und 
hypertrophischer rechter Kammer ,— die Locomotion meist sehr unbedeu­
tend, häufig sogar gleich Null zu sein scheint, wesshalb auch hier das 
Verhältniss der systolischen élévation weit häufiger als das Gegentheil 
vorkömmt. — Da ich übrigens kaum glauben kann, dass eine so nahe 
liegende Erklärung Hrn. F. nicht von selbst einfallen sollte, so halte ich 
den Einwurf nur für eine Art Advocatenkniff der aber höchstens bei ganz 
ungebildeten und urtheilsiosun Lesern verfangen könnte.

Sehr charakteristisch für die scharfe Logik die Hr, F. überall ent­
wickelt, ist die fernere Argumentation über die systolischen Einziehungen 
am linken Sternalrande. Früher hat er gegen meine Erklärung^ (dass sie 
durch Wegrücken eines in der Systole begriffenen Herztheils entstehen) 
eingewendet, dies sei unmöglich, weil an die Stelle des wegrüekenden, ein 
anderer ebenfalls in der Systole begriffener Herztheil komme ; jetzt nachdem 
ich nachgewiesen, dass dies unrichtig ist, weil, unter gewissen Verhältnissen 
der in der Diastole begriffene Vorhof an jene Stelle treten könne, ist dies 
eben so unmöglich und zwar gerade darum weil nun ein in der Diastole 
begriffener Herzabschnitt an jene Stelle tritt. Man sieht auf Hrn. Es. 
Bogen passen alle Pfeile.

Als Beweis wie Hr. F. die Begriffe zu escamotiren traehtet um mir 
wo möglich einen Unsinn unterzuschieben, den er selbst zu diesem Be­
hüte ausgeheckt hat, kann hiebei der folgende Satz gelten: „Da aber 
der Vorhof wenn er in Diastole tritt, voluminöser ist als am Ende seiner 
vorausgegangenen Systole, so kann dadurch, wie die einfachste Anschauung 
der Verhältnisse lehrt, das Phänomen einer Einziehung unmöglich bedingt 
werden.“ Der Leser weiss nun, dass meine Erklärung folgende war: 
Wenn an die Stelle der Kammer die während der Systole eine Zunahme 
ihres Durchmessers Von vorn nach hinten erfährt durch stärkere Locomo­
tion des Herzens ein Theil der in der. Diastole begriffenen Vorkammer tritt, 
so kann weil an die Stelle eines voluminöseren Körpers nun ein weniger 
voluminöser kömmt, durch den äussern Luftdruck an dieser Stelle eine 
Einziehung erfolgen. Es handelt sich also hier üm die Differenz zwischen 
dem durch die Systole vergrösserten diameter antroposterior der Kammer
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und jenem der diastolischen Vorkammer für eine bestimmte Stelle der 
Brustwand. Hr. F. aber sucht in einer Weise für die ich die richtige 
Bezeichnung nicht gebrauchen will, die Sache so darzustellen als ob es 
sich um die Differenz zwischen dem systolischen und diastolischen Durch­
messer der an derselben Stelle verbleibenden Vorkammer handelt, während 
er doch in demselben Athen» fragt ob ich mir die Grösse der Ortsver­
änderung der Vorkammer wirklich so bedeutend denke, mithin sehr genau 
weiss um was es sich handelt. Wen hofft wohl Hr. F. durch ein solches 
Manövre täuschen zu können? Auch diese letztere Frage übrigens „Glaubt 
denn Hr. 2?. allen Ernstes, dass sich der rechte Vorhof bis in den 4. und 5. 
Intercostalraum herabbewegen könnet ist offenbar nur darauf berechnet 
Solchen zu imponiren die von den gegebenen Verhältnissen gar keine Idee 
haben, denn wer diese nur einigermassen kennt, wird über den Ernst dieser 
Frage höchstens lächeln müssen weil er weiss, dass die ganze Grösse der 
Locömotion von der hier die Rede ist einige' Linien beträgt, nämlich die 
halbe Breite des Sternum Und unter Umständen sogar noch weniger. 
Wenn die Herzspitze wie ja Hr. F. selbst in gefälliger Weise zugibt eine 
so bedeutende Excursion machen kann, wer wird die Vorkammer hin­
dern, sich an dieser Bewegung zu betheiligen? Nur wer eine Locomotion 
des Herzens überhaupt leugnet, darf jene Hypothese und für etwas 
Anderes habe ich meine Ansicht nicht ausgegeben — von vorn herein für 
unzulässig erklären. aij; xuni) Jiithjlloa «msg ir.goa P

Von grösstem Interesse aber waren für mich die Aufklärungen die 
Hr. F. nun über seine Ansichten bezüglich dès Venenpulses gegeben hat. 
Sie bestätigen nämlich in einer Weise die durch gar nichts widerlegt werden 
kann, weil sie unmittelbar aus den nicht anders zu deutenden Worten des­
selben hervorgeht, meine schon früher äusgesprochene Ueberzeugung, dass 
Hr. F. den eigentlichen Venenpuls gar nicht kennt und ihn nicht von 
andern Erscheinungen zu unterscheiden im Stände ist. π Um zu derselben 
Ueberzeugung zu gelangen wolle der geneigte Leser die Auseinandersetz­
ung des Hrn. F. auf pag. 137 u. flg. mit Aufmerksamkeit verfolgen. Es 
geht daraus unmittelbar folgendes herVor: .·■'■ u ¡ hm .

Als Venenpuls lässt Hr. F. nicht nur jene ihm Wohlbekannte starke 
Pulsation an der V. jugul. int. gelten, sondern er verstehtidarunter jede 
Bewegung an den Halsvenen,- welche durch eine aus dem Thorax nach 
oben fliessende centrifúgale Blutwelle hervorgebracht wird.

Seine wiederholten und sorgfältig angestellten Beobachtungen haben 
ihm nämlich gezeigt, dass gerade an der V. jugul. externa ohne alle 
Tricuspidalaffection häufig Bewegungen vorkommen, welche entschieden 
durch eine rückläufige Blutwelle erzeugt Werden. Comprimirt man in
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solchen Fällen die Halsvenen oben in der Nähe des Unterkieferrandes, 
so dauert die Bewegung fort imd man kann sich deutlich überzeugen wie 
die Vene bei jeder Herzcontr action durch eine von unten aufsteigende 
Blutmasse immer aufs Neue wieder sich füllt und ausdehnt. Handelt es 
sich dagegen um intermittirende Stauungen des Blutes an den Halsvenen­
klappen oder nur von der Ga^otis aus der Vene mitgetheilte Undulationen 
so collabirt die Vene bei diesem Experiment und bleibt bewegungslos. 
Dies beweist also noch Hr. F., dass eine rückläufige Bewegung aus dem 
Thorax, also echter Venenpuls ohne alle Affection des Tricuspidalis vor­
kommt, und dass ûièiné Ansicht der echte Venenpuls finde sich nur bei 
Insufficienz dieser Klappe, ganz falsch sei.

Nun mag der geneigte Leser der sich vielleicht um diese Detailver­
hältnisse weniger gekümmert hat und Hr. afh der dies jedenfalls hätte thun 
sollen folgende Umstände berücksichtigen : Die V. jugul. externa die in 
der Gegend des Unterkieferwinkels entsteht, nimmt in ihren weiteren Ver­
laufe noch ¡ zahlreiche Venenzweige, namentlich aus den Hals- und Nacken­
geflechten auf, deren Zahl und Grösse den 1 Verschiedensten Schwankungen 
unterworfen ist, was aber Hrn. F. offenbar ganz unbekannt ist. In der 
Regel nun und bei normalen Kreisläufsverhältnissen sind diese Zweige 
klein , und die dadurch in die V. jugul. externa gelangende Blutmenge un­
bedeutend , so dass wenn man die Vene oben comprimirá sie mehr oder 
weniger, oft sogar ganz collabirt. Ganz anders verhält es sich aber wo 
es sich um bedeutende und lang dauernde Stauungen im venösen Kreislauf 
handelt, bei denen eben Hr, F. seine eben so interessanten als neuen 
Beobachtungen angestellt hat Hier sind diese Zweige oft in einem enor­
men Grade erweitert und führen grosse Quantitäten’ Blut in das Gefäss; 
In einem solchen Fall bleibt die Vene gefüllt, auch wenn man sie an 
ihrem Ursprung comprimirt weil sie eben, von den zahlreichen und er­
weiterten Seitenästen noch immer grosse Mengen Blutes erhält. Wenn 
nun Hr. F. glaubt unter solchen Verhältnissen durch seine Compression 
am Kieferrande die Vene zum GolJabiren zu bringen, so befindet er sich 
ganz und gar in der Lage jenes Schwaben der, indem er die Donauquelle 
zustopfte j sich in Gedanken an der Ueberrasfehuing der Wiener ergötzte, 
wenn plötzlich die Donau ausbleiben würde. ■ —- Nebstdem aber machen 
sich nun ah der Vene die längstgekarinten von den Hèrz con tracti onen ab­
hängigen rhythmischen Anschwellungen gelténd. Nämlich während der 
Herzdiastole entleert sich'Amit dem in die Kammer strömenden Blute die 
Vene mehr oder weniger, während der Dauer der Systole dagegen bei ge­
schlossener Atrioventricularklappe staut sich das nachrückehde Blut in den 
Venen wegen Ueberfüllung des Vorhofs. Es füllt sich demnach wie eben Hr. F.
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bemerkt die Vene bei jeder Herzcontr action durch eine —natürlicherweise 
von unten auf steig ende — Blutmasse und dehnt sich aus um bei der 
Diastole sieb wieder zu entleeren; Werin aber! Hr. F. glaubt, dass es 
sich hiebei um eine Regurgitation aus dem Thorax handle, dass diese 
Erscheinung irgend etwas mit dem Zustande der Venenklappen zu thun 
babe, so befindet er sich eben in einem colossalen und unverzeihlichen, 
weil auf Mangel an Nachdenken beruhenden Irrthum. Dass diese Be­
wegung nicht in entferntesten, selbst nicht naeh der von Hrn. F. selbst 
gegebenen Definition als Venenpuls bezeichnet werden kann bedarf nun wohl 
keines weiteren Beweises, eben so wenig, als dass dadurch gar nichts gegen 
meine Ansicht über die Bedeutung des wirklichen Venenpulses bewiesen wird.

Die Quelle des Irrthums ist nun allerdings sehr leicht zu erkennen, 
sie liegt in einer bedauerlichen Unkènntniss der anatomischen Verhältnisse. 
Hr. F. comprimir! die Iugularis externa am Kieferrande und weil er trotz­
dem am unteren Theile derselben Füllung und gewisse Bewegungen sieht, 
schliesst er, dies könne nur durbh Regurgitation aus dem Thorax ge­
schehen, weil er nicht weiss, dass unterhalb jener Stelle noch viele Aeste 
in die Vene münden und an der auf diese Weise gefüllten Vene bei 
Blutüberfüllung des Vorhofs die sÿtolischen Unterbrechungen des Abflusses 
als jedesmalige Anschwellung sich characterisiren. Und solche Beobacht­
ungen sind es von deren ausserordentlicher Sorgfalt und Genauigkeit Hr. 
F. wiederholt so viel Rühmens macht! Mit solchen Beobachtungen will 
Hr. F. Lehrsätze umwerfen und reformiren, die durch einen Mann von 
dem Scharfsinn und der Beobachtungsgabe Skoda's in die Wissenschaft 
eingefiibrt und seitdem hundertfältig von guten und geübten Beobachtern 
bestätigt worden sind. In der That eine grossartige Verblendung und 
Selbstüberschiitdunjgli. Heroa bim iiodidd ianmi iriqqßln :>ib ©W . ¡mviirJ-n

Hr. F. ist nicht im Stande einzusehen warum ich bei dem Venenpulse 
auf· die Stärke, das deutliche Fühlbarwerden desselben so grosses Gewicht 
lege. Ich will ihm den Grund anvertrauen. Ich thue es darum damit 
nicht Unerfahrene die an den Venen so häufig vorkommenden in ihrer 
Bedeutung für die Klappen ganz unwichtigen Undulirenden Bewegungen, 
die vön den Respirations- oder den Herzbewegungen abhängenden rhyth­
mischen An- und Abschwellungen der Ven eil mit dem'wirklichen Venenpulse 
verwechseln, gerade so wie er es gethan hat. Denn mir eine solche Be*  
wegung an der Vene, die in der That dem arteriellen Pulse ähnlich ist, 
verdient den Namen des Venènpulses, nur eine solche ist beweisend dafiiï, 
dass es sich wirklich um eine durch die Triebkraft der rechten Kammer’ 
zurückgeworfenc Blutwelle handelt und beweist demnach Insuffizienz der 
Tricuspidäl- und Ilcdsvkneriklappen. Nebstdem wiedérhble ich, dass der
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wirkliche Venenpuls kaum jemals an der Iugularis externa sondern nur 
an der interna vorkömmt. VA. .'h« «Attw »wt

Dass dagegen Insuff. der Tricuspidalis auch ohne Venenpuls vorkom­
men kann, bedarf gar nicht erst einer besonderen Erwähnung, da jedes 
einzelne Symptom bei Klappenaffectionen fehlen kann, es gibt Insufficient 
zen und Stenosen ohne Geräusche, ohne Herzhypertrophie, ohne secundäre 
Störungen und speciell der Venenpuls, der erst durch die allmählig erfol­
gende Ipsufficienz der Venenklappen zu Stande kommt, bedarf zu seiner 
Entstehung längere Zeit; es muss daher sogar nothwendigerweise die Affection 
der Tricuspidalis eine gewisse Zeit ohne Venenpuls bestehen. Letzterer 
gehört eben der vollkommen entwickelten Krankheit an und bleibt für die 
Diagnose dieser immer das werthvollste Zeichen. Für die nicht vollkommen 
entwickelte oder geringe lnsufficienz gibt es aber überhaupt kein bestimm­
tes Zeichen, am wenigsten darf man sich auf die Geräusche verlassen. 
Beispielsweise erwähne ich übrigens, dass im letzten Wintersemester das 
sich durch eine ganz ungewöhnliche Frequenz von Klappenkrankheiten 
auszeichnete 5 Fälle von lnsufficienz des Tricuspidalis auf meiner Klinik 
lagen von denen 4 zur Section kamen. In keinem fehlte die Erschei- 
ung des ausgeprägten Venenpulses. — Die von Hr. F. angeführte Kran­
kengeschichte beweist daher äusser einem bekannten Factum — dass 
Tricuspidalinsufficienz ohne Venenpuls vorkommen kann *—nichts weiter 
als eine ohne alle Begründung gestellte Diagnose, denn dass der Venenpuls 
eher für relative als für wirkliche lnsufficienz sprechen soll ist ganz un­
richtig. In einem wie in dem andern Falle kommt es nur auf die Grösse 
der Regurgitation an; diese aber wird bei wirklicher lnsufficienz mit be­
deutender Alteration der Klappen viel beträchtlicher ausfallen, als bei der 
relativen, wo die Klappen intact bleiben und somit jedenfalls wenigstens 
den grössten Theil des erweiterten Ostium absperren.

Bezüglich der Percussion des Herzens beschuldigt mich Hr. Jl der 
Meisterschaft in der Kunst die Angaben Anderer zu verdrehen und zu 
entstellen, weil ich gesagt habe er suche durch seine Percussionsmethöde 
die absolute Grösse des Herzens direct zu bestimmen. Diesen Vorwurf 
kann ich mir nur aus dem bekannten psychologischen Phaenomen erklären, 
dass man stets geneigt ist bei Anderen die Fehler vorauszusetzen, deren 
map sich selbst bewusst ist. Der Percussionsmethode der Wien-Prager 
Schule gegenüber ist jene der französischen und englischen Schule, der 
Hr. F. fqlgt und zu folgen eingesteht, die Methode, welche die absolute 
Grösse des Herzens direct zu bestimmen trachtet und meine Verstandes­
kräfte reichen nicht aus um zu begreifen wie so hierin irgend eine Ent­
stellung oder Verdrehung liegen soll. Dass Hr. F. bestimmte Theile des
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Herzens ans mir unbekannten aber auch gleichartigen Gründen, von dieser 
directen Bestimmung ausnimmt und sie nur nach links, nach oben und 
unten hin in Anwendung bringt ändert an der Sache gar nichts, er trachtet 
ja doch die absolute Grösse des Herzens zu bestimmen, natürlich so weit 
er es für möglich hält und sagt dies ja selbst ganz ausdrücklich.

Was aber die Frage über die Vorzüglichkeit der einen oder der an­
dern Percussionsmethode betrifft so habe ich bereits in meinem ersten 
Aufsatze gesagt und wiederhole es hier, dass ich keine Lust habe mich 
mit derselben zu befassen. Ich habe meine bestimmten und für mich suf- 
ficienten Gründe warum ich die eine der andern vorziehe und zwar nicht 
bloss am Herzen, sondern da Hr. F. es zu wissen verlangt eben so gut 
an der Leber, der Milz und allen analog gelagerten Organen. Allein es 
ist mir im höchsten Grade gleichgültig, welcher Methode sich Hr. F. oder 
Andere bedienen. Nur wenn Hr. F. mir in freundlicher Weise ebenfalls 
die Fähigkeit und die hinreichende technische Hebung zugesteht um die 
Grenzen des von der Lunge bedeckten Herzens durch die Percussion zu 
bestimmen so muss ich in aller Bescheidenheit gestehen, dass er mir hier 
zu viel Ehre erweist. Nein ich besitze diese Fähigkeit leider nicht und kann 
ihn nur darum beneiden, wenn er sie besitzt — oder zu besitzen glaubt.

Ich habe bei dieser Gelegenheit nur dagegen protestirt, dass Hr. F. 
die SfcoJa’schen Bezeichnungen des vollen und leeren, dumpfen und hellen 
Schalles in einem ganz falschen und gerade entgegengesetzten Sinne braucht. 
Und was entgegnet Hr. F. hierauf? Zunächst, dass die Schallreihen Skoda's 
von neueren Forschern vielfach angegriffen wurden. Nun gut, dann mag 
er sie fallen lassen, wenn er will aber nicht die Bezeichnungen beibehalten 
und ihnen einen ganz anderen Sinn unterlegen. Ferner, dass Conradi den 
Ausdruck „Herzdämpfung“ in demselben Sinne gebraucht. Aber ich habe 
schon erwähnt, dass Conradi's Terminologie keinen weiteren Anklang ge­
funden hat, und dass es keine Entschuldigung ist einen Fehler zu wieder­
holen, den ein Anderer begangen hat. Endlich, dass daraus keineswegs, 
wie ich vermuthe Verwirrung hervorgehen könne. Auch hierin muss ich 
bei meiner Ansicht beharren. Wenn man plötzlich aus blosser Laune das 
einen dumpfen Schall nennt, was alle anderen als hellen Schall bezeichnen, 
so gibt dies nicht nur Anlass zur Verwirrung, sondern es ist auch unlogisch 
wenn man es nicht durch alle analogen Verhältnisse durchführt und dann 
musste Hr. F. ein für allemal erklären : Ich nenne überall und unter allen 
Umständen das einen dumpfen Schall was Skoda und seine Anhänger 
einen hellen Schall nennen und natürlich dann auch vice versa.

Schliesslich erklärt mir Hr. F. in der liebenswürdigsten Weise, dass 
die abgedroschenen Phrasen und Prahlereien mit dem grossartigen Mate-



220 BAMBERGER: Rückantwort an Hrn. Prof. Friedreich in Heidelberg.

riale der Prager und Wiener Krankenanstalten heutzutage nicht mehr zu 
imponiren vermögen. Indess warum ich in Fragen, die wesentlich nur 
durch Erfahrung und eigene Beobachtung entschieden werden können, nicht 
das Recht haben sollte mich darauf zu berufen, dass ich um so vieles 
mehr zu sehen und zu beobachten Gelegenheit hatte als Hr. F., kann ich 
durchaus nicht einsehen und glaube ich auch nicht, dass hierin eine Prah­
lerei liegt. Wenn aber Hr. F. seinen Lesern zu verstehen gibt, dass bei 
ihm die Qualität der Beobachtung hinreichend die mangelnde Quantität 
compensire und wenn man dabei die in dem Vorhergehenden näher be­
leuchteten Resultate in Augenschein nimmt, zu denen diese so äusserst 
sorgfältigen und exacten, wenn auch an Zahl geringen Beobachtungen ge­
führt haben, so möchte ich wohl wissen wie dies etwa zu bezeich­
nen wäre.

Das Einzige, worin ich mit Hrn. F. übereinstimme, ist die Appellation 
an das Urtheil des sachverständigen Lesers. Denn wo das Substrat der 
Beurtheilung so klar vorliegt dürfte wohl jedes weitere Wort überflüssig 
sein. Ich von meinem Standpunkte aus betrachte daher die Discussion als 
geschlossen und werde mich auf keine weitere Entgegnung einlassen, da 
es für mich nicht verlockend ist Hrn. F. auf den von ihm eingeschlagenen 
Irrwegen sophistischer und unlogischer Argumentation zu folgen.



Corrigenda.

Seite 143 Zeile 7 von unten lies : uns nun die Aufgabe.
η 144 yy 7 yy oben yy Arbeit.
η 145 yy 1 « unten n Hübb enet’s.
η 146 yy 16 yy oben n indurirten Geschwüres.
yy 147 yy 10 » unten n consecutiven Erscheinungen.
yy 147 η 8 yy yy n Fall lf.
yy 149 η 2 η oben n vertrockneten Blutpunkten.
η 150 η 20 η n yy geht die Primitivpapel.
η 151 η 4 η n yy des Papillarkörpers.
V 155 yy 19 η yy Verschiedenheit der syphilitischenKrankheiten.
η 158 » 5 η yy Suchanek.
η 158 yy 18 η W yy Clerc.
η 159 η 15 unten η wann sie.
η 159 yy 14 yy yy » und wann sie.
Τ) 161 η 18 η n η Ich lasse nun.
η 164 η 13 yy oben η auf einfachen gangrän.
η 164 » 19 η unten η Bassereau, Clerc.
yy 165 η 17 η n » Neigung zu stärkerer.
yy 165 η 11 yy n yy Den Beweis.
η 171 η 14 η oben yy kommen aber.
η 176 η 1 η n streiche: angemein.
yy 176 η 2 yy unten lies :: gegen das constitutionelle Virus.
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Ein Fall von Intussusceptio.
Von

A. SENFFT,
prakt. Arzt in Bierstadt bei Wiesbaden.

Am 26. Dezember 1861 wurde ich zu dem 38jährigen Ph . . . W. 
gerufen; derselbe hatte eine graulichgelbe Gesichtsfarbe mit leicht geröthe- 
ten Wangen, einen ziemlich kräftigen Körperbau ohne besonderes Fettpol­
ster; der Puls 82 in der Minute, die Haut leicht transspirirend. Pat. 
klagte zeitweise heftige zusammenschnürende Schmerzen in der Gegend 
des Colon transversum, von häufigen Ructus begleitet. Nach weiteren An­
gaben muss Pat. vor 3 Jahren eine circumscripte Peritonaeitis, dem Sitz 
nach eine Perityphlitis überstanden haben, seit welcher Zeit er ein fahles 
Aussehen behalten habe; auch die Kräfte kehrten trotz des Alters von 
36 Jahren und einer guten Kost und Pflege nicht vollständig wieder. 
Zeitweise stellten sich, unabhängig von der Kost, Kopfschmerz, drückende 
Schmerzen oder ein unbehagliches Gefühl im Abdomen mit Ructus ein, 
Diarrhoe wechselte mit heftiger Obstruction, der Appetit war zeitweise auf­
gehoben, die Gemüthsstimmung trüb. Die dumpfen Schmerzen und Völle 
im Abdomen steigerten sich in den letzten Wochen zu zeitweiligen hef­
tigen Kolikschmerzen, besonders um den Nabel herum, während sich die 
Haut mit kaltem Schweiss unter abwechselndem Frost und Hitze bedeckt 
hätte. Kurz nach einem solchen Anfall liess mich Patient rufen. Das 
Abdomen war mässig aufgetrieben, vorzugsweise im Verlauf des Colon 
transversum und descendens, beide Darmparthien liessen sich umgreifen 
und waren von härtlichelastischer Consistenz, wurstartiger Form, wenig 
verschiebbar; ihr Percussionston gedämpft tympanitisch, bei normaler Leber­
und Milzdämpfung, sowie volltympanitischem Schall der übrigen Darmpar-

16Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd.
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thien. Gegen Druck waren die beschriebenen Darmparthien wenig em­
pfindlich, contrahirten sich aber beim Reiben und Betasten sehr kräftig, 
so dass sie in ihrem ganzen Verlauf vom Nabel nach links bis in die 
Lumbalgegend sichtbar, wurden; zugleich lautes Gurren und Kollern im 
ganzen Abdomen mit Abgang von Ructus. Die Zunge roth, streifig, der 
Geschmack pappig, bisweilen scharf säuerlich; Stuhl normal, täglich oder 
alle 2—3 Tage, Urin klar, ohne Sediment, Puls 82.

Ich stellte die Diagnose auf Enteralgia, liess Cataplasmen machen, 
Kamillenthee trinken, reichte gelinde Aperientia, Bismuth, nitric, mit klei­
nen Dosen Morph, acetic., während des Anfalls 10 Tropfen Laudanum 
bei strenger Diät. —

Bei dieser Behandlung erfolgte am 27. 28. u. 29. Dezember unter 
Nachlassen der Colikschmerzen täglich ein Stuhl mit Abgang vieler Flatus. 
Der Appetit wurde besser, die Ructus liessen nach, das Abdomen aber 
blieb ziemlich aufgetrieben und das Colon transversum deutlich wurstförmig, 
leicht zu umgreifen. Eine Emulsion aus 01. Ricini wurde am 30. Dezbr. 
gereicht, da die Schmerzen und Ructus wieder begannen und kein Stuhl 
erfolgt war. Der Leib wurde meteoristisch aufgetrieben, die schmerzhaften 
Contraktionen nahmen an Dauer und Häufigkeit zu ; Puls voll und gespannt, 
106 in der Minute, Schweiss über die ganze Haut. Da am 2. Januar 
noch kein Stuhl erfolgt war unter allmählicher Steigerung aller beschriebe­
nen Symptome, so reichte ich mehrere Löffel 01. Ricini ; 2 Entleerungen 
von unbedeutenden schleimigblutigen Massen, mit wenigen Fäcalstoffen ge­
mischt erfolgten am 5. Januar 1862; von da an unter Zunahme des Me- 
teorismus, der krampfhaften Darmcontraktionen und Ructus, vollständige 
Undurchgängigkeit des Darmkanals. Ich stellte nun die Diagnose, in Er­
wägung des früheren anatomischen Befunds bei der Palpation und Per­
cussion des Abdomens, bestärkt durch den am 7. Jan. auftretenden Singultus, 
die Uebligkeit, das Erbrechen einer scharfen , grünlichen copiösen Flüssig­
keit, auf eine Intussusceptio, oder Strietur des Darmkanals, wenn auch 
augenblicklich die dem Colon transversum entsprechende Geschwulst wegen 
des hochgradigen Meteorismus nicht mehr so deutlich wie früher zu füh­
len war.

Ich zog Hrn. Dr. D. von W. zu, wir liessen Clysmata mit 01. Ri­
cini appliciren, sowie 01. Ricini, Electuar. e Senn, mit Pulv. Rad. 
Jalapp. innerlich reichen während der folgenden 2 Tage ; es erfolgte 
aber kein Stuhl, alle Erscheinungen nahmen nur an Heftigkeit zu; der 
Puls war klein, 126 in der Minute, der Meteorismus sehr bedeutend, 
überall voll tympanitischer Schall; nur bei stark aufgedrücktem Plessimeter 
im Verlauf des Colon transvers. u. Coi. descendens leer. Erbrechen stark
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fäcalriechender, scharf schmeckender Flüssigkeit, ununterbrochener Singultus, 
der sich durch kein Mittel beschwichtigen liess. —

Am 10. Jan. nahm ich eine Knetung des Leibes vor, hatte aber 
auch keinen besseren Erfolg, als dass äusserst schmerzhafte peristaltische 
Bewegungen auftraten, ohne dass Stuhl erfolgte, welcher nun, die 2 schlei­
mig blutigen unbedeutenden Entleerungen abgerechnet, seit dem 30. De­
zember nicht mehr erfolgt war. Da der Meteorismus wegen des hohen 
Zwerchfellstandes gefährlich zu werden begann, setzte ich die bis jetzt ge­
reichten Laxantien aus, liess eiskalte Aufschläge auf das sehr gespannte 
Abdomen machen, und mehrmals den Tag über kalte Clysmata appliciren. 
Der Meteorismus wurde zwar etwas gemindert, Stuhl erfolgte aber nicht 
trotz der kräftigsten peristaltischen, mit heftigen Colikschmerzen und lau­
tem Gurren und Kollern und eigenthümlichen gluckenden Tönen verbunde­
nen Darmcontraktionen. Erbrechen von Darminhalt trat nochmals ein, 
der Singultus dauerte fort, die anatomischen Verhältnisse blieben die­
selben, der Collapsus nahm zu, die Darmbewegungen wurden schwächer 
und trat zuletzt vollständige Erlahmung ein; der Puls 130, fadenförmig. 
Fleischbrühe mit Ei und kräftiger weisser Wein war die Diät der letzten 
Tage. Noch an demselben Tage (10.) zog ich Hrn. Dr. D. abermals zu und 
beschlossen wir durch Fortsetzen der kalten Aufschläge, durch Laxantien 
(Ol. Ricini und Pillen aus Aloe, Resina Jalapp. u. Extr. Rhei) und mit­
telst einiger, durch in den Mastdarm eingeführter, 4J/2 Fuss langer Darm­
rohre, applicirter kalter Clysmata die erloschenen peristaltischen Beleg­
ungen wieder anzuregen zu versuchen. Am 11. Januar Morgens erfolgte 
nach 6maliger Einführung elastischer Rohre und längerem Liegenlassen 
derselben seit 13 Tagen der erste Stuhlgang, bestehend in aashaft stinken­
den, grüngelben, mit reichlichen Schleimklümpchen und Blut gemischten, 
diarrhoischen Massen, worauf die neuerwachten kolikartigen Schmerzen, der 
Singultus und die Spannung des Abdomens etwas nachliessen. Pat. ver­
fiel in einen mehrstündigen erquickenden Schlaf. An demselben Tage er­
folgten noch 4 gleiche Stuhlgänge, worauf die Spannung des Leibes ziem­
lich beseitigt war und die Geschwulst im Verlauf des Colon nur noch 
undeutlich durch Palpation und Percussion nachweisbar blieb. —

Am 12. u. 13. Januar erfolgten bei Darreichung einer Emulsion von 
01. Ricini noch 5 gleiche Stühle und am 14. Jan. noch 2 ohne Bei­
mischung von Blut. Da wir eine beseitigte Coprostase annahmen, so 
wurden alle Médicamente ausgesetzt und Fleischbrühe mit Ei, Wein und 
Milch als Diät gereicht, und alle festen Nahrungsmittel einstweilen ver­
boten. Die Kräfte hoben sich wieder, der Appetit war gut, die Zunge roth, 
streifig, der Stuhl blieb bis zum 19. Jan., täglich 1 oder 2 Mal, etwas 

16*  
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diarrhoisch, mit Schleim gemischt. Die Geschwulst nur noch rechts vom 
Nabel undeutlich nachweisbar, während sie früher mehr links vom Nabel 
ihren Sitz hatte. Pat. verliess das Bett, ging im Zimmer umher und 
glaubte sich vollständig geheilt, als er am 20. Januar, nachdem an diesem 
Tage kein Stuhl erfolgt war, Abends Unbehaglichkeit und mehr Völle im 
Unterleib verspürte; während der Nacht traten leichte kolikartige Anfälle 
auf und des Morgens am 21. Jan. war die frühere Geschwulst wieder 
deutlich zu fühlen, jedoch etwa 1 Zoll unterhalb des Nabels und mehr 
links, übrigens dem Verlaufe des Colon transvers, entsprechend; Ructus 
stellten sich ein ; einige Clysmata blieben ohne Erfolg, im Gegentheil nah­
men alle Erscheinungen rasch zu, so dass am 23. Jan. ganz das alte 
Krankheitsbild vorlag. Stuhl war seit dem 19. Jan. nicht mehr erfolgt 
trotz 01. Ricini und Clysmata. Die Abmagerung und der Kräfteverfall 
nahmen rasch zu, der Meteorismus steigerte sich, Kolikschmerzen, Singul­
tus und Erbrechen traten auf, der Puls war klein und sehr beschleunigt. 
Ich suchte durch öfteres Einführen von Darmrohren, kalte Klystiere, 
kalte Fomente, Kneten des Unterleibs und innerliche Darreichung von 
Electuar. lenitiv. mit Pulv. Rad. Jalapp., durch drei Dosen von Calomel 
gr. iv, 01. Ricini u. s. w. Stuhl zu erzwingen, was erst am 29. Jan. ge­
lang. Von da an bis zum 6. Februar erfolgten täglich 4—6, sehr wässerige, 
mit Blut- und Schleimklümpchen gemischte, von zahlreichen Flatus be­
gleitete Stühle, wodurch die Kräfte immer mehr abnahmen und vollständiger 
Collapsus einzutreten drohte trotz Fleischbrühe mit Ei und Chinawein. 
Um der profusen Diarrhoe Einhalt zu thun, reichte ich Columbo, Simaruba, 
Cascarilla, Lign. Campechiens., China, Opium, Tannin und zuletzt Plumb, 
acetic, und Argent, nitric, crystallis., liess Salep trinken, setzte allen Wein 
aus, ohne der Diarrhoe nur den mindesten Abbruch zu thun.

Das Colon transvers, blieb etwa 7 Zoll lang als wurstartige, elastische 
Geschwulst fühlbar und traten täglich 3—4mal leichte Colikschmerzen ein, 
der Puls war beschleunigt, leicht unterdrückbar, gelinde Transspiration, 
vorzüglich an der obern Körperhälfte während dieses Zustandes, bis sich 
am 18. Februar die Diarrhoe etwas stillte und in den folgenden Tagen 
fast normaler Stuhl entleert wurde. Bis zum 24. Februar ging Alles 
prächtig, die Kräfte hoben sich wieder zusehends, als plötzlich am 26. 
Abends, nachdem noch am Nachmittag Stuhl erfolgt war, neue kolikartige 
Schmerzen auftraten, wozu sich bald Ructus und Auftreibung des Leibes 
gesellten. Die Geschwulst in der Nabelgegend war dieselbe wie früher, 
liess sich aber auffallend leicht nach links und rechts verschieben. Die 
Symptome steigerten sich rasch in den folgenden Tagen, bei vollständiger 
Unwegsamkeit des Darmkanals, zu derselben Heftigkeit wie früher. Die 
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zufällig anwesenden Hrn. Collegen, Obermedicinalräthe Dr. V. und Dr. H. 
von W., lud ich zur Untersuchung des Falles ein, und hielten beide nach 
genauer, besonders in der Knieellenbogenlage vorgenommenen Untersuch­
ung der Geschwulst diese für einen mehr flachen, nicht wohl dem Darm­
kanal, sondern eher dem Netz oder Peritoneum angehörigen Tumor, wobei 
allerdings der Gedanke an ein abgesacktes Peritonealexsudat als Produkt 
der früheren Entzündung nahe lag, welches das Darmlumen verengen 
könnte. Allein hiergegen sprach die grosse Verschiebbarkeit , die häufige 
Aenderung in der Grösse und Form der Geschwulst selbst, indem sie bald 
wurstartig, bald mehr flach, bald links vom Nabel (bei eingetretener Stuhl­
verhaltung) und länger, bald nur rechts und kleiner (bei eingetretenem 
Stuhle anfänglich) gefühlt wurde. Ich kam daher wieder auf die Diagnose 
einer Intussusceptio zurück. — Darmrohre wurden eingeführt, kalte Kly- 
stiere und Aufschläge applicirt, gelinde Laxantien gereicht, bis am 2. März 
diarrhoischer, schleimigblutiger Stuhl erfolgte, welcher sich in den nächsten 
Tagen in 24 Stunden 4—5 Mal wiederholte. Am 7. März wurde er nor­
mal bei Darreichung von Fleischbrühe mit Ei, Chinawein und Amaris; 
die Geschwulst aber blieb, etwa Kindskopfgross, mehr flach und leicht 
verschiebbar, links vom Nabel mehr im Uebergang des Colon transvers, 
in das Col. descend. Vom 10. März an traten diarrhoische Stühle, 4—6 
täglich ein, mit massenhaften Schleim- und Blutklümpchen vermengt, unter 
zeitweiligen leichten Kolikschmerzen und krampfhaften Contraktionen in 
den Gedärmen. Die Diarrhoe war, wie das frühere Mal, durch kein To- 
nicum und Amarum, selbst nicht die stärksten Adstringentien zu sistiren; 
die Kräfte nahmen immer mehr ab, der Puls wurde klein und leicht un­
terdrückbar, ziemlich frequent, während die Geschwulst an Ausdehnung 
nach der Spina ossis ilei hin gewann, wo sie, wieder mehr wurstartige 
Form und festelastische Consistenz annehmend, in die Tiefe trat und durch 
die Percussion noch nachgewiesen werden konnte, während die Dünndarm­
schlingen durch Darmgase sehr ausgedehnt waren. Die Leberdämpfung 
war in die Länge und Quere verkleinert. Am After zeigten sich mehrere 
bläulichschwarze Haselnuss- und Erbsengrosse Hämorrhoidalknoten, welche 
sich erst während der Krankheit gebildet hatten. Durch Chinawein und 
Trinken von Fleischsuppen mit Eiern wurden die Kräfte möglichst aufrecht 
zu erhalten gesucht; Decubitus konnte nicht verhütet werden. Am 26. 
März plötzlich erfolgten nur noch schleimigblutige Stühle ohne jede Bei­
mengung von Fäcalmassen. Die Schmerzparoxysmen wurden heftiger als 
je zuvor; die wurstartige Geschwulst liess sich bald nichtjmehr deutlich 
fühlen wegen des gewaltig steigenden Meteorismus; ein Gurren, Kollern, 
Poltern und Hin- und Hersausen des flüssigen Darminhaltes dauerte be- 
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ständig in solchem Grade fort, dass es ausserhalb des Zimmers deutlich 
wahrgenommen werden konnte; dabei die heftigsten reissenden Schmerzen 
vom Nabel der Geschwulst entlang; unter beständigem Stuhlzwang und 
Singultus wurden alle halbe Stunden etwa 1 Unze schleimigblutige, oft 
reiswasserartige Stühle entleert ohne allen Fäcalgeruch. Grosse Angst und 
Aufregung, kleiner, sehr beschleunigter Puls, vollständige Appetitlosigkeit, 
Eckel und zeitweises Erbrechen, beständiger Singultus und ein ziemlich 
bedeutender Peritonealerguss waren von Stunde zu Stunde im Zunehmen 
begriffen bei vollständiger Unwegsamkeit des Darmkanals und bei den 
heftigsten Colikschmerzen. Die kalten Aufschläge, kalten Klystiere mittelst 
eingeführter Darmrohre wurden wieder applicirt, innerlich 01. Ricini ge­
reicht, aber ohne Erfolg. Die Züge verfielen sehr rasch, die Respiration 
wurde durch den Meteorismus sehr behindert, jeder Schluck Wasser oder 
Suppe bei dem Singultus wieder heraufgestossen. Am 4. März stiess ich 
bei der Einführung des Darmrohrs auf ein unüberwindliches Hinderniss, 
etwa 1 Fuss hoch im Rectum, welches gegen die leiseste Berührung sehr 
empfindlich war; ich musste desshalb die kalten Injektionen ohne Darm­
rohr machen. Allmählich mit dem Verfall der Kräfte und Erlahmung der 
Eingeweide liessen die Schmerzen nach, die schleimigblutigen Stühle gingen 
fortwährend unwillkürlich ab; nach mehrmaliger Darreichung von 15 Tro­
pfen Aether acetic, hob sich der Puls und die Kräfte wieder ein wenig 
und erneuerten sich die peristaltischen, mit den heftigsten reissenden Schmer­
zen verbundenen Darmbewegungen, bis am 5. April Nachts um 2 Uhr ein 
ungemein heftiger, nur augenblicklicher reissender Schmerz im Leib auftrat, 
worauf sogleich reichliche Massen dünnflüssiger, aashaftstinkender Fäces, 
sowie eine grosse Menge Flatus unwillkürlich sich continuirlich entleerten, 
wobei Patient zugleich das Gefühl hatte, als stecke ihm ein fester Koth- 
ballen tief unten vor dem Sphincter externus, welcher einen beständigen 
Stuhlzwang hervorrief. Der Meteorismus und die Schmerzen liessen mit 
dem weiteren Abgang von Fäcalmassen und Flatus immer mehr nach, die 
wurstförmige Geschwulst im Verlauf des Colon-transversum und Coi. descen­
dens wurde deutlicher als je fühlbar, liess sich sogar mit dem weitern 
Einsinken des Unterleibs in der linken Lumbalgegend deutlich vorspringend 
erkennen. Die Gesichtszüge änderten sich rasch, der Singultus hörte auf, 
der Puls wurde fadenförmig, kaum fühlbar; die einzigen Worte, welche 
Pat. noch sprechen konnte, waren Beschwerden wegen der festen Masse 
im After, worauf ich die Exploration des Rectum, unter immerwährendem 
Ausfliessen diarrhoeischen Stuhls, vornahm, und, kaum 1 Zoll weit mit dem 
Finger eingedrungen, auf einen harten, elastischen, unregelmässig-höckerigen, 
oberflächlich glatten, etwa faustgrossen Körper stiess, worin ich alsbald 
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ein Aftergebilde erkannte ; beim weiteren Eindringen gelangte ich auf einen, 
das sehr ausgedehnte Rectum vollständig ausfüllenden grossen, glatten, 
buchtigen Tumor, welcher mit dem erstbeschriebenen unzertrennlich ver­
bunden war; ich erkannte nun Darmschlingen darin und sprach nun meine 
Diagnose der Intussusceptio mit Bestimmtheit aus. Die Fäcalmassen gingen 
immer noch ab und mit dem Leererwerden der Gedärme zog sich der ge­
fühlte Tumor wieder mehr im Rectum in die Höhe, so dass er bald mit 
dem Finger nicht mehr erreicht werden konnte. Vollständige Agonie war 
unterdessen eingetreten, der Puls insensibel, der ganze Körper mit klebrigem 
Schweiss bedeckt, die Extremitäten kalt; der Tod erfolgte um 8 Uhr 
Morgens am 5. April.

Sectionsbefund.
Bei der am 6. April, etwa 30 Stunden nach dem Tode vorgenomme­

nen Section, wozu ich Hrn. Dr. G. von W. eingeladen hatte, ergab der 
äussere Besicht äusser dem etwas meteoristisch aufgetriebenen Abdomen 
mit missfarbigen Bauchdecken und einigen Haemorrhoidalknoten, bei sehr 
bedeutender Abmagerung nichts Bemerkenswerthes. Rigor mortis allent­
halben; die Haut blass, die Hautvenen der Bauchdecken sehr stark ent­
wickelt. Die Kopf- und Brusthöhle konnten nicht untersucht werden, da 
die Angehörigen der Leiche nur die Eröffnung der Bauchhöhle gestat­
tet hatten.

Aus der ersten kleinen Schnittöffnung unterhalb des Processus xiphoi­
deus Sterni entströmten grosse Mengen übelriechenden Gases, bei der voll­
ständigen Eröffnung der Bauchhöhle durch einen Kreuzschnitt entleerten 
sich etwa 4 Pfund rothbraun gefärbter, mit Exsudatflocken gemischter, 
stark stinkender Flüssigkeit. Der Peritonealüberzug der Bauchdecken war 
stark injicirt, trüb, verdickt, mit vereinzelten Exsudatflocken beschlagen. 
Ebenso verhielt es sich mit der Serosa der Eingeweide, welche theilweise 
durch Exsudatmassen leicht verklebt waren. Der Situs viscerum war fol­
gender: Zu oberst lagen 5—6 meteoristisch aufgetriebene Dünndarm­
schlingen, dem Jejunum und Ileum angehörig, nicht vom Netz bedeckt; 
unter diesen lag der Magen, von der Regio epigastrica bis etwa 2 Zoll 
unter den Nabel sich ausbreitend, straff wie eine Membran angespannt, 
sein Fundus nach links unten und in die Tiefe gezogen durch das mit 
dem Colon allenthalben fest verwachsene Netz, von welchem letzteren noch 
etwa 1 !/2 Querfinger breit sichtbar war, indem sein unterer Theil plötzlich 
in die Tiefe an einer etwa dem obern Theil des Colon descendens ent­
sprechenden Darmparthie sich verlor. Seine Gefässe waren ungemein stark 
injicirt, einzelne Venen von der Dicke eines Federkiels.
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Nach dem Colon transversum und Coecum suchten wir vergeblich, an 
ihrer Stelle lagen einige Schlingen des Ileum, welches sich beim weiteren 
Verfolgen nach links mit dem Netz in das Colon descendens verlor, wo 
sich zugleich eine nach links, unten und hinten gehende scheinbare Oeff­
nung befand, welche wir beim Anziehen des Ileum alsbald als die Ein­
gangsöffnung der Intussusceptio erkannten. Beim Anziehen des Netzes 
konnte man ebenfalls die eingestülpte Darmparthie leicht hervorziehen, 
welche beim Nachlassen des Zuges von selbst wieder nach unten glitt. 
Im Verlaufe des Colon descendens oder Flexura sigmoidea und Rectum 
liess sich die Einstülpung als eine dicke wurstartige Geschwulst leicht ver­
folgen, an deren Ende ein stark Mannsfaust grosser, härtlicher Tumor im 
Rectum eingeschlossen sich befand. Das Mesenterium des Colon und Ileum 
war stark angespannt und verzerrt, sich hinten ebenfalls in die Eingangs­
öffnung der Intussusceptio verlierend; es war sehr stark injicirt, die Venen 
strotzend gefüllt. Von dem Mesenterium am Beginne der Intussusceptio 
erstreckte sich ein straffgespanntes, fibröses, theilweise Hand, theilweise 
1-—2 Finger breites, membranöses Gewebe nach links und rechts in die 
Tiefe gegen die Wirbelsäule hin, wo es sich linkerseits in das die linke 
Niere umlagernde Zellgewebe, rechterseits aber allmählich in das Mesen­
terium mehrerer Ileumschlingen verlor. Dieses membranose Gewebe, deut­
liches Produkt einer früheren Entzündung, hielt mehrere Darmschlingen in 
der Regio hypogastrica taschenartig umschlossen. Nach doppelter Unter­
bindung des Rectum und Ileum wurde die Intussusceptio, nach Trennung 
vom Mesenterium und vielfachen leichten Adhaerenzen mit den übrigen 
Darmschlingen, herausgenommen zur späteren näheren Untersuchung. —

Die Mesenterialdrüsen waren sämmtlich stark geschwollen und enthiel­
ten etwas röthlichen Chylus. — \

Im Magen befanden sich 4—5 Unzen gelbgrüner, schleimiger Flüssig­
keit, die Mucosa war stark injicirt und verdickt, der ganze Magen aber 
mochte wohl um das doppelte erweitert sein. —

Das Duodenum, Jejunum und Ileum enthielten äusser vielen Darm­
gasen eine gelbliche, dünnflüssige, mit Schleimklümpchen vermischte Fäcal- 
flüssigkeit; ihre Schleimhaut war stark injicirt, stellenweise schmutzig braun- 
roth gefärbt und stark gewulstet; einzelne kleine Erosionen wurden in 
der ganzen Darmparthie zerstreut gefunden. —

Das Pankreas war missfärbig. — Die Leber war verkleinert, ihr Ueber- 
zug zeigte einzelne weissglänzende etwas eingezogene Stellen ; das Gewebe 
war bei ungemeinem Blutreichthum stellenweise fettig degenerirt; die Gal­
lenblase mit dickflüssiger dunkler Galle angefüllt.

Die Milz war matsch anzufühlen, stark hyperämisch. —
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Die Nieren, ebenfalls stark hyperämisch, hatten ein normales Gewebe, 
aus den Pyramiden liess sich wenig trüber Urin ausdrücken. Die Harn­
blase war fast leer.

Die grossen Abdominalgefässe, besonders die Vena cava und por­
tarum, waren strotzend gefüllt mit dunklem schmierigem Blut, die Venen 
des Mesenterium, theilweise bis zur Dicke eines kleinen Fingers ausgedehnt, 
ebenfalls mit schmierigem Blute gefüllt.

Die nähere Beschreibung des Präparates selbst wird Hr. Prof. Foerster, 
welchem ich dasselbe für die pathologisch - anatomische Sammlung zuge­
sandt habe, folgen zu lassen die Güte haben.

(Das Präparat, so wie es mir vorliegt, zeigt, wie schon aus dem 
obigen Sectionsberichte hervorgeht, die schon oft beobachtete Form der 
Invagination, bei welcher das unterste Ende des Ileum mit der Ileo-cöcal- 
klappe den vorschreitenden Punkt bildet, welcher eine Umstülpung des 
Cöcum, Colon ascendens und transversum nach sich zieht und endlich im 
Rectum anlangt. Die näheren Verhältnisse sind demnach folgende: Die 
Scheide der Invagination wird vom Colon descendens und Rectum gebildet, 
der umgestülpte Theil besteht aus Cöcum , Colon ascendens und transver­
sum, das eintretende Rohr aus dem Ileum. Das untere Ende der Wurst 
oder des Volvulus wird von der umgestülpten Wand des Cöcum gebildet, 
in welcher sich die Oeffnung der Ileo-cöcalklappe findet, dieselbe sitzt 
nicht in der Mitte, sondern etwas nach der Seite, nemlich da wohin der 
Zug des Gekröses stattfand, neben dieser Oeffnung findet sich wie ge­
wöhnlich die des Processus vermiformis. Die Wandungen des Cöcum sind 
an der Umschlagstelle stark verdickt und im höchsten Grade hyperämisch, 
auch die Gekrösdrüsen dieser Gegend sind bedeutend angeschwollen und 
so kommt es , dass das untere Ende des Volvulus einen fast faustgrossen 
Umfang hat. Diese Schwellung beruht vorzugsweise auf mechanischer Hy­
perämie durch Stockung des Blutlaufes in den stark gezerrten und ge­
drückten Venen des Gekröses. Zwischen den sich berührenden serösen 
Flächen des ein- und austretenden Stückes finden sich besonders unten 
unter der Umschlagstelle zahlreiche Adhäsionen. Das eingetretene Ileum 
zeigt starke Hyperämie und auch Verdickung seiner Wände, insbesondere 
sind auch die Zotten der Schleimhaut sehr verdickt. Die Schleimhaut des 
umgestülpten Theiles des Dickdarmes und der Scheide zeigt ebenfalls Ver­
dickung. Die Spitze des Volvulus reicht in dem Präparate nur bis in den 
oberen Anfang des Rectum, während dasselbe übrigens frei ist. Förster.')



Eine Paracentesis vesicae urinariae.
Von

A. SENFFT, prakt. Arzt.

Am 7. Oktober 1861 früh 7 Uhr wurde ich zu Ph. V..., 73 Jahre 
alt, gerufen wegen Urinverhaltung; Pat. hatte seit 17 Stunden trotz wie­
derholter Versuche in den verschiedensten Körperstellungen nicht mehr 
urinirt. Die Anamnese ergab weiter, dass P. seit mehreren Jahren schon 
genöthigt war, .alle l1/^—2 Stunden den Harn zu lassen, da ihm länge­
res Halten des Urins Schmerzen in der Blase verursache. Am 6. Okto­
ber hatte P. gegen Gewohnheit einen Schoppen Wein getrunken (jedoch 
ist P. als starker Branntweintrinker bekannt), welchem er die Urinverhal­
tung zuschrieb; er hatte sich einen alten elastischen Katheter mit mes­
singenem Leitungsdraht verschafft, mit dem er mehrfache Kathetrisirver- 
suche angestellt, jedoch nicht bis in die Blase gelangen konnte wegen 
eines plötzlich auftretenden Schmerzes und Ausflusses von hellrothem Blut 
aus der Kathetermündung und Urethra selbst. — Ich fand Pat. auf dem 
Rücken liegend, über unausstehliche, reissende Schmerzen in der Unter­
bauchgegend klagend; der Puls, 116 in der Minute, war voll und ge­
spannt; die Haut stark transspirirend. Die Unterbauchgegend war nach 
dem Nabel hinauf etwas vorgewölbt; die Percussion ergab völlig leeren 
Schall von der Symphyse bis zum Nabel und die von oben angedrückte 
flache Hand liess eine elastische Geschwulst fühlen: die angefüllte Harn­
blase. Zuerst wurde ein lauwarmes Sitzbad und warme Chamillenaufschläge 
verordnet, nach deren Nutzlosigkeit ein dicker silberner Katheter einge­
führt wurde, welcher fast allein durch seine Schwere bis unter den Scham­
bogen in die Urethra glitt, dann aber plötzlich nach links abwich mit
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einer Drehung von etwa 45°, Avobei sich hellrothes Blut aus dem Kathe­
ter entleerte. Nach mehrmaligen Versuchen gelangte ich endlich an die 
Prostata, worüber mir der in den Anus eingeführte Finger Gewissheit gab; 
hier bot sich ein weiteres Hinderniss, welches ich jedoch durch ein etwas 
gewaltsameres Vorschieben des Katheters überwand. Der Urin, anfangs 
mit Blutcoagulis von der Dicke des Katheterlumens gemischt, dann ganz 
klar, floss in gewaltigem Strahle aus, nahe zu B1/? Schoppen. Die Vor­
wölbung des Abdomen war verschwunden. P. fühlte sich von jedem 
Schmerze frei und verfiel bald in einen tiefen Schlaf. —

Aus dem ganzen Symptomencomplex und der Anamnese schloss ich:
1) dass das erste Hinderniss, wobei der Katheter nach links abwich 

und Blut ausfloss unter heftigen Schmerzen, in einem durch die 
ungeschickten Kathetrisirversuche gemachten falschen Wege bestand. 
Der alte elastische Katheter war auch wirklich durch den etwas un­
biegsamen Leitungsdraht unten perforirt;

2) dass das eigentliche, die Urinretention bedingende Hindemiss eine 
Hypertrophie der Prostata sei, wofür die behinderte Einführung des 
Katheters, sowie die dem in den Anus eingeführten Finger zugäng­
liche Anschwellung, sowie die Angabe, dass P. schon seit mehre­
ren Jahren an Harnbeschwerden leide, deutlich sprachen. Die Ent­
leerung von Blutcoagulis mit dem Urin konnte nur von der Urethral­
verletzung herrühren, da später vollständig klarer Harn ausfloss und 
bei einer entsprechenden Blasenaffektion der Harn dunkelgefärbt hätte 
sein müssen und Blutcoagula auch jedenfalls eher zuletzt wären ent­
leert worden. —
Schon um 2 Uhr Nachmittags wurde ich abermals gerufen, weil die 

Anfüllung der Blase Pat. heftige, reissende Schmerzen verursachte; beim 
Ablassen des Harns traten ganz dieselben Erscheinungen auf wie früher. 
Abends um 10 Uhr und am 8. Oktober um 5 Uhr Morgens geschah das­
selbe, wobei jedoch das Einführen des Instrumentes von der Schambogen­
gegend an beschwerlicher und schmerzhafter und von starkem Blutabgang 
begleitet war. Die beiden folgenden Male, um 1 Uhr Nachmittags und 
8 Uhr Abends, hatte die Schmerzhaftigkeit und Schwierigkeit bei der Ein­
führung des Katheters der Art zugenommen, dass ich den Katheter bald 
nicht mehr einführen zu können fürchtete , wozu die nöthigen häufigen 
Kathetrismen wohl das ihrige beigetragen haben mögen. Ich liess kalte 
Aufschläge in die Perinäalgegend machen, reichte eine Emuls. amygdalar. 
dulc. mit Gi. arabic. und Extr. Opii aquos., schleimige Getränke. Eine 
Geschwulst war nirgends fühlbar im ganzen Verlaufe der Urethra äusser 
der erwähnten Prostatahypertrophie. Später versuchte ich einen elastischen 
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Katheter einzuführen, um ihn während der Nacht liegen zu lassen, was 
jedoch misslang", da ich über das erste Hinderniss nicht wegkommen 
konnte trotz Versuchen mit Kathetern vom gröbsten bis feinsten Kaliber. 
Da hier nur eine entzündliche Schwellung der verletzten Stelle hinderlich 
sein konnte, so liess ich 8 Blutegel an das Perinäum setzen, jedoch ohne 
Erfolg, denn um 12 Uhr Nachts misslangen die Kathetrisirversuche mit 
elastischen und metallenen Kathetern ebenfalls. Bedeutende Blutungen 
traten dabei auf nnd hatte ich mehrmals deutlich die Empfindung, als 
stosse ich in Gewebe ein. Da der Urin nun seit 5 Stunden nicht mehr 
entleert worden war und die reissenden Schmerzen einen sehr hohen Grad 
erreicht hatten, so liess ich, da mir das nöthige Instrument zum Blasen­
stich nicht zur Hand war, Herrn Medicinalrath Dr. Reuter sogleich hier­
her bitten. Um 2% Uhr Nachts am 9. Oktober erschien derselbe; aber­
mals angestellte Kathetrisirversuche misslangen ebenfalls. Die Blase war 
mittlerweilen bis ein Querfinger breit unter dem Nabel gestiegen, die 
Schmerzen unerträglich, Puls 126, reichlicher Schweiss über den ganzen 
Körper, so dass wir den Blasenstich für indicirt fanden, welcher Vorschlag 
vom P. sogleich angenommen wurde. Bei der schlechten Beleuchtung 
und Unordnung nahmen die wenigen Vorbereitungen zur Operation weitere 
l1/'2 Stunden in Anspruch.

P. wurde quer im Bett gelagert, die Füsse auf 2 vor das Bett ge­
brachte Stühle gestützt, um den Leib eine handbreite, vorn mit 2 Schnü­
ren versehene Binde fest über dem Nabel angelegt, theils zur Fixirung 
der Blase von oben, theils zur späteren Befestigung der Canüle an den 
2 Schnüren. Während von beiden Seiten durch flach angelegte Hände 
die Blase fixirt wurde, stach man einen Fleurant’sehen Troikar mit gegen 
die Symphyse gewandter Concavität, 1 Zoll über dieser ^¡2“ tief ein. 
Beim Ausziehen des Stiftes entleerten sich in weitem Strahl etwa 2*/ 4 
Schoppen hellen Urins, wonach die Schmerzen aufhörten. Die Canüle 
wurde mit einem Pfropf geschlossen, an die zwei Schnüre der Leibbinde 
befestigt, das allzu tiefe Einsinken durch eine unter den Schnüren durch­
geschobene dicke Compresse, das Heraustreten durch eine um den
Leib und über die Canüle angelegte Oirkelbinde zu verhüten gesucht. 
Ruhige Rückenlage ; eine Mixtura oleosa - gummosa mit Extract. Opii grji 
gereicht. Am 9. Morgens trat Kopfschmerz, Frost, Erbrechen, von Fieber­
hitze gefolgt ein, Puls 120 in der Minute, voll, Hauttemperatur erhöht, 
Zunge weiss belegt, Durst; Stuhl seit 36 Stunden angehalten; Schmerzen 
um die Einstichstelle. Der Urin wurde abgelassen durch die Canüle, war 
anfangs klar, dann durch etwas Schleim getrübt. Die Behandlung blieb 
dieselbe. Alle 2 Stunden hatte P. das Bedürfniss, die Blase zu entleeren. 
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um nicht von ziehenden Schmerzen geplagt zu werden , wobei jedesmal 
etwa */4  Schoppen ausfloss, ein Quantum von 3 */3  Schoppen auf 24 
Stunden.

Am 10. Morgens war der Puls auf 108 gesunken, 2 Mal Stuhl er­
folgt, die Umgebung der Einstichstelle stark geröthet, bei Berührung 
schmerzhaft, der Stichkanal selbst sondert eitrigseröses Sekret ab, die Can- 
üle leicht beweglich in der Oeffnung. Einreibungen von Ungt. hydrargyr. 
einer, mit Extr. Opii in der Umgebung des Stichkanales ; Mixtur, oleos. 
gummös.

Am 12. Oktober Morgens hatte sich die Caniile nach links verscho­
ben, so dass ihr Blasenende nach rechts stand und war etwa 3/4 Zoll tie­
fer in die Blase eingesunken in Folge von Verschiebung der untergelege­
nen Compresse, so dass nach Entfernung des Stöpsels kein Urin ausfloss, 
weil die Canüle auf der hintern Blasenwand aufstand. In die frühere 
Stellung zurückgebracht, entleerte sie klaren, dann durch schleimigeitrige 
Flocken getrübten Urin. Die Umgebung des Einstichs mehr geröthet und 
geschwollen; neben Ungt. einer, noch Cataplasmen von Sem. Lini. Puls 
100, Appetit gut, täglich 1 Stuhl.

Am 13. wurde zum erstenmal der Katheter einzuführen versucht, 
weil P. unter brennenden, bis in die Glans ausstrahlenden Schmerzen 
einige Tropfen Urin gelassen hatte; es gelang jedoch nicht wegen des 
noch bestehenden Hindernisses; der Urin wurde zweistündlich durch die 
Canüle von den Angehörigen abgelassen. Behandlung dieselbe. Am 14. 
Oktober, wo die entzündliche Schwellung noch fortbestand, will P. aber­
mals einige Tropfen Urin gelassen haben; am 15. ebenfalls. — Am 16. 
klagt P. über Schmerzen im Kreuz ; die Canüle war 1 Zoll tiefer in die 
Blase gesunken durch Herausrutschen der untergeschobenen Compresse 
während der Nacht; bald nach der Lageverbesserung der Canüle liessen 
die Schmerzen nach und waren bis zum folgenden Morgen vollständig 
geschwunden; die eingesunkene Canüle hatte die hintere Blasenwand ge­
reizt. Am 17. entleerte P. stossweise unter brennenden Schmerzen */ 8 
Schoppen Urin durch die Urethra; beim Kathetrisirversuch entleerte sich 
hellrothes Blut. Wegen beginnendem Decubitus wurden Compressen mit 
Aqu. vulneraria Theden. aufgelegt, und gegen die eingetretene Diarrhoe 
ein Decoct. Salep verordnet. Die Haut um die Stichöffnung war durch 
den Urin gereizt und wurde mit Cerat. Saturn, bestrichen. Am 21. ent­
leerte P. während des Stuhls in vielfach getheiltem Strahl etwa % Schop­
pen Urin mit Eiterflocken. An den folgenden Tagen liess P. täglich etwa 
D/j Schoppen Urin in strohhalmdickem Strahl, auch bisweilen Tropfen­
weise unter starkem Drängen; Nachts wurde die Blase durch die Canüle 
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entleert. Wartete P. mehrere Stunden mit dem üriniren, so gelang es 
nicht, und musste der Urin durch die Caniile gelassen werden, was mich 
annehmen liess, dass P. an einer Hypertrophie des mittleren Prostatalappens 
leide, der durch den reichlicher angesammelten Ham gegen die Urethral­
öffnung angedrückt, diese verschliesse nach Art einer Klappe. Bis zum
28. entleerte P. stündlich, zuletzt ohne Schmerzen und Eiterflocken. Am
29. entstand eine neue entzündliche Schwellung in der Umgebung der 
Canüle, die mich bewog, einen elastischen Katheter einzufuhren, um die 
Canüle entfernen zu können. Es gelang, wurde aber ein längeres Liegen 
lassen als 1 Stunde nicht vertragen, so dass ich davon abstehen musste 
die Canüle ganz zu entfernen; ich ersetzte sie vorerst durch einen elasti­
schen Kinderkatheter den ich durch die Canüle durch in die Blase schob 
und diese über jenen wegziehend entfernte; die entzündliche Affektion ver­
schwand bald und der Stichkanal verengte sich rasch durch Granulations­
bildung um den Katheter herum. Nach 4 Tagen, während welcher der 
Urin regelmässig 1—1 stündlich entleert wurde auf natürlichem Wege, 
entfernte ich auch den Katheter aus dem Stichkanal, theils weil er brü­
chig zu werden begann, theils weil ich die Ueberzeugung gewonnen hatte 
durch eine beginnende Einziehung der Bauchdecken um die Stichöffnung, 
dass eine Verwachsung zwischen diesen und der Blase zu Stande gekom­
men sei, und keine Urininfiltration zu fürchten wäre. Kein Tropfen Urin 
entleerte sich nach Entfernung des Kinderkatheters mehr durch die künst­
liche Blasenöffnung, welche sich innerhalb 6 Tagen vollständig schloss. 
Der Urin wird in strohhalmdickem, jedoch wenig kräftigen, Strahl entleert. 
P. wurde unter dringendem Anrathen, stündlich, längstens Nachts zwei­
stündlich zu üriniren, um nicht wieder Harnverhaltung dadurch herbeizu­
führen, aus der Behandlung entlassen.

Dass die erste Ursache der Harnverhaltung nicht der Schoppen Wein 
gewesen, sondern die hypertrophirte Prostata, insbesondere wohl deren mitt­
lerer Lappen (vide Roser, anatom. Chirurgie pag. 464), ist wohl mehr als 
wahrscheinlich.



Ueber die Fortschritte
und

Angriffspuncte der Therapie innerer Krankheiten.
Antrittsrede

von

Professor C. GERHARDT in Jena.

Wer in eine neue Stellung und in einen grösseren selbstständigen 
Wirkungskreis eintritt, der wird auch wenn der Uebergang ein allmähliger 
ist, auch wenn er früher schon öfter stellvertretend und unter fremder 
Verantwortlichkeit die gleichen Pflichten übernommen hatte, dennoch 
manche allgemeine Standpunkte, manche cardinale Fragen seines Faches 
sich nochmals überlegen und klar machen müssen, welche von entschei­
dender Wichtigkeit sind für seine ganze Wirksamkeit. In keiner Zeit ist 
dies für einen Arzt, der Aerzte bilden und zugleich als Arzt selbst einer 
grösseren Krankenanstalt vorstehen soll, nöthiger als in der unseren, in 
der die grössten Fortschritte in der Krankheitserkenntniss, die grössten 
Streitigkeiten und die zweifelhaftesten Standpunkte, ein gewaltiges Diver- 
giren der Schulen in der Krankenbehandlung zur Folge gehabt haben. 
Gerade darum hat man in den letzten Jahren mit überaus grosser Vor­
liebe die Therapie im Munde geführt und es ist gewiss kein blosser 
Zufall, dass mehrere Kliniker bei ähnlichen Gelegenheiten gerade solche 
Fragen zur Besprechung wählten. Wenn auch ich diesem Beispiele 
folge und die nach alter Sitte mir gebotene Gelegenheit mich beim 
Antritte meines Amtes hier öffentlich auszusprechen, gerade zu Erör-
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terungen über die therapeutischen Fragen benütze, welche so vielfach 
in letzter Zeit besprochen wurden, so ist es nicht Nachahmung frem­
den Beispieles, sondern die Ueberzeugung, eigene, bestimmte, von An­
dern noch nicht bestimmt formulirte Ansichten über die nächsten Ziele 
der Therapie und die Wege ihres Fortschrittes in der letzten Zeit zu 
hegen, die mich zur Wahl dieses Gegenstandes bewegte. —

Die Heilkunst entstand aus dem Volke, indem die Erfahrungen Vie­
ler über den Einfluss ausnahmsweise genossener Nahrungs- oder Genuss­
mittel von einzelnen Familien, später einzelnen Gliedern derselben gesam­
melt und von diesen zur Benützung in ähnlichen Krankheitsfällen ver­
wendet wurden. Diesen volkstümlichen Ursprung hat die Medicin nie 
ganz verläugnen können, trotz alles Bestrebens sich abzuschliessen, musste 
sie doch stets die wichtigsten Ergänzungen ihres Arzneischatzes, so die 
China, die Senega, den Erfahrungen der Masse entnehmen. So hat sich 
im Laufe von mehr als zwei Jahrtausenden ein massenhafter Heilapparat 
angesammelt, der mit der Zeit die Auswahl der einzelnen Heilmittel nicht 
gerade erleichterte, daher denn zeitweise unnützer Ballast über Bord ge­
worfen , aber auch ebenso oft Vergessenes wieder vorgesucht wurde. 
Aber die zahlreichen Erfahrungen Einzelner, welche jedem der älteren 
Heilmittel anklebten, waren weder registrirt noch konnten sie demnach 
summirt werden, sie waren nur durch die Bürgschaft grosser Autoritäten 
gewährleistet. Je mehr nun von der Reformationszeit bis zum Beginne 
dieses Jahrhunderts der Glaube an die Worte des Einzelnen zurücktrat 
und anstatt dessen selbstthätige Kritik geübt wurde, um so mehr musste 
der Glanz der Autoritäten verblassen und das Verlangen angebahnt wer­
den nach einer Zählung und Abwägung jener Erfahrungen, auf die aller 
Glaube an Arzneimittel sich stützt.

Ihm entspross die numerische Methode zu Anfang dieses Jahrhunderts 
und durch sie durfte man hoffen, nicht allein den Werth der Krankheits­
zeichen, sondern auch die Wirksamkeit der Arzneimittel mathemathisch 
erweisen zu können. Leider haben sich diese Erwartungen nicht erfüllt 
und sie konnten sich nicht erfüllen, denn man war zu selten in der Lage, 
die nothwendige Gleichartigkeit der Einzelfälle, welche man summiren 
wollte, gewährleisten zu können. Desshalb konnten denn auf statistischem 
Wege, wo nur der nöthige gute Wille dazu vorhanden war, reine Absur­
ditäten erwiesen werden, und mehr als einmal hat die excessivste Ober­
flächlichkeit der Beobachtung sich hinter der exacten Maske der Zahlen 
verborgen. Aber eines hat dennoch diese vielversprechende und vielge­
schmähte numerische Methode geleistet, was ihr bleibendes Verdienst sein 
wird, sie hat zum unumstösslichen Grundsätze erhoben, dass für eine ziem-



GERHARDT : üeb. d. Fortschritte u. Anhaltspunkte d. Therapie innerer Krankheiten. 237 

liehe Reihe von Krankheiten der naturgemässe, durch Medikamente unbe­
einträchtigte Ablauf der allergünstigste sei.

Da war es denn freilich an dem, dass, wer zu Excentricitäten Lust 
hatte, die Wirksamkeit aller Arzneimittel anzweifeln und, wenn er es ge­
rade wollte, bestreiten konnte und Andere wieder versetzte die gleichzeitig 
sich eröffnende Erkenntniss jener zahlreichen und mannichfachen Struktur­
veränderungen der Leiche, welche den Krankheitserscheinungen zu Grunde 
liegen, in ein Staunen, welches sie auf ihren praktischen Bahnen lähmte 
und zum starren Zusehen und Nichtsthun führte.

Während aus der anatomischen Anschauung mehr und mehr die Er­
kenntniss der geweblichen Störung am Lebenden sich entwickelte, gaben 
also Manche einer therapeutischen Verzweiflung sich hin, Andere suchten 
eklektisch was aus den Trümmern des alten Baues zu retten war, mit 
physiologischen Scheingründen übertüncht, als Ornament für den neuen 
anatomisch diagnostischen Bau zu verwenden, eine grosse Anzahl der 
Aerzte aber liess während der Studienjahre pathologische Anatomie und 
Diagnostik, soweit es nicht abzuweisen war über sich ergehen, oder folgte 
ihr während dieser Zeit mit grösstem Interesse um einige Jahre später, ange­
weht von dem frischen Hauche der Praxis, alle Zweifel der Hörsäle abzu- 
schütteln und gegen alle Neuerungen und Zuthaten das positiv Erlernte 
sorgfältig abschliessend, zu heilen nach der Väter ererbter Sitte. — —

So hat das Streben, die Leiden der Menschen zu heilen, das noch 
heute wieder und wieder als letztes Ziel der medicinischen Wissenschaften 
vorangestellt wird, zu einem anderen als dem erstrebten Ziele geführt, 
zur naturwissenschaftlichen Erforschung unserer Organe und ihrer Funktio­
nen anstatt zur Tilgung der Krankheiten. Ist aber dies Streben völlig 
von seinen ersten Zielen abgeirrt und sind diese Ziele ganz ungefördert 
geblieben? Ist es an dem, dass wir uns in zwei Lager theilen können, 
in deren einem unnütze Sectionen gemacht und Diagnosen gestellt, in de­
ren anderem unmotivirte Rezepte geschrieben werden? Wenige werden 
diese Fragen aus Unmuth oder Leidenschaft, niemand aber wird sie aus 
Ueberzeugung vollständig bejahen können. Die Meisten werden entweder 
auf einige wenige, allerdings treffliche Arzneimittel hinweisen, welche wie 
z. B. das Strychnin rein in Folge physiologischer Erfahrungen in die The­
rapie eingeführt wurden, oder sie werden auf die depuratorische Wirkung, 
welche die neuere Medizin auf die Therapie übte hinweisen, oder auf den 
negativen Vortheil, dass vielen Missgriffen vorgebeugt wurde oder auf die 
erhöhte Einsicht in die Wirkungsweise der Arzneistoffe, die aus analyti­
schen Untersuchungen über den Stoffwechsel und Versuchen an Gesunden 
oder an Thieren hervorgegangen sei.

Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd. 17
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Mögen Andere diese Vortheile höher zu schätzen wissen, mir scheinen 
negative Vortheile, d. h. verminderte Fehler nicht rühmenswerth und un­
sere Kenntnisse über die complexe Wirkungsweise der meisten Arzneikörper 
beim Durchgänge durch den Körper noch sehr rudimentär zu sein. — 
Dennoch ist es meines Erachtens äusser Frage, dass jene grossen und 
rasch durchlaufenen Entwicklungsphasen der pathologischen Anatomie und 
Diagnostik, die in den drei letzten Lustren sich abrollten , auch auf das 
ärztliche Handeln am Krankenbette innerhalb der überhaupt möglichen 
Grenzen einen mächtigen, weittragenden und heilsamen Einfluss ausübten. 
Freilich hat dieser sich nicht rasch und compakt zur Geltung gebracht, 
nicht an grosse Namen geknüpft, wie die eines Skoda oder Rokitansky, 
nein, er entwickelte sich so unmerklich, so andauernd, dass er bei vielen 
wohl zur Geltung aber nicht zum Bewusstsein gelangte.

Er schloss sich oft so direkt an die neuen oder erweiterten Unter­
suchungsmethoden an, dass er ein Theil derselben, eine selbstverständliche 
Folge zu sein schien und kaum gesondert erwähnt wurde. Als einst 
Laennec die Summe seines Strebens Broussais entgegen in drei Sätzen 
aussprach, da hat er, der Vater der modernen Diagnostik, auch klar ge­
nug deren zukünftige Beziehungen zur Therapie in Rechnung gezogen. 
Er wollte eine locale, eine chirurgische Diagnose der innern Krankheiten 
und darauf gegründete Therapie. Wir aber wollen, um es in wenige 
Worte zusammenzufassen, das Streben nach einer localen, direkten, nach 
einer chirurgischen Therapie innerer Krankheiten. Es ist wahrlich an der 
Zeit, dass einmal dies Kind beim Namen genannt werde, dass man auf­
höre die Detaildiagnostik zu entschuldigen, als ob sie den Kranken nur 
lästig oder nachtheilig sei , dass man die zahlreichen aber zerstreuten 
Bausteine zum Aufbaue einer solchen Therapie denn doch zum minde­
sten erkenne und sammle. — Bezeichnen wir zuerst die Grenzen und 
Ziele derselben, so ist freilich dafür gesorgt, dass die Bäume nicht in 
den Hammel wachsen und dass die Heilkunst Niemanden unsterblich macht. 
Ja es ist ohne Zweifel, dass an der Absterbeordnung des Menschenge­
schlechtes weder die zahlreichen Aerzte, die viele Menschenleben gerettet 
zu haben glauben, etwas gebessert, noch die gestürzten und verdammten 
Systeme unserer Vorfahren etwas verschlimmert haben.

Einzelne Krankheitsformen sind freilich verschwunden oder sie sind ih­
res malignen Charakters beraubt worden. Eine halbe Million Menschen starben 
vor der Impfung jährlich in Europa an Blattern, jetzt kaum einige hun­
derte, die psychischen Epidemien des Mittelalters sind spurlos verschwun­
den, der Ergotismus ist kaum mehr gekannt, aber was die fortschreitenden 
Civilisationsverhältnisse besserten, das haben sie auch reichlich wieder
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verschlimmert, sind ihnen ja doch die zahlreichen Metallcachexien entsprun­
gen, sind doch aus ihnen nicht minder Typhus und Scrophulose hervorge­
gangen. Keine Heilmethode, kein System wird voraussichtlich die Morta­
lität im Grossen und Ganzen ändern, eine aber wird mehr als die andere 
dem Einzelnen heilbringend oder erleichternd sein. — Von keinem Heil­
systeme kann man erwarten, dass es alle Krankheiten heile, allen sind 
durch die Gesetze der Volksbewegung enge Grenzen gesteckt. Was die 
Systeme nicht leisten, das vermögen auch jene Systeme der Systemlosig- 
keit nicht, die sich, seit Paracelsus in dem Heilgebiete wie in jenem der 
Staaten umhergeirrt, stets zeitweise wieder in wenig verbesserten Auf­
lagen hervordrängten. Sie hatten ihre geschichtlichen Aufgaben und ha 
ben sie erfüllt, aber sie waren auf die Dauer nicht lebensfähig. Keine 
der einfachen Regeln, die wir unter dem Namen von Heilmethoden ver­
stehen, wird dem complexen Wesen aller Krankheiten sich anpassen las­
sen und wenn wir es weniger als Andere für gerechtfertigt und nothwen- 
dig halten, jedem Kranken, sei sein Leiden localisirt wo es wolle, den 
bunten Speisebrei des Magens und den Koth des Darmes mit Medikamen­
ten zu vermengen, die gewöhnlich zum Theile, manchmal auch gar nicht 
binnen längerer Zeit resorbirt werden und gewiss nur in minimalen Quan­
titäten auf die örtlich leidenden Theile einwirken, so wollen wir anderer­
seits so loyal sein von vorneherein zuzugestehen, dass für einzelne Allge­
meinkrankheiten das ältere interne Verfahren völlig Befriedigendes, leistet, 
wie bei Lues, Intermittens oder Chlorose, oder fortbestehen muss soferne 
und so lange noch gar keine Möglichkeit geeigneter localer Behandlungs­
weisen vorliegt. Beide Behandlungsweisen finden ihren Vereinigungspunkt 
darin, dass für viele Erkrankungen des Magens und Darmkaiiales die 
seither übliche interne Application der Medikamente zugleich die einzig 
mögliche, örtliche Anwendung derselben darstellt. . Im übrigen aber sind 
durchweg die localen Behandlungsweisen rein mechanisch, sie sind 
wie Mánche, deren Sinnen noch das Rezept redigiren als höchste Blüthe 
der medizinischen Intelligenz vorschwebt sagen könnten chirurgisch. Wohl 
denn sie sollen es sein : praktische Bedürfnisse alleinnicht logische 
Gründe und Grenzen haben zur Abtrennung der Medizin von der Chirur­
gie geführt und wenn praktische Bedürfnisse es fordern, so müssen wir 
auch interne Krankheiten chirurgisch behandeln. Werden doch schon jetzt 
viele Allgemeinleiden (Scrophulosife, Pyaemie, Carcinosis) von den Chirur­
gen, viele interne Affectionen von den Internisten chirurgisch· behahdelt. -rrr 
Aber freilich ein solches Verfahren, wie wir es verlangen, erfordert.nicht 
nur technische, chirurgische Fertigkeit, és erfordert Kenntnisse und Mühe. 
Darin liegt für Manbhe das Unbequeme^ das Widerwärtige desselben, dass 

17*
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es allein auf genaue anatomische und physiologische Kenntniss, auf de- 
taillirte physikalische Diagnostik sich gründet. Glücklicherweise stehen 
seine Leistungen im Einklänge mit der Mühe, die es erfordert und so 
bedarf es keiner weiteren Rechtfertigung nach dieser Seite hin, als hoch 
stens einer Aufzählung einzelner Leistungen dieser Richtung. Am weite­
sten peripherisch von den Gebieten der inneren Heilkunde liegt jenes der 
Hautkrankheiten. Hier entstanden einst die berüchtigten Kratz- und 
Frieseldyskrasieen und dominirten über viele Erkrankungen der Eingeweide. 
Mit der richtigen Erkenntniss sind sie, die genannten Dyskrasieen, sind 
die sämmtlichen Befürchtungen, welche sich an die örtliche Kratz- und 
Frieseierkrankung knüpften, geschwunden und eine einfache ganz örtliche 
Behandlung derselben ist bereits Gemeingut der Laien geworden. Gerade 
die Pathologie und Therapie der Hautkrankheiten zeigt es am deutlichsten, 
wie die rein localen Affectionen einer rein localen Behandlung am rasche­
sten weichen, die von Allgemeinaffektioneu beherrschten dagegen durch­
aus einer allgemeinen Behandlung bedürfen, aber durch eine gleichzeitige 
locale in ihrem Rückgänge wesentlich gefördert werden. Von den Schleim­
hauterkrankungen sind einige, so die der Urethra, des Mundes, des Rachens 
des Rectums, schon lange örtlich behandelt worden, denn etwas ande­
res können die Injectionen, die Gurgelwässer, die Clysmen ja nicht 
bezwecken, andere wichtige und ausgedehnte Gebiete sind aber erst in 
letzter Zeit der localen Therapie durch die Einführung genauer Untersu­
chungsmethoden erschlossen worden. Hierauf basirt die ganze Spezialität 
der Gynäkologie, sowie die eben jetzt sich entwickelnde Spezialtherapie 
der Kehlkopfskrankheiten. — Alle Spezialitäten, die bis jetzt von der 
praktischen Medizin sich loszulösen und Selbstständigkeit zu gewinnen 
vermochten, waren einzig und allein durch die Leistung einer localen 
Therapie hiezu befähigt.

Ihre Lebensfähigkeit dem Publikum gegenüber hängt nicht allein von 
ihren Leistungen im Allgemeinen, sondern genau von denjenigen Leistun­
gen ab, welche sie durch eine locale Therapie erzielen. Für den Kehl 
köpf und die Luftröhre hatte man schon in der hippocratischen Zeit den 
Catheterismus, in der des Aetius die Bronchotomie, aber die ungefähr­
lichere Einführung von fassenden, schneidenden, ätzenden Instrumenten 
wurde erst in diesen Jahren durch die Laryngoscopie ermöglicht, und der 
unaufhaltsame Drang mit den örtlichen Behandlungsweisen tiefer und tiefer 
in die Luftwege einzudringen hat bis jetzt schon zu drei Methoden ge­
führt, welche theils Krankheiten des Lungenparenchyms, theils solche der 
Bronchialschleimhaut zum Ziele haben: zu den Inhalationen gasförmiger 
Körper (01. terebinthinae, Sal. ammon.) zu denen pnlverisirter Flüssigkei-
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ten und zu den Injectionen in die Bronchien nach H. Green. Von den 
Serösen sind besonders die Pleura und das Pericardium durch Punktionen 
nicht selten erleichtert, durch Injectionen zur Obliteration gebracht worden. 
Vom Tractus intestinalis sind es zwar wenige Erkrankungen, welche einer 
localen chirurgischen Behandlung unterstellt werden können, aber diese 
bieten auch zu direkter Lebensrettung Gelegenheit, so viele Oesophagus- 
und Cardia-Stenosen, die Darmstenosen, Achsendrehungen und Invaginatio­
nen. Unter den Leberkrankheiten waren es seither nur die Abscesse und 
die Echinococcen, welchen direkt beizukommen war; ich werde demnächst 
zu zeigen bemüht sein, wie auch hier manche Fälle von catarrhalischem 
Icterus eine direkte locale Behandlung erfordern, die eine schnelle Beendigung 
desselben herbeiführen kann, indem durch in bestimmter Richtung auf die 
Gallenblase angebrachten Druck ihr Inhalt sammt dem den Ductus chole­
dochus verschliessenden Pfropfe in das Duodenum entleert werden kann. 
Am wenigsten sollte man es für möglich halten bei Erkrankungen des 
Nervensystemes örtliche Hülfeleistungen bieten zu können. Das Gehirn 
ist in der That ohne erhebliche Lebensgefahr direkten Eingriffen so we­
nig zugänglich, dass man es für tollkühn erklären muss, wenn Einzelne 
durch Aussägen von Knochennarben am Schädel Epileptische heilen woll­
ten, dass die Compression sowohl als die Punktion des Hydrocephalus bis 
jetzt in ihrer Berechtigung noch zweifelhaft ist, dass endlich die einfachen 
Akte der Kälteapplikation und der örtlichen Blutentziehung, wenn auch 
bei vielen Gehirnerkrankungen nicht unwirksam, doch in ihrer abkühlen­
den und Hyperämie vermindernden Wirkung auf das Gehirn noch sehr 
zweifelhaft erscheinen müssen. Für örtlichen Eingriffen völlig unzugäng­
lich muss man bis jetzt das Rückenmark halten.

Um so glänzender hat sich die örtliche Therapie der Erkrankungen 
den durch ihre Organe oder selbst central bewirkten Funktionsstörungen 
peripherer Nerven gegenüber bewährt. Die Faradisation wie sie von 
Duchenne, Ziemssen und vielen anderen gelehrt wurde, die Anwendung des 
constanten Stromes durch Remak, die Neurotomie von Schuh und v. Bruns, 
die hypodermatischen Morphium-Injectionen endlich haben dies in unseren 
Tagen glänzend bewährt. Namentlich hat die letztere Methode völlig 
neue Bahnen eröffnet und die frischeren Neuralgieen, sowie die Schmerzen 
bei Entzündung innerer Organe so sicher bekämpfen gelehrt, dass durch 
sie der Arzt in der That der Erfüllung seiner Hauptaufgabe die Leiden 
seiner Mitmenschen zu stillen erheblich näher gerückt ist. Dass 
aber auch die Allgemeinkrankheiten keineswegs ganz von der örtlichen 
Behandlung ausgeschlossen sind, zeigt uns die so höchst segensrei­
che Einführung der Vaccination und die freilich noch etwas stark 
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bekämpfte Syphilisation. — Eine ganz besondere Bedeutung erlangt die 
hier in Rede stehende Verfahrungsweise dadurch, dass sie für eine den 
genau erforschten ätiologischen Momenten angepasste causale, häufig auch 
prophylaktische Therapie die wesentlichste Handhabe bildet. Eine Reihe 
der bekannteren Erkrankungsformen entsteht von umschriebenen Infektions- 
heerden aus, von welchen aus nach Art der Vergiftungen die Verbreitung 
schädlicher Stoffe im Körper stattfindet und man wird am richtigsten ver­
fahren, wenn man die Vergiftungen einfach als einen Theil jener grossen 
Krankheitsgruppe bezeichnet. Bei der künstlichen Uebertragung des 
Pockengiftes, wie sie lange Zeit als ein etwas milderes Schutzmittel gegen 
die schwereren Formen der Pockenerkrankung geübt wurde, bei der zu­
fälligen Uebertragung des Malleasmus, bei den übrigen Zoonosen, bei der 
Jaucheresorption und der daraus resultirenden Septicaemie, bei Lues be­
stehen solche umschriebene Heerde, deren frühzeitige Zerstörung oder 
Entleerung dem Zustandekommen einer Allgemeinkrankheit ganz sicher 
vorbauen kann. Die segensreiche Tracheotomie bei Croupkranken hat 
immer den einen Hauptzweck, die Luftwege, welche ein Infektionsheerd 
von Kohlensäurevergiftung werden wollen, davon zu entlasten. Die früh­
zeitige Cauterisation der Ulcera primaria kann keinen andern Zweck haben, 
als einen Infektionsheerd zu zerstören , die Applikation der Magenpumpe 
nach Vergiftungen einen solchen zu entleeren. Die eigentlichen Antidote 
neutralisiren den Inhalt eines solchen Heerdes, die Compression eines Glie­
des, das Sitz der Aura epileptica war, isolirt ihn. So könnte ich eine 
Reihe von Beispielen beibringen, die den grössten Theil der speziellen 
Therapie umfassen würden und alle zeigen könnten, wie durch Verhütung 
der Bildung solcher Infectionsheerde die wahre Prophylaxe, durch Zer­
störung, Entleerung, Neutralisirung derselben die wahre causale Therapie 
allein geleistet werden kann.

Doch ich will mich kurz fassen und nur noch meine wesentlichen 
Sätze wiederholen : die wesentlichen Fortschritte der Therapie werden 
nicht aus der Zusammenzählung gleichartig intern behandelter Fälle, auch 
nicht wie Andere wollen, aus der gleichartiger intern gleichbehandelter 
Fälle entnommen werden, sie werden auch nicht aus den Schulen, die die 
Medikamente in besonders geringen Mengen reichen wollen, oder die be^ 
sondere Medikamente als besonders wirksam für einzelne Organe betrach·*  
ten hervorgehen, sie werden nicht aus Entdeckungen neuer Arzneimittel 
resultiren — denn wir haben deren schon zu viele. — Es hat nicht den 
Anschein, als ob den Umwälzungen, die durch die pathologische Anato­
mie, durch die physikalische Diagnostik, durch die pathologische Gewebe­
lehre für unsere tyinsiçht und unsere Erkenntniss fiber die pathologischen
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Vorgänge zu Stande kamen, ähnliche für die Therapie folgen wollten. 
Allein grosses ist schon geleistet worden durch die ätiologische und durch 
die chirurgische lokale Behandlungsweise innerer Krankheiten und auf 
diesem Wege wird es zunächst gelingen, vielen Erkrankungen vorzubeu­
gen, einen milderen Charakter zu verleihen und die Beschwerden der 
Kranken wesentlich zu lindern. —



Ueber Retinitis pigmentosa,
insbesondere den

Mechanismus der Entstehung von Pigment in der Retina.
Von

Dr. BOLLING POPE aus Virginien.

Das Material zu folgenden Notizen ist mir durch Hrn. Prof. Heinrich 
Mütter zu Gebote gestellt worden und ergreife ich die Gelegenheit dem­
selben meinen Dank dafür sowie für dessen vielfache Belehrung hiermit 
auszusprechen.

Seitdem das Ophthalmoscop eine Hauptrolle in den ophthalmologi- 
schen Untersuchungen spielt, hat das Bild der Retinitis pigmentosa das 
lebhafteste Interesse unter den Ophthalmologen erregt und von verschiede­
nen Seiten her sind interessante Berichte über dieselbe erschienen.

Bonders, welcher zuerst genauere Untersuchungen über diesen Gegen­
stand veröffentlichte, war der Meinung, das Pigment entstehe in der Retina 
in Folge von chronischer Retinitis. Dass diess aber in der Regel nicht 
der Fall ist, haben Heinrich Müller, Dr. Junge und Dr. Schweigger seit­
dem hinlänglich bewiesen.

Heinrich Müller hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass man 
2 Arten von Pigment in der Retina unterscheiden müsse, nämlich eine, 
welche von dem Chorioideal-Epithel herrührt, dessen Bestandtheile in die 
Retina gerathen, (so in den exquisiten Fällen von pigmentirter Netzhaut) 
und eine andere, welche aus ausgetretenem Blutfarbstoff in der Retina 
selbst entsteht. Derselbe hat ferner die Pigmentirung nur für eine beglei­
tende Erscheinung einer Wucherung und Infiltration der Retina mit nach­
folgender Schrumpfung erklärt.
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Dr. Junge dagegen hält die Atrophie der äusseren Netzhautschichten 
für die nothwendige Bedingung der Pigment-Umlagerung der Gefässe, in­
dem er glaubt, dass die Vibrationen der Gefässwand dann die Pigment­
zellen in Hypertrophie versetzten und schliesslich zerschellten.

Diese Theorie der Entstehung des Pigments in der Retina stimmt 
nicht mit meinen Beobachtungen überein, indem auch ich an den Stellen, 
an denen die Krankheit fortschreitet, eine Wucherung in den äussern 
Schichten der Retina annehmen zu müssen glaube. Die surrogative Ver­
dickung der bindegewebigen Theile der Retina, welche Dr. Junge annimmt, 
kann ich daher für die von mir untersuchten Fälle nicht gelten lassen.

Dr. Schweigger hält einen entzündlichen Process in der Chorioidea, 
nicht aber in der Retina für das Wesentliche, durch jenen werde Zer­
störung der Pigmentepithelien, Eindringen pigmentirter Exsudathügel in die 
Retina, Verwachsung beider Membranen bedingt; ein reichlicher Flüssig­
keitstrom von der Chorioidea reisse dabei das Pigment ganz mechanisch 
mit sich fort in die Retina. In einem zweiten Fall wird ausserdem ange­
nommen, dass eine Entwickelung von Pigment in der Retina stattgefunden 
habe, für welches das in die Retina infiltrirte Chorioideal - Exsudat eine 
Bildungsstätte abgegeben habe.

Auch diese Erklärung ist nicht befriedigend, denn ich glaube nicht, 
dass ein Flüssigkeitsstrom von der Chorioidea her stark genug sein könnte, 
nm das Pigment in die Retina hineinzuschwemmen, ohne andere Ver­
änderungen (Netzhautablösung) hervorzurufen, wenn wir uns nicht denken 
wollen, die Retina sei schon zuvor zu einem blossen Bindegewebsgerüste 
geworden, dessen frei mit Flüssigkeit gefüllte Räume einem solchen Strome 
kein Hinderniss darbieten. Ausserdem scheint mir die Rolle, welche die 
Retina bei ihrer Pigmentirung spielt zu gering angeschlagen, insbesondere 
die Verdickung der Radialfaserung, welche H. Müller auf eine Wucherung 
derselben zurückgeführt hat.

Indem ich zu meinen eigenen Beobachtungen übergehe, gebe ich zu­
erst den Befund an den Augen eines 7 Monate alten Kindes, welches das 
Sehvermögen durch Ophthalmia neonatorum verloren hatte. Die Linsen 
fehlten gänzlich, die Retina war in beiden Augen abgelöst, zeigte keine 
Spur von Atrophie, wohl aber än mehrern Stellen bedeutende Verdick­
ungen, worin Pigment vorhanden war. Die hintere Hälfte der Retina, 
welche das Pigment enthielt, liess sich ziemlich flach ausbreiten und es 
gelang mir ziemlich gute Schnitte (frisch und erhärtet) zu bekommen. An 
den verdickten Stellen hatte die Retina zuweilen doppelte Dicke erreicht 
und zwar durch Wucherung, welche in den äussern (Körner) Schichten 
stattgefunden hatte. Faserzellen hatten sich nach stellenweiser Zerstörung
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der Stäbchenschicht über das Niveati der Sussent Retinalfläche erhoben und 
das Pigment eingeschlossen, indem sie, sich umbiegend in eine horizontale 
Richtung übergingen. Dass dies hier die richtige Erklärung des Vorkom­
mens von Pigment in der Retina sei, 'zeigte besonders ein glückliches 
Präparat. Hier war eine Masse von Pigment in Klümpchen, von einer 
dicken aus der Körnerschicht hervorgewucherten und umgelegten Faser­
schicht an ihrer äussern Fläche umgeben. Die innere Fläche der Masse 
lag theilweise an der äussern Körnerschicht (die Stäbcbenschicht war an 
solchen Stellen zerstört) unmittelbar an. Theilweise aber war diese Masse 
durch kleine Hohlräume von der Retina getrennt, und gegen diese Räume 
hin war die Gränzlinie der Körner- und Stäbchenschicht und theilweise 
diese selbst vollkommen kenntlich erhalten. Man sah hier somit deutlich 
die wuchernde Masse aus der Körnerschicht, welche an mehreren Stellen 
die Stäbchenschicht durchbrochen hatte, über die besser erhaltene benach­
barte Retina hinübergebogen, dann wieder mit derselben verschmolzen und 
dadurch das verschobene Pigment in die Dicke der Retina aufgenommen. 
An andern Stellen war das Pigment gänzlich in die Retina eingebettet, 
aber ohne bestimmtes Lageverhältniss zu den Gefässen. An der innern 
Fläche der Chorioidea konnte ich keine Drusen oder Exsudatmassen finden; 
die Pigmentzellen blieben an der innern Fläche in ziemlicher Menge, zeig­
ten keine Veränderung äusser eine stellenweise Armuth an Pigment. Die 
Chorioidea zeigte Spuren von Entzündung und war ungewöhnlich fest mit 
der Sclera durch eine zähe gefässhaltige, von beiden jedoch trennbare 
Membran verbunden. / . uoflow

Dieser Fall ist kein typischer, zeigt aber eine neue Art der Ent­
stehung von Pigment in der Retina und ist ausserdem wichtig, da wir es 
hier unzweifelhaft mit einer Retinitis zu thun haben, wo die Folgen der 
Entzündung keine wesentlich andern sind, als die, welche wir in allen 
Fällen von pigmentirter Netzhaut vorfinden.

Aus den Beobachtungen an 3 andern Augen, welche alle schöne Bei­
spiele von Pigmentirung der Retina waren, hebe ich Folgendes hervor:

In keinem Falle war Iritis nachzuweisen, und nur in einem derselben 
war stellenweise eine etwas grössere Menge von indifferenten Zellen in 
dem Gewebe der Chorioidea vorhanden; das Stromapigment war unver­
ändert. Die Retina war in der pigmentirten Zone atrophisch, zeigte aber 
verschieden dicke faserige Massen in den äussern Schichten derselben. An 
senkrechten Schnitten verliefen diese Faserzüge oft parallel der äussern 
Retinalfläche, welche stellenweise Vertiefungen zeigte, gegen deren Seiten 
dicke faserigen Massen stiessen. Solche Stellen von der äussern Fläche 
her gesehen stellten sich als runde oder ovale Vertiefungen dar, gegen 
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deren Ränder die Faserzüge sènkrecht verliefen; dièse Vertiefungeil hatten 
kein Verhältniss zu den Gefässen. Zuweilen sah ich an senkrechten Schnit­
ten Stellen, wo die Fasermassen durch die Masse veränderter und zer­
störter Pigmentzellen hindurch zu wachsen schienen.

Einen besonderen Befund möchte ich hervorheben an dem Auge eines 
73jährigen fast gänzlich blinden Mannes, ¡(von Milllèr iri Graefes Archiv. 
Bd. IV. Heft 2. S. 12. wegen einer Concretion an der Durchtrittsstelle 
des Sehnerven aufgeführt und als ¡„exquisiter sich an den Doncfcrs’schen 
anknüpfenden Fall“ beschrieben). Zwischen Retina und Chorioidealepithel 
fanden sich grosse Massen von blass fein granulirten verschieden grossen, 
zuweilen mit deutlichen Kernen versehenen Körpern, welche auch obschon 
selten, in der äussern faserig gewordenen Körnerschicht vorkamen. Diese 
Massen drangen tief in die Retina oft mit Erhaltung der anliegenden Epi­
thelschicht. Diese Körper enthielten gar kein Pigment, zuweilen waren 
sie zerstört und in eine granulirte Masse verschmolzen. Beim Trennen 
der beiden Häute blieben dieselben in der Regel an der Retina hängen. 
Es ist mir wahrscheinlich, dass diese Massen, welche vollkommen das An« 
sehen von Kernzellen hatten, aus veränderten «Zapfen entstanden sind, 
wenigstens ist es ziemlich sicher, dass dieselben ihren Ursprung in der 
Retina haben. Wo die Zapfen noch als solche zu erkennen waren, waren 
sie sehr verändert und die Retina an solchen Stellen in ein Bindegewebs­
gerüste umgewandelt. Die oben beschriebenen runden und ovalen Ver­
tiefungen der Retina waren besonders in diesem Auge zahlreich und waren 
fast ausschliesslich durch die eben erwähnten Massen verursacht. In den 
andern zwei Augen zeigten sie sich viel seltener. In allen drei Augen 
waien die Zapfen äusser in der Nähe der Eintrittsstelle des Opticus und 
sehr weit nach vorn gänzlich verschwunden und hier nur stellenweise und 
verändert vorhanden. Die Retina war nirgends als normal zu betrachten. 
Die verdickten Radialfasern liefen, wie dies Dr. Jung und Dr. Schweig g er 
beschrieben, senkrecht von innen nach aussen bis zur Hälfte ihrer Länge; 
hier pflegten sie sich zu biegen und bis,-an die Epithelschicht der Chorio« 
idea laufend an der Stelle der meist zu Grunde gegangenen äussern Kör­
nerschicht ein dickes Flechtwerk von Fasern zu bilden. An senkrechten 
Schnitten erschienen dieselben als sich anreihende Bogen mit ihrer Con- 
vexität nach der Chorioidea zu. Die Zahl der Bindegewebskörper war eine 
ungewöhnliche (abnormale) besonders in der Nervenfaserschicht, wo diesel­
ben oft in solcher Menge vorhanden waren, dass sie Schichten und Hau­
fen bildeten. In allen Fällen zeigten sich glänzende, scheibenförmige mit 
verhältnissmässig grossem Kerne versehene Zellen, ähnlich denen, wie sie 
in der Chorioidea vorkommen. In dem Auge des oben erwähnten Kindes 
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fand sieb an einer Stelle um das Pigment herum, was ich für eine Neu­
bildung von Gefässen halten zu müssen glaube. Bei der Untersuchung 
von senkrechten Schnitten ist man leicht dadurch einer Täuschung ausge­
setzt, dass sich Stücke schichtenweise von der Nervenfaserschicht ablösen, 
so dass es oft scheint als ob das Pigment an der Limitans zu liegen kömmt 
(was wohl möglich, aber in der Regel nicht der Fall ist). Der Grund dieser 
Erscheinung liegt wahrscheinlich in der Lockerung der Nervenfaserschicht 
durch die Entwickelung von Bindegewebskörpern in dieser Schichte.

Ein ferner von mir untersuchter Fall wich in einem Punkte ab, wie­
wohl er, wie die drei zuvor erwähnten, sonst der typischen Form ange­
hörte. Die Lage und Breite der pigmentirten Zone war wie gewöhnlich 
in den weit vorgerückten chronischen Fällen. Das Pigment war regel­
mässig (theilweise in Zellen) an den Gefässen gelagert. Eine Entzündung 
der Uvea liess sich nicht nachweisen. Die Retina atrophisch und schlecht 
erhalten. Es waren keine Exsudatmassen zwischen der Retina und der 
Chorioidea nachzuweisen, wohl aber ausserordentlich schöne grosse glas­
artige Drusen und Platten an der Glaslamelle der Chorioidea. Es war 
kein Pigment in denselben und beim Trennen der Retina und Chorioidea 
blieb auch kein Pigment an ihren Flächen hängen. Die Contour derselben 
war scharf und abgerundet und nichts deutete darauf, dass ein Eindringen 
in die Substanz der Retina stattgefunden haben könnte. In nichts unter­
schieden sich diese Drusen von den von Donders und Müller beschriebe­
nen, äusser durch ihre ungewöhnliche Grösse und Ausdehnung; ferner war 
kein Verhältniss zwischen der Lage derselben und dem Verlauf der Re­
tinalgefässe.

Es war also auch hier, wiewohl sich neugebildete Substanz zwischen 
Chorioidea und Retina vorfand, ein eigentliches, in die Retina vordringen­
des Exsudat nicht vorhanden und ebenso wenig fand sich ein solches in 
den andern Fällen. Die Beobachtungen von H. Müller zeigen zwar, dass 
auch weiche Massen in drüsiger Form an der Innenfläche der Chorioidea 
vorkommen, und hier somit Uebergangsformen auftreten. Doch glaube ich 
auf den obigen Mangel von Exsudaten in den von mir untersuchten Fällen 
Werth legen zu müssen, insofern dieselben zeigen, dass die von Anderen 
beschriebenen Exsudatmassen nur Eigenthümlichkeiten besonderer Fälle sein 
können, nicht aber für die pigmentirte Netzhaut charakteristisch sind; so 
waren in den von Schweigger beschriebenen Fällen nebenbei ausgedehnte 
Entzündungsspuren vorhanden.

Das Pigment, welches in der Retina vorkommt, hat in den von mir 
untersuchten Fällen nur eine Quelle, nämlich das ursprüngliche Chorio- 
idealepithel, denn von Wucherung desselben oder Neubildung von Pigment 
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in Exsudatmassen irgend einer Art war nichts zu constatiren. Ferner war 
kein Pigment von ausgetretenem Blut herstammend vorhanden. Es ist 
nicht zu leugnen, dass eine Wucherung des Chorioidealepithels stattfinden 
könnte, das Vorkommen aber von mehr Pigment in Exsudatmassen und 
Pigmentconglomeraten als von der Epithelialschicht in normalem Zustand 
zu erwarten ist, rechtfertigt noch nicht die Annahme einer Neubildung von 
Pigment in denselben; denn in den meisten Fällen sind an vielen Stellen 
die Zellen grösser und pigmentreicher als normal, was in direktem Ver­
hältnisse mit der Heftigkeit des Processes und der Complication des Falles 
zu stehen scheint. Das Pigment-Epithel vor und hinter der pigmentirten 
Zone war in allen 4 Augen fast gänzlich pigmentlos, behielt aber seine 
normale Form. Der Grad der Veränderung in den Pigmentzellen innerhalb 
der pigmentirten Zone war sehr verschieden, aber aus allem was ich be­
obachtet habe, schliesse ich, dass eine sehr bedeutende Veränderung der 
Pigment-Zellen nicht wesentlich ist, sondern dass die Hypertrophie der Zel­
len, die Vermehrung ihres Pigment-Inhalts und ihr Zugrundegehen mehr 
als zufällig zu betrachten ist, was auch für die Bildung von Pigment-Con- 
glomeraten gilt. Das Typische ist, dass die Zellen in die Retina eindringen 
und sich um die Gefässe und nicht in beliebigen Theilen der Retina ab­
lagern. Die Masse des eingetretenen Pigments wird im Allgemeinen durch 
die Grösse der Gefässstämme bedingt.

In Uebereinstimmung mit Heinrich Müller glaube ich, dass eine Er­
weichung der Retina und Durchtränkung derselben mit Feuchtigkeit eine 
der Grundbedingungen zu deren Pigmentirung ist. Durch einen Wucher- 
ungsprocess in den äussern Schichten der Retina aber muss eine solche 
Erweichung und Durchtränkung mit Feuchtigkeit in der Retina entstehen. 
Wie oben bemerkt bekommen die AfüWer’schen Fasern durch diesen 
Wucherungs-Process einen eigenthümlichen Verlauf und ein eigenthümliches 
Ansehen, namentlich nehmen dieselben in den Körnerschichten einen bo­
genförmigen Verlauf an während sie sonst senkrecht stehn. Nun ist es 
aber klar, dass die Gefässe besonders an ihren Theilungsstellen diesem Ver­
laufe hinderlich sein und desshalb weniger resistente Stellen entstehen 
könnten, weil wir diese Fasermassen als einen Schutz gegen das Eindringen 
in die Retina ansehen müssen. Wenn dies nicht die Entstehung von we­
niger resistenten Stellen erklärt, so müssen wir entweder annehmen, dass 
der Process in der Retina durch das Ueberwiegen von gewissen histolo­
gischen Elementen an solchen Stellen rascher zu Erweichung leitet oder, 
dass längs der Gefässe eine noch nicht näher bekannte Anomalie existirt, 
wodurch im Verlauf des Krankheitsprocesses weniger Resistenz geboten 
wird. Am allerwenigsten aber kann ich mir denken, dass die Retina ein­



250 POPE: Ueber Retinitis pigmentoBa.

dringenden Chorioideal-Massen gegenüber passiv bleibe und dass das häu­
figere Vorkommen von Pigment an den Gefässen zufällig sei. An den 
afficirten Stellen wird wahrscheinlich die Zapfenschicht aufgequollen und 
verflüssigt, zu gleicher Zeit wird die Verbindung der Epithelschicht mit 
der Glaslamelle der Chorioidea locker, was vielleicht mitunter dadurch ge- 
schiebt, dass eine weiche Verdickung der Glaslamelle oder eine flüssige 
Schicht an der innen Fläche derselben entsteht. Die Beobachtung macht 
es sicher, dass eine Verschiebung des Pigments stattfindet und wenn wir 
die starke Wucherung und den eigenthiimlichen Verlauf der faserigen Mas­
sen an der äussern Fläche der Retina betrachten, so ist es klar, dass 
dieselben nicht ohne Einfluss auf jedes bewegliche Material sein werden; 
sondern durch das Fortschreiten des Processes einen steten Druck ausüben 
werden. In der That macht eine blose Betrachtung der Berührungsflächen 
der Retina und Chorioidea sehr wahrscheinlich, dass die Veränderungen in 
dem Retinal- und nicht die, welche in dem Chorioidealgewebe vorkommen, 
die Ursache der Veränderung der Lage des Pigments abgeben. Es könnte 
die Behauptung aufgestellt werden, dass dies nicht nöthig sei, sondern, 
dass die an irgend einer Stelle weich gewordene Retina leicht einer wach­
senden Masse Bahn machen würde, dies allein scheint mir jedoch zur Er­
klärung aller gemachten Beobachtungen nicht auszureichen. An senkrech­
ten Schnitten durch afficirte aber nicht pigmentirte Theile der Retina sah 
ich mehrfach die Gefässe sehr locker in dem sie umgebenden Gewebe lie­
gen, was die Idee einer früheren Durchtränkung mit Feuchtigkeit unter­
stützt und dies im Zusammenhang mit der häufig schönen Erhaltung der 
Pigmentzellen um die Gefässe macht es wahrscheinlich, dass eine Ver­
breitung des Pigments längs der letztem leichter vor sich ging.

Es fragt sich jetzt, ob diese Untersuchungen irgend etwas Neues für 
ophthalmoskopische Forschungen liefern. Mir ist es nicht bekannt, dass 
jemand in einem solchen Fall den obenerwähnten Mangel an Pigment in 
der Epithelschicht vor und hinter der pigmentirten Zone beobachtet hat; 
Jener Mangel wird wahrscheinlich nur in weit vorgeschrittenen Fällen 
sich zeigen. Das in einem Falle beobachtete Vorhandensein von grossen 
Massen granulirter kernhaltiger Körper zwischen der Epithelschicht der 
Retina, das Vorkommen sehr ausgebreiteter und grosser Drnsen und Plat­
ten in einem andern Falle und die Wucherung der äussern Schichten der 
Retina, welche in allen von mir untersuchten Fällen stattgefunden hat, 
bieten Objecte dar, welche wahrscheinlich der ophthalmoskopischen Unter­
suchung zugänglich sind, und welche wohl zu Verwechselungen führen 
könnten. Dr. Lièbreich hat das Vorkommen von graulichdurchscheinenden 
innerhalb der Epithelschicht iiegehden Massen beobachtet. So viel ich 
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mich erinnere, war dies an Fällen von acuter Chorioiditis, die mit dem 
Vorkommen von Pigment in der Retina complicirt waren; wenigstens hat 
er mir einen solchen Fall gezeigt. Woher, und welcher Natur jedoch solche 
Massen sind, müssen weitere Untersuchungen feststellen.

Die Function der Retina wird wahrscheinlich auf dreierlei Weise auf­
gehoben; nämlich durch den Wucherungsprocess in den Körnerschichten; 
ferner durch Zerstörung der Zapfenschicht, und endlich durch Wucherung 
in der Nervenschicht, welche Ürsache wohl später in Wirksamkeit tre­
ten kann als die beiden ersten.

Was schliesslich den Ausgangspunkt der Krankheit betrifft, so fallen 
zwar am meisten in die Augen die verschiedenen Veränderungen, welche 
das Pigmentepithel erleidet; doch fehlt es am Beweis, dass die ursprüng­
lichen Veränderungen hier stattfinden. Man kann nicht umhin von der 
ähnlichen Lage und Ausbreitung der Drusen der Glaslamelle der Chorio­
idea und derjenigen der Pigmentirung der Retina betroffen zu sein und 
wenn wir an das Vorkommen sowohl weicher wie harter Drüsen an der­
selben denken, so ist es nicht ohne allen Grund, dass wir die Ursache 
der Pigmentirung hierin suchen. Jedoch wird dies durch eine nähere Be­
trachtung der Thatsachen sehr unwahrscheinlich gemacht. Betrachten wir 
zunächst das Verhalten der Gefässhaut. Die Untersuchung hat in keinem 
exquisiten Falle bis jetzt bedeutende Veränderungen in derselben an den 
Tag gelegt, sondern nur in einigen Fällen, welche nicht als exquisit be­
zeichnet werden durften; bei solchen aber ist es bis jetzt unmöglich zu 
entscheiden, ob die Ursache der Krankheit auf beide Häute zugleich ge­
wirkt hat oder nicht. Man kann fragen, ob das ausnahmsweise Vorkom­
men einer abnorm grossen Zahl indifferenter Zellen in der Chorioidea 
nicht eben so gut als Folge des Processes in der Retina und der Epithel­
schicht wie als Ursache aller andern Veränderungen betrachtet werden 
könnte. Es hält schwer zu denken, es gebe eine Form von Chorioiditis, 
welche ihre Producte längs der Retinalgefässe liefert und zur. Lagerung 
von Pigment um dieselben führt, ohne dass die Retina selbst daran Theil 
genommen hat. Das Zugrundegehen der Retina durch einen entzündlichen 
Process bildet einen scharfen Contrast zu dem wohlerhaltenen Zustande der 
Chorioidea und indem wir zur Erledigung der Frage über die Theilnahme 
der Chorioidea erst weitere Untersuchungen erwarten, müssen wir es als 
festgestellt betrachten, dass die Retina die erheblichste Rolle bei ihrer 
Pigmentiriing spielt. iiflqunHfbB lobnogioldonn'ihn r.niioil
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Bemerkungen zu Hrn. POPE’S

Abhandlung über Ritinitis pigmentosa
von

HEINRICH MÜLLER.

Indem ich mir erlaube, der Abhandlung des Hrn. Pope einige kurze 
Bemerkungen beizufügen, will ich zuerst hervorheben, dass mir dieselbe 
eine wesentliche Bereicherung unserer Kenntniss vom Eindringen des 
Chorioidealpigments in die Retina zu enthalten scheint.

Dass bei „Retinitis pigmentosa44 wenigstens der grösste Theil des 
Pigments von aussen eingedrungen ist, musste Jeder einsehen, welcher die 
Aussenfläche der Retina und die Innenfläche der Chorioidea in grösserer 
Ausdehnung an zusammengehörigen Stellen verglich und die Continuität 
des Pigments in und äusser der Retina an senkrechten Schnitten erhärteter 
Präparate verfolgte. Ebenso war die Wucherung der Retina mit nachfol­
gender Atrophie, als deren Theilerscheinung ich die Pigmentirung be­
zeichnet hatte, mehrfach bestätigt.

Aber der mechanische Einfluss der auswachsenden Körnerschicht aut 
das Pigment nebst Stäbchendetritus etc. war den früheren Beobachtern 
entgangen. Es werden offenbar jene Massen in ähnlicher Art verschoben, 
wie durch die Drusen der Glaslamelle, nur in grösserer Ausdehnung. Die 
marmorirte Zeichnung an der Aussenfläche der pigmentirten Netzhaut rührt 
zu einem guten Theil von den Furchen her, welche zwischen den aufstre­
benden Büscheln der wuchernden Körnerschicht sich bilden. In diese 
Furchen und damit communicirende Räume wird Pigment etc. zusammen­
gedrängt. Daneben ist offenbar die Durchtränkung und Erweichung der 
Retina mit nachfolgender Schrumpfung von wesentlichem Einfluss.

Mit der Auffassung der Netzhautpigmentirung im Ganzen wird es 
gehn, wie mit der Sehnerven-Excavation. Es liessen sich daran wesentlich 
verschiedene Formen unterscheiden, von denen jede wieder bald rein d. h.
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isolirt, bald mit verschiedenen Processen in Verbindung auftreten kann ’) 
So scheiden sich auch hier sehr verschiedene Formen, denen jede wieder, 
mehrfach complicirt sein kann.

Vor Allem ist das in der Retina aus Blutfarbestoff gebildete Pigment 
von dem eingedrungenen Chorioidealpigment zu trennen. (Wiirzb. Verhandl. 
IX. S. LII.) Das erstere kommt natürlich bei verschiedenen Processen, mitunter 
auch neben dèm letzteren vor. Aber auch dem Eindringen des Chorioidealpig- 
ments liegen verschiedene Processe zu Grunde wofür sich auch Maas * 2) ausge­
sprochen hat. In manchen Fällen ist der chorioideale Ausgang nicht zu be­
zweifeln. So besonders deutlich bei umschriebenen zerstreuten Flecken, wie sie 
nicht so seltenvorkommen. Die atropbirte, pigmentirte Retina ist mit der Chori­
oidea und Sclera oft fast ohne erkennbare Gränze vereinigt3). Es blieben dann 
die Fälle übrig, welche wegen ihres übereinstimmenden und eigenthiimlichen 
räumlichen und zeitlichen Verlaufs als exquisite oder typische Netzhaut- 
pigmentirung bezeichnet zu werden pflegen. Bei diesen scheint das wu 
chernde Auswachsen der Netzhautfaserung mit der von Hrn. Pope gefun­
denen mechanischen Verschiebung des Pigments am reinsten zu sein, wie 
Hr. Pope hervorhebt.

*) S. Archiv für Ophthalmologie. IV. 2. S. 37.
2) Over torpor retinae in Donäers: Tweede Verlag etc. 1861. 
») A. a. O. S. 34.

Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd.

Aber die wegen der Frische des Processes besonders lehrreiche Beob­
achtung an dem Kinde zeigt, dass derselbe Vorgang auch sonst vorkommt, 
und ich habe ihn seither sehr deutlich auch in andern, noch nicht be­
stimmt in eine Gruppe zu fassenden Fällen gesehen.

Es ist also offenbar der erwähnte räumliche und zeitliche Verlauf, 
der jene exquisite Retinitis pigmentosa besonders charakterisirt und der 
Gedanke, dass hiefiir eine bestimmte anatomische Grundlage gefunden 
werden müsse, war es, der mich stets abhielt, die Sache anders als in 
kleinen Notizen zu behandeln. Es wird die Hauptaufgabe fernerer anato­
mischer Untersuchungen sein, jene vermuthete Grundlage aufzuspüren. 
Ausserdem ist vom histologischen Standpunkt die grosse Frage auch hier 
aufzuwerfen, welche überhaupt die Anatomie der Retina jetzt beherrscht, 
wie viel von dem radiären Fasersystem, das so beträchtlich auswachsen kann, 
dem nervösen Antheil, wie viel dem bindegewebigen Stützapparat zugehört.

18



Fortgesetzte Beobachtungen
über die

compressiven Kropfstenosen der Trachea.
Von

Dr. HERRMANN DEMME,
Privatdozent der Chirurgie und pathol. Anatomie an der Universität Bern.

(Mit 2 Tafeln photographischer Abbildungen.)

Nachträge zu meiner früheren Arbeit. Fortgesetzte Rundschau in 
der Literatur.

Seit ich in dieser Zeitschrift Bd. Π., p. 390 u. ff. meine ersten 
Beobachtungen über Luftröhrenverengerungen durch Druck, und besonders 
über die durch Kröpfe bedingten Tracheostenosen veröffentlicht habe, ist 
mir die glückliche Gelegenheit zu Theil geworden, weitere Erfahrungen 
über den interessanten Gegenstand zu sammeln, welche ich um so eher 
an derselben Stelle niederlege, als dadurch meine frühere Arbeit vervoll­
ständigt werden soll. Obschon weit davon entfernt, eine monographische 
Darstellung der wichtigen Form der compressiven Tracheostenosis strumosa 
anstreben zu wollen, so war ich dennoch eifrig bemüht, auch das litera­
rische Material so vollständig als möglich herbeizuziehen.

Vorerst erlaube ich mir zu der allgemeinen TJebersicht über die Be­
dingungen der Compressionsstenose der Trachea, mit der ich meine erste 
Abhandlung begonnen habe, einige Nachträge zu liefern. Ich benutze 
hierzu denselben Rahmen. Unter A, 5 sprach ich von den durch Tumo-
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ren der Wirbelsäule bedingten Druckverengerungen der Luftröhre. Neben 
dem Falle von Ollivier muss ich noch eine Erfahrung erwähnen, welche 
im Jahre 1837 auf der Klinik meines Vaters gemacht wurde, und deren 
genauere Angaben ich in dessen Journalen vorfand. Es handelte sich um 
ein colossales Osteosarkom des ganzen Halstheiles der Wirbelsäule bei 
einem jungen Mann von 28 Jahren. In dem ganzen Verlaufe des Falles 
herrschten die Erscheinungen der Laryngotracheostenose vor. Dysphagie 
trat erst später hinzu. Der Tod erfolgte, unterstützt durch die Circula- 
tionsstörungen, asphyctisch. — In diese Classe gehören auch die Fälle von 
Knickung und Dislocation der Hals- und Brustwirbel, wie sie im Verlaufe 
von Spondylarthrocace ziemlich häufig beobachtet werden, obschon unter 
diesen Verhältnissen die Senkungsabscesse meistens mehr Antheil an den 
Compressionserscheinungen haben.

Als A, 11 habe ich noch der Tracheostenosen durch Luftaustritt Er­
wähnung zu thun. Einerseits kommen hier die Fälle in Betracht, wo die 
emphysematose Geschwulst, nach Verletzung eines Bronchus der Trachea 
entlang emporsteigt, und namentlich in der Gegend der Incisura sterni 
zu Druckerscheinungen führt. Anderseits handelt es sich um die freilich 
selten zu bedeutender Verengerung führenden Luftkröpfe (Struma ventosa 
oder Pneumatophyma, aerocele, goitre aérien). Diese Formen wurden 
von Franck, Richter, Schmalz, Heidenreich, Larrey u. A. beschrieben, 
zumeist als Folge gleichzeitiger Verletzung der Luftwege und der Kropf­
drüse , wie sie bisweilen bei heftigem Schreien, Brechen, Blasen etc. zu 
Stande kommen sollte. Die interessantesten Fälle der Art sind von Larrey 
(Clin. chir. T. II. p. 81) in Aegypten beobachtet worden. Bei genauerer 
Prüfung der Beschreibungen kann es nicht zweifelhaft bleiben, dass meis­
tens nur das fasciale Bindegewebe des Halses, nicht aber das Driisen- 
parenchym selbst Sitz der Luftansammlung gewesen ist.

Ehe wir uns den Kropfstenosen im engern Sinne zuwenden, müssen 
wir auch nochmals auf das Carcinom und die Massivtumoren der Schild­
drüse zurückkommen.

Es wurde bereits früher darauf hingewiesen, wie relativ selten die 
rein compressiven Laryngo- und Tracheostenosen bei Massivtumoren sind, 
und wie nur der Faserkrebs, das Sarcom und das Cancroid häufig eine 
Ausnahme hiervon machen. Bei den carcinomatösen Thyreoidalgeschwül- 
sten (sensu strict.) hat man sich auch in den Fällen, welche eine reine 
Compressionsstenose im Leben vermuthen liessen, meistens bei der Section 
überzeugt, dass tiefere Veränderungen der Larynx- und Tracheawandun­
gen (Krebsinfiltration, Perforation, Ulceration, Necrose etc.) vorhanden 

18’
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waren. Von der Trostlosigkeit der unter den angegebenen Verhältnissen 
ausgeführten Tracheotomie geben die chirurgischen Journale schlagende 
Zeugnisse, welche aber ebensowenig gegen die Zulässigkeit dieser Opera­
tion entscheiden als die bei Aneurysmacompression gemachten Erfahrungen. 
Von Interesse für die Würdigung einer bei den genannten Zuständen 
vorgenommenen Tracheotomie sind besonders die folgenden Beobach­
tungen: von Ulrich (Wien. Med. Zeitschr. N. F. III. 13. 14. I860), 
von Langend eck (Med. Centralzeitung XXVIII. 18. 1859), zwei derartige 
Fälle betreffend und von Budd (Brit. med. Journ. April 9. 1859).

Zu meinen eigenen Beobachtungen über reine Compressivstenose der 
Trachea durch massive} resp. carcinomatose Schilddrüsentumoren, und zu 
den Erfahrungen von Ulrich und Knaffl (vergl. die frühere Arbeit) habe 
ich noch folgende bemerkenswerthe Fälle hinzuzufügen : 1) Chassaignac 
(Union méd. Juillet 1849) führte die Tracheotomie bei reiner Compres- 
sionsstenose der Luftröhre aus. Dieselbe war durch einen, hinter dem 
Brustbein gelegenen Faserkrebs der Schilddrüse bedingt. Bald darauf 
erstickte die Kranke, und die Autopsie zeigte, dass die Geschwulst eine 
kaum baumnussgrosse Verlängerung zwischen Luft- und Speiseröhre 
schickte und dass durch weitere Compression der erstem der asphyctische 
Tod herbeigeführt war. 2) Eine interessante Erfahrung wurde kürzlich 
von Betz (Memorabilien VI. im Aug. 1861) mitgetheilt „Geschichte einer 
Tracheostenose.“ Es handelte sich um eine faserkrebsige Degeneration der 
beiden Schilddrüsenlappen und der nahegelegenen Lymphdrüsen, welche 
die Trachea mächtig comprimirten. Besonders bemerkenswerth war der 
Umstand, dass die Erstickungsbeschwerden, obschon von einer stetig wir­
kenden Ursache unterhalten, dennoch anfallsweise auftraten. Wir werden 
besonders auf diese Erscheinung in der Folge näher eingehen.

Wir gelangen jetzt wieder zu den compressiven Kropfstenosen im 
engem Sinne.

Obschon bereits ältere Autoren von dem erstickenden Kropf {goitre 
suffocant} sprechen, so sind doch genaue klinische und anatomische Beob­
achtungen dieser Form in der Literatur äusserst selten zu finden, wie 
dies bereits in meinem ersten Aufsatze betont wurde. Fortgesetzte litera­
rische Studien haben zur Vervollständigung unserer Kenntnisse der com­
pressiven Kropfstenosen Folgendes ergeben:

1) Die neueste monographische Bearbeitung der Sehilddrüsenkrankheiten von Lebert 
welche erst nach Vollendung dieses Aufsatzes in meine Hände gelangte, liefert in seiner 
umfassenden Beherrschung des casuistischen Materiales eine Reihe von Beobachtungen, 
welche schlagend für die Richtigkeit dieser Behauptung sprechen (vergl. Beob. 58—64.)
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Der Erste, welcher diesen Gegenstand näher ins Auge fasste, war 
Bonnet. (Seine Erfahrungen sind niedergelegt in den Arbeiten von Phili- 
peaux „Mém. sur les goitres qui compriment et déforment la trachéartère, 
et sur leur traitement, d’après les leçons cliniques de Μ. le Prof. Bonnet. 
Gaz. méd. 1851. Nr. 48—51 und in seinem Werke: Traité des sections 
tendineuses et muscul. etc. Paris 1841, p. 558 u. ff.) Er studirte vor­
zugsweise den Einfluss der Muskelcompression und beschrieb eine dreifache 
Art der Verengerung der Luftröhre: durch seitlichen Druck, durch Com­
pression von vorne, und durch Abbiegung. Frühere Autoren, wie z. B. 
Baillie (1795) begnügten sich nur mit der Angabe, dass die Luftröhre 
durch umfangreiche Kröpfe zusammengedrückt, und in ihren Knorpeln 
gebrochen werden könne; ohne bestimmtere Beobachtungen hierfür anzu- 
geben. Wichtig sind die Präparate des Musée Dupuytren, welche sich 
auf das fragliche Verhältniss beziehen, und welche zum Theil aus älte­
rer Zeit stammen. Unter der Abtheilung: „Maladies de 1’ appareil de la 
respiration“ befinden sich folgende wichtige Beispiele von Kropfstenose: 
3) Goitre double latéral résiculeux ; compression de la trachée - artère, 
modèle en cire (Dupuytren} 5) Goitre kystique de 1’ isthme ou lobe mé­
dian du corps thyroïde; les parois en sont ossiformes; forte compression 
de la trachée-artère. (Cloquet'}. Heidenreich, in seiner Monographie der 
Kröpfe p. 144—147 erwähnt noch mehrere Beispiele von compressiven 
Kropfstenosen. Knaffl (österr. Jahrbücher XXIII., Heft 1.) erzählt einen 
Fall, der namentlich durch die Complikation mit Lungenentzündung von 
Interesse ist. Eine analoge Beobachtung werde ich in der Folge selbst 
mittheilen. Engel (Oesterr. Jahrb. Juni 1841) beschreibt einen Erstick­
ungsfall , welcher durch die ausgedehnte Compression hyperplastischer 
Schilddrüsenlappen zu Stande kam. So auch Pauli (Untersuchungen und 
Erfahrungen im Gebiete der Chirurgie 1844). Hauel in seinem Werke 
„Des tumeurs du corps thyroïde, Thèse de concours I860“ kommt wieder­
holt auf die Kropfstenosen der Trachea zurück und erwähnt unter Andern 
einen Fall von Gallois, in welchem die compressive Abplattung der Luft­
röhre über 10 Ctm. umfasste (1. c. p. 49). Eine durch den genauen 
Sectionsbefund von O. Beckmann bemerkenswerthe Erfahrung finden wir 
bei Fischer (Mittheilungen aus der Chirurg. Universitätsklinik zu Göttingen 
1861 p. 232). Sie betrifft eine 60jährige Frau, welche trotzdem, dass 
man zu ihrer Rettung einen voluminösen Kropf spaltete, dennoch binnen 
kurzer Zeit asphyctisch starb. Die Luftröhre war in grösserer Ausdehnung 
durch eine bilaterale Struma kielartig geknickt. Weshalb F. diesen Fall 
als Struma lymphatica qualificirt, ist mir unbegreiflich. Will man diesen 
einmal durch den Sprachgebrauch sanktionirten, wenn auch anatomisch
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wenig haltbaren Ausdruck ferner vererben, dann sollte man wenigstens 
nur solche Formen damit belegen, bei denen es sich wesentlich um pa­
renchymatöse Hyperplasie der Schilddrüse mit colloider Metamorphose 
(kleine, multiple Cysten) handelt. Der fragliche Kropf ist eine Struma 
cystica in optima forma. Wir werden bei der pathologischen Anatomie 
der von mir selbst beobachteten Fälle Gelegenheit haben, zu zeigen, wes­
halb auf diesen Punkt ein gewisses Gewicht gelegt werden muss.

Eine besondere Erwähnung verdienen die sog. vasculären oder aneu­
rysmatischen Strumen, bei denen Compressionsstenosen sowohl in Folge 
des Druckes der Tumoren selbst, als durch Blutergüsse veranlasst, nicht 
selten beobachtet wurden. Bonnet und Gosselin brachten Beispiele, 
welche namentlich auch dadurch interessant sind, dass sie die Möglichkeit 
einer Verwechslung mit dem Symptomencomplex der Aortenaneurysmen 
darthun. Während die Mehrzahl dieser Fälle kaum oberflächlich beschrie­
ben sind, theilt Houël (1. c. p. 44) eine von Nelaton gemachte Erfahrung 
mit, welche durch genaue Darstellung sehr merkwürdig ist. Selbst im 
Tode konnte der eigenthümliche Zusammenhang der einzelnen Theile vor­
übergehend an die Existenz eines Aortenaneurysmas glauben lassen, in­
dem die durch enorme Gefässausdelmungen und Blutergüsse ausgezeichnete 
Drüsenhyperplasie innig mit dem Aortenbogen und dem Truncus brachio­
cephalicus verwachsen war. Äusser der Abplattung und Deformirung 
dieser Gefässe war namentlich die ausgedehnte und hochgradige Tracheo- 
stenose bemerkenswerth. Der Kropf hatte sich vorzugsweise vom rechten 
Schilddrüsenlappen aus substernal entwickelt.

Nicht minder erwähnenswerth ist eine Beobachtung von Förster 
(Handb. d. spec. path. Anat. 1854 p. 239). Einerseits liefert dieselbe 
ebenfalls ein Beispiel für die Möglichkeit einer Verwechslung mit Aneu­
rysma während des Lebens. Anderseits zeigt sie aber, dass nicht jeder 
substernale Kropf mit Nothwendigkeit eine Compressionsstenose der Luft­
röhre zu bedingen brauche. Besonders auffallend war hier der Umstand, 
dass in dem fraglichen Kropfe durchaus keine vorwiegend vasculäre Na­
tur nachgewiesen werden konnte, sondern dass derselbe sich als ein ein­
fach lymphatischer Kropf (in dem oben erörterten Sinne) zu erkennen gab. 
Die Respirationsstörungen waren hier zum Theil durch Compression der 
Lunge selbst bedingt gewesen.

Wir können diesen Abschnitt nicht schliessen ohne mit einigen Wor­
ten auf das Verhältniss einzugehen, welches die Kröpfe zu gewissen 
Asthmaformen einnehmen, die namentlich von Kopp als Asthmathymicum 
genauer ins Auge gefasst wurden. Schon früher wurde von verschiedenen 
Autoren der Zweifel geäussert, ob alle jene Geschwülste, die man auf
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die Thymus bezog, auch wirklich dieser angehören und ob nicht vielmehr 
ein Theil derselben als Kröpfe zu deuten seien. Dass auch bei Neugebo­
renen und Kindern in den ersten Jahren, bei denen man jene Asthma- 
formen am häufigsten beobachtet hatte, unzweifelhafte Kröpfe mit den 
genannten Erscheinungen vorkommen, davon hatte man sich wiederholt 
zu überzeugen Gelegenheit. Unter Anderm erwähne ich eine Erfahrung 
von Hasse (Anatom. Beschreibung der Krankheiten der Circulations- und 
Respirationsorgane 1841 p. 522), eine tödtliche Kropfstenose bei einem 
Neugeborenen betreffend. Das beschriebene Präparat wurde von Hedenus 
der Leipziger Sammlung einverleibt. Die Schilddrüse hatte die Luftröhre 
ringartig umschlossen und verengt. Schwieriger war oft die Entscheidung 
bei jenen in der Mitte des Halses unter das Brustbein herabreichenden 
Geschwülsten, zumal wenn sie von der Schilddrüse ganz und gar abge­
trennt erschienen. Zu voreilig hat man dieselben gewöhnlich den Thy- 
mustumoren zugerechnet.

Vorerst hat man sich daran zu erinnern, dass in sehr vielen Fällen 
mittlere drüsige Anhänge der Schilddrüse vorkommen, welche unter Um­
ständen auch jede Verbindung mit dieser Drüse verlieren können. Diese 
sind von den Autoren als Nebenschilddrüse, Schilddrüsenanhang, Gl. thy­
reoidea succenturiata etc. beschrieben worden. (Vergi. Porta Delle ma- 
lattie e delle operazioni della ghiandola thyroidea p. 45; Rokitansky', zur 
Anatomie des Kropfes, Denkschrift der K. Academie d. Wissensch. Bd. I. 
Luschka Anatom, d. menschl. Halses 1862 p. 296 u. A.) Béraud hat 
dieselben namentlich bei dem Fötus studirt und die Vermuthung ausge­
sprochen, (Denkschriften der Academie) dass sie sehr häufig den Aus­
gangspunkt von Geschwülsten bilden, welche man als ausserhalb der 
Schilddrüse liegend bezeichnet.

Lebert (Anat. pathol. Livr. III.) und Cruveilhier (Anat. path.) haben 
geradezu die Meinung vertreten, dass ein grosser Theil der Tumoren, 
welche von den Autoren als Hypertrophien der Thymus angesprochen 
wurden, auf Vergrösserung des mittlern Lappens der Schilddrüse oder 
eines accidentellen, satellitischen Thyroidalkörpers bezogen werden müssen, 
und Betz hat in einem gediegenen Aufsätze (Journal f. Kinderkrankheit, 
Bd. 21, H. 3—4) das Asthma thyreoideum einer genauem Würdigung 
unterzogen. Sehr characteristisch ist eine Beobachtung von Maurer 
(Journal f. Kinderkrankheit, 2 Jahrg. 1854, H. 5 — 6). Sie betraf einen 
kräftigen, wohlgebildeten Knaben, dessen Vater einen umfangreichen Kropf 
gehabt hatte. Die Respiration war gleich nach der Geburt röchelnd und 
pfeifend, wobei das Kind nach Luft schnappte. Tod nach 36 Stunden. 
Hyperplasie der Seitenlappen, welche die Trachea ringartig umfassten und
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verengten. Lebert (1. c.) hat die sämmtlichen, in der Literatur verzeich­
neten Fälle von sog. Asthma thymicum einer genauen Prüfung unterwor­
fen und gefunden, dass eigentlich nur zwei authentische Beobachtungen 
von Thymusvergrösserung und Laryngismus existiren. (Ein Fall, der 
im Catalog des Boston-Museum verzeichnet ist, und ein zweiter, welchen 
Dubourg der anatomischen Section von Paris vorlegte. Soc. anat. 1826 
p. 130). Dazu müssen wir noch einige Fälle fügen, welche Rühle (1. c.) 
mitgetheilt hat. Noch dazu war es in diesen Beobachtungen unmöglich, 
eine bemerkenswerthe Tracheostenose zu entdecken. Houel (Manuel 
d’anatomie pathol. 1857. p. 560) erwähnt den einzigen, mir bekannt ge­
wordenen Fall von Thymuscompression der Luftröhre und selbst dieser 
ist nicht über jeden Zweifel erhaben. Das fragliche Präparat wurde am 
20. April 1855 der Société anatomique in Paris vorgeführt. Die Trachea 
ist so bedeutend comprimirt, dass die Tracheotomie vorgenommen werden 
musste. Broca erklärte, wiewohl nicht auf mikroskopische Untersuchung 
gestützt, den Tumor für eine Thymushypertrophie. —

Wenn sich auch ein grosser Theil der sogenannten erstickenden 
Kröpfe auf das Phänomen der Compressionsstenose der Luftröhre zurück­
führen lässt, so ist dies doch keineswegs immer der Pall. Es kommen 
Todesfälle durch Kröpfe zu Stande, bei denen die Erklärung offenbar in 
einem andern Momente gesucht werden muss. Und hier liegt eine Auf­
gabe vor, die bisher noch gar nicht in Angriff genommen wurde. Statt 
mehrerer älterer, zum Theil sèhr ungenauer Beobachtungen (Ferrus, Guersant 
u. A.) erlaube ich mir nur eine Erfahrung von Otto Beckmann als Bei­
spiel anzuführen, über welche Fischer (a. a. 0. p. 231) berichtet:

Patientin war 24 Jahre alt. Sie stellte sich am Morgen mit einem 
starken, lymphatischen, bis hinter das Brustbein hinabreichenden Kropf in 
der Poliklinik vor und klagte über beträchtliche, seit 3 Tagen bestehende 
Athmungsbeschwerden, sie sah cyanotisch aus. Statt sogleich im Hospi­
tal zu bleiben, ging sie den Tag über als Dienstmagd ihren Geschäften 
nach. Abends 9 Uhr machte sie sich in Begleitung eines Mannes dort­
hin auf den Weg. Nachdem sie ohngefähr 10 Minuten gegangen, höch­
stens noch 3 Minuten vom Hospital entfernt war, rang sie nach Luft und 
schrie ängstlich um Hülfe. Von ihrem Begleiter rasch hergetragen, sank 
sie vor dem Hospital zusammen und war todt. Augenblickliche Aderlässe, 
künstliche Respirationsversuche, Electricität waren ohne Erfolg.

Äeetfon. Eine bedeutende Struma erstreckt sich bis zum Thoraxein­
gang; die Gefässe, Mm. sternocleidom. zur Seite gedrängt. Mm. sterno­
hyoidei und sternothyroid, gehen gespannt darüber hinweg. Jugularvenen, 
rechtes Herz, Vv. cavae mit derben Gerinnseln in Menge gefüllt. Speise-
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röhre und Luftröhre sind beide hinten zwischen den Schilddrüsenlappen 
gelegen, wenig verengt. Die Schilddrüse selbst ist aus 2 fast vollstän­
dig getrennten Lappen bestehend, welche nur eine ganz schmale Brücke 
in der Tiefe verbindet. Der linke Lappen, 3^/^ lang, etwa breit
und ebenso dick, ist von dunkelrother Farbe und auf dem Durchschnitt 
ist ein ganz gleichmässig gewuchertes, von kleinen Cysten durchsetztes, 
in grobe Lappen getheiltes Gewebe, ebenfalls von dunkler Röthung. 
Rechts ist die Schwellung bedeutender, der Lappen , 4“ in der Länge, 
dehnt sich mit seinem leicht abgesetzten, vordem, dickerm Anhänge bis 
an die untere Gränze des Larynx und überragt seine ganze vordere Par- 
thie, sich eng an den linken Lappen anschliessend, hat hiernach eine 
Breite von 3“ und ist gegen 2“ dick. Die Schnittfläche verhält sich im 
Allgemeinen wie links, aber im Centrum finden sich grössere Cysten und 
mehr abgegränzte, blassere, mit Gallertcystchen durchsetzte Heerde. Der 
N. recurrens läuft rechts über die hintere Fläche des Kropfes und senkt 
sich dann zum Kehlkopf, links hart neben der Luftröhre nach innen von 
der Geschwulst. Die Schleimhäute der Luftwege sind ziemlich geröthet, 
enthalten mässige Mengen schaumiger Massen ; Lungen lufthaltig, unelas­
tisch, ödematös. Congestionszustände am Darm, Milz und lymphatischem 
Apparat.

Aehnliche Beobachtungen haben bei manchem Chirurgen zu der An­
sicht geführt, dass auch sehr geringe Grade von Tracheostenosen zu 
Asphyxie zu führen vermögen. Demarquay hat in diesem Sinne vor 
Kurzem ein Präparat vor der Société de chirurgie demonstrirt, welches 
ebenfalls dem Musée Dupuytren einverleibt wurde. Er machte nament­
lich auf die Beobachtungen bei Croup aufmerksam, bei welchem oft ein 
nur wenig zu kleines Caliber der Canüle die verderblichsten Folgen her­
beiführen könne und glaubt analoge Verhältnisse auch bei den Kröpfen 
vor sich zu haben. Ich brauche nur an die bei uns so häufig zu beob­
achtenden gänzlich symptomlos verlaufenden Kropfstenosen niedern Gra­
des zu erinnern, um die Ueberzeugung zu befestigen, dass hier zum 
Zustandekommen einer Asphyxie noch andere Momente mit eingreifen 
müssen. Diese wollen wir später näher zu erörtern suchen.

Meine weitern Beobachtungen über compressive Kropfstenosen der Luftröhre.
Fall 1.

(Hierzu Fig 1. Taf. I.)

Am 14. October 1861 consultirte mich Friedrich Märke, ein 45jähriger 
deutscher Kaufmann, zum ersten Male. Vor 5 Jahren wurde er auf die 
zunehmende Dicke seines Halses aufmerksam. Ziemlich rasch entwickelten
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sich zu beiden Seiten des Kehlkopfes etwa hühnereigrosse, elastische, weiche 
Geschwülste, welche unter örtlicher und innerlicher Anwendung von Jod­
präparaten sich zu verkleinern schienen. Bis vor einem Jahre soll kein 
weiteres Wachsthum bemerkbar gewesen sein. Da begann, während eines 
fieberhaften Krankheitsprocesses, plötzlich eine rasche Entwicklung, vor­
zugsweise der linken Geschwulst. Mit ihrer Vergrösserung stellten sich 
auch Respirationsbeschwerden ein. Im Frühling 1861 consultirte er einen 
Arzt in Cassel, welcher die beiderseitigen Geschwülste für Schilddrüsen · 
cysten erklärte und dieselben punctirte (wie es scheint ohne eine Jodin- 
jection folgen zu lassen). Bald darauf musste Patient seine Reise fort­
setzen. Die Erleichterung, welche die Operation zur Folge hatte, war nur 
eine ganz vorübergehende. Tm Sommer soll sich vorzüglich die linke Ge­
schwulst rasch ausgedehnt haben, und namentlich gegen die Supraclavicular- 
grube hin vorgerückt sein. Zunehmende Kurzathmigkeit, belegte Stimme, 
rauher, beengender Husten, rheumatoide Schmerzen zwischen den Schulter­
blättern, Eingenommenheit des Kopfes hatten ihn veranlasst, während sei­
nen Reisen wiederholt ärztliche Hülfe zu suchen. Alle dargereichten Mit­
tel hatten nur vorübergehenden Erfolg. Am 14. October constatirte ich 
folgenden Status praesens: Gesicht etwas gedunsen. Leichter Grad von 
Exophthalmus ohne Sehstörung. Pupillen selbst bei grellem Lichteinfall 
nur bis zu 2'" (P), auf beiden .Äugen sich verengernd, in ruhigem Zu­
stand, bei mässiger Beleuchtung, mydriatisch. Lippen etwas livid. Zu bei­
den Seiten des Halses Anschwellungen, die längs des Innenrandes der 
Kopfnicker, links besonders deutlich vorsprangen. Die genannten Muskeln 
etwas zurückgeworfen, abgeplattet, mässig gespannt. Die Carotis pulsirte 
rechts an normaler Stelle, links dagegen wurde sie am hintern Rande des 
Sternocleidomastoideus gefühlt. Rechts liess sich die Geschwulst deutlich 
von der Sternoclaviculargegend abgränzen. Links dagegen schien sich die­
selbe nach dem obern Thoraxraum fortzusetzen. Die bedeckende Haut 
war von vielen starken Venen durchzogen, sonst nicht verändert. Der 
grösste Umfang des Halses^ c. 2*/ 2 Ctm. über der Incisura sterni, mass 
54 Ctm. die Breite der rechten Geschwulst betrug 10, die der linken lö1^ Ctm. 
der senkrechte Durchmesser der rechten 12, der der linken 16 Ctm.

Der Kehlkopf war etwa 1 Ctm. von der Medianlinie abgewichen, 
Form und Abstand von dem Zungenbein ziemlich normal. Unter dem 
Lig. cricotracheale schienen beide Geschwülste eng anzuliegen, und wenn 
der Kopf gegen das Brustbein gesenkt wurde, konnte man eine etwas pro- 
minirende Kante an der Stelle der normalen Trachealrundung, über dem 
Brustbein fühlen. Die beiden Geschwülste waren prall, elastisch, deutlich 
fluctuirend.
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Der Puls voll und mässig beschleunigt. Digestionsorgane normal. 
Athmung bei vollkommener Ruhe etwas rauh und pfeifend, namentlich in 
der Inspiration; nach den c. alle 5 Minuten sich wiederholenden Husten- 
paroxysmen auffallend tief und knarrend. Dabei wurden gewöhnliche 
catarrhalische Sputa heraufbefördert. Nach einem solchen Anfall war die 
Athemnoth beträchtlich gesteigert. Die Percussion des Larynx lieferte ge­
genüber den normalen Resultaten leereren Schall. Bei der Auscul­
tation des Kehlkopfes hörte ich ein schwaches, Inspiration und Exspiration 
begleitendes, wie aus der Ferne klingendes Geräusch, dagegen durchaus 
kein Phänomen, welches auf ein im Keklkopf sitzendes Hinderniss bezogen 
werden konnte. Dagegen vernahm man beim Aufsetzen des Stethoscopes 
auf das Trachealrohr ein, namentlich bei der Inspiration pfeifendes, rauhes 
Verengerungsgeräusch, welches nach unten sehr schwach fortgepflanzt 
wurde. Der Percussionsschall an der linken Seite des obern Theiles des 
Brustbeines und in der regio infraclavicularis sin. war kurz und gedämpft; 
man vernahm an dieser Stelle so zu sagen keine Athmungsgeräuscbe, 
wenn nicht unmittelbar nach einem Hustenanfall auscultirt wurde. Im 
untern Thoraxraum waren catarrhale Geräusche aber kein Dämdfungsunter- 
schied bemerkbar. Auf der Rückseite erhielt ich dieselben Resultate, links 
schienen äusser den Zeichen eines Catarrhes keine Abnormitäten zu be­
stehen. Dieser jedoch war offenbar vorzüglich auf die Trachea und die 
grossen Bronchien beschränkt. Von Seiten des Herzens keine Verände­
rungen. Zu erwähnen ist noch, dass die aufgelegte Hand in der linken 
obern Thorazwand ein verstärktes Schwingen wahrnahm, welches sich ziem­
lich genau auf die Ausdehnung der oben erwähnten Dämpfung beschränkte, 
und dass der Umfang der linken Thoraxhälfte gegenüber der rechten ver­
mindert schien Rechts 47, links 45 Ctm.

Nach diesem Befunde glaubte ich mit Bestimmtheit auf eine durch 
Cystenkröpfe bedingte Compressionsstenose der Trachea schliessen zu dürfen. 
Zugleich konnte angenommen werden, wenn ich mich an frühere Erfahr­
ungen erinnerte, dass der linkseitige Kropf bis zur Theilungsstelle der 
Bronchien herabsteige} und den linken Luftröhrenast noch zum Theil 
comprimiré. Diese intrathoracische Lage liess mich zwar fürchten, dass 
eine genügende Entleerung der linken Cyste wahrscheinlich von einer der 
allein zugänglichen Stellen am Halse nicht gelingen werde ; indessen schien 
mir Gefahr im Verzug, und ich beschloss, nach kurzer Vorbehandlung 
(Lage im Bett, Salmiakmixtur) die Punktion mit nachmaliger Injection 
der Cysten vorzunehmen.

Den 21. October vollzog ich mit einem mittlern Troikar zunächst 
die Ponction der rechten Schilddrüsencyste am Innenrande des entsprechen-
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den Kopfnickers, entleerte c. 6 Unzen einer dunkelgelben, klaren, geruch­
losen Flüssigkeit, und liess darauf die Injection von etwa U/j Drachmen 
reiner Jodtinctur folgen. Am nächsten Tag hatte sich die Cyste grössten- 
theils wieder gefüllt, obschon vermittelst eines Collodialstreifenverbandes 
unverzüglich eine Compression ausgeübt worden war. Schmerzen waren 
nur vorübergehend gefolgt. Am 24. October schritt ich wegen der ge­
ringen Verbesserung der Lage des Kranken auch an der linken Cyste zu 
derselben Operation. Nach dem Zurückziehen des Stiletes floss Nichts aus 
der Canüle. Wenn man dieselbe indessen als Sonde benutzte, so konnte 
man mit Sicherheit das Vorhandensein einer geräumigen Höhle constatirexi. 
Zugleich aber führte diese Untersuchung zu der nicht minder wichtigen 
Thatsache, dass diese Höhle durch eine feste rauhe Scheidewand in der 
Gegend des Schlüsselbeines nach unten abgeschlossen war, dass also die 
innerhalb des Brustraums befindliche Geschwulst, selbst wenn ihre Cysten­
natur als wahrscheinlich angenommen werden durfte, durch die Operation 
der Halscyste nicht beeinflusst werden konnte. Durch wiederholte Ein­
führung einer Sonde in die Canüle des Troikarts und Herumbewegung des­
selben in den verschiedensten Richtungen entleerten sich erst dickliche 
braunrothe Klumpen von Faserstoff. Später floss der Inhalt im Strahle 
aus. Durch Druck, vom Grunde aus unterstützt, gelang es in Kurzem 
etwa 10 Unzen einer chocoladebraunen, etwas flockigen und dicklichen, 
cholestearin-reichen Flüssigkeit zu sammeln. Diesmal wurden c. 21/2—3 
Drachmen reiner Jodtinctur injicirt. Unmittelbar nachher machte ich in 
der frühern Weise einen Compressivverband. In den nächsten 24 Stunden 
wenig Reaction. In der Nacht vom zweiten auf den dritten Tag Fieber, 
Kopfweh, Insomnie, Unruhe, bedeutende Schmerzhaftigkeit und Spannung 
des Halses. Zunahme bis zum frühern Umfang. Einschnitte in den Collo- 
dialverband. Eisbeutel um den ganzen Hals. Darauf Erleichterung. In­
nerlich Säure und Bittersalz.

Am 4. November waren sämmtliche beunruhigende Erscheinungen 
zurückgebildet. Die Abnahme des gesammten Halsumfanges betrug 2 Ctm. 
Kälte durch einen intensiven Jodanstrich und Oelcompressen ersetzt, da 
eine gewisse Empfindlichkeit bei der Berührung noch fortdauerte. Er­
neuerungmässiger Compression.

Bis zum 16. November war eine weitere Abnahme von Ctm. 
erzielt. Die Behandlung fortgesetzt. Am 5. Dezember betrug der Hals­
umfang nur noch 45 Ctm. Also eine Totalabnahme von 9 Ctm. Allge­
meinbefinden sehr befriedigend. Auch die frühern Beschwerden schienen 
grösstentheils beseitigt. Nachdem ich am 20. Dezember eine weitere Ab­
nahme um 3 Ctm. constatirt, den Hals in einer beinahe normalen Form
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getroffen, und die Hoffnung geäussert hatte, dass vielleicht auch eine gleich­
zeitige günstige Umwandlung in dem infraclavicularen Kropf eingetreten 
sein möge, wurde ich plötzlich des Abends mit der Nachricht gerufen, dass 
Hr. Märke in Erstickungsgefahr schwebe, ich eilte herbei und war Zeuge 
folgenden Anfalles.

Patient sieht livid und gedunsen aus, Augen stier, Mund weit geöff­
net, Kopf zurückgeworfen. Extremitäten kalt. Ausserordentliche Äthern- 
noth und Beklemmung. Gefühl, als ob ihm die Kehle zugeschnürt würde. 
Lange aussetzender Äthern, dann plötzlich tief seufzende Inspiration und 
krampfhafte Hustenstösse. Puls voll, 115. Dabei war das Bewusstsein 
frei. Indessen bedeutete Patient die Unmöglichkeit zu sprechen. Er 
hatte sich früher als sonst schlafen gelegt , und war durch diesen Anfall 
etwa i/2 Stunde später aufgeschreckt worden. Ich scheute wegen der Com- 
pressionsstenose vor der Chloroforminhalation zurück, legte eine eiskalte 
Compresse über Brust und Hals, und reichte Tropfen von Aq. Laurocer. 
und Extr. Belladona. Nach etwa einer halben Stunde legten sich die 
drohendsten Erscheinungen, und in freilich ziemlich tonloser, heiserer Sprache 
erzählte mir der Kranke nun selbst, was sich mit ihm zugetragen hatte. 
Da die Kälte und die Tropfen offenbar wohlthuend wirkten wurde die 
Behandlung fortgesetzt.

Morgen des 21. Dez. Patient hat einige Stunden Schlaf genossen. 
Der Anfall ist nicht wiedergekehrt. Klagen über Gefühl der Enge und 
der Steifigkeit des Halses. Schmerzen im Kopfe und in der Schulterblatt­
gegend. Die Sprache fast tonlos und beschwerlich. Das Reibungsgeräusch 
der Luftsäule bei Exspiration und Inspiration ist höher und lauter als bis­
her. Umfang des Halses wieder wie am vorigen Tage, während er bei 
dem Anfalle vermehrt schien. Die physikalische Untersuchung lehrte eine 
Zunahme der Dämpfung in dem obern linken Thoraxraum. Im üebrigen 
wenig Veränderungen. Es folgten in den nächsten Tagen noch einige An­
fälle der beschriebenen Art, welche stets des Nachts eintraten, aber an 
Intensität und Dauer merklich abnahmen. Der letzte Paroxysmus fand in 
der Nacht vom 24. auf den 25. Statt. Von da an keine Wiederkehr. 
Jetzt konnten die beiden Cysten des Halses als wesentlich geheilt ange­
sehen werden.

Eine täglich vorgenommene genaue physikalische Untersuchung gab 
mir bald die Gewissheit, dass der frühere Symptomencomplex einer reinen 
Compressionsstenose der Trachea durch eine Larynxaffection complicirt 
wurde. Bei der Auscultation des Larynx hörte ich jetzt in der Gegend 
der Stimmbänder ein früher nicht vorhandenes Respirationshinderniss, wel­
ches sich durch ein namentlich bei der Inspiration deutliches schnarchen- 
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des, schwirrendes Geräusch zu erkennen gab. Dasselbe war nicht laut 
und tönend, sondern ziemlich leise, was ich mir durch die Einengung 
des resonirenden Trachealraumes erklärte. Eine Reihe anderer Symptome 
liessen mir über die Diagnose keinen Zweifel. Patient verschluckte sich 
häufig beim Essen. Bei der geringsten Anstrengung und Respirationsbe­
schleunigung steigerte sich die Dyspnoe in hohem Grade. Dies fand na­
mentlich auch bei den Hustenanfällen statt. An die Stelle der frühem 
Heiserkeit war eine auffallende Abnahme der frühem Tonstärke und eine 
tiefe rauhe Sprache getreten. Ich beschloss, durch eine laryngoscopische 
Untersuchung meine Diagnose noch ferner zu befestigen. Diese nahm ich 
am 5. Januar vor, nachdem ich zuvor ein Pulv. Dow. zur Beruhigung ge­
reicht hatte.

Die Schwierigkeiten, welche die Reizbarkeit des Pharynx und die 
Dyspnoe des Kranken mir entgegensetzten, waren beinahe unüberwindlich. 
Ich konnte kaum momentan einen Einblick gewinnen. Indessen constatirte 
ich dennoch Folgendes: RÖthung und Auflockerung der Schleimhaut der 
Epiglottis und der Giesskannenknorpel. Die Stimmbänder, welche ich ein 
einziges Mal mit völliger Klarheit überblicken konnte, zeigten eine un­
gleichartige Bewegung. Das rechte verhielt sich in normaler Weise, das 
linke war schlaff, näherte sich bei der Inspiration dem rechten, erschien 
dann herabgedrückt, verengte die Glottis, und zeigte beim Schlüsse der 
Einathmung vibrirende Schwingungen. Hier hatte ich offenbar die Ursache 
des bei der Auscultation des Larynx wahrgenommenen schwirrenden Ge­
räusches.

Mit ziemlicher Sicherheit durfte nach diesem Befunde eine Lähmung 
des linken Nervus recurrens angenommen werden. War dadurch eine 
Tracheotomie, die ich gegenüber der Compressionsstenose in Erwägung 
gezogen hatte, contraindicirt? Nach der Ansicht der meisten Autoren musste 
diese Frage bejaht werden. Wenn ich mich aber auf die Erfahrungen 
stützte, welche bei Aneurysmen gemacht wurden, und die ich später er­
wähnen werde, so konnte ich in dem laryngoscopischen Befunde keinen 
Abhaltungsgrund für die Vornahme einer Bronchotomie erblicken. Mit 
aller Entschiedenheit weigerte sich der Patient gegen jede eingreifendere 
Operation. Jetzt blieb mir nur noch der Versuch einer Punction der in- 
trathoracischen Kropfgeschwulst übrig. Etwa einen Zoll von dem linken 
Sternalrand, im dritten Zwischenrippenraum, senkte ich, nach vorheriger 
sorgfältiger physicalischer Untersuchung, einen feinen Probetroikart ein, 
ohne aber einen Tropfen flüssigen Inhaltes austreten zu sehen. Nachdem 
ich die Canüle in verschiedenen Richtungen bewegt hatte, zog ich sie 
rotirend aus. Auf einem Papierstreifen konnte ich einige Tropfen einer
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braunrothen, jedenfalls nicht als reines Blut zu deutenden, unter dem 
Microscope cholostearinhaltigen Flüssigkeit auftupfen. Obschon ich meiner 
Diagnose jetzt gewiss war, weigerte sich Patient gegen jeden weitern Ein­
griff, den ich mit einem grossem Troikar beschlossen hatte. Ihm blieb 
daher nur die Erfüllung seines Schicksales übrig.

Die Scene wurde auch bald geschlossen. Nachdem die Dyspnoe sich 
noch bedeutend gesteigert hatte, und vom Morgen des 11. Januar an die 
Erscheinungen venöser Intoxication mit Trübung des Bewusstseins und 
Somnolenz immer mehr ausgebildet waren, trat endlich am 15. Januar 
Abends, unmittelbar nach einem Hustenanfall der Erstickungstod ein.

Aus dem letzten Krankheitsverlauf erwähne ich noch Folgendes : 
Am 6. Januar trat mir eine auffallende Abnahme des früher erwähnten 
linkseitigen Exophthalmus entgegen. Am 10. waren beide Pupillen ziem­
lich gleich erweitert. Bei Beschattung trat aber nur geringe Dilatation 
auf der linken Seite ein. Am 12. Januar war die linke Pupille merklich 
enger als die rechte. Der Exophtalmus hatte ebenfalls abgenommen. 
Beachtung verdient noch der Umstand, dass die Dispnoë durch zweimalige 
Application von Blutegeln an der Supra- und Infraclaviculargegend eine 
zwar nur vorübergergehende, aber sehr auffallende Erleichterung er­
fuhr. Die Darreichung von narcotischen Mitteln wirkte nur insofern 
günstig, als die besonders bedrohlichen Hustenanfälle dadurch in ihrer 
Häufigkeit beschränkt wurden. Die endermatische Anwendung von Strych­
ninsalbe an der linken Seite des Kehlkopfes brachte durchaus keine Ein­
wirkung hervor.

Leichenschau vom 16. Januar 1862.
Kräftige Leiche mit venös gedunsenem Gesichte. Schädeldach reich 

an tiefen Eindrücken. Stark entwickelte Pacchionische Granulationen längs 
des Sinus longitudinalis super. Unter der getrübten Arachnoidea mässiger 
seröser Erguss. Pia mater und Hirnsubstanz ziemlich blutreich. Hals 
fett. Anordnung der Muskeln normal. Zu beiden Seiten des Larynx und 
des obern Trachealrohres zwei fest anzufühlende, leicht von der Umgebung 
zu lösende Geschwülste, welche die narbig contrahirten und gcschrumpftilt 
Cysten darstellen, die im Leben operirt wurden. Im Innern findet sich 
noch ein kleiner, mit serosanguinolenter Flüssigkeit gefüllter Hohlraum. 
Diese Geschwülste hängen mit den vordem Parthien der atrophirten und 
fettigen seitlichen Schilddrüsenlappen zusammen. Hinter diesen geheilten 
Cystenkröpfen finden sich zwei noch unberührte Geschwülste, welche durch 
ihre tiefe Lage sich äusserlich wenig verriethen.
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Die rechtseitige, etwa gänseeigrosse Geschwulst erstreckt sich von 
dem I. bis VIII. Trachealring, durch bindegewebige Bandmassen eng an 
dieselben geheftet. Sie lässt auf ihrer Oberfläche eine den multiplen Cy­
sten, welche peripherisch in der Drüsenhyperplasie liegen , entsprechende 
höckerige und lappige Beschaffenheit erkennen. Auf dem Durchschnitte 
und bei der nachmals vorgenommenen mikroscopischen Untersuchung cha- 
racterisirt sich die Geschwulst wesentlich als parenchymatöse Hyperplasie 
mit colloider Metamorphose.

Die linkseitige Geschwulst bietet den dreifachen Umfang der rechten, 
hat eine ziemlich regelmässig ovale Form und wenig unebene Oberfläche. 
Sie beginnt, eng adhärirend in der Gegend des III. Trachealringes, setzt 
sich an der Luftröhre und längs des linken Bronchusastes fort, während 
sich anderseits ein pseudomembrauöser Strang bis zum ersten Tracheal- 
ringe emporzieht. Die Geschwulst besteht aus einer einzigen Cyste, deren 
Wandungen c. 3—4"' dick, höckerig und zottig auf der Innenfläche sind, 
deren Inhalt aus einer chocoladefärbigen, dicklichen, cholestearin- und 
eiweissreichen Flüssigkeit und vielen Fibrinflocken besteht. Durch die 
rechtseitige Geschwulst wird die Trachea bereits in ihrem ersten und zwei­
ten Knorpelringe seitlich etwas zusammengedrückt. Die auffallendste Ver­
engerung aber beginnt vom III. Trachealring an, wo sich die Luftröhre 
zwischen den zwei einander gegenüberliegenden Geschwülsten kielartig zu­
sammengeknickt findet. Die Verengerung erstreckt sich von da an ziemlich 
gleichmässig über die Trachea. Auch der linke Bronchus ist comprimirt 
und beträchtlich verengt. Der an den normalen Stellen c. 58 MM. be­
tragende Luftröhrenumfang findet sich bis zur Bifurcation auf c. 29 MM. 
reducirt. Ein Theil der untern und linken Cystenwölbung liegt auf der 
entsprechenden Lungenspitze und comprimirt dieselbe, wiewohl sehr mässig. 
Die Adhäsionen der Cystenwand mit der Pleura sind unbedeutend und 
leicht zerreisslich. Uebrigens bietet die Luftröhre keine namhafte Seiten­
abweichung in ihrem Verlaufe dar.

Bei der genauem Untersuchung zeigen sich die Knorpelringe des IV., 
V. und VI. Luftröhrengliedes auf der linken vordem, kielartigen Stelle 
fracturirt. Dieses wrurde durch eine theilweise Einlagerung von Kalksal­
zen und vermehrte Sprödigkeit dieser Stellen möglich gemacht. Sonstige 
atrophische Vorgänge sind hier an den Knorpeln nicht nachweisbar. Die 
Bronchialwand richtet sich nach Aufhebung der Compression in normaler 
Weise wieder auf. Es fehlen hier alle tiefem Veränderungen. Die Schleim­
haut der Trachea zeigt namentlich über der Stenose, und besonders im 
Bereiche des Kehlkopfes chronische Hyperämie, Wulstung und Zottenbil­
dung, bedeutende Entwicklung der elastischen Längsfalten, theilweise Ver-



DEMME : Fortges. Beobachtungen üb. d. compressiven Kropfstenosen d. Trachea. 269 

ödung, theilvyeise Vergrösserung der Schleimdrüsenöffnungen. Die Epi­
thelialschicht der Schleimhaut ist vorzüglich unterhalb der Stenose hyper­
plastisch entwickelt, innerhalb derselben stellenweise in unregelmässigen 
Figuren abgelöst. Die genannten Veränderungen setzen sich bis in 
die Haupttheilungen des linken Bronchialstammes fort. Hier herrscht 
aber ein mehr activer catarrhalischer Zustand vor. Das linke Stimmband 
schlaffer als das rechte, etwas nach unten herabgedrückt. Mässige ödema- 
töse Schwellung der Epiglottis und der Ligg. aryepiglottica, welche, wie­
wohl nur linkerseits, sich nach dem Gaumenbogen fortsetzt. Die linke 
Lunge mehrfach mit der Pleura verwachsen, in ihrem obern Lappen fest, 
zäh, braunroth, wenig lufthaltig. Neben starker Pigmentanhäufung findet 
sich hier Wucherung des interlobulären Bindegewebes, durch welche das 
Alveolenparenchym stellenweise verdrängt und verödet erscheint. In den 
Randparthien der Lunge etwas Emphysem, namentlich nach vorne zu. An 
der Basis ödematöse Infiltration. Noch mässiger Luftgehalt. Subpleurale 
Ecchymosen. Die rechte Lunge im Zustand des chronischen Catarrhes 
und eines mittelgradigen Emphysems der Randparthien.

Der Arcus Aortae war durch die tiefste Wölbung der linken Kropf­
cyste ebenfalls etwas deprimirt worden, jedoch ohne dass eine erwähnens- 
werthe Stenose erzeugt worden wäre. Keine rücklaufenden Erweiterungen. 
Herz unverändert. Die mm. sternohyo- und sternothyreoidei sind, nament­
lich auf der linken Seite hyperplastisch entwickelt. Ebenso der Sterno­
cleidomastoideus. sin. Sternoclaviculargelenke beiderseits beweglich. Links 
besteht Erschlaffung der Kapsel und leichte Abweichung des Gelenkkopfes 
nach oben. Die grossen Gefässe und Nervenstämme des Halses sind gröss- 
tentheils in ihren normalen Wechsel Verhältnissen. Dem recurrens vagi wird 
eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Rechts ist er in normaler Lage 
und unverändert, linkerseits dagegen verläuft er, durch die innere und vor­
dere Wölbung der Cyste nach vorn verdrängt, etwas entfernt von der 
Luftröhre zum Kehlkopfe. Er ist stellenweise von den früher erwähnten 
pseudomembranösen Brücken überzogen, geröthet, etwas dicker als der 
rechte Ast. Bei der microscopischen Untersuchung findet man die Primi­
tivröhren durch eine seröse Schwellung etwas von einander entfernt, nir­
gends eine vollendete Fettdegeneration, wohl aber an einer Reihe von 
Stellen den deutlichen Beginn derselben. (Würfelbildung und granulirte 
Beschaffenheit der Markmasse.) Bestimmte Veränderungen lassen sich in 
die feinem Verbreitungen des Nerven durchaus nicht verfolgen. Der Hals­
stamm des Sympathicus ebenfalls auf der linken Seite mehr geröthet, und 
von einer im umgebenden Bindegewebe vertheilten, serösen Schwellung 
umschlossen. Microscopisch keine Veränderungen.

Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd. I9



270 DEMME: Fortges. Beobachtungen üb. d. compressiven Kropfstenosen d. Trachea.

Die Lymphdrüsen der Bifurcationsstelle und der Lungenwurzel, sowie 
die des Halses bieten in ausgezeichneter Weise den Zustand der Pigment 
induration (Selten Stufe der braunen, sondern vorzüglich der schwarzen 
Induration). Muskatnussleber mit partieller, weit vorgerückter Verfettung. 
Milz klein und derb, ziemlich blutarm. Geringer Ascites. Die Nieren 
bieten venöse Hyperämie und Catarrh der Rindensubstanz. Keine tiefem 
Veränderungen.

Fall 2.
(Hierzu Fig. 2. Taf. I.)

Magdalena Miihlithal, 21 Jahre alt, Dienstmagd, wurde am 21. No­
vember 1861 in das hiesige Inselspital aufgenommen. Seit ihrem 10. Jahre 
hatte sie Athmungsbeschwerden, welche sich namentlich in den letzten 
Monaten bedeutend gesteigert haben sollen, und zu denen noch Kopfschmer­
zen, Schwarzwerden vor den Augen und Schwindel, namentlich bei starkem 
Bewegungen hinzutraten. Wiederholt hatte sie ärztliche Hülfe gesucht 
und auch jedesmal irgend eine symptomatische Arznei erhalten. Ihr Hals 
war von Keinem genauer geprüft worden. Seit dem Spätherbste 1861 
verschlimmerten sich die oben genannteil Beschwerden bedeutend und 
Patientin gewahrte eine' Zunahme des untern Halsumfanges, vorzugsweise 
zu beiden Seiten des Luftröhrenanfanges. Unter einem intensiven Bron- 
chialcatarrh , welcher seit Anfang October sich einstellte, nahm die Dicke 
des Halses auffallend zu, und Patientin sowohl als der von ihr zuletzt 
consultirte Arzt erkannten zwei hinter den Sternodaviculargelenken empor­
steigende, der Luftröhre enganliegende, feste, nicht fluctuirende Geschwülste, 
gegen welche Jodpräparate vergeblich angewandt wurden. Die Bewegungen 
des Halses waren wenig beeinträchtigt, das Athmen wurde täglich müh­
samer, und besonders war die Inspiration von einem pfeifenden und schnur­
renden Geräusch begleitet, das bei geringen Anstrengungen an Intensität 
zunahm.

Am 19. Nov. Abends ward Patientin plötzlich aus dem ersten Schlaf 
aufgeschreckt. Eine unendliche Angst und Athemnoth bemächtigte sich 
ihrer. Sie hatte das Gefühl, als ob die Kehle zugeschnürt sei und glaubte 
jeden Augenblick zu ersticken. Das Gesicht ward blau, das Auge stier; 
die Extremitäten zitterten in eigenthiimlicher Weise. In einer tiefen In­
spiration blieb der Äthern einige Zeit angehalten. Dann folgten plötzlich 
unter einer keuchend schnurrenden Inspiration einige bellende und pfeifende 
Hustenstösse. Ein profuser Schweiss brach nach diesem Anfalle aus. 
Dieser wiederholte sich, trotz der örtlichen und innerlichen Anwendung 
von Narcoticis im Laufe des 20. Nov. zwei Mal.
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Status praesens vom 21. (Aufnahmstag). Patientin sieht sehr her­
untergekommen, mager und blutarm aus. Die Wangen und Lippen zeigen 
livide Färbung, die Augen sind matt und ausdruckslos. Die respiratori­
schen Hiilfsmuskeln sehr angestrengt. Nasenflügel stark erweitert. Mund 
geöffnet. Halsumfang über dem Kehlkopf 35 C. Μ., über der Incisura 
sterni 41 C. Μ. Die Sternoclavicularansätze beider Kopfnicker etwas vor­
springend. Die Muskeln des Halses sonst wenig gespannt. Die Venae 
jugulares ext. und die Schilddrüsenvenen stark ausgedehnt. Keine Ver­
schiebung der grossen Gefässe. Larynx von der Medianlinie nicht ab­
weichend. Unmittelbar über der Incisura sterni umgreift man, besonders 
wenn der Kopf gegen die Brust gesenkt ist, mit Leichtigkeit eine kielar­
tige Kante der Luftröhre. Zu beiden Seiten liegen fest anzufühlende ziem­
lich gleich grosse, ovale Geschwülste, welche sich ‘hinter das Sternum und 
die Schlüsselbeingelenkc fortsetzen und als Schilddrüsenhyperplasien ange­
sprochen werden müssen. Thorax eng, und kaum um 1 C. Μ. bei der 
Inspiration sich erweiternd. Bei völliger Ruhe kommen 18—20 Respira­
tionen auf die Minute. Sie sind gezogen und tönend. Patientin verlegt 
das grösste Athmungshinderniss in die Gegend des Brusteinganges, wo sie 
auch einen Druck verspürte, der bei den Hustenstössen bis zu eigentlichem 
Schmerz gesteigert wurde. Die Auscultation des Larynx ergab im Ganzen 
normale Verhältnisse ; nur vernahm man ein stark resonnirendes schnar­
chendes Schwingen des Gaumensegels, das übrigens den Beweis zu liefern 
schien, dass hier jedenfalls ein resonnirender Luftraum von gehöriger 
Weite existiren musste. Das über der Incisura sterni und auf dem Brust­
bein angesetzte Stethoscop, liess eine mit pfeifendem reibenden Ton ein 
offenbar viel zu enges Rohr durchdringende Inspirationsluftsäule vernehmen. 
Die Exspirationsluftsäule wurde dagegen beinahe geräuschlos am Ohre vor­
beigetrieben. Während zwei jener oben beschriebenen dyspnoëtischen An­
fiille waren diese Verhältnisse nicht mehr zu unterscheiden. Der pfeifend 
reibende Ton schien jetzt schon im Larynx selbst seinen Ursprung zu 
nehmen. . Nach einer Inspiration wurde in beiden Brusthälften kein Laut 
vernommen. Während der Hustenstösse machten sich catarrhalische Ge­
räusche hörbar. Unter der obern Sternalparthie und den entsprechenden 
Rippenansätzen bestand eine auffallende Dämpfung, welche unmittelbar 
nach einem Hustenanfall zuzunehmen schien. Die Sprache war dann auch 
tonlos und heiserer als in der freien Zwischenzeit. Wiederholt überzeugte 
ich mich, dass an der linken Thoraxhälfte bei völliger Ruhe auffallend 
weniger Athmungsgeräusche vernommen wurden als auf der rechten Seite. 
Damit schien der Umstand zu contrastiren, dass der Stimmfremitus der 
linken obêrn Thoraxwand stärker ausgebildet war, als der der rechten 

19*
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Seite. Unter zweien Malen machte ich den Versuch einer laryngosco- 
pischen Untersuchung, allein stets wurde durch dieselbe so rasch ein dys- 
pnoischer Anfall geweckt, dass ich davon Abstand nehmen musste. Auch 
stand die Diagnose ohnehin fest: Es handelte sich offenbar um eine Tra- 
cheostenose, welche durch eine doppelseitige, wahrscheinlich parenchymatöse 
substernale Struma bedingt wurde. Und diese letztere veranlasste auch 
durch Reizung des N. recurrens (?) die eigenthümlichen Anfälle von La­
ryngismus (resp. Spasmus glottidis). An eine direkte Einwirkung auf die 
Geschwülste war nicht zu denken. Sämmtliche Kropfoperationen waren 
hier ausgeschlossen. Es konnte sich nur um die Tracheotomie handeln. 
Allein ihr Erfolg musste unter den obwaltenden Verhältnissen als sehr 
zweifelhaft erscheinen. Wäre es auch dadurch gelungen, eine genügende 
Luftzufuhr herzustellen, *so  wäre doch das Compressionsverhältniss als Ur­
sache der venösen Hyperämie und des Spasmus glottidis unverändert ge­
blieben. Es wurde daher zu rein symptomatischen Mitteln geflüchtet. 
Patientin erhielt Pulv. Dow. Es wurde Morph, acet, endermatisch ange­
wendet. Mehrere Tage lang blieben die Anfälle aus. Ob dies als Eigen- 
thümlichkeit des Krankheitsverlaufes oder als Folge der eingeschlagenen 
Behandlung angesehen werden durfte, war ungewiss.

Am 26. Nov. trat wieder ein Anfall auf, welcher durch kalte Com- 
pressen auf den Hals bedeutend abgekürzt zu werden schien. Hierauf 
wieder mehrere Tage Ruhe. Indessen weitere Ausbildung venöser Intoxi­
cation: Kopfschmerz, Schwindel, Somnolenz. Blasenpflaster auf den Nacken. 
Am 5. Dec. zunehmende Dyspnoe, Unruhe, Angst. Gegen Abend ein aber­
maliger, länger dauernder Anfall, in welchem Patientin zu Grunde geht. 
Ein Aderlass war erfolglos. Ebenso die verschiedensten Belebungsmittel.

Leichenschau vom 6. Dec. (20 St. p. mortem). Abgemagertc Leiche 
mit stierem, convulsivischem Gesichtsausdruck. Livor an Wangen und 
Lippen. Hals äusserlich von der früher beschriebenen Eigenthümlichkeit. 
Keine merkliche Spannung der Muskeln, keine Verschiebung der Carotiden 
und grossen Nervenstämme. Kehlkopf in der Medianlinie stehend. Trachea 
etwas nach links abgewichen. Unter dem Lig. cricotracheale beginnen, 
beiderseits ziemlich symmetrisch, zwei längliche unregelmässig gebaute harte 
Schilddrüsengeschwülste, welche mit der Luftröhrenwand eng verwachsen 
sind, und sich bis zum VIII. Trachealring herabziehen. Zwischen beiden 
wird die Luftröhre zusammengedrückt, und in der Gegend des III. und 
IV. Knorpelgliedes dergestalt eingeengt, dass sich der an den unveränder­
ten Parthien 2 C. Μ. betragende Durchmesser auf c. i/>2 C. Μ. reducirt 
findet. Die Stenose geht nach oben und un len gleichmässig und allmälig 
in das normale Lumen über. Der Kehlkopf bietet, mit Ausnahme einer
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mässigen serösen Infiltration der Bänder und der Epiglottis, keine bemer- 
kenswerthen Veränderungen. Die Trachealschleimhaut ist durchweg ge­
schwollen und namentlich unterhalb der Stenose in ihrem Epitheliallager 
und submucösen Stratum sehr verdickt. Gefässe sämmtlich ausgedehnt. 
Die dem Maximum der Stenose entsprechenden Knorpelringe sind ge­
schrumpft, zäh und glanzlos, zum Theil in Verfettung begriffen. Gegen 
die Bifurcationsstelle hin findet sich chronischer Catarrh, der sich nach 
den Bronchien fortsetzt.

Die beiden Geschwülste (vergl. Fig. 2) werden mit der Trachea in 
Verbindung gelassen, aber durch einen Längsschnitt von vorne gespalten. 
Dabei ergibt sich folgendes: Die rechte Struma besteht vorwiegend aus 
einer adenoiden Hyperplasie, in welche seltene fast miliare Colloidherde 
eingesprengt sind. In der obern Hälfte findet sich ein baumnussgrosses, 
durch glatte Oberfläche, körnige gelbrothe Schnittfläche ausgezeichnetes, 
nach Art eines Fibroides leicht auszuschälendes Medullarsarcom. Die linke 
Struma zeigt denselben hyperplastischen Bau wie die rechte, aber enthält 
mehrere baumnussgrosse Colloidcysten mit filzig zottiger und netzartiger 
Innenfläche. Beide Geschwülste entwickelten sich zugleich nach hinten in 
die zwischen Luft- und Speisenröhre befindliche Furche. Beide Nn. re­
currentes sind dadurch etwas nach hinten verdrängt, zeigen plattgedrückte 
Formen und starke Injection. Der linke Stamm lässt unter dem Micros­
cope interstitielle Bindegewebswucherung, aber keine Verfettung erkennen, 
der rechte erscheint völlig unverändert. An den Larynxmuskeln waren 
gleichfalls keine regressiven Vorgänge zu erkennen.

Die Lymphdrüsen längs der Trachea und an der Bifurcationsstelle 
sind stark angeschwollen, im Zustande markiger Schwellung und Pigment­
hyperplasie. Das Lumen wird dadurch nicht beeinträchtigt. Dagegen findet 
sich der linke Bronchusstamm durch ein eng mit ihm verwachenes Knäuel 
hyperplastischer und melanotischer Lymphdrüsen auffallend comprimirt. 
Wir werden später versuchen, hieraus einen Theil der im Leben dunkel 
gebliebenen Symptome abzuleiten. Beide Lungenspitzen zeigen mehrfache 
ältere und neuere Adhäsionen mit der Brustwand. Beiderseitiger serös­
sanguinolenter Erguss in den Pleurahöhlen. Linke Lunge, namentlich in 
ihrem obern Lappen stark retrahirt, blass, zäh, wenig lufthaltig. Die 
übrigen Lungenparthien im Zustande eines chronischen, auch in die klei­
nern Bronchien sich fortsetzenden Catarrhes und ausgebreiteten Oedemes. 
Die Basis zeigt eine nicht allein auf Stase zurückzuführende blutige An­
füllung mit interstitiellen und subpleuralen Extravasationsherden. Die rechte 
Lunge in der gleichfalls dichtem, retrahirten Spitze von einigen obsoleten 
Tuberkelknoten durchsetzt. Randpartbien emphysematisch. Mittlerer und 
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unterer Lappen von einzelnen hämorrhagischen Herden durchsetzt, ödema 
tös, an der Basis gleichfalls stark hyperämisch. Herz unverändert.

Schädeldach dick und schwer, sehr asymmetrisch. Unter der trüben 
Arachnoidea ziemlich viel Serum. Pia mater und Hirnsubstanz, namentlich 
nach hinten sehr blutreich. Unterleibsorgane ohne besonderes Interesse. 
Nierenhyperämie. Catarrh der Nierenkelcbe und des Beckens. Muskatnuss­
leber. Grosse, blutreiche Milz. Schwellung der Mesenterial und Darmdriisen. 
Uterushöhle durch einen fibrösen Polypen grösstentheils ausgefüllt. Beide 
Ovarien im Beginn cystoider Degeneration. Im linken ein hämorrhagischer 
Herd. Ein solcher findet sich auch in der Gegend des Parovarium der­
selben Seite.

Fall 3.
(Hierzu Fig. 3. Taf. II.)

Magdalena S., 32jährige Landarbeiterin, wurde im Januar 1862 als 
Nothfall in das Inselhospital aufgenommen und starb daselbst wenige 
Stunden später in einem Erstickungsanfall. Ueber die anamnestischen 
Momente konnte nur Weniges mit Sicherheit in Erfahrung gebracht wer­
den. Patientin soll während einer Reihe von Jahren an Bleichsucht und 
hysterischen Beschwerden behandelt worden sein. Unter letztem scheinen 
Respirationsstörungen stets eine hervorragende Rolle gespielt zu haben. 
Gleichzeitig war ein Bronchialcatarrh vorhanden, welcher trotz der ange­
wandten Mittel sich niemals ganz verlor. Während früher die Stimme 
bloss heiser und belegt klang, wurde dieselbe plötzlich vor einem Jahre 
gänzlich tonlos. Die als hysterisch qualifizirte Aphonie wurde mit Höllen­
stein- und Alauneinblasen, mit peripherischen Hautreizen und Ableitun­
gen ohne allen Erfolg behandelt. Acht Tage vor ihrem Eintritt in das 
Hospital hatte sie über Schmerzen in der Halsgegend geklagt, die sich 
bei Bewegungen und Druck steigerten. Gleichzeitig stellte sich Stechen 
in der linken Seite, vermehrte Dyspnoe, heftiges Fieber, gesteigerter Hu­
sten und Schlaflosigkeit ein. Der consultirte Arzt purgirte energisch und 
leerte nach oben aus, ohne dass Erleichterung eintrat. Bei ihrer Auf­
nahme war das Gesicht geröthet, Respiration beschleunigt, in hohem 
Grade beengt, besonders bei der Inspiration pfeifend. Die untere Parthie 
des Halses war schmerzhaft, mässig ausgedehnt. Die Bedeckungen des 
Halses zeigten ödematöse Infiltration und auffallende Zeichnung der Ve­
nen. Die stark pulsirende Art. thyreoid, sup sprang deutlich hervor. 
Die Muskeln waren gespannt. Bewegungen sehr schmerzhaft. Fortwäh­
rende, von höchster Dyspnoe begleitete Hustenanfälle. Die physkalische 
Untersuchung der Brust konnte nicht mit der gewünschten Genauigkeit
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vorgenoinmen werden. Indessen konnte über ausgedehnte Dämpfung, über 
verminderten Stimmfremitus, über crepiti rendes Rasseln und bronchiales 
Athmen auf der linken Seite kein Zweifel bestehen. Man diagnostizirte 
eine Pneumonia sinistra.

Leichenschau, (20 Stunden p. mortem). Die Todte ist abgemagert, 
blutarm. Das Gesicht gedunsen. Lippen und Wangen livid. Züge 
ängstlich verzerrt. Augen halb geöffnet. Pupillen im Zustande mittlerer 
Erweiterung. Hals von der im Leben erkannten Beschaffenheit. Oberer, 
den Schildknorpelhörnern entsprechender Umfang 37 C. Μ. Circumferenz 
in der Mitte zwischen Incisura sterni und Lig. crico-tracheale 4ß C. Μ. 
Halsmuskeln gespannt. Die beiden Kopfnicker und die Carotiden etwas 
nach aussen geworfen. Durch die teigigen Bedeckungen lassen sich zwei 
rundliche, etwa gänseeigrosse, elastische, dunkel fluctuirende Geschwülste 
umgreifen. Als dieselben bloss gelegt sind, zeigt es sich, dass sie die 
Trachea von ihrem 1. bis zu ihrem IV. Knorpelring eng zwischen sich 
fassen, und auf etwa die Hälfte ihres normalen Lumens zusammenpressen. 
Die beiden Geschwülste sind auf der Oberfläche stark injicirt und eng mit 
ihrer Umgebung verwachsen. Die linke Geschwulst hat eine besonders 
runde Wölbung und gelblich glänzende Farbe. Nachdem ich sie auf ihrer 
äussern Fläche der Länge nach gespalten hatte, trat ein dicklicher, flock­
iger Eiter mit sanguinolenter Beimischung aus, und eine geräumige, von 
Faserstoffniederschlägen überkleidete Cystenöffnung lag zu Tage. Auch 
die rechtseitige Struma gab sich als Cyste zu erkennen, die jedoch mit 
colloid-seröser Flüssigkeit angefüllt war, und an welcher mehrere kleinere 
Cysten aufsassen. Die Wandungen waren bei beiden Tumoren ziemlich 
dünn (1—2"')· Der linke N. recurrens ist mit der hintern und innern 
Fläche der entsprechenden Struma durch lockere Bindegewebsmassen ver­
bunden, abgeplattet, geröthet, nach hinten verdrängt, aber in seiner mi- 
croscopischen Beschaffenheit unverändert. Der rechte Stamm findet sich 
intakt und lässt sich leicht loslösen. Der Larynx im Zustande chroni- 
nischen Catarrhes. Verdickung des submucösen Bindegewebes, Drüsen­
mündungen erweitert. Unter den untern Stimmbändern, resp. ihrer vordem 
Vereinigung, liegt ein kaum erbsengrosses, oberflächliches, wahrscheinlich 
tuberculoses Geschwürchen (vergl. Abbildung). Muskeln und Bänder ohne 
tiefere Veränderung. Oedem des Kehldeckels. An der Stelle der Stenose 
ist die Trachealwand rarefacirt. Die Knorpelringe sind verdünnt, theil­
weise atrophisch, nicht geknickt und verkalkt. Schleimhaut, namentlich 
unterhalb der Stenose beträchtlich geschwollen und gewuchert, mit dünnen 
schleimigen Massen bedeckt. Bis in die kleinen Bronchien lassen sich 
Hyperämien verfolgen. Beide Lungen mit der Brustwand mannigfach
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verwachsen. Im linken Thoraxraum fand sich ein reichliches, trübes, 
eiterähnliches Exsudat (c. Une. 6), mit starken gelben, weichen Gerinn­
seln vor. Geringe Schrumpfung der Lungenspitze mit einzelnen verkrei- 
deten Massen. Der linke untere Lappen im Zustande der sog. grauen 
Hepatisation. Die genauere Untersuchung ergibt, dass in den Centralpar- 
thien dieses Lungenlappens schon früher sackartige Bronchienerweiterungen 
bestanden, welche sehr übelriechende Schleimmassen mit nekrotischen Bei­
mischungen einschlossen. In der rechten Lunge gleichfalls Bronchiecta- 
sien, besonders gegen die Basis hin. Das übrige Lungengewebe ödema- 
tös infiltrirt. Einzelne zerstreute hämorrhagische Infarcte im rechten mitt- 
lern Lappen. Keine Tuberculose. Kein pneumonischer Herd.

Herz vergrössert, der linke Ventrikel hypertrophisch und erweitert. 
Mitralklappe gesund. Aortenklappen etwas insufficient durch Verkürzung 
und Umwälzung der Ränder. Leber, Milz und Nieren im Vergleiche zu 
der allgemeinen Blutarmuth sehr hyperämisch. Milz geschwollen. Schä­
delinhalt ohne Besonderheit.

Fall 4.

Verena B., 42 Jahre alt, eine Kaufmannsfrau aus hiesige! Stadt will 
bis zu ihrer vierten, vor 5 Jahren erfolgten Niederkunft, vollkommen ge­
sund gewesen sein. Während dieser Schwangerschaft bemerkte sie zum 
ersten Male einen vermehrten Umfang ihres Halses mit gleich anfangs 
stark ausgeprägten Athmungs- und Schluckbeschwerden. Während des 
durch eine intercurrirende Thrombosis cruralis et saphenae sin. verlänger­
ten Wochenbettes soll die Struma beträchtlich zugenommen haben. Wie­
derholt hatten sich asthmatische Anfälle eingestellt. Ich wurde desshalb 
am 10. Mai d. J. 1861 consultirt. Die Kranke sah gedunsen und livid 
aus. Die Augen injicirt. Kopfschmerz und Schwindel. Ueber der Inci­
sura sterni lässt sich ein unter das Brustbein hinabsteigender, der Trachea 
eng aufliegender, die Kopfnicker, die Carotiden und Drosselvenen nach 
hinten drängender Kropf umgreifen. Er bietet etwas höckerige Oberfläche, 
nur im Centrum eine unzweideutige Fluctuation, während die Seitenpar­
tien durch einen festen, stellenweise steinharten Widerstand ausgezeichnèt 
sind. Die Respiration ist in hohem Grade beengt, namentlich der Inspi­
rationsstrom von einem tönenden, reibenden Geräusch begleitet. Beide 
Lungen geben äusser catarrhalischem Rasseln und allgemein verminderten 
Athemgeräusehen keine besondern Symptome. Ich nahm folgende ge­
naue Maasse : Oberer Halsumfang 35 C. Μ. über der Höhe der Struma, 
drei Finger breit über der Incisura sterni 43 C. Μ. Oberer Thoraxum­
fang (vergi, meine frühere Arbeit), bei der Exspiration 80 C. Μ., auf der
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Höhe der Inspiration 82 C. Μ. Einige Tage später machte ich die 
Punction der mittlern fluctnirenden Stelle, entleerte Une. 3 einer blutig­
serösen, cholestearinreichen Flüssigkeit, injicirte hierauf einen Esslöffel rei­
ner Jodtinctur und wandte vermittelst Baumwollentampons und Collodial- 
streifen eine mässige lokale Compression an. Reaction sehr gering. Theil­
weise Wiederanfüllung in 24 Stunden. In Zeit von 14 Tagen macht 
sich eine bedeutende Abnahme des Halsumfanges bemerkbar. Der Druck 
wird jetzt durch eine einfache Cravatte vertauscht. Vermittelst wiederhol­
ter Jodtincturanstriche und nachmaliger Ueberschläge von Spir. Minderen, 
Tt. Digital, und Tt. Arnicae gelingt es, auch den parenchymatösen Antbeil 
des Kropfes um ein Beträchtliches zu reduziren. Als ich im Monat Juli 
1861 die Patientin aus meiuer Behandlung entliess, betrug der untere 
Halsumfang noch 39 C. Μ. Einige parenchymatöse Knoten und festere, 
wahrscheinlich kalkige Massen sassen der Trachea fest auf. Die frühem 
Respirationsbeschwerden, welche sich zum letzten Male zur Zeit der 
Wiederanfüllung der Cyste gezeigt hatten, waren fast gänzlich zurückge­
treten. Die Respiration ging jetzt mit einem nur noch schwachen, pfei­
fenden und reibenden Nebengeräusch vor sich. Selbst der Bronchialcatarrh 
hatte sich gemindert, und bei der Auscultation konnte es keinem Zweifel 
unterliegen, dass die Zellenathmung gegenüber früher an Energie gewon­
nen hatte.

Dieses günstige Resultat erhielt sieh bis zum Monate August. Da 
nahm der Umfang des Halses in seiner untern Hälfte von Neuem zu. 
Eine deutlicher vorspringende Geschwulst trat jetzt mehr seitlich, am 
Innenrande des linken Kopfnickers hervor. Die Respirationsbeschwerden 
stellten sich wieder in höherm Grade ein. Anfänglich achtete die Kranke 
wenig darauf, als aber im Monate November abermals heftigere asthmati­
sche Anfälle wiederkehrten, ward ich von Neuem consultirt. Ich nahm 
zunächst nur eine symptomatische, einfache Entleerung durch Punction 
vor, welche die Kranke auch erleichterte. Anfangs Dezember war der 
frühere Z’>stand wieder gekehrt. Bei der geringsten Anstrengung, bei 
Treppensteigen, schnellem Gehen, ja bei etwas lautem und anhaltendem 
Sprechen steigerten sich bisweilen die dyspnoëtischen Anfälle bis zur Er­
stickungsgefahr. Dieser Umstand lenkte meine Aufmerksamkeit wieder auf 
die Möglichkeit etw’aiger Innervationsstörungen (resp. Paralyse der Glottis). 
Nachdem ich durch wiederholtes Befühlen und Bestreichen der Gaumen­
bögen die Sensibilität abgestumpft zu haben glaubte, und nach Darrei­
chung eines Pulv. Dower, nahm ich am 11. Dec. die laryngoscopische 
Untersuchung vor. Bei der mangelnden Beherrschung von Seiten des 
Individuums und meiner noch geringen Uebung konnte ich mir nur auf
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Augenblicke die, Ansicht der Stimmbänder verschaffen. Dies genügte in­
dessen, um mich zu vergewissern, dass eine vollkommen gleichmässige 
und normale Annäherung und Entfernung der Bänder vorhanden war 
und dass kein Zeichen auf eine Glottisparalyse schliessen liess. Davon 
überzeugte mich namentlich der bedeutsame Augenblick der Inspiration, 
während welchem ich die Glottis zwei Mal zu überblicken vermochte.

Um mir eine genaue Kenntniss von dem Sitze der Stenose zu ver­
schaffen, nahm ich, die jetzt eingetretene Abstumpfung der Patientin be­
nutzend, unter zweien Malen den Catheterismus des Larynx mit einer ge­
wöhnlichen elastischen Sonde von entsprechender Krümmung vor. Es 
war ein gefährlicher Augenblick, der beide Male Erstickungsgefahr her­
beiführte. Indessen überzeugte ich mich von der Wichtigkeit dieses diagnos­
tischen Ilülfsmittels. Ich fand in der Gegend der Incisura sterni ein 
mit einigem Druck leicht zu überschreitendes Hinderniss, und konnte durch 
die gleichzeitig auf den Hals der Kranken gelegte Hand mich von der 
Bewegung der Struma überzeugen. Jedenfalls konnte die Stenose der 
Luftröhre nur sehr beschränkt sein, indem die Sonde sogleich leicht hin­
abglitt. Auch gewann ich aus der Percussion der Sternal- und Infracla- 
viculargegend die Ueberzeugung, dass die Struma sich nur unbedeutend 
in den Thoraxraum einsenkte. Während ich über die vorzunehmende 
Hülfe mit mir zu Rathe ging, zeigte sich plötzlich, nach einer fieberhaf­
ten Nacht, am Morgen des 5. Januar links und aussen von der Geschwulst 
eine schmerzhafte und geröthete Stelle, welche durch die teigige Infiltra­
tion der Hautdecke hindurch eine nahe gerückte Fluctuation erkennen 
liess. Ich legte einen 1 i/i C. Μ. langen, keilförmigen Streifen von Pasta 
Zinci chlor, auf die zuvor oberflächlich excoriirte Stelle und liess einen 
mässigen Druck mit dem wiederholt erwähnten Collodialsystem darauf 
anwenden. Die Schmerzen waren heftig. In der Nacht erfolgten wieder 
mehrere asthmatische Anfälle, welche es mir wünschbar erscheinen liessen, 
den Trachealdruck rasch herabzusetzen. Ich punctirte daher an einer 
Stelle neben der Cauterisationslinie und entleerte auch beinahe einen hal­
ben Schoppen eines jauchigen, sanguinolenten Eiters. Erleichterung trat 
bald darauf ein. Am 6. Tage war die Cyste abermals ausgefüllt, allein 
jetzt löste sich auch der Schorf, welcher die Höhle in einer Ausdehnung 
von 2V2 — 3 C. Μ. Länge und 1 — l1^ C. Μ. Breite eröffnete und aber­
mals eine ziemliche Quantität jauchiger Massen austreten liess. Keine 
Spur von Blutung begleitete diesen Vorgang. Von der genannten Oeffnung 
aus konnte der eingeführte Finger die ganze Höhle und auch den unter 
das Sternoclaviculargelenk geschobene Theil derselben umschreiben. Die 
Wandungen zeigten sich bei dieser Untersuchung sehr starr, von zahlrei-
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chen Kalkconcrementen durchsetzt, welche zum Theil in die Innenfläche 
der Höhle hineinragten. Eine Verödung der Cyste durch Obliteration 
der Wandungen schien unter den vorliegenden Verhältnissen unmöglich. 
Zunächst suchte ich eine Umstimmung in der Absonderung der Wandun­
gen zu bewirken. Täglich spülte ich die Höhle mit Chlorwasser aus 
und bepinselte dann die Oberfläche mit Tt. Jodi fortior. Einmal auch 
füllte ich die Höhle mit lockerer Baumwolle, die ich mit Jodtinctur 
tränkte. Dies Alles hatte keine Ausbreitung der Entzündung (keine Peri­
strumitis), keine allgemeinen Reactionserschein ungen, keine Wiederkehr der 
dyspnolschen Anfälle zur Folge. Am Ende der ersten Woche (nach der 
Operation) war eine abundante Eiterung von ziemlich gutem Character 
eingeleitet, welche äusser Trümmern von Zellgewebe , Massen von Kalk­
concrementen hervorspülte. Andere Partien wurden wenigstens so gelockert, 
dass sie die Kornzange mit Leichtigkeit entfernen konnte. Ende Januar 
hatte ich eine bereits beträchtlich contrahirte Höhle vor mir, von deren 
weichen Wandungen üppiges Granulationsgewebe emporschoss. Die Luft­
röhrenwand wurde stets genau ins Auge gefasst. Aber mit Freuden ge­
wahrte ich, dass dieselbe durch die Contraction nach aussen gezogen 
wurde und dass die Auscultation ein ganz normales Durchstreichen der 
Luft verkündete. Namentlich war auch der Umstand prognostisch sehr 
günstig, dass der substernale Grund der Cyste immer mehr gehoben und 
seichter wurde. Ende Februar war die Höhle kaum noch baumnussgross. 
Die klappenden Ränder der bisher sorgfältig often gehaltenen Cauterisati- 
onsöffnung konnten einander jetzt durch Collodialstreifen genähert werden. 
Die bald hervorwuchernden schwammigen Granulationen wurden durch 
Druck und Cauterisation niedergehalten und zerstört, und Ende März bot 
Patientin eine fast lineäre, an den Rändern hyperplastisch erhabene und 
hyperämische, in der Mitte eingezogene, mit der zu einem platten, festen 
Körper verschrumpften Struma verwachsene Narbe. In ihrem Bereich lag 
eine einzige, etwa bohnengrosse granulirende Fistelöffnung, die täglich 
etwa einen Esslöffel eines mehr schleimigen Eiters aussickern liess. Die 
frühem beunruhigenden Erscheinungen kehrten zu keiner Zeit wieder und 
Patientin konnte als geheilt betrachtet werden. Mitte Juni d. J. ergab 
die genaue U tersuchung Folgendes. Es war eine noch weitere Verklei­
nerung der obliterirten Cyste eingetreten. Eine etwa erbsengrosse Fistel 
über dem Sternoclaviculargelenke der linken Seite lieferte noch einige 
Tropfen serös schleimigen Eiters. Unterer, der frühem Messung genau 
entsprechender, Halsumfang 38 C. Μ. Obere Circumferenz des Thorax 
nach einer Exspiration βΐ1/^ C. Μ., auf der Höhe der Inspiration 84J/2 
C. Μ. Der Brustkorb hatte also in diesen P/j Monaten P/j—2f/a C.
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Μ. an Umfang und 1 C. Μ. an Ausdehnungsvermögen zugenommen. Die 
Athmung war normal.

Fall 5.
(Hierzu Fig. 4. Taf. II.)

Christian H., 59 Jahre alter Landarbeiter, hatte von Kindheit auf 
einen dicken Hals. In seinem 45. Jahre entwickelte sich auf der rechten 
Seite ein stark fluctuirender und prominirender Tumor, welcher durch 
Punction und Jodinjektion erfolgreich behandelt wurde. Der lange, sonst 
magere Hals liess einen harten Knoten von der Grösse eines kleinen 
Apfels durchfiihlen, welcher an der rechten Seite des Kehlkopfes und der 
Luftröhre sitzen blieb, und jeder Behandlung trotzte. In den letzten 
Jahren will Patient an hartnäckigen Catarrhen und wiederholten Halsent­
zündungen gelitten haben. Einige Male soll auch die Gegend des erwähn­
ten Tumors äusserst schmerzhaft geworden sein. Vorzüglich in den letz­
ten beiden Jahren hat Patient an Athemnoth, an erschwerter Sprache, an 
zeitweiligen Schlingbeschwerden gelitten. Immer deutlicher wurde bei ihm 
die Ueberzeugung, „dass seine Kehle zu eng sei.“ Er schluckte, von einem 
Arzte zum andern pilgernd, viele Arzneien, ohne eine Linderung zu ver­
spüren. Seit einem Jahre war er genöthigt, jede angestrengte Arbeit auf­
zugeben, indem dadurch stets die heftigsten asthmatischen, bis zur Er­
stickung sich steigernden Anfälle hervorgerufen wurden. So oft sein 
Bronchialcatarrh sich verschlimmerte, nahmen auch die asthmatischen Be­
schwerden zu, und mehr als ein Mal glaubte er dann ersticken zu müssen. 
Unter solchen Verhältnissen hatte er sich im November 1861 in das In­
selhospital aufnehmen lassen.

Status praesens·. Aengstlicher Gesichtsausdruck; Conjunctivitis catar- 
rhalis chronica, livide Wangen und Lippen. Hals kurz, muskulöser auf 
der linken als auf der rechten Seite, bietet Dilatation und Anfüllung sämmt- 
licher oberflächlicher Venen. Das linke Ende des Zungenbeines steht an 
normaler Stelle, das rechte dagegen ist herabgezogen und liegt 2J/2—3 
C. Μ. tiefer. Eine bei Drehung des Kopfes nach links vorspringende, nach 
dem processus styloideus sich hinziehende Falte scheint durch den hart 
angespannten Μ. stylohyoideus und das Band gleichen Namens hervorge­
bracht. Bewegungen des Os hyoid, beim Schlucken etc. äusserst unregel­
mässig und gehemmt. Der Kehlkopf bietet dieselbe abnorme Stellung. 
Die rechte Seite des sonst in seiner Form wenig veränderten Schildknor­
pels ist wiederum einige C. Μ. weit herabgezogen. Die Mm. sternohyo- 
und sternothyreoidei dieser Seite sind dergestalt erschlafft, dass ihre Mus­
kelbäuche einen links herabziehenden, teigigen Tumor darstellen, der na 
mentlich gegenüber der linken, gespannten Seite in die Augen fällt. Der
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Ringknorpel nimmt an derselben Stellung Antheil. Statt dass aber, als 
Fortsetzung der abnormen Kehlkopfachse die Luftröhre unter einem Win­
kel von wenigstens 45° nach links abweicht, tritt dieselbe im Bereiche der 
ersten Knorpelglieder ziemlich vollkommen in eine perpendiculare Linie 
ein. Etwa 2 C. Μ. über der Incisura sterni nimmt sie dann die uner­
wartete Richtung nach Rechts. Die linke Luftröhrenwand scheint passiv 
nachgezogen, bei dieser Richtungsänderung völlig unbetheiligt, ist schlaff 
und sogar eigentümlich uneben, faltig. Die rechte Wand dagegen ist 
straff gespannt. Sie hat eine Verkürzung erfahren und bildet mit dem 
in ihrem untern Achsenende nach links gestellten Kehlkopfe einen Winkel 
von 95—100®. In dessen Oeffnung, eng an die Kehlkopf und Luftröhren­
wand der rechten Seite anliegend, fühlt man eine etwa hühnereigrosse, 
stark nach hinten ziehende, ziemlich höckerige und harte Geschwulst, welche 
sich durchaus nicht verschieben lässt. Ihre untere Wölbung liegt unmittel­
bar hinter dem entsprechenden Sternoclaviculargelenke, steigt aber nicht 
tiefer herab. Die oberflächlichen Halsmuskeln scheinen nicht verändert zu 
sein. Sie sind aber heftig angestrengt.

Dyspnofsches Athmen. Geringe Expansion des oberen Thoraxumfanges. 
Unterschied zwischen Inspiration und Exspirationsumfang kaum 1 C. Μ. 
Stenotisches Luftreiben, zumal bei Inspiration, zwischen Incisura sterni und 
Lig. crico-thyreoideum vernommen, bei geringster Anstrengung, besonders 
nach den Hustenanfällen in beängstigender Weise gesteigert. Bei völliger 
Ruhe auffallend schwaches Zellenathmen, bronchiale, catarrhale Geräusche. 
Keine bemerkbaren Unterschiede des Stimmfremitus auf beiden Seiten. 
Patient drang auf eine Operation, und als solche konnte sich wohl nur 
eine, zwar bloss palliative Hülfe in Aussicht stellende Bronchotomie dar­
bieten. Leider wurde versäumt, die Möglichkeit einer Geradestellung der 
Luftröhre vermittelst des Catheterismus zu prüfen. Von einer Chloroform- 
narcose wurde selbstverständlich abstrahirt. Hautschnitt im Bereiche der 
obern Luftröhrenringe. Trotz starker nicht zu-stillender Blutung, und ob­
schon sich zahlreiche turgescirende Venen stets von Neuem in den Schnitt 
legten, wurde das Messer rasch in die Luftröhre gestossen, von unten nach 
oben bewegt, und durch einige Knorpelringe und das Lig. crico - tracheale 
gezogen. In dem Grund der Wunde erschien ein vom obern Rande herab­
hängender, unmittelbar dem obern Wundwinkel entsprechender schleimhaut­
ähnlicher Vorhang, in welchem sich die Canüle bei wiederholtem Versuche 
der Einführung fing. Ob es sich hier um den seltenen und misslichen 
Fall einer Schleimhautablösung, oder um einen Polypen des Larynx han­
delte, darüber liess das stets von Neuem sich mit Blut bedeckende Ope­
rationsfeld keine Entscheidung zu. Endlich gelang es, mit dem Leitungs- 
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haken den obern Wundwinkel so zu fassen, dass der Vorhang emporge­
drängt wurde. Jetzt liess sich eine c. 4" lange Caniile einführen, jedoch 
kaum 2" in die Tiefe senken. Dort stiess sie auf einen elastischen Wi­
derstand, und es traten unmittelbare Suffocationszufälle ein, welche die 
schleunige Entfernung der Röhre nothwendig machten. Indem endlich die 
Canüle in entschiedener Richtung nach Rechts eingeführt worden war, 
glitt sie etwa 3" nach abwärts, und Patient fühlte sich erleichtert. Mit 
Sorgfalt wurde jetzt die Canüle in dieser Lage befestigt. Patient sah noch 
immer blass livid aus, die Respiration wurde matt, fast unmerklich, kalter 
Schweiss erschien an Oberlippe und Stirne. Obschon die innere Canüle, 
welche sich einige Male mit Blut und Schleim verstopft hatte, mit grosser 
Vorsicht herausgenommen und gereinigt worden war, trat dennoch einige 
Stunden später ein Steigen der Röhre ein. Sogleich Erstickungsbeschwer­
den. Der Wärter macht vergebliche Versuche der Wiedereinführung. Noch 
ehe ärztliche Hülfe erschien war der Erstickungstod erfolgt.

Leichenschau, 18 Stunden p. mortem. In der Schädelhöhle venöse 
Hyperämien, etwas seröser Erguss in die Pia und die Subarachnoidalräume. 
Capillare venöse Teleangiectasien im Bereiche der Medulla oblong. Sonst 
Nichts Bemerkenswerthes. Am Halse constatirte ich zunächst die bereits 
im Leben wahrgenommenen Verhältnisse, die Schiefstellung des Zungen­
beins und Kehlkopfes, die Winkelabbiegung der Luftröhre. Dieser wandte 
ich nun meine Aufmerksamkeit zu. Die linke Seite von Kehlkopf und 
Trachea ziemlich normal. Rechts beginnt von dem Lig. crico-tracheale an 
eine eigenthümliche Verkürzung, welche ihren Grund in einem narbig 
atrophischen Schrumpfungsprozess der Wandungsgewebe hat. Die genauere 
Untersuchung zeigt, dass die Schleimhaut nicht in diesen Vorgang hinein­
gezogen wurde. Dieselbe bietet vielmehr einen Ueberscliuss, eigenthüm­
liche Wulstung und faltige Hyperplasie. Diese macht sich vorzugsweise 
an der Uebergangsstelle von Kehlkopf und Luftröhre geltend. Die Ver­
hältnisse werden erst mit völliger Klarheit überschaut, nachdem die Theile 
an ihrer hintern Fläche der Länge nach aufgeschnitten waren, und so die 
Höhle bloss lag. Ein c. 3'·' breiter Schleimhautwulst, welcher unter dem 
Microscope den normalen, nur durch Hyperplasie des submucösen Binde­
gewebes ausgezeichneten Bau darbietet, zieht sich rings um den Luftröh­
renanfang, im Beginn -2—. 8'" hoch, allmälig sich in eine 1'" hohe Leiste 
und einen Kranz polypöser, flockiger Bindegewebsexcrescenzen verlierend. 
Der genannte Schleimhautwulst, welcher sich dicht über der obern Wund­
spalte hinzieht, wird als der Körper erkannt, welcher sich vorhangartig 
bei der Operation gezeigt hatte. Die Verkürzung der rechten Tracheal- 
wand hat vorzüglich auf Kosten der ersten 4 Knorpelringe stattgefunden.



DEMME: Fortges. Beobachtungen üb. d. compressiven Kropfstenosen d. Trachea. 283

Diese sind in schmale, dicht aneinandergepresste Leistchen verwandelt, 
welche aus faserigen Massen und eingelagerten Kalkherden bestehen, zum 
Theil verfettete Knorpelzellen in sich schliesson und erst in der Gegend 
der Medianlinie in normale Gewebe übergehen. Das submucöse Stratum 
ist beträchtlich verdickt und callös anzufühlen. Die Trachealschleimhaut 
bis weit herab geschwollen, von Schleim bedeckt, hyperämisch. In der 
Gegend der ersten Luftröhrenringe findet sich äusserlich eine dichte Binde­
gewebsauflagerung, welche unmittelbar in den fibrösen Ueberzug des früher 
erwähnten Tumors übergeht. Dieser besteht aus einem dichten, röthlich 
gelben, zum Theil verfetteten Drüsengewebe , in dessen Centrum ein kan­
tiger, höckeriger, 4 C. Μ. langer und 2 C. Μ. breiter ossificirter Körper 
steckt (vergl. Fig. 3). Diese harte Struma, welche mit der verkürzten 
Trachealwand aufs innigste verschmilzt, hatte die Geraderichtung der Luft­
röhrenachse verhindert. Entsprechend der verkürzten obern Luftröhren- 
parthie ist der Canal bereits sichtlich verengt. Die ausgeprägteste Stenose 
befindet sich aber an der Stelle der Abbiegung nach rechts. Es ist kaum 
die Hälfte des normalen Lumens vorhanden. Die geringe Ausdehnung der 
Struma hat die Raporte der Nachbarorgane wenig gestört. Indessen ist 
der n. recurrens laryngeus dexter etwas nach hinten gedrängt und ge­
spannt, ohne aber bemerkenswerthe Veränderungen darzubieten.

Die obern Lungenparthien emphysematos und im Zustande des Ca­
tarrhes, die untern und mittlern ödematös. An der Basis beiderseits einige 
Blutextravasate. Mässige seröse Ergüsse. Herz erweitert und hyperplas­
tisch, besonders rechts. Klappen gesund. Unterleibsorgane normal. Mäs­
siger Ascites. Starke venöse Hyperämie beider Nieren.

Fall 6. '■·.» <■ .mm irasll ή·. .

Katharina Schärz von Könitz, 30 Jahre alt, consultirte mich im Mo­
nate Mai des Jahres 1861 wegen heftiger Kespirationsbeschwerden, welche 
sie mit vollkommenem Rechte einem vorzugsweise auf der rechten Seite 
des Halses entwickeltem Kropfe zusebrieb. Bei der Aufnahme der Anam­
nese erfuhr ich, dass die Kranke in ihrem 12. Jahre auf der klinischen 
Abtheilung meines Vaters behandelt und durch den Luftröhrenschnitt ope- 
rirt worden sei. Eine etwas hyperplastische, nach rechts und unten ver­
zogene Narbe konnte möglicher Weise auf diese Operation bezogen werden; 
Ich schlug die Journale nach und fand, dass die Kranke am 15. Mai 1843 
auf der chirurgisch-klinischen Abtheilung Aufnahme fand und bis zum 
15. Juni d. J. behandelt wurde,, an welchem Tage sie geheilt in das 
Bad Blumenstein verreiste. Ueber den Fall selbst war Folgendes aufgo- 
zeichnet :
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^Sie litt schon seit 2 Jahren an Kurzathmigkeit und mühsamer Re­
spiration. Vierzehn Tage vor ihrer Aufnahme bekam sie heftigen Husten 
und asthmatische, bis zur Erstickungsgefahr sich steigernde, ein bis zwei 
Mal des Tages wiederkehrende Anfälle. Status praes. Respiration müh­
sam gedehnt. Bei jeder, auch nur geringen Bewegung stellt sich sogleich 
Suffocationsgefahr ein. Inspiration langgezogen, zischend und verbunden 
mit krampfhafter Anstrengung der Hals und Kehlkopfmuskeln. Husten 
trocken, heiser. Stimme rauh, tief, schwach. Bei jedem Anfall wird die 
Respiration laut und hochpfeifend. Das Kind muss sich im Bett aufrich­
ten , hält den Kopf vorgebogen, den Hals nach vorn gestreckt, wie beim 
Croup. Das Gesicht wird dabei blau und gedunsen und bekommt einen 
ängstlichen Ausdruck. Percussion überall hell. Bronchialathmen vorherr­
schend. Zellenathmen vermindert. Während des Nachmittags wiederholen 
sich die Anfalle mehrere Male. Die genaue Untersuchung des Halses con- 
statirt eine auf der linken Seite sich etwas zuspitzende, fluctuirende, mässig 
grosse Struma. Keine Entzündungserscheinungen an derselben. Keine be­
trächtliche Abweichung des Kehlkopfs von der Medianlinie. Der linke 
Kopfnicker, besonders die Sternalportion ist fest und starr gespannt. Noch 
am selben Tagé wird die Cyste punctirt und ^Weinglas dunkler Flüssig­
keit entleert. Es trat nur wenig Erleichterung ein, und da die Erschei­
nungen gegen Abend des 15. Mai wieder sehr bedrohlich wurden, schritt 
Prof. Demme zur Laryngotracheotomie. Einführung einer besonders ge­
arbeiteten, langen Canüle. Schnelle Erleichterung, ruhigere, normale Athmung. 
Heraufbeförderung schleimiger, zäher Sputa durch die Röhre. Mixtur von 
Vin. stib., Aq. Laurocer. Am 16. Μ. Anschwellung der Wundränder. In 
der Nacht ein kurzer asthmatischer Anfall. Fieber. Stärkerer Husten. Mor­
gens Remission. Wiederholung der Punction der Cyste am 20. Bereits 
jetzt scheint die Canüle entbehrlich. Das comprimirte Luftröhrenlumen ist 
erweitert. Der Luftstrom hat wieder die normalen Wege genommen. Ent­
fernung der Canüle. Rascher Granulationsprozess. Noch immer Erschei­
nungen eines geringen Grades von Stenose. Keine Wiederholung der An­
fälle. So erfolgt am 15. Juni unter den günstigsten Aussichten die Ent­
lassung. u

Bis zum Frühling 1861 will Patientin völlig gesund geblieben sein. 
Da kam sie per tot varios casus in Hoffnung. Schon im Beginne der 
Schwangerschaft bemerkte sie eine abermalige Zunahme ihres Halsumfanges. 
Immer bestimmter bildete sich an der rechten Seite zwischen Luftröhre 
und Kopfnicker ein Tumor aus, der ihr namentlich während des Sommers 
grosse Athemnoth verursachte. Hebamme und Arzt stellten ihr eine spon 
tane Rückbildung nach erfolgter Niederkunft in Aussicht. Dies ging An-
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fangs November trotz der ungünstigen Auspizien glücklich von Statten. 
Während des Wochenbettes schien der Kropf wirklich kleiner zu werden, 
und die frühem Beschwerden minderten sich. Im Monate Februar traten 
abermals heftigere asthmatische Anfälle auf, welche sie bewogen, ärztliche 
Hülfe zu suchen. Verschiedene narcotische Tropfen, welche sie längere 
Zeit fortgebrauchte, erwiesen sich als unwirksam, das Leiden verschlim­
merte sich, und so kam sie endlich im Mai dieses Jahres zu mir.

Status praesens. An der rechten Seite des Halses, von der Mitte der 
Cartilago thyreoidea bis zur Incisura sterni herabreichend, besteht eine 
etwa gänseeigrosse, ovale, resistente, aber deutlich fluctuirende, wenig her­
vorragende Geschwulst. Auf der äussern Wölbung liegen fest gespannte 
Muskelmassen, die vorzüglich dem Kopfnickef angehören, der den Kopf 
etwas nach rechts herabzieht. Nach innen stosst die Geschwulst eng an die 
Schildknorpel und die Luftröhre. Diese sind etwas nach links abgewichen. 
Eine vollständige Compensation des rechtseitigen Druckes wird aber durch 
die Residuen des früher operirten Kropfes,. durch eine feste, parenchyma­
töse, wahrscheinlich zum Theil verkalkte Masse verhindert. Schwirrendes 
Geräusch an der rechten Carotis, welche ebenfalls im Bereiche der Com­
pression zu liegen scheint. Auch bei vollkommener Ruhe vernimmt man 
eine Luftreibung, welche vermittelst des Stethoscopes in den Trachea­
anfang, ziemlich entsprechend der stärksten Abbiegung der Luftröhre ver­
legt werden kann. Auch dann ist angestrengtes Athmen vorhanden. In 
überraschender Weise wird aber die Athemnoth durch die geringsten An­
strengungen, durch Sprechen und Bewegen gesteigert. Die Inspiration wird 
pfeifend, langgezogen und ist von Geräuschen begleitet, die sich auch auf 
den Kehlkopf erstrecken. Die physicalische Untersuchung des Thorax weist 
nur die Erscheinungen des Bronchialcatarrhes, aber sonst keine tiefere Er­
krankung nach. Da mehrere Momente auf eine Paralysis glottidis zu deu­
ten schienen, nahm ich die laryngoscopische Untersuchung vor. Diese er­
gab ein negatives Resultat.

Am 25. Mai nahm ich die Punction der Schilddrüsencyste vor und 
entleerte 10 Une. einer blutig serösen, mit Faserflocken gemischten Flüssig­
keit. Ich liess wie in den frühem Fällen Injection von c. Dr. 3 Jodtinc- 
tur und angemessene Compression folgen. Wegen der durch Wiederan­
füllung der Cyste sich vön neuem steigernden Athmungsbeschwerden musste 
dieselbe zum Theil nachgelassen werden. Bald gab sich eine Verkleiner­
ung der Struma zu erkennen. Unter fortgesetztem Druck und Anwendung 
resorbirender Ueberschläge (vergl. oben) ging die Heilung stetig vor sich, 
und mit ihr traten auch die tracheostenotischen Beschwerden völlig zurück. 
Mitte Juni ist Patientin als wesentlich geheilt zu betrachten. Larynx und 
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Trachea wieder in die Mittellinie gerückt. Umfang des Halses um 4J/2 
C. Μ. abgenommen. Auch der Bronchialcatarrh auffallend vermindert.

Fall 7.
Dieser betrifft eine Beobachtung meines Vaters, deren nähere Auf­

zeichnungen ich bei der statistischen Durcharbeitung eines 25jährigen kli­
nischen Materials vorgefunden habe. Eigenthüinlicher Weise stammt dieser 
Fall auch aus dem Jahre 1843. Er betrifft eine gewisse Anna Kohler, eine 
33 Jahre alte Landarbeiterin. Sie wurde am 12. October d. J. mit einer 
rechtseitigen Struma aufgenommen. Stark prominirende, kugelförmige Ge­
schwulst, zum Theil unter dem gespannten Sternocleidomastoideus liegend, 
nach oben bis zur Mitte der Cartilago thyreoidea, nach unten bis zum 
Manubrium sterni reichend und noch etwas unter dasselbe sich verbergend. 
Kehlkopf 1—2" nach links verdrängt. Die Geschwulst zeigt deutliche 
Fluctuation, ist an ihrer Basis nicht zu umgreifen. Der Ringsumfang des 
Halses über der Höhe der Struma 45 C. Μ. Quere Wölbung des Tumors 
20 C. Μ., von oben nach unten 12 C. Μ.

Oberer Thoraxumfang bei der tiefsten Inspiration nur um 1 C. Μ. 
zunehmend. Mein Vater schritt zur Punction und Jodinjection. Wegen 
der wiederkehrenden stenotischen Erscheinungen wiederholte er die Ope­
ration. Als auch hierdurch kein definitiver Erfolg erzielt wurde nahm er 
die Laryngotracheotomie vor. Durch die Erleichterung des Athmungsme- 
chanismus schien jetzt die Heilung der operirten Cyste rasch vor sich zu 
gehen. Vollkommen geheilt wurde sie am 12. Dec. entlassen.

Indem ich mich zur Analyse dieser Beobachtungen wende , muss ich 
die Bemerkung vorausschicken, dass sich dieselbe aufs engste an meine 
frühere Arbeit anlehnen wird, und dass ich hier zur Vermeidung von Wie­
derholungen , nur auf solche Momente näher einzugehen gedenke, welche 
noch nicht von mir erörtert wurden, und durch welche meine bisherigen 
Studien über Kropfstenosen der Luftröhre ergänzt und erweitert werden.

Ferneres zur Anatomie der Kropfstenosen der Luftröhre.
Bei B. Bell, Roux, Bonnet, Philippeaux, Houel und andern Autoren 

findet sich die Angabe, dass sich die suffocativen Symptome und die hohem 
Grade der Compressionsstenosen fast ausschliesslich bei den sog. lympha­
tischen, resp. parenchymatös-colloiden Kröpfen vorfinden, während bei den 
Cystendegenerationen der Schilddrüse viel eher eine Ausgleichung des
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Druckes möglich sei. Meine Erfahrungen stimmen damit nicht überein. 
Es stehen mir gegenwärtig 18 anatomisch untersuchte Fälle von Kropf­
stenose der Trachea zu Gebote. Darunter beziehen sich 11 auf Cysten­
kröpfe und nur 7 auf sog. lymphatische Strumen. Es mag vorläufig da­
hingestellt bleiben, ob sich dieses Verhältniss bei Zugrundelegung eines 
grossem Beobachtungsmateriales ändert.

Für die meisten Entstehungsmöglichkeiten der Kropfstenosen, welche 
wir früher kennen gelernt haben, liefern die vorstehenden Beobachtungen 
neue Belege. Den Einfluss der Muskelcompression sehen wir am reinsten 
in Fall VI. und VII.; Einklemmung zwischen symmetrischen, bilateralen 
Kröpfen in Fall II. und III. In ersterm handelte es sich um zwei paren­
chymatöse Kröpfe, rechts mit einem eingebalgten circumscripten Medullar- 
sarkom. In letzterm Fall waren es Cysten, von denen die rechtseitige 
in Entzündung und Eiterung übergegangen war. Ausgeprägte Beispiele 
von substernaler und subclavicularer Compression liefern Fall I. und IV. 
Bei letzterm spielte aber jedenfalls auch die Muskelspannung eine nicht 
unbedeutende Rolle. Als eine besondere Form der Kropfverengerungen 
haben wir die Verdrängungs- oder Knickungsstenosen kennen lernen. Wir 
sahen, dass die lockere Fixirung der Luftröhre unter normalen Verhält­
nissen derselben eine beträchtliche seitliche Ausweichung gestattet, so dass 
erst bei sehr voluminösen Geschwülsten eine Einengung des Lumens ein­
tritt. Wenn nun ein Theil der Luftröhre durch einen der früher bezeich­
neten Prozesse fixirt ist, und der Druck gegen den beweglich gebliebenen 
Theil einwirkt, so kann schon bei mässiger lateralen Verschiebung eine 
Knickungsstenose gebildet werden. Diese Arten der Knickungsstenose sind 
am häufigsten. Die Beobachtung V. lehrt uns eine neue Form der Knickungs­
stenose kennen: nämlich bedingt durch die Verkürzung einer Tracheal- 
wand.

Ein alter, kleiner, parenchymatöser, stark verknöcherter Kropfknoten 
ist mit der Luftröhrenwand innig verwachsen und hat in derselben theils 
durch einfache Atrophie, theils durch vorherige entzündliche Infiltration 
eine Schrumpfung bewirkt, welche die Luftröhre verkürzt, den Kehlkopf 
auf dieser Seite bedeutend herab, die untern Partien der Trachea herauf- 
zjeht, und dadurch eine Winkelbiegung dieser Wand; mit Annäherung an 
die gegenüberliegende, bewirkt. Durch zwei Verhältnisse musste dieser 
Verengerungszustand noch beträchtlich vermehrt werden. Einerseits durch 
den Druck der in die Oeffnung des Winkels eingesenkten Geschwulst, an­
derseits durch das eigenthümliche Verhalten der Schleimhaut. Indem die 
Atrophie der Wandungsgewebe nur auf die Knorpel und das perichondrische 
Bindegewebe beschränkt geblieben, die Schleimhaut aber nicht in den 
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Prozess gezogen war, hatte sich ein relativer Ueberschuss derselben gebil­
det der zunächst in circularer Faltung seinen Ausdruck fand. Die vor­
züglichste Wulstung mit nachmaliger hyperplastischer Wucherung hatte 
entsprechend der Kehlkopf- und Luftröhrengränze stattgefunden. Eine noch 
weitere Zunahme ihres Volumens, wie sie sich zum Theil während der Ope­
ration der Tracheotomie zu erkennen gab, hätte schon an sich Erstickung 
herbeiführen können. Es liegt also hier jedenfalls eine sehr wichtige Com­
plication der von aussen bedingten Tracheostenosen vor. Ueber ihre Häu­
figkeit müssen weitere Untersuchungen entscheiden. Die früher ausführlich 
geschilderten anatomischen Veränderungen der Trachealwände fand ich auch 
diesmal oft genug bestätigt. Dass, namentlich bei vorheriger Verkalkung, 
eigentliche Fracturen der Knorpelringe zu Stande kommen können, das 
zeigte z. B. die erste Beobachtung in überzeugender Weise.

Ein Hauptobject meiner diesmaligen Studien bildete das Verhalten des 
N. recurrens hei den Kropfstenosen der Trachea, welchem ich bei meiner 
ersten Beobachtungsreihe keine besondere Aufmerksamkeit geschenkt hatte. 
Weit häufiger hat man bei Geschwülsten des Halses und der Brust wäh­
rend des Lebens Druckveränderungen des n. recurrens annehmen zu 
müssen geglaubt, als es an der Leiche gelang, dieselben nachzuweisen. 
Es erklärt sich aus den anatomischen Raporten der Theile leicht, dass die 
meisten positiven Befunde bei Aneurysmen, vorzüglich des Arcus Aortae 
der Anonyma und Subclavia erlangt wurden. Ich habe schon früher die 
Beobachtungen von Banks, Todd, Smith und Stokes erwähnt, welche bei 
Aneurysmen der genannten Arterien Compression und Rarefaction der 
nn. recurrent, und consecutive Atrophie der von ihnen versorgten Muskeln 
constatirten. Ich muss hieran noch die Fälle von Brinton (Lancet. 1852) 
und Warburton Begbie (Edinb. med. Journ. 1858) anreihen. Am gedie­
gensten hat in neuester Zeit Tüngel diesen Gegenständ behandelt (Kli­
nische Mittheilungen (1860) Hamburg 1862 pg. 133 u. ff.). In den bei­
den hier näher erörterten Fällen war das auf die nn. recurrent, bezügliche 
Untersuchungsergebniss ziemlich negativ. „Aeusserlich unverändert, oben 
und unten in Zellgewebe eingebettet, unter dem Microscope aber integer.“ 
So lautet, nach den ausgeprägtesten asthmatischen Erscheinungen im Leben, 
der Sectionsbefund. Der Frequenz nach stehen den Aneurysmen die Fälle am 
nächsten, in denen eine Druckveränderung der Recurrentes durch infarcirte 
Lymphdrüsenpakete erzeugt wurde. Von altern Beobachtern absehend, ha­
ben sich namentlich Hugh-Ley 1836, Helfft (1852), Barthez (1853) um 
die thatsächliche Begründung dieses Verhältnisses Verdienste erworben. 
Wie es um den anatomischen Nachweis von Einwirkungen der Thymus- 
geschwülste auf die Nn. recurrentes und Vagi steht, kann man aus unser«
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frühem Andeutungen leicht entnehmen. Die vom Zellgewebe des Halses, 
von den Thoraxwänden und Zwischenfellräumen ausgegangenen Tumoren 
interessiren uns hier nicht weiter. Wir haben zunächst nur die Veränder­
ungen zu studiren, welche die nn. recurrent, bei Kropfgeschwülsten erlei­
den. Hierüber sind uns in der Literatur nur spärliche anatomische An­
haltspunkte gegeben. Verhältnissmässig am öftesten hat man diesem Mo­
mente bei dem Schilddrüsencarcinom genauere Beachtung geschenkt. Vor 
Allem macht Lebert, der hierin unstreitig als die bedeutendste Autorität 
dasteht, einige wichtige Angaben darüber, so namentlich in seinem grossen 
pathologisch - anatomischen Werke. Er schildert hier unter Andern) zwei 
Fälle, in denen die Nn. recurrentes von der Geschwulst eingeschlossen, 
zum Theil erweicht und carcinomatös entartet, die Ursache der im Leben 
beobachteten Respirationsstörungen abgegeben hatten. Weit weniger Auf­
schluss erhalten wir in der Literatur betreffs der eigentlichen Kröpfe. 
Helft's Zusammenstellung (Krampf und Lähmung der Kehlkopfmuskeln. 
Berlin 1852) enthält einen einzigen Fall, der unangreifbar dasteht. Es 
handelte sich um die Compression und Atrophie des linken N. recurrens 
bei einer substernal entwickelten, nach dem Aortenbogen herabsteigenden 
Struma. In einer andern Beobachtung bestand offenbare Zerrung des lin­
ken N. recurrens laryngeus ohne tiefere Veränderungen des mikroscopischen 
Gefüges. In den besten monographischen Bearbeitungen der Kröpfe von 
Gurlt (1855) und Houel (1860) habe ich ebensowenig eine specielie An­
gabe über derartige Veränderung aufgefunden als in den neuesten Wer­
ken über Larynxkrankheiten von Friedreich (1860) und Rühle (1861). *)  
Meine oben mitgetheilten Beobachtungen, zu deren Analyse ich nun über­
gehe, dürften deshalb nicht unwillkommen sein. Wir haben nicht nur 
den tiefem Veränderungen der genannten Nerven, sondern auch den schein­
bar unbedeutendem Abnormitäten unsere Aufmerksamkeit zuzuwenden. 
Die zu schildernden Befunde beziehen sich theils auf den eigentlichen 
Stamm des Recurrens, theils auf dessen Endigung in den Laryngeus inferior. 
Was zunächst die Dislocationen dieser Nerven betrifft, so habe ich sie 
sowohl in der Richtung nach hinten, als in der nach vom zu Stande 
kommen sehen. Ersteres ist ungleich häufiger der Fall (vergl. Beobach­
tung II., III. und V.). Letzteres scheint a priori höchst unwahrscheinlich, 
indem sich nicht wohl einsehen lässt, wie die, von der vor dem N. laryngeus

0 In dem leider erst nach der Vollendung dieses Aufsatzes in meine Hände gelang­
tem Werke von Lebert (Op. cit.) findet sich ebenfalls das Bekenntniss, dass die Literatur 
in Betreff der uns beschäftigenden Frage nichts genaueres enthält. Auch scheint dem 
gelehrten Verfasser keine eigene Erfahrung zu Gebote gestanden zu haben.
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gelegenen Schilddrüse, ausgehende Geschwulst in ihrem weitern Verlauf 
hinter den Nerven zu gelangen vermag. Indessen „Factum fortius quam 
speculatio“ wurde bereits von Philippeaux (1. c.), Gosselin (1. c.) und Bach 
(Mém. de l’Acad. d. Med. Tom. XIX. 1855) beiläufig angedeutet. In unse­
rer Beobachtung I. ist der linke N. recurrens gleichfalls nach vorn ver 
schoben. Es handelte sich dabei, wie bei den eben citirten Erfahrungen, 
um einen substernalen und subclavicularen Kropf. Wenn auch im gege­
benen Falle nicht immer aus der degenerirten Schilddrüse auf deren frühere 
physiologische, bekanntlich so grossen Schwankungen unterworfene Dispo­
sition geschlossen werden kann, so darf man doch in manchen dieser Fälle 
annehmen, dass der erkrankte Schilddrüsenlappen, vielleicht primitiv frei, 
durch keinen Isthmus verbunden, normal eine weiter nach hinten gerückte 
Lage inne hatte, als dies die Regel ist. In meinen Beobachtungen war 
der Nervenstamm niemals auf die äussere Seite des Tumors geworfen, 
sondern fand sich stets über die dem Larynx und der Trachea zugewandte 
Wölbung gelagert. Die wichtigen Folgen der geschilderten Verschiebungen 
sind meistens Abplattung und vermehrte Spannung des Nerven, deren Grad 
natürlich von der Grösse der Struma und der Richtung ihrer Entwicklung 
abhängen wird, die aber stets als eine Prädisposition zu atrophischen Pro­
zessen anzusehen sind.

Nächst den Dislocationen beobachten wir besonders häufig Adhärenzen 
und Verwachsungen, oder Ueberbrückungen mit Zellgewebsneubildungen 
und Pseudomembranen. Sie bilden sich keineswegs nur unter eigentlich 
acut-entzündlichen Vorgängen im Bereich der strumösen Thyreoidea aus, 
sondern haben ihre Ursache gewiss noch häufiger in den durch die ver­
engernden Kröpfe unterhaltenen, chronischen, auf die Nachbarorgane fort­
geleiteten intratrachealen Reizzuständen. Diese Veränderungen können, wie 
meine Krankengeschichten beweisen, ohne tiefere Degeneration der Nerven­
fasern, während längerer Zeit bestehen. Die richtige Deutung der Injec­
tion der Nervenstämme ist meistens schwierig. Indessen kommt neben 
einfacher Stauungshyperämie auch entzündliche Röthung vor. Auf eine 
wirkliche Entzündung darf nur dann geschlossen werden, wenn tiefere Ge­
websveränderungen nachweisbar sind. Von der ebenfalls vieldeutigen se­
rösen Schwellung abgesehen, ist es besonders die in Fall 2 sehr ausge­
sprochene perineuritische und interstitielle Bindegewebswucherung, mit den 
daraus resultirenden Ernährungsstörungen der Primitivfasern, welche als 
strikter Beweis dafür gelten darf. Weiter fortgeschrittene Fettdegeneration 
der Nerven wurde in keinem unserer Fälle nachgewiesen. In Beobachtung 
1 und 2 schien der Prozess eingeleitet. Dabei wurden aber die feinem 
Verzweigungen des Laryngeus infer, niemals untersucht. Auch der Zu-
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stand der Kehlkopftnuskeln fand nur soweit Berücksichtigung als es ohne 
Zerstörung des Präparates geschehen konnte. Der Befund schien in mei­
nen Fällen negativ.

Bemerkenswerth ist der Umstand, dass bei Fall 1 auch der Hals­
stamm des Sympathicus lebhafte Injection auf der erkrankten Seite zeigte. 
Die übrigen Halsnervenstämme boten höchstens Verdrängungen und Ver­
schiebungen, ohne tiefere Störungen dar. Obschon die Veränderungen, 
welche durch die Kröpfe im Bereich des Gefasssystemes veranlasst werden, 
uns hier nur nebenbei interessiren, so kann ich mir doch nicht versagen, 
auf eine wichtige Form derselben, nämlich auf die Thrombosen, aufmerk­
sam zu machen, welche namentlich im Bereiche der Venen in seltenen 
Fällen beobachtet werden. Man trifft dieselben besonders an den Schild­
drüsen- und Drosselvenen. Dass die Fortsetzung derselben in die Hohl­
ader, namentlich aber embolische Verstopfungen der Gehirnarterien viel 
leicht bei manchen räthselhaften Todesfällen Kropfkranker eine bisher zu 
wenig beachtete Rolle spielen , ist wohl zu bedenken. Davon bei einer 
andern Gelegenheit.

Eine wichtige Complication der Tracheostenosen bilden die bronchia­
len und trachealen Lymphdrüsenanschwellungen^ welche sich häufig hiezu- 
gesellen, und von denen ich es dahin gestellt sein lasse, ob sie mit den 
Reizungszuständen der Trachealschleimhaut in einer causalen Beziehung 
stehen. In Fall 2 wurde eine Compression des linken Bronchus dadurch 
veranlasst. Bemerkenswerth ist der Umstand, dass dieses Phänomen in 
der grossen Mehrzahl der Fälle linkseitig beobachtet wurde, wo ohnehin 
schon eine grössere Enge des Bronchiallumens besteht. (Nach Luschka : 
Lage der Brusteingeweide pg. 9 beträgt die Dicke des rechten Bronchus 
2,4 C. Μ., des linken 2 C. Μ.)

Ich komme jetzt nochmals auf den causalen Zusammenhang zwischen 
den stenosirenden Kröpfen und Erkrankungen der Lungen zurück. Es 
ist dieses Verhältniss, das wegen seiner relativen Häufigkeit so grosses 
Interesse verdient, von den innern Klinikern bisher noch kaum gewürdigt 
worden. Als die gewöhnlichsten Zustände trifft man die aus den Stau­
ungshyperämien hervorgehenden hartnäckig chronischen Catarrhe des Bron­
chiensystems, die selbst durch niedere Grade von Stenose bedingt werden 
können, und theils an sich, theils dadurch Bedeutung gewinnen, dass sie 
durch tiefere Gewebsalterationen Prädisposition zu Emphysemen und Bron- 
chiectasien geben. Auch darf nicht äusser Acht gelassen werden, dass der 
positive Exspirationsdruck des Hustens durch Compression der die Schild­
drüse umziehenden zahlreichen Venenplexus eine vermehrte Schwellung des 
Kropfes und eine Steigerung der Stenose herbeiführt. Gegenüber diesen
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Prozessen stehen die seltenem, fast immer nur auf einzelne Lappenab- 
theilungen beschränkten Retractionsprozesse (Atelectasen). Dazu ist mei­
stens eine so hochgradige Verengerung des Lumens erforderlich, dass die­
selbe ohne unmittelbare Asphyxie nur an einem Bronchus bestehen kann. 
Die durch abnormen Blutgehalt complicirten Zustände der Carnification 
(Splénisation) und der Infarkte sind meistens von den mit der Tracheo­
stenosis verbundenen Gefässcompressionen abhängig. Sie sowohl als die 
nicht seltenen Oedeme können aber auch nur weitere Folge der Ver­
änderungen des Lungenparenchyms sein. Als wichtig müssen auch noch 
die direkten Lungencompressionen durch subclavicularen Kropf, und die 
von seiner Entzündung ausgehenden pleuritischen Ergüsse und Verwachs­
ungen erwähnt werden. Hoffentlich werden fortgesetzte Studien von Kli­
nikern und Hospitalärzten die Bedeutung der Kröpfe für die Krankheiten 
der Lunge noch weiter aufhellen, nachdem die Aufmerksamkeit bestimmter 
auf diesen Punkt gelenkt wurde. Leider bot mir das von dem sei. Pro­
fessor Vogt (durch Krankengeschichten seiner Practicanten) gesammelte 
Material zu unvollkommene Anhaltspunkte. Indessen ist ein Resultat, das 
ich daraus gewann, immerhin von Interesse. Bei 200 chronischen Catar- 
rhen und Emphysemen finde ich 135mal die Angabe, dass die betreffen­
den Kranken Träger mehr oder weniger umfangreicher und verengernder 
Kröpfe waren. Auch der Einfluss der Kropfverengerungen auf den Ver­
lauf präexistirender, chronischer oder intercidirender acuter Lungenaffectio- 
nen ist bis jetzt noch nicht studirt worden. Ich habe in meiner ersten 
Abhandlung die Geschichte einer Tuberculose, diesmal, in Fall 3. ein Bei­
spiel von der qualvollen Steigerung der Dyspnoe und der Beschleunigung 
des unglücklichen Ausganges bei einer mässig umfangreichen Pneumonie 
geliefert.

Weitere Beiträge zur Symptomatologie der Kropfstenosen der Trachea.
In meiner frühem Abhandlung wurden vorzugsweise die auf die Com- 

pressionsverengerung der Luftröhre als solche sich beziehenden Krankheits­
erscheinungen einer genauem Prüfung unterworfen. Ich muss es meinen 
Lesern selbst überlassen, aus den vorstehenden Beobachtungen weitere 
Belege hierfür zu suchen. Nur möchte ich darauf hinweisen, dass die 
Verminderung des Thoraxumfanges, welche ich durch Messung nachge­
wiesen habe, auch durch meine seitherigen Erfahrungen bestätigt worden 
ist. Ein schlagendes Beispiel liefert unter Anderm Beobachtung 4. Hieraus 
geht zugleich noch eine andere Thatsache hervor, die von Bedeutung ist, 
nämlich die, dass auch das Erweiterungsvermögen des Brustkorbes, d. h. 
die Differenz zwischen dem Exspirations- und Inspirationsumfang durch
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eine länger dauernde Luftröhrenverengerung herabgesetzt wird. In Fall 
4 betrug diese Verminderung 1 C. Μ., die Abnahme des Thoraxumfanges 
an sich l1^ —21/2 θ· Μ.

Fast alle neuern Schriftsteller über Aneurysmen des Aortenbogens 
haben dem N. recurrens bei dem Zustandekommen der so häufig hinzu­
tretenden Erstickungsanfälle eine bedeutende Rolle zugewiesen und dieser 
gegenüber die direkte Compressionsstenose der Luftwege unverhältnissmässig 
vernachlässigt. Tüngel (1. c.) hat sich die für die Indication der Tracheo­
tomie wichtige Aufgabe gestellt, den wahren Antheil dieser beiden Momente 
kritisch zu ermitteln, und kommt dabei zu dem Resultate, dass man die 
Folgen des Druckes, den Geschwülste am Halse und am Eingänge der 
Brusthöhle auf den N. recurrens ausüben können, und wirklich ausüben, 
bedeutend überschätzt und dagegen die ältere Anschauung, welche nur den 
Druck auf die Luftwege berücksichtigte, zu voreilig bei Seite geschoben 
hat. Umgekehrt stellt sich das Verhältniss bei den Kröpfen heraus. Hier 
wurde bis in die jüngste Zeit beinahe ausschliesslich die Compressionsste­
nose der Luftröhre einer Aufmerksamkeit gewürdigt. Es lag dies nahe, 
denn, wie ich selbst durch die Analyse der meiner frühern Arbeit zu 
Grunde liegenden Krankengeschichten gezeigt habe, die Erscheinungen 
waren meistens derart, dass zu ihrer ungezwungenen Erklärung die Wür­
digung der Druckverengerung der Luftwege für sich allein ausreichte. 
Dass auch bei Kröpfen bisweilen Symptome beobachtet wurden, welche 
nicht anders, als durch die Vermittlung des Recurrens verstanden werden 
konnten, habe ich schon früher, namentlich bei Besprechung des Laryn­
gismus (Koppii), so weit dargethan, als es an der Hand der in der Litera­
tur vereinzelt enthaltenen Angaben geschehen konnte. Sehen wir jetzt zu, 
was die oben mitgetheilten Krankengeschichten uns über die Betheiligung 
des n. recurrens bei den dyspnoïtischen Anfällen der an Kropfverengerung 
der Trachea Leidenden lehren.

Ich habe schon in meiner frühern Arbeit den bemerkenswerthen Um­
stand hervorgehoben, dass neben den dyspnolschen, stenotischen, anhaltend 
vorhandenen Symptomen bisweilen noch deutlich unterschiedene typische, 
wiederkehrende eigentlich asthmatische Anfälle auftreten, die wir uns nicht 
wohl durch dieselbe constant fortwirkende Compressionsursache erklären 
können. Dass die wechselnden Schwellung s-Zustände der Schleimhaut und 
namentlich die verschiedenen Füllung sxustände des Schilddrüsengewebes 
hierbei eine wichtige Rolle spielen, dass dadurch jene geringem Schwank­
ungen in der Intensität der Erscheinungen grossentheils zu erklären sein 
dürften, glaube ich auch jetzt noch annehmen zu müssen. Für die acuten, 
periodisch sich wiederholenden, oft nur kurze Zeit andauernden suffocativen
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Anfälle scheint mir diese Art der Begründung nicht immer zureichend. 
Die Schleimhautschwellung ist kein so plötzlich sich zurückbildendes Mo­
ment und die wechselnde Blutfülle hat in der namentlich cystoid degene- 
rirten Schilddrüse bei weitem nicht den Spielraum wie in der normalen 
und einfach hyperplastischen. Die genauere Analyse der in unsern oben 
mitgetheilten Krankengeschichten geschilderten suffocativen Anfälle hat ge­
wiss in jedem unserer Leser die Ueberzeugung begründen müssen, dass 
dieselben bisweilen als complicative, durch das primitive Leiden bedingte 
Larynx-nenrosen zu betrachten seien.

Wenn auch der Symptomencomplex dieser Formen auf dem Boden 
der präexistirenden fortdauernden Erscheinungen der Compressionsstenose 
der Luftröhre an Schärfe und Character vieles einbüsscn muss, so fällt es 
doch nicht schwer in den vorstehenden Beobachtungen zweierlei verschiedene 
Arten von Anfällen nachzuweisen. Die einen stimmen mit dem Bilde des 
Laryngospasmus, die andern mit demjenigen der Glottisparalyse überein.

Der Laryngismus spasticus (besonders in den Anfangsstadien des 
1. Falles und in Beobachtung 2. ausgesprochen) überfällt die Kranken 
plötzlich und unerwartet, im Zustande der Ruhe (so bei Fall 1. im Schlafe). 
Durch eine mehr oder minder lange andauernde, stridulöse Inspiration, 
unter hohem, schrillendem Pfeif- und Blasegeräusche, mit gleichzeitigen 
Hustenparoxysmen, Gefühl von Zuschnüren der Kehle und höchster Angst 
tritt plötzlich die heftigste Athemnoth und Orthopnoe ein. Livide gedun­
sene Beschaffenheit des Gesichtes, qualvoller Blick, beschleunigter Puls 
begleiten das Bild. Bald schien die Respiration überhaupt stillzustehen, 
dann erfolgten wieder, unter Fortdauer der Orthopnoe, einige, von stark 
laryngealem Reiben begleitete Inspirationen. Die Stimmfunctionen schienen 
gleichfalls beeinträchtigt. Patient bedeutete während des Anfalles die Un­
möglichkeit des Sprechens. Wenn dann plötzlich, unter anfangs beschleu­
nigten Respirationen, die Athemnoth zuriiektrat, und dem frühem Zustande 
Platz machte, war ein laryngealer, heiserer Ton beim Sprechen bemerkbar. 
Während früher die Auscultation der Respirationswege das einzige Hinder­
niss im Bereiche der Trachea nachgewiesen und die Integrität des Kehl­
kopfes constatirt hatte, wurde während eines solchen Anfalles ein laryn- 
gostenotisches Verhältniss erkannt. Auf die Bedeutung dieses Momentes 
werden wir bei der Besprechung der Diagnose zurückkommen·

Das Bild stimmt völlig mit dem des Spasmus glottidis adultorum der 
Autoren überein. Derselbe ist nicht nur an sich gegenüber dem Laryn­
gismus stridulus der Kinder eine seltenere Erscheinung, sondern namentlich, 
unter den obwaltenden Umständen, auch weit seltener als die Paralysis 
glottidis. Immerhin ist es möglich, dass manche plötzliche Todesfälle, bei
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sog. suffocativen Kröpfen (vergi, den im Eingang erwähnten Fall von 
0. Beckmann mit negativem Sectionsbefund und meine 2. Beobachtung) 
durch einen solchen Glottiskrampf zu Stande kommen. Rühle (1. c. pg. 212) 
hatte dies auch für die Aneurysmen der Aorta angenommen, obschon hier 
unzweifelhaft die Glottislähmungen ungleich häufiger nachgewiesen wurden.

Weit weniger prägnant hebt sich auf dem Hintergründe einer Tra­
cheostenosis per compressionem das Bild eines durch Glottisparalyse be­
dingten asthmatischen Anfalles ab. Als eine der wichtigsten Eigentüm­
lichkeiten eines solchen Anfalles heben die Pathologen und Physiologen 
den Umstand hervor, dass derselbe niemals das ruhige Individuum er 
greift, sondern nur dann eintritt, wenn körperliche Anstrengungen, nament­
lich Hustenparoxysmen einen verstärkten Luftzutritt erheischen. Hierauf 
legt namentlich auch Tüngel (1. c. pg. 138) ein sehr grosses Gewicht. 
Der Zustand ist ein dauernder. Die Anfälle wiederholen sich, so oft diese 
Momente wiederkehren, und bilden sich mit dem Auf hören derselben auch 
zurück. Der Anfall selbst unterscheidet sich seinem Character nach nicht 
wesentlich von der Athemnoth bei einfacher Compressionsstenose. Bei der 
vorzugsweise tönenden Inspiration entstehen aber die auscultatorischen 
Phänomene der Laryngostenose, verbunden mit einem verschieden lauten 
schnarrenden oder schnarchenden Geräusch, welches von dem respiratorischen 
Schwingen des der gelähmten Seite entsprechenden Stimmbandes herrührt. 
Die Veränderungen der Stimme geben wenig Anhaltspunkte. Einerseits 
wissen wir, dass phonische und respiratorische Kehlkopfparalyse völlig ge­
trennt von einander beobachtet werden können. Anderseits habe ich schon 
früher die Bedingungen auseinandergesetzt, unter welchen Störungen der 
Stimm- und Tonbildung durch einfache Compressionsstenose veranlasst wer­
den können. Das grösste Gewicht ist auf den laryngoscopischen Befund 
zu legen, welcher unmittelbar die durch ungleichseitige Bewegung der 
Stimmmuskeln bedingte Verziehung der Stimmritze, die Erschlaffung des 
einen oder andern Bandes, die durch inspiratorisches Herab und Entgegen­
drängen des gelähmten Stimmbandes entstehende Verengerung der Glottis 
und endlich das Fibriren des gelähmten Stimmbandes selbst dann kennen 
lehrt, wenn nur eine kurze Einsicht genommen werden konnte. (Vergl. 
Diagnose.)

Nur auf diese Untersuchungsmethode lässt sich eine richtige Deutung 
der geschilderten Anfälle gründen. Die mitgetheilten Krankengeschichten 
beweisen, dass die Glottisparalyse viel seltener vorhanden ist, als nach 
der Art der Anfälle vermuthet werden könnte, und dass namentlich jenes 
für pathognomonisch gehaltene Eintreten derselben nach Bewegungen und 
Anstrengungen durchaus nicht immer diese Bedeutung hat, und weit öfter
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der Kropfcompression der Trachea als solcher zukommt. So fehlten z. B. 
in den Fällen 4 und 6, trotz dem Zutreffen der übrigen Symptome, die 
characteristischen laryngoscopischen Erscheinungen, welche den Fall 1 zu 
einer unzweifelhaften Glottisparalyse gestempelt hatten.

Schon durch unsere physiologischen Kenntnisse, wie sie namentlich 
von Valentin, Longet, Traube, Schiff experimentell befestigt worden sind, 
werden wir darauf hingewiesen , sowohl für den spastichen, als für den 
paralytischen Laryngismus den Grund in direkter Beeinträchtigung des 
N. recurrens vagi zu suchen. Die mitgetheilten Sektionsbefunde machen 
uns mit Recurrensveränderungen bekannt, welche die geschilderten Anfälle 
völlig aufklären. Der Laryngospasmus muss mit Zerrung, fortgeleiteter 
Entzündung, plötzlicher reizender Ausdehnung der Struma in Zusammen­
hang gebracht werden. (Der Nachweis letzterer wurde in Fall 1. schon 
während des Lebens geliefert.) Die Spannung und der Druck des Nerven 
können bis zu völliger Unterbrechung der Leitung gediehen sein, ohne dass 
das Mikroscop tiefere histologische Veränderungen antrifft. Zahlreiche Er­
fahrungen lehren, dass die Erscheinungen der Paralyses glottidis bei den 
in Rede stehenden Zuständen selten auf weit gediehene Fettdegeneration 
der Nervenäste zurückgeführt werden konnten. (Auch in unserem Falle 1. 
war dies nicht nachzuweisen).

Wenn wir das Bisherige noch ein Mal überblicken, so ergibt sich, 
dass das Krankheitsbild der compressiven Kropfstenose unter Umständen 
ein sehr complicirtes wird, indem sich zu den Erscheinungen, welche von 
der Druckverengerung der Trachea abhängen, auch noch mögliche Zeichen 
einseitiger Bronchostenosis per compressionem, Respirationsstörungen von 
Seite der consecutiv erkrankten Lungen und Larynxneurosen hinzugesellen 
können. Schon hier sei bemerkt, wie wichtig es namentlich für die Prognose 
einer etwaigen Tracheotomie sein kann, alle diese Elemente in dem Krank­
heitsbilde richtig aufzufassen und auseinanderzuhalten.

Was speciell die einseitige Druckstenose der Bronchien betrifft, die 
wir schon früher vorübergehend als eine häufig bei Aneurysmen der Aorta 
auftretende Erscheinung kennen lernten, so kam dieselbe in unsern obigen 
Beobachtungen entweder durch ein Herabsteigen des Kropfes (Fall 1.) oder 
durch ein accidentelles Driisenconvolut zu Stande (Fall 2.). Das wich­
tigste Moment für die Erkenntniss eines solchen Verhältnisses ist das Zu­
sammentreffen folgender Zeichen auf einer Seite: Substernale Dämpfung, 
comperativ vermindertes Lungenathmen, bronchiales Pfeifen an der muth- 
masslichen Verengerungsstelle, Abnahme des Thoraxumfanges gegenüber 
der andern Seite. Foussagrives, welcher in jüngster Zeit (Arch. gén. Sér. 
V. XVni, p. 678 ff.) die Anschwellung und Bronchencompression der
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Lymphdrüsen beim Erwachsenen besonders in Beziehung auf die Diagnose 
im Leben bearbeitet hat, legt, wie schon Rilliet und Barthez thaten, ein 
ganz besonderes Gewicht auf die Ergebnisse der Palpitation. Fühlt die auf­
gelegte Hand ein verstärktes Schwingen des Thorax oder Reibung an 
einer begränzten Stelle der einen oder andern Subclaviculargegend, und 
hört man gleichzeitig starkes sonores, auf diese Stelle beschränktes Rasseln, 
so soll nach Foussagrives eine Compression des untern Theiles der Trachea, 
oder des einen oder andern Bronchus durch eine Geschwulst sehr wahr­
scheinlich sein. Unter 9 Fällen zeigten sich die genannten Erscheinungen 
6 Mal. Unsere beiden ersten Beobachtungen bestätigen die Richtigkeit 
dieser Erfahrungen.

Als ein ferneres complicatives Symptom der Kropfcompression der 
Trachea bleibt noch Exophthalmus und Mydriasis zu erwähnen, welche in 
Fall 1 ausgesprochen waren. Die Vereinigung dieser Momente mit dem 
Kropf hat in dem Complexe des Morbus Basedowii während der letzten 
Jahre die Ophthalmologen und Pathologen zu sehr beschäftigt, als dass 
wir nöthig hätten, näher hierauf einzugehen. Es sei nur hervorgehoben, 
dass in dem fraglichen Falle der anatomische Nachweis eines Reizzustan­
des des Halssympathicus gelang, und dass Gräfe hierauf die eigentüm­
liche Krankheit zurückführte, eine Ansicht, die in Betreff der Mydriasis 
und des Exophthalmus auch die experimentelle Prüfung aushielt. Ich will 
hier beiläufig bemerken, dass die Pupillenweite bei den Kröpfen mehr Auf­
merksamkeit verdient, als derselben bisher geschenkt worden ist. Bei einer 
andern Gelegenheit werde ich zeigen, dass man bei Strumitis und Thyreo­
iditis keineswegs selten einen abnormen Stand des Pupillarrandes auf 
einer Seite beobachtet (meistens Mydriasis), und dass dabei biswei­
len auch eine gesteigerte Hebung des obern Augenlides vorkommt, die 
leicht den optischen Effect eines Exophthalmus hervorbringen kann. Beide 
Momente, die auf eine Reizung des Halssymphaticus hindeuten. Schliess­
lich sei hier noch des höchst seltenen Falles Erwähnung gethan, dass durch 
eine Kropfgeschwulst der Plexus brachialis comprimirt wurde. Bach (1. c.) 
erzählt ein solches Beispiel, und auch eine aus Leberts Klinik in Zürich 
hervorgegangene Dissertation von Baumann („Ueber Vereiterung der Schild­
drüse 1856“) beweist die a priori höchst unwahrscheinliche Möglichkeit 
von Kropfcompression des Armgeflechtes.

Die von Seite des Gefässsystems durch den Druck der Kropfgeschwülste 
veranlassten Symptome wurden bisher verhältnissmässig am besten studirt, 
so dass wir nicht nöthig haben auf diesen uns immerhin nur secundär 
interessirenden Punkt näher einzutreten. Wir wenden uns daher zu einigen 
diagnostisch wichtigen Fragen.
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Zur Diagnose der compressiven Kropfstenose der Trachea.
Es sollen hier nur Punkte berührt werden, die ich früher entweder 

oberflächlich oder gar nicht erwähnt habe. In Betreff der diagnostischen 
Grundzüge verweise ich auf meine erste Abhandlung.

Unstreitig eines der wichtigsten und auffallendsten diagnostischen Zei­
chen der compressiven Kropfstenose ist die pfeifende Respiration, für 
welche die Franzosen die aus der Veterinärsprache entlehnte Bezeichnung 
„Cornage broncho trachéal’* gewählt haben. Empis (L’Union 1. 3. 5. 1862) 
hat dieses Geräusch, dem er eine selbständige Stellung in der Semiotik 
vindiciren zu müssen glaubt, einer ausführlichen Betrachtung unterzogen, 
die aber an mancher Einseitigkeit leidet. Wenn er dadurch im Stande zu 
sein glaubt, die Stelle der Compression mit annähernder Sicherheit zu be­
stimmen, und Larynx und Lungenerkrankungen völlig auszuschliessen, so 
gibt er sich einer argen Täuschung hin, vor der uns eine genauere Prüf­
ung schützen wird.

Leicht ist es, das pfeifende Athmen von ähnlichen Geräuschen im 
Gaumen und in der Nase zu unterscheiden. Der Schluss der Nasenlöcher 
mit dem Finger, die Fixirung der Gaumenbögen mit einem der bei der 
Laryngoscopie gebräuchlichen Haltinstrumente schützt vor Verwechslung. 
Wie schwierig es sein kann, die bei Asthma, Emphysem, Catarrh der Greise 
entstehenden pfeifenden Geräusche von einem Compressionspfeifen zu un­
terscheiden, davon habe ich mich wiederholt überzeugt. Abgesehen von 
den Ergebnissen der Anamnese und der übrigen Untersuchung ist vor­
züglich der Umstand entscheidend, dass die bei den genannten Krankheiten 
entstehenden Geräusche vorzüglich bei der Exspiration auftreten, während 
das Verengerungspfeifen sein Maximum in der Inspiration zeigt.

Nicht minder wichtig ist die auscultatorische Bestimmung des Sitzes 
des Geräusches. Jene exspiratorischen Geräusche hört man am deutlich­
sten über den Lungenregionen, die inspiratorischen dagegen werden am 
schärfsten vorn in der Medianlinie und hinten zwischen den Schulterblät­
tern vernommen. Auf den auscultatorischen Character des Pfeifens muss 
gleichfalls Gewicht gelegt werden, wiewohl gerade hier zahlreiche Ausnah­
men vorkommen. Richtig ist es, dass die Compressionsgeräusche im All­
gemeinen einen trockenen Character haben. Gedenken wir aber der fast 
constanten Combination mit catarrhalischer Affection, so wird man das 
nicht seltene Auftreten von Ronchis begreiflich finden. Dass sich das Com­
pressionspfeifen immer durch seine Kürze gegenüber den prolongirten ex­
spiratorischen Geräuschen unterscheide, stimmt, nach meinen Erfahrungen, 
durchaus nicht mit der Wirklichkeit überein.
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Weit aus am schwierigsten ist, wenn einmal die Thatsache einer 
Stenose der Luftwege wahrscheinlich gemacht worden ist, die Entscheidung 
der Frage, ob dieselbe in dem Kehlkopfe oder der Trachea zu suchen sei. 
Empis stellt sich die Sache sehr einfach vor. „Hat das pfeifende Athmen 
seine Ursache im Kehlkopfe, so ist es stets auch mit abnormen Stimmer- 
scheinungen verbunden, welche dadurch constatirt werden, dass man den 
Kranken sprechen, schreien etc. lässt, wobei sich bei dem Compressions- 
geräusche der Trachea die Integrität der Kehlkopffunctionen erweist." 
Nach den vorhergehenden Betrachtungen wird es nicht schwer fallen, zu 
beweisen, dass die richtige Unterscheidung etwas mehr Erwägung erfor­
dert als Herr Empis glaubt. Ich weiss mich kaum eines Falles von com- 
pressiver Kropfstenose der Trachea zu erinnern, bei welchem nicht gleich­
zeitige Veränderungen der Stimme vorhanden waren. Wir haben die 
mannigfaltigen Bedingungen kennen lernen, unter denen dieselben zu Stande 
kommen können. Die richtige Diagnose derselben stösst nicht selten auf 
beträchtliche Schwierigkeiten. Einerseits kann eine ausgesprochene Ver­
änderung in der Stimmbildung vorhanden sein, und dennoch der Ursprung 
des pfeifenden Respirationstones in einem Abschnitt der Luftröhre beruhen. 
Anderseits kann die Stimme annähernd normal sein, während dennoch die 
Ursache für das pfeifende Athmen in dem Larynx sitzt. Namentlich ist 
dies bei der Paralysis glottidis der Fall. Von grosser Wichtigkeit ist da 
bei zunächst die Auscultation des Kehlkopfes (Stenose bei Ex- und In­
spiration, Fibriren der Stimmbänder) und der Luftröhre. Oft gelingt es 
vermittelst des Stethoscopos , ziemlich leicht zu entscheiden, ob der Ur­
sprung des Pfeifens in dem Larynx oder in der Trachea liegt. Andere 
Male ist eine präcise Auscultation wegen der weit verbreiteten und inten­
siven Resonnanzen nicht möglich. Tüngel hat (1. c. pg. 146) sogar einen 
Fall mitgetheilt, welcher durch den Beweis interessant ist, dass selbst tiefe 
Verengerungen der Trachea und der Bronchien das Bild einer Larynxste- 
nose hervorzubringen vermögen.

Es gibt unter diesen Umständen nur ein untrügliches und unersetz­
bares Mittel zur Feststellung der Diagnose. Es ist die laryngoscopische 
Untersuchung. Ich erwähnte schon früher, dass dieselbe wohl nur in sel­
tenen Fällen für den directen Nachweis der Stenose Bedeutung habe. Die 
erste derartige Beobachtung, welche mir überhaupt bekannt ist, wurde 
kürzlich von Türk mitgetheilt. (Allg. Wiener med. Zeitg. 11. Febr. 1862.) 
Nr. 6. pg. 52.) „Die laryngoscopische Untersuchung ergab ein völlig nor­
males Aussehen des Kehlkopfes und seiner Umgebung, gehörigen Ver­
schluss der Glottis; dagegen erschien die Trachea an einer minder tief 
gelegenen Stelle so sehr verengert, dass ihr Lumen nunmehr einen sehr
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schmalen, von hinten nach vorne verlaufenden Spalt darstellt. Die Schleim­
haut bis zu diesem Spalt ist geröthet und gewulstet, aber dennoch liessen 
sich einige von ihr überkleidete Trachealringe deutlich unterscheiden. Die 
Ränder des Spaltes uneben, während der Exspiration weiter von einander 
entfernt als bei der Inspiration. Gleichzeitig erzitterten die Ränder bei 
starker Exspiration wie Stimmbänder etc.“

Wenn aber auch nur selten derartige Resultate gewonnen werden, so 
hat doch die laryngoscopische Untersuchung indirekt, durch Bestätigung 
oder positiven Ausschluss einer Larynxerkrankung den allergrössten Werth. 
Namentlich gilt dies in Betreff der Larynxneurosen. Man darf sich nicht 
verhehlen, dass die Laryngoscopie auch bei einer grossem Uebung als sie 
mir der Zeit zu Gebote steht, mit grossen Schwierigkeiten zu kämpfen 
hat. Tröstlich ist- es daher, sich zu erinnern, dass auch eine an sich un­
vollkommene Untersuchung, ein einziges, vorübergehendes Ueberblicken der 
Giesskannenknorpel und der Stimmbänder zu unsere Zwecken genügen kann. 
Diese Bemerkungen und der Hinblick auf die Bedeutung der zu lösenden Fragen 
mögen genügen, um der fraglichen Untersuchungsmethode im Gebiete der ver­
engernden Kröpfe eine dauernde Stellung zu sichern. In Betreff der characte- 
ristischen laryngoscopischen Bilder verweise ich auf die mitgetheilten Kran­
kengeschichten und auf die Monographien der Laryngoscopie. Wichtig sind 
namentlich auch die Beobachtungen über Motilitätsstörungen des Kehlkopfes 
von L. Türk. (In der Allg. Wiener mediz. Zeitung Nr. 7 u. 8. 1862.)

Den letzten Ausschlag in der Diagnose des Sitzes und der Ausdeh­
nung der Verengerung muss der Catheterismus der Trachea geben, dessen 
Werth meine obigen Fälle beweisen. Bitter hat sich die Unterlassung dieser 
Untersuchungsmethode in Beobachtung 5 gerächt. Dass zur Ausführung 
dieser Operation, nach dem Vorgänge von Griesinger und Green, eine ein­
fache elastische Sonde vollkommen genügt, davon habe ich mich hinläng­
lich überzeugt. Das hatte mich auch schon die reiche Erfahrung meines 
Vaters gelehrt. Wir werden bei den therapeutischen Hülfsmitteln ausführ­
licher auf den Catheterismus der Luftröhre zurückkommen.

Was die Diagnose der Natur, der Lage, der Rapporte der Kröpfe, 
der Form, der Verengerung und ihrer complicativen und consecutiven 
Veränderungen betrifft, so habe ich dem früher Gesagten und der ausführ­
lich besprochenen Symptomatologie, welche aus den diesmal mitgetheilten 
Krankengeschichten sich ergab, nichts Weiteres hinzuzufügen.

Zur Prognose und Therapie der compressiven Kropfstenosen.
Um eine praktische Uebersicht zu gewinnen, können wir die Kropf­

stenosen in folgende drei Classen bringen.
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1) Solche, welche eine radicale Heilung durch Operation des Kropfes 
gestatten. Hier gilt die Prognose der einzelnen Kropfoperationen.

2) Solche, welche eine Lebensverlängerung oder Lebensrettung durch 
eine palliative Operation (Myotomie, Bronchotomie) zulassen.

3J Kropfstenosen, welche keiner Operation zugänglich sind. Auf jede 
dieser Classen wollen wir mit einigen Worten näher eingehen und 
die Ergebnisse unserer bisherigen Erfahrungen zusammenfassen.

1. Kropfëtenosen, welche eine radicale Heilung durch Operation des 
Kropfes gestatten,

Die Classe der hierher gehörenden Fälle ist grösser, als ich nach 
frühem Erfahrungen annehmen zu dürfen glaubte. Eine Kritik der einzel­
nen Operationsmethoden liegt äusser dem Bereiche dieser Arbeit. Ich 
werde diesen interessanten Gegenstand demnächst selbstständig abhandeln.

Für die Punction mit nachfolgender Jodinjection, die ich in erster 
Linie empfehle, sprechen auch einige der diessmal mitgetheilten Fälle in 
überzeugender Weise. Suprasternale, nicht zu tief gelegene, solitäre Cysten 
mit dünnflüssigem Inhalt und nachgiebigen Wandungen eignen sich vor­
züglich für diese Methode. Dass bei mehr als 100 Fällen, welche auf 
hiesiger Klinik auf diese Weise operirt wurden, niemals einer jener ge­
fürchteten Zufälle beobachtet wurde, von denen alljährlich die Journale 
eine Reihe von warnenden Beispielen bringen, lässt mich vermuthen, dass 
von der Art der Ausführung doch wohl mehr abhängt, als man bisher 
annahm. Jedenfalls ist die unmittelbar nachfolgende lokale Compression 
ein wichtiges Moment, das namentlich den Blutungen in die Cyste vorzu­
beugen im Stande ist, die bei Andern so häufig Ursache nachmaliger Ver­
jauchung wurden. Trotz dieser Vorsichtsmassregel kann eine Wiederan­
füllung der Cyste nicht vermieden werden. Die Obliteration erfolgt nur 
allmälig. Die Gefahr der Stenose wird daher nur langsam beseitigt. Diess 
ist ein grosser Nachtheil der Punctions- und Injectionsmethode. Es ist 
auch nicht äusser Acht zu lassen, dass die Fortdauer der dyspnoischen 
Respirationsanstrengungen und die gleichzeitige Compression der Venen­
stämme ein mächtiges Hinderniss der Heilung auf diesem Wege abgeben 
können. Unter solchen Umständen kann die Tracheotomie beide Nach­
theile beseitigen. Wir gewinnen Verhältnisse, welche ein ruhiges Abwar­
ten der Heilung gestatten, und diese selbst wird durch die Herstellung 
eines ruhigen Athmungstypus wesentlich begüngstigt. Die beiden Fälle
VI. und VII. geben einen schlagenden Beleg für die Richtigkeit dieser 
Annahme.
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Es fragt sich, ob unter solchen Umständen die Spaltung des Cysten­
balges, oder die Eröffnung mittelst der Zinkpaste, welcher ich nach den 
hiesigen Erfahrungen den Vorzug geben muss, nicht rathsamer sei? Es 
wird hierdurch eine raschere und gründlichere Entspannung erzielt und 
den Kranken eine schwerere Operation, als welche die Bronchotomie immer 
anzusehen ist, meistens erspart. Ausnahmslos ist diess nicht der Fall. Auch 
bei der Spaltung können Verhältnisse eintreten (Strumitis und Peristrumitis), 
welche die Bronchotomie zur Hebung der Suffocationsgefahr dringend in- 
diciren. Bei Cysten mit bedeutendem parenchymatösen Antheil, mit dickem 
colloid schleimigem oder fibrinös coagulirtem Inhalt, bei mehrkammerigen und 
hyperplastisch colloiden Kröpfen ist die Zerstörung durch Cauterisation, 
nach der von mir beschriebenen Methode, in erster Linie angezeigt, wenn 
nicht besonders günstige Momente (Kleinheit, Oberflächlichkeit, Beweglich­
keit, Isolirbarkeit) die Exstirpation des Kropfes vorziehen lassen. Für die 
Wirksamkeit des Verfahrens bei suppurativer Cystitis strumosa geben meine 
Beobachtungen hinreichende Belege. Dass selbst sogenannte verknöcherte 
Kröpfe durch das angegebene Verfahren nach allmäliger Losstossung der 
Kalkconcremente zu vollständiger Heilung gelangen können, zeigt meine 
4. Beobachtung.

Wie verhält es sich nun mit der Stellung der complicativen Larynx- 
neurosen zu den genannten Operationen? Es ist möglich, dass dieselben 
mit der Verkleinerung oder Beseitigung des Kropfes und der Aufhebung 
des Recurrensdruckes, den wir als Quelle erkannt haben, gleichfalls zurück­
treten. Dieselben können aber auch durch ihr Fortbestehen noch nachmals 
eine Bronchotomie nothwendig machen und selbstständig Gegenstand unserer 
Behandlung werden.

Damit durch die obigen Operationsverfahren eine definitive Heilung 
erzielt werde, ist es nothwendig, dass die Trachealwandungen ihre Elasti- 
cität nicht verloren haben und keine der früher geschilderten Degeneratio­
nen darbieten, dass weder zu weit vorgeschrittene Lungenerkrankung noch 
venöse Intoxication hohem Grades besteht. Vielleicht haben wir in dem 
Catheterismus der Trachea ein Mittel, um die zögernde Dilatation der 
Wandungen zu begünstigen. Bis jetzt liegen keine Erfahrungen hierüber 
vor. Die bisher besprochenen Operationsverfahren beziehen sich nur auf 
die leichter zugänglichen suprasternalen und supra clavicularen Kröpfe. Die 
intratracheale Punction (nach vorheriger Bronchotomie), welche ich für 
gewisse tiefe und hinter der Luftröhre gelegene Cysten vorschlug, habe 
ich noch nicht zu prüfen Gelegenheit gehabt.

Wie steht es nun mit den intrathoracischen Kröpfen (den goitres 
plongeants Malgaignes)? Ist bei ihnen die Möglichkeit einer definitiven
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Heilung ganz auszuschliessen? Bis jetzt hat man denselben, obschon sie 
gerade am häufigsten Compressionsstenosen der Trachea veranlassen, nur 
palliative Hilfe entgegen zu setzen gewusst (vergl. später). Obschon mir 
noch keine genügende Erfahrung über diesen Punkt zu Gebote steht, so 
möchte ich doch an die Stelle der ohnmächtigen Resignation wenigstens 
den Vorschlag eines Heilversuches setzen. Ich unterschätze dabei die 
Schwierigkeiten der sichern Diagnose, dieser conditio sine qua non jedes 
operativen Eingriffes, durchaus nicht.

Leicht ist es durch die Percussion über das Vorhandensein und die 
Ausdehnung einer comprimirenden Geschwulst ins Reine zu kommen. Ein 
Aneurysma ist nicht schwer auszuschliessen. Ein Drüsenpaket wird beim 
Erwachsenen nur selten eine so ausgedehnte Dämpfung bewirken. Es han­
delt sich also zunächst um die Unterscheidung einer cystoiden oder massi­
ven Kropfgeschwulst. Wenn durch die Auscultation und die Resistenz der 
Percussion wahrscheinlich gemacht ist, dass die Wandung des Tumors der 
Brustwand eng anliegt, darf man sich zu einer Probepunction entschliessen. 
Diese Operation ist unter denselben Vorsichtsmassregeln vorzunehmen, wie die 
Punction eines Hydropericardium. Ob man durch das Sternum, oder durch 
einen Intercostalraum einstechen soll, das muss die physicalische Unter­
suchung in dem gegebenen Fall lehren (vergl. Fall 1.) Ist die Existenz 
einer Cyste auf diese Weise sicher gestellt, dann wüsste ich nicht, wess- 
halb man nicht hier eben so gut eine Radicaloperation durch Entleerung 
und Jodinjection wagen darf, als bei dem Hydropericardium, das von Aran 
und A. A. wiederholt in dieser Weise erfolgreich angegriffen worden ist. 
Meine Beobachtung 1. lehrt, dass die mikroscopische Untersuchung des 
kleinsten Tröpfchens einer mit der Trokartröhre gewonnenen Flüssigkeit 
wesentlich zur Feststellung einer Diagnose beitragen kann.

2. Klopfstenosen, welche eine Lebensverlängerung oder auch wirkliche 
Lebensrettung durch palliative Operationen gestatten.

Unter folgenden Bedingungen müssen wir unsere Zuflucht zu den 
palliativen Operationen nehmen:

1) Der Kropf ist vermöge seiner anatomischen Beschaffenheit, seiner 
Lage, seiner Beziehungen zu andern Theilen etc. nicht zu operiren.

2) Die Operation wurde zwar ausgeführt, aber blieb ohne entscheiden­
den Erfolg für die Rückbildung oder Entfernung des Kropfes.

3) Die Operation gelang zwar in Beziehung auf den Kropf, aber die 
Tracheostenose besteht vermöge der consecutiven Veränderungen der 
Wandungen fort.

21
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4) Es handelt sich um die Beseitigung der unmittelbarsten, dringend­
sten Lebensgefahr. Hier kann keine der besprochenen Kropfopera­
tionen angezeigt sein, da dieselben zur Herstellung eines vollkom­
menen Heilungsresultates und zu ihrer Ausführung zu lange Zeit 
erfordern.

Entweder soll durch die palliative Hilfe nur Zeit zur Vollziehung 
einer erfolgreichen Kropfoperation gewonnen werden, oder wir beschränken 
uns allein auf dieselbe.

Wir wollen die palliativen Operationsverfahren der Reihe nach durch­
gehen.

Oie Myo- und Tenotomie der Halsmuskeln (besonders des Kopf­
nickers, des Sternohyo- und Sternothyreoideus) steht als der geringste 
Eingriff in erster Linie da. In Betreff der oft länger anhaltenden günstigen 
Resultate verweise ich auf die Angaben in meiner letzten Arbeit und füge 
nur bei, dass der daselbst mitgetheilte Fall auch im gegenwärtigen Augen­
blicke noch die günstigsten Verhältnisse darbietet. Dass die Teno- und 
Myotomie nur in solchen Fällen von einem bestimmten Erfolge begleitet 
sein wird, in denen die Muskel- und Sehnenspannung einen wesentlichen 
Antheil an der Entstehung der Druckstenose trägt, braucht wohl kaum 
besonders betont zu werden.

Die dauernde Dislocation substernaler und subclavicidarer Kröpfe 
wurde schon früher kurz erwähnt (vergl. m. erste Arbeit). Bonnet hatte 
zuerst die Idee, Strumen, welche, mit den Fingern von der Luftröhre ab­
gehoben, keine stenotischcn Erscheinungen mehr hervorriefen, in dieser 
Lage dauernd zu fixiren. Zur Befestigung an dem obern Sternalrand be­
nutzte er Nadeln, gabelförmige Haltinstrumente, Aetzmittel (Pasta viennensis, 
Zinci chlorati etc.) und Ligaturen. Jedes dieser Mittel hat entschiedene, 
wenn auch bei weiterm Wachsthum des Kropfes nur vorübergehende Er­
folge aufzuweisen. Namentlich hat Desgranges zu wiederholten Malen die 
Nadeln in Anwendung gebracht und seine Kranken vor Erstickung behütet.

Die Tracheotomie ist nicht nur die wichtigste unter den palliativen 
Operationen, sondern in ihr liegt auch die Möglichkeit einer dauernden 
Rettung, wo jede andere Hilfe versagt. Die Indicationen bedürfen keiner 
Erörterung mehr. Auch über die Eigenschaften der Canüle haben wir uns 
in der frühem Abhandlung hinreichend ausgesprochen. Ueber die Con- 
traindicationen bleibt mir noch Einiges zu bemerken. Erfolglos ist die 
Tracheatomie meistens:

a) Wenn die Stenose die Trachea überschreitet, sei es, dass der com- 
primirende Kropf selbst sich über einen Bronchus fortsetzt, oder dass 
ein accidentelles Drüsenpaket diesen Druck ausübt.
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b) Wenn die Lungen in tieferer Weise erkrankt sind (vergl. die ana­
tomische Darstellung.)

c) Wenn die Wandungen durch consecutive Schrumpfung und Ver­
dickung etc., oder durch Verkürzung und Knickung eine von der 
comprimirenden Struma unabhängige und nach ihrer Hebung fortbe­
stehende Verengerung des Tracheallumens veranlasst haben.

d) Bei tiefem Stande der Kräfte und schon weit fortgeschrittener venö­
ser Intoxication.

e) Die complicirenden Larynxneurosen wurden von mancher Seite als 
Contraindication der Tracheotomie erklärt. Das Irrthümliche dieses 
Standpunktes zu zeigen, brauche ich nur auf die Geschichte der 
Aortenaneurysmen hinzuweisen. Trotz der ungleich bedenklichem 
Prognose haben sich dennoch die meisten neuern Autoren dahin 
ausgesprochen, dass die Paralysis glottidis und der Laryngospasmus 
unter den genannten Umständen keineswegs als Contraindication der 
Tracheotomie zu betrachten seien. (Stokes, White, Gairdner, Hertwig, 
Warburton Begbie, Tüngel). Ihre zum Theil warmen Empfehlungen 
der Operation in den fraglichen Fällen stützt sich auf mehrfache 
günstige Erfolge, die auch für eine analoge Entscheidung in unsern 
Fällen massgebend sein können.

3. Kropfstenosen, welche keiner Operation zugänglich sind.
Wenn sich auch die Classe dieser Fälle nach dem heutigen Stande 

unseres Wissens bedeutend beschränken lässt, fällt sie immer noch gross 
genug aus. Auch diessmal hatte ich hierher gehörende Fälle zu beobach­
ten Gelegenheit. Ich hebe namentlich die hochgradigen Verkürzungs- und 
Knickungsstenosen hervor (z. B. Fall 5.) In solchen Fällen sind wir auf ein 
symptomatisches Verfahren beschränkt. Vor dem Gebrauche der Chloroform- 
Inhalationen muss im Allgemeinen gewarnt werden, indem dieselben die Suffo- 
cationsgefahr in den meisten Fällen steigern und an sich sehr gefährlich werden 
durch die bestehenden hyperämischen Zustände des Gehirnes, durch zu­
nehmende Schwellung der Schilddrüse und durch häufig dadurch vermittel­
ten Laryngospasmus. Der vorsichtige Gebrauch von Narcoticis und strenge 
Ruhe haben sich im Ganzen bewährt. Lokale Blutentziehungen, durch 
welche die Schwellung des Kropfes vermindert wird (Fall 1.), haben bis­
weilen einen überraschenden Erfolg. In dem Catheterismus Tracheae be­
sitzen wir ein sehr wichtiges Mittel. Gewiss hat dasselbe immer noch 
nicht die ihm gebührende Anerkennung gefunden. Viele Autoren behaup­
ten, dass sich die Luftröhrensonden fast regelmässig in den Schlundkopf
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verirren. (So Flamant, Meunier, Noël, Lobstein). Ich muss diess nach 
eigener Erfahrung durchaus bestreiten, falls nur die nöthige Technik ein­
geschlagen wird. Die von Depaul und A. A. empfohlenen Tubi laryngei 
nach Desgranges, Monro etc. sind mässig gekrümmte, nach unten offene 
elastische Röhren, welche nach Leroy, je nach dem Alter des Patienten, 
verschiedene Caliber haben sollen. Der von Chaussier in einiger Entfer­
nung von der Spitze angebrachte Knopf, welcher ein zu tiefes Eindringen 
verhüten soll, ist eine an sich überflüssige, für unsern Zweck geradezu 
hinderliche Zuthat. In neuerer Zeit haben auch Beau und Loiseau Luft­
röhrensonden von besonderer Form construirt. Weit wichtiger aber ist die 
Thatsache , dass jeder elastische Catheter zu genanntem Zwecke verwend­
bar ist, wie es bereits oben nachgewiesen wurde. (Griesinger, Greene). 
Die beste Technik des Catheterismus ist folgende: Die Zunge wird mit 
telst einer Compresse stark vorgezogen. Die Spitze des linken Zeigefingers 
drückt die Epiglottis gegen die Zungenwurzel. Der Zeigefinger der rech­
ten Hand leitet die Sonde dicht über dieselbe weg. Bisweilen fühlt man 
deutlich, wie die Spitze der Sonde über die Knorpelringe dahin gleitet. 
Bei sehr tief gelegener Stenose kann der Catheterismus vorübergehend die 
Gefahren steigern, verdient aber auch hier als symptomatisches Mittel 
Empfehlung. Ob der Catheterismus im Stande ist, gegen den Laryngospas- 
mus, der ihm jedenfalls beträchtliche Schwierigkeiten entgegengesetzt, zu 
wirken, müssen weitere Erfahrungen zeigen. Nach dem, was die analoge 
Praxis bei den spastischen Oesophagusstricturen ergab, ist diess beinahe 
wahrscheinlich.



Erklärung der Abbildungen.

Taf. I.
Fig. 1. (Vergl. Fall 1.) Compressive Kropfstenose der Trachea von einem 55jäh- 

rigen Manne. Zwei Strumen der seitlichen Drüsenlappen fassen die Luftröhre zwischen 
sich. Die rechtseitige erstreckt sich vom 1 — 8. Knorpelring, besteht vorwiegend aus 
adenoider Hyperplasie, die linkseitige stellt eine solitäre Cyste dar, bietet den dreifachen 
Umfang, steigt vom 3. Knorpelring in die Thoraxhöhle nieder und verengt auch den 
linken Bronchus bedeutend. Dieses Präparat sowohl, als die folgenden, lag bereits län­
gere . Zeit in Alcohol. Daher rührt eine gewisse Gleichförmigkeit der Linien und 
Schrumpfung der normalen Verhältnisse. Die kleinen kugeligen Punkte, welche an ver­
schiedenen Stellen an der Oberfläche des Präparates erscheinen, entsprechen den Köpfen 
der Nadeln, durch welche dasselbe auf dem Hintergrund befestigt wurde. (*/2  nat. Gr.)

Fig. 2. (Vergl. Fall 2.) Kropfstenose der Trachea von einem 21jährigen Mädchen, 
gebildet durch bilaterale, symmetrische, von dem 1—8. Knorpelring eng mit der Luft­
röhre verwachsene, unregelmässig gebaute, vorwiegend hyperplastische Thyreoidaltumoren. 
Grösste Einengung in der Gegend des 3. und 4. Ringes. Die rechte Struma enthält ein 
nussgrosses, leicht isolirbares Medullarsarkom, die linke eine grössere Cyste. (1/3 nat. Gr. 
Taf. II.

Fig. 3. (Vergl. Fall 3.) Compressive Stenose der Trachea von einem 32jährigen 
Mädchen , bedingt durch bilaterale, symmetrische Kropfcysten, welche die Luftröhre von 
ihrem l—4. Knorpelringe zusammenpressen und einengen. Rechts eiteriger, links colloid- 
seröser Inhalt. An der aufgelockerten Schleimhaut des aufgeschnittenen Kehlkopfes, un­
ter der vordem Vereinigungsstelle der Stimmbänder, ein erbsengrosses tuberculoses Ge­
schwür mit inflltrirten Rändern. (*/3  nat. Gr.)

Fig. 4. (Vergl. Fall 5.) Knickungsstenose der Trachea von einem 59jährigen 
Mann. Das rechte Schildknorpelhorn beträchtlich tiefer stehend als das linke. Die ent­
sprechende Trachealwand mit einer alten, im Centrum grösstentheils verknöcherten Struma 
eng verwachsen, geschrumpft und verkürzt. Diess wird namentlich an der emporsteigen­
den Richtung der untern Knorpelringe erkannt. Im Hintergrund bemerkt man den Luft­
röhrenschnitt, um dessen obern Rand die überschüssige, hyperplastische Schleimhaut sich 
circular wulstet und in einen Kranz von Bindegewebszotten übergeht. Man erkennt hier 
noch die Spuren der queren, nachmals wieder vereinigten Trennung, welche behufs der 
microscopischen Untersuchung angelegt wurde. Stärkste Einengung der Trachea unter der 
Geschwulst. (2/3 nat. Gr.)

NB. Sämmtliche Präparate sind nach der Natur photographirt durch den geschickten 
Künstler August Brutscher von Tübingen, der Zeit in Bern.



Tracheostenose
durch eine compacte Geschwulst der Thyreoidea, 

nebst Bemerkungen über die Symptomatik dieser Krankheit.
Von

Medicinalrath Dr. METTENHEIMER.
Mit Tafel VI.

Durch die schöne, wohlgeordnete Uebersicht über die genetisch ver­
schiedenen Arten der Tracheostenose, welche H. Demme^) vor Kurzem in 
dieser Zeitschrift geliefert hat, sehe ich mich veranlasst, eine Kranken­
geschichte hervorzusuchen, die schon seit mehreren Jahren unter meinen 
Papieren vergraben lag. Seines diagnostischen und histologischen Interesses 
wegen hätte der etwas verwickelte Fall verdient, schon früher veröffent­
licht zu werden; ich hielt aber damit zurück in dem Gefühl, dass solche 
vereinzelte Beobachtungen, wenn sie sich nicht an grössere Arbeiten und 
verwandte Beobachtungen anlehnen können, gar zu leicht übersehen wer­
den und wenig Nutzen stiften. Die Veröffentlichung der vorhin angezog­
nen Arbeit von Demme hat mich dieser Rücksicht überhoben.

Herr F, ein kleiner, magrer, lebhafter Mann, war, als er starb, 64 
Jahre alt. Von mir ist er nur in den beiden letzten Monaten seines Le­
bens behandelt werden. Seine Stirn war bedeckt mit streifigen, weissen 
Narben, den Folgen eines bedeutenden, syphilitischen Ausschlages. Wieder­
holt litt Patient in seinen jüngeren Jahren an secundarer Syphilis, und, 
nach seiner Aussage, gleichzeitig auch an Mercurial-Kachexie. Vor 30

1) Bd. II. Heft 5 und 6. S. 390 ff.
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Jahren machte Patient eine Lungenentzündung durch. Er warf immer 
stark aus, besonders viel seit den letzten 6 Jahren. Der Auswurf bestand 
theils in einem grünen, eiterähnlichen Schleim, theils in einem klaren Was­
ser, das vorzüglich Nachts und Morgens früh in grosser Menge ausgespuckt 
wurde. Dieser Speichelfluss, vielleicht ein Rest der Quecksilberwirkung, 
war in seinen letzten Lebensjahren am stärksten und wurde durch starkes 
Rauchen nur genährt. Im Februar 1852 verspürte Patient zum ersten 
Mal ein Hinderniss im Schlucken ; weder feste, noch flüssige Speisen 
konnten, wenn diess Hinderniss sich einstellte, in den Magen hinabgelan­
gen. Die Unfähigkeit, feste Speisen zu schlucken, hielt den ganzen Som­
mer 1852 an. Den Genuss des Fleisches ersetzte Patient in dieser Zeit 
durch weich gesottene Eier. Ungefähr gleichzeitig mit der Schlingbe­
schwerde stellte sich bei dem Kranken Heiserkeit ein, die sich nach eini­
gen Wochen wieder verlor. Im Laufe des Sommers 1852 machte Patient 
eine Reise in seine Heimath; dort fand sich die Heiserkeit aufs neue ein, 
verlor sich aber auf den Gebrauch von Pulvern aus Sulf. aur. ant., Extr. 
hyosc. und Calomel. Im Herbste waren Heiserkeit und Schlingbeschwerde 
beide so ziemlich verschwunden, mit dem Eintritt der kalten Witterung, 
im November, aber trat plötzlich vollständige Aphonie ein, während sich 
die Schlingbeschwerden nur zuweilen und in geringerem Grade bemerklich 
machten. Gegen die Aphonie suchte Patient Hilfe bei mehreren Aerzten, 
ohne sie zu finden. Nachdem dieser lästige Zustand schon mehrere Wo­
chen gedauert hatte, lernte ich den Patienten kennen.

Der Kranke klagte über nichts, als über seine Aphonie und wünschte 
lebhaft, endlich von ihr befreit zu werden. Es waren an ihm jedoch 
noch manche andere Symptome zu bemerken, die die ärztliche Aufmerk­
samkeit in Anspruch nehmen konnten. So namentlich 1) ein röchelndes, 
von höchst auffallenden Tönen begleitetes Athmen, 2) der copiöse Auswurf 
und Speichelfluss, 3) der Puls, der nie unter 80—90 Schläge herabsank, 
4) ein vom Magen aufwärts in den Schlund schiessender Schmerz , der 
sich zwar nur selten einstellte, aber doch von dem Patienten bemerkt 
wurde, 5) verminderter Appetit und unregelmässiger Stuhlgang. Nach 
den am meisten in die Augen fallenden Symptomen richtete ich meine 
besondere Aufmerksamkeit auf die organ, respir. Am Hals war weder 
aussen noch innen irgend eine Abnormität zu entdecken. Nicht die lei­
seste Schmerzhaftigkeit in der Gegend des Larynx, nicht die geringste 
Injection des Pharynx war zu bemerken; nur blieb mir auffallend, dass 
die rechte Hälfte des Halses unterhalb des Kehlkopfes ein wenig geschwol­
len schien. Ich schrieb diese Anschwellung einer unbedeutenden Ver­
grösserung der Schilddrüse zu. Für die Beobachtung mit dem Stethoskop 



310 METTENHEIMER: Tracheostenose durch eine comp. Geschw. d. Thyreoidea, 

hatte das Durchströmen der Luft durch den Kehlkopf keinen fremdartigen 
Schall; nur folgte dem gewöhnlichen Ton zuweilen ein Knipsen, wie wenn 
ein Schleimbläschen zerplatzte. Der Kehlkopf fühlte sich sehr hart an. 
Die Untersuchung des Mundes war nicht sehr erfreulich, weil der Spei­
chel fortwährend zusammenfloss und jede Reizung der Pharyngealschleim­
haut Husten und Auswurf hervorrief.

Die Untersuchung des Thorax ergab Folgendes: Percussion überall 
normal. Auscultation auf dem ganzen Umfang des Thorax überall die­
selbe. Man hörte ein weit verbreitetes, unaufhörliches Knarren und 
Brüllen, das bald Eructationen, bald lang gezogenen flatus ventris glich. 
Besonders deutlich brachte der Wiederhall der Stimme in der Schulter­
blattgegend jene Töne hervor. Der Husten stellte sich zu den verschie­
densten Zeiten ein , am meisten Nachts und während des Essens. Der 
ganze Symptomencomplex liess mich auf einen mit Emphysem verbunde­
nen, phthisischen Process in den Respirationsorganen schliessen, als dessen 
hervorstechendstes Symptom ich die Aphonie betrachtete. Alle direkt auf 
den Hals angewandten Mittel, mochten sie in Einathmungen, Kauterisatio­
nen oder Hautreizen bestehen, blieben ganz erfolglos. Manchmal gelang 
es dem Patienten, einen lauten Ton hervorzubringen, aber einen ganzen 
Satz mit klangvoller Stimme auszusprechen, war ihm durchaus unmöglich. 
Innerlich liess ich den Patienten den mit Jodtinktur versetzten Leberthran 
gebrauchen.

In den ersten Wochen meiner Bekanntschaft mit dem Kranken ver­
mochte ich den unruhigen, von seinen aushäusigen Gewohnheiten be­
herrschten Mann nicht zu bestimmen, sein Zimmer zu hüten. Ein ganz 
unvermuthet sich einstellender asthmatischer Anfall sollte das bewirken, 
wonach ich so lange vergebens gestrebt hatte. Der Schleimauswurf hatte 
in der letzten Zeit bedeutend nachgelassen; die Schlingbeschwerde war 
dermassen zurückgetreten, dass Patient wieder alle Arten fester Speisen 
genoss. Ohne alle Vorboten, wenn man nicht ein besonders stark tönen­
des Athmen dahin rechnen will, stellte sich mitten in der Nacht die 
furchtbarste Erstickungsnoth ein ; Patient sprang mit gleichen Füssen aus 
dem Bett und glaubte sterben zu müssen ; ich fand ihn auch wirklich 
dem Tode nah, Gesicht und Extremitäten eiskalt, Puls jagend, kaum 
fühlbar, leicht zu unterdrücken, das stärkste Gefühl von Oppression in der 
Gegend des Brustbeins. Schröpfköpfe, Handbäder und besonders die 
Einathmung von Chloroform entfernten die drohende Gefahr fürs erste. Die 
Einathmungen von Chloroform liess ich den Patienten auch später noch 
fortsetzen ; sie trugen ganz wesentlich zur Erleichterung seines Zustandes 
bei. Nach Beseitigung des Anfalls wurde mit den früheren Mitteln fort-
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gefahren ; hinzugefügt wurde ein Vesicans, das auf das manubrium sterni 
gesetzt und 14 Tage lang offen gehalten wurde, ausserdem der tägliche 
Genuss eines Häringsmilchers bei nüchternem Magen. Unter der An­
wendung dieser Mittel besserte sich das Aussehen des Patienten; seine 
Abmagerung machte keine Fortschritte, sein Appetit hob sich und der 
Stuhlgang regelte sich vollkommen. Als der Kranke mit dem Leberthran 
bis zu 4 Löffeln gestiegen war, bemerkte ich eine sehr copiöse Ausschei­
dung von Fett in dem Urin. — Seit dem geschilderten Anfall verliess 
der Kranke aus eignem Antrieb das Zimmer nicht mehr. Es war nach 
diesem Anfall eine grosse Abgeschlagenheit zurückgeblieben, die sich von 
nun an nicht mehr verlieren wollte. Patient hatte jetzt viele Tage, an 
denen er sich ausserordentlich wohl fühlte; nur klagte er darüber, dass 
er, sonst so rasch und leicht beweglich, jetzt von der geringsten, körper­
lichen Bewegung ermüdete. Auch auf die Respiration hatten die körper­
lichen Bewegungen jetzt sichtbaren Einfluss, indem sie den Äthern ausser­
ordentlich beschleunigten. Nach einigen Wochen wiederholte sich jener 
Erstickungsanfall bei Tage, ging aber von selbst, ohne Anwendung irgend 
eines Mittels vorüber. Nach diesem 2. Anfall erhob sich Patient nicht 
wieder vom Bette. Bei jedem Versuch, zu essen oder zu trinken, stellten 
sich die heftigsten Hustenanfälle ein ; Patient genoss sehr wenig, die Füsse 
schwollen ihm leicht an, das Gefühl von Schwäche nahm mächtig über­
hand, Patient schlief sehr viel, auch bei Tage, und starb endlich in dem 
Gefühl grösster Schwäche am Morgen nach einer durch Hustenanfälle un­
ruhigen Nacht.

Section, 30 Stunden nach dem Tode, am 10. März 1853.
Hautfarbe gelblich, mässige Abmagerung. Todtenstarre in allen Mus­

keln, mit Ausnahme der Schultermuskeln. Auf Stirn und Nasenwurzel 
starke, streifige, weisse Narben von einem früheren, syphilitischen Aus­
schlag. Keine Todtenflecken. Der Unterkiefer war unmittelbar nach dem 
Tode weit herabgesunken.

Kehlkopf, Knorpelringe der Trachea und Bronchien, alle Rippenknor­
pel vollkommen verknöchert. Kehlkopfschleimhaut auffallend blass, ohne 
alle Geschwürigkeit, Stimmbänder atrophisch.

Beide Lungen durch zellgewebige Adhäsionen rings festgewachsen, 
sehr reich an schwarzem Pigment. Die Spitzen eingezogen durch Narben 
und verkreidete Tuberkeln. Links eine frische Caverne von der Grösse 
einer Haselnuss. Kleinere und grössere Knötchen durch die ganze Lun­
gensubstanz, namentlich in den untern Lappen, nach Art der Miliartuber­
keln vertheiit. Ihre Farbe war grauröthlich ; sie waren sehr weich und 
erwiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung als carcinomatöser
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Natur. Die Lungensubstanz ödematös, auf der Schnittfläche floss reichlich 
eine missfarbige, bräunlichrothe Flüssigkeit aus. Der hintre und untre 
Theil beider Lungen in einen matschen Brei verwandelt, der ganz abscheu­
lich roch und in dem nur die einzelnen Krebsknötchen als festere Geweb­
theile hervortraten (Malacie).

Am unverletzten Körper boten, wie bereis oben bemerkt wurde, schon 
während des Lebens die beiden Hälften des Halses eine kleine Ungleich­
heit dar. Die rechte Hälfte war im Niveau der gland, thyreoidea ein 
wenig aufgetrieben, die linke dagegen eher eingefallen. An der Leiche 
fand sich grade die rechte Hälfte der gland, thyreoidea in normalem Zu­
stande, die linke dagegen vergrössert und in eine faustgrosse Geschwulst 
verwandelt.

Vor der Section war von dieser Geschwulst nicht das Mindeste zu 
sehen, noch zu fühlen, selbst nicht in der Grube zwischen den Insertionen 
der beiden Sternomastoidei. Sie war so tief nach abwärts gedrängt, dass 
sie gerade in den Raum zwischen dem manubrium sterni und dem ersten 
Brustwirbel zu liegen kam und diesen in der Richtung von vorn nach 
hinten ganz ausfüllte, ja noch mehr, durch ihr Wachsthum das Sternum 
etwas, — jedoch kaum bemerklich — nach vorn und die ersten Brust­
wirbel nach hinten drängte und jenen Raum so vergrösserte.

Diese Geschwulst hatte die Luftröhre so zusammengedrückt, dass die 
Knorpelringe nicht Halbkreise, sondern beinahe ganz grade, hie und da 
schwach gebogne Linien bildeten und dass an den Rändern, wo der ring­
haltige Theil der Schleimhaut in den ringlosen übergeht, beide einander 
zugekehrte Flächen der Schleimhaut adhäsiv mit einander verwachsen 
waren. Auch die beiden grossen Bronchi wurden noch von der Geschwulst 
glatt gedrückt, so tief reichte dieselbe hinab. Die Schleimhaut der Luft­
röhre und der Bronchi vollkommen gesund.

So weit die Geschwulst und der von ihr ausgeübte Druck reichten, 
waren Trachea, Oesophagus, die Bronchialdrüsen und der appar. ligamen­
torum vertebr. colli et capitis fest durch ein Gewebe verbunden, das eitrig 
infiltrirtem und gleichzeitig stark pigmenthaltigem Zellgewebe am ähnlich­
sten sah. Der Oesophagus war so fest und tief in diese Masse eingebel· 
tet, dass es unmöglich war, ihn ohne Verletzung seiner Häute heraus zu 
präpariren. An einer Stelle war die hintre Wand des Oesophagus ge- 
schwürig, das Geschwür hatte weisse, verdickte Ränder, den Grund des 
Geschwürs bildete jenes graugrüne Gewebe. An dieser Stelle war auch 
das Lumen des Oesophagus etwas weniges verengt. Die Bronchialdrüsen 
alle stark pigmenthaltig, theils speckig verhärtet, theils wie in eitrigem 
Zerfallen begriffen. Die Oberfläche der zunächst liegenden Wirbelkörper
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nicht cariös. — Herz mässig gross, schlaff, blass. Rechte Hälfte enthält 
Fibrincoagula, die sich tief in die Venen und die arteria pulmonal, hinein 
fortsetzen. Die linke Hälfte enthielt schwarzes, grünliches Blut. Alle 
Arterien atheromatös, selbst die Arteria pulmonalis, jedoch diese am 
schwächsten. In der Aorta waren am stärksten verkalkt der Eingang in 
die arteria coronaria cordis, der wie mit einem festen Ring umgeben war, 
und die valvulae semilunares.

Mikroskopische Untersuchung.
1) Die Knötchen in den Lungen bestanden aus unregelmässig ge­

formten Zellen mit einem oder mehreren, gegen Essigsäure resistirenden 
Kernen. (Fig. 8). Sehr viele, theils freie, theils innerhalb der Zellen 
befindliche, theils zu grösseren Häufchen zusammentretende, bei durchfall­
endem Lichte schmutziggelbliche Fettmolecüle fanden sich ausserdem in 
diesen Knoten.

2) Die Bronchialdrüsen enthielten sehr viel schwarzes Pigment. Die 
härteren bestanden zum Theil aus einem strukturlosen, festen Blastem, 
ganz wie die weiter unten zu beschreibende Geschwulst der Thyreoidea. 
Die weicheren Drüsen liessen sich sehr leicht zerzupfen und erschienen 
dann aus den Fig. 7 abgebildeten Elementen zusammengesetzt. Unter 
diesen machten sich durch Zahl und Gestalt vorzüglich bemerklich sehr 
lange, schmale, hautlappenartige Gebilde, enthaltend eine Reihe feiner, 
gelblicher Tröpfchen entweder in der Mitte oder (seltener) in der Nähe 
der Ränder. Sie waren ganz glatt, zum Theil ausserordentlich lang, 
hatten schmälere und breitere Stellen und wunderliche Fortsätze nach 
den verschiedensten Seiten. Sehr häufig enthielten sie einen oder mehrere 
Kerne. Viele waren den Epithelialzellen ähnlich (Fig. 7. c). Die Misch­
ung dieser Elemente gab ein so groteskes Bild, wie man es nur selten 
unter dem Mikroskop antrifft. Es wird mir aus manchen Gründen, be­
sonders aber aus dem Vorhandensein der centralen Reihen von Pünktchen 
wahrscheinlich, dass diese so mannichfaltig gestalteten Elemente zum Theil 
auf veränderte und obliterirte Lymph- und Blutgefäschen zurückzuführen 
sein möchten. Manche von diesen Gebilden glichen zweien Zellen, deren 
Fortsätze miteinander verwachsen sind. (Fig. 7. d.) Äusser diesen durch 
Mannichfaltigkeit der Formen ausgezeichneten Gebilden fanden sich noch 
folgende mikroskopische Elemente, wenn gleich im Verhältniss zu jenen 
Gebilden in geringerer Zahl, in den Bronchialdrüsen : ganz wasserklare, 
runde, kernlose Zellen, eine geringe Anzahl von gelblichen Tröpfchen ent­
haltend , viele Spindelzellen , viele Zellen, die nur nach einer Seite hin
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sehwanzförmig verlängert waren, einzelne freie Kerne, viele freie Fett- 
molecüle. (Fig. 7.)

3) Das Geschwür des Oesophagus mit seiner Umgebung. Die hier 
gefundenen histologischen Elemente glichen wesentlich denjenigen, aus 
welchen die Knötchen in den Lungen zusammengesetzt waren. Nur fand 
ich die Zellen dem Pflasterepithelium noch ähnlicher und noch entschiede 
ner in Fettumwandlung begriffen. Es fanden sich ferner an der geschwü- 
rigen Stelle des Oesophagus in sehr grosser Zahl kugelförmige Körper 
von bräunlicher Färbung, die sich, zerdrückt, in schichtenweise geordnete, 
dem Pflasterepithelium ähnliche, kernhaltige Zellen auflösen liessen (globu­
les epidermoidales). Einzelne von diesen Zellen enthielten sehr grosse 
Fetttropfen. Uebrigens waren die Gewebe des Oesophagus gesund, wenn 
man nicht hervorheben will, dass sämmtliche Zellen seines Pflasterepithe- 
liums mit Fetttropfen gefüllt und desshalb bräunlich durchscheinend 
waren.

4) Die Geschwulst der Thyreoidea. Das obere Ende derselben war 
dünn und schmal, das untere Ende dick. Die Geschwulst, ungefähr die 
Grösse einer Mannsfaust erreichend, war von einem derben Balg umgeben. 
Ihr Stroma bestand aus einem structurlosen Blastem , ganz ähnlich dem­
jenigen, welches die Grundlage der von mir in dem Archiv für gemein­
schaftliche Arbeiten in der Heilkunde (1. S. 77. Taf. 1) beschriebenen 
Geschwulst bildete. Die Masse der Geschwulst sah wie Sülze aus, war 
knorpelartig, hier fester, dort lockerer, an einigen Stellen sogar verkalkt, 
meist gelblich oder graulich durchscheinend, an andern Stellen röthlich 
und selbst dunkelroth gefärbt. Beim Einschnciden in das Stroma traf 
man auf viele grössere und kleinere Stellen, die erweicht, mit schwarzem 
Blut gefüllt waren, und unregelmässige, zottige, zerrissene Ränder hatten. 
Von einer unregelmässigen, höhlenartigen Begrenzung dieser Stellen war 
keine Rede; sie sind einfach als erweichte Stellen in einem sonst gleich­
förmigen Stroma zu bezeichnen. Das Stroma war überall structurlos, 
gleich dem geronnenen Faserstoff mit schwächeren oder stärkeren Strei­
fungen bezeichnet, seltener erinnerte sein Bau an wirkliche Faserung. 
Essigsäure machte es durchsichtig, selten traten auf Anwendung dieses 
Reagens Kerne hervor, und wenn, so zeigten dieselben durchaus keine 
Regelmässigkeit, weder in der Lage, noch in der Gestalt. Allenthalben, 
selbst an den scheinbar ganz hellen, durchscheinenden Stellen der Ge­
schwulst, fanden sich Häufchen von orangegelben Hämatoidinkörnern, zum 
Theil von ansehnlicher Grösse, zum Theil in feinen Staub zerfallen, der 
auch gelblich aussah und durch Aether extrahirt werden konnte. Die 
Hämatoidinkörner lagen theils in Haufen, theils in Streifen (Fig. 5. a. b.
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Fig. 6); die letztere Art des Vorkommens erhob es zur Gewissheit, dass 
sie als der Ueberrest des Blutes obliterirter Gefässe zu betrachten sein 
mochten. Die haufenförmige Anordnung des Hämatoidins würde sich aus 
queren Durchschnitten solcher Gefässe ungezwungen erklären lassen. 
Durch Anwendung von Reagentien gelang es, selbst hie und da die Ge­
fässwände noch sichtbar zu machen ; einmal fand ich auch ohrte alle Rea­
gentien die Wände eines fast leeren, nur wenig Hämatoidin enthaltenden 
Kapillargefässes.

Die rothen Stellen des Stromas enthielten kein anderes histologisches 
Element, als Blutkörperchen. Von Gefässen vermochte ich auch mit be­
waffnetem Auge an diesen Stellen nicht die geringste Spur zu entdecken. 
Ebensowenig konnte ein Zusammenhang mit entfernteren Gefässen aufge­
funden werden. Fragen wir nach dem Ursprung dieser mitten in einem 
festen Neoplasma von knorpelartiger Beschaffenheit befindlichen Blutan­
sammlungen , so haben wir nur die Wahl zwischen der Annahme, dass 
das Blut neu entstanden, oder der Annahme, dass es als der Rest des 
Inhaltes der früheren, durch den Erguss des Blasfemes obliterirten Ge­
fässe der Schilddrüse zu betrachten sei. Die letztère Hypothese scheint 
nicht haltbar, wenn man bedenken will, dass sich unter den gegebenen 
Umständen die Blutkörperchen wohl schwerlich so ganz unverändert er­
halten haben würden , wie sie sich bei der Untersuchung zeigten. Es 
würde daher nichts übrig bleiben, als eine Neubildung von Blutkörperchen 
in der Geschwulst anzunehmen, eine Hypothese, zu der ich mich nach 
dem Eindruck, den mir die Untersuchung des frischen Präparates hinter­
lassen hat, neigen möchte. Ueber diesen Punkt mich mit grösserer Ent­
schiedenheit auszusprechen, würde mir zu gewagt scheinen ; denn es ste­
hen sich in der Frage, ob sich überhaupt neues Blut in Neoplasmen 
bilden könne, die Meinung der ausgezeichnetsten Forscher *)  auf dem 
Gebiete der pathologischen Histologie noch jetzt gar zu schroff einander 
gegenüber.

Diese bluthaltigen Stellen der Geschwulst hatten nicht die entfernteste 
Aehnlichkeit mit Cysten; es fehlte jede Andeutung einer organisirten Wand. 
Die unregelmässig gestalteten Zacken und Zotten, welche ihre Begrenzung 
bildeten, waren nicht höher organisirt, als das übrige Stroma der Ge­
schwulst. Es fand sich in ihnen eine weiche, kreidige Masse abgelagert, 
die aus kleinen, dichtgesäeten, etwas eckigen Kalkmolecülen bestand. 
Uebrigens fehlten solche Ablagerungen auch an andern, nicht bluthaltigen 
Stellen der Geschwulst nicht, wie schon oben angedeutet worden.

‘) Vergl. Förster, patholog. Anatom. Bd. I. S. 154 ff.
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Epikrùe. Versuchen wir nun, die Krankheitserscheinungen mit dem 
Sectionsbefund in Einklang zu bringen und die krankhaften Veränderungen 
der Organe, wie wir sie an der Leiche fanden, in ihrem Zusammenhang 
aufzufassen.

Der Gegenstand der hauptsächlichsten Klage des Patienten, die Apho­
nie, ist doch wohl auf die Abflachung der Luftröhre und die Verengerung 
ihres Lumens zurückzuführen. Waren, wie es sich gezeigt hat, die Lun­
gen lufthaltig genug, um die Respiration überhaupt zu ermöglichen, so 
hatte der Strom der exspirirten Luft, indem er an die Stimmbänder an­
schlug, doch eine zu flache, bandförmige Gestalt, um die Stimmbänder in 
die zur Erzeugung eines Tones nöthigen Schwingungen versetzen zu 
können. Daher wurden die Stimmbänder, aus Mangel an Uebung, nach 
und nach atrophisch.

Die Schlingbeschwerden sind wohl nur im Anfang von der Ulceration 
des Oesophagus, später mehr von dem von der Geschwulst ausgeübten 
Druck abhängig gewesen. Nur so wenigstens würde sich ihr Auftreten in 
Unterbrechungen erklären lassen. Indem Geschwülste von Zeit zu Zeit 
succulenter werden, oder, indem der von ihnen ausgehende Druck durch 
Tumescenz der sie umgebenden Gewebe sich steigert, erklärt sich, warum 
sie in manchen Fällen nicht ununterbrochen, sondern nur zeitweise Be­
schwerden verursachen. In der bereits citirten Abhandlung von Demme^ 
findet sich ein Fall angeführt, in welchem eine Geschwulst typisch wieder­
kehrende , asthmatische Anfälle verursachte. Und in unserm Falle, in 
welchem doch eine sehr starke Beeinträchtigung der respiratorischen Thä- 
tigkeit stattfand, wurde über Dyspnoe niemals, äusser in den beiden, oben 
beschriebenen, suffocatorischen Anfällen, geklagt.

Im Anfang empfand der Kranke die Schlingbeschwerden als solche ; 
später und vorzüglich gegen das Lebensende hin wurde der von den 
durchpassirenden Nahrungsmitteln auf den Oesophagus ausgeübte Reiz jedes 
Mal auf die Respirationsorgane reflectirt und erregte heftigen, von Aus­
wurf begleiteten Husten. Gerade dieser Umstand war besonders geeig­
net, meine Aufmerksamkeit von der Speiseröhre ab und auf die Respira­
tionsorgano zu lenken, und mich zu verleiten, den Grund der Erscheinun­
gen in letztere zu versetzen.

Während die ursprünglich so bedeutende Schlingbeschwerde in den 
letzten Lebensmonaten ganz gehoben schien, war die anfänglich vielfachen 
Schwankungen unterworfene Aphonie in dieser Zeit ein ganz beständiges

1) a. a. 0. 8. 435.
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Symptom geworden. Vielleicht lässt sich dieser Unterschied dadurch er­
klären , dass, trotz des Umfangs der Geschwulst, für den Oesophagus, 
seiner weicheren Beschaffenheit wegen, eine kleine Verschiebung möglich 
war, die härtere und unmittelbar von der Geschwulst gedrückte Luftröhre 
dagegen nicht ausweichen konnte.

Dass schon früh eine kachectische Anlage in dem Patienten sich 
zeigte, beweisen die vernarbten Tuberkeln. Zu der Zeit, als er in meine 
Behandlung überging, war die tuberculose Dyscrasie erloschen und an 
ihre Stelle die carcinomatose getreten. Ich führe das Factum an, ohne 
mich auf die Untersuchung der Frage, wie diess gekommen sein könne, 
irgendwie einzulassen.

Als die Stelle, an welcher zuerst der carcinomatose Charakter der 
Dyscrasie hervortrat, kann mit approximativer Bestimmtheit der Oesopha­
gus mit den Bronchialdrüsen bezeichnet werden. Der Epithelialkrebs die­
ser Theile — denn das ist ohne Zweifel der rechte Name für die Dege­
neration , die wir dort angetroffen haben — zeigte sich am weitesten 
vorgeschritten in der retrograden Metamorphose der Fettentartung, auch 
weiter als in den Knötchen der Lungen; darum scheint es nicht unbe­
gründet, ihn als den eigentlichen Anfangspunkt der später sich noch an 
andern Stellen manifestirenden Dyscrasie gelten zu lassen.

In welcher Beziehung der Tumor in der Schilddrüse zu der Dyscrasie 
stehen mochte, darüber gibt sein Bau keinen Aufschluss. Wollte man 
ihn als carcinomatös bezeichnen, so müsste er als ein ganz primitives 
Krebsblastem gedeutet werden, das in seiner ursprünglichen Structurlosig- 
keit beharrte. Eine bestimmte, befriedigende Bezeichnung für den Cha­
rakter der Geschwulst zu finden, darauf müssen wir wohl verzichten, da 
uns die nöthigen Anhaltspunkte fehlen. Der einzige Umstand, dass ein 
Theil der Bronchialdrüsen aus einer der Geschwulst ähnlichen, structurlo- 
sen Masse bestand, während über den carcinomatösen Charakter der De­
generation der übrigen kein Zweifel sein konnte, möchte entschiedener für 
die krebshafte Natur der Geschwulst sprechen. Für die Luftröhre hatte 
der Druck, den diese feste Geschwulst ausübte, die oben geschilderte 
Veränderung in der Gestalt zur Folge. Will man für die Speiseröhre die 
erste, äussere Veranlassung zu der Epithelienbildung in derselben Ursache 
finden, so möchte sich diese Annahme durch Gegengründe nicht leicht 
entkräften lassen. Es ist auch mir wahrscheinlich, dass der Druck der 
Geschwulst die äussere Veranlassung zu der Verschwärung des Oesopha­
gus gewesen ist, und dass sich dieser Process, einmal im Gange, mit 
allen den specifischen Eigenschaften, die er an sich trug, von da auf die

Würzburger med. Zeitschrift. HI. Bd. 22
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benachbarten Bronchialdrüsen fortpflanzte. Als jüngstes Produkt der 
Dyskrasie würden dann die Lungenknoten gelten müssen.

Für die Diagnose solcher Geschwülste der Schilddrüse ist ein Um­
stand nicht ganz unwichtig, auf den ich aufmerksam zu machen mir er­
lauben will. Wären nicht die Sternoclaviculargelenke ankylotisch und alle 
Rippenknorpel vollkommen verknöchert gewesen, so würde aller Wahr­
scheinlichkeit nach die Geschwulst das manubrium sterni mehr, als es in 
der That der Fall war, hervorgetrieben und dadurch die Aufmerksamkeit 
des untersuchenden Arztes erregt haben. Anstatt der schwächeren, auf 
der vorderen Seite des Körpers gelegenen Knochen, von denen man ge­
rade ein stärkeres Nachgeben erwartet haben würde, hat in dem vorlie­
genden Falle die Wirbelsäule dem Druck der Geschwulst am meisten 
nachgegebep. Der erste Brustwirbel war nämlich so weit nach hinten 
gedrängt worden, dass der nach hinten offene, flachstumpfe Winkel zwi­
schen Hals- und Brustwirbeln ganz vollständig ausgeglichen schien. Wir 
lernen daraus, dass in Fällen, die, wie der geschilderte, der Feststellung 
der Diagnose Schwierigkeiten entgegensetzen, nicht bloss die vordere, 
sondern auch die hintere Seite des Halses einer Untersuchung unterwor­
fen werden muss. Nach rechts und links hin muss der Druck, den die 
Geschwulst ausübte, ein geringer gewesen sein, denn sonst würden wohl 
die Arterien Abweichungen in ihrem Verlauf und Kaliber erlitten haben.

Die leider unterlassene Sondirung des Oesophagus und der Trachea 
wäre vielleicht allein im Stande gewesen, über das wahre Sachverhältniss 
noch bei Lebzeiten sicheren Aufschluss zu geben. Ein anderes Symptom, 
die auffallenden, knarrenden Geräusche, die in der Luftröhre hinter dem 
manubrium sterni gehört wurden, und ihr ungewöhnlich fern herkommen­
der Klang hätten gleichfalls einen Fingerzeig geben können, dass sich 
ein fremder Körper zwischen sie und das Brustbein eingedrängt hatte. 
Auch in der schwer zu beschreibenden Eigenthümlichkeit der Geräusche 
in den Luftwegen scheint mir etwas zu liegen , was zur Unterscheidung 
der Abplattung der Luftröhre und der Bronchi von hochgradigem Emphy­
sem, womit ich den Zustand verwechselte , benutzt werden könnte. Den 
Tod führte in dem vorliegendem Fall die immer zunehmende Desorgani­
sation der Lungen, die in gleichem Maasse immer ungenügender werdende 
Respiration und die daraus folgende Blutentmischung und Entkräftung 
herbei.

Wenn der mitgetheilte Fall als ein Beispiel gelten kann, wie selbst 
bedeutende, die Luftröhre comprimirende Geschwülste der Diagnose
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nicht unerhebliche Schwierigkeiten entgegenzusetzen vermögen, so wird 
die Behauptung nicht zu gewagt scheinen, dass geringere Grade der 
Compression der Luftröhre nicht selten ganz übersehen werden. Dass 
bedeutende Deviationen der Luftröhre ohne irgend welche unangenehme 
Folgen bestehen können, so lange nur das Lumen der Luftröhre nicht 
verengt wird, davon habe ich mich wiederholt überzeugt. Als Beleg des 
über geringe Grade der Compression Gesagten erwähne ich noch Folgen­
des : Es ist jetzt 2 Jahre her, dass ich bei der Section eines älteren, 
an Peritonäalcarcinom gestorbenen Mannes ganz unvermuthet, eine nicht 
deviirte, wohl aber von beiden Seiten zusammengedrückte Luftröhre fand. 
Der Kranke war nach längerem Leiden, und erst nachdem die Abmager­
ung den höchsten Grad erreicht hatte, zu Grunde gegangen; nichts desto- 
weniger fand sich, wie es ja auch bei Lungenphthise und andern maras- 
tischen Zpständen nicht selten ist, die Schilddrüse bedeutend vergrössert. 
Die Vergrösserung betraf beide Hälften der Drüse gleichmässig und war 
bedingt durch eine Verfettung, in welcher von den charakteristischen Be- 
standtheilen der Drüse, namentlich auch die Colloïde vollständig unter­
gegangen waren. Von dieser vergrösserten Drüse wurde die Luftröhre 
beiderseits dermassen zusammengedrückt, dass die Ringknorpel eine weit 
stärker nach vorn vorspringende Convexität darstellten, als gewöhnlich.

An Athembeschwerdeii litt dieser Kranke nie; jedoch hatte er immer 
über reichliche Ansammlung von Schleim im Halse bei Nacht und des 
Morgens früh zu klagen, und räusperte sich bei Tage so häufig und in 
einer so auffallenden Weise, dass die Angehörigen, die Entwicklung eines 
Halsleidens befürchtend, ihn zum Gebrauch einer Cur in Weilbach veran­
lassten, die übrigens ganz ohne Erfolg blieb.

Bei diesem Kranken fand sich äusser den Krebsgeschwülsten im 
Unterleib tuberculose Infiltration der Lungen.

Wie weit die Einengung der Luftröhre ohne grösseren Schaden er­
tragen und wie weit die Form der Luftsäule verändert werden kann, 
ohne dass die Stimme wesentlich verändert oder geschwächt wird, wäre 
wohl ein wichtiger, in seinen Ergebnissen vielleicht auch eine Verwendung 
in der ärztlichen Praxis versprechender Gegenstand des physiologischen 
Versuches.
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Erklärung der Figuren zu Tafel VI.

Fig. 5. und 6. Stückchen aus der Substanz der compacten Geschwulst. Man bemerkt 
den undeutlich streifigen Charakter des Stromas und die Hämatoidinablägerungen, 
die in Fig. 5a. in Form rundlicher Häufchen, in Fig. 5b. und Fig. 6. in Form 
von Streifen auftreten.

Fig. 7. Mannichfaltig geformte Elemente aus den degenerirten Bronchialdrüsen; c. dem 
Pflasterepithel ähnliche Gestalten, d. höchst complicirte Gestalten. Alle enthalten 
gelbliche Pünktchen, reihen- und haufenweise geordnet.

Fig. 8. Die mit Fetttröpfchen gefüllten Zellen aus den Knötchen der Lungen.



Ueber geschlechtliche Frühreife.
Von

Prof. Dr. A. KUSSMAUL in Erlangen.

Zu den merkwürdigsten Problemen der Anthropologie und der Physik 
organischer Körper überhajipt gehört, um mich der Worte von Georg 
Friedrich Jaeger zu bedienen, die vorschnelle Entwicklung des Menschen. 
Unabhängig von einander kann eine geistige oder körperliche Frühreife 
eintreten, und diese letztere besteht bald nur in einem vorschnellen Wachs - 
thum des Körpers ohne Betheiligung der Geschlechts-Sphäre, bald in einer 
vorschnellen zusammen einhergehenden körperlichen und geschlechtlichen 
Entwicklung, nur selten eilt die geschlechtliche Frühreife der körperlichen 
Entwicklung selbstständig voraus. Es handelt sich hier um so auffallende 
Naturerscheinungen, dass sie zu allen Zeiten Aufsehen erregen und die 
Aufmerksamkeit der ältesten Naturforscher und Philosophen fesseln mussten. 
In der That erzählen schon Plinius (Hist. nat. Lib. VII. Cap. XIII.) und 
Seneca (Lib. de consolatione, Cap. XXII.) von Personen, welche lange 
vor dem gewöhnlichen Termin ihre körperliche Entwicklung vollendet hat­
ten, und der erste bemerkt, dass die Griechen sogar eine eigene Bezeich­
nung für solche Menschen gehabt und „’εκτραπελοι“ sie genannt hätten. 
Indess wurde der Gegenstand von der grossen Masse der ungelehrten und 
gelehrten Aerzte doch mehr als Curiosum betrachtet, erst die Haller, 
J. Fr. Meckel und Isidore Geoffroy St. Hilaire gewannen ihm seine wissen­
schaftliche Seite ab. Man bègreift leicht das Interesse, welches so bedeu­
tende Männer der vorschnellen Reife des menschlichen Körpers zuwandten. 
Verspricht doch gerade das Studium dieser Entwicklungs - Anomalie, wie 
kein anderes, Licht in einem Gebiete des Lebens, welches noch immer von 
tiefstem Dunkel bedeckt ist, Aufschlüsse über die Ursachen des typischen 
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Gangs unserer Entwicklung und den verborgenen Zusammenhang der Räder, 
welche die einzelnen Systeme des Körpers ihrer Reife zutreiben!

Ich bin durch die Güte des Hr. Dr. Geinitz in Altenburg in den 
Stand gesetzt, eine neue Beobachtung von vorzeitiger geschlechtlicher Ent­
wicklung mitzutheilen, welche als ein äusserst werthvoller Beitrag zur Ge­
schichte dieser Anomalie betrachtet werden darf. Sie hat mich veranlasst, 
auf die Lehre von der vorzeitigen Entwicklung überhaupt etwas genauer 
einzugehen, und ich erlaube mir die Ergebnisse meiner Forschungen ge­
wissermassen als Epicrise den Mittheilungen meines Freundes beizufügen.

Geschichte eines Mädchens mit vorzeitiger geschlechtlicher Entwicklung 
und Sectionsbericht von H. Dr. Geinitz.

„Am 17. September 1861 veranlasste mich Hr. Stabsarzt Dr. Hempel, 
die 1 Jahr 7 Monate alte Anna S. in Altenburg zu besuchen, um mit 
ihm wegen Bauchwassersucht die Paracentèse zu machen.

Das Kind war nie ordentlich krank gewesen, von ganz gesunden Eltern 
gezeugt, ganz gesund zur Welt gekommen, hatte noch 5 gesunde Ge­
schwister, ein Kind der Mutter war todt zur Welt gekommen. Es bot 
weder bei der Geburt noch im Verlauf des ersten Lebensjahres etwas Un­
gewöhnliches. Seit mehreren Wochen aber hatten die Eltern bemerkt, dass 
der Unterleib sehr anschwoll, so dass das Kind in seinen Bewegungen 
gehindert wurde. Ich fand ein im Uebrigen gesundes leidlich genährtes 
Kind, dessen Grösse dem Alter entsprach, die Zähne fast alle entwickelt, 
die Kopfhaare lang, aber nicht stark, der Kopf bot überhaupt nichts Un­
gewöhnliches, der Bauch aber war enorm ausgedehnt von Wasseransamm­
lung. Weder die Füsse angeschwollen, noch andere hydropische Erschei­
nungen. Leber nicht vergrössert, nach oben gedrängt. Am Herzen nichts 
Abnormes aufzufinden. Urin konnte nicht untersucht werden, da er blos 
tropfenweise gelassen wurde. In horizontaler Lage etwas beschwerliches 
Athmen. Kein Husten. Verdauung gut.

Eine merkwürdige Entwicklung zeigten die weiblichen Geschlechtstheile. 
Beide Brustdrüsen waren entwickelt, gerundet, die Brustwarzen vorragend, 
so dass das Kind hinsichtlich der Brüste wie eine Frau en miniature 
aussah. Durchaus keine Härten in den entwickelten Drüsen zu bemerken. 
Die grossen Schaarrilippen waren gleichfalls entwickelt, mit 3/4 Zoll langen 
etwas gelockten Haaren besetzt. — In jeder grossen Scliaamlippe fühlte 
man einen beweglichen rundlichen, weichen Körper an einem Strang 
(ähnlich wie der Hodc an dem Saamcnstrang) hängend, welcher Strang 
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bis in den Leistenkanal hinein zu verfolgen war. Der Tumor in der 
rechten Schaamlippe hatte scheinbar die Grösse einer Haselnuss, der in der 
linken Lippe die Grösse eines Taubeneies ; letzterer ging später in Eiterung 
über und zeigte bei der Section blos einen Jaucheheerd. — Aus den Ge­
nitalien waren vor einiger Zeit Tropfen Blutes geflossen, und 4 Wochen 
später trat förmliche Menstruation ein. Das Blut kam nicht aus der Harn­
röhre und verhielt sich dem äussern Ansehen nach ganz wie die Menses 
eines entwickelten Mädchens.

Die Ursache der Bauchwassersucht war uns unbekannt. Das Wasser 
musste entfernt werden, weil es die Organe zu stark verdrängte.

Nachdem 5 preussische Quart (gleich 10 Seidel) Wasser entleert wor­
den, fühlte man im unteren Theile des Bauches ziemlich in der Mittellinie 
eine fast Mannesfaust grosse, ovale, glatte Geschwulst von der Consistenz 
eines Fibroides, die sich leicht nach beiden Seiten verschieben liess, eben­
so nach unten, jedoch nicht nach oben, so dass sie nach unten und hinten 
an einem Stiel zu sitzen schien. Kurz, die Geschwulst verhielt sich 
wie eine feste Ovarialgeschwulst. Brachte man sie in Zusammenhang mit 
den entwickelten Brustdrüsen und Schaamlippen, den Schaamhaaren, den 
Blutungen aus den Genitalien, so war die Hypothese einer Ovarialge­
schwulst gerechtfertigt.

„Das Wasser sammelte sich bald wieder an, so dass wir am 5. Ok­
tober die Paracentèse wiederholten. Es schwoll der Leib von Neuem an, 
es stellte sich Erbrechen, Durchfall ein, das Kind fieberte, magerte ab, 
und starb am 4. November, 1 Jahr und 9 Monate alt.

Section am 5. November. Die Brustdrüsen trotz der bedeutenden 
körperlichen Abmagerung noch entwickelt, von der Grösse eines Doppel- 
thalers. Herz und Lungen gesund. Die Gedärme untereinander und mit 
dem Bauchfellüberzug der Bauchwandung im oberen Theile des Unterleibes 
verklebt. Im unteren Theile des Unierto'öcs eine flockige Wasseransamm­
lung, das Peritonäum im Umkreise der Wasseransammlung mit einer ab­
streifbaren Pseudomembran überzogen.

Uterus normal. Blase zusammengezogen. Beide Tuben vorhanden, 
der linke Eierstock klein, der rechte Eierstock vergrössert zeigt ein faseriges 
Gewebe und darin Bläschen, von denen eines beim Anstechen collabirte. 
Das rechte runde Mutterband war durch den rechten Leistenkanal bis in 
die rechte grosse Schaamlippe zu verfolgen, wo der eigenthümliche, rund­
liche Körper daranhing. In der linken grossen Schaamlippe konnte man 
wegen der Verjauchung, die sich bis in den Inguinalkanal erstreckte, die 
Theile nicht präpariren.“
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Genauere Beschreibung der Geschlechtstheile der Anna S.
Hr. Dr. Geinitz hatte die Güte, mir die inneren Geschlechtstheile mit 

dem grössten Theil der Scheide zuzusenden, und eine genauere Untersuchung 
derselben ergab Folgendes *)  :

i) Das Präparat wird in unserer pathologisch-anatomischen Sammlung als ein kost­
bares Unicum aufbewahrt.

Der Uterus, obwohl noch klein, ist doch unverkennbar in seiner Ent­
wicklung vorausgeeilt und hat die Eigenschaften, die er bei beginnender 
Pubertät, also in der Regel erst nach dem 10. Jahre, etwa zwischen 12. 
und 14. Jahre, gewinnt. Diess ergibt sich aus folgenden Umständen:

1. Nach längerer Aufbewahrung in Weingeist beträgt seine ganze 
Länge etwas mehr als l1^ Zoll P. Μ., die Breite des Körpers 1 Zoll, 
des Halses nur 6—7 Lin., die Dicke des Körpers über 5 Lin. Der Uterus 
hat somit jedenfalls Maasse erreicht, welche beim kindlichen Uterus als 
die grössten betrachtet werden dürfen, und die erst im Beginne der Puber­
tät gefunden zu werden pflegen.

2. Der Körper überwiegt bereits den Halstheil an Grösse und Masse 
und ist deutlich von ihm abgegrenzt. Die schmälste Stelle des Uterus, 
der Isthmus uteri, entsprechend der Grenze von Körper und Halstheil, ist 
bereits über die Mitte herabgerückt, der Körper 10, der Hals nur 8 Lin. 
lang, und jener 1 Zoll breit, dieser nur 6—7 Lin.

3. Der Grund des Uterus ist schon stärker nach oben ausgewölbt, 
als bei gänzlicher Unreife, so dass die Eileiter und runden Mutterbänder 
etwas tiefer zu entspringen scheinen; ebenso ist die hintere Wand der 
Gebärmutter mehr nach hinten ausgewölbt.

4. Dem entsprechend ist das Muskelfleisch des Körpers auch schon 
besser entwickelt, seine Wand am Grund 2Q2 Lin. dick, während 
sie gegen den Isthmus zu bis zu 1 Lin. sich verjüngt, und von da ab­
wärts wieder zunimmt, bis sie an der Portio vaginalis wieder 2 Linien 
dick wird.

5. Endlich endet die Plica palmata am Orificium internum und geht 
nicht mehr in die Körperhöhle hinauf. —

Die Scheide, deren grösster Theil am Uterus sich befindet, ist in 
starke Querrunzeln gelegt.

Am Uterus hängen seitlich die Eileiter und Eierstöcke in den Dupli- 
caturen des Bauchfells, welche in Folge chronischer Peritonitis beträchtlich 
verdickt und an der Oberfläche rauh und mit zarten Excrescenzen bedeckt 
erscheinen. Am glattesten ist die Serosa uteri. Die Verdickung der Li- i) 



A. KUSSMAUL : Ueber geschlechtliche Frühreife. 325

gamenta lata scheint zum Theil auf Rechnung einer Massenzunahme ihrer 
glatten Musculatur gesetzt werden zu müssen; unzweifelhaft verdickt und 
sehr fleischig sind beide Ligamenta rotunda, das linke weit mehr als das 
rechte. Jenes ist 11 Lin. weit vom Uterus abgeschnitten und 4 Lin. breit, 
dieses ist in seiner ganzen Länge von 3 Zoll erhalten und 3 Lin. breit. 
Sein unteres Ende, welches in der grossen Schaamlefze lag, schwillt zu 
einem länglich eiförmigen derben Körper von 7 Lin. Länge, 4 Lin. Breite 
und 2y2 Lin. Dicke an, der beim Durchschneiden eine erbsengrosse, ziem­
lich glattwandige, runde, mit eingedicktem Eiter erfüllte Höhle einschliesst. 
Das Miscroscop weist diese derbe Anschwellung als aus glatten Muskel­
fasern bestehend, somit dem Ligamentum teres angehörend, nach.

Die Unite Tuba erscheint in dem verdickten Ligamentum latum gleich­
falls dick, plump, die Fransen des offnen Trichters kurz, wulstig, die Ent­
fernung vom Uterus zum Trichter beträgt 1% Zoll.

Der linke Eierstock ist nicht mehr zungenförmig, wie beim Neuge- 
bornen, sondern länglich eiförmig, 1 Zoll lang, 4 Lin. breit, bis zu 2 Lin. 
dick. Das Stroma erscheint auf dem Durchschnitt weisslich, derb, homogen, 
für das blosse Auge sind keine Graaf’schen Bläschen sichtbar, wohl aber 
werden dieselben in den mehr peripherisch gelegenen Schichten des Stroma 
mit Hilfe des Mikroskopes erkannt, nachdem ein Stück des Eierstocks er­
härtet und feine Schnitte mit Karmin imbibirt worden sind. Man findet 
so zahlreiche grosse Eizellen mit ihren Keimbläschen theils unmittelbar 
im Stroma eingebettet, theils innerhalb kleiner Follikeln von verschiedenen 
Entwicklungsstufen, wie diess im normalen kindlichen Eierstocke auch zu 
sehen ist.

Die rechte Tuba ist viel länger gestreckt, als die linke; die Entfer­
nung vom Uterus zu ihrem offnen Trichter misst 28 Lin. Auch ist ihr 
Bauchtheil viel dicker, als der des linken Eileiters. Sie umgreift den stark 
vergrösserten rechten Eierstock, und ist an dem Fransenende innig mit 
dessen äusserem Theile verwachsen.

Der rechte Eierstock ist zu einer grossen plattkuchenförmigen Ge­
schwulst umgewandelt, welche die normale Gestalt eines reifen Eierstocks 
ziemlich getreu in vergrössertem Maasstabe wiedergibt, und auch dessen 
Consistenz hat. Er ist 30 Lin. lang, 21 Lin. breit und bis zu 8 Lin. 
dick; die in den Hilus eintretenden Gefässe sind sehr entwickelt und lau­
fen in einem sehr dicken musculösen Stiele zu ihm. Der Länge nach in 
zwei Hälften gespalten erscheint die Durchschnittsfläche graulichweiss und 
graugelblich marmorirt, die Peripherie mehr graulichweiss, das Centrum 
mehr graulichgelb, eine fibrilläre Streifung ist in Gestalt einzelner Züge, 
die mehr homogene Inseln einschliessen, angedeutet. Bläschen von dem 
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Character Graaf’scher Follikel sind jetzt für das blosse Auge nicht mehr 
sichtbar, wie sie nach Geinitz am frischen Präparate wahrgenommen wur­
den. Erhärtet und in feinen Schnitten mit Karmin imbibirt lassen sich 
jedoch in den peripherisch gelegenen Theilen des entarteten Organs noch 
Eikapseln mit den Eiern, aber nur vereinzelt und spärlich, durch das 
Mikroskop nachweisen, wovon sich Hr. Prof. Thiersch bestimmt mit mir 
überzeugt hat. Starke Gefässzüge verzweigen sich durch die Geschwulst 
und umgreifen maschenförmig Gewebsmassen, die aus zahllosen dichtge­
drängten, spindelförmigen Zellen mit Kernen bestehen. Hr. Prof. Foerster 
in Würzburg, der die Güte hatte, ein Stückchen der Geschwulst gleich­
falls zu untersuchen, betrachtet nach diesem letzteren Befund es als äusser 
allem Zweifel stehend, dass dieselbe im System zu den S ar comen zu rech­
nen sei. An den gelben Stellen findet sich viel Fett, theils in Gestalt feiner 
Tröpfchen, theils als Aggregat von Blättchen- und Nadel-förmigen Krystallen 
(Margarinkrystallen), die oft zu Kugeln sich gruppiren, ausgeschieden.

E p i c r i s e.
Was unseren Fall merkwürdig macht, ist:
1. Das seltene Vorkommen einer Eierstockskrankheit von klinischer 

Bedeutung, zumal einer bösartigen Neubildung dieser Drüse, beim Kinde.
2. Die vorzeitige geschlechtliche Entwicklung, welche sich offenbarte 

in der starken Entwicklung der Mammae, der äusseren Geschlechtstheile, 
dem Sprossen der Schaamhaarc, den menstrualen Blutungen und den Ver­
änderungen, welche der Uterus und das linke Ovarium eingingen. Die 
geschlechtliche Keife hatte bei dem noch nicht 2 Jahre alten Kind unge­
fähr solche Fortschritte gemacht, wie man sie in der Regel erst bei 12—14 
jährigen Mädchen im Beginne der Pubertät beobachtet.

3. Die links bis zur Verjauchung fortschreitende und auf die grosse 
Schaamlefze übergreifende Eiterbildung in den Cysten der runden Mutter­
bänder innerhalb der grossen Schaamlefzen. Ich irre wohl nicht, wenn 
ich diese Cysten als die abgeschnürten untersten Endstücke der Diverticula 
Nuckii betrachte. Die ursprünglich peritonäale Serosa dieser Cysten wurde 
wie das Bauchfell von einer Entzündung ergriffen, die zur Eiterung und 
links zur Verjauchung schliesslich führte. Die Peritonitis und die Ver­
jauchung der Schaamlefze bewirkten durch Erschöpfung den Tod. Die 
Ursache der Peritonitis lag wohl in der Reizung, welche das mächtig 
wuchernde Sarcoma ovarii auf das Bauchfell ausiibte, vielleicht rein me­
chanisch durch Zerrung, Dehnung u. dgl.

Das grösste Interesse hat die Frage, ob das gleichzeitige Vorkommen 
der Eierstocks-Neubildung und der geschlechtlichen vorzeitigen Entwicklung 
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als ein zufälliges Zusammentreffen anzusehen ist oder nicht, und in wel­
chem Zusammenhang beide im letzteren Falle stehen.

Das Kind war im ersten Lebensjahre gesund, erst im zweiten erkrankte 
es und im Verlaufe der Krankheit entwickelten sich Brustdrüsen, äussere 
Geschlechtstheile und Schaamhaare. Die vorzeitige Entwicklung an sich 
macht nicht krank, dagegen kann ein zureichender Grund für die Krank­
heit des Mädchens in der Degeneration des Eierstocks gefunden werden. 
Angesichts der zahlreichen physiologischen und pathologischen Erfahrungen 
über die innigen nutritiven Beziehungen zwischen den Eierstöcken einer­
seits und den übrigen Geschlechtstheilen andrerseits, wie wir sie bei der 
Menstruation, Conception und verschiedenen Ovarium-Krankheiten Erwach­
sener täglich zu machen Gelegenheit haben (Henle, Handb. d. rat. Pathol. 
Bd. I. S. 260), wird es wahrscheinlich, dass die krankhaften Veränderungen 
am Eierstock auch in unserem Falle auf die übrigen Geschlechtstheile zu­
rückgewirkt und hier ein vorzeitiges Wachsen und Reifen hervorgerufen 
haben. Diese Hypothese gewinnt an Stärke, wenn es uns gelingt, noch 
andre Fälle aufzufinden, in welchen krankhafte Veränderungen am kind­
lichen Eierstocke erregend auf die geschlechtliche Entwicklung eingewirkt 
haben. Ich werde desshalb zunächst untersuchen, welchen Krankheiten der 
kindliche Eierstock überhaupt unterworfen ist, und ob und wann dieselben 
zur Frühreife führen.

Leber die Krankheiten des kindlichen Eierstocks und ihre ursächlichen 
Beziehungen zur vorzeitigen Entwicklung.

Erst mit dem Eintritte der Geschlechtsreife werden die Eierstöcke 
häufig von Erkrankungen heimgesucht, vorher nur selten, wenn wir den 
Hydrops der Follikel, d. h. die Bildung einfacher, und zwar kleiner, seröser 
Cysten, vielleicht auch die Bildung von Dermoid- oder Haarcysten, aus­
nehmen. Aber auch diese von den Anatomen nachgewicsenen Cysten ver- 
rathen sich dem Kliniker in der Regel erst in den Jahren der beginnenden 
oder vollendeten Reife. — Es ist hier natürlich nur die Rede von Er­
krankungen der Drüsensubstanz selbst, nicht auch ihres serösen Ueberzugs ; 
die Peritonitis kommt bekanntlich schon beim Fötus als partielle und all­
gemeine sehr oft vor, wodurch auch die Eierstöcke betroffen werden können. 
Ebensowenig interessiren uns die angebornen Dislocationen des Eierstocks, 
unter welchen die Eierstocksbrüche die wichtigsten sind.

Folgende primäre Krankheiten des Eierstockes sind bis jetzt beim 
Kinde beobachtet worden :

1. Blutungen in das Parenchym mit Ausdehnung desselben zu einem 
cystoiden Maschenwerke.



328 A. KUSSMAUL: Ueber geschlechtliche Frühreife.

Den einzigen Fall dieser Art beschrieb Prof. B. Schultz·. Der rechte 
Eierstock eines unter der Geburt durch ein Circulationshinderniss verstor­
benen ausgetragnen Mädchens war zu einer 5/4 Zoll im Durchmesser hal­
tenden, kugelförmigen, glatten Geschwulst umgewandelt. Die Albuginea 
fast */ 2 Millim. dick, in der Serosa hatten sich bedeutende Gefässe ent­
wickelt, die Maschenräume des kaum mehr erkennbaren Stroma waren 
theils von flüssigem, theils von geronnenem Blute, theils von farblosen 
Blutgerinnseln angefüllt. Follikel nirgends zu entdecken. Die Geschwulst 
konnte nur allmälig, im Verlaufe von mehreren Wochen, zu Stande ge­
kommen sein. Der linke Eierstock war normal, hatte drei bis zur Grösse 
von einer halben Linie ausgedehnte Follikel. (Monatsschrift f. Geburts­
kunde, Berlin 1850, Bd. XI, S. 170.)

2. Abscessbildung.
Hr. Dr. Steffen in Stettin wurde am 31. December 1859 morgens 

zu einem bis dahin gesund gewesenen Mädchen von 4 J. gerufen, welches 
von einem gesunden Vater und einer tuberculösen Mutter abstammte. Das 
Kind hatte Erbrechen, Fieber, sehr frequenten Puls, nicht empfindlichen 
Bauch, spielte aber noch im Bette. Nachmittags Leibschmerzen. Am 
1. Jan. 1861 früh morgens Tod. — Als Todesursache fand sich im rech­
ten Ovarium ein erbsengrosser Abscess, welcher in die Bauchhöhle perforirt 
und eine jauchige Peritonitis hervorgerufen hatte. (Mündliche Mittheilung.)

3. Seröse Cysten.
Kleinere einfache seröse Cysten, die als hydropische Follikel angesehen 

werden dürfen, bis zur Grösse einer Erbse und Kirsche, finden sich nicht 
selten schon bei Neugebornen, bald nur in einem, bald in beiden Eier 
stocken, bald einzeln, bald mehrere. Schon ältere Anatomen sahen solche 
Cysten. Kerkring (Specilegium anatomicum, Obs. X.) fand im linken Eier­
stock eines 6 Monate alten Kindes sogar Wasserblasen bis zur Grösse 
eines Taubeneies. Die genauesten Angaben hierüber verdanken wir Buhl 
(Hecker und Buhl, Klinik der Geburtshilfe 1861, S. 335). Er fand bei 
43 weiblichen Neugebornen nicht weniger als 6mal Cysten in den Ovarien, 
3mal beiderseits, 3mal nur links, also links in jedem Falle. Die Cysten 
erreichten selbst die Grösse einer Haselnuss, hatten eine gefässreiche in- 
jicirte Wandung, Auskleidung mit Pflasterepithel, serösen Inhalt, und wa­
ren offenbar erweiterte Graaf sehe Follikel. Aus der Häufigkeit der Cysten 
bei den Neugebornen zieht Buhl den Schluss, dass sehr viele, wenn nicht 
alle Fälle der im Leben gewöhnlich erst nach der Pubertätsperiode mit zu­
nehmender Grösse zur klinischen Beobachtung kommenden einfachen Ovarial- 
Cysten angeboren seien.
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4. Dermoid-Cysten.
Das Vorkommen von Dermoid - Cysten bei Kindern ist, wenn auch 

nicht so häufig, als das der einfachen Cysten, doch öfter bestimmt con- 
statirt worden.

Schon Baillie (Voigtei, Handb. d. pathol. Anat. Bd. 3, S. 547) hat 
eine hühnereigrosse Cyste mit derber Kapsel und einem Inhalt von Fett, 
Haaren und Knochenstücken mit Zähnen im rechten Eierstock eines 12 
J. a. Mädchens gefunden. Uterus und linker Eierstock waren im kind­
lichen Zustande, das Hymen unversehrt.

Eine kolossale Cyste dieser Art sah Schnabel bei einem noch unrei­
fen, kleinen und schwächlichen Mädchen von 13 J. (Württemb. Corresp.- 
Blatt, 1844, Nr. 10. — Schmidts Jahrb. Bd. 44, S. 323). Das linke 
Ovarium bildete einen wohl 3 Mannsköpfe fassenden, eiförmigen, gestiel­
ten , lederartigen Sack mit einer Höhle, welche talg- und gallertartige 
Massen, viele Knochenstücke, über 100 Zähne und Büschel von feinen 
Haaren enthielt. Der Uterus und rechte Eierstock des Mädchens waren 
im kindlichen Zustande.

Auch die Beobachtung, welche Alt (Schmidt's Jahrb. Bd. 16, S. 94) 
an seinem eigenen, 10 J. a. Kinde machte, gehört wahrscheinlich hieher. 
Der rechte Eierstock war so gross, wie eine Citrone, beim Einschneiden 
floss viel theerartiges Blut aus, die Geschwulst hatte mehrere Abtheilun- 
gen, in einer derselben lag eine gehirnähnliche Masse (Talg?) und eine 
Locke glänzend weisser Haare. Das Präparat wurde dem Tübinger Mu­
seum übersandt, wo es sich noch befinden wird.

Cruveilhier (Traité d’ Anat. pathol. génér. 1849, T. I, p. 383) citirt 
eine Zusammenstellung von Pigné (Bullet, de la soc. anat. 21 e. année, 
1846, p. 194), wornach 49 Fälle von Haar-Cysten im Ovarium, und zwar:

5 bei Mädchen unter 12 J. mit unverletztem Hymen,
6 bei Mädchen von 6 Monaten bis zu 2 Jahren,
4 bei ausgetragenen Früchten, welche nicht geathmet hatten,
2 bei vor der Zeit geborenen Früchten im achten Monat, also 

im Ganzen
17 bei Kindern und Früchten beobachtet wurden.
Für die Dermoid - Cysten, welche man bei Jungfrauen und Frauen 

trifft, scheint somit etwas Aehnliches wie für die serösen Cysten zu gelten, 
und ihre erste Bildung öfter schon sehr früh im Frucht- oder Kindesalter 
angelegt zu werden.1)

1) Wie mir H. Prof. Buhl mündlich mittheilte, hat auch er neulich bei einem neu- 
gebornen Mädchen eine Haarcyste im einen Ovarium angetroffen.
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Im bemerkenswerthen Gegensätze zu den einfachen Cysten und Der­
moid-Cysten sind Colloid-Cysten (Alveoläre Cysten, Cystoide) bei unreifen 
Mädehen, wie es scheint, noch gar nicht zur Beobachtung gekommen.

Die Entwicklung von einfachen serösen und von Dermoid-Cysten in 
den Ovarien ist bisher nie, selbst nicht in den Fällen, wo die Cysten 
sehr gross wurden und zum Tode führten, mit einer vorzeitigen geschlecht­
lichen Reifung einhergegangen. Es muss diess um so mehr auffallen, als 
bei den sarcomatösen und krebsigen Neubildungen, welche sich in äusserst 
seltenen Fällen im kindlichen Ovarium entwickelten, gerade in der Hälfte 
der Beobachtungen, die ich auffinden konnte, ein solches Zusammentreffen 
Statt hatte.

ö. Sarcomatöse und krebsige Neubildungen.
Ich lasse zuerst die Beobachtungen folgen, wo kein Einfluss auf die 

geschlechtliche Entwicklung sich geltend machte :
a) Otto (Neue seltene Beobachtungen, Berl. 1824, Nr. 75, S. 143).

Ein 12 J. a. Mädchen starb 1821 an Ascites und Zehrfleber. Eine grosse Ge­
schwulst im Unterleibe war allmälig bis zur Regio epigastrica hinauf gewachsen. Das 
Mädchen soll öfter mit einem Knaben Unzucht getrieben haben; sein Hymen war sehr 
erweitert und fast verschwunden , die Scheide ausgedehnter, als in dem frühen Alter 
gewöhnlich.

Die Geschwulst wurde vom linken Ovarium gebildet, welches länglich rund, etwa 9 
Zoll lang, 5 Zoll breit und dick und an seiner Oberfläche mamelonnirt erschien. Es 
fühlte sich weich, doch ein wenig elastisch an, hatte eine ziemlich derbe äussere Haut 
und bestand innerlich aus einer gleichartigen weissröthlichen, gefässarmen und schwam­
mig markigen Substanz, die mit einzelnen weichen, gleichsam flockigen Zellstoff-Fasern 
durchzogen war , und sich von gewöhnlicher Scrofelmasse sehr unterschied. Die Gebär­
mutter war nicht vergrössert, sondern mit dem rechten Eierstock und der rechten Tube 
in dem unentwickelten Zustande, welcher dem Alter entsprach. Die linke Tube war be­
deutend vergrössert, aber nicht entartet.

Nach dieser Beschreibung ist an der Markschwamm-Natur der Ge­
schwulst nicht zu zweifeln. Dass die frühzeitige Befriedigung des Ge­
schlechtstriebes , welcher das Mädchen sich hingab, in irgend einer Be­
ziehung zu der Degeneration des Eierstocks gestanden habe, ist kaum 
anzunehmen.

b) Faber von Schorndorf (Med. Corrcsp.-Blatt des Wiirttemb. ärztl. 
Vereins, 1855, Febr. 28., S. 221).

Ein Sl/a J. a. Bauernmädchen war kränklich und hatte schon im Oct. 1821 einen 
grossen Bauch und kolikartige Schmerzen. Bei gutem Appetit und ohne Fieber magerten 
die Füsse sehr ab, und Ende Jan. 1822 konnte man in dem bedeutend grösser geword- 
nen Bauch eine harte Geschwulst fühlen , die sich von der rechten Regio iliaca’ gegen 
den Nabel hin erstreckte. In den folgenden 6 Wochen wuchsen die Geschwulst und der 
Bauch noch mehr, die Schmerzen nahmen zu, Stuhl- und Urin-Entleerung wurden 
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schmerzhaft, der Appetit gestört, aber kein Fieber. Zuletzt Ecchymosen am Unterleib 
und den Armen.

Der rechte Eierstock war in ein Steatoma verwandelt, welches I6V2 Pfund wog, 
mehr als die Hälfte des übrigen Leichnams. In der Mitte des Steatoms eine Höhle , in 
welcher nebst etwas Serum eine andre Afterbildung von bläulicher Farbe war, an Grösse 
und Gestalt einem im 2. Monate geschwängerten Uterus ähnlich, ein Cystosarcoma 
phyllodes von Rokitansky. Der Wurmfortsatz durchbohrt, ein Spulwurm von da aus in 
das Steatom eingedrungen. Im übrigen Körper nichts von Bedeutung, als ein hoher 
Grad von Abmagerung und Blutleere.

Dass in diesem Falle der Eierstock krebsig entartet war, ist unzwei­
felhaft, vielleicht handelte es sich auch hier um ein Caroinoma medullare, 
worauf die kolossale Grösse der Geschwulst hindeutet.

c) Richard Brown (Lancet, Mai 8, 1858. —■ Med. chir. Monats­
hefte, 1858, Oct. S. 375).

Ein 9. Mon. altes Mädchen wurde Brown am 15. Febr. zur Consultation gebracht. 
Die Mutter wollte erst Tags zuvor bemerkt haben, dass der Unterleib ihres Kindes ge­
schwollen sei. Bis dahin sei es gesund gewesen, nur war es etwas abgemagert, was die 
Mutter dem Zahnen zuschrieb. Das Kind zeigte sich verdrossen, schrie zeitweilig auf, 
als ob es Schmerz im Unterleib hätte, und erbrach bisweilen seine Nahrung. Der Bauch 
ausgedehnt, tympanitisch, im Hypogastrium gedämpft. Aussehen blass. Puls frequent, 
schwach. Koth grünlich. Schlaflosigkeit. — Tod in der Nacht vom 17. auf den 18. 
Februar.

In der Bauchhöhle viel seröse Flüssigkeit; die Dünndärme durch Gase sehr aufge­
trieben, durch eine Geschwulst emporgehoben, welche von der Beckengegend bis in die 
Nabelgegend reichte. Die Eingeweide ohne Zeichen einer peritonäalen Entzündung. Die 
Geschwulst ging vom rechten Ovarium aus, war oval, bunt roth und weiss, ihre Consistenz 
die des Gehirns eines Kindes, in ihr und seitwärts von ihr kleine mit einer klaren gel­
ben Flüssigkeit gefüllte Cysten. Unter dem Mikroskope zeigten sich zahlreiche mehr 
weniger ovale Zellen, einige verlängert, alle mit Kernen. Der Uterus, zumal der Cervix, 
war sehr erweitert.

Auch in diesem Falle handelte es sich unverkennbar um Mark­
schwamm; vom Uterus wird nur bemerkt, dass er erweitert war, nicht 
dass er die Eigenschaften eines reifenden gewonnen habe, die übrigen 
Genitalien scheinen nichts Ungewöhnliches dargeboten zu haben. — In 
allen drei Fällen, wo der kindliche Eierstock zu grossen Geschwülsten 
entartete, ohne dass Symptome geschlechtlicher Frühreife eintraten, lag 
eine markige Degeneration des Eierstockes bestimmt oder wahrschein­
lich vor.

Was die drei Fälle betrifft, welche mit einer vorzeitigen geschlecht­
lichen Entwicklung einhergingen, so handelte es sich in einem, nämlich :

d) in dem von mir mitgetheilten von Geimtz um eine sarcomatöse 
Neubildung. Ungewiss bleibt dagegen die Natur der Geschwülste, zu 
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welchen die Eierstöcke in den beiden folgenden entartet waren, in einem 
mag sie gleichfalls sarcomatös gewesen sein.

e) Gedike {Horn’s Archiv 1825, Sept, und Okt. S. 189).
Charlotte L., von bejahrten Eltern in einer früher kinderlosen Ehe erzeugt, litt fast 

6 J. hindurch jeden Sommer an einer entzündlichen Lungenkrankheit und im 5. J. an 
Keuchhusten. Im 7. J. trat ohne schmerzhafte Vorboten ein Blutabgang durch die 
Scheide ein, welcher 4 Tage anhielt. Nach 3 Wochen fand auf’s Neue eine solche Blut­
ausleerung statt, die ebenfalls 4 Tage währte , nach 6 Wochen und abermals nach 6 
Wochen eine dritte und vierte, und einige Tage nach der letzten der Tod. Gedike sah 
das Kind zuerst 2 Monate vor dem Tode, es war für sein Alter zu gross, kachectisch, 
der Brustkasten eng, die Gliedmassen abgemagert, der Bauch schmerzhaft, tympanitisch 
aufgetrieben, gespannt, eine Geschwulst in der unteren Bauchgegend fühlbar. Die Brust­
drüsen waren stark entwickelt, hervortretend, die grossen Schaamlefzen stark entwickelt, 
an der Schaam fanden sich flaumartige Haare. Die psychische Entwicklung bot nichts 
Ungewöhnliches. Das Kind starb an Peritonitis.

Aus dem Sectionsberichte und den beigefügten Abbildungen lässt 
sich entnehmen, dass der rechte Eierstock und seine Tuba enorm ausge­
dehnt waren, und jener mit einer kolossalen knollig höckerigen „steato- 
mätosen“ Geschwulst, welche die ganze untere Bauchgegend einnahm 
und von dem linken Eierstock ausgegangen zu sein scheint, zusammen­
hing. In der Geschwulst fanden sich grosse Eiterhöhlen, im rechten 
Eierstock 3—4 Unzen einer dunkelgefärbten Flüssigkeit. An der äussern 
Fläche beider Ovarien fanden sich mehrere Cysten („Hydatiden“), ohne 
Haare oder Zähne. Der Uterus war für das Alter des Kindes etwas zu 
gross, und mit dem Grunde nach links dislocirt. Die Mesenterialdrüsen 
auffallend vergrössert. In den Lungen einige verhärtete Stellen.

Es lässt sich aus der Beschreibung nicht entnehmen, welche Art 
bösartiger Neubildung hier sich entwickelt hatte. — Gedike sucht die 
Ursache der vorzeitigen Entwicklung in der Krankheit der Eierstöcke, 
was dafür spricht, dass jene erst im letzten Lebensjahre und im Gefolge 
der zum Tode führenden Krankheit der Eierstöcke eintrat, worüber er eine 
bestimmte Angabe zu machen vergessen hat.

f) Bevern {Hufelancfs Journ. 1802, Bd. 14, St. 3, S. 141).
Obwohl dieser Fall älter ist als der von Gedike, führe ich ihn doch 

später an, weil er mir an der Hand des GcWz'/íc’scheu und unseres eignen 
Falls erst seine richtige Deutung zu finden scheint.

Theodora Possassi stammte von gesunden Eltern; die Mutter hatte noch mehrere 
gesunde Kinder, darunter eine Zwillingsschwester der genannten, und hatte noch ausser­
dem ein Mal Zwillinge geboren, welche bald nach der Geburt starben.

Theodora war, bis sie 2% J. zählte, ungefähr 3/4 J. vor ihrem Tode, ganz gesund, 
bekam auch die Zähne leicht. Um diese Zeit wurden Leib und Kopf, besonders die 
Backen, stärker als bei ihrer Zwillingsschwester, und einige Körpergegenden mit Haaren 
besetzt. Dr. Bevern sah das Kind kurz vor dessen mit 3*/2  J. erfolgtem Tode. Es 
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konnte seit einigen Wochen wegen seiner monströsen Korpulenz und ödematöser An­
schwellung der Beine das Bett nicht mehr verlassen, und glich beim ersten Anblick 
einem 20 J. a., starken, aber noch weichbärtigen, sehr dickbackigen Jüngling. Der 
Kopf war sehr gross, mit sehr starken in’s Blonde fallenden Haaren bis tief zur 
Stirne herab bewachsen. Augenbrauen und Wimpern sehr stark. Die rothen Backen 
sehr dick, so dass die Augen sehr tief lagen. Oberlippe und Kinn stark mit blonden, 
weichen Haaren besetzt. Die Brüste, sehr stark und die ganze Brust mit blonden Haaren 
bewachsen; der Rücken dermassen mit blonden krausen Haaren bewachsen, „dass er mit 
einem Kalbfelle überzogen zu sein schien.1' Der Bauch enorm aufgetrieben, beim Sitzen 
fast bis zu den Knieen lierabhängend, dabei hart anzufühlen. Schaamlefzen und Venus­
berg mit sehr starken, starren, schwarzen Haaren bewachsen, wie bei einem 20 J. a. 
Mädchen.

Bei der Section der Leiche, welche bereits beerdigt gewesen war und 
exhumirt wurde, fand sich die Bauchhöhle mit einer gelben Jauche erfüllt, 
und aus dem Becken ragte bis nahe zum Nabel herauf eine grosse, 
weisse, einem Kohlkopf ähnliche Geschwulst, welche die Gedärme vor 
sich her gedrängt hatte. Man konnte sie nach unten zwischen die aus­
gedehnte Urinblase und den Mastdarm verfolgen, wo sie mit einem häu­
tigen dünnen Kanal zusammenhing, in welchen von der Vagina aus eine 
Sonde eingeleitet werden konnte, die bis zu der Geschwulst hinauf geführt 
wurde. Die Geschwulst wog gut 4 Berliner Pfund, bestand aus einer 
harten, fleischig-drüsenartigen Masse, und war zu beiden Seiten mit eini­
gen kleinen Blasen besetzt, die eine gelbliche Materie enthielt.

Bevern hielt diese Geschwulst für den mit seinen Tuben und Ova­
rien zu einer ungestalteten Masse verwachsenen und degenerirten Uterus. 
Es ist aber kaum zu bezweifeln, dass in diesem Falle, wie in dem von 
Gedike, die Neubildung von einem der Ovarien ausging, und der Uterus, 
wenn er überhaupt in die Degeneration hineingezogen war, höchstens mit 
dem. Fundus daran sich betheiligte. Bevern bemerkt nämlich ausdrücklich, 
dass zwischen Blase und Mastdarm ein häutiger Kanal erhalten blieb, in 
den von der Vagina aus eine Sonde gebracht werden konnte; was soll 
dieser Kanal anderes gewesen sein, als der Uterus? Wäre dieses Organ 
zu einer so riesigen Geschwulst angewachsen, so hätte die Blase, von 
welcher uns bemerkt wird, dass sie mit dem häutigen Kanal verwachsen 
war, kaum undegenerirt bleiben können. Es ist aber auch im höchsten 
Grade unwahrscheinlich, dass der Uterus - Körper, der überhaupt so 
selten primär am Krebse erkrankt, zu einer grossen Krebsgeschwulst ent­
artet war, während sein Hals den Charakter eines „häutigen dünnen Ka­
nals“ bewahrte. Die Geschwulst selbst mag ein Sarcom gewesen sein, 
wie in unserem Falle, da sie als hart und von fleischig-drüsiger Struetur 
beschrieben wird. —

Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd. 23
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Sollte dieses Zusammentreffen von sarcomatösen oder krebsigen Ovar- 
ialgeschwülsten und vorzeitiger geschlechtlicher Entwicklung in den eben 
angeführten Fällen rein zufällig gewesen sein? Schon der Umstand, dass 
in der Hälfte aller sechs bekannten Fälle von solchen Eierstocksgeschwül­
sten bei Kindern die Entwicklung vorschnell vor sich ging, spricht gegen 
diese Annahme. Unverkennbar begann aber auch in den drei Fällen das 
Eierstocksleiden kurz vor oder mit der geschlechtlichen Frühreife. Die 
beiden Kinder von Bevern und Geinitz hatten bis zu ihrem letzten Le­
bensjahre keine Spur von vorzeitiger Entwicklung dargeboten, und waren 
überhaupt ganz gesund gewesen ; nur das von Gedike hatte früher zeit­
weise an entzündlichen Lungenaffectionen gelitten, das Unterleibsleiden 
war aber auch hier erst, wie wir aus Gedike’s Theorie des Zustandekom­
mens der vorschnellen Entwicklung in seinem Falle schliessen dürfen, im 
letzten Lebensjahre eingetreten. Bei den innigen nutritiven Beziehungen 
zwischen den Eierstöcken und den übrigen Geschlechtsorganen, wie sie 
bei den Vorgängen der Ovulation, Conception und so manchen Krankhei­
ten des reifen Eierstocks sich kund geben, wird es desshalb höchst wahr­
scheinlich, dass die Neubildung in den Eierstöcken Anlass zu der frühzei­
tigen Erweckung der geschlechtlichen Entwicklung gegeben habe. Frei­
lich bleibt es ganz unklar, warum in einigen Fällen die Bildung von 
bösartigen Geschwülsten zur Frühreife führte, und in andern nicht, oder 
warum die Entwicklung einfacher Cysten und Haarcysten eine solche gar 
nie hervorzurufen vermochte. Offenbar ist es nicht schon die Erkrankung 
des kindlichen Eierstocks, wrelche diesen Effekt setzt, auch nicht einfach 
die Wucherung zelliger Elemente dieses Organs, sondern noch etwas Be­
sonderes bei der Erkrankung oder der Gewebswucherung, vielleicht eine 
pathologische Steigerung der Ei- und Follikelbildung in irgend einer 
Epoche des Wachsthums der sarkomatösen oder Krebsgeschwulst.

Erw’ähnt sei die ganz verschiedene Ansicht, welche J. Fr. Meckel 
über das Verhältniss von vorzeitiger Entwicklung und Entartung der inne­
ren Geschlechtstheile in dem Falle von Bevern sich gebildet hat. Er 
meint, die Geschlechtstheile hätten rasch gealtert, weil das Kind seine 
Entwicklung zu rasch durcheilt habe, und betrachtet somit umgekehrt 
wie wir die Entartung als das secundäre, die Frühreife als das primäre 
Glied in der Kette der Vorgänge.

Ist unsere Annahme die richtige, so bilden die drei Fälle von. Be­
vern, Gedike und Geinitz eine besondere, durch das Auftreten im Gefolge 
von Neubildungen der weiblichen Geschlechtsdrüse genetisch gut charac- 
terisirte Gruppe unter den andern Fällen von vorzeitiger geschlechtlicher 
Entwicklung. Aber w’ährend bei dem Mädchen von Geinitz nur die Ge- 
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schlechtstheile vor der Zeit zu reifen begannen, scheint bei dem Mädchen 
von Gedike auch der Körper rascher in die Länge gewachsen zu sein, 
und bei dem von Bevern combinirte sich die vorzeitige Entwicklung mit 
monströser excedirender Fett- und Haarbildung.

leber die ursprünglichen Beziehungen anderer Körpertheile zur vorschnel­
len geschlechtlichen Entwicklung, sowie deren Ursachen überhaupt.

Wenn, wie sich aus dem Vorhergehenden ergeben hat, im Gefolge 
von Neubildungen der weiblichen Geschlechtsdrüsen mitunter eine vorzei­
tige Entwicklung eintritt, so liegt die Frage nahe, ob Aehnliches nicht 
auch bei Neubildungen der männlichen Geschlechtsdrüsen im Kindesalter 
constatirt werden konnte. — Die Antwort auf diese Frage muss aber, 
wie es scheint, verneinend abgegeben werden.

Obwohl der kindliche Hoden mehr zu krebsigen und krebsartigen 
Wucherungen disponirt ist, als der kindliche Eierstock, so konnte ich 
doch in der Literatur keinen Fall auffinden, der mit Bestimmtheit hieher 
bezogen werden dürfte. Ich selbst wurde in einem ausgezeichneten (durch 
das Mikroskop nach der Exstirpation constatirten) Falle von Cystosar­
coma eines fast ganseigrossen Hodens eines 3 J. a. Knaben consultirt, 
bei welchem keine Symptome der Frühreife zugegen waren. Nur ein 
einziges Mal ging die vorzeitige Entwicklung eines Knaben angeblich mit 
excessivem Wachsthum der Hoden einher. Wahrscheinlich aber handelte 
es sich hier nur um eine chronische Hydrocele mit bedeutender Verdickung 
der Scheidenhaut, keinesfalls um eine bösartige Wucherung der Hoden­
substanz, denn der Knabe trug die Geschwulst ohne Schaden für sein 
Allgemeinbefinden vom 3. bis zum 11. Lebensjahre; auch ist nicht sicher 
gestellt, dass die Vergrösserung des Hodens der vorzeitigen Körper- und 
Geschlechtsentwicklung wirklich vorausging, — der Körper war schon bei 
der Geburt sehr stark , während das Wachsthum der Hoden erst im 3. 
Lebensjahre begonnen haben soll.

Leduc wog schon bei der Geburt 16 Pfund. Die Zähne kamen erst 
mit 16 Monaten. Der rechte Hoden wurde mit 3 Jahren sehr gross.
Mit 6 Jahren hatte der Knabe das Ansehen eines kleinen Mannes und 
die Merkmale der Mannbarkeit. Er war für sein Alter ausserordentlich 
stark, seine Hoden grösser als die des bestausgestatteten Mannes. Zahl­
reiche starke Haare bedeckten die Schoosgegend, einen Theil des Bauchs, 
Brust und Kinn. Die Stimme wurde tief und rauh. Mit 7 J. rasirte er 
sich, war fast ausgewachsen und konnte pflügen. Mit 10 J. war er 4 
Fuss 51/2 Zoll gross und hörte auf zu wachsen. Mit 11 J. wurde er 

23*  
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von Moreau beschrieben. Leib und Gliedmassen waren sehr stark und 
die Umrisse der Muskeln traten ausgeprägt durch die Haut hervor, wie 
bei einem Athleten. Der Kopf war sehr gross, die Gesichtszüge kindlich, 
ausdruckslos, etwas einfältig, er hatte wenig Leidenschaft und war furcht­
sam. Die grossen Hoden liessen das Gehen nur zu, wenn sie durch einen 
Tragbeutel gehalten wurden ; der linke mass 10 Zoll 1 Linie im Umfang, 
war von Flüssigkeit umgeben, die aber nicht verhinderte, dass man ver­
knöcherte Substanz wahrnahm; der rechte war minder dick und fühlte 
sich an seiner Oberfläche theils knorpelig, theils knöchern an. Die psy­
chische Entwicklung war zurückgeblieben. Die Zähne waren wie bei 
einem Knaben von 14 J., übrigens wuchs noch ein Milchzahn. An der 
Oberlippe fand sich nur leichter Flaum. Seine Haut war hart und dick, 
mit gelben Flecken bedeckt. (Diet. d. sciences méd., Paris 1843, T. IV., 
p. 202).

Unzweifelhaft ist dagegen eine andere Ursache der vorschnellen 
Reife mit Bestimmtheit nachzuweisen; es kann nämlich eine frühzeitige 
Aufregung des Geschlechtstriebes, namentlich durch wiederholte Vollziehung 
des Beischlafes, die geschlechtliche Entwicklung vor der Zeit wachrufen. 
In solchen Fällen scheint der erregte Gescblechtstrieb zunächst nur auf 
die Entwicklung und Reifung der Eier und Eierstöcke beschleunigend ein­
zuwirken, erst später reifen die übrigen Geschlechtstheile, es kann sogar 
eine Schwangerschaft vor der Reife der äusseren Geschlechtstheile zu 
Stande kommen.

Diese Sätze folgen aus zwei sehr genauen Beobachtungen D'Outre- 
pont's, welcher die Geschichte eines Mädchens von 9 und eines andern 
von 13 J. mittheilte, die beide nach wiederholter Vollziehung des Bei­
schlafes schwanger wurden, ehe sich Spuren von eintretender Pubertät 
gezeigt hatten. Im ersten Falle war der Schwangerer ein Knabe, dem 
die Schaamhaare noch fehlten. Beide Male trat die monatliche Reini­
gung erst nach der Geburt (nach 2 und 3 Monaten) zum ersten Male 
ein, und erst hernach bedeckte sich die Schaamgegend mit Haaren. 
Die Brüste waren zwar während der Schwangerschaft angeschwollen, wur­
den aber nach der Geburt (die im ersten Falle in der 12. bis 14. Schwan­
gerschaftswoche erfolgte,) wieder kleiner, und bildeten sich erst nach dem 
Eintritte der Menstruation völlig aus. Die beiden zuvor gesunden Mäd­
chen verfielen bald hernach der Tuberculose. (MenJe’s Beobachtungen 
und Bemerkungen aus der geburtsh. und gerichtl. Medicin, Bd. 3, S. 3 
—25).
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Mit diesen höchst merkwürdigen, in ihrer Bedeutung viel zu wenig 
gewürdigten, Beobachtungen D'Outrepont's stehen die Thatsachen im 
Einklänge, welche uns Roberton in seinem wichtigen Werke (Essays and 
Notes on the physiology and diseases of women etc., London 1851) über 
die Eintrittszeit der Menstruation und die Zeit der ersten Conception bei 
den Hindus mittheilt, bei welchen Kinderheirathen religiöser Vorurtheile 
wegen gebräuchlich sind. In Unterbengalen pflegt die eheliche Beiwoh­
nung schon vor dem Eintritte der Menstruation stattzufinden, im Dekan 
bald nachher. Die mittlere Eintrittszeit der Periode in Kalkutta beträgt 
12 J. 6 Mon., im Dekan (Bombay, Bangalore, Toomkoor) 13 J. 5 Mon., 
das mittlere Alter der Mütter bei der ersten Geburt in Kalkutta 14 J. 
8 Mon., in Bangalore 16 J. 5 Mon., in Bombay 17 J. (bei den Fabrik­
arbeiterinnen in Manchester 23 J.). In den Tabellen, welche Roberton aus 
Kalkutta mittheilt, finden sich viele weibliche Individuen verzeichnet, 
welche schon mit 13, 12 und 11 J. niederkamen, eines auch mit 10 J. 
Durch Vergleichung mit anderen Ländern der heissen Zone kommt Ro­
berton zu dem Schlüsse, dass die frühe Reifung und Conception der 
Hinduweiber, namentlich in Kalkutta, nicht im Klima, sondern in dem 
frühen Heirathen und der herrschenden Sittenlosigkeit überhaupt seinen 
Grund habe. Demerara und die Westindischen Inseln haben eine höhere 
mittlere Jahreswärme, als Kalkutta und das Dekan, aber die Negerinnen 
dort sind nicht früher menstruirt, als die Bewohnerinnen Englands.

Notorisch tritt ja auch unter demselben Klima und bei demselben 
Volke die Menstruation bei den Mädchen der grossen Städte, deren Ge­
schlechtstrieb durchschnittlich früher erregt wird, früher ein, als bei den 
Landmädchen, wie uns die bekannten grossen Tabellen von Brierre de 
Boismont für Frankreich, und von Szukits (Wien. Zeitschr. Bd. XIII., 
1857 S. 509) für Oesterreich lehren.

Diese Thatsache, dass eine vorzeitige Erweckung des Geschlechts­
triebes die Entwicklung der Geschlechtstheile zu beschleunigen vermag, 
lässt sich vielleicht durch die Annahme einer gewissen nutritiven Sympa­
thie zwischen dem nervösen Centralorgane des Geschlechtstriebs und den 
Geschlechtstheilen erklären. Unzweifelhaft hat der Geschlechtstrieb nicht 
in den Geschlechtstheilen selbst seinen Sitz; wie innig auch seine Bezie­
hungen zu diesen sind, so lässt sich doch eine gewisse Selbstständigkeit 
und Unabhängigkeit von denselben nicht verkennen. Bekanntlich wird 
er mitunter schon vor dem Eintritt der Pubertät wach; er kann noch 
fortbestehen, wenn die Geschlechtstheile ihre Functionen bereits eingestellt 
haben; er wurde mitunter bei angeborner Verkümmerung oder Mangel 
von Uterus und Eierstöcken nicht vermisst; er regte sich bei einem Ope- 
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rirten A. Cooper’s zeitweise noch über ein Jahrzehnt lang nach der Exstir­
pation beider Hoden und vollständigem Schwund der Potenz. Andrerseits 
begegnen wir mitunter Personen von sehr kaltem Temperament mit wohl 
entwickelten und functionsfähigen Geschlechtstheilen. In der That stellen 
die Genitalien nur Eine Quelle der Erregung für den Geschlechtstrieb dar, 
eine andere gleich mächtige fliesst dem Menschen aus dem Vorstellungs­
vermögen, dem Gehirne, zu, und wir werden diesen, wie alle Triebe, in 
die grossen Nervencentren, und zwar wahrscheinlich in das Gehirn, ver­
legen dürfen. Gall bestimmte sogar bereits genauer das Kleinhirn 
als den Sitz des Geschlechtstriebes, eine Meinung, welche vielen Beifall 
fand1), bis Combette’s viel citirte Beobachtung des Mädchens mit man­
gelndem Kleinhirn, welches heftig onanirt hatte , sie bis auf den Grund 
erschütterte (Cruveilhier, Anat. pathol. Livr. XV. Pl. V.)

1) Ueber den heutigen Stand dieser Lehre vgl. R. Wagner's Arbeiten über die 
Functionen des Kleinhirns in den Nachrichten der Göttinger Universität u. Akad. v. J. 
1858, Nr. 24 u. 26.

Im Hinblick auf diese Erfahrungen und die daran sich knüpfenden 
Schlussfolgerungen sind zwei Reihen von Thatsachen sehr beachtenswerth, 
welche dafür sprechen, dass gewisse Vorgänge am Gehirn eine geschlecht­
liche Entwicklung vor der Zeit hervorzurufen im Stande sind.

Was die erste Reihe von Thatsachen betrifft, so hat man die vorzei­
tige Entwicklung im Gefolge des Hydrocephalus eintreten sehen. Die 
ausgezeichnetste Beobachtung dieser Art betraf die Therese Fischer von 
Pillmannsberg bei Regensburg.

Therese Fischer, geb. .1807, war nach der Geburt klein und schwächlich, aber bald 
nahm der Kopf an Umfang zu, sie fing an, übermässig dick und gross zu werden, und 
lernte erst im 3. J. gehen und sprechen, hernach wurde die linke Seite gelähmt, und 
sie verlor das Vermögen zu gehen wieder. Sie schielte, war einfältig, litt an Convul­
sionen, und starb in solchen 8*/2  J· a· Fünfzehn Monate vor ihrem Tode war sie 4 
Fuss (bayrisch Maass) hoch nnd 151 Pfund schwer. Im 6. J. waren die Schaamhaare 
gewachsen, die äusseren Geschlechtstheile wurden ganz ausgebildet und der Monatsfluss 
stellte sich ein, der bis 3 Monate vor ihrem Tode periodisch wiederkehrte und 5 6 Tage
stark an hielt.

Die Section ergab einen kolossalen Hydrocephalus mit Umwandlung 
des Grosshirns zu einem häutigen Sack, Kleinhirn und Medulla oblongata 
hatten ihre Integrität bewahrt. Der Uterus war so gross, wie bei einem 
Mädchen von 20 J., die Vaginalportion nur etwas dicker und wulstiger, 
als sonst im jungfräulichen Zustande, und der Muttermund bildete mehr 
eine runde Oeffnung, als einen Querspalt; die Ovarien waren denen eines 
Weibes gleich, und beim Durchschneiden sickerte eine helle Lymphe her­
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vor. Das Herz so klein wie bei einem Kinde von 8 — 9 J. Grosse 
Fettablagerungen im Unterhautzellgewebe, an den Buchdecken 3—4 Zoll 
dick. Die Knochen waren klein, die Rippenknorpel weich. ( Wetzler, 
Neue Jahrb. d. teutschen Medic., Chir. u. Geburtsh. v. Harless, Bd. 9, 
St. 2, 1825, S. 79. — Vgl. auch die Notizen v. Schaefer in HufelancTs 
Journ. Bd. 43, St. 4, 1816, Oct. S. 50, und die von Jaeger, Vergleich­
ung einiger durch Fettleibigkeit u. s. w. ausgezeichneter Kinder. Stuttg. 
1821, S. 5, über denselben Fall).

Im Gefolge eines Hydrocephalus congenitus entwickelte sich somit 
hier eine Frühreife mit monströser Fettwucherung; die Section constatirte 
eine sehr vorgerückte oder vollendete Ausbildung der inneren Geschlechts- 
theile im Alter von 81/2 J.

1) Die auffallende Coincidenz monströser Fettwucherung mit Hydrocephalus chroni­
cus bei diesen Kindern erinnert an ein ähnliches Zusammentreffen von starkem Fettwuchs 
und chronischem Gehirnleiden bei erwachsenen Personen, wie es nicht selten als Fett­
leibigkeit und besonders als Fettbauch bei Kranken mit Meningitis chronica und Hirn­
schwund (Dementia paralytica mit Grössenwahn) und mitunter als Fettleibigkeit im Ge­
folge des Hydrocephalus senilis constatirt wird.

An diesen Fall schliesst sich ein andrer von Tilesius an, wo vorzei­
tige geschlechtliche Entwicklung, monströse Fett- und Haarbildung *)  
gleichfalls im Gefolge eines Hydrocephalus sich einstellten, doch ist die 
Beobachtung weniger rein und einfach, denn es fanden sich neben dem 
Hydrocephalus noch Geschwüre in der Leber und eine Nebennierenge­
schwulst (Tuberculosis capsulae suprarenalis ?)

Johanna Friederike G loch', geb. d. 28. April 1799 in Köthen, begann im 3. J., 
nachdem sie zuvor kränklich gewesen, ungemein dick zu werden und zugleich zu reifen. 
Mit 4 J. war sie 29θ/θ Zoll P. Μ. lang, der Unterleib hatte 27*/g  Zoll im Umfang, sie 
wog angeblich 34 Pfund, was wahrscheinlich ein Druckfehler ist und 84 Pfund heissen 
soll (vgl. Jaeger, a. a. 0.) Ungeachtet einer blühenden , rothen Gesichtsfarbe sah sie 
ältlich aus, hatte fast bis zu den Schultern herabhängende Fettwangen, Hängebrüste mit 
deutlichen Warzen, dunkles, starkes, 1 Fuss P. Μ. langes, buschiges Haupthaar, über der 
Nase zusammenlaufende Augenbrauen , grosse , beinahe schon ausgebildete , äussere Ge- 
schlechtstheile mit starken, dunkeln, krausen Haaren aussen und innen an den Schaam- 
lefzen, aber nicht am Schaamberg, in den Achselhöhlen begann eben der Haarwuchs. an 
den Armen, Schenkeln , beiden Seiten und am Kücken sah man ungewöhnlich viele, 
dichte, 2 Zoll P. Μ. lange, lichte Härchen. Das Kind war sehr ruhig, schwerfällig, 
stumpfsinnig, lag oder sass am liebsten. Es starb am 20. Mai 1803.

Bei der Section waren die Gehirnhöhlen mit Wasser überfüllt, Herz 
und Lungen klein, in der grossen Leber 14 Geschwüre, über der linken 
Niere ein Gewächs von der Grösse eines Gänseeies, welches man für die 
entartete Nebenniere halten musste. Eierstöcke und Gebärmutter waren 
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besonders gross und für das Alter ungewöhnlich ausgebildet, auch die 
Scheide rigid, wie bei einer Erwachsenen. [Voigt’s Magaz. für d. neuesten 
Zustand d. Naturkunde, 1803, Bd. V. S. 289 u. 408).

Endlich reiht sich hier vielleicht noch eine, allerdings sehr zweifel­
hafte Beobachtung von Cooke an, wo die Section Hydrocephalus acutus 
nachwies (ich werde darauf zuriickkonimen), und es gehören wahrschein­
lich manche Fälle hieher, in welchen die geringe geistige Entwicklung 
der frühreifen Kinder sehr auffallend war. So berichtete schon Plinius 
von einem Knaben, welcher 2 J. a. 3 Ellen hoch (ungefähr 41/2 Fuss 
P. Μ.) und geschlechtsreif war, aber nur mühsam ging, stumpfsinnig war, 
und im 3. J. plötzlich unter Convulsionen verstarb. Le Cat's Knabe 
hatte mit 4 J. die Grösse eines 7jährigen und die Geschlechtstheile eines 
20jährigen Menschen, aber er ging mit Mühe, konnte nicht sprechen und 
hatte kaum die Intelligenz eines Hundes (Hist, de l’Acad. 1748, p. 13). 
Der Knabe Moreau’s (s. o.) war beschränkt und hatte einen sehr 
grossen Kopf.

Die zweite Reihe von Thatsachen umfasst die ziemlich zahlreichen 
Fälle von vorzeitiger geschlechtlicher Entwicklung im Gefolge der Rhachi- 
tis. Bei der Seltenheit der vorschnellen Entwicklung im Ganzen ist die­
ses öfter beobachtete Zusammentreffen gewiss nicht zufällig, die Annahme 
liegt vielmehr nahe, der rhachitische Prozess am Schädel habe die Gehirn­
entwicklung eigenthümlich modificirt und dadurch die geschlechtliche be­
schleunigt. In zwei Fällen ist es als gewiss anzunehmen, dass die Rha- 
chitis der vorzeitigen Entwicklung vorausging und sie nicht etwa einfach, 
begleitete, nämlich bei dem Mädchen von Ulrich (Neue Jahrb. d. deutsch. 
Med. u. Chir., Bd. 2, St. 2) und dem von Reuter (Ueber Präcocität der 
Menstruation, Wiesbaden, 1846), von dem rhachitischen Mädchen von 
Comarmond (Diet. d. sc. méd. T. 46, p. 50) ist es sehr wahrscheinlich, 
in einem von Susewind [Schmidt's Jahrb. Bd. 21, S. 206) ist nur be­
merkt, das Mädchen sei rhachitisch gewesen. Wahrscheinlich war auch 
der frühreife Knabe des Sauvages (Hist, de l’Acad. Paris 1763, p. 43) 
rhachitisch.

In weitaus den meisten Fällen von vorschneller geschlechtlicher Ent­
wicklung fehlt es an jedem Anhaltspunkte, ihr Zustandekommen zu er­
klären·, nicht einmal hereditäre Momente sind bis jetzt gerade für die 
ausgezeichnetsten Fälle von Pubertas praecox (vor dem 8. J.), die uns 
hier vorzugsweise beschäftigen, zu erheben gewesen. Es bemerkt nur 
Roberton, dass Mutter und Grossmutter eines Mädchens, welches mit 12. 
J. menstruirt wurde, in demselben Alter die Periode bekommen hatten, 
sowie dass 5 Schwestern in Einer Familie mit 11 Jahren menstruirt wur- 
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den {Montgomery, An Exposition of the signs and symptoms of pregnancy, 
London 1837, p. 161.)

J. Fr. Meckel und Js. Geoffroy St. Hilaire haben geglaubt, die prä- 
cipitirte Reife komme bei Knaben überwiegend häufiger vor, als bei Mäd­
chen , ja letzterer kannte nur 2 Fälle von Mädchen. Diese Annahme ist 
irrig, denn ich habe auf 26 Knaben 32 Mädchen gezählt, bei welchen 
schon vor dem 8. Lebensjahre zum mindesten die geschlechtliche Entwick­
lung, meist auch die des ganzen Körpers ungewöhnlich weit vorangeeilt 
war. Die Sache scheint sich somit umgekehrt zu verhalten, und die prä- 
cipitirte Reife bei den Mädchen etwas häufiger vorzukommtn als bei den 
Knaben. Ich werde am Schlüsse die von mir in Rechnung gezogenen 
Fälle kurz aufzählen.

Fassen wir jetzt in wenige kurze Sätze zusammen, was sich über 
die Ursachen der vorzeitigen geschlechtlichen Entwicklung zur Zeit aus­
sagen lässt, so lauten dieselben also:

1) in der Regel liessen sich die ursächlichen Momente nicht auf finden;
2) dreimal trat sie im Gefolge von Sarkomen und Krebsen eines 

oder beider Eierstöcke ein;
3) einige Male im Gefolge von Hydrocephalus und
4) von Rhachitis;
5) sie kann Folge vorzeitiger Erregung des Geschlechtstriebes, nament­

lich der Vollziehung des Beischlafes vor dem Eintritte der Reife sein.
Die Fälle, welche den drei letzten Reihen angehören, beruhen viel­

leicht alle auf einem und demselben Grunde, nämlich auf gewissen Ver­
änderungen, welche das centrale Organ des Geschlechtstriebes erleidet, wo­
durch eine präcipitirte Reife consensuell angeregt wird.

Ueber das Verhältniss der vorschnellen geschlechtlichen Entwicklung zum 
vorschnellen und excedirenden Körperwachsthum.

Haller und Meckel haben, der erstere unter der Bezeichnung des 
Incrementum nimium, der letztere der vorschnellen Entwicklung, Bildungs- 
Anomalien zusammengeworfen, welche Isidore Geoffroy St. Hilaire schärfer 
von einander zu trennen lehrte.

Dieser geistvolle Forscher bewies, dass man das vorschnelle Wachs­
thum von dem excedirenden Wachsthum und beides von der vorschnellen 
Entwicklung zu unterscheiden habe. Es gibt ebensowohl Anomalien des
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41 achsthum3 als Anomalien der Entwicklung, die man getrennt halten 
muss, obwohl sie gewöhnlich sich combiniren. Das em/cicAe Wachsthum 
eines Organs beruht nur in einer Vermehrung der dasselbe zusammen­
setzenden Elemente, seine Entwicklung aber, durch welche es schliesslich 
zur Seife geführt wird, die es zu gewissen Verrichtungen fähig macht, 
geht noch mit anderen Veränderungen in der Struetur und Gestalt einher. 
Ein Organ oder der Körper selbst kann irber seine gewöhnlichen Grenzen 
hinaus gewachsen sein, ohne desshalb zur Reife sich entwickelt zu haben, 
wie denn die meist schon von Kind an emporschiessenden Riesen in der 
Regel noch im Mannesalter einen durchaus jugendlichen Habitus bewahren, 
schwaches Barthaar, keine oder geringe geschlechtliche Neigung, wenig 
entwickelte äussere Geschlechtstheile und Schaamhaare haben, ja nicht selten 
zeitlebens in diesem Zustande und impotent bleiben (Foerster, die Missbil 
düngen des Menschen, Jena 1861, 50). Trotz des vorschnellen und
excedirenden Wachsthums verspätet sich also hier die Körperreife, wenn 
sie überhaupt zu Stande kommt. Umgekehrt freilich kann die Entwicklung 
des Körpers und seiner Systeme nicht ohne Wachsthums-Vorgänge ge­
dacht werden.

Es ist von Interesse, zu erfahren, in welchen Beziehungen die vor­
schnelle geschlechtliche Entwicklung zu dem Wachsthum des Körpers steht.

Zunächst ist das wichtige Gesetz von Geoffroy St. Hilaire zu erwäh­
nen, welches das Längenwachsthum des Körpers bei der vorschnellen ge­
schlechtlichen Reife regelt. Sobald die Geschlechtsreife vollendet ist, hört 
der Körper zu wachsen auf, auch wenn er hinter der mittleren Grösse 
zurückblieb. Dieses Gesetz hat sich in allen von mir verglichenen, genauer 
untersuchten Fällen bestätigt. Mag der Körper auch anfangs noch so rasch 
wachsen, es kommt nicht, wie oft von Laien und Aerzten vergeblich er­
wartet wurde, zum Riesenwuchs, niemals wächst, so weit ich die Einzel­
fälle mustern konnte, der Körper über die Grenzen seiner gewöhnlichen 
Grösse hinaus, die Knaben scheinen sogar immer hinter der Mittelgrösse 
zurückzubleiben.

In keinem gut beglaubigten Falle hat ein vorschnell gereifter Knabe 
6 Fuss, oder ein vorschnell gereiftes Mädchen 5 Fuss P. Μ. Länge er­
reicht. Noël Fichet, welcher der Pariser Akademie vorgestellt wurde, mass 
ganz oder doch nahezu ausgewachsen 5 Fuss, 6 Lin. (Hist, de l’Ac. Paris 
1736, p. 55. u. 1741, p. 21), Jacques Viola ausgewachsen 5 Fuss 
(Sauvages, Hist, de l’Ac. 1763. p. 43), Barbara Eckhofer ausgewachsen 
4 Schuh 8 Zoll (D'Outrepont, Gemeins. deutsche Zeitschr. f. Gebtirtskde. 
1827. Bd. 1. S. 151) und Jane Jones 43/4 Fuss (Peacock, Lond. med. 
Gaz. Vol. XXV. p. 548). Das sind die grössten Maasse, die ich auffin­
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den konnte, kleinere sind schon gelegentlich angeführt worden, und wer­
den im Verlaufe der Abhandlung noch angegeben werden. — Borelli 
(Cent. I. Obs. 42) erzählt freilich von einem Knaben, der mit 18 Monaten 
die Grösse eines Erwachsenen gehabt habe, mit 7 Jahren ein Riese ge­
wesen und dann gestorben sei, und Meckel hat diesen Fall unter die Bei 
spiele von vorzeitiger Entwicklung aufgenommen. Aber Borelli erwähnt 
nirgends, dass dieser junge Riese auch mannbar gewesen sei, dass es sich 
nicht blos um ein vorzeitiges excedirendes Längen-Wachsthum, sondern 
auch um eine vorzeitige geschlechtliche Reife gehandelt habe, wesshalb 
dieser Fall auszuscheiden ist.

Dieser beschränkende Einfluss der vorschnellen geschlechtlichen Reife 
auf die Grenzen des Längenwachsthums trotz des vorschnellen Aufwach­
sens gilt nicht auch für das Dickenwachsthum. In der Regel werden die 
„έκτραπελοι“ stark und breit. Zuweilen combinirt sich bei Knaben und 
Mädchen die Frühreife sogar mit einer excedirenden monströsen Fettbildung. 
Man kann diese Form vorzeitiger Entwicklung als monströse vorzeitige 
Körperreife von der einfachen unterscheiden, bei welcher der ganze Körper 
und die geschlechtlichen Organe vorschnell sich entwickeln, ohne dass die 
Fettbildung excedirt. Diese monströse vorzeitige Körperreife scheint, so weit 
die Erfahrungen bis heute reichen, unverträglich mit einem längeren Leben 
zu sein, während die einfache nicht nothwendig die Lebensdauer beein­
trächtigt. Auch combinirt sich jene gerne mit excedirender Haarbildung, 
und sie ist es, die namentlich oft im Gefolge von Gehirnwassersucht und 
Eierstocksgeschwülsten angetroffen wurde.

Bei Knaben scheint die vorzeitige geschlechtliche Entwicklung in allen 
Fällen mit einer vorzeitigen Entwicklung des ganzen Körpers Hand in 
Hand, wenn auch nicht ganz parallel, gegangen zu sein.

Bei Mädchen dagegen kann es vorkommen, obwohl sehr selten, dass 
die geschlechtliche Entwicklung bedeutend vorauseilt, während das Körper" 
wachsthum seinen gewöhnlichen Schritt einhält. Man wird diese Form 
vorschneller geschlechtlicher Entwicklung als für sich verlaufende, isolirte 
geschlechtliche Frühreife kurzweg bezeichnen dürfen, während man überall 
da, wo vorschnelle geschlechtliche und körperliche Entwicklung Zusammen­
gehen, von einer vorschnellen Körperreife zu sprechen berechtigt ist.

So würden wir denn zweckmässig folgende drei Hauptformen vor­
schneller geschlechtlicher Entwicklung unterscheiden.

1. Die einfache vorschnelle Körperreife ;
2. die monströse vorschnelle Körperreife ;
3. die isolirte geschlechtliche Frühreife.
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Von dem frühsten Termin des Eintritts und der Vollendung der
Geschlechtsreife.

Unstreitig kann die geschlechtliche Frühreife schon in der Periode des 
Fötallebens ihren Anfang nehmen, denn sowohl Knaben als Mädchen sind 
zuweilen mit ungewöhnlich entwickelten Geschlechtstheilen zur Welt ge­
kommen, worauf ihre Reifung ununterbrochen weiter fortschritt.

So war die Ruthe eines Knaben, welcher 1781 in Almendral bei Ba­
dajoz geboren wurde, bei der Geburt schon 3 Zoll lang und die Eichel 
soll 2</a Zoll im Umfang gemessen haben; seine Statur bot äusser einer 
breiten Brust nichts Auffallendes. Ich komme auf diesen Fall zurück. — 
Ein Knabe, welchen South beschrieb, war bei der Geburt ziemlich stark, 
der Kopf mit Haaren ganz bedeckt, die Schaamtheile bereits sehr stark 
ausgebildet, die Stimme sehr tief, die Schaamhaare wuchsen erst im
4. Monate (Med. chir. Ztg. 1822. Bd. 4. S. 217).

In den Fällen von Ramon de la Sagra (Julius und Gerson Magaz. 
Bd. 20. S. 479) und Wilson (Monatsschr. f. Geburtsk. Bd. 4. 1854. S. 
231) waren die Brüste der Mädchen schon bei der Geburt stark entwickelt, 
im letzteren Falle hühnerei-gross, in einem von Lebeau (Gaz. méd. de 
Paris 1832. T. III. Nr. 98.) hatte das Mädchen bei der Geburt ausgebil­
dete Brüste und der Schaamberg war behaart, aber erst im 3. Jahre trat 
die Menstruation ein.

Viel öfter begann die vorschnelle Reifung der Geschlechtstheile erst 
nach der Geburt, bald vor Ablauf des ersten Lebensjahres, gewöhnlich erst 
später. Doch zeichneten sich auch solche Kinder, falls die Pubertät über­
haupt in den ersten Lebensjahren eintrat, meist schon bei der Geburt 
durch eine ansehnliche oder selbst ungewöhnliche Körpergrösse aus, selten 
ist das Gegentheil bemerkt, wie bei dem Knaben von Burn (bei Peacock 
a. a. 0.), der klein und schwach zur Welt kam , aber nach 8 Monaten 
sehr entwickelt war. Andre Male fiel bei den neugebornen Knaben nur 
die starke Entwicklung der Knochen (Wagner, Neue Zeitschr. f. Geburtskde. 
Bd. 13. S. 454), oder es fielen starke Knochen und ein fester Schädel auf 
(Breschet, Julius und Gerson Magaz. Bd. 20. S. 479). Der Knabe von 
White (Med. chir. Transact. Vol. I. 1815. S. 278) war bei der Geburt 
gross, der Kopf mit langen Haaren bedeckt, der Schädel geschlossen, keine 
Spur einer Fontanelle mehr übrig. Die geschlechtliche Reifung begann erst 
nach vollendetem ersten Lebensjahre.

Die Regel also ist, dass in den ausgezeichnetsten Fällen von Früh­
reife (d. i. bei der vor dem 8. Lebensjahre eingetretnen Reife), wenigstens 
das vorschnelle Wachsthum des Körpers schon beim Fötus seinen Anfang
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nimmt, wenn auch die vorschnelle Entwicklung der Geschlechtstheile meist 
erst nach der Geburt eintritt. In der Mehrzahl dieser Fälle scheint somit 
die Triebfeder der vorzeitigen Entwicklung schon in der intrauterinalen 
Zeit des Lebens in Wirksamkeit zu treten, und sie dürfen desshalb den 
angebornen Bildungsfehlern angereiht werden, nur bei der Minderzahl han­
delt es sich um eine erworbene Entwicklungsanomalie.

Dass wirklich bei einem Neugebornen schon alle Zeichen der Reife 
beobachtet worden seien, also die vollendete Reife, wie Meckel meinte, wird 
wenigstens durch den von ihm citirten Fall von Baillot nicht genügend 
bewiesen, und andere mehrsagende Beobachtungen konnte ich auch nicht 
auffinden. Die kurze Notiz in der Hist, de l’acad. 1761. p. 59, auf welche 
sich A/ecJceZ beruft, lautet: „La fille apporta en naissant toutes les marques 
extérieures de puberté/ es wird aber gleich hernach hinzugefügt: „âgée 
seulement de quatre mois elle a commencée à être réglée.“

Einen unzweideutigen Beweis vollendeter geschlechtlicher Reife, so 
sollte man glauben, müsse der Vollzug eines fruchtbaren Beischlafes geben. 
Aber wenn wir von D’Outrepont hören, dass ein 13 Jahre alter Knabe 
ohne Schaamhaare ein 9 Jahre altes Mädchen, welchem alle äusseren Zei­
chen der Mannbarkeit fehlten, schwängerte, so müssen wir daraus schlies­
sen, dass ein fruchtbarer Saamen auch vor vollendeter Reife bereitet wer­
den, und ebenso eine Conception vorher zu Stande kommen könne. Es 
wird nur die Reife der Geschlechtsdrüsen mit der Fähigkeit, fruchtbaren 
Saamen oder entwicklungsfähige Eier zu produciren, vorausgesetzt.

Saamenergiessungen wurden bei Knaben mit vorzeitiger Entwicklung 
der Geschlechtsorgane und des ganzen Körpers sehr frühe constatirt, bei 
dem von Le Cat mit 3 J. 3 Mon., bei dem von White mit 2 J., bei dem 
von South endlich sogar schon mit 12 Monaten. Dieser letztere hatte 
wöchentlich einige Male Pollutionen, die ihn sehr angriffen, nach kalten 
Bädern aber weniger wurden; schon seit dem 4. Lebensmonate hatten die 
stark entwickelten Schaamtheile sich behaart und jetzt (mit 12 Mon.) fand 
sich ein ziemlicher Backenbart ein. Geistig war er noch ein Kind und 
konnte wegen des überaus schweren Körpers nur mit Mühe gehen. — 
Von dem zweiten Knaben erzählt White: „minime praetereundum est, quod 
hic puer virilis manustupratione interdum utitur. Semen tali modo prae­
paratum ipse ego vidi; et, me judice, perfectum et bene elaboratum evadit. — 
This has taken place, the mother informs me, from the completion of the 
second year.“ Dieser Knabe hatte nach Ablauf des ersten Jahres zu reifen 
begonnen und die Pubertät war reissend rasch zu Stande gekommen. Mit 
21/2 J. war er 3 Fuss 4,/2 Zoll hoch, und wog 51 englische Pfund. 
Penis pendens 3 Zoll, erectus 4γ2 Zoll lang, sein Umfang im letzteren 
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Zustande 4 Zoll. Die Schaamhaare standen dicht, der Bart aber fehlte 
noch, die Musculatur war vortrefflich entwickelt, er trug leicht 40 Pfund, 
die Stimme war die eines 16 Jahre alten Menschen, der Verstand eines 
6 Jahre alten. — Es kann nach diesen Schilderungen kaum bezweifelt 
-werden, dass schon im Verlauf des 2. Lebensjahres die Geschlechtsreife bei 
Knaben ganz oder nahezu vollendet sein kann.

Was die Mädchen betrifft, so ist der frühste Termin, in welchem ein 
vor der Zeit körperlich und geschlechtlich vollkommen reif gewordenes Mäd­
chen concipirte, 8 Jahre. Anna Miimmenthaler geb. 1751 zu Drachsel- 
wald im Kanton Bern, war schon bei der Geburt auffallend entwickelt und 
vom 2. bis zum 52. J. menstruirt. Mit 8 J. war sie ausgewachsen, hatte 
die gewöhnliche Grösse, aber war sehr fett, und wurde von ihrem Oheim, 
der darauf die Flucht ergriff, geschwängert. Nach 9 Mon. gebar sie durch 
Instrnmentalhilfe ein todtes Knäblein, eine Elle lang. Sie wurde 75 Ji alt. 
{Haller machte Blumenbach schon in der Med. Bibi. Gött. 1788. Bd. 1. 
St. 3. S. 558 von diesem Falle Mittheilung. Ausserdem vgl. Arch, d 
Med., Chir. u. Pharm. Von einer Gesellschaft Schweizer Aerzte. Aarau 1816. 
H. 2. S. 39.J. — Eine ähnliche Beobachtung wurde in Nordamerika ge­
macht. Sally Deweese, geb. 7. April 1824 in der Grafschaft Butler, Ken­
tucky, begann 1 J. alt menstruirt zu werden, und Becken und Brüste ent­
wickelten sieh in ungewöhnlichem Grade. Sie menstruirte regelmässig fort 
bis 1833, wo sie schwanger wurde, und am 20. April 1834 kam sie mit 
einem 73/4 Pfund schweren Mädchen nieder. Sie wog mit 10 J. 100 Pfund 
und war 4 Fuss, 7 Zoll hoch. {Montgomery, An exposition of the signs 
and symptoms of pregnancy. Lond. 1837. p. 162¿)

Ich finde noch einige Angaben, wornach Mädchen von 9 J. schwanger 
geworden sein sollen, aber da ich keine näheren Umstände mitgetheilt sehe, 
so unterlasse ich es, diese Fälle anzuführen. Haller (a. a. 0.) notirt sogar 
aus Schurig's Spermatologia p. 186 kurz als Thatsache: „novennis puer 
cum matre novenni filium genuit.u Nur der Erzählung von Mandelshof 
(Diet. d. sc. méd. 1820. V. 46. P. 48) sei gedacht, welcher in Indien ein 
Mädchen gesehen haben will, welches mit 2 J. entwickelte Brüste gehabt, 
mit 3 J. geheirathet habe und schon mit 5 J. Mutter geworden sei; ihre 
Richtigkeit wird allgemein bezweifelt, doch ist es nicht erlaubt, sie geradezu 
für unwahr zu erklären. Es ist schon möglich, dass die Hindus keinen 
Anstand genommen, ja es sogar für Pflicht gehalten haben, ein Mädchen, 
das schon ungewöhnlich früh , im 2. J., körperlich und geschlechtlich zu 
reifen begonnen hatte, auch selbst für Indien ungewöhnlich früh, nämlich 
im 3. J. zu verheirathen, und dass ein solches frühreifes Mädchen im
5. J. Mutter wurde.



A. KUSSMAUL: Ueber geschlechtliche Frühreife. 347

Es war meines Wissens F. C. Naegele (Erfahrungen und Abhandl. 
Mannheim 1812. S. 302), welcher zuerst mit gewohnter Klarheit ausein­
andergesetzt hat, dass man den Blutflüssen aus den Genitalien kleiner Mäd­
chen häufig mit Unrecht menstruale Bedeutung zugeschrieben habe, und 
dass die meisten älteren Angaben über s. g. Menstruatio praecox vor der 
Kritik die Probe nicht bestünden. Gewiss hat es häufig die grössten 
Schwierigkeiten, den menstrualen Character einer Genitalblutung kindlicher 
Individuen festzustellen, und wir dürfen ihr diese Bedeutung im concreten 
Fall wohl nur dann sicher beilegen, wenn sie in regelmässigen Intervallen 
mehrmals wiederkehrt und die Beschaffenheit der Genitalien eine gewisse 
Reife nicht verkennen lässt. Naegele hat nur darin geirrt, dass er „ein 
unabhängiges eigenmächtiges Vorauseilen der Entwicklung des Genitalsy- 
stemes vor der Ausbildung der übrigen Systeme für durchaus nicht mög­
lich“ erklärte. Wie der von mir mitgetheilte Fall beweist, kann wenig­
stens bei Mädchen ein solches isolirtes Vorauseilen wirklich stattfindei:, 
obwohl allerdings in weitaus den meisten Fällen neben dem Genitalsystem 
noch andre Systeme vorschnell reifen, und das erste höchstens mit rasche­
ren Schritten anfangs sich entwickelt. Jedenfalls aber ist auch in den 
Fällen, wo der ganze Körper vor der Zeit reift, die Menstruation insoferne 
praecox, als sie lange vor dem gewöhnlichen Termine sich einstellt.

Mitunter scheint die Monatsblutung unter den ersten Symptomen der 
Frühreife sich eingestellt zu haben, andre Male gingen ihr Monate und 
selbst Jahre lang andre Zeichen voraus, in den meisten Fällen vermisst 
man genaue Beobachtungen über das successive Eintreten der einzelnen 
Erscheinungen.

Schon oben wurde des Mädchens von Lebeau gedacht, welches mit 
entwickelten Brüsten und behaarter Schaam geboren, aber erst im 3. Le­
bensjahre menstruirt wurde. Bei dem Mädchen von Wall (Med. ehir. 
Transact. Vol. IL p. 116) dagegen scheint als erstes Zeichen der Früh­
reife im 9. Monate die von da an regelmässig w iederkehrende Menstruation 
eingetreten zu sein, die Brüste namentlich seien erst mit 18 Monaten ge­
wachsen. Merkwürdig ist die Erzählung v, Lenhossék’s (Med. Jahrb. d. 
österr. Staates Bd. VI. St. 3.), welche freilich in diesem Punkte wohl nicht 
auf eigener Anschauung beruht. Ein Mädchen, welches schon nach der 
Geburt ungewöhnlich gross war, sei bis zum 10. Monate gesund gewesen, 
dann sei zwei Tage lang Stuhl- und Urinentleerung ausgeblieben, Worauf 
am 3. Tag mit beiden zugleich die Reinigung erschienen sei. Von diesem 
Momente an habe sich das Kind bewunderungswürdig schnell entwickelt. 
Schon am Ende des 2 J. ragten die Brüste stark hervor und war die 
Schaamgegend mit schwarzen Haaren besetzt. Die Menstruation war, einige 
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Unordnungen abgerechnet, wo sie bis zum Ende des 2. Monates ausblieb 
und sich bis zum Wiedereintritt anhaltende Bauchschmerzen einstellten, 
vom 10. Monate an normal.

Die Behaarung der Geschlechtstheile ging der Menstruation bald voran, 
bald nach. Letzteres bei dem Mädchen von Peacock, welches bei der Ge­
burt ungewöhnlich gross war, rasch wuchs , noch nicht 3 J. alt sehr ent­
wickelte Brüste zeigte, im 5. J. regelmässig menstruirt wurde, im 7. J. 
vollkommen entwickelt war.

Auch in dem besonders genau verfolgten Fall von D’Outrepont kehrte 
die Menstruation von Anfang an regelmässig wieder. Sie trat hier im 
9. Mon. ein und kam alle 4 Wochen; das Mädchen hatte schon sämmt- 
liche Zeichen der Pubertät und war 32 Par. Zoll gross.

In den Fällen von Cooper (Med. chir. Transact. Vol. IV. 1813. 
p. 204) und Hufeland (Journ. d.~ pract. Heilkde. 1827. Bd. 65. II. 3· 
S. 124. u. 1835. Bd. 80. H. 4. S. 101) traten die Blutungen zuerst mehr­
mals in grösseren unregelmässigen Intervallen ein, bis sie mit vorgeschritte­
ner Reife schliesslich regelmässig alle 3 oder 4 Wochen sich wiederholten.

Es wäre von grösstem Interesse zu wissen, ob auch eine so frühzei­
tige Menstruation in den ersten Lebensjahren mit dem Bersten von Graaf- 
sehen Follikeln verbunden ist, oder ob es sich hier um menstruale Blut­
ausscheidungen handelt, bei welchen eine solche Beratung nicht stattfindet, 
ähnlich jenen, welche beim Uterus fötalis und infantilis und in der Schwan­
gerschaft zuweilen beobachtet werden.

Schliesslich sei bemerkt, dass bei den frühreifen Knaben öfter eine 
grosse Lebhaftigkeit des Geschlechtstriebes bemerkt wurde, während die 
Mädchen in dieser Beziehung den kindlichen Character zu bewahren pflegen. 
Knaben mit sehr regem Triebe beobachteten Fages de Cazelle (Diet. d. 
sc. méd. Vol. 46. p. 49), White, Breschet (a. a. 0.), Meyn (Isis, 1831, 
Bd. 24. S. 882), Wegwr (a. a. 0.) u. A.

Das Schaamgefühl, welches man wiederholt bei frühreifen Mädchen 
sehr rege fand (Reuter, Pèacok, Wilson u. A.) ist wohl nicht auf Rech­
nung der Frühreife zu setzen, sondern Product der Erziehung gewesen, 
man findet es öfter bei ganz unreifen Kindern.

Zur Physiologie der einfachen vorzeitigen Körperreife.
Bei dieser Anomalie handelt es sich einfach um ein ungewöhnlich 

rasches Durcheilen der beiden Entwicklungsstufen der Kindheit und des 
Jünglingsalters, so dass in der Hälfte der gewöhnlichen Zeit oder noch 
schneller nicht nur die Geschlechtsreife, sondern auch das Wachsthum 
vollendet wird.
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Jacques Viola (Sauvages a. a. 0.) war schon mit 6 J., der oben 
erwähnte Spanier mit 7 J., Anna Mummenthaler und Marie Augustine 
Michel (Fall von Descuret, s. später) mit 8 J. , der Knabe Moreau's, mit 
10 J., das Mädchen D’Outrepont's mit 12 J. ausgewachsen, die Geschlechts­
reife aber in diesen Fällen unzweifelhaft schon früher beendet. —

Merkwürdiger Weise sind es aber nur die körperlichen Functionen, 
welche ihre Ausbildung ungewöhnlich rasch gewinnen, die geistige Ent­
wicklung hält mit der körperlichen niemals gleichen Schritt. Es gibt wohl 
auch eine präcipitirte geistige Entwicklung, aber sie scheint sich niemals 
mit der körperlichen Frühreife zu combiniren. Frühreife Kinder vermochten 
mitunter schon in dem 4. bis 6. Lebensjahre Säcke von Centnerschwere zu 
tragen, grosse Steine zu schleudern und schwere Feldarbeit mit dem 
Pflug u. s. w. zu verrichten, sie waren also der strengen Muskelarbeit des 
Mannesalters gewachsen; der Magen und Darmkanal solcher Kinder leistete 
in der Bewältigung vieler und schwerverdaulicher Nahrungsmittel gleich­
falls, was sonst nur Erwachsene vermögen, denn D’Outrepont's Mädchen 
z. B. ass und verdaute mit 7 Monaten Semmeln in Schmalz gebacken, 
Roggenbrot und schwere Fränkische Klüse, und Breschet's Knabe nahm 
täglich 3 Pfund feste und 2 Pfund flüssige Nahrungsmittel, auch schwere 
Kost, zu sich, und verdaute sie gut. Während diese Funktionen, und, wie 
wir bereits gehört, auch die geschlechtlichen schon frühe ausgebildet sind, 
Sperma entleert, concipirt und geboren wird, — bleibt die geistige Ent­
wicklung doch immer kindlich, nicht selten sogar hinter der von gleich alten 
Kindern zurück, und dem entspricht denn auch der kindliche Gesichtsaus­
druck, welcher bei frühreifen Kindern constant gefunden wurde. Der Satz 
Haller's: „mens solet infantilis manere,“ besitzt, wie es scheint, eine un­
bedingte Giltigkeit, und mit Recht bemerkt Geoffroy: „Chez ces hommes 
prématurés, à la taille, aux formes, à la vigeur de l’âge viril, on trouve 
en général réunis les goûts et le naturel de l’enfance, et il existe ainsi 
entre leur physique et leur moral une sorte de désaccord singulier et pres­
que choquant.“

Nur ausnahmsweise sind die frühreifen Kinder an Verstand ihren Al­
tersgenossen etwas, aber nicht viel vorausgeeilt, z. B. die Knaben von 
White (a. a. 0.) und Almond (Almond und Dawkes, Philos, transact. 
Bd. 43. Nr. 475. S. 249.); häufiger waren sie von schwachen Geistes­
kräften oder sogar blödsinnig, wovon schon früher die Rede war. Erwäh­
nung verdient noch die grosse Zornmiithigkeit, welche D’Outrepont, v. 
Lenhossék und einige A. bemerkt haben. —

Die gewöhnliche Ordnung, in welcher der Mensch die Stadien des 
ersten Zahnens, des Zahnwechsels, und der Geschlechtsreife zu durchlaufen 
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pflegt, wird, bei der präcipirten Entwicklung fast nie genauer eingehalten. 
In der Regel tritt die Pubertät wenigstens vor dein vollendeten Zahnwech­
sel, oft selbst vor oder doch mit dem ersten Zahnausbruch ein, auch wenn 
dieser und der Zahnwechsel gleichfalls vorzeitig erfolgen. üebrigens wur­
den in der Zahnentwicklung mancherlei Unregelmässigkeiten beobachtet.

Die Knaben von White und Breschet bekamen schon im 1. J. die 
20 Milchzähne; bei dem ersten brachen, nachdem die 2 unteren Schneide­
zähne im 7. Monate zuerst erschienen waren, alle übrigen auf einmal 
durch; bei dem andern erschienen schon im 3. Mon. die ersten oberen 
Schneidezähne; erst im 2. J. begann die Pubertät beider Knaben. Der 
Zahnwechsel trat bei White's Knaben am Ende des 3. J. ein. — Gau- 
giran’s Mädchen hatte das erste Zahnen sehr früh beendige. Mit 3 .1, 
wurde sie menstruirt. Mit 5 J. 3 Mon. war sie 3 Fuss, 10y2 Zoll gross, 
mass 23 Zoll 5 Lin. im Umfang, und hatte die dentes canini und incisivi bereits 
gewechselt. Pubes und Busen waren wie bei einem Mädchen von 16—17 J. 
(Jurn. de méd., pliarm. etc., par Corvisart 1811. T. XXI. p. 76.) —- 
Auch Wagner's Knabe wechselte schon mit 3 J. die Zähne, die Pubertät 
hatte mit dem 18—20. Mon. begonnen. — J)’Outrepont's Mädchen brachte 
wahrscheinlich 4 Schneidezähne auf die Welt, bekam aber erst im 7. Mon. 
die 4 anderen, erst im 14. Mon. 4 Stockzähne. Die Pubertät trat mit 
9. Mon. ein. — Peacock's Mädchen hatte im 7. J., obwohl vollkommen 
körperlich entwickelt und 43/4 Fuss gross und mannbar, noch alle Milch­
zähne bis auf die 2 mittleren unteren Schneidezähne. — Bei 4/omzu’s 
Knaben kamen die Milchzähne erst mit 16 Mon. — South's Knabe, mit 
4 Mon. mannbar werdend, hatte mit 12 Mon. 9 der oberen Zähne, unten 
aber noch gar keine. —

Von dem Verhältniss der geschlechtlichen Frühreife zum Körper- 
wachsthum war schon früher die Rede. Bald leitet ein vorschnelles, kräf­
tiges Körperwachsthum die Pubertas praecox ein, bald kündigen Zeichen 
der letzteren das erste an, auch haben wir gehört, dass bald nach vollen­
deter Geschlechtsreife das Wachsthum aufhört.

Das vorschnelle Wachsthum pflegt anfangs am rapidesten vorzuschrei­
ten und mit zunehmender Geschlechtsreife abzunehmen. Noël Eichet hatte 
z. B. bei der Geburt eine normale Grösse (etwa 172 Fuss), wuchs an­
fangs alle Jahre um 7a Fuss, war mit 4 J. 3y2 Fuss lang, mit 7 J.
4 Fuss, 8 Zoll, 4 Lin., mit 10 J. 4 Fuss, 11 Zoll, 6 Lin., mit 12 J.
5 Fuss, 6 Lin. Mit 5 — 6 J. war die Mannbarkeit eingetreten, von da 
an ging das Wachsthum mit abnehmender Raschheit vor sich, im 12. J. 
scheint es beendigt gewesen zu sein. — Bei Barbara Eckhofer (D'Outre- 
ponf) machte das vorschnelle Wachsthum einmal eine Pause. Sie mass 
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schon bei dpr Geburt 23 par. Zoll, mit 9 Mon. 32 Zoll. Sie bekam jezt 
Pubes, grosse Brüste und die Katamenien, wuchs aber bis zum 14. Mon. 
nur 2 Zoll, was als die normale Wachsthums-Zunahme in diesem Alter 
betrachtet werden darf, wie ich bei Buffon (Hist. nat. Suppl. IV. p. 376) 
finde. Hernach ging, nachdem 4 Stockzähne hervorgebrochen waren, das 
Wachsthum wieder sehr rasch vor sich, so dass sie im 19. Mon. schon 
zwei Schuh, 6 Zoll gross war. Am Ende des 6. J. war sie 3 Schuh, 
9 Zoll gross, am Ende des 9. J. 4 Schuh, am Ende des 10. J. 4 Schuh, 
6 Zoll, am Ende des 11. J. 4 Schuh, 8 Zoll, womit das Wachsthum be­
endet war. — Das Mädchen v. Lenhossék's war schon bei der Geburt 
grösser, als gewöhnlich, im 10. Mon. traten die Katamenien ein und be­
gann eine rapide Entwicklung der Genitalien und des Körpers. Am Ende 
des 2. J. mass sie 2 Schuh, 2 Zoll, im 3. J. 3 Schuh, 3 Zoll, im 4. J. 
3 Schuh, 5 Zoll, 9 Lin., im 5. J. 3 Schuh, 7 Zoll, im 6. J. 3 Schuh, 
11 Zoll, ein halbes Jahr hernach 4 Schuh, 1 Zoll, 6 Lin. Auch hier 
sehen wir anfangs das Wachsthum am raschesten von Statten gehen.

Die einfache präcipitirte Körperentwicklung kann, wenigstens bei Mäd­
chen, schliesslich zu einem ganz ebenmässigen Bau führen, wie D’Oulre- 
pont ausdrücklich von der Barbara Eckhofer bemerkt. Das Mädchen 
v. Lenhossék's war wenigstens mit 6 J. 6 Mon. vollkommen proportionirt, 
von ihren späteren Schicksalen ist nichts bekannt, bei dem 32 Mon. alten,
3 Fuss 10 Zoll grossen Mädchen des Ramon de la ¡Sagra waren Kopf, 
Rumpf und Gliedmassen schön, die Füsse aber dünn. —

Dem Bau der Knaben werden von mehreren Beobachtern überein­
stimmend gewisse Eigentümlichkeiten zugeschrieben, die sehr bemerkens- 
werth sind. Namentlich fiel, auch wenn die Körpergrösse nicht einmal
4 Fuss betrug, das athletische Aussehen derselben auf, hervorgebracht durch 
eine im Verhältniss zur Körperlänge beträchtliche Körperbreite und die 
starke Ausprägung der Muskeln, deren Umrisse kräftig durch die Haut 
hervortraten. — Philip Iloworth, der mit 2 J. 11 Mon. 3 Fuss 4j/a Zoll 
gross war und öl1/^ engl. Pfund wog, glich nach White dem Farnesischen 
Herkules im verjüngten Maasstabe. Breschet's Knabe war dick und stark, 
seine Bewegungen nicht schwankend und schwach wie bei Kindern, son­
dern sein Gang fest und sicher, so dass er mit Leichtigkeit kleine Fuss­
reisen von mehreren franz. Meilen machte. Die Umrisse der starken Mus­
keln zèichneten sich unter der Haut ab, und seine Stellungen waren oft 
die eines Ringers. Auch Moreau, Burn, South u. A. bezeichneten den 
Bau ihrer Knaben als athletisch.

Mit der vorschnellen Entwicklung der Geschlechts-Sphäre parallel geht 
somit bei Knaben eine kräftige Entwicklung des Skeletts, doch mehr in 
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die Breite, als Länge, und des Muskelsystems; ausserdem sind es beson­
ders das Haarsystem und das Stimmorgan, welche durch ihre frühzeitige 
starke Ausbildung auffallen, die Stimme wird tief, stark, selbst rauh, die 
Haut wird öfter als fest anzufühlen und frisch von Farbe beschrieben. In 
allen diesen Stücken findet, wie Js. Geoffroy St. Hilaire zuerst hervorhob, 
beim Riesenwuchs das Gegentheil statt, denn Riesen haben meist schwache 
weiche Muskeln, gracile Knochen, dünne feine Haare, eine weibische Stimme 
und eine zarte bleiche Haut.

Die genannten Systeme pflegen auch bei der vorzeitigen Körperreife 
der Mädchen durch ihre gute Entwicklung sich auszuzeichnen.

Die Mädchen werden meist als muskelkräftig geschildert, doch wird 
nie bemerkt, wie bei den Knaben, dass die Muskeln so merklich unter 
der Haut hervortraten, was wohl davon herrührt, dass die Fettbildung 
reichlicher ist, als bei den Knaben. Einige Male wird auch bei den Mäd­
chen einer auffallenden Entwicklung in die Breite, besonders des Beckens, 
gedacht. A. Cooper s Mädchen war z. B. in einem Alter von 6 J. 4 Μ. 
4 Fuss 1 Zoll hoch, die Beckenbreite betrug 17 Zoll, bei einer Schwester 
von 10 J. 5 Mon. nur 13 Zoll. Eine starke Behaarung ist öfter notirt, 
eine tiefe Stimme von Ramon de la Sagra. —

In seltenen Fällen war bei der uns beschäftigenden Anomalie die 
Entwicklung der Geschlechtstheile nicht nur eine vorschnelle, sondern auch 
eine excendirende. So waren die Brüste bei dem 5 J. alten Mädchen 
Peacock's, grösser als bei erwachsenen Jungfrauen, die Warzen erigirt, der 
Hof dunkel, wie bei einer Schwangeren. Der Penis des Spaniers, von 
welchem Domenech y Amaya Nachricht gab, war wenigstens im Verhält- 
niss zur Körpergrösse desselben sehr stark.

Die Haarbildung excedirte bei dem 3γ2 J. alten Knaben von Blegny 
(Meckel a. a. 0.), dessen ganzer Körper mit ungewöhnlich starken Haaren 
bedeckt war, wahrscheinlich demselben, von welchem nach Js. Geoffroy 
Gerberon berichtet hat, dass er schon mit langen Haaren geboren wurde, 
mit J. 3 Fuss hoch, mannbar und mit ungewöhnlich starken Haaren 
über den ganzen Körper bedeckt war. —

Man hat geglaubt, dass frühreife Menschen, wie sie das Kindes- und 
Jünglingsalter rasch durcheilten, so auch immer das Mannesalter rasch 
durchliefen und früh altern und sterben müssten, aber diese Annahme ist 
irrig. Es sind uns einige Beispiele von frühreifen Personen überliefert, 
deren übriges Leben mit normaler Geschwindigkeit und in voller Gesund­
heit sich abwickelte.
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Die wohlverbürgte Geschichte der Anna Munimenthaler ist schon früher 
mitgetheilt worden. — Ausserdem berichtete Descuret von einer 53 J. alten 
Frau, Marie Augustine Michel, femme Coquelin, geb. in Pouné, lebend in 
Paris, welche von 21/2 J. an regelmässig ihre Periode alle 4 Wochen 
hatte. Im 8. J. war sie 4 Fuss 4J/2 Zoll gross und ausgewachsen, ihr 
Busen ausserordentlich stark entwickelt. Im 27. J. verheirathete sie sich. 
Sie hatte 8 Kinder (einmal Zwillinge), 2 Abortus, und war immer gesund. 
(Nouveau Journ. de Méd. par Béclard, Chomel etc. Janv. 1820, T. VII, 
p. 100). — Sehr merkwürdig ist endlich auch folgende Lebensgeschichte 
eines Spaniers, mitgetheilt in dem Periódico de la Sociedad médico-qui­
rúrgica de Cadiz, T. V, 1830, von dem Dr. Domenech y Amaya (Gerson 
und Julius Magaz. Bd. 25, S. 480). Ein im J. 1781 in Almendral bei 
Badajoz geborener Knabe zeigte bei der Geburt blos eine breite Brust 
und eine 3 Zoll lange Ruthe mit einer dritthalb Zoll im Umfang haben­
den Eichel, war sonst aber naturgemäss gebildet. Mit 2 Mon. war die 
Ruthe über 1 Zoll gewachsen, die Schaamgegend behaarte sich, die Ho­
den waren nussgross. Mit 4 Jahren war die Ruthe 5 Zoll lang, an der 
Eichel viertehalb Zoll im Umfange. Kopf, Brust, Bauch hatten die Ent­
wicklung eines Fünfzehnjährigen, aber seine Höhe betrug nur viertehalb 
Fuss. Die Stimme entsprach der Entwicklung der Brust. Er war im 
Stande, in jeder Hand ein 21 Pfund Wasser haltendes Gefäss von der 
Quelle bis zu seinem Hause zu tragen. Zu 6γ2 J. hatte er die natürliche 
Grösse dieses Alters, wrar aber, wie die Muskeln, die Stimme, Schaam­
gegend und Saamenflecke im Bette zeigten, vollkommen mannbar. Mit 
7 J. war er so stark, dass er einen Sack mit 1γ2 Fanegas (Zentnern) 
Weizen eine weite Strecke tragen konnte. Er ist seitdem nicht gewach­
sen und anderthalb spanische Ellen (etwa 4γ2 Fuss) hoch geblieben, hat 
sich verheirathet und 4 Söhne gezeugt. — Da in dieser Geschichte alle 
wesentlichen Eigenthümlichkeiten der Frühreife wiederkebren, namentlich 
das Aufhören des Wachsthums nach beendigter Geschlechtsreife und das 
Ueberwiegen der Kürperbreite über die Länge, so scheint sie wohl auf 
Glaubwürdigkeit Anspruch machen zu dürfen.

Ein früher Tod scheint indessen die Regel, doch sind die Ursachen 
dieses frühzeitigen Ablebens noch nicht klar. Mitunter mag der Tod vom 
Gehirn ausgegangen sein, Plinius’ Knabe starb in allgemeinen Convulsio­
nen , der Knabe von Sauvages wurde zuletzt schwach an Körper und 
Geist; der Knabe von Almond (auch als Knabe von Dawkes oder Mead 
citirt) scheint der Tuberculosis erlegen zu sein; das Mädchen D'Outre- 
pont's starb am „Friesei,“ den man mit unsinnig grossen Aderlässen be­
kämpft hatte.
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Leber die monströse vorzeitige Körperreife.
Die vorschnelle Körperreife combinirt sich bei dieser Entwicklungs- 

Anomalie mit einer excedirenden Fetlbildung} wodurch die Personen ein 
monströses Aussehen gewinnen. Fälle dieser Art sind bei weitem selte­
ner , als die von einfacher vorzeitiger Körperreife, doch scheinen Ueber- 
gangsformen vorzukommen, wie denn Haller z. B. von der Anna Mum- 
menthaler bemerkt, dass sie sehr fett gewesen sei.

Äusser den schon früher ausführlich beschriebenen drei Mädchen, 
der Theodora Possassi (Bevern), Johanna Friederike Gloch (Tilesius), 
und Therese Fischer (Wetzler) gehört hieher noch Hanna Taylor, deren 
Geschichte Sampson in den Philos. Transact. 1695, Nr. 217, mitge- 
theilt hat.

Hanna Taylor, geb. 1682 in Crutched Fryars, bis zum Alter von 3 J. sehr 
schwächlich und mager und nicht im Stande, allein zu gehen, fing dann erst an, stark 
und fett zu werden, bis sie mit 6 J., wo sie starb, eine englische Elle weniger 1 Zoll 
(394 Par. Lin.) hoch und 95 engl. Pfund schwer war. Sie hatte langes dickes Haar 
an den Geschlechtstheilen, eben solches unter den Achseln, und Wollhaar um das Kinn, 
wie es sonst nur bei alten Weibern vorkommt. In Bezug auf den Verstand war sie ein 
sehr vorgerücktes Kind (''„she was a very forward Child of Unterstanding“). Ihr Tod 
scheint in Folge einer Pyelitis calculosa oder Lungen- und Nioren-Tuberculose einge­
treten zu sein, wenn ich den Sectionsbefund richtig deute. Die Gebärmutter soll nichts 
vor andern Kindern voraus gehabt haben, die Ovarien seien gross gewesen, aber weich 
und weiss, ohne Hervorragungen oder scheinbare Eier. Das Fett war im Unterhautzell­
gewebe am reichlichsten angesammelt, am Bauch 2 Zoll dick.

Bei sämmtlichcn 4 Mädchen entwickelte sich die monströse vorzei­
tige Körperreife im Gefolge einer Krankheit, bei der Gloch und Fischer 
im Gefolge des Hydrocephalus, bei der Possassi im Gefolge einer Ge; 
schwillst der Eierstöcke, bei der Taylor im Gefolge einer unbekannten 
Krankheit. Alle starben früh weg. Bei dreien combinirte sich die exces­
sive Fettbildung mit excessivem Haarwuchs. — Erbliche Anlage zur 
Fettleibigkeit fehlte in allen vier Fällen.

Zwei Fälle monströser vorzeitiger Körperreife bei Knaben beschrieb 
Alibert (Nosologie natur. T. L, P. 1817, p. 489) unter dem Titel Adi- 
posie universelle, den ersten Knaben liess er auch abbilden.

Ein 12 J. a. Knabe aus Westfalen war 4 Fuss 9 Zoll lang, sein Körperumfang 
betrug 3 Fuss 9 Zoll. Er hatte eine angenehme Gesichtsbildung, frische Farbe, mühsa­
men Gang, kurzen Äthern (wie alle diese fetten Kinder), einen sehr entwickelten Ver­
stand , keinen Bart, aber ziemlich ausgebildete und behaarte Geschlechtstheile. Erst 
einige Wochen nach der Geburt hatte die ausserordentliche Zunahme an Grösse und 
Dicke begonnen. Schon mit 8. J. war der Knabe wie einer von 16—17 J. entwickelt 
gewesen. Das Fett breitete sich in einer dicken Lage vom Kopfe bis zu den Füssen 
aus, auch der Umfang des Kopfes war durch eine unter der Kopfschwarte gelegene Fett­
masse vergrössert.
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Carl Justus Prédon aus Burgund war gesund geboren und wuchs erst nach der 
Geburt zu grosser Länge, Dicke und Stärke rasch heran. Mit 5 J. war er 3 Fuss 4 
Zoll lang, 138 Pfund schwer, hatte 24 Zähne, war lebhaft, muthwillig, seine Geschlechts- 
theile noch klein und kindlich, aber doch schon von schwarzen dicken Haaren beschattet, 
wie bei Erwachsenen.

Was aus beiden Kindern geworden, ist mir unbekannt. Diese Fälle 
unterscheiden sich von den vier vorhergehenden, bei Mädchen beobachte­
ten, dadurch, dass die vorzeitige Entwicklung nicht im Gefolge irgend 
einer Krankheit eintrat. Eine erbliche Anlage zur Fettleibigkeit fehlte 
auch hier. —

Man darf die monströse vorzeitige Körperreife weder mit der ein­
fachen Fettsucht der Kinder, noch mit einer ihr näher verwandten mon­
strösen vorschnellen Entwicklung des Körpers ohne Betheiligung der Ge­
schlechts-Sphäre verwechseln.

Schon in der frühsten Kindheit, sogar beim Foetus, kann das 
Fettgewebe bedeutend wuchern, ohne dass der Körper oder die Geschlechts- 
theile sich vorschnell entwickelten. — Lobstein (Lehrb. d. pathol. Anat. 
Deutsch V. Neurohr, Stuttg. Bd. I, 1834, S. 46) sah z. B. eine unge­
wöhnliche Fcttwucherung bei einem hirnlosen Foetus ; der Schulterdurch­
messer hatte 8 Zoll 8 Lin., statt etwa 5 Zoll. So finden wir in Kerk- 
ring’s Specil. anat. als Obs. 46 den Leichenbefund eines 2 J. a. Knaben, 
welcher eine seinem Alter entsprechende Körperlänge hatte, aber enorm 
fett war, ohne sonst etwas Krankhaftes darzubieten.

Eine solche frühzeitige Fettsucht kann von selbst mit fortschreiten­
dem Wachsthum wieder schwinden, wie eine Beobachtung von Clauder 
lehrt („Stupenda pueri recens nati obesitas/ Ephem. nat. cur. Dec. II, 
Ann. 6, Obs. CXC). Ein schon bei der Geburt sehr fetter Knabe nahm 
ungemein rasch an Dicke zu, — das Fett an den Brustdrüsen schwoll 
z. B. zu solchen Massen an , dass man die Brüste einer Säugamme vor 
sich zu sehen glaubte —, aber nach einigen Jahren stellten sich wieder 
gewöhnliche Umfangs-Verhältnisse ejn.

Kräftige Personen erreichen zuweilen mit dieser frühe beginnenden 
und stets fortschreitenden Fettsucht das Mannesalter, zuweilen selbst das 
Greisenalter, auch erzielen sie Nachkommenschaft. Einer der berühmte­
sten von Kind an fetten Leute wfar Eduard Bright, der 5 Fuss 9j/2 Zoll 
hoch, 600 englische Pfund schwer war, 6 Kinder zeugte, und im 30. J. 
starb. — Alibert (a. a. 0) gibt auch die Lebensgeschichte einer Franzö­
sin , welche trotz grösster Dürftigkeit und eines vagirenden Lebens sehr 
fett wurde. Die Fettsucht begann im Kindesalter, die Frau wurde 5 Fuss 
1 Zoll hoch und mass 5 Fuss 2 Zoll im Umfang; ihre Regeln traten 
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ein init 13 J., sie heirathete mit 25 J., bekam mehrere Kinder, verlor 
ihre Periode mit 40 J., und starb bald hernach. —

Bei der vorschnellen Entwicklung des Körpers mit Fettsucht ohne· 
Betheiligung der Geschlechts-Sphäre geht das Wachsthum in die Länge 
und Breite vorschnell vor sich, Knochen und Muskeln entwickeln sich 
dabei kräftig, und das Fett wuchert mächtig, aber die Sexualorgane 
bleiben kindlich.

Diese Anomalie wurde genauer verfolgt bei einer gewissen Anna 
Steinhilber, geb. den 19. Juli 1804 in Bodelshausen bei Tübingen, welche 
den ersten König von Württemberg, wahrscheinlich seiner eigenen Cor- 
pulenz halber, so sehr intercssirt hat, dass er sie sorgfältig von Zeit 
zu Zeit untersuchen, ihr Wachsthum verfolgen, und sich periodisch Be­
richt über sie erstatten liess. Der Prof. Eschenmayer hat in den Tübin­
ger Blättern für Naturwissenschaften und Heilkunde, Bd. I, St. 3, 1815, 
die Lebensgeschichte mit zahlreichen Messungen und den Leichenbefund 
von diesem Mädchen mitgetheilt. Sie war bis in den vierten Monat 
schwächlich gewesen und hatte öfter an starken ,Gichteranfällen“ (Eclam­
psia) gelitten, worauf erst das rasche Wachsthum nach allen Dimensionen 
begann. Im 10. J. starb sie an einem mehrtägigen Durchfall, zu dem 
ein Steckfluss gekommen war, nachdem sie 5 Fuss 3 Zoll gross und 219 
Pfund schwer geworden. Schon mit 8 J. hob sie Lasten von 130—150 
Pfund. Die Zahnentwicklung war erst nach Verlauf des ersten Jahrs 
eingetreten, aber im zweiten beendigt worden. Wann der Zahnwechsel 
eintrat, ist nicht bemerkt, an der Leiche notirte man 28 Zähne. Ihre 
Plaut war zart, ihr Kopfhaar sehr stark. Psychisch stand sie mit andern 
Kindern gleichen Alters auf gleicher Stufe ; sie war sehr schaamhaft. 
Ihr Kopf war von hinten nach vorn zusammengedrückt, seitlich um so 
stärker gewölbt. Das Gehirn wog nur 2*/ 4 Pfund, kann also nicht die 
ganze Grösse von einem erwachsenen Menschen gehabt haben, wie der 
Sectionsbericht angibt; das Herz aber wog 20 Loth, war somit der Körper­
grösse völlig entsprechend entwickelt. Aeussere und innere Genitalien durch­
aus kindlich.

Dieselbe /Anomalie bei einem Mädchen aus Tyrol findet sich in den 
Neuen Jahrb. d. deutschen Med. u. Chir. v. Harless, Bd. IX, St. 2, 
1825, S. 83, beschrieben; ob sie auch bei Männern schon beobachtet 
wurde, weiss ich nicht. —

Recapituliren wir zur besseren Uebersicht die verschiedenen Formen 
von frühzeitig excedirender Fettbildung in ihren Beziehungen zur vor­
schnellen Entwicklung, so ergeben sich folgende drei:
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1. Die einfache frühzeitige Fettsucht;
2. Die vorschnelle Entwicklung des Körpers mit Fettsucht ohne vor­

zeitige Geschlechtsreife ;
3. Die monströse vorzeitige Körperreife, d. h. die vorschnelle Ent­

wicklung des Körpers und der Geschlechts-Sphäre mit Fettsucht.

Leber die isolirte vorzeitige geschlechtliche Entwicklung.
Bei Knaben wurde diese Anomalie nie gesehen, höchstens überwog 

die geschlechtliche Entwicklung anfangs, wie in dem Falle des Domenech 
y Amaya, eine Zeit lang beträchtlich die der übrigen Systeme. Wie wir 
hörten, wurde in diesem Fall ein Knabe mit ungewöhnlich ausgebildetem 
Penis geboren, während sein Körper äusser einer breiten Brust nichts 
Auffallendes darbot.

Bei Mädchen dagegen wurde nicht nur mitunter eine überwiegende, 
sondern auch in einzelnen, äusserst seltenen Fällen eine isolirte vorschnelle 
geschlechtliche Entwicklung beobachtet.

Als Beispiele vorwiegender geschlechtlicher Entwicklung bei Mädchen 
mögen die schon erwähnten Beobachtungen von Baillot und Lebeau die­
nen , wo die Neugebornen bereits sehr ausgebildete Genitalien besassen, 
und eine andere von Wilson zu Philadelphia (The med. examiner und 
Gaz. des hôpit. 1854, Nr. 79. — Monatsch. f. Geburtsk. 1854, Bd. ÏV, 
S. 231). Obwohl in diesem letzten Falle die vorschnelle geschlechtliche 
Entwicklung bereits in Mutterleibe begonnen hatte und nach der Geburt 
stetig fortgeschritten war, so erschien doch das Kind im 6. J. nur etwas 
grösser, als ein Kind seines Alters, und war nur dick und stark. Damit 
contrastirte lebhaft die Beschaffenheit der äusseren schwarzbehaarten 
Schaamtheile und der Brüste, welche einer reifen Jungfrau anzugehören 
schienen, auch waren vom 5. Mon. an zuerst in 4wöchentlichen, später 
in grösseren Zwischenzeiten menstruale Blutungen ein getreten. Schon bei 
der Geburt waren die Brüste hühnereigross gewesen und hatten nach 5 
Monaten die Grösse, wie bei einem reifen jungen Mädchen, erreicht.

Von isolirter geschlechtlicher Frühreife sind mir zwei Beispiele 
bekannt.

Eines ist die Beobachtung von Geinitz, welche diese Abhandlung 
veranlasst hat. Die äusseren und inneren Geschlechtstheile entwickelten 
sich in den letzten 5—6 Lebensmonaten vorschnell, ohne dass die übri­
gen Systeme des Körpers sich gleichfalls vorschnell entwickelt hätten; 
zu einer vollständigen geschlechtlichen Frühreife kam es nicht. Vielleicht 



358 A. KUSSMAUL : Ueber geschlechtliche Frühreife.

dass auch die andern Systeme zur vorschnellen Entwicklung noch getrie­
ben worden wären, wenn der Tod nicht so frühzeitig dazwischen getre­
ten wäre.

Das zweite ist die Beobachtung von Martin Wall, Professor der 
klinischen Medicin in Oxford, mitgetheilt durch Mathias Baillie in den 
Med. Chir. Transactions, Vol. II, 1817, p. 116. Ein Mädchen hatte sehr 
frühzeitig geschlechtlich zu reifen begonnen, denn schon vom 9. Monat 
an war die Menstruation regelmässig alle Monate eingetreten, mit 1 
Jahren waren die Brüste gewachsen und hatten allmälig den mittleren 
Umfang wie bei einer reifen Jungfrau erreicht, und bis zum Ende des 
2. Lebensjahres waren alle Erscheinungen eingetreten, wie sie bei einer 
18 J. a. Jungfrau die vollkommene geschlechtliche Entwicklung anzeigen, 
nur die Leibesgrösse und die Gesichtszüge blieben kindlich. Wall, der 
sie in ihrem 9. J. sah, beschreibt sie als ein Mädchen von kleiner Sta­
tur, plethorischem zur Fettsucht neigenden Habitus, kindlichen Zügen und 
Neigungen. —

Unter dem Titel : „ a case of Hydrocephalus internus,u erzählte 
William Cooke einen Fall, den gleichfalls Baillie in den Med. chir. 
Transact. Vol. II, 1817, p. 17, veröffentlichte, und welcher am zweck­
mässigsten hier mitgetheilt werden dürfte.

Luise Flux, geb. 1802, war, obwohl mager und zu Verstopfung geneigt, bis in ihr 
viertes Jahr gesund. In dieser Zeit bemerkte man, dass ihre äusseren Geschlechtstheile 
hervorragten und mit dunklem Haare bedeckt waren. Doch blieb sie gesund bis 4 
Monate vor ihrem Tode, der am 30. September 1809 erfolgte. Sie bekam Schmerzen im 
rechten Hypochondrium, starkes Erbrechen, Abweichen und Convulsionen. Während 
sie bisher bleich gewesen, wurde sie jetzt ausserordentlich fett und blühend, bekam 
Flaumhaare auf den Wangen und einen Schnurrbart, ihre Stimme wurde stärker, Statur 
und Brüste blieben dem Alter angemessen. Mitte Juli trat ein Erysipelas an der lin­
ken Schulter auf, welches bald heilte. Sie wurde immer fetter und starb zuletzt unter 
Convulsionen nicht ganz 7 J. alt.

Die Section ergab einen Hydrocephalus internus mit Erweichung der 
Gehirnsubstanz. Zwischen rechtem Leberlappen und Zwerchfell fand sich 
eine Eiteransammlung, die anstossende Leber war mit einigen kleinen 
Tuberkeln besetzt. Die grosse Leber bedeckte eine grosse unregelmässig 
geformte Geschwulst, welche sich schräg bis zur linken Niere hin er­
streckte, auch mit der rechten verwachsen war, eine dicke chocoladefar- 
bige Materie enthielt, und mit den tuberculisirten Gekrösdrüsen und dem 
tuberculisirten Nierenbecken linker Seite zusammenhing. Letzteres enthielt 
eine steinige Concretion, während die rechte Niere gesund aussah. Eierstöcke 
und Gebärmutter hatten die Grösse noch nicht erreicht, welche sie bei 
der Reife haben, während der Venusberg und die Schaamlefzen ganz wie 
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bei vollendeter Reife beschaffen und mit langen, schwarzen, krausen Haa­
ren bedeckt waren. Die Clitoris einen Zoll lang. — Menstruation war 
nie eingetreten.

Wenn in diesem merkwürdigen Falle die anatomischen Zeichen einer 
beginnenden Reife am Uterus und Eierstöcken nicht übersehen wurden, 
so hätte sich die vorzeitige Reifung auf die änsseren Genitalien (mit Aus­
schluss der Brüste) beschränkt, wäre somit eine partielle gewesen, ver­
bunden mit excedircnder Grösse der Clitoris. Keinesfalls hat es sich um 
eine ganz isolirte (partielle) Geschlechtsreife gehandelt, denn auch die 
Stimme wurde tief, und eine excedirende Fett- und Haarbildung ge­
sellte sich dazu. Die Fettsucht und der abnorme Haarwuchs traten erst 
in den letzten Monaten ein, die Entwicklung der äussern Genitalien hatte 
schon 3 J. vor dem Tode begonnen. Die Gegenwart eines Hydrocepha­
lus acutus, aber nicht der Zusammenhang mit der vorzeitigen Entwicklung 
der äussern Geschlechtstheile mit dem Hydrocephalus ist constatirt. In 
hohem Grade merkwürdig bleibt jedenfalls das jahrelange Vorauseilen 
oder doch bedeutende Ueberwiegen der Entwicklung der äusseren Schaam- 
theile gegenüber den inneren und den Brüsten.
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August Foerster, Die Missbildungen des Menschen, Jena 1861, S. 50—52. — 
üeber vorzeitige Behaarung ist zu vergleichen:

Chowne, The Lancet, April 1852, p. 421, May p. 514, Juli p. 51. — Canstatt's Jahres­
bericht f. 1852, Bd, IV, S. 36. Ref. v. Virchow.
Die Fundorte für die Einzelfälle sind in meiner Abhandlung angeführt, ich will 

hier nur noch eine Zusammenstellung der mir bekannt gewordenen, zuverlässigeren Beob­
achtungen nach dem Geschlechte der frühreifen Individuen geben, wobei nur auf solche 
Rücksicht genommen wird, welche schon vor Ablauf des 8. Lebensjahres reiften.

Haller zählte ganz kurz 28 Fälle von Incrementum nimium auf. Darunter befin­
den sich 18, in welchen Haller oder die von mir verglichene Quelle einer vorzeitigen 
geschlechtlichen Entwicklung Erwähnung thut (bei 3 Knaben entnehme ich dies freilich 
nur der Angabe Haller's, dass der Bart vorhanden gewesen); 13 betreffen Knaben, 
5 Mädchen.

Von frühreifen Knaben berichten ausserdem noch : White, Moreau, Fages de Ca- 
zelle, Breschet, Dupuytren (bei Geoffroy), Smith, Meyn, South, Burn, Domenech y Amaya, 
und Wagner, zusammen 11 Beobachtungen, wozu noch die zwei von monströser Früh­
reife kommen, welche Alibert beschreibt, alles in allem mit den Haller'sehen Fällen 26 
frühreife Knaben.

Von frühreifen Mädchen berichten: Cooper, Casals, Comarmond, Gaugiran, Gedike, 
Lenhossék, Carus (Allgem. Zeitg. f. Chir., innere Heilkunde u. s. w. J. II, 1842, Nr. 4), 
D'Outrepont, Descuret, Ramon de la Sagra, Hufeland (und DieffenbacK), Le Beau, Ulrich, 
Susewind, Peacock, Cookson, Reuter, Lieber {Casper's Wochenschr. f. d. gesammte Heil­
kunde, 1833, Nr. 7, S. 143), Wilson; mit Anna Mummenthaler und Sally Deweese 21 
Beobachtungen von einfacher Frühreife, wozu noch die drei Fälle von monströser Früh­
reife von Tilesius, Wetztet und Bevern (der von der Hanna Taylor ist schon bei Haller 
mitgezählt), und die von isolirter geschlechtlicher Reife von Wall, Geinitz und der merk­
würdige von Cooke kommen, mit den Haller'sehen Fällen in summa 32 Beobachtungen.

Meissner führt noch eine grosse Zahl Beobachtungen von Menstruatio praecox an, 
die meist nicht hieher gehören, von einigen ist es mir zweifelhaft geblieben, weil ich die 
citirten Quellen nicht vergleichen konnte.



Ein Fall von Aspermatismus.
Mitgetheilt von

Dr. GREGOR SCHMITT, pract. Arzt in Zeilitzheim.

Die Sterilität des menschlichen Weibes ist ein gewiss jeden Gynäko­
logen vielfach beschäftigendes Thema. Ist eine Ehe kinderlos, so ist man 
gewöhnt, die Frau darum anzusehen, da an der Leistungsfähigkeit des 
Mannes nur äusserst selten gezweifelt wird; die Frau sucht endlich Rath 
und Hilfe bei einem Arzte, sehr oft ohne Erfolg, weil eben der Grund der 
Sterilität ganz wo anders zu suchen ist, als bei der Frau. — Doch ich 
wollte heute nicht von Sterilität des Weibes sprechen, so sehr auch dieses 
Kapitel einer näheren Betrachtung, die ich mir für ein andermal vorbehalte, 
werth ist; ich musste ihrer hier nur erwähnen, weil gerade die Sterilitäts- 
Frage mich zur Kenntniss eines in Nachstehendem mitzutheilenden männ­
lichen Entwicklungsfehlers brachte, der mir einer eingehenderen Analyse 
nicht unwerth zu sein scheint.

Frau S. aus N., eine kräftige Brünette von 29 Jahren, seit 6 Jahren kinderlos ver- 
heirathet, leidet seit circa 4 Jahren an chlorohysterischen Erscheinungen und consultirte 
mich vor nahezu 3 Jahren einestheils wegen eines ziemlich profusen Vaginalcatarrhes, mit 
welchem sie seit Beginn der Chlorose behaftet war, anderestheils und hauptsächlich aber, 
um die Ursache ihrer Sterilität zu erfahren und wenn möglich durch eine einzuleitende 
Kur Behebung derselben zu erlangen.

Frau S. ward mit dem 14. Jahre zum erstenmale, seitdem stets vollkommen regel­
mässig menstruirt und war nie ernstlich krank. Die manuelle Untersuchung der Genita­
lien ergab äusser der mit dem Fluor in Verbindung stehenden granulösen Hypertrophie 
der Vaginal-Schleimhautpapillen (Deville’s Vaginitis granulosa) und einer mässigen Hyper­
trophie der Vaginalportion nichts Abnormes. Auch durch das Speculum konnte ich nur 
die bekannten Symptome des chronischen Vaginal-Katarrhes erblicken. Die Einführung der 
Sonde in das Cavum uteri gelang leicht und ergab die normale Länge von circa 2" 2Z//.

Die sexuellen Verrichtungen gingen regelrecht und ohne dass Patientin ihrerseits et­
was Auffallendes dabei bemerkt hätte, von Statten.
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Nach diesen anamnestischen Erfahrungen musste ich der Frau S. nun 
freilich mittheilen, dass ich keine Ursache ihrer Sterilität habe auffinden 
können und desshalb meine Behandlung nur gegen den Ausfluss etc. rich­
ten müsse. Blutentziehungen an der Vaginalportion, Sitzbäder, Injectionen 
von Alaun in flüssiger und Pulverform (in der Regel das zuverlässigste 
Mittel), unterstützt von dem innerlichen Eisengebrauche machten die Leu- 
corrhoe und den Infarct in wenigen Wochen, während welcher Frau S. in 
meinen Wohnort übergesiedelt war, verschwinden; Frau S. aber war und 
blieb steril.

Es mochte ein Jahr vergangen sein, als mich Frau S. wieder auf­
suchte, um mir mitzutheilen, ihr Mann leide nach Angabe ihres Hausarztes 
an Blasensteinen und es möchten am Ende diese die Ursache ihrer Un­
fruchtbarkeit sein. Ich suchte ihr die letztere Meinung zu benehmen und 
rieth zur baldigen Operation, der sich denn auch Herr S. alsbald und mit 
bestem Erfolge unterzog. Frau S. jedoch blieb steril nach wie vor. —

Vor einigen Monaten erst lernte ich auch Hrn. S. kennen, einen kräf­
tig gebauten, gesund aussehenden, hübschen z. Z. 35 Jahre alten Mann 
von mittlerer Grösse und derb entwickelter Musculatur mit mässiger Fett­
auflagerung, der mir das mittheilte, was ich in den folgenden Zeilen, sei­
ner Angabe getreu, wiedergeben werde.

Herr S. war nie im Leben ernstlich krank; erst vor 2 Jahren traten die ersten Symp­
tome der vorhandenen Blasensteine auf. Sowie die Genitalien etc. keine Spur einer über­
standenen syphilitischen Erkrankung nachweisen, so stellt auch Herr S. jede derartige 
Affection entschieden in Abrede. Die ehelichen Verhältnisse desselben sind ebenso glück­
lich , wie die Gemiithsstimmung und das Temperament stets heiter sind. Die geschlecht­
liche Entwicklung, Mutation der Stimme etc. ging normal vor sich. Trotzdem ist Herr 
S. sich nicht bewusst, je in seinem Leben Samen ejaculirt zu haben, weder beim Coitus, 
noch durch nächtliche Pollutionen oder durch Masturbation. Er hat vollkommen geschlecht­
liche Empfindungen und Erregungen, sein Glied steift sich normal, der Coitus bietet ihm 
Genuss und Befriedigung, er beendet denselben mit dem Gefühle plötzlicher Abspannung 
und Ermattung, dem Bewusstsein des rite vollzogenen Beischlafes, — aber nie hat sich 
Samen entleert. Er wird des Nachts nicht selten von wollüstigen Träumen heimgesucht, 
er träumt sie aus und wacht gleichfalls mit der die Samen-Ejaculation begleitenden Em­
pfindung der Erschlaffung, aber nie und nirgends, weder im ledigen noch im verheirathe- 
ten Stande eine Spur von Samen oder einer anderen Flüssigkeit am Körper oder in der 
Wäsche trotz der genauesten Durchsuchung. Die schärfste Controle sah aus der Harn­
röhre nie eine andere Flüssigkeit als nur Harn kommen. Dabei nie eine unangenehme 
Empfindung, nie ein Unbehagen oder Schmerz, nicht vor und nicht nach dem Coitus 
auch wenn dieser in kürzeren Pausen mehrmals exercirt wurde. — Der Geschlechtstrieb 
ist ziemlich thätig; unbedeutende Erregungen sind im Stande, die Erection des Penis 
zu bewirken. — Die Genitalien des Herrn S. lassen nichts Abnormes erkennen; das Glied 
entspricht in schlaffem und eregirtem Zustande allen Anforderungen, die sich an einen 
Penis stellen lassen; das Scrotum enthält die beiden Hoden von gewöhnlicher Grösse. Sie 
sind nicht empfindlicher auf Druck, wie die eines anderen Mannes, selbst nicht nach dem
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Coitus. Herr S. hat überhaupt niemals eine krankhafte Empfindung oder einen Schmerz 
in der Genitalsphäre gefühlt. Auch der Samenstrang erscheint vollkommen normal. — 
Fiir die naturgemässe Beschaffenheit der die Möglichkeit einer Untersuchung darbietenden 
Genitalien dürfte auch noch der Umstand sprechen, dass dem den (Seiten-) Steinschnitt 
ausführenden Chirurgen, einer Celebrität seines Faches, dem übrigens von den vorstehen­
den Verhältnissen nichts bekannt wurde, keine Abweichung in der Bildung und Entwick­
lung der Genitalien des Herrn S. in die Augen fiel.

Dies die thatsächlichen Verhältnisse, die keinen Zweifel übrig lassen, 
dass wir es mit einer meines Wissens äusserst seltenen Anomalie, mit dem 
vollständigen Verschlüsse der Samenwege und dadurch bedingter Samen- 
lietention (Aspermatismus nach Hicguet) zu thun haben und glaubte ich 
diesen in mehrfacher Beziehung beachtenswerthen Fall um so weniger mit 
Stillschweigen übergehen zu dürfen, als er in vielen Punkten auch von 
den wenigen in der Literatur verzeichneten Fällen wesentlich abwcicht.

Gosselin, Hoger und in neuerer Zeit Hicguet sind vorzüglich die Au­
toren, welche der Obliteration der Samcnwege und der Samen - Retention 
ihre und des ärztlichen Publikums Aufmerksamkeit zuwendeten. Gosselin *)  
behandelt vorzugsweise die entzündliche Obliteration der Samenwege und 
die davon abhängige Samen-Retention als Folge der Epididymitis blennor- 
rhagica; Hicguet1 2} aber „das Unvermögen, während eines Coitus den Samen 
zu ejaculiren,“ während dies im Schlafe, bald mit bald ohne den Einfluss 
wollüstiger Träume stattfindet, für welchen Zustand er den Grund in einem 
atonischen Schwächezustande des den Samen leitenden Apparates gefunden 
zu haben glaubt. Diese beiden Anomalien sind unserm Falle nur ähnlich 
durch das Fehlen der Samen-Ejaculation beim Coitus und haben wir dess- 
halb keinen Grund, näher auf die citirten Abhandlungen einzugehen. 
Boger3) dagegen bespricht ausführlich die Obliteration der eigentlichen 
Samenwege, die er in eine unvollständige (einseitige ?), und vollständige 
scheidet. Als die ursächliche Verhältnisse der letzteren gibt er an: 1) Ano­
malien der ersten Bildung, 2) Verwundungen, 3) Entzündung, 4) Compres­
sion, 5) Steinbildung, 6) tuberkulöse Ablagerung und 7) Entartung der 
Wandungen des Samenkanals.

1) Archiv, génér. 1853 Sept. Canstatt’s Jahres - Bericht für 1853. Bd. IV. p. 392.
2) Bulletin de ΓAcadémie royale de Méd. de Bélgique 1861. II. Tom. 4. — Allg. 

med. Centralzeitung 1862. 22. Januar.
3) Thèse p. 1. d. Paris 1857. Canst. J. B. f. 1858. Bd. III. pag. 383.

Wie schon oben erwähnt wurde, stellt Herr S. jede frühere Verletzung, 
Entzündung oder anderweite Erkrankung der in Rede stehenden Theile 
entschieden und mit vollkommenster Glaubwürdigkeit in Abrede und lassen 
sich keine Spuren hievon entdecken. Die zufällig intercurrirenden Blasen­
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steine dürften hier um so weniger in die Wagschaale fallen, als Herr S. 
erst seit wenigen Jahren die Wirkungen derselben bezüglich der Harnent­
leerung empfand und als kaum anzunehmen ist, dass Blasensteine auf den 
Zeugung-Apparat eine so tiefgreifende Wirkung äussern sollten, während 
ihr Dasein gerade von der empfindlichsten Seite her, von den Harnorga­
nen unbemerkt geblieben sein sollte. Doch dies auch zugegeben, so lässt 
sich schon nach der anatomischen Lagerung die comprimirende Einwirkung 
von Blasensteinen auf die Samenwege nicht wohl annehmen. Roger selbst 
gibt die Möglichkeit einer Compression der Samenwege nur an den beiden 
Enden derselben, durch Cysten zwischen Hoden und Nebenhoden und durch 
Prostata-Steine und Hypertrophien zu, für welche beide Annahmen hier 
gleichfalls alle Anhaltspunkte fehlen.

Nach Pitha *)  kann allerdings Auflagerung von Harnsteinen auf oder 
Einklemmung von Steinfragmenten in dem Colliculus seminalis secundär 
Obliteration der Samenbläschen bewirken; aber dieser Obliteration müssen 
entzündliche Erscheinungen der verschiedensten und zum Theil intensivsten 
Art vorhergehen, welche hier zu jeder Zeit gänzlich fehlten; wie denn 
überhaupt die Steinbildung in unserm Falle unstreitig jüngeren Datums ist 
als die Samen-Retention.

Steinbildung in den Samenwegen ist bekanntermassen eine so seltene 
Erscheinung, dass wir sie schon desswillen in unserm Falle ausschliessen 
können. Während nur Morgagni ihr Vorkommen mit einiger Bestimmtheit 
behauptet, spricht Meckel nur von Concretionen, von unregelmässigen, 
rundlichen Gallertkugeln in den Samenblasen, die sich in concentrirter Essig­
säure auf lösen und „niemals zu verhärten und zu versteinern scheinen.“ 
Sie entstehen nach Meckel in allen Fällen, wo (aus verschiedenen Gründen) 
die Ejaculation des Samenblaseninhaltes längere Zeit stockte; sind also nur 
als Folge und nicht als Ursache der uns beschäftigenden Anomalie zu 
betrachten. —

Gegen tuberkulöse, krebsige u. a. Entartungen der Samenwege spricht 
neben dem ausgezeichneten Allgemeinbefinden des Patienten gleichfalls von 
Vornherein schon die Existenz der Anomalie ab initio.

Es bleibt uns also, besonders da nie im Leben und unter keinerlei 
Verhältnissen eine Samencntleerung stattgefunden, mit fast völliger Gewiss­
heit nur die Annahme gerade der selteneren Form solcher Obiiterationen, 
einer „Anomalie der ersten Bildung^, von welcher Roger nur 4 erst in der

1) Krankheiten der männl. Geschlechtsorgane und der Harnblase in Virchow's Handb. 
der speciellen Pathologie und Therapie. Bd. VI. Abth. 2. pag. 130.

2) Mikrogeologie. Berlin 1856. pag. 168.
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Leiche zufällig entdeckte Fälle in der Literatur auffinden konnte, denen 
er aus eigener Beobachtung den fünften und wie, wenn anders unsere 
Voraussetzungen die richtigen sind, den sechsten beifügen.

Rücksichtlich dieser Annahme bleibt uns nun Eine Frage zu erledigen 
übrig: wo ist in unserm Falle der Sitz der Obliteration? und hiedurch 
kommen wir nothwendig zu einer Vergleichung der Symptome der näher 
bekannten Fälle. Gosselin (1. c.), eigentlich der Erste, dem wir genauere 
Studien und Mittheilungen über Obliteration der Samenwege verdanken, 
nimmt als häufigsten Sitz derselben den Schmerz des Nebenhoden an 
(Epididymitis blennorrhagica als Ausgangspunkt). Die geringe Menge des 
im Hoden bereiteten und an seinem Austritt behinderten Samens bedingt 
seiner Meinung nach, da der Ausstossung der grösseren Masse der aus 
den Samenbläschen stammenden Flüssigkeit kein Hinderniss im Wege steht, 
nur selten eine Ausdehnung der Samenwege oder Schmerz. Hoger (1. c.) 
dagegen erklärt Dilatation und sogar Verlängerung der Samencanäle sowie 
Schmerz in den Hoden für nothwendige Symptome des dem Samenaus­
tritte gesetzten Widerstandes. In dem von Boger *)  selbst beobachteten 
Falle gingen einige Minuten nach dem Coitus einige Tropfen einer dünnen 
Flüssigkeit (Inhalt der Samenbläschen?) ab. Roger fand bei seinem Kran­
ken Hypertrophie beider Hoden, besonders der Nebenhoden und grösseres 
Volumen des Ductus deferens. Auch Cuerling erwähnt eines Falles von 
einseitiger (rechtsseitiger) Obliteration, bei welchem sich nach jedem Coitus 
Anschwellung und Schmerz in rechten Hoden einstellte.

Nehmen wir an, dass unser Kranker überhaupt Sperma producid — 
und es spricht für diese Annahme jedenfalls das Vorhandensein der beiden 
normal sich anfühlenden und gelagerten Hoden — so bietet derselbe von 
den vorstehenden völlig abweichende Erscheinungen dar. Es ist bei ihm 
faktisch keine Vergrösserung der Hoden und Nebenhoden vorhanden; ob 
Erweiterung oder Verlängerung des Ductus deferens dürfte schwer nachzu­
weisen sein, lässt sich aber kaum annehmen, denn dann musste, wie in 
Roger's, Fall, unstreitig auch der Nebenhode daran Antheil nehmen; der 
im Ductus deferens angestaute Same müsste nothwendig auch seine Wind­
ungen ausdehnen und vergrössern. Unser Patient fühlt ferner im ganzen 
Bereiche der Samen bereitenden oder ausführenden Organe keinen Schmerz; 
bei ihm findet endlich auch keine Absonderung von Samenblasenflüssig­
keit statt.

Schmerz und Volum’s-Veränderung der Hoden, Nebenhoden und Sa­
menkanäle sind demnach, wie die sich widersprechenden Angaben Gosse-

!) Gaz. des hópit. 1856.
Würzburger med. Zeitschrift. ΤΓΓ. Bd. 25
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liris, Koger's und auch unseres Falles beweisen, variable und keinenfalls 
constante Symptome der in Rede stehenden Anomalie. Am nächsten liegt 
wohl die Annahme, dass, je näher die Obliteration den Hoden und resp. 
Nebenhoden sich befindet, desto wahrscheinlicher und leichter sich Ver­
änderung der Grössenverhältnisse und Schmerz in diesen Organen bemerk­
bar machen wird. Ebenso wird, wenn der Sitz der Obliteration jenseits 
der Samenblasen, also noch im eigentlichen Vas deferens sich befindet, 
auch eine Absonderung der Samenblasen-Flüssigkeit nach Aussen stattfin­
den; da auch dies in unserem Falle nicht vorkömmt, so liegt der Schluss 
nahe, dass wir entweder eine Obliteration beider Ductus ejaculatorii vor 
uns haben, oder dass diese, wie dies in einzelnen Fällen nachgewiesen 
wurde, gemeinschaftlich in die Vesicula prostatica münden, deren Oeffnung 
dann natürlich geschlossen sein muss. Ich führe diese letztere Hypothese 
um so mehr an, als sie vielleicht eine Erklärung für die von unserem 
Kranken vollständig empfundene geschlechtliche Befriedigung durch den 
Coitus, für die der Ejaculatio seminis entsprechende plötzliche Erschlaffung 
abgeben dürfte. Wenn es nämlich wahr ist, dass das sich Bewustwerden 
der spastischen Contractionen der Samenausführungsgänge, welche die Eja­
culation begleiten und bedingen, den Culminations-Punkt des geschlecht­
lichen Genusses bildet, so kann derjenige Mann, dessen Vasa deferentia 
schon in der Nähe der Nebenhoden obliterirt sind, diese Contractionen, eben 
weil die Ausführungsgänge nicht in Funktion sind, auch nicht empfinden. 
Nehmen wir unsere Hypothese, die gemeinschaftliche Einmündung der bei­
den Ductus ejaculatorii in die Vesicula prostatica und den Verschluss dieser 
letzteren als wahr an, so ergibt sich folgerichtig, dass die Samenausführ­
ungskanäle unseres Kranken von ihrem Anfänge bis zu ihrem äussersten 
Ende in Thätigkeit sich befinden, und dass er sich so dieser Thätigkeit, 
der eigentlichen Ejaculation, des damit verbundenen Reizes und der ihr 
folgenden Abspannung vollkommen bewusst werden kann.



Broncho-oesophageale Fistel
beobachtet von

Prof. C. GERHARDT in Jena.

Amalie N. 39jährige Wittwe, hatte zweimal geboren, war bis vor 
J. noch regelmässig menstruirt, hatte nach überstandenen Kinderkrank­

heiten sich stets wohlgefühlt bis sich vor 1 i/2 Jahren Bandwurmbeschwer­
den einstellten, welche die Kranke zum Gebrauche von auswärts bezoge­
ner drastischer Mittel veranlassten. Kurz zuvor hatte ein Trauerfall tiefes 
gemiithliches Ergriffensein zur Folge. Vor einem Jahre stellten sich die 
ersten leisen Schlingbeschwerden ein, welche sich mehr und mehr steiger­
ten. Als dieselben schon sehr bedeutend waren, konnte noch (Mitte Mai 
d. J.) eine dicke Schlundsonde ohne besonderen Anstand hindurch geführt 
werden. Von dieser Zeit etwa steigerten sich die Beschwerden rasch; 
als ich im Anfang Juni die Kranke zuerst kennen lernte, bot sie, bereits
unfähig andere als flüssige Nahrung zu sich zu nehmen, ein sehr blasses
aber noch nicht auffallend mageres Aussehen dar, Haar und Iris braun,
die Augen stark halonirt, die Haut trocken, kühl, Puls klein, etwas fre­
quent; das Schlingen zwar auf Flüssigkeiten beschränkt, aber bei sorgfäl­
tiger Wahl derselben nie Erbrechen, keine Pyrosis, Gefühl eines Hinder­
nisses an der obern Thoraxapertur, Stuhl sehr angehalten, Schlaflosigkeit, 
Mattigkeit. Die Stimme war unverändert, die laryngoscopische Untersu­
chung erwies Larynx und hintere Trachealwand gesund und nur sehr 
blass wie alle Schleimhäute waren. Die Schlundsonde stiess kurz unter 
dem Larynx auf ein leicht zu überwindendes Hinderniss, dann in der 
Höhe des 8. Brustwirbels auf ein zweites, das nur selten und zwar leich­
ter bei nach rechts gedrehtem Kopfe mit einem dünnen Catheter durch 

25*  
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drungen werden konnte. — Die Auscultation ergab ein Schwächer- und 
Langsamer-Werden des Schlinggeräusches in der Höhe des 8. Brustwir­
bels. — Anderweitige Organerkrankungen waren nicht nachweisbar. — 
Ich liess täglich einmal einen dünnen Catheter einführen und obwohl 
derselbe keineswegs jedesmal die zweite Striktur durchdrang, öfter auch 
mit Blutspuren zurückkam, besserte sich doch das Schlingvermögen so­
weit, dass Patientin feingehacktes Fleisch geniessen konnte. Sie erhielt 
ausserdem Abends Morph, acet. gr. γ6—y4. Wurde das Sondiren zu­
fällig an mehr als an einem Tage unterlassen, so mehrten sich die Schling­
beschwerden. Bei solchen Gelegenheiten wurden sofort Milchklystiere an­
gewendet. Am 12. Juli wurde das Hinderniss leicht, am 13. (Mittags 
12 Uhr) nicht überwunden; am 14. früh 8 Uhr bekam Patientin, während 
sie Wasser trank, plötzlich heftigen Husten, der bei den ersten Stössen 
eine wässerig-schleimige Flüssigkeit, während der nächsten Stunden hell- 
rothes schaumiges, bald reines, bald mit wenig Schleim gemengtes Blut 
zu Tage förderte. Man hörte lautes Trachealrasseln, das Aussehen war 
matt und angegriffen.

Von dieser Zeit an führte jeder Versuch zu schlucken, auch wenn 
die Menge des Geschluckten noch so gering war, sofort einen heftigen 
Hustenanfall mit vollständiger Regurgitation herbei. Die blutige Expec­
toration machte gegen Abend und für die nächsten Tage einer jauchigen, 
welche gelbe bis weinhefenfarbene sehr fötide Massen herausbeförderte, 
Platz. Man hörte hinten im mittlern und untern Drittel des Interscapu- 
larraumes Bronchialathinen und grossblasiges Rasseln ; der Schall war 
hier zu beiden Seiten der Wirbelsäule ziemlich gleichmässig dumpf. Am 
folgenden Tage war derselbe links zwischen unterem Drittel der Scapula 
und Wirbelsäule dumpfer als rechts, man hörte hier Bronchialathinen mit 
amphorischem Wiederhalle und metallklingende Rasselgeräusche, rechts 
nur Bronchialathinen. Der Schall war links an der erwähnten Stelle etwas 
tympanitisch, änderte jedoch seine Höhe beim Oeffnen und Schliessen des 
Mundes nicht; keine Succussio Hippocratis. -— P. 120 klein, Schwäche 
und Aufregung der Kranken bedeutend. — Dieser Zustand blieb während 
der nächsten Tage gleich, nur nahmen die Kräfte rasch ab. Ich unter­
sagte alle Schluckversuche, einen täglich ausgenommen, dessen Resultat 
jedoch stets ungünstig war; dagegen erhielt die Kranke täglich 3mal 
Clystiere von Milch mit Laudanum liquidum, häufig kühle Waschungen 
der Extremitäten und wurde zu fleissigem Ausspülen des Mundes mit 
Eiswasser, später mit Vinum malacense aufgefordert. Später wurde der 
Äthern fötid, der Husten häufig, der Puls frequent, starke Schmerzen in 
der rechten Schulter traten ein, nach mehrtägig angehaltenem Stuhle 
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erfolgten noch am 22. und 23. Entleerungen von gewöhnlicher Consistenz 
und fäcalem Aussehen. Nach kurzen Krainpfbewegungen erfolgte der 
Tod am 23. Abends 7 Uhr, also 9 Tage 11 Stunden nach Entstehung 
der Fistel.

Die Diagnose wurde vom Anfang an in Anbetracht des Alters der 
Kranken, des Mangels jeder Verbrühung, Verletzung etc. der Speiseröhre, 
der Constanz des Hindernisses, der öfteren blutigen Tingirung der Sonde 
mit Sicherheit auf ein Carcinoma oesophagi gestellt, wenn auch die 
wichtigen Zeichen der Anschwellung supraclavicularer Lymphdrüsen, des 
Herausgelangens microscopischer Carcinomfetzen fehlten. Und zwar wurde 
des doppelten Hindernisses halber eine ausgedehnte carcinomatose Infiltra­
tion der Oesophagushäute angenommen. Sofort nach den paar ersten 
vergeblichen Schlingversuchen am 14. Juli war die ohnehin schon schlimme 
Prognose eine absolut infauste geworden, eine Verjauchung der Aftermasse 
stand fest, ebenso eine Perforation in die Luftwege. Diese musste zur 
Bildung eines grossen glattwandigen Hohlraumes links vor der Wirbel­
säule geführt haben, in welchem der Metallklang, der amphorische Wider­
hall entstand. War dieser ein abgesackt-pneumothoracischer oder durch 
einen Lungenabscess gebildet? Der Mangel der Succussio Hippocatis, 
des Metallklanges bei der Percussion sprachen gegen Pneumothorax, das 
Gleichbleiben des Schalles beim Oelfnen und Schliessen des Mundes machte 
die Anwesenheit einer Lungenabcesshöhle, die erst die Communication 
zwischen Speiseröhre und Bronchus vermittelte unwahrscheinlich. Ueber- 
haupt musste nach dem augenblicklichen Eintreten der Reflexaction des 
Hustens bei jedem Schluckversuche eine sehr kurze unmittelbare und weite 
Communication zwischen Oesophagus und Trachea oder Bronchus ange­
nommen werden. Dass sie durch einen Lungenabscess oder einen abge­
sackten Pneumothorax-Raum erst vermittelt werde, liess sich nicht anneh­
men. Führte die Fistel aus dem Oesophagus in einen Bronchus, so müsste 
dieser der Lage der Auscultationserscheinungen nach eher der linke sein.—

Die Hämoptoe des ersten Tages musste auf den Moment der Per­
foration bezogen und aus der Tracheal- und Oesophagealwand abgeleitet 
werden, die übelriechenden weinhefenfarbenen Sputa, welche während der 
nächsten Tage folgten von einer putriden Bronchitis, die andauernde Hust­
bewegung der letzten l1/^ Tage, das Stechen in der rechteu Scapular- 
gegend, der schnelle Collaps von einer hinzugetretenen Pneumonie, welche 
ebenso wie die Bronchitis durch das Ueberfliessen jauchiger Produkte des 
Carcinom’s in die Luftwege erregt sein mochten. Die Section ergab am 
25. Juli früh 7 Uhr: Sehr abgemagerte, blasse Leiche; Todtenstarre an 
den obern Extremitäten gering, die unteren schlaff, mässige Senkungshype­
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rämien, Muskulatur dunkelroth, fest aber sehr dünn. Bei Eröffnung des 
Brustkorbes werden rechts mit den Rippenknorpeln drei der Pleura ange­
hörige kirschgrosse, gerade an den Chondrocostalenden liegende Mark­
schwammknoten mit durchschnitten. — Hinter der rechten Articulatio sterno 
clavicularis liegt ein taubeneigrosser, theils der Lunge, theils der Pleura 
costalis, theils auch den Lymphdrüsen angehörender Markschwanimknoten. 
Im Herzbeutel 3—4 § Flüssigkeit, Herz sehr klein, in den Vorhöfen kleine, 
sehr faserstoffreiche Gerinnsel, Mitralklappe längs der Spitzen verdickt, die 
übrigen Klappen gesund, nur die der Art. pulmonalis stark gefenstert. Herz­
fleisch blass und schlaff. Die ganze rechte Pleura costalis mit stecknadel- 
kopf- bis wallnuss-grossen Knoten besetzt, eine Reihe kleinerer auf der 
rechten Hälfte des Diaphragmais entwickelt. Der untere hintere Umfang 
der rechten Lunge grösstentheils verwachsen , auch die Pleura pulmonalis 
mit zahlreichen Carcinomknoten besetzt. Das Bindegewebe um die Aorta 
thoracica descendens stark verdickt, in dasselbe rechts seitlich eine breite 
Carcinomplatte eingelagert. Nach vorne von der Aorta liegt eine mit 
fetzigen nekrotischen Wänden von grüngelber Farbe versehene längliche, 
von oben nach abwärts sich erstreckende Höhle, die an ihrer weitesten 
untersten Parthie 3 Finger zu fassen vermag. Aus dieser Höhle führt 
eine dreieckig längliche (8 Mm. lange 4 Mm. breite) Oeffnung hart neben 
der Theilungsstelle der Trachea durch die hintere Wand des linken Bron­
chus. Im ganzen Bereiche dieser Höhle ist von Schleimhaut keine Spur 
mehr zu erkennen, die Häute des Oesophagus, denn dieser bildet die Höhle, 
sind auf Ctm. verdickt, sehr derb, weisslich, etwas durchscheinend auf 
dem Schnitte, von gleichförmigem Aussehen. Nach unten schliesst diese 
8 Ctm. lange, 10 Ctm. Umfang haltende Erweiterung des Oesophagus 
mit einem verengerten Ringe ab, der jedoch den kleinen Finger noch 
bequem durchlässt (grösster Umfang 5 Ctm.) und dessen unterer Rand 
scharf abgeschnitten, aufgeworfen und stellenweise papillenartig gestaltet, 
auf der Höhe der Papillen hyperämisch ist. An dieser ringförmigen Ste­
nose beträgt die Dicke der Wände 1 Ctm. Etwas unterhalb derselben 
ragt ein erbsengrosser, im submucösen Gewebe lagernder durch die 
Schleimhaut durchschimmernder, weicher, weisser Markschwammknoten in 
den Oesophagus herein. In der Mittellinie vorne ragt ein flaches verästel­
tes Kalkconcrement in die erweiterte Stelle herein, deren grüngelber 
Wandbeleg, sowie einige zunderartige Fetzen, die in die Höhle herein­
hängen, aus einem faserigen Gewebe, reichlicher Punktmasse und einer 
Unzahl von Margarinsäurenadeln bestehen. Gerade oberhalb der Kalkmasse 
in der Mittellinie vorn steht ein klaffendes durch einen losen rothen 
Pfropf verschlossenes quer geradeabgeschnittenes Gefäss frei in der Wand.— 
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Trachea und grosse Bronchien sind mit einer graurothen mit gelben 
Bröckeln gemengten zähen Flüssigkeit gefüllt. Bronchialdrüsen allenthal­
ben geschwellt, melanotisch, rechterseits auch einige mit Carcinom-Einspren- 
gungen versehen. — Linke Lunge stark pigmentirt, oben emphysematos, 
der untere Lappen im Zustande einer schlaffen, theils grauen, theils gel­
ben Hepatisation, theilweise auch des Oedemes. Alle durchschnittenen 
Bronchien stark geröthet. Die rechte Lunge noch stärker pigmentirt, an 
der Spitze einige alte Indurationen, der untere Lappen sehr hyperämisch, 
in leichtem Grade ödematös. Die ganze Superficies diaphragmatica durch 
derbe Carcinomplatten an das Diaphragma angeklebt. Die ganze linke 
Pleura frei von Carcinom, oberhalb der obern Thoraxapertur auch die 
Oesophagushäute normal.

Die Leber von mittlerer Grösse, ein Schnürstreif nur durch eine 
Querreihe varicöser Venen angezeigt, der rechte Leberlappen etwas lang 
und spitz, der linke klein. Das Gewebe gleichmässig braun, sehr blut­
arm, ohne Spur von Degeneration. In der Gallenblase viel sehr dick­
flüssige, breiartige, dunkelbraune Galle. Neben der Cardia liegt eine ver- 
grösserte, melanotische, mit Carcinomeinsprengungen versehene Lymph- 
drüse. Der Magen leer, am Fundus erweicht und mit zahlreichen hämorr­
hagischen Erosionen besetzt. Im Coecum und Colon adscendens noch 
dicke Kothmassen, Colon transversum, descendens und Dünndarm leer, 
in letzterem nur hie und da etwas grauer breiiger Inhalt. Die Milz von 
gewöhnlicher Grösse, höchst anämisch. — Ueber die feinere Struktur des 
Neoplasma’s entnehme ich einer gütigen Mittheilung des Untersuchungs­
resultates von Prof. E. Wagner Folgendes : „Der Oesophaguskrebs ist 
ein zwischen dem Epithelial- und dem gemeinen Krebs in der Mitte ste­
hender; die Zellen sind lang, den spindelförmigen Zellen der gewöhn­
lichen Sarkome ähnlich, die Alveolen mittelgross, Stroma mässig reich­
lich.“ -

Da diese Kranke eine Inanition von seltener Vollständigkeit (auch 
in Bezug auf Getränke) erleiden musste, so liess ich den Harn von 24 
Stunden sammeln und zwar von der zweiten Hälfte des 7. und der ersten 
des 8. Tages der Inanition. Herr Hofrath Lehmann hatte die Freund­
lichkeit die chemische Untersuchung desselben zu veranstalten und ich 
theile hier die Resultate derselben, welche er mir gütigst zur Verfügung
stellte mit: Menge 82,5 Grm. 
sauer, spez. Gewicht 1.0297.

Farbe lichtbernsteingclb, Reaction stark

Sog. Omichmyl .... 0,011
Schleim................................ 0,056
Saures harns. Natr. . . 0,142

Wasser........................... 93,963
Feste Stoffe .... 6,937
Organische Stoffe . . 5,961
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Anorganische . . . 0,976 NaO SO3 ... . . . 0,597
Harnstoff . . . 5,6* *35 2HO, NaO, PO5 . . . 0,157
Kreatinin . . . . . 0,134. CaO, PO5 ... . . 0,138

MgO, PO5 ... . . 0,080.
Dieser Harn enthielt keine Spur von Chlornatrium} noch auch

*) Archives générales Oct. 1846, Schmidt's Jahrb. 60, p. 173.
*) L’union 1855, 42, Schmidt's Jahrb. 88, 47.
8) Hufeland’s Journal 1838, Schmidt’s Jahrb. 22, p. 184.
<) Atlas, Abth. Π.

Hippursäure. Da höchstens (einigen Verlust beim Auflangen gerechnet) 
90 Grm. Harn in jenen 24 Stunden entleert worden waren, so würde 
die fragliche Kranke innerhalb 24 Stunden entleert haben.
Harnstoff................................ 5,0715 Grm.
Kreatinin................................ 0,1206
Harnsaures NaO . . . . 0,1270
Mineralstoffe........................ 0,8784. —

Nach der Zusammenstellung von VäpZaj) gingen unter 15 von der 
Speiseröhre aus geschehenen Perforationen 10 nach der Lunge, zwei nach 
der Pleura und drei nach dem rechten Bronchus. Später hat Vigía?} 
selbst einen Fall veröffentlicht, der denn doch die Möglichkeit einer Per­
foration von der Speiseröhre aus nach dem linken Bronchus nachweist, 
immerhin ist aber dieser Weg als der etwas seltenere zu betrachten, ob­
wohl die normale anatomische Lagerung der Theile ein häufigeres Vor­
kommen desselben erwarten liesse. Alle derartigen Perforationen erfolgten 
von primärer Erkrankung des Oesophagus her in die Luftwege, keine auf 
umgekehrte Weise, zumeist waren es Carcinome oder Cancroide, die die­
selbe anbahnten, bisweilen (Fall von Vigía} Syphilis. Die Perforation ist 
meist einfach, doch bis zur 4fachen (in die Trachea von Hartung3} beob­
achtet. Man nimmt nach den Erfahrungen von Albers *}  und andern an, dass 
Bronchialathmen, consonirendes Rasseln und Metallklang bei Oesophagus- 
Stenose am Rücken nahe der Wirbelsäule wahrgenommen auf Entstehung 
von Pneumothorax oder Lungenabscess hindeute; mein vorliegender Fall 
beweist, dass der dilatirte Oesophagus von Seiten einer Trachealfistel 
Luft aufnehmen und alle genannten Erscheinungen liefern kann. Aus der 
Auscultation war der Sitz der Stenose (8. Brustwirbel) richtig bestimmt, 
wenn man berücksichtigt, dass in der Mitte der oberhalb gelegenen 8 Ctm. 
langen Dilation eine Fistel bereits in den linken Bronchus führte, während 
man den Sitz der Bifurcation in die Höhe des III. Brustwirbels zu ver­
legen gewohnt ist. —
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Ich habe schon früher gezeigt, dass die Speiseröhre durch eine 
starre Zuleitungsröhre bei der Inspiration Luft aufzunehmen im Stande sei 
(z. B. durch eine Schlundsonde). Diese Röhre wurde in unserem Falle 
repräsentirt durch die Trachea und die Fistel. Die dilatirte Stelle des 
Oesophagus konnte von daher mit Luft gefüllt, ganz wohl bei einer Länge 
von 8 Ctm. und einem Umfange von 10 Ctm. Entstehungsstelle des Me­
tallklanges, Bronchialatlimens etc. links neben der Wirbelsäule werden. — 
Nach den sämmtlichen früheren Erfahrungen über diese Zustände, welche 
in der Literatur aufzufinden waren, hätte die Annahme eines Lungenabs- 
cesses am obersten Theile des linken unteren Lappens Platz greifen 
müssen, wenn nicht der sofort bei jedem Versuche, eine noch so geringe 
Menge von Flüssigkeit zu schlucken, eintretendc Hustanfall auf eine weite 
und sehr direkte Communication hingewiesen hätte. In der That wies 
die Obduktion keinen Fistelgang, sondern einen einfachen Durchbruch des 
durch Verklebung und Infiltration mit dem Neoplasma gebildeten Septum’s 
zwischen Luft- u"d Speiseröhre nach, der zudem im Vergleiche mit den 
übrigen bekannten Fällen sehr weit war. Dass die tägliche Einführung 
der Schlundsonde, bei der bedeutenden Erleichterung der Deglutition, die 
sie der Kranken brachte, nicht unterlassen werden durfte, bin ich fest 
überzeugt; ob sie den ohnehin unabwendbaren lethalen Ausgang irgend 
beschleunigt habe, bezweifle ich entschieden. Rücksichten auf die äusserst 
beschwerdevolle Lage der Kranken hielten mich ab das Körpergewicht, 
die Temperatur genauer zu verfolgen, ja auch nur an den beiden letzten 
Tagen die physikalische Untersuchung der Brust vorzunehmen. Unter 
den Zeichen, welche die Analyse des Harns ergab, hebe ich den völligen 
Mangel der Chloride hervor, der sich durch die Vollständigkeit der Ina­
nition, namentlich auch in Bezug auf Getränke erklärt.

i) Deutsche Klinik 1858, Nr. 29.



Zur Aetiologie der Glossitis superficialis.
Von

Dr. WILH. TH. RENZ in Ehingen a/Don.

Der Fall, den ich hier abhandle, dürfte, so einfach er ist, doch in 
mehrfacher Beziehung nicht ohne Interesse sein. — Im vergangenen Juni 
wurde ich von einer jungen Frau consultirt. Dieselbe ist 23 Jahre alt, 
seit 3 Jahren verheirathet, hat bereits 2 Kinder geboren, ist sehr grácil, 
etwas anämisch, nicht hysterisch aber — wenigstens im Schlafe — nicht 
ohne nervöse Erregtheit : sie schrecke nämlich häufig auf, und sei, ohne es 
zu wissen, schon wiederholt von der Schlafstätte aufgestanden und im 
Zimmer herumgewandelt. Diese Frau nun klagte mir sie hätte ein paar 
schmerzhafte Anschwellungen hinten am Zungengrunde, die ihr das Schlin­
gen beschwerlich machen. Die Untersuchung ergab eine liochrothe, catarr- 
halische Schwellung von ein paar papillae vallatae. Pat. konnte sich 
nicht denken, woher dieses Leiden käme; namentlich versicherte sie mich, 
dass sie es durchaus nicht von scharf gewürzten Speisen herzuleiten habe. 
Es wurde nichts als blande Diät anbefohlen, und die Sache gab sich 
von selbst. Einige Tage darauf ass Patientin Erdbeeren, die zuvor mit 
Zucker (nicht mit Zimmt) bestreut wurden, und die catarrhal. Schwellung 
war wieder da. Jetzt erst erinnerte sie sich, dass auch der letzten Ent­
zündung der Genuss einfach gezuckerter Erdbeeren kurz vorhergegangen 
war ; doch hatte sie diese Frucht für etwas so unschuldiges gehalten, dass 
sie damals entfernt nicht daran denken mochte, es hätten die Erdbeeren 
die nächste Veranlassung zu ihrem Zungenleiden sein können. Diese 
Frucht wurde vermieden, auch ging die Erdbeerzeit vorüber, und das 
Leiden kehrte nicht wieder. — Da eine klinische Grösse, wie Bamberger, 
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diese Affection, so scheint es,*)  als Krankheit für sich noch nicht selbst 
beobachtet hat, so muss sie wohl zu den Seltenheiten gehören, und ist 
somit ein solcher Fall schon desshalb der Veröffentlichung werth. Ueberdiess 
aber hat mein Fall noch die besondere Eigenthümlichkeit, dass ihm neben 
der Nervosität des Individuum’s noch der Genuss von Erdbeeren als ätio­
logisches Moment zu Grunde lag. — Es möchte wohl der Eine oder 
Andere meiner Collegen die letztere Behauptung nicht für so ganz be­
gründet halten ; allein mein Referat ist noch nicht zu Ende. Der Erd­
beerenzeit folgte sofort die der Heidelbeeren. Meine Patientin, eine 
Freundin der Früchte, genoss auch dieses Obst, gleichfalls überzuckert. 
Bald wurde ich wieder berathen und zwar wegen einer superflciellen Ent­
zündung der vordem Hälfte und der Seitenflächen der Zunge. Die 
kranke Schleimhaut war von der gesunden in einer mehrfach eingekerbten 
Bogenlinie scharf abgegränzt; sie war geschwellt, bochroth, trocken und 
zwischen den einzelnen aufgequollenen Papillen tiefe Furchen zeigend. 
Patientin schlürfte beständig, klagte schon über einen brennenden Schmerz 
und insbesondere darüber, dass sie nicht bloss auf der erkrankten, son­
dern auch auf der noch gesunden {hinteren} Zungenhälfte} ja! selbst am 
weichen Gaumen keine Geschmacksempfindung mehr habe. Auch diesmal 
konnte Nichts von den gewöhnlich angegebenen Ursachen der catarrhali- 
schen Zungenentzündung eruirt werden ; die Affection war, ähnlich wie 
die letzten Male, dem kurze Zeit zuvor stattgehabten Genüsse von Heidel­
beeren gefolgt. Natürlich wurde dieser sofort eingestellt. Da hinsichtlich 
des Geschmackes Nichts zu verderben war, so liess ich die Zunge mehr­
mals in einer starken Alaunlösung baden. Dieselbe vermehrte Anfangs 
den Schmerz; doch bald liess er nach und auch die Schwellung besserte 
sich in Etwas; der Geschmack aber war natürlich nicht restituirt. Nach­
dem wir im Alaun ein Mittel besassen, das die flagrantesten Erscheinun­
gen zu dämpfen vermochte, so war die Pat. und ich doch begierig, ob 
wir die Heidelbeeren nicht unschuldig im Verdachte hätten. Sie ass noch 
ein paar Mal von diesem Obst und stets war der Erfolg der obige. End­
lich wurde Pat. über dem Verluste ihres Geschmackes doch ungeduldig; 
sie versuchte ihn mit allerhand Dingen zu reitzen, so auch mit Frühäpfeln. 
Auch diese hatten ganz denselben Effect. Der Alaun wurde wegen sei­
ner Geschmackabstumpfenden Wirkung verabschiedet; Rahm, Honig,

i) Bamberger sagt in Virchow's Handbuch Bd. VI. S. 76: „Requin, Grisolle u. A. 
haben auch eine selbstständige Entzündung (Schwellung) der Papillae vallatae unter dem 
Namen Glossitis papillaris beschrieben, die besonders bei nervösen und hysterischen Indi­
viduen vorkommen soll.“
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Quittenschleim kamen nach einander an die Reihe; allein das Leiden blieb 
indolent auf einem gewissen Punkte stehen. So sehr ich mich aus theo­
retischen, (fast hätte ich gesagt rationellen) Gründen gegen die Anwend­
ung jeder organischen Säure sträubte, so folgte ich doch endlich dem 
Rathe eines mir sehr nahe stehenden erfahrenen Praktikers und ordinirte 
der Patientin Oxymel simpl., ganz pur zur Bepinselung der Zunge. Merk­
würdiger Weise hatte dieses Verfahren, dem ich Gargarismen mit verdünn­
tem Sauerhonig interponirte, einen so günstigen Erfolg, dass Pat. schon 
nach’ wenigen Tagen ihren Geschmack wieder hatte. Die Wiederkehr 
desselben begann am weichen Gaumen und schritt an der Zunge von der 
Wurzel zur Spitze vorwärts; und zwar kam zuerst die Empfindung für’s 
Bittere; denn Bier war das Erste was wieder goutirt wurde. Dagegen 
bietet Pat. jetzt ein anderes sehr bemerkenswerthes Symptom. Es ist 
nämlich die Zeit der Birnen. So oft Pat. eine grössere Anzahl dieser 
Früchte geniesst, bekommt sie, ohne die entferntesten Symptome einer 
Indigestion, an beiden Beinen, besonders an den Oberschenkeln die aus­
gesprochenste Urticaria. Ich lasse auch diese mit Essig waschen, und 
jedesmal mildert sich sofort der beissende Schmerz. — Man könnte es 
gewiss nicht gesucht nennen, wenn man jene beiden Formen superficieller 
Glossitis zu dieser Urticaria in Beziehung bringen wollte. Abgesehen von 
der im Grunde genommen gleichen1) Veranlassung zu beiden Affectionen, 
drängt schon das eigenthümlich quaddelartig Abgesetzte und jene flammige 
Rötlie der entzündeten Zunge dem Beobachter ganz unwillkürlich die Be­
merkung ab: „Wäre jetzt diese Entzündung auf der Haut statt auf der 
Zunge gewesen, so würde man sie nicht für ein Erythem, sondern für 
eine Urticaria erklärt haben.“ Ja! noch mehr! Nesselausschläge, die so 
plötzlich entstehen, sind sicher neurotischer Art, und hier war das zweite 
Mal die Glossitis offenbar noch mit einer Geschmacksneurose complicirt. 
Ich weiss selbst recht wohl, dass mit solchen Namen und Analogien nicht 
vielgewonnen ist ; allein, da bei Bezeichnungen wie z. B. erypthematöse 
Stomatitis, unwillkührlich den Vergleich mit ähnlichen Hautaffecten sich 
uns nahe legt, so konnte ein Fall, wie der vorliegende, wenigstens mich 
zum Mindesten daran erinnern, dass es oft seinen sehr verzeihlichen Grund 
haben mochte, wenn ältere Pathologen manche Prozesse auf Schleimhäuten 
alles Ernstes mit solchen auf der Haut identificirten. — i)

i) Die Erdbeeren , die hier eine Glossitis papillaris veranlassten , werden sonst in 
keiner Pathologie unter der Aetiologie der Urticaria vermisst.
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*) Die hier besprochenen Sehriften wurden der phys. med. Gesellschaft in Recensionsexeniplaren 
eingesandt.

sind die Seelenstörungen in ihrem Beginne zu behandeln? Eine von 
der „deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und gerichtliche Psychologie“ 
mit dem vollen Preise gekrönte Abhandlung. Ilerausgegeben von Dr. 
A. Erlenmeyer. Neuwied, 1860.

„Wenn der Verfasser diesen einen Nutzen schafft, dass er diese Verderben bringende 
Methode“ — Entziehungskur und vor Allem Blutentziehungen — „in ihren Grundfesten 
erschüttert und die Herren Collegen von ihrer Gefährlichkeit überzeugt hat, so findet er 
darin für seine Arbeit einen reichlichen Lohn.“ Gerne fügen wir diesen Worten des Ver­
fassers bei, dass noch so manches Körnlein guter und heilsamer Lehre in seiner Schrift 
sich eingestreut findet, die als eine Art Recepttaschenbuch für den profanen Praktiker gel­
ten kann, der nicht zur gefeiten Fahne der Psychiatrie geschworen. Wir rechnen aber die 
vorliegende Arbeit zu den guten, lesenswerthen Receptbüchern, und halten dafür, dass von 
diesem Gesichtspunkte der Nützlichkeit aus derselben der Preis zuerkannt wurde. Denn 
klar, fast populär hat sie vorgezeichnet, wie man die beginnenden Formen der Seelen­
störungen erkennen, wie am wenigsten schaden, ja wirklich nützen und heilen kann. Die 
stark doktrinäre Farbe, welche eine solche Behandlung des Gegenstandes mit sich bringt, 
erträgt man um so lieber, als sie breitbeinige Untersuchungen über psychologische Probleme 
erspart, von denen Niemand etwas weiss, wenigstens von uns einfachen Praktikern Nie­
mand, wiewohl man mit einigem Erstaunen bemerken muss, wie hastig von der Psychiatrie 
die höchst werthvollen aber noch sehr spärlichen Resultate physiologischer Forschung über 
den Einfluss des Nervensystems auf die Circulation nicht nur in unbedenklichster Verall­
gemeinerung hingestellt, sondern selbst zur Erklärung der somatischen Bedingungen ganz 
heterogener Geisteskrankheiten äusserst liberal herangezogen werden. (Vgl. pg. 16 u. 27). G.

Die Quellen des Irrsinns und der Selbstmorde. Ein psychiatrische Skizze 
von Dr. Ph, Plagge. Neuwied, 1861.

Diese Schrift, aus der Bearbeitung einer Reihe von populären Aufsätzen des Verfassers 
entstanden, soll zur Erfüllung der schönsten aller Indicationen beitragen, eine weitgreifende 
Prophylaxis auf Belehrung und Aufklärung zu gründen. Wenn wir uns erlauben, Form 
und Inhalt etwas eingehender zu besprechen, so geschieht es mit Rücksicht auf unsere 
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individuelle Meinung, dass alle jene Schriften, welche sich die Aufgabe stellen, speziell 
medizinisches Wissen in allgemein wissenschaftlicher Form über die Grenzen des Faches 
hinauszutragen, noch innerhalb derselben ihre Visa erhalten sollten. Denn deren sichere, 
unberechenbare Wirkung gestaltet sich jenseits des sachverständigen Kreises ganz im Stillen 
zu einer Art öffentlicher Meinung, welche nicht gleichgültig, sondern fördernd oder hem­
mend der Heilkunst entgegentritt.

Im ersten Abschnitte seiner aphorismenartigen Darstellung bespricht der Verfasser zu­
nächst die üblen Folgen fortgesetzter Heirathen unter Blutsverwandten. — Ob der unver­
heiratete , desswegen sorgenlose Proletarier dem verehlichten gegenüber wirklich eine so 
grosse Immunität gegen Irrsinn besitze, wollen wir unentschieden lassen. Wir möchten 
glauben, dass zwar das Elend einer Proletarierehe unter Umständen so gut wie andere 
Momente in der Aetiologie des Wahnsinns eine Rolle spielen kann, dass sie aber ungleich 
mehr Ressourcen gegen Geistesstörungen gewähren wird , wo überhaupt nur in den Ehe­
gatten ein ethischer Kern vorhanden ist, der in redlicher Pflichterfüllung eine stärkere 
Schanze gegen Wahnsinn schafft, als Reichthum und Ueberfluss für sich allein vermögen. 
Wenn Verf. mit Bedauern hinzuzufügen scheint, dass der Staat solche Ehen nicht hindert, 
so möchten wir die Verantwortlichkeit eines derartigen Verbotes mit ihm auf keinen Fall 
theilen, wollen aber desto lieber das von ihm betonte Mittel einer gediegenen Schulbildung 
und frühzeitigen moralischen Belehrung durch Schule und Haus vertreten. Es wird aber 
noch viel Wasser rheinabwärts laufen, bis man da, von woher Abhilfe möglich ist, aner­
kennen wird, was Verf. sagt, und noch nachdrücklicher hätte sagen können: „der Religions­
unterricht ist oft zu theoretisch, die Religionsstunden schaffen oft keine leitenden Grund­
sätze für das praktische Leben , dessen nackte Wirklichkeit zu erfahren die älteren Schul­
kinder nicht mehr zu jung sind.“

So finden wir denn in dem folgenden Abschnitt mit kurzen, aber treffenden Worten 
den Einfluss einer verkehrten Jugenderziehung, im dritten den des socialen Lebens ge­
schildert. Wenn behauptet wird, „dass die richtige Erziehung auf möglichst vielseitige 
Bildung des Geistes und vor Allem auf Entwickelung der moralischen Kraft hinwirken 
müsse,“ so wird man gerne beistimmen, aber mit der Regel „entsage und entbehre“ nicht 
Alles für erschöpft ansehen. Die Lehren, frühzeitig erlaubte Genüsse abzubrechen und ab­
zukürzen sind gut, so unpassend sie auch in ihren weiteren Consequenzen für einen 
rührigen Industriellen etwa sein würden, aber sie sind nur Mittel zum Zweck, der auch 
auf weniger spartanischen Wegen zu erreichen ist, und mehr hätte hervorgehoben werden 
sollen, zur Bildung eines Charakters nemlich, der mitten in dem uns armen Sterblichen 
eben unumgänglichen materiellen Treiben und Jagen die reine Freude an Idealen bewahrt, 
eines Charakters, der dem stolzen Selbstbewusstsein seiner freien Menschenwürde mehr 
noch als allen Schätzen und Ehren der Welt lauscht.

Der 4. Abschn. handelt von den Genussmitteln, von denen die alkoholischen Ge­
tränke, Tabak, Kaffee und Tliee besprochen werden. Der nähere Modus der Alkoholwirkung 
wird wohl zu einseitig in einer chemischen Umänderung des Gehirnfettes gesucht.

Der 5. Abschnitt erinnert an Tissot und Lallemand und alle Schrecken sämmtlicher 
Auflagen des persönlichen Schutzes, da man sich des zaghaften Zweifels nicht erwehren 
kann, ob nicht dergleichen Schilderungen den betreffenden gefährlicher als ihre Verirrungen 
sind. Auch möchte man zur Ehre dés menschlichen Geschlechtes behaupten, dass die bru­
talen Grade der Onanie weit häutiger Symptome als Ursachen von Geistesstörungen sind, 
wie man sie denn nicht für die Veranlassung sondern für Folge der verhältnissmässigen 
Bestialität von Affen, Elephanten und Fledermäusen anzusehen geneigt ist. Wenn es fer­
ner wahr ist, was Verf. als ausgemachte Thatsache hinstellt, dass der Trieb sowohl, als 
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auch die Empfindung der Befriedigung bei dem männlichen Geschlechte unverhältniss- 
mässig grösser ist, als beim weiblichen, was nach dem Ausspruche des unglücklichen 
Sehers Tiresias im Alterthum sich anders verhalten haben mochte, und wenn „hierauf das 
ganze Familienleben der civilisirten Nationen beruht,“ so müssten wir uns vor den weisen 
Einrichtungen der Mohamedaner beschämt zurückziehen.

Das im 6. Abschnitt über die Religion Gesagte hat dadurch nicht verloren, dass Verf. 
sich fast durchgehends der Aussprüche Anderer bedient. — Um die Verführung Einzelner 
und Massen zu den unsinnigsten Handlungen durch irre politische Fanatiker zu beweisen, 
war es gewagt, ohne nähere Angaben auf die Jahre 48 und 49 hinzuweisen. Was müsste 
vom Verfasser etwa Einer denken, der sich nur noch der Kaiserwahl aus jener schwärmeri­
schen Zeit erinnerte? — Das Capitel über Durst und Hunger ist sachgemäss mager aus­
gefallen, weit über die Hälfte des Blattes starrt uns leer und durstig wie die Sahara an. — 
Bei Besprechung des Schlafes und Träumens stützt sich Verf. grösstentheils auf zwei Ge­
währsmänner, verzeihlicherweise nicht auf Lotze, der in edler Selbstverleugnung das 
Lesen psychiatrischer Schriften für ein kräftig einschläferndes Mittel irgendwo erklärt. 
Der 10. Abschnitt handelt von dem Einflüsse der Gefangenschaft, der 11. und letzte von 
den materiellen Störungen. — Ein Anhang ergeht sich über die Ursachen der Selbstmorde 
im genauen Anschlüsse an Dr. Salomons betreffende Abhandlung. G.

Ludwig Degen, städt. Ingenieur in München: Der Bau der Kranlienhäu­
ser mit besonderer Berücksichtigung der Ventilation und Heizung. 
München 1862.

Unser Jahrhundert ist es, in dem eine grosse Incarnation des Geistes sich zu voll­
ziehen anhebt. In Politik, Staatswirthschaft, Industrie, Naturwissenschaft und Technik 
haben Ideen Wurzel geschlagen, sich durch Amalgamirung bildungsfähiger Stoffe und 
Kräfte verkörpert und mit wunderbarem Wachsthum alle menschlichen Einrichtungen von 
Grund aus, wie es scheint, umzuformen und zu überwuchern begonnen. Gleich der or­
ganischen Natur, ist dieser neugeschaffenen des Menschengeistes eine unbegrenzte Zeu­
gungskraft eigen, und aus dem unscheinbarsten Samenkorn einer mässigen Erfindung 
treibt mancher mächtige Baum, bestimmt unzähligen Massen lebensfähigen Früchten der 
Erkenntniss eine reale und praktische Existenz zu bereiten. Dort besonders wo die 
Wissenschaften ähnlich den Racen sich befruchtend kreuzen, sehen wir die schönsten Bil­
dungen entstehen. Die Einführung eines solchen hoffnungsreichen Kindes in die Welt, 
die Ausstattung desselben und Hinweisung auf seine eigene Kraft hat Herr Degen über­
nommen , wenn er in oben citirtem Buche eine jüngste Frucht der Technik und der 
Medizin monographisch behandelte.

Architektur und Physik, letztere angethan mit der vollen Rüstung ihrer neuesten 
dienstbaren Kräfte sollen das Problem lösen, unbeschadet des überall nachhinkenden 
Kostenpunktes einer grösseren Anzahl kranker Menschen jene günstigsten Bedingungen 
des Schutzes, der Wärme, des Lichtes, der Luft, der ganzen Pflege überhaupt gleichmässig 
und doch individuell angemessen zukommen zu lassen, wie sie von den empirisch ge­
fundenen Gesetzen der Physiologie und Hygiene gefordert worden. Wie sich das Bedürf­
niss, ja die Pflicht einer rationellen Behandlung dieser Aufgabe entwickelte, in welchem 
Grade ihre Lösung durch ältere und moderne Einrichtungen gelang, was sich ferner als 
zweckentsprechend jetzt schon mit wissenschaftlicher Positivität empfehlen lässt, welcher­
lei gewohnte Irrwege endlich für immer zu verlassen sind, das Alles hat der Herr Ver-



380 Recensionen.

fasser an der Hand seiner eigenen auf mehreren Reisen gewonnenen reichen Beobachtun­
gen und mit Hilfe der interessantesten fremden Erfahrungen in ebenso würdiger wie 
belehrender Darstellung durchgeführt. Begreiflicherweise bildet die Besprechung der ver­
schiedenen Systeme von Ventilation und Heizung den Hauptinhalt des Werkes, welchem 
sowohl des Verfassers eigene, den Stempel wissenschaftlicher Genauigkeit tragende Unter­
suchungen sowie als werthvolle Beigabe Uebersetzungen der vergleichenden Studien des 
Herrn Grassi über die Heiz- und Ventilations-Vorrichtungen im Hospitale La Biboisière, 
denn in den Hospitälern Beaujon und Necker zu Grunde liegen. Ein dritter Abschnitt 
gibt das detaillirte Schema der Gesichtspunkte , von welcher aus zur Einrichtung eines 
grösseren Hospitals geschritten werden sollte. Zehn grosse Tafeln sind als Erläuterung 
beigefügt.

Dem Werthe des ganzen Werkes gegenüber halten wir es um so weniger passend, 
vereinzelten kleinen Berichtigungen oder Zweifeln Ausdruck zu verleihen, als es uns nicht 
gestattet ist, der unendlich zahlreicheren , treffenden Bemerkungen hier die gebührende 
Erwähnung zu thun. G.
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Medizinische Statistik
der

Stadt Würzburg für das Etatsjahr 1S60/61,

so wie der Bevölkerung des Landgerichts Würzburg I.M. 
in den Jahren 1857/61.

Von

Bezirks - Gerichtsarzt Dr. F. A. V O G T.
Mit Tafel VII.

Vorbemerkungen.
Die aus statistischen Zalilenangaben gezogenen Schlüsse werden von dem 

grösseren Theile des ärztlichen Publikums mit Misstrauen hingenommen, 
und zwar aus dem guten Grunde, weil man den Zahlen nicht traut. Die 
Verlässigkeit der Zahlengrundlagen ist die unerlässliche Bedingung für die 
Beweiskraft statistischer Arbeiten. Nur so geeigenschaftet liefern dieselben 
vortreffliche Anhaltspunkte zum Nachweise störender klimatischer, territo­
rialer und socialer Einflüsse, und der Arzt darf, mit solchen Argumenten 
ausgerüstet, als Anwalt der Menschheit vor die Verwaltung und Gesetz­
gebung treten.

Als ich mir vornahm, dqr Mahnung Virchows zu entsprechen, dem 
es ein Gegenstand der ernstesten Bedeutung schien, eine „geordnete" Sta­
tistik der Mortalitäts- und Morbilitäts - Verhältnisse der Stadt fortzuführen, 
war ich redlich bemüht die Bedenken, welche Virchow und früher 
liinecker* 2) über die Art und Weise der Zahlencomposition erhoben hatten, 
zu berücksichtigen; es habèn sich so viele störende Elemente und Mängel 
in den Zahlenangaben gezeigt, dass die med. Statistik unserer Stadt einer 
gänzlichen Umarbeitung bedarf.

1) Beiträge zur Statistik der Stadt Würzbg. Verb. d. psys. med. Ges. Bd. X. 1859.
2) Med. Statistik der poliklin. Anstalt. Wzbg. 1848.

V ürzburger med. Zeitschrift. III. Bd. 26
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Die pfarramtlichen Geburts-, Trainings- und Sterbe - Matrikel liefern 
das Material zum Studium der Bewegung der Bevölkerung. Dieselben 
enthalten in bunter Reihe sämmtliche im Weichbilde der Stadt vorkommen­
den Geburten, Trauungen und Sterbfälle. Darunter sind jedoch so viele 
heterogene Bestandtheile, dass eine Sonderung der der hiesigen Bevölkerung 
fremden Geburts- und Sterbfälle unumgänglich nöthig ist, um nicht zu 
falschen Schlüssen zu gelangen.

In der hiesigen Kreisentbindungsanstalt fanden in diesem Jahre 385 
Geburten statt, von diesen stammen 17 von hiesigen Angehörigen, 368 
Geburten sind daher als der hiesigen Stadt fremd auszuscheiden.

Hingegen sind die von hiesigen Angehörigen auswärts erfolgten Ge­
burten zuzuzählen·, nach der Angabe der Kuratelbehörden waren es deren 6.

Viele Frauenspersonen begeben sich in die hiesige Stadt, um daselbst 
ihre Niederkunft zu halten (61); diese Geburten müssen ferner, als nicht 
hieher gehörig, ausgeschieden werden.

Im Juliusspitale, welches Leidende aus dem ganzen ehemaligen Gross- 
herzogthum Würzburg aufnimmt, starben 252 Personen; unter diesen 25 
Gesellen, 39 Dienstboten aus der Stadt; diese sind als dem Einflüsse der 
verschiedenen Schädlichkeiten der Stadt unterworfen, dem Sterbekontingente 
zuzuzählen; desgleichen 12 weitere der Stadt angehörige Personen; alle 
übrigen 176 Gestorbenen haben mit den Sterblichkeitsverhältnissen der 
Stadt nichts zu schaffen. Es werden ferner, hauptsächlich wegen der Kreis­
entbindungsanstalt, fremde Kinder aus allen Ländern hieher in Pflege ge­
geben; deren Verpflegung bildet einen Erwerbszweig für viele unbemittelte 
Familien; die Anzahl der Pflegekinder betrug in diesem Jahre 274, hievon 
wurden 86 eine willkommne Beute des Todes; diese gestorbenen fremden 
ausserehelichen Kinder würden die Sterblichkeit der Kinder im 1. Lebens­
jahre ausnehmend erhöhen, ihre Ausscheidung erscheint unumgänglich noth- 
wendig.

Welche genaue Aehrenlese man in den pfarramtlichen Tabellen an­
stellen muss, um Irrthümer zu vermeiden , lehrt folgendes Curiosum. Es 
fiel die grosse Anzahl unehelicher Geburten und Sterbfälle in der prote­
stantischen Pfarrei auf. Nach eingezogenen Erkundigungen ergab sich, dass 
sämmtliche uneheliche Geburten (101) aus der Entbindungsanstalt stammen; 
von gestorbenen (34) unehelichen Kindern gehörte gleichfalls keines hieher; 
11 erwachsene Gestorbene stammtèn aus dem Juliusspitale. — Alle diese 
101 uneheliche Geburten, die 45 Sterbfällc, hatte aber auch das katho­
lische Juliusspitalpfarramt in seine Tabelle einregistrirt, und somit figurir- 
ten dieselben doppelt in den Listen. Dieser konfessionelle Seelenstreit, seit 
langen Jahren stillschweigend fortgeführt, reduzirt gewaltig den Werth der 
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bisherigen statistischen Berechnungen. Es diene diess zum Beispiele, mit 
welcher Vorsicht man bei statistischen Arbeiten verfahren muss.

So mühsam die gesetzte Aufgabe hiedurch geworden, so lohnend ward 
sie im Verlaufe, denn es ist gelungen, die Ansicht zu widerlegen, als ge­
höre Würzburg in die Kategorie ungesunder Städte, wie Breslau u. dgl., 
im Gegentheile müssen wir Würzburg nach unseren Erhebungen den ge­
sundesten Städten Deutschlands anreihen, wie diess bei seinem vortreff­
lichen Klima, einer mittleren Temperatur von -f- 8,32 (nach Wien die 
höchste in Deutschland), seiner vor N. NO. Winden durch Berge geschütz­
ten, nach S. und 0. freien Lage, einer wegen der Berge geminderten nächt­
lichen Ausstrahlung, dann der mässigen Erhöhung über das Meer (Main­
spiegel 499' p.), einer äusserst geringen Regenmenge (jährl. 16,48"), ferner 
in Erwägung der intelligenten, wohlhabenden, durch industrielle Beschäf­
tigung nicht corrumpirten Bevölkerung, nicht anders zu erwarten war.

Durch Vergleiche mit Zahlen aus gleich situirten oder klimatisch und 
politisch verschiedenen Gegenden erhalten statistische Zahlenangaben höhe­
res Interesse, wir fügen daher die Angaben über die med. Statistik des 
Landgerichts Würzburg 1/M. während der Jahre 1857/61 bei, welche als 
Muster dienen können, wie sich die Geburts- und Sterbverhältnisse einer 
stabilen, sich lediglich mit Ackerbau und Kleingewerbe beschäftigenden 
Bevölkerung verhalten.

Es thut Noth, solche statistische Zusammenstellung zu entwerfen, um 
den hemmenden Einfluss der bisherigen Zunftverhältnisse, der erschwerten 
Annahmen der Bürger u. s. f. auf die normale Entwicklung menschlichen 
Gedeihens nachzuweisen; wir stehen nemlich an einem wichtigen Wende­
punkte unserer gesellschaftlichen Zustände, zugleich mit der am 1. Juli 
beginnenden Trennung der Justiz mit der Verwaltung tritt ein freisinniges 
Gewerbegesetz in Wirksamkeit, das als der Vorläufer gänzlicher Gewerbe­
freiheit betrachtet werden darf; wir sind fest überzeugt, dass sich der Ein­
fluss humaner Gesetze, freisinniger Institutionen, auf Erhöhung des Wohl­
standes, der Moralität, der Gesundheit und der Bevölkerungszahl, in kurzer 
Zeit in Zahlen deutlich nachweisen lassen wird.

Nach der Volkszählung vom 3. Dez. 1861 beträgt die Civilbevölkerung 
Würzburgs in S. 27050 (das Militär zählt 246 Familien und 9332 Seelen) 
Personen in 7758 Familien. Im J. 1852 betrug die Seelenzahl 24386 
Personen in 4004 Familien. Nachdem die Bevölkerung Würzburgs in 
früheren Zeiten ein ausnehmend langsames Wachsthum zeigte, hat dieselbe 

26*  
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in den letzten 9 Jahren sich rach vermehrt; der Zuwachs beträgt 2664 
Seelen, p. Jahr 296 Seelen, d. i. 1,21 pCt. p. Jahr.

Die jährliche Zunahme beträgt in Bayern von 1834—55—0,32 pCt.
„ „ „ „in Preussen (Dieterici) —1,67 „
„ „ „ „ in Wurtemberg (1858) —1,27 „

Im Jahre 1852 kamen auf 1 Familie 6 Seelen.
„ „ 1862 „ 1 „ 3,5 „

Die Anzahl der Geburten muss sich daher in den letzten Jahren noch 
mehr verringert haben. Bei den hiesigen Israeliten kommen auf 1 Familie 
5,4 Seelen.

Nach Alter und Geschlecht theilt sich die Bevölkerung folgender­
massen:

J. 1852 in pCt. J. 1861 in pCt.
Männliche Einwohner über 14 J. 9092 — 37,3 9466 -- 34,9.
Weibliche n » 14 „ 10746 — 44,0 12503 -- 45,7.
Männliche n unter 14 „ 2205 — 9,0 2573 -- 9,1.
Weibliche n n 14 „ 2343 — 9,6 2508 -- 9,2.

Das männliche Geschlecht verhielt sich zum weiblichen
im J. 1852 wie 100:115. 
im J. 1861 wie 100 : 124.

Der konstante Ueberschuss der weiblichen Bevölkerung hat sich sehr 
bedeutend veimehrt; es trifft diese Vermehrung vorzugsweise die höheren 
Altersklassen. Einige Industriezweige neuester Zeit, welche vorzüglich weib­
liche Hände betreiben, mögen hiezu wesentlich beitragen.
Auf 100 männl. Erwachsene kamen im J. 1852 weibl.

100
100
100

29

η n
Kinder unter 14 J.

14 J.

1861
1852
1861

T)

2Ï

»
Die erwachsene Altersklasse beträgt 81,21$.
Jene unter 14 Jahre beträgt 18,78$}.

Solche geringe Anzahl minderjähriger Bevölkerung wird äusser Mün­
chen in keiner Stadt Bayerns gefunden.

Es betragen z. B. die Personen
unter

29

n n

V

n n

n η n

über 14 Jahren14 Jahren
in Bayern 28,01$- 71,99$
in Preussen 34,7$ 65,3$
in Wurtemberg 31,4$ 68,6$
in Hannover 31,9$ 68,1$
in Baden 31,4$ 68,6$
in Nassau 32,4$ 67,6$
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Eine Zusammensetzung der Bevölkerung von 30 θ unter 14 Jahren 
und 70{t über 14 Jahren scheint für die mitteldeutschen Staaten das nor­
male Verhältniss zu sein.

In den Städten weicht diess Verhältniss sehr von der Norm ab. Es

unter 14 Jahren über 14 Jahren
in Sachsen 32,2$ 67,8$

in der Stadtbevölkerung Mittelfrankens 24,66A 75,33$ *)
in der Landbevölkerung Mittelfrankens 29,40 70,60$
im Landgericht Würzburg 1. Μ. 30,6$ 69,44.

') Mayer Jahresbericht von Mittelfrankon Aerztl. Int.-Blatt J. 1858.

betrugen die unter 14jährigen
in München 16,
in Augsburg 19,8»-
in Regensburg 2i, n
in Schweinfurt 27,4J,

d. i. mit der Grösse der Städte nimmt die Anzahl der unter 14jährigen
Bevölkerung im Verhältnisse zur über 14jährigen ab.

Als ein nationalökonomischer Vortheil wird die Zunahme der produk­
tiven Bevölkerung betrachtet; dahier besteht diese Zunahme grösstentheils 
aus Rentiers, ehemaligen Gutsbesitzern, Pensionisten, welche in dem Mekka 
des Frankenlandes, nahe dem Dome des hl. Kilians, ein beschauliches 
Leben führen wollen; in so ferne ist der Zuwachs ein Beweis für dahier 
herrschenden Wohlstand und Lebensannehmlichkeit.

Tab. I. Geburten und Trauungen.

Die Zahlen (NB. Stadt Würzburg) enthalten sämmtliche hier geborner Kinder ohne 
Ausnahme, nach den Pfarramtstabellen, wornach früher die Berechnungen geschahen ; 
aus dem Vergleiche ergibt sich die grosse Differenz.
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A. Stadt Würzburg 18U 262 239 501 1,81 228 210 438 2,0 34 29 63 11,4
Landger. Würzb. 1/M. 186J 1459 1348 2807 3,80 1307 1169 2476 4,6 147 171 318 11,30

» n 18U 342 313 655 3,59 304 274 578 4,5 38 39 77
» 18*« 410 334 744 4,04 374 284 658 4,8 36 50, 86 11,5

n
185ä 349 351 700 3,75 305 294 599 4,1 39 49 88 12,57
186-θ 358 350 708 3,702 324 317 641 5,1 34 33 67 9,46

NB. Stadt Würzburg 186θ.ΐσ61 501 464 965 3,5 230 216 446 2,1 271 248 519 53,7
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Auffallend ist die geringe Anzahl Geburten in hiesiger Stadt; auf 
1OOO Bewohner kommen 18,1 Geburten; in Bayern 35,1; in den Städten 
Mittelfrankens (1851/56) 29,4; oder es kommt 1 Geburt auf 53,9 Ein­
wohner. Nach der bekannten Zusammenstellung von Wappaeus steigt das 
Verh. der Gehörnen zu den Einwohnern in den europäischen Staaten von
Sachsen 1:24,8, Preussen 1:25,47, Bayern 1:28,80 etc. bis zu
reich 1 : 35,82.

In den Städten Berlin (1858) ist das Verh. 1 : 27,9,
n 7 München (1857) 7 7 7 1 : 33,0,
7 7 Frankfurt (1855) 7 7 7 1 : 53,5,
7) 7 7 (1857) 7 7 7 1 : 53,7.

Man sieht hieraus, dass der Unterschied in der Anzahl der Geburten 
darin beruht, ob die industrielle oder consumirende Bevölkerung in den 
Städten vorherrscht. Würzburg steht in einer Reihe mit Frankfurt. Es 
wird hiedurch der Erfahrungssatz bestätigt; „je höher die Kultur, der 
Wohlstand eines Ortes steigt, desto geringer ist die Anzahl der Geburten; 
je mehr industrielle thätige Elemente vorhanden sind, desto höher steigt 
die Geburtszahl.

Die geringe Anzahl der Geburten dahier ist eine bis ins vorige Jahr­
hundert nachweisbare konstante Erscheinung, wie diess Rinecker und Virchow 
zur Genüge dargethan haben. Sociale Einrichtungen, Zunftzwang, erschwerte 
Annahmegesetze, unterstützt durch fränkischen Partikularismus, welcher 
fremde Eindringlinge so viel als möglich von dem Genuss der zahlreichen 
wohltliätigen Stiftungen abzuhalten bestrebt war, tragen einen wesentlichen 
Theil der Schuld an solchen unnatürlichen Verhältnissen.

Auf 100 eheliche Geburten kommen 14,1 uneheliche, oder die unehe­
lichen Geburten verhalten sich zu den ehelichen wie 1 : 6,9. In den Städ­
ten Mittelfrankens (1851/56) betragen die Unehelichen 27,3-θ- der gebornen, 
bei uns 11,4. In Bayern kommt 1 uneheliche auf 3,7 eheliche Geburten. 
Das Verhältniss der unehelichen zu den ehelichen Geburten, an sich nicht 
unbedeutend, ist immerhin weit besser wie in Bayern, besser wie auf dem 
Lande, und daher ein Beweis, dass höhere Kultur, vermehrter Wohlstand, 
mehr moralische Elemente einschliesst, wie geringe Bildungsstufe und Ar- 
muth (vgl. m. Abh. über die unehelichen Geburten in Verh. zur Gewerbe­
frage, Aerztl.-Int.-Blatt 1861. Nr. 19.)

Dem Geschlechte nach kommen auf 100 weibliche 109 männliche 
Geburten, oder unter 1000 Geburten sind 522 männlichen Geschlechts (in 
Preussen ist das Verh. durchschnittlich 100:105).
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Tab. II. Todtgeburten,

NB. Letzte Reihe enthält sämmtliche im Entbindungshause, sowie fremde hier Todt­
geborne.
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Stadt Würzburg 18«-0 5 5 10 1,9 5 4 9 2,0 — 1 1 1,5 6 212 0,783

Landger. Würzburg. 1/M. 00

»-
‘1*3 35 37 72 3;83 4 3 7 1,77 39 40 79 3,91 40 552 0,74

» « 18U 14 15 29 5,0 1 1 2 2,5 15 16 31 4,9 10 143 0,78

n « 18s4 7 6 13 1,9 2 2 4 4,6 9 8 17 2,11 8 137 0,74

» » 1866$ 5 8 13 2,1 — — - — 5 8 13 1,85 11 148 0,79

n 18θ$ 9 8 17 2,5 1 — 1 — 10 8 18 2,68 11 124 0,65

NB. Stadt Würzburg 18««- 21 21 42 4,3 5 4 9 2,0 16 15 31 5,9 6 212 0,783

Die Anzahl der Todtgeburten ist sehr gering; sie betragen 1,9$ der 
Geburten, oder es kommt 1 Todtgeburt auf 50,1 Geburten fin Preussen 
durchschnittlich 1 : 25 ; in Frankfurt 1 : 23,8).

Im Entbindungshause kamen jedoch auf 385 Geburten 29 todtgeborne, 
d. i. 7,5g- oder 1 auf 13,2 Geburten; das häufige Vorkommen der Todtge­
burten ist eine eigenthümliche Erscheinung in den meisten Gebäranstalten.

In der ländlichen Bevölkerung ist das prozentale Verhältniss der 
unehelichen Todtgeburten sogar weit geringer wie jenes der ehelichen 
(1,77$: 3,91$).

Trauungen.

Der getrauten Paare waren 212, auf 10000 Einwohner kamen dem­
nach 78,3 Trauungen, (in Bayern durchschnittlich 65, in Mittelfranken 67, 
im Landgericht Würzburg 1. Μ. 74.)

Die Anzahl der Ehen ist sonach eine relativ beträchtliche. Trotz der 
vielen geschlossnen Ehen so geringe Anzahl ehelicher Geburten!

Man erfährt annähernd die Kinderzahl, welche auf eine Ehe fällt, 
wenn man die Anzahl der gebornen ehelichen Kinder durch die Zahl der 
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Trauungen dividirt. Demnach kommen auf 1 getrautes Paar 2,0 Gebur­
ten, auf dem Lande 4,6. In Mittelfranken ist die Durchschnittssumme 3,7 ; 
in den Städten daselbst 2,9. Man betrachte aber auch das Alter, in wel­
chem die meisten Ehen geschlossen werden.

Alter der getrauten Paare Unter 20 J. V. 20—25 25--30 30--40 40--60 60—
m. w. m. w. m. w. m. w. m. w. m. 1 w.

Jahr 1859/60 1 1 9 49 64 70 88 68 40 16 2
1860/61 1 5 4 4 43 53 104 88 56 31 9 1

Im J. 1859 waren von Frauen 41^, im J. 1860 — 54ß über 30 Jahre 
alt; von den Männern 63 und 77^ desgleichen.

Die durch unsere Gesetze bisher hervorgerufene ausnehmende Ver­
spätung der geschlossnen Ehen trägt einen grossen Theil der Schuld an 
der geringen Anzahl der erzeugten Kinder.

Als einen Beweis toleranter Gesinnung in religiöser Beziehung führen 
wir die Anzahl der Ehen nach Konfessionen an, katholische 141, prote­
stantische 34, gemischte Ehen 29.
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Der grosse Unterschied zwischen den beiden Zahlenreihen A und B 
der Stadt Würzburg lässt auf den ersten Blick erkennen, dass nur durch 
das Hereinziehen fremder Elemente die Sterblichkeit in hiesiger Stadt als 
eine die Norm übersteigende bezeichnet werden konnte. Mit Ausnahme 
circa 25 gest. Gesellen und 39 gest. Dienstboten, 12 anderen Stadtange­
hörigen, sind die übrigen 176 im Juliusspitale Gestorbenen fremde Perso­
nen, welche dem hiesigen Sterbekontingente mit Unrecht bisher zugezählt 
wurden; desgleichen haben die 86 fremden hier gestorbenen Pflegekinder 
kein Anrecht auf Einreihung in hiesige Todtenzahl.

Die Zahlenreihe A dagegen ist der richtige Ausdruck der Sterblich­
keit dahier, und die aus ihr sich ergebenden Schlüsse machen Anspruch 
auf vollkommene Richtigkeit.

Wegen der mangelhaften Zusammensetzung der früheren Tabellen 
lassen sich mit den Angaben über die Gestorbenen früherer Zeit keine 
Vergleiche anstellen; es erübrigt nur, die Sterblichkeitsverhältnisse hiesiger 
Stadt auf neuer Grundlage zu construiren.

Die Todesfälle (667) überragen die Geburten (501) um die bedeutende 
Summe von 166 Seelen. Es wäre jedoch unrichtig, hieraus einen Schluss 
auf grosse Sterblichkeit, ungesundes Klima, Mangel des Erwerbs, Paupe­
rismus in hiesiger Stadt abzuleiten; nicht der Ueberschuss der Gebornen 
über die Gestorbenen bildet den richtigen Maassstab für die Beurtheilung 
der Gesundheit und des Wohlstandes einer Bevölkerung, sondern die Höhe 
der Sterblichkeit im Verhältnisse zur lebenden Bevölkerung muss zur Richt­
schnur genommen werden; und in dieser Beziehung ergeben sich so günstige 
Verhältnisse, wie sie bei dem milden Klima, der geschützten Lage, den ihres 
gleichen suchenden zweckmässigen Einrichtungen für Krankheit und Armuth 
in hiesiger Stadt, nicht anders zu erwarten sind.

Die Gesammtsterblichkeit ist niederer, wie bei unserer ländlichen Be­
völkerung, niederer wie in den meisten Städten Deutschlands.

Es kommen auf 1000 Lebende, 24,6 Gestorbene, (in Bayern durch­
schnittlich 28,4), oder es kommt 1 Gestorbener auf 40,5 Lebende.

Im Landgerichte Würzburg kam im selben Jahre 1 Gest, auf 32,6 
Lebende.

Nach Dieterici haben in Preussen von 1816—55 die Todtenvcrhält- 
nisszahlen zwischen 1 : 37,4—1 : 28,1 Lebenden geschwankt.
Von den Städten Crefeld kam; 1 Todter auf 44,5 Einwohner.

Danzig „ „ 7) 17 7x · ■> * n

Königsberg „ „ n 20,027 „
Breslau „ „ n 22,75
Berlin „ ,. n 34,61
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Von den Städten Aachen Köln kam 1 Todter auf 36,0 Einwohner
Dresden „ η r 29,
München 1856/57 „ » 31,7 n
Stuttgart 1847—50 „ η n 44,0 r>

Trotz der in diesem Jahre ausnahmsweise erhöhten Sterblichkeit ist 
die Anzahl der Gestorbenen in Vergleiche mit anderen Städten eine geringe. 
Die Sterblichkeit nach Geschlechtern ist folgende: vom weiblichen Ge­
schlechte starben 55$ der Gestorbenen; (363:304). Da das weibliche 
Geschlecht auch 55$ der Gesammtbevölkerung ausmacht, so waren die 
Sterbfälle gleichmässig zwischen beiden Geschlechtern vertheilt.

Von unter 14jährigen Gestorbenen betragen die weiblichen Geschlechts 
52,2$; es ist diess eine Ausnahme von der Regel, denn unter den Kin­
dern ist die Sterblichkeit beim männlichen Geschlechte überwiegend. In 
der Landbevölkerung starben bei unter 14jährigen Gestorbenen 54,6$ 
des männl., 43,4 des weibl. Geschlechts. Bei den über 14jährigen Gestor­
benen betrug der weibliche Antheil 55,1$; da das weibliche Geschlecht 
bei der über 12jährigen Bevölkerung mit 57$ betheiligt ist, so sind unter 
der älteren Bevölkerung gerade 2$ weniger gestorben, welche bei der un­
ter 14jährigen zu viel starben.

Die unter 14jährigen Gestorbenen betragen 29,8$ der Gesammtsterb- 
lichkeit ; es ist diess eine sehr günstige Verliältnisszahl, da z. B. in Mit­
telfranken unter 100 Gestorbenen 49,93 Kinder waren.

Diese Untersuchungen liefern eine Bestätigung des Ausspruchs von 
Wappaeus, „der Verlust an Neugeborncn pflegt um so grösser zu werden, 
je mehr derselben erzeugt werden, und umgekehrt.“

Einen wichtigen Gradmesser für die Gesundheit und Kraft der Be­
völkerung bildet die Betrachtung der Absterbeordnung nach Altersklassen ; 
denn, ein je höheres Alter von den Einwohnern erreicht wird, um so gün­
stiger müssen die Aussenverhältnisse gelagert sein.

Hierüber gibt folgende Tabelle Aufschluss; zum Vergleiche sind die 
prozentalen Verhältnisse aus Preussen (Dicterio) beigegeben.

Es starben in Prozenten:

in Würzburg in Preussen.
Alter männlich weiblich zusammen
0— 1 37,6 30,7 25,30
1 — 5 6,7 5,4 15,72
5— 10 2,1 2,5 4.86

10— 26 2,4 3,1 4,31
20— 30 5,2 4,8 5,79
30— 40 5,2 4,8 7,44
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in Würzburg in Preussen.
Alter männlich weiblich zusammen

40— 50 5,8 6,2 7,26
50— 60 10,5 10,8 8,72
60— 70 9,5 17,1 9,77
70— 80 8,6 12,8 8,00
80— 90 5,8 4,0 2,83
90—100 0,2 0,33

Ueber die hohe Kindersterblichkeit im 1. Jahre von 30,7$ muss fol­
gendes bemerkt werden : Die hohe Sterblichkeit der Kinder in heissen Som­
mer 1861 war allgemein, sie übertraf diejenige der 3 Glutjahre 57/59, 
welche schon das Mittel überschritt. In Nürnberg starben im selben Jahre 
44$ 0—1 jähriger Kinder; im Monat August starben daselbst 81 Kinder 
an der Cholera infantum; bei unserer Landbevölkerung betrug die Kinder­
sterblichkeit im 1. Jahre 38,5$.

In obiger Tabelle sind ferner die dahier in Pflege gestorbenen 86 
Kinder inbegriffen, dagegen fehlen 64 im Juliusspitale gestorbene Gesellen 
und Dienstboten, da deren Alter und Krankheit nicht zu erheben war. 
Nach Abzug der in Pflege dahier gestorbenen fremden Kinder ist die Kin­
dersterblichkeit im 1. Lebensjahre folgende:

Bezirk Jahr­
gang

Anzahl 
der

Gestor­
benen 
von 

0—1 J.

Gebo­
ren

Verh. 
in Pro­

zent 
der 

Gehör­
nen

Uneheliche Eheliche

Gestor­
ben

Gebo­
ren

Verh. 
in Proz. 
der Ge­
hörnen

Gestor­
ben

Gebo­
ren

Verb, 
in Proz. 
der Ge­
hörnen

StadtWürz- 
burg. 18θ~1O61 131 501 26,0 17 63 26,9 114 438 26,0

Um die Streitfrage zu schlichten, ob klimatische und territoriale Ein­
flüsse oder sociale Zustände einen überwiegenden Einfluss auf die Kinder­
sterblichkeit ausüben, ist es zweckmässig die Sterblichkeit der ehelichen 
und unehelichen Kinder gesondert zu betrachten. Es starben an ehelichen 
Kindern im 1. Lebensjahre mit todtgebornen :

J. 1851/52 96 Geburten 412. In Prozenten 23,3.
„ 1852/53 86 » 388. 22,1.
„ 1853/54 119 η 415. » 28,6.
„ 1854/55 99 r 429. n r» 23,07.
„ 1855/56 88 r 408. n 7 21,5.
„ 1856/57 91 n 430. 7 n 21,1.
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Eine Kindersterblichkeit im 1. Jahre wie durchschnittlich 23,2f ist 
eine sehr günstige Zahl.

Nach 10jährigen Durchschnitte starben in Bayern 30,1$· der ehelichen 
Kinder, 35,Of der unehelichen.

Die Sterblichkeit der unehelichen Kinder unterscheidet sich wenig von 
jenen der ehelichen, wenn man die fremden Kinder äusser Anschlag lässt, 
26,9 : 26,0, während auf dem Lande nach 4 j. Durchschnitte von ehelich 
Gebornen im 1. Jahre 25,4$·, von unehelich Gebornen aber 48,5 sterben, 
so verderblich wirkt hier der Mangel an Pflege.

Mildes Klima, Wohlstand, Mangel eines Proletariats, vorgeschrittne 
Bildung, sind die günstigen Factoren für Erhaltung des zarten kindlichen 
Alters.

Der steigende Wohlstand Würzburgs lässt sich aus der abnehmenden 
Anzahl der conscribirten Armen erkennen;

im J. 1837 zählte man 422 conscribirte Familien und Seelen, 
im J. 1847 „ „ 356 „ „ „ „
im J. 1861 „ „ 296 „ ,

dabei ist die Seelenzahl von 22482 auf 27050 gestiegen.
Die höheren Altersklassen über 60 Jahre erreichen mehr Männer und 

weit mehr Frauen, wie in Preussen, in der höchsten Altersklasse über 
80 Jahren überwiegt wieder das männliche Geschlecht.

Der Einfluss der Jahreszeiten lässt sich leicht aus anliegender Tab. IV 
ersehen.

Nach Virchow ist die Reihenfolge der Monate nach der Sterblichkeits­
höhe dahier folgende:

März Mai April Januar
Juni Februar Juli August
November Dezember September Oktober.

Im verflossnen Jahre war die Absterbeordnung eine von der Norm
abweichende, Mai und Januar waren die höchsten Sterbemonate; in der 
ersten Hälfte des Mai herrschte aber auch eine aussergewöhnliche winter­
liche Witterung; die Obstblüthen, ja die Waldpflanzen Asperula, Orobus etc. 
erfroren im Mai; der Wind wehte scharf aus N. NW.; im Januar hatten 
wir grosse Kälte bis zu — 18° R. mit Thauwetter, Schnee, schnell ab­
wechselnd; extreme Sprünge äussern stets verderbliche Wirkung auf das 
Leben der Kinder und Greise. Im glühenden August, wo die Hitze sich 
anhaltend bis zu 26° R. erhob, stieg die Todtenzahl wegen des häu­
figen Kindersterbens über das Mittel.

Eine Zusammenstellung der Krankheiten als Todesursachen ist dahier 
ein um so lohnenderes Unternehmen, als alle Bedingnisse vereint sind, die 
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Willkühr in den Krankheitsbestimmungen zu beseitigen, was Virchow mit 
beredten Worten geschildert hat.

Die Eintheilung geschah nach dem Schema, wornach seit einigen Jah­
ren monatliche Uebersichten über die Krankheiten und Todesarten in Mün­
chen, Nürnberg, Regensburg im ärztl. Intelligenzblatte veröffentlicht werden. 
Nach ebendemselben Schema geschehen die vortrefflichen statistischen Mit­
theilungen über den Civilstand der freien Stadt Frankfurt, welche jährlich 
im Amtsblatte Frankfurts erscheinen, was allgemeine Nachahmung ver­
dient; es ist diess Schema unseres Wissens auf dem ärztlichen Congress 
in Paris vereinbart worden, durch eine solche allgemeine Grundlage ge­
winnen die Zusammenstellungen des möglichen Vergleichs wegen an Werth 
und Bedeutung.

Die Tab. V. enthält die Uebersicht der Todesarten in der Stadt Würz­
burg im Jahre 1860/61. In der Tab. VI sind die vorzüglichsten Todes­
arten aus den 4 verflossnen Jahren vom Landgerichtsbezirke Würzburg 1. Μ. 
nach Anzahl und Prozenten enthalten, woraus die herrschenden Todesarten 
in einer rein ländlichen, weder von Industrie noch socialer Noth corrum- 
pirten Bevölkerung zu erkennen sind. Die vorzüglichste Todesursache be­
ruht in Krankheiten der Athmungsorgane. An diesen mit der nicht wohl 
trennbaren Tuberculosis starben 33,11$, d. i. ein Dritttheil sämmtlicher 
Todesfälle, das völlig gleiche Resultat erhielt Virchow aus früheren Jahren. 
Es ist diess jedoch keine aussergewöhnliche Erscheinung, es scheint diess 
für die Stadtbevölkerung überhaupt die Norm zu sein. In Frankfurt be­
tragen nach den Kellner'sehen Berichten die Krankheiten der Athmungs­
organe mit Tuberculosis im J. 1859—34,2$·, im J. 1860—37,0$, also 
um einige Prozenttheile mehr wie in Würzburg.

An Phthisis und Tuberculosis starben 17,67$, in Frankfurt (1860) 19,2$, 
in der Industriestadt Fürth nach Fronmüller durchschnittlich 27,2$. Auf 
dem Lande gehen an Phthise nur 10,4$ zu Grunde; gleiches Verhältniss 
fand Mayer für Mittelfranken (10,86). Die Häufigkeit der Phthisis in der 
Stadt ist auf örtliche Luftvcrderbniss durch die Gewerbthätigkeit zurückzu­
führen, diese affizirt die Athmungsorgane weit mehr wie fehlerhafte Be 
schaffenheit des Klimas, Wassers und Bodens. ,

An Lungen und Rippenfellentzündung starben 7,4$, in Frankfurt im 
nämlichen Jahre 7,8$, auf dem Lande 4,7$. Analysirt man die 50 Fälle 
von Pneumonie, so sind darunter 13 Kinder von 0—1 J. 23 Greise von 
60—90 Jahren, nur 1 von 2—40 Jahren. Diese Bronchitis infantilis et 
senilis entspringt weit mehr der Lebensschwäche wie atmosphärischen 
Einflüssen, sie wird nicht mit Unrecht von Laien als Lungenlähmung be­
zeichnet.
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Der Croup ist bei unserer Landbevölkerung weit verderblicher, wie 
in der Stadt 3,4$ zu 1,3$; unsere gegen N. NO. geschützte Lage, schnelle 
ärztliche Hilfe, mögen diess günstige Resultat veranlassen.

Der Typhus, dieses Produkt der Anstrengung und Entbehrung, kommt 
in geringer Anzahl vor; es fielen ihm 1,6$ zum Opfer; in Frankfurt be­
trugen die Fälle an Typhus 4,7-®·. Unsere Landbevölkerung wird gleichfalls 
wenig von Typhus heimgesucht, das Durchschnittsverhältniss ist 2,05-g.

Der Keuchhusten herrschte in Stadt und Land; die Sterblichkeit war 
aber gering in der Stadt sterben 0,29$, auf dem Lande 5,1$.

In bekannter Verbindung mit diesem stehen die Masern, denen in 
der Stadt 0,29$· auf dem Lande 2,7$ zum Opfer fielen.

Eine bedeutende Rolle spielen die Gehirnentzündungen mit 5,49θ- (auf 
dem Lande 1,9$.) Die Todesfälle stammen grösstentheils von der hitzigen 
Gehirnwassersucht der Kinder. Nebst dem schädlichen Einflüsse der Woh­
nungsenge, frühzeitiger Anstrengung, klagen wir die schlechte Beschaffen­
heit der meisten Schulen an, in deren ungenügenden Räumlichkeiten die 
Kinder zusammengepfercht sind.

Die Brechruhr der Kinder herrschte als verderbliche Epidemie im 
Hochsommer, wie schon oben erwähnt, nach den Phthisen erreichte sie die 
höchste Sterblichkeit mit 8,4$. An Ruhr, Blattern, Rheumatismus fanden 
keine Todesfälle statt.

Wir beschränken uns auf diese aphoristischen Bemerkungen, sie mögen 
dazu dienen, den günstigen Zustand unserer klimatischen und gesellschaft­
lichen Verhältnisse darzuthun ; mehrjähriger genauer Zusammenstellung der 
Todesursachen nach gleichem Schema mag es vorbehalten bleiben, eine 
richtige Uebersicht der Art und Zahl der herrschenden Krankheiten zu 
entwerfen.

Eine vollständige Uebèrsicht über den örtlichen Krankheitscharakter 
wird erst durch eine geordnete Morbilitätsstatistik ermöglicht; dieselbe ist seit 
dem Beginne dieses Jahres in der Art und Weise angebahnt, wie diess 
von mehreren Städten Bayerns : München, Nürnberg, Regensburg im ärztl. 
Int.-Blatte bereits geschieht. Diese von verschiedenen Städten vorliegen­
den Morbilitätstabellen werden bald ein schätzbares Material zur Erkennt- 
niss des dunkeln Feldes der Aetiologie und Nosographie epidemischer und 
endemischer Krankheiten abgeben.
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Anhang.
Ueber die Sterblichkeit im Juliusspitale im Etatsjahre 1860/61.
Es starben 252 Personen, 149 männlichen, 103 weiblichen Geschlechts. 
Dem Alter nach scheiden sie sich in

Gestorbene von 0—1 Jahr 26 männl. 22 weibl.
n y 1—3 y 1 y 1 y

y r 5 — 10 y — y —
y y 10—20 y 5 y 5 y

y π 20—30 y 24 y 12 y

n y 30—40 y 28 r 11 y

y n 40—50 y 19 y 14 y

y y 50—60 y 18 y 7 *

r y 60—70 y 9 y 10 y.

y 70—80 y 5 y 9 y

n y 80—90 y 14 y 11 y

y y 90—100 y — y 1 y

Die hohe Sterblichkeit in den 20— 40 Jahren erklärt sich durch die
aufgenommenen Gesellen und Dienstboten , zu jener der Altersklassen von
70—100 lieferten die Pfründner das Kontingent.

Von hauptsächlichsten Todesarten notiren wir
männl. weibl. Prozentantheil.

Todtgeborne 10 10 7,9
Typhus 10 3 5,1
Pneumonie 7 10 11,0
Tuberculose Phthisen 42 17 38,0
Morbus Brigthii 4 6 3,9
Atrophie 7 3 3,9
Carcinome 8 6 5,5
Bronchitis chronica 6 4 3,9
Herzkrankheiten 3 1 1,5
Altersschwäche 10 14 9,5.
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Tab. V. Uebersiclit
der Todesarten im Jahre 1860/61 in der Stadt Würzburg.

Gestorben sind 324 männliche, 349 weibliche, zusammen 673.

Krankheitsnamen.
Anzahl In Proc. 

der To­
desfälle.männl weibl. ZUS.

c 1 Π5 Todtgeboren.................................................... 9 2 11 1,6
Unreifgeboren............................................... 5 7 12 1,7

Í Z g ® Lebenschwäche............................................... 3 14 2,08

K
ra

n 
de

r 
bo

rn
 

G Darrsucht (atrophia).................................... 15 14 29 4,3
Alterschwund............................................... 25 23 48 7,1

2 ·Λ ' -S Z Typhus ......................................................... 6 5 11 1,6

ie
m

isc
 

en
de

n 
: K

ra
n!

 
ei

te
n. Brechruhr (Gastroenterit., Cat. integt.) . . 35 22 57 8,4

Masern......................................................... 2 — 2 0,29
.S Ό S JS ft « ’S W P ”

Scharlach .................................................... 1 2 3 0,4
Keuchhusten ............................................... 1 1 2 0,29

Thier-Gifte. Syphilis (congenita)..................................... 3 3 6 0,8

ei
te

n 
lu

t­
in

g.

Tuberculosis et Scrofulosis.......................... 12 10 22 3,26
Rhachitis......................................................... 1 1 2 0,29

ä » £ ’S Krebs.............................................................. 8 18 26 3,86

K
ra

i 
de

i 
m

i Alkoholdyskrasie.......................................... 1 — 1 0,14
Allgemeine Wassersucht...............................
Gehirn-Entzündung und Gehirn-Wassersucht

2 10 12 1,7
5,49« ¿ 13 24 37

4-» <ZJ
2 ê S Hirn-Schlagfluss.......................................... 21 23 44 6,52

Organ, Veränderung des Gehirns .... 2 6 8 1,04s w £ Krankheit des Rückenmarks (Lähmung) 1 1 2 0,29
Krämpfe, Convuls. Eclampsie.....................
Herz- und Herzbeutel-Erkrankung . . .

32 22 54 8,0
2,82Krankheiten 

desGefassys- 11 8 19
tems. Pyaemie......................................................... 1 1 2 0,29

1 Entzündung des Kehlkopfs, der Luftröhre . 10 16 26 3,86

te
n 

in
g: Croup ............................................................... 5 4 9 1,3

2 S c Æ ç ce Lungen- und Rippenfellentzündung . . . 16 34 50 7,4
c t->< <=> Lungen-Tuberculose (haemoptoe) .... 43 54 97 14,41

K
r

1e
r Lungen-Apoplexie, Rückfluss, Lungenlähmung 5 6 11 1,6

Brustwassersucht (Oedema pulmonum) . 2 2 4 0,58
1,6

Krankh. der
Verdamm gs- Entzündung des Magendarms, Bauchfells 5 6 11

organe. Bauchwassersucht.......................................... 1 1 0,14
1,04

Krankh. der 
Harnorgane. Nieren-Erkrankung, Morbus Bright. . . . 8 8
Krankh. der 
Geschlechts- Gebärmutter- und Eierstocks-Entartung — 4 4 0,58

organe. Kindbettfieber............................................... — 3 3 0.4
Hautkrank­

heiten. Rothlauf, Zellgewebsentartung..................... 2 1 3 0,4
Aeussere Brand (Anthrax).......................................... — 1 1 0,14
Krankh. Eingeweidebrüche.......................................... 1 — 1 0,14

1,3Selbstmord.................................................... 7 2 9
Unglücksfälle............................................... 2 2 4 0,58
Unbekannte Todesursachen.......................... 2 — 2 0,29
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Tab. VI. Uebersicht
der Todesarten in der Bevölkerung des Landgerichtsbezirks Würzburg 1/M. 

während der Jahre 1857/61.

Jahr 18®¡- J. 18$ J; 18SJ J. 18«|
Vier­

jährige 
Durch-

nranKneirsnamen.
An- ’ Pro­
zahl zente

An­
zahl

Pro­
zente

An­
zahl

Pro­
zente

An­
zahl

Pro­
zente

schnitt 
in Pro­
zenten.

Convulsionen.................................... 57 18,2 90 25,7 68 19,4 73 16,6 19,9
Darrsucht.......................................... 34 6,7 36 7,3 24 5,0 23 3,9 5,7-
Tuberculose, Phthisen..................... 45 9,0 52 10,6 52 11,0 65 11,2 10,4
Altersschwäche............................... 44 8,8 44 9,0 41 8,6 59 10,2 9,1
Lungenapoplexie, Lungenlähmung . 42 8,4 32 6,5 45 9,0 31 5,3 7,3
Wassersüchten............................... 34 6,8 30 6,0 22 4,6 33 5,7 5,7
Croup ............................................... 25 5,0 25 5,1 11 2,3 9 1,5 3,4
Lungenentzündung.......................... 36 7,2 16 3,2 23 4,8 23 3,9 4,7
Keuchhusten..................................... 3 0,7 13 2,06 2 0,4 30 5,1 2,06
Brechruhr-Gastroenteritis .... 1 — 24 4,8 6 1,2 23 3,9 2,4
Ruhr ............................................... 0 — 5 1,02 — — — — —
Blattern .......................................... 4 0,8 4 0,8 — — — —
Scharlach.......................................... — — 1 — 20 4,4 22 3,8 2,0
Masern............................................... — — — — — — 16 2,7 —
Scirrhus, Verhärtungen .... 11 2,2 14 2,08 20 4,4 10 1,7 2,5
Gehirnwassersucht.......................... 10 2,0 6 1,2 14 2,9 9 1,5 1,9
Typhus .......................................... 11 2,2 9 1,8 12 2,5 10 1,7 2,05
Gehirnschlagfluss .......................... 22 4,4 15 3,0 21 4,4 22 3,8 3,9
Todtgeboren.................................... 29 5,8 21 4,2 16 3,6 14 2,4 4,0
Unglücksfälle..................................... 6 M 15 3,0 12 2,5 12 2,07 2,2



Anatomische Beiträge zur Augenheilkunde.
Von

Dr. ARNOLD PAGENSTECHER.
Assistenzarzt der Augenheilanstalt zu Wiesbaden.

I. Retinitis pigmentosa.
Die Frage der Retinitis pigmentosa, welche bereits im Beginne der 

ophthalmoscopischen Forschung die Aufmerksamkeit so erheblich in An­
spruch nahm, hat ein erneutes Interesse gewonnen, seitdem Liebreich seine 
Mittheilungen über die hereditären Beziehungen dieser Krankheit in um­
fassender Weise gemacht hat, (Deutsche Klinik 1861, Febr., Nr. 6), an­
schliessend einer früheren Beobachtung von Alfred Gräfe (Archiv für 
Ophthalm. IV, 2, S. 252.)

Obwohl namentlich durch die anatomischen Untersuchungen von 
Donders (A. f. 0. Ill, 1, S. 139 ff.) und II. Müller (A. f. Ο. IV, 2, 
S. 12, sowie Würzburger Verhandl. d. phys. med. Ges. 1856, S. XLVI; 
1858 S. LII. und 1859, S. 449), an welche sich die unter des Letzteren 
Anregung entstandenen ausführlichen Arbeiten Schweigger's (A. f. Ο, V, 
1, S. 49 ff.) und die breiten Darstellungen Junge's (A. f. Ο. V, 1, S. 
96 ff.) anscliliessen, die früher so räthselhafte Krankheit in ihrer Entsteh­
ungsweise zum grössten Theile aufgeklärt wurde, so blieben doch immer 
noch einige Lücken der anatomischen sowohl, als pathologischen Unter­
suchung zur Ausfüllung vorbehalten. Auch der neueste Autor, welcher 
diesen Gegenstand bespricht, Maes in Utrecht (s. dessen vortreffliche, un­
ter Bonder's Auspizien geschriebene Arbeit über Torpor retinae in Tweede 
Jaarlijksch verslag betrekkelijk de verpleging en t’ onderwijs in het 
nederlandsch gasthuis voor ooglijders S. 143) lässt die Frage noch offen, 

27» 
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die durch die Gegensätze in den anatomischen Forschungen von Donders 
und den übrigen Beobachtern sich ergab, ob nämlich der eigenthümliche 
Prozess im Wesentlichen eine Retinal- oder eine Choroidealerkrankung dar­
stelle. Er kommt zu dem Schlüsse, dass eine Choroiditis mit Pigmentma­
ceration zu Grunde liegen kann, und dass das Eintreten des Pigments in 
die Netzhaut die Veranlassung zu fernerer Pigmentwucherung wird, welche 
sehr langsam, aber mit unveränderlicher Regelmässigkeit fortschreitet. Diese 
Wucherung scheint ihm in jedem Falle unbezweifelbar, sei es dass sie 
selbstständig vorkommt oder von infiltrirtem Pigment ausgeht.

Dass Pigment der Choroidea in zahlreichen Fällen in die Retina ein­
wandert, das zeigen täglich die ophthalmoskopischen Befunde. Doch scheint 
mir nach Allem ein wirklicher Unterschied in den Fällen stattzufinden, die 
gemäss ihrer Erscheinungsweise als zur Retinitis pigmentosa gehörig auf­
gefasst werden können. Jene mehr ein typisches Bild des KrankheitsVer­
laufes darstellende, durch allerdings noch unbekannte dyscrasische Verhält­
nisse bedingte Formen haben wohl ihre bestimmten Eigenthümlichkeiten 
vor den verwandten Erkrankungen voraus, welche mehr in das Gebiet der 
sogenannten Choroiditis disseminata fallen.

Im Nachstehenden gebe ich die anatomischen Befunde bei einigen 
Fällen von getigerter Netzhaut. Es schliessen sich diese Beobachtungen 
theils bestätigend, theils ergänzend an das Bekannte an.

1. Totales Hornhautleucom in Folge eines Falles in eine Sense vor 
10 Jahren. Irido-choroiditis mit Pigmentinfiltration der Retina, ein exqui­
sites Bild der retinitis pigmentosa darstellend. — Exstirpation auf Wunsch 
der 17jährigen Patientin, um das Tragen eines künstlichen Auges zu er­
möglichen.

Beim Einschneiden des in seinen Durchmessern ziemlich gleichmässig 
in geringem Masse ausgedehnten Bulbus (nach 14tägiger Erhärtung in 
J/wZZer’scher Lösung) ergiesst sich der verflüssigte Glaskörper als eine reich­
liche gelbliche, ungemein eiweissreiche Flüssigkeit. In demselben finden 
sich von morphologischen Elementen im Ganzen nur spärlich granulirte 
Zellen, runde Fetttropfen und zahlreiche Blutkörperchen, öfters zu Gruppen 
vereinigt und in den verschiedensten Stadien der Pigmentmetamorphose.

Der narbig getrübten cornea liegt eine dichte feste Exsudatmasse an, 
zu der die abgeflachten Ciliarfortsätze hingezogen und sowohl Iris als auch 
die Reste der Linse und Kapsel eingebettet sind. Diese Puppillarschwarten 
werden von derbfasrigen vaskularisirten Massen gebildet, in denen sich 
lange bandartige Fasern mit sehr grossem Kern, freie Kerne und runde 
und spindelförmige Zellen isoliren. In den Resten des Ciliarmuskels finden 
sich neben lockigem Bindegewebe jene eigenthümlichen, von H. Müller 
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(Wiirzb. Verhandl. 1859. S. 127 ff.) beschriebenen scheibenförmigen Körpern. 
Von den derben Schwarten aus durchsetzen das Innere des Bulbus dünne 
Stränge, die aus zarten Fasern mit ungemein reichen, dichtgedrängten 
runden und spindelförmigen granulirten Zellen bestehen. Gleicher Weise 
liegen auch der limitans retinae streifige Bündel solcher Faserzüge an mit 
zahlreichen aufgelagerten Zellen, welche öfters, wie dies ΙΊ. Müller (Arch, 
f. Ophth. IV. 1. S. 375) beschreibt, in ,,schlauchartig kolbigen Räumen 
dichtgedrängt“ sich befinden.

Die atrophische Retina ist bis auf die centralen Partieen überall fest 
mit der Choroidea verbunden, die Eintrittsstelle des Sehnerven deutlich 
excavirt und fast der ganze Augenhintergrund vollständig marmorirt durch 
die Pigmentveränderungen. Demgemäss erscheint die Retina bei der mi- 
croscopischen Beobachtung von der Glaskörperfläche aus als ein bindege­
webiges längsfasriges Gerüst mit eingelagertem Pigment. Letzteres ist theils 
in begrenzten, theils in mehr diffusen Anhäufungen vertheilt, die wie die 
Focalstellung belehrt, in verschiedenen Tiefen meist liegen. Kleinere nest- 
artige Conglomerate von Pigment, von einem fasrigen Gewebe in ovaler 
Form umschlossen, wechseln mit längeren Strängen, die vielfach dem Ver­
lauf der Gefässe folgten. Diese selbst erschienen in ihren Wandungen 
verdickt, homogen und schimmernd, hie und da mit eingelagerten Kalk­
körnchen, das Epithel an dem meist sehr schmalen Lumen in mächtiger 
Entwicklung. Hie und da drang das Pigment bis an die verdickte Wandung 
der Gefässe heran, meist aber folgte es nur deren Nachbargewebe.

Von der Choroidealfläche aus betrachtet, hatte die Retina statt des 
längsfasrigen ein mehr areoläres Aussehen mit dichten netzförmigen Maschen. 
Das eingelagerte tiefschwarze Pigment kam hier dem Auge viel näher, 
zugleich mit glänzenden Kalkkörnchen und einer diese zusammenhaltendcn 
auf Reagentien sehr resistenten, etwas trüben, granulirten Masse. Ausser­
dem fanden sich eingelagert eine mehr gleichmässig verbreitete, die äussern 
Retinalelemente zusammenhaltende homogene Masse und kleinere runde, 
colloïde Bildungen, die ursprünglich der Choroidea anzugehören schienen. — 
Breitete man die Choroidea mit der innern Fläche nach oben aus, so fiel 
zunächst das Verhalten des tiefschwarzen sehr unregelmässig angeordneten 
Pigmentepithels auf. An den wenigsten Stellen war noch eine regelmässige 
Anordnung in der Mosaik sechseckiger Zellen: meist fand sich diffuse 
Vertheilung der Pigmentkörnchen oder aber sehr unregelmässige Streifen 
und Placques von mehr länglichen Zellen. Daneben präsentirte sich ein 
sehr zartes schimmerndes Gitterwerk, gebildet durch die Wandcontouren 
der entfärbten Pigmentzellen, neben sparsamen, theilweise mit Kalkköinchen 
besetzten Drusen der lamina elastica. — In den äusseren Schichten der 



402 PAGENSTECHER : Anatomische Beiträge zur Augenheilkunde.

Zustand geringer Atrophie; das Lumen einzelner grösserer Choroidealvenen 
ist von einer feinkörnigen Masse verstopft, welche weder von Säuren, noch 
von Alkalien bemerkenswerth verändert wird. Die so betroffenen Gefässe 
hatten stets sehr deutliche Kerne der Adventitia und eine ungemeine Ent­
wicklung von welligen Bindegewebe um ihre Contouren. Einige andere 
Gefässe, namentlich Arterien zeigten eine noch bemerkenswerthere Ver­
änderung. Ihr Lumen war fast vollständig obliterirt, indem eine homogene, 
schimmernde Masse, die auf Jod und Schwefelsäure keine Reaction zeigte, 
die Wandungen ersetzte.

Belehrender, als die beschriebenen Flächenansichten waren Durch­
schnitte durch Retina und Choroidea. Solche zeigten in den vom Aequator 
rückwärts gelegenen Partieen das von der Choroidea zur Retina überwan­
dernde Pigment theils den obersten Schichten fest aufgelagert, durch eine 
gelbliche, homogene Masse verklebt, theils drang es mehr oder minder tief 
in das bindegewebige Gerüst ein. Hierbei bildete es unregelmässige Klum­
pen und Streifen oder die obengenannten eigenthümlichen Nester. Das 
Gewebe der Retina war sehr verschieden erhalten : der Dickendurchmesser 
schwankte nach der grossem oder geringem Atrophie, die stets mit der 
Mächtigkeit der von der Choroidea herkommenden Exsudatmasse corre- 
spondirte. In dem areolären Gefüge waren die Elemente der Körner- 
schi^iten noch an zahlreichen Stellen zu erkennen, von den übrigen Schich­
ten war keine mehr mit Deutlichkeit zu differenziren, namentlich weder 
Nervenfasern, noch Ganglienzellen. Als Rudimente von Stäbchen und 
Zapfen präsentirten sich zarte helle Kugeln und keulenförmige oder läng­
liche homogene Körperchen. An vielen Stellen fehlten auch diese und 
waren ersetzt durch eine festgeronnene Exsudatmasse, welche sich der 
ungemein scharf abgegrenzten Begrenzungslinie der äussern Körner auf­
lagerte und ein inniges Bindemittel zwischen Retina und Choroidea abgab. 
In der Nähe der Gefässe war stets stärkere Atrophie des Gewebes, indem 
auch hier das Pigment tiefer eindrang, theilweise selbst um die Gefässe 
herumwanderte. Hie und da schien es, als ob von der stark verdickten 
und mit zahlreichen drüsigen Bildungen versehenen Glashaut diese Colloid­
drusen sich abgelöst und von Pigment umgeben, in die Retina eingewan­
dert waren. Durchschnitte durch die retina in der Umgebung der macula 
lutea und der Papille ergaben ein relatives Freisein von dem Prozesse. 
Die Retina ist hier fast noch von normaler Dicke und lässt von der Fläche 
gar kein Pigment durchscheinen. Sämmtliche Schichten waren deutlich zu 
differenziren : Stäbchen und Zapfen hie und da noch ziemlich erhalten, 
doch meist verändert zu rundlichen oder länglichen aufgeblasenen und 
aufeinanderliegenden Körperchen, die der Choroidea anhaften und ebenso 
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wie die Begrenzungslinie der Stäbchen und Zapfen das Licht stark brechen. 
Die äussere Körnerschicht war wohl erhalten, in der Zwischenkörnerschicht 
zeigte sich eine sehr ausgesprochene Entwicklung des radiären Fasergerüstes, 
während in den innern Körnern hie und da Fettkörnchenkugeln einge­
lagert erschienen. Ganglien und Nervenfasern waren in diesen Partieen 
der Retina deutlich erhalten, die Meisten ungemein verdickt. Der Opticus 
selbst war atrophisch, mit sparsamen Nervenfasern.

2. Iridochoroiditis auf syphilitischer Grundlage. Hochgradige Amblyopie 
bei circulärer hintern Synechie des einen Auges, geringere xAmblyopie des 
anderen mit leichten Synechieen und deutlicher Pigmentinfiltration der Retina, 
das Bild der Retinitis pigmentosa zeigend. Beide Bulbi wurden mir von 
Hrn. Dr. Hess in Mainz, der sie bei der Section exstirpirte, zur Untersuchung 
freundlichst überlassen.

Da die vordem Partieen nur die Spuren iritischer Prozesse darboten, 
so kann der nähere Befund übergangen werden. Die Pigmentirung und 
die durch bindegewebige Metamorphose eingeleitete Atrophie der Retina 
bot dieselben Charactere, wie sie schon vielfach beschrieben sind. Na­
mentlich machte sich auch die verschiedengradige Atrophie der Retina 
geltend, indem an manchen Puncten bei vollständigem Verlust der äussern 
Schichten die innern noch relativ intact erschienen, an andern die voll­
ständige Verwandlung in einen dichten Faserfilz mit drüsigen und mehr 
formlosen Einlagerungen von der Choroidea her Hand in Hand ging. An 
der letzteren war das Verhalten eines Theils der Gefässe ein ganz beson­
ders bcmerkenswerthes. Zeigten nämlich schon choriocapillaris und die 
grösseren Gefässe eine bedeutende Entwickelung der Wandungen und un- 
gemeinen Kernreichthum, so waren die arteriellen Gefässe mittlerer Grösse 
in ganz auffallender Weise verändert und auf grosse Strecken hin entartet. 
Die Wandung ward nämlich durch eine homogene hellgelbe Masse mehr 
und mehr ersetzt, die sich namentlich an den Verzweigungen zu vollstän­
diger Obstruction des Lumens verdickte und sowohl nach aussen, als nach 
innen hin kugliche drüsige Erhebungen zeigte. Diese Umbildung, welche 
auf Jod und Schwefelsäure keine Reaction zeigte, war in ihrem Verhalten 
den bei Morbus Brightii sonst beobachteten und beschriebenen Veränder­
ungen der ChoroidealgTifässe vollkommen analog. —

Die in den dreien in ihrem anatomischen Befunde hier mitgetheilten 
Augen in gleicher, wenn auch geradweiser verschiedener Entwicklung beo­
bachteten Gefässveränderungen sind bisher bei Retinitis pigmentosa noch 
nicht beschrieben werden. Von fast allen Beobachtern wird übereinstim­
mend der ursächliche Prozess der Pigmentinfiltration in eine von der Cho­
roidea ausgehende Durchtränkung der Retina mit Exsudat und nachheriger 



404 PAGENSTECHER: Anatomische Beiträge zur Augenheilkunde.

consecutiver Retinalatrophie gesetzt. Ein solcher Prozess kann aber um 
so leichter eintreten, wenn durch bedeutende Gefässveränderungen Störungen 
in der Circulation eingeleitet werden, wie sie die unausbleiblichen Folgen 
der hier beschriebenen sein müssen. Ueberhaupt mag das Studium des 
feinem Gefäss verhaltens in der Choroidea noch zur Aufklärung mancher 
dunklen Prozesse beitragen, wie des Glaukoms. In wieweit die beschrie­
benen Veränderungen in den Gefässen zur Erklärung mancher ophthal­
moskopischen Bilder bei Retinitis pigmentosa in der Retina und besonders 
den verschiedenen Formen der Choroiditis disseminata dienen können, muss 
noch unentschieden bleiben.

Aus dem Mitgetheilten ergeben sich nun folgende allgemeinere Schlüsse:
1. Die beschriebenen Fälle gehören nicht einer eigentlichen Netzhaut­

erkrankung an, sondern die eingeleiteten Veränderungen dieser Membran 
sind secundärer Natur, der bedingende Prozess eine exsudative Choroiditis 
mit ihren Folgen. Das in die atrophirende Retina eingeschwemmte Pig­
ment stammt von den Pigmentepithel der Choroidea her und lässt sich 
eine selbstständige Neubildung von Pigment in der Retina selbst nicht 
nachweisen.

2. Es kommen in der Retina äusser der durch die Infiltration einge- 
leitcten Atrophie eigenthümliche Verdickungen der Gefässwände — Ver­
glasung der Wandungen Junge — vor, die ihrerseits sicher nicht ohne 
wesentlichen Einfluss auf die Ernährung bleiben.

3. Aehnliche, doch viel ausgesprochenere Veränderungen kommen in 
der Choroidea vor als vollkommene Umwandlungen der Gefässe in starre 
homogene Röhren durch Umbildung der Gefässwände in colloïde Massen. 
Dieselben stimmen vollkommen überein mit den von H. Müller bei Morbus 
Brightii beschriebenen Gefäss Veränderungen wo sie mit einer allgemeineren 
Sclerose Hand in Hand gehen. Sie sind also nicht für diesen Krank­
heitsprozess charakteristisch.

II. Verknöcherung im Auge.
In einer früheren Arbeit (Archiv für Ophth. Bd. Vil. S. 92 ff.) habe 

ich auf Grund zahlreicher untersuchter Fälle einige der sich bei Ver­
knöcherungen im Auge ergebenden histologischeu Fragen einer eingehen­
den Besprechung unterzogen. Es haben sich zu diesen Fällen wieder eine 
ziemliche Zahl von neu untersuchten gesellt, welche namentlich auch noch 
neben dem anatomischen Interesse ein pathologisches boten, insofern die 
von dem Verknöcherungsprozesse betroffenen Bulbi durch Einleiten einer 
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sympathischen Affection auf dem zweiten Auge Ursache zur Enucleation 
gegeben hatten. Einige dieser Fälle erlaube ich mir hier anzuschliessen 
indem mir auch hierdurch Gelegenheit geboten ist, zwei von mir früher 
übersehene Abhandlungen zu erwähnen, auf welche mich Hr. Prof. Müller 
nachträglich aufmerksam zu machen die Güte hatte. Es handelt nämlich 
Dusseau in seiner Arbeit (Vergelijkend microscopisch onderzoek van het 
beenweefsel en van verbeening in zachte deelen in den Verh. der Eerste 
Klasse van het Koninglijh-Nederlandsche Institut 3e Reeks, 3e Deel. Am­
sterdam 1850) in übersichtlicher Weise und mit klarem Verständniss über 
die im Auge möglichen Verknöcherungen und ihre Entstehungsweise. 
Seine Folgerungen haben noch jetzt Geltung. Dann finden sich Mitthei­
lungen von Donders über diesen Gegenstand in den Pathologisch - Anat. 
Aanteek. betrek. het. oog in den Onderzoekingen, gedaan in het phys. 
labor, der Utrecht'sehe Hoogeschool. Jaar VII. p. 124. Dort macht 
Donders namentlich auch auf das Verhältniss der Colloidbildungen der 
Choroidea und der auf der Innenfläche derselben vorkommenden Ver­
knöcherungen aufmerksam. So sagt er: „Om eenige verkalkte colloid- 
bollen, die proepsgewiize verbonden zijn, vormt zieh enkele malen eene 
laag vezelachtig weefscl, die in waar beenweefsel overgaat. Het verband 
tuschen vorming van beenweefsel en colloidvorming komt daarmede nog 
nader aan het licht.“

Von diesem Zusammenhang konnte man sich recht deutlich in einem 
der von mir neuerdings untersuchten Fälle überzeugen. Der betreffende 
Bulbus war einem jungen Manne vor mehrern Jahren durch den Stoss 
des Hornes einer Kuh verloren gegangen, aber stets trotz der eingetretenen 
Atrophie schmerzhaft geblieben und hatte namentlich in der letzten Zeit 
erhebliche Beschränkungen in der Sehkraft des bisher gesunden Auges 
hervorgerufen, welche zu einer frühzeitigen Enucleation aufforderten. Die 
Section ergab Atrophie des Bulbus durch Iridochoroiditis mit Netz­
hautablösung und Verknöcherungen auf der Choroidea in nachfolgender 
Weise.

Bulbus von unregelmässiger Form, quadratisch mit starken Einker­
bungen der sclera längs des Verlaufes der musculi recti, welche Einzie 
hungen von den geringen narbigen Resten der cornea bis über den Aequa­
tor hin über die sehr verschieden dicke sclera hinlaufen. Dem die cornea 
ersetzende Narbengewebe liegen dichte bindegewebige Massen an, welche 
als cyclitische Schwarten Iris und Kapsel umhüllen und nach hinten in 
die faserigen Reste der die geringen Glaskörperresiduen einschl.ctsemlen 
trichterförmig abgelösten Retina übergehen. Von der Eintrittsstelle aus­
gehend, breitet sich eine fast continuirliche, nur von dem Retinalstrang 
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durchbohrte, nach vorn bis zur Gegend der ora serrata hin sich verjün­
gende Knochenschale aus.

Histologisch bieten die vordem Theile des Bulbus wenig Interesse. 
In den dichten, vascularisirten derbfasrigen und von reichen Zellen und 
Kerner in Wucherung durchsetzten Schwartenb’ldungen war das (Jvealpig- 
ment diffus zerstreut, die Iris selbst kaum mehr in ihrer Struetur zu diffe- 
renziren. — Die abgelöste Netzhaut bestand aus zahlreichen fasrigen 
Elementen, welche theils spindelförmige, kernhaltige Anschwellungen, theils 
wie Beeren dichtgedrängte, offenbar den normalen Körnern entsprechende, 
rundliche Bildungen trugen. Daneben fanden sich besonders auch auf 
der Innenfläche, colossale freie Kerne, wie solche schon II. Muller mel­
det (A. F. O. IV, 1. S. 385 Anmerkung).

Die Choroidea zeigte überraschend schön die Beziehungen des Pig­
mentepithels zu den bekannten Drusen der Glashaut und weiterhin deren 
Uebergänge in die verknöcherten Partieen. An Stückchen aus den aequa- 
torialen Gegenden sah man auf der Flächenansicht die schöne Mosaik 
der etwas vergrösserten Zellen des Pigmentepithels hie und da von kleinen 
kugeligen und hellglänzenden Erhebungen emporgedrängt. Indem diese 
Drusen sich immer mehr vergrösserten und zahlreicher wurden, je mehr 
man gegen den Augenhintergrund kam, stellten sie auf’s Schönste die durch 
Donders und II. Müller bekannten Veränderungen der Beiseiteschiebung 
der Zellen, der Füllung mit dunklerem Pigment etc. dar. Gegen die 
Nähe der Knochenschale hin aggregirten sich die einzelnen Drusen zu 
langgestreckten Balken, die theils mit dichten dunklen Kalkkörnchen be­
setzt erschienen, theils eine gleichmässig grünliche Färbung zeigten im 
Uebergänge zu dem durch die Conservationsflüssigkeit also gefärbten Kno­
chen. Eine deutliche Differenzirung der colloiden drüsigen Bildungen von 
der ächten Knochenneubildung war endlich nicht mehr möglich. Zugleich 
bemerkte man indess an den vom Pigmentepithel theilweise bedeckten 
Knochen das Auftreten einer fasrig zelligen Substanz, welche das an den 
Drusen noch deutlich erkennbare Choroidealgewebe ersetzte. In dem 
Knochen selbst waren sehr schöne strahlige Knochenkörperchen, jedoch 
weder Markräume, noch Lamellenbildung nachzuweisen. Die Glaslamelle 
erschien vielfach gefaltet und auf Durchschnitten daher mit kleinen zinnen­
ähnlichen Hervorragungen. Im Choroidealstroma theilweise deutliche fet­
tige Metamorphose der pigmentirten Zellen, theilweise Kernwucherung.

Hat der beschriebene Fall bemerkenswerthe Beziehungen zwischen 
Verknöcherung und Neubildung colloider Massen , so war in einem zwei­
ten ebenfalls wegen sympathischer Reizung exstirpirten Bulbus das Ver­
halten der Retinalgefässe ein eigenthümliches.



PAGENSTECHER : Anatomische Beiträge zur Augenheikunde. 407

Das geschrumpfte verkalkte Linsensystem sah man hier nach Ent­
fernung der Hornhaut auf dichten Exsudatmassen aufliegen, welche eine 
vom Sehnerveneintritte ausgehende mit der Chorioidea fest verbundene 
Knochenschale nach vorn hin abschlossen. Beim Einschneidèn der gefal­
teten mit theilweise zelligen Auflagerungen versehenen Kapsel zeigte sich 
die Linse selbst in einen milchigen Brei zerfallen, in dem kleinere und 
grössere Bröckel von verkalkter Linsensubstanz umherschwimmen. Ver­
kalkte Linsenfasern konnte man noch hie und da differenziren, der mil­
chige Brei bestand aus äusserst fein suspendirten Kalkkörnchen unter­
mischt mit Cholesterincrystallen. — Die Reste der Retina documentiren 
sich allein noch durch einen von der Eintrittsstelle ausgehenden Strang 
von veränderten Gefässen. Die grösseren Arterienstämme waren meist 
vollständig zu starren homogenen Röhren verändert, die gegen die feineren 
Verzweigungen hin mehr die die Wandung constituirenden Kalkpartikel- 
chen erkennen liessen und im Ganzen einen wie durch Injection gefertig­
ten Abguss der arteriellen Gefassverzweigung bis in die feineren Capillaren 
hin darstellten. Gegen die letzteren hin nahm die Imprägnation mit Kalk 
mehr und mehr ab und es trat beim venösen System eine andere Ver­
änderung ein. Die Venen waren nämlich zu fast soliden, varicöscn Strän­
gen umgewandelt, die nur einen ganz schmalen Hohlraum zeigten, analog 
den Veränderungen, wie sie II. Müller geschildert (Arch. f. Ophth. IV. 
1. S. 381 u. 387).

Die Knochenschale selbst bot nichts besonderes. Theilweise lag sie 
der Choroidea sehr fest an und es zeigten sich hier besonders in den 
äquatorialen Ggenden, jene eigenthümlichen, von mir (A. f. Ο. VII, S. 
116) beschriebenen und von H. Müller (Wiirzb. med. Zeitschrift 1861 
als Pagenstecher'sc\\Q Pigmentfiguren bezeichneten pigmentirten Stränge in 
schönster Entwicklung. -— Die Glaslamelle war vielfach gefaltet, das Ge­
webe der Choroidea atrophisch, von pigmentirten Stromazellen wenig mehr 
übrig, hie und da noch Reste von Gefässen, meist mit Kalkkörnchen 
besetzt. —

III. Tumor choroidea.
Herr B. 36 J. alt aus Frankfurt a/M. bemerkte zuerst vor 5 Jahren eine leichte 

Empfindlichkeit des linken Auges, die sich allmählich zu grosser Reizbarkeit steigerte, 
ohne dass eine Abnahme des Sehvermögens vom Patienten bemerkt wurde. Als sich 
derselbe durch die stete Zunahme der Erscheinungen beunruhigt, zum erstemnale am 22. 
Sept. 1860 vorstellte, wurde Folgendes constatât. Patient liest von Jäger'» Schriftskalen Rechts 
Nr. 1 und Links Nr. 14. Es zeigt sich: Die Netzhaut, nach oben und aussen abgelöst, 
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hängt als blau grünlicher Sack, der scharf abgeschnitten ist, hervor. Beim Blick gerade 
aus ist sie wenig, sehr stark jedoch beim Blick nach aussen und oben sichtbar. Vom 
Gesichtsfeld ist nur der äussere obere Theil erhalten. Es wurde Patient auf die Bedeut­
samkeit seines Uebels aufmerksam gemacht und ihm die probatorische Application deg 
Heurteloup'sehen künstlichen Blutegels vorgeschlagen. Statt derselben liess sich Patient 
natürliche Blutegel je 6 in Zwischenräumen von 8 Tagen im Ganzen 10mal ansetzen: 
doch schwand während dieser Behandlung bis zum Februar 1861 auch der letzte Rest 
des Sehvermögens. Zugleich stellte sich zum Erstenmale leichte Empfindlichkeit des bis­
her gesunden rechten Auges ein, die sich durch Druck über den Lidern, Zucken in den­
selben und leichte Ermüdung des Auges äusserte, ohne dass Schmerzen oder Röthe dazu­
traten. Diese Erscheinungen verloren sich indess im Sommer 1861 wieder, bis im August 
desselben Jahres plötzlich über Nacht unter der heftigsten und quälendsten Ciliarneurose 
sich eine acute Entzündung des linken Auges einstellte mit Schwellung der Lider und 
der Bindehaut und Blutergüssen im Innern des Augapfels. Die heftigen Erscheinungen 
mässigten sich zwar unter der Anwendung von Blutegeln und Schröpfköpfen, wiederholten 
sich aber noch verschiedene Male mit gleichzeitigen Blutungen in die vordere Kammer, 
vermehrter Härte und Spannung des Bulbus. Das Sehvermögen des rechten Auges 
wurde nach jedem Anfalle mehr gestört und Anfang Oktober wurde zugleich mit Accomo- 
dationsbeschränkung leichte Amblyopie und lebhaft ausgesprochene Hyperämie der Seh- 
nervenpapille constatirt. Da diese Schwäche des bisher gesunden Auges immer stärker 
wurde , so stellte sich Patient am 26. Sept. 1861 zu der ihm vorgeschlagenen Enuclea­
tion des linken Bulbus vor. Die Aufnahme des Status praesens ergab : Bei vollständiger 
Amaurose ist beginnende Atrophie des linken Bulbus vorhanden, der, bei quadratischer 
Form nach innen und oben eine leichte staphylomatös hervorgewölbte, gegen Fingerdruck 
empfindliche Stelle zeigt. Bulbus sehr weich und matsch, leichte rheumatische Schwell­
ung der conjunctiva, heftige subconjunctivale Injection. Cornea namentlich in den un­
tern Parthieen getrübt, mit deutlicher tiefliegender Vascularisation und starkem Beschlag 
der Membrana Descemetii. Iris mydriatisch ausgedehnt, decolorirt mit deutlicher Gefäss­
neubildung, nach vorne vorgebaucht. Pupille von vascularisirten Exsudaten verhüllt, 
rauchig getrübt mit grünlichem Reflex. Details der Linse nicht mehr zu erkennen. 
Rechts liess Patient bei leichter Ermüdung und Blendung Jäger Nr. 3 von 5 bis 15 
Zoll, die Pupille ist etwas erweitert, die Irisbewegung träge. Ophthalmoscopisch zeigt 
sich leichte Trübung des Glaskörpers. Die Papille ist sehr roth, ihre Grenzen vollstän­
dig verwaschen, die Retina an den der Papille benachbarten Parthieen sehr trüb, die Ge­
fässe theilweise verdeckt. Die peripheren Parthieen sind frei. Patient liess Jäger Nr. 
20 nur auf 6 Fuss und kann die Gesichtszüge der ihm begegnenden Personen auf meh­
rere Schritte nicht mehr erkennen.

Am 26. Sept, ward die Enucleatio bulbi sinistri unter Chloroformnarcose vorgenom­
men. Die Ausschälung des Bulbus aus der Tenon'sehen Kapsel war äusserst schwierig, 
da derselbe namentlich nach aussen und oben mit derse.ben innig verwachsen war, doch 
gelang sie ohne Eröffnung der Bulbushöhle. Während die Heilung des Stumpfes ganz
leicht von Statten ging, zeigten sich in den nächsten Tagen iritische Reizungen am rech­
ten Auge. Mit Trübung des humor aqueus bildeten sich unter leicht seröser Chemosis 
der conjunctiva bulbi Synechien des Pupillenrandes mit der vordem Kapsel. Das Seh­
vermögen sank dabei auf Jäger Nr. 5 mühsam. Durch ableitende Mittel und Instillatio­
nen von Atropin gelang es indess, in wenig Tagen diesen Reizzustand zu beseitigen. 
Ophthalmoscopisch zeigte sich indess noch der Glaskörper diffus getränkt, die Grenzen 
der Papille verwaschen und einzelne Gefässe der Retina theilweise unterbrochen. Am 
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11. Dezember las Patient wieder Jäger Nr. 4. und ward er nach der mehrmaligen Appli­
cation des Ueurteloup'sehen künstlichen Blutegels und dem Setzen eines setaceuin’s ad 
nucham behufs einer dauernden Ableitung mit einem künstlichen linken Auge am 24. Dez. 
entlassen. Bei grosser Schonung des Auges besserte sich das Sehvermögen continuirlicb, 
so dass Patient am 25. März 1862. Jäger Nr. 1 auf 10 Zoll Entfernung lesen kann. 
Es waren nur noch einzelne feine Punkte auf der Membrana Descemetii zu erkennen und 
der Glaskörper leicht diffus getrübt.“

Die nach vorgängiger Erhärtung des exstirpirten Bulbus in Müller 
scher Lösung angestellte Section ergab die Neubildung einer haselnuss­
grossen Geschwulst, von der Choroidea ausgehend und Atrophie des 
Bulbus durch Iridochoroiditis mit Netzhautablösung und frischer massen­
hafter Zellenneubildung.

Der Bulbus ist von sehr unregelmässiger Form mit starken Einzieh­
ungen der verdickten sclera namentlich am Ansatz einiger Muskeln und 
am Cornealübergange. Beim Eröffnen im senkrechten Meridian ergiesst 
sich eine sanguinolente trübe Flüssigkeit. — Dicht hinter der wohlerhalte­
nen Linse sieht man eine kugelige haselnussgrosse Geschwulst, welche die 
in Trichterform vom Sehnerveneintritt überall abgelöste Netzhaut vor sich 
her drängt. Die Geschwulst erstreckt sich vom Ciliarkörper bis auf etwa 
3 Linien vom Opticuseintritt, ist auf dem Durchschnitt glatt und weich 
und hat eine gleichmässig kugelige Oberfläche. Auf einem äquatorialen 
Einschnitt, der gerade die höchste Höhe der Geschwulst trifft, sieht man 
dieselbe in der Gegend des obliquus inferior der Sclera fest aufsitzen und 
in einer Höhe von 8 Μm., in einer Längenausdehnung von 14 Mm. sich 
ausbreiten. Die äussern Schichten der Geschwulst sind derber und fester, 
die innern weich und locker. — Innerhalb des Retinaltrichters finden sich 
sparsame Glaskörperreste ; die Linse ist stark gegen die Cornea hingedrängt, 
die vordere Kammer sehr eng.

Die histologische Untersuchung ergab Folgendes:
Die bei der Eröffnung des Bulbus ausgeflossene bräunliche Flüssigkeit 

bestand im Wesentlichen aus Blutkörperchen in den verschiedensten Stadien 
der Umwandlung. Ebenso ist die vordere Kammer ausgefüllt mit dichten 
Anhäufungen von Blutkörperchen, welche untermischt mit puriformen Ele­
menten in eine zartfasrig geronnene faserstoffige Masse eingebettet sind. 
Um die Linse ist durch iritische Schwarten zugleich mit Veränderungen 
in der fossa hyaloidea ein dichter Balg gebildet. Die Iris ist nämlich einerseits 
sowohl mit der Cornea, als auch mit der Kapsel verwachsen und ist von 
ihrer normalen Struetur durch die neugebildeten organisirten Exsudate 
wenig mehr zu erkennen. Von ihr ausgehend lagern sich auf die verdickte 
Kapsel ungemein zahlreiche pigmentirte Zellenanhäufungen zugleich mit 
grossen runden und spindelförmigen, theilweise fettig zerfallenden Zellen.
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Das Epithel der Kapsel fehlt fast vollständig. Dicht hinter der nur leicht 
getrübten Linse, — die einzelnen Fasern sind öfters zu homogenen Schollen 
zusammengeflossen, andere sind feinkörnig granulirt, — ist die vordere 
Glaskörperfläche reichlich vascularisirt, untermischt mit kleinern und grösse­
ren runden Zellen. Diese werden in den hintern Resten des Glaskörpers 
ungemein dichtgedrängt, dabei aber zerfallen sie fettig und bilden glänzende 
granulirte Schollen. Reichliche neugebildete Pigmentanhäufungen lagern sich 
gleichzeitig ein.

Die Retina ist ganz atrophisch. Sie besteht aus langen bandartigen 
schmalen Fasern mit vielfachen spindelförmigen, kernhaltigen, granulirten 
Anschwellungen, oft von bedeutender Grösse. Theilweise bereits obliterirte 
Gefässe durchziehen den von dichten rostbraunen Pigmentanhäufungen durch­
setzten Faserfilz.

Das Pigmentepithel überzog die Choroidea als eine nicht mehr con- 
tinuirliche Decke von unregelmässig angeordneten, doch selbst wenig ver­
änderten Zellen. Die Gefässhaut selbst war überall verdickt, mürbe und 
zerreisslich, indem geronnene faserstoffige Masse in sie infiltrirt war mit 
ungemein dicht gedrängten jungen puriformen Elementen. Die pigmentirten 
Stromazellen fanden sich neben dieser massenhaften Zellenneubildung wenig 
verändert, hie und da waren einige in fettigem Zerfall.

Die Geschwulst selbst verdankte offenbar den äussern Schichten der 
Choroidea ihren ersten Ursprung, doch waren die normalen Elemente der­
selben vollständig in ihr untergegangen und nur die pigmentirten Gebilde 
liessen sich in etwas veränderter Form wiederfinden. Die Sclera, welcher 
die Geschwulst fest aufsass, war an dieser Stelle vascularisirt mit dazwi­
schen gelagerten spindelförmigen zelligen Gebilden. Schichtenweise schlossen 
sich ihr die übrigen Geschwulsttheile an, deren constituirende Elemente je 
nach der wechselnden Consistenz auf der Schnittfläche verschieden waren. 
Zunächst der Sclera folgte ein parallel mit derselben gefasertes pigment­
haltiges Gewebe als Rest der Choroidea. In dasselbe waren kleinere 
spindelförmige und grössere Fettkörnchen enthaltende Elemente eingelagert. 
Diese machten allmählich einer Schicht wohlcharakterisirten Zellen Platz, 
welche als grosse, hellglänzende, unregelmässig gestaltete Gebilde mit 
grossen Kernen in einer leichtfasrigen Grundmasse, die Hauptmasse der 
Geschwulst ausmachten. Indem diese Zellen gegen das Innere der Ge­
schwulst sich immer dichter gruppirten und kleiner und dunkler wurden, 
bildeten sie schliesslich in der Mitte eine aus ihrem Zerfall entstandene 
bröckliche Masse. In dieser fanden sich moleculare Fettkörnchen, Chole- 
stearinkrystalle und hie und da Pigment eingelagert. — An den Randpar- 
thieen der Geschwulst bildeten die ersten Ursprungselemente gleichsam eine 
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festere Kapsel, indem sich dicht gedrängte, spindelförmige Elemente in leb­
hafter Vermehrung aneinander reihten und fasrige Gebilde vortäuschten. 
Am äussern Rande wurden die grossen verlängerten Zellen kleiner und 
freie Kerne traten zwischen einem Gewebe auf, in dem als Reste des Pig­
mentepithels der Choroidea lange pigmentirte Stränge eingebettet waren. 
Nach dem mitgetheilten Befunde könnte man schwanken, ob die vorge­
fundene Neubildung als Entziindungsproduct oder als selbstständige Ge­
schwulst zu deuten sei. Ich stehe nicht an, mich für das letztere zu ent­
scheiden, indem verschiedene Gründe für die Annahme einer von der Cho­
roidea ausgehenden Geschwulst von malignem Character sprechen, welche 
erst secundar Iridochoroiditis und Netzhautablösung hervorgerufen. Ab­
gesehen von dem Verlaufe, den man mit hereinziehen könnte, ist es die 
Form und Gestalt der Neubildung und ganz besonders die Art ihrer Zu­
sammensetzung aus so vielgestaltigen Zellen mit grossen deutlichen Kernen. 
Dazu kommen die vielfachen Uebergänge derselben, die Entwicklung fas­
riger Elemente, die Vascularisation der Sclera u. A. mehr, was für die 
Annahme einer Geschwulst spricht. Unser Fall reiht sich daher der be­
reits ziemlich zahlreichen Casuistik interessanter intraoeulärer Geschwülste 
in der neueren Literatur an. Soweit dieselbe mir gerade zugänglich und 
bekannt ist, erlaube ich mir, sie hieherzusetzen. Äusser dem nämlich, 
was von Graefe im Archiv f. Ophth. Bd. I. 1. S. 413. mittheilt, finden 
sich ausführliche Beschreibungen von Fällen von demselben im Arch. f. 
Ophth. Bd. II. 1. S. 214. von II. Müller in Würzb. Verhandl. Bd. IX. 
1859. S. LX. von Dr. II. Dor ebenfalls im A. f. O, Bd. VI. 2. S’. 244. 
An den letzteren Fall schliesst sich der hier erzählte an. Aehnlich ist 
ebenfalls der in der Arbeit von Graefe's (Zur Casuistik der Geschwülste) 
Arch. f. Ophth. Bd. VII. 2. S. 40. ff. mitgethcilte Fall, wo sich auch 
weitere Beobachtungen von Geschwülsten, die durch Degeneration der Netz­
haut entstanden waren , vorfinden. (Vergl. auch Schweigger im Archiv f. 
Ophth. Bd. VI. 2. S. 324.) Eine Reihe von Fällen beschrieb endlich 
J. W. Hulke (Royal London ophthalmic hospital reports. Vol. III. Nr. III. 
S. 279. ff.) und endlich Galezowski (Observations cliniques sur les maladies 
des yeux Livr. I. Paris 1862. S. 10. auch im Moniteur des sciences 1860. 
Nr. 136.) —



Fall von Myosis und Korectopie
in Folge von ungleichmässiger Vertheilung accesso- 

rischer Sphincterfasern der Iris.
Von

Dr. F. SIMROCK in New-York.
(Mit Tafel VIII. Fig. 1.)

& Ä. Blondine, mit weisser Haut, blauer Iris stellte sich in der De- 
milt Dispensory vor, um Hrn. Dr. Holcomb, der so freundlich war, mir 
die Mittheilung des Falles zu überlassen, wegen des eigenthümlichen Aus­
drucks ihrer Augen, der von jeher ihrer Umgebung aufgefallen war, zu 
consultiren. Entsprechend dem vortrefflichen Sehvermögen wurden die 
sämmtlichen Theile des Auges normal befunden. Nur die Iris bot eine 
Reihe von verschiedenen und mit diesem Grade von Deutlichkeit selten zu 
beobachtenden Abweichungen vom normalen Baue dar. Schon bei ober­
flächlicher Untersuchung konnte eine sehr hochgradige Myose mit Korectopie 
nach Oben und Innen und mit einer unregelmässig eckigen Pupille nicht 
übersehen werden. Die Anwendung der Lupe und der seitlichen Beleuch­
tung liessen mich in der Folge noch andre Abweichungen entdecken, die 
ohne die Herbeiziehung dieser Hülfsmittel zur Untersuchung wahrschein­
lich verborgen geblieben wären. Zuvörderst war es leicht, das gänzliche 
Fehlen jener oberflächlichen Zellgewebsschicht zu constatiren, deren zier­
liche Anordnung im normalen Auge, äusser den zarten Leisten und Grüb­
chen, auch die wellenförmig ausgeschweifte Contour der gewöhnlich am 
Rande etwas leichter pigmentirten Leiste vermittelt, welche die Grenze 
zwischen Circulus iridis major und minor darstellt. Von einer solchen 
Trennung war in unserm Falle Nichts zu sehen; die Zeichnung an der 
Oberfläche beschränkt sich auf eine radiäre Streifung, die über die ganze 
Breite des Irisrings vom Ciliarbaud bis zum Pupillarrande sich erstreckt
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und der oberflächlichen Lage einer dichten Schicht radiär verlaufender 
breiter Faserbündel ihre Entstehung verdankt.

v. Ammon in: Angeborene Krankheiten des Auges Tafel VIII Figur 12 
bildete einen ähnlichen Fall ab. Wenn er Text Seite 34 setzt „statt der 
Circularfasern die die vordere Fläche der Iris durchziehen, sieht man hier 
radiäre Fasern/ so muss man unter diesen Fasern offenbar Zellgewebs­
fasern, nicht Muskelfasern verstehen, indem am normalen Auge weder cir- 
culäre noch radiäre contractile Fasern an der Vorderfläche der Iris zur 
Anschauung kommen.

Während diese radiären Faserbündel nach Innen zu dicht zusammen­
liegen und ihrem weissen Schimmer nach zu urtheilen, nur sehr wenig 
Pigment zu enthalten scheinen, stehen gegen die Mitte der Breite des Iris- 
ringes und nach Aussen gegen den Ciliarrand die einzelnen Bündel mehr 
oder weniger von einander ab, so dass zwischen ihnen Lücken bleiben, durch 
welche die unterliegenden Theile erkannt werden können.

Zumeist nach hinten fällt das Licht auf eine grau-bräunliche Haut 
mit ebener, aber matter Oberfläche, die den hintersten Theil des Irisge- 
webes darstellend, mit ihrer Vorderfläche gegen die Rückseite der radiären 
Faserbündel mit Unterbrechungen angelagert ist. Ueber dieser Membran, 
zwischen ihr und den erst beschriebenen radiären Fasern liegen breite, 
stark braun pigmentirte, beinahe den ganzen lriskreis durchziehende Streifen, 
die bei Anwendung concentrirten Lichtes wieder in feine, sämmtlich in 
derselben Richtung verlaufende Fasern sich auflösen. Am wenigsten deut­
lich und verschwindend selten werden diese Streifen in dem obern innern 
Viertel des Irisringes beobachtet, am stärksten entwickelt und am meisten 
hervortretend zeigen sie sich in dem äussern untern Viertel der Iris, wo 
bei passender Beleuchtung die unter rechtem Winkel sich kreuzenden, aber 
in verschiedener Höhe gelagerten circulären und radiären Fasern ein zier­
liches Bild einer aus sehr kleinen viereckigen Feldern zusammengesetzten 
Mosaikfläche zur Anschauung kommen lassen.

Wie im normalen Auge so kommt auch hier weder der Sphincter noch 
der Dilatator iridis zur Anschauung. Die an der Oberfläche der Iris ver­
laufenden radiären Faserbündel deute ich als in dieser Richtung verlaufen­
den Zellgewebsfasern und Gefässe; die tiefer gelegenen circulären Streifen 
halte ich für accessorische Ringmuskelfasern und denke mir ihre Wirkung 
in causalem Zusammenhänge mit der Myose und der Korectopie.

Als Beweis für die wahrscheinliche Richtigkeit dieser Ansicht glaube 
ich den Effekt der Anwendung starker Atropin - Solution auf die Form 
der Iris ansehen zu dürfen. Es schwindet nämlich mit der Myose auch 
die Korectopie, die Breite des Irisringes wird auf allen Seiten gleich und
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die Mitte der Pupille fällt wieder mit der Mitte der Cornea zusammen. 
Wie wir früher mitgetheilt, liegt in den äussern drei Vierteln der Iris eine 
ungleich dickere Schicht von Circularfasern als in dem obern innernTheile: 
ihre Contraction wird ein dieser Ungleichheit entsprechendes stärkeres Vor­
rücken des innerhalb der concentrischen Ringe liegenden Gewebes des äussern 
untern Theiles der Iris und somit auch mittelbar des Pupillarrandes nach 
Innen gegen die Axe des Auges zur Folge haben, während bei einer Läh­
mung der Circularfasern durch Atropin diese Sectoren ungleich stärker gegen 
den Ciliarrand sich zurückziehen, indem das Atropin äusser dem Effect 
der Reizung der Dilatatorfasern, die sich auch in dem obern innern Viertel 
sehr deutlich beobachten lässt, auch die Ausgleichung des Plus des Vor- 
riickens des Irisringes nach Oben und Innen durch Lähmung der ac- 
cessorischen Ringmuskelfasern in dem äussern untern Theile zur Folge hat.

Die eckige Pupille scheint durch die ungleiche Länge der den Pnpillar- 
rand berührenden radiären Faserbündel bedingt zu sein. —
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Beschreibung

eines eigenthümlichen Hornhaut- und Skleraleidens
in einem mit

Diabetus insipidus behafteten Kranken.
Von

Dr. F. SIMROCK in New-York.
(Mit Tafel VIII. Fig. 2.)

B. H. 25 Jahr alt, von kräftigem Körperbau, verlor seinen Vater 
und einen Bruder an Tuberculose der Lungen. Er selbst ist bis zur Zeit 
seiner Uebersiedelung nach America nie ernstlich krank gewesen. Syphili­
tische Krankheiten hat er nie gehabt. Während der letzten 5 Jahre hat 
er viel an Husten und Brustbeschwerden gelitten auf Grund einer tuber- 
culösen Infiltration des Lungengewebes. Seit 4 Jahren ist er von einer 
hochgradigen Polyurie befallen , die mit nur kurzen und seltnen Remissio­
nen, ihre Danaiden-Qual ihm in vollem Masse angedeihen lässt. Das täg­
liche Durchschnittsquantum des dünnen, kein Albumen enthaltenden Urins 
schwankt zwischen 12—16 Quart und ungefähr dasselbe Quantum gebietet 
ihm sein Durst zu trinken. Der Appetit ist dabei ziemlich wohl erhal­
ten und seine Körperfülle nicht beeinträchtigt. Sein Aussehn matt, seine 
Hautfarbe blass, Haut trocken. Puls kräftig und voll. Seit Monaten exi- 
stirt eine Neigung zu Ohnmächten nach unbedeutenden Anstrengungen. 
Die Configuration der Augen und der mit denselben in Verbindung stehen­
den Theile bietet keine Abweichung dar; nur fällt der ungewöhnlich tiefe 
Conjunctivalsack auf, ohne Schwund des orbitären Fettgewebes. — 

28*
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Das Augenleiden begann im Herbste 1859 mit der Entwicklung eines 
rothen Knötchens am obern innern Hornhautrand des linken Auges, dessen 
Auftreten, bei gänzlichem Mangel aller Reizungserscheinungen, dem Kran­
ken nur dadurch Besorgniss erregte, weil es ihm auf die Sehe (er versteht 
darunter die Hornhaut) sich auszubreiten schien. Etwa 5 Monate nach 
dem ersten Beginne des Leidens sah Dr. Althof den Kranken und fand 
über dem obern innern Theile des Cornea-scleroticalfalzes des linken Auges 
eine etwa 2 Linien breite, 3"' lange, gelblich-röthliche Infiltration des sub- 
conjunctivalen Zellgewebes und der obersten Lagen der Sclerotica, die be­
deckt von den anscheinend intakten obersten Schichten der Conjunctiva 
nur sehr wenig (etwa 1/4ZZZ) über die nächstgelegenen normalen Partien 
vorragend, nach der Sclera hin allmälig ohne scharfe Grenze in normales 
Gewebe überging, während sie sich etwa weit in die obersten Schich­

1) In der Schilderung des Prozesses auf der Hornhaut bedeutet „Innen“ die Richtung 
gegen das Centrum der Hornhaut, „Aussen“ den Hornhautrand.

ten der Cornea fortsetzte und hier mit einer scharfen, nur sehr unbedeutend 
über die Oberfläche der gesammten Hornhaut vorragenden Linie endigte. 
Aus dem subconjunctivalen Zellgewebe senkten sich mehre starke Gefässe 
in das Infiltrat selbst ein und verschwanden hier ohne sich auf die Horn­
haut fortzusetzen. Die Hornhaut selbst vom Rande der kleinen Schwellung 
an durchaus normal, ebensowenig liessen sich in der Conjunctiva äusser 
an den benannten Stellen, irgend welche abnormen Zustände auffinden. 
Das Auge frei von allen Zeichen einer Gefäss- oder Nervenreizung.

Als ich den Kranken etwa 3/4 Jahre nach Beginn des Leidens zu 
Gesicht bekam, war der Befund schon ein merklich veränderter: Das gelb­
lich-röthliche Infiltrat, nahm jetzt schon wenigstens das ganze innere Viertel 
des Scleroticalfalzes ein und wenn es auch nicht weiter als früher (etwa 
l1/2/ZZ) über die Sclerotica sich ausgedehnt hatte, so war es dagegen in 
entgegengesetzter Richtung schon weit, beinahe bis zum Centrum der Horn­
haut fortgeschritten. Die Ausdehnung der in der Hornhaut mehr gelblich 
erscheinenden Infiltration war durch eine nach Innen convexe Bogenlinie 
begränzt, deren höchster Punkt in die Richtung einer Linie fiel die vom 
Centrum der Hornhaut zum innern Augenwinkel reichte. In den obersten, 
gleich unter dem Epithel liegenden, am stärksten von der Infiltration durch­
setzten Schichten der Cornea schnitt wie früher die entartete Partie bei­
nahe scharf nach Innen *)  zu ab, während in den nächstgelegenen, etwa 
mittlern Schichten schon wolkige Trübungen nach Innen hin sich bemerk­
bar machten. Das Uebergangsblatt der Conjunctiva war jetzt nicht mehr 
ganz frei von der röthlichen Infiltration, liess sich indess noch auf 1 bis 
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weit mit der Pinzette jenseits des Corncalrandes verschieben und erschien 
dann verdickt und starr. Das Epithel der Cornea war scheinbar intakt, 
wenn auch die von ihm gebildete glatte Oberfläche durch die punktförmig 
ungleich dicke Vertheilung der zunächst unterliegenden Infiltrate keine ebene 
war. Zahlreiche Gefässe aus dem Subconjunctivalgewebe kommend, ver­
breiteten sich über und zwischen den Infiltraten bis zum innern Rande der 
erkrankten Hornhautpartie.

Von dieser Zeit an nun liessen die mittlern Schichten der Hornhaut 
am ehesten den Fortschritt der parenchymatösen Veränderung in leicht 
wolkigen, grau gelblichen Trübungen bemerken, während die obern Schich­
ten mehr oder weniger auf demselben Grade der Entartung beharrten, bis 
die tiefem Schichten bis über das Centrum hinaus wolkig getrübt waren; 
dann bildeten sich von diesen tiefem, leichten Trübungen mehr gesättigte 
gegen die Oberfläche hin aus, die von eben solchen begegnet wurden, die 
vom Rande des oben beschriebenen bogenförmig begrenzten Cornealinfiltra- 
tes bis über die Mitte der Hornhaut hinaus in den oberflächlichen Schich­
ten sich ausbildeten. Erst eine Zeit lang später, als die vom innern Sclero- 
ticalrande begonnene Entartung der Cornea bis zur Mitte zwischen Centrum 
und äusserm Rande fortgeschritten war, und dann für eine kurze Zeit hier 
in ihrem Weiterschreiten zu zögern schien, bildeten sich auch vom äussern 
und vom unten-innern Cornealrande parenchymatöse Schwellungen von dem­
selben Charakter wie die erste und gefolgt wie diese von dicken Nach­
schüben von Infiltrat, in das Parenchym der Cornea und noch ehe das 
erste Jahr meiner Beobachtung zu Ende ging, war die ganze Hornhaut 
mit Ausnahme einzelner kleiner noch durchsichtig und anscheinend normal 
gebliebener Stellen in das Bereich der Veränderung gezogen.

Während aber der äussere Theil der Cornea im Begriffe war, das 
erste Stadium des Prozesses, das der parenchymatösen Infiltration durch­
zumachen, waren die Infiltrate in den innern zwei Dritteln der Cornea schon 
in ein zweites Stadium, des der Verdichtung getreten, indem die früher 
punkt- und wolkenförmig einander nur genäherten Infiltrate ineinander über­
gingen und die durchscheinenden, grau-gelblichen Trübungen namentlich 
in den obersten Schichten ihre Färbung zu gesättigtem Gelbweiss und das 
Licht reflektirendem Grauweiss veränderten, so dass zuletzt, als auch das 
äussere Drittel in diesem 2. Stadium angelangt war und nur noch ganz 
vereinzelte Stellen der Cornea zwischen den erkrankten ihre Durchsichtig­
keit behalten hatten, die gewölbte Cornea ganz dem Segmente einer stark 
mit Kalkconglomeraten durchsetzten, an der Oberfläche glattpolirten Achat­
kugel glich. — Erst jetzt begann eine stellenweise auftretende Facettirung 
der Cornealoberfläche durch Abstossung des Epithels sich bemerklich zu 
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machen, und erst dadurch wurde ich ermöglicht, mit Bestimmtheit einen 
Bestandtheil des veränderten Infiltrats zu erkennen, der bald nach Beginn 
des 2. Stadiums an der innern Hälfte der Cornea durch ein leichtes Schil­
lern sich mir schon verrathen hatte. An den Stellen, wo das Epithel der 
Hornhaut verschwunden war, lag die Masse des Infiltrats frei zu Tage und 
wurde es mir jetzt nicht schwer, durch eine seitliche Focalbeleuchtung bei 
Vergrösserung des Objects mit Deutlichkeit Cholestearinkrystalle zu ent­
decken. Bald nach dem ersten Auffinden derselben an von Epithel entblöss­
ten Stellen war ich auch befähigt, dieselben an tiefem von glatter Ober­
fläche begrenzten Stellen zu entdecken und erschienen mir dieselben an 
solchen Stellen für längere Zeit durch ihren flächenartig ausgebreiteteu 
Glanz deutlicher als Plättchen, während an den vom Epithel nicht mehr 
bedeckten Stellen die Krystalle einen mehr punktförmigen Glanz zurück- 
warfen. Ohne Anwendung einer starken Vergrösserung und der seitlichen 
Beleuchtung bin ich nie im Stande gewesen, irgend welche Krystalle zu 
sehen, selbst an den Stellen, wo sie offenbar makrometrische Grösse hatten. 
Die Intensität der Erscheinung liess indess bald nach und nach ungefähr 
3 Monat langem Verfolgen der Erscheinung war ich nicht mehr im Stande 
ein Kry stall zu entdecken.

Bald nach dem Auftreten des zweiten Stadiums hatte sich eine merk­
liche Anzahl von einzeln verlaufenden breiten Gefässen aus dem subcon- 
junctivalen Zellgewebe hervorgebildet, die unter sich und mit den Con­
juncti valgefässen in grossen Bogen zusammenhängend, theils vom Rande, 
theils erst an der Oberfläche der Hornhaut eine Zeit lang fortlaufend, in 
der dichten Infiltrationsmasse meist mit scharfer Beugung sich einsenkten, 
ohne daselbst in einen für das Auge sichtbaren oder in einer das ober­
flächliche gelb weisse Colorit der Infiltration modifizirenden Weise sich zu 
verästeln : ich musste an ihrer Form den Charakter der Resorptionsgeiasse 
erkennen} ohne desshalb von ihrem Auftreten, ebensowenig wie von dem 
stellenweise spurlosen Verschwinden der Cholestearinkrystalle eine Hoffnung 
für die Erhaltung der Hornhaut ableiten zu können.

Noch ehe ich den Kranken jetzt für längere Zeit aus dem Auge ver­
lor, hatte auch das bis.dahin absolut gesunde rechte Auge schon zu lei­
den angefangen und es war mir noch vergönnt, den Prozess von seinem 
ersten sichtbaren Beginn an verfolgen zu können, wozu ich beim andern 
Auge bis jetzt keine Gelegenheit gehabt hatte. Die ersten Spuren des 
Prozesses entdeckte ich bei mehrfacher Vergrösserung in der Erscheinung 
eines grau-gelblichen, aus unendlich vielen kleinen Pünktchen zusammen­
gesetzten, sehr feinen Infiltratstreifens im episcleralen Zellgewebe, der in 
einem gegen den Hornhautrand offenen halbmondförmigen Bogen an diesen 
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angelagert ist. Die Breite dieser mondsichelförmigen Infiltratzone ist im 
Anfänge linear, während die Ausdehnung in der Länge sich über 1 — 2"z 
erstreckt. Vom äussern convexen Theile der Zone beginnt dann das Wachs- 
thum der episcleralen und scleralen Infiltration und sehr bald nachher die 
Färbung des Infiltrats von Grau-Gelb zu Gelblich-Röthlich, nachdem sich 
von den subconjunctivalen Gefässen Aeste zu der Neubildung gesellt, die 
ohne sich auf der Oberfläche des Infiltrats merklich zu verästeln, durch 
Bildung von Capillaren und Zuführung von Blut an diese parenchymatöse 
Schwellung die ursprüngliche Farbe des Infiltrats von Grau-Gelb zu Gelblich- 
Röthlich vermitteln. Ein ganz leichter Druck des Fingers für einen Augen­
blick auf den Cornea-scleroticalfalz genügt schon, das Gelb-Röthlich durch 
Austreibung der Blutwelle wieder in Gelb zu verwandeln.

Der nächste Schritt in der Entwickelung des Prozesses ist dann die 
Ausfüllung des gegen die Hornhaut hin offenen Bogens mit parenchyma­
tösem Infiltrat auf Kosten der gesunden Hornhaut.

So weit war der Prozess auf dem rechten Auge nach Innen zu ge­
diehen , als er sich einer Pterygium - Operation (siehe Diagnose) unterzog, 
ohne dass jedoch dieser Eingriff, der in der Entfernung eines Stücks aus 
der starren Conjunctiva bestand, irgend welchen sistirenden Einfluss auf 
den Prozess ausgeübt hätte. Die Veränderung der Hornhaut schritt un­
aufhaltsam fort, meist auch hier wieder in den oberflächlichen Schichten 
der Cornea und überschritt schnell die Mitte der Cornea ohne erwähnens- 
werthe Abweichungen in seiner Fortentwickelung von der Art der Er­
krankung des ersten Auges dazubieten. Nur verläuft der Prozess auf diesem 
zweiten Auge rascher indem das HI. Stadium nicht so zögernd eintritt wie 
auf dem linken.

Der letzte kräftige Schub von Infiltration hat sich seit 1 Jahre auf 
dem rechten Auge nach Aussen hin eingestellt, und haben die durch ihn 
gesetzten Veränderungen in der Hornhaut ihr II. Stadium beinahe vollendet. 
Cholestearinkrystalle habe ich auf dem rechten Auge nur an einer kleinen 
Stelle sehen können. Nach Oben und Aussen blieb auf dem rechten Auge 
noch durchsichtige Hornhautsubstanz genug, um von einer vor einigen 
Monaten ziemlich randständig angelegten künstlichen Pupille optischen Vor- 
theil zu sehen. —

Seit einem halben Jahre ist der Resorptionsprozess (III. Stad.) auf 
beiden Augen in gutem Gange und an manchen Stellen, wo früher nur 
undurchscheinende, stark lichtreflectirende Massen zu bemerken waren, ist 
jetzt schon lichte, stark durchscheinende Hornhautsubstanz zu erkennen. 
Während des Resorptionsstadiums beobachten wir eine beinahe umgekehrte 
Reihenfolge in den Erscheinungen, wie bei der Infiltration. Die starren, 
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dicken Infiltrationsmassen werden stellenweise lichter und wolkig und die 
dichten Trübungen, die früher zusammenhängende Placques gebildet, zerfallen 
wieder zu kleinen, punktförmigen Infiltratheerden, deren verschieden tiefe 
Lage in dem Gewebe der jetzt wieder als Hornhaut zu erkennenden Mem­
bran leicht zu constatiren ist, während auf dem Höhepunkte der Entwick­
lung es beinahe unmöglich war, über den Zustand der tiefen Corneallagen 
etwas mit Bestimmtheit auszusagen, weil die obersten, am stärksten ver­
änderten Schichten ein für das Licht undurchdringliches Hinderniss darboten. 
Jetzt, nachdem grosse, der Oberfläche angrenzende Partien der Cornea 
schon wieder aufgehellt sind und in gleichem Niveau zu einander stehen, 
lässt sich an einzelnen in und neben diesen hellen Partien befindlichen, 
stecknadelkopf-grossen, von der weissen infiltrirten Masse gebildeten Punk­
ten erkennen, dass die Hornhaut in den von der Infiltrationsmasse durch­
setzten Partien eine wesentliche Dickenzunahme erfahren hatte, indem diese 
noch nicht so weit zurückgebildeten Stellen sehr merklich über das Niveau 
der restituirten Partien leisten- oder knopfartig hervorragen.

Mit dem Verschwinden der dicken Infiltrate und der Aufhellung der 
Hornhautsubstanz verschwinden auch die sogenannten Resorptionsgefässe, 
während zugleich entsprechende Veränderungen in dem Infiltrat des epi- 
scleralen Zellgewebes vorgingen. Die röthlich - gelbe Masse wird mit der 
Verminderung der in dieselbe eintretenden Gefässe allmälig heller, mehr 
weissgelblich und schwindet zuletzt mit Hinterlassung einer grünlich-blauen, 
scharf nach Aussen hin sich abgrenzenden Entfärbung der unterliegenden 
Partien der Sclerotica, die jetzt erst als an diesen Stellen beinahe in ihrer 
ganzen Dicke verändert erkannt werden kann, da früher das episclerale 
Infiltrat, keine tiefere Einsicht erlaubte. Das auffallendste Moment der 
scleral en Veränderung ist ihre abnorme Transparenz, die an einzelnen 
Stellen, nach Innen am linken Auge und nach Aussen am rechten Auge, 
einer Durchtigkeit Platz macht, die ohne besonders starke Beleuchtung die 
untersten noch dichten Schichten der Sclera durchblicken lässt und an ein­
zelnen Stellen der Pellucidität der Hornhaut so nahe steht, dass ohne der 
Contour des Cornealrandes zu folgen, es schwer fällt, die Grenze beider 
Membranen deutlich wahrzunehmenJ). Die durchscheinenden Stellen der 
Sclerotica stehen in gleichem Niveau mit der übrigen Sclera, nicht tiefer 
und meist höher; nur an der Stelle, wo früher die Operation für Pterygium 
gemacht worden ist, erscheint der Scleroticalfalz etwas eingesunken.

·) Die Conjunctiva läuft über die transparenten Stellen scheinbar wohlerhalten und 
verschiebbar hinweg.
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Während der ganzen Dauer dieser in wiederholten Schüben von dem 
Hornhautrande sich entwickelnden Veränderungen wurden eigentlich niemals 
deutliche Zeichen von Reizung weder am Gefäss- noch Nervensystem des 
Auges beobachtet. Abnorme Gefässentwicklung und Neubildung von Ge­
fässen kam am Auge vor, wie wir mehremal angedeutet, aber nur in Ver­
bindung mit den von der Infiltration durchsetzten Theilen und konnten hier 
3 Lagen von Gefässen verschiedener Tiefe und Ursprungs unterschieden 
werden; 1) eine conjunctivale, 2) eine subconjunctivale, die schon früher 
beschrieben wurden und 3) eine sclerale Gefässlage, deren freies Netz an 
den von der Infiltration getroffenen Stellen der Sclera erst dann, wenn die 
bedeckende episclerale Infiltration in der Resorption begriffen war, zur An­
schauung kam, dem Gewebe ein bläulich-violettes Colorit mittheilend.

Mit der subconjunctivalen Gefässlage standen die von uns auf und 
in der Cornea beschriebenen Gefässe, die wir als neugebildete betrachten 
müssen, in vielfacher Verbindung.

Äusser diesen mit dem krankhaften Prozess selbst in Connex stehen­
den Gefässen, wurde kaum irgend welche Gefässinjection auf der Con­
junctiva beobachtet.

Thränenfluss und vermehrte wässerige Secretion der Conjunctiva habe 
ich während der ganzen Zeit meiner Beobachtung nie an dem kranken 
Auge zu bemerken Gelegenheit gehabt, im Gegentheil ist mir von Anfang 
der Krankheit an der matte Schein der Conjunctiva und der Cornealober- 
fläche aufgefallen. Eine fortgesetzte Beobachtung hat mich dazu geführt, 
anzunehmeh, dass diese Abnahme des Glanzes, dieser Ausdruck der Trocken­
heit des Auges einer Verminderung des Conjunctival- und Thränensecrets 
seine Entstehung verdankt. Als Massstab zur Constatirung dieser Abnahme 
der Secretion diente mir die Zahl der Augenblicke, die erforderlich war, 
um an dem umgeklappten untern Augenlide durch Verdunstung eine trockne 
Oberfläche sehen zu lassen, sowie das Quantum von Thränensecretion, 
welches auf die Anwendung äusserer Reize erfolgte. Während der ersten 
Stadien des Augenleidens ergab sich bei Vergleich mit andern Augen ein 
merklicher Unterschied, sowohl was die Intensität des erforderten Reizes 
betraf, um eine Reaction von Seite des Gefässsystems und der secretorischen 
Apparate des Auges anzuregen, als auch in Rücksicht auf die Dauer dieser 
Reaction. Mit dem Eintritt des Resorptionsstadiums hat sich der auffallende 
Grad von Trockenheit der Conjunctiva wesentlich vermindert; aber noch 
jetzt ist ein merklicher Unterschied in dieser Hinsicht zwischen dem liuken 
und rechten Auge zu Gunsten des letztem leicht zu constatiren. Ich muss 
hier noch hinzufügen, dass in der Empfindlichkeit der Cornea und Con­
junctiva nie eine Abweichung aufzufinden war.
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Lichtscheu war bei dem Kranken nicht als consensuelle Reizungser- 
scheinung vorhanden, sondern nur als Ausdruck des Bestrebens, dem un­
angenehmen Lichteindrucke zu entgehen, den die durch ihre Verdichtung 
das Licht diffundirende und dadurch zur Lichtquelle selbst werdende Horn­
haut auf die Retina ausübte.

Klagen über Schmerz habe ich von dem Kranken nie gehört. Die 
übrigen hinter der Cornea placirten Theile des Auges waren alle gesund. 
Humor aqueus vollkommen klar, vielleicht etwas vermindert mit entspre­
chender Verkleinerung der vordem Kammer. Das Sehvermögen nur im 
Verhältniss der mechanischen Hindernisse getrübt, sonst die Sehkraft quan­
titativ und qualitativ normal.

Wir hatten also während dieser Zeit Gelegenheit einen eigenthüm- 
lichen bis dahin noch nicht beschriebenen Krankheitsprozess in dem vor­
dersten Bulbusabschnitte beider Augen zu beobachten, beginnend zunächst 
mit der Absetzung eines Infiltrats über dem Cornea-scleroticalfalze, welches 
dann in langsamen, schubweise sich einstellenden Fortschritte über die ganze 
vordere Fläche der Cornea sich ausdehnte, auf der höchsten Höhe der Ent­
wickelung Cholestearinkrystalle bemerken liess, später diese Eigenthümlich- 
keit verlor und dann allmälig der Resorption anheimfiel, mehr oder we­
niger durchsichtige Hornhaut und abnorm durchscheinende Sclera zurück 
lassend, während der Prozess ohne consensuelle Reizungserscheinungen ver­
lief, und in den ersten Stadien der Veränderungen mit einer abnormen 
Trockenheit der Conjunctiva einherging, die im Stadium der Resorption 
sich bedeutend verlor.

Diagnose. Der Krankheitsprozess, der während seines über 3 Jahre 
sich hinziehenden Verlaufes von vielen Aerzten beobachtet wurde, hat 
vielerlei Diagnosen erfahren und ist in seinem Charakter gewiss vielfach 
missverstanden und fälschlich gedeutet worden. Im Beginne wurden die 
Veränderungen von manchen Seiten als Pterygium aufgefasst, wenn gleich 
sie äusser der Verdickung der Conjunctiva an den dem äussern und Innern 
Augenwinkel zugewandten Stellen des Cornealrandes weder mit dem wah­
ren , noch mit dem Pseudopterygium etwas gemein hatten. — Eine An­
nahme von Epithelial-Carcinom des Uebergangsthcils der Conjunctiva scheint 
mir nur durch die Vergleichung der Anfangsstadien des Prozesses mit einem 
Bilde in SicheVs Atlas Tab. 59 Nr. 4, 5, 6 entstanden sein zu können.

Die erste Idee einer Fettdegeneration der Cornea im Zusammenhang 
mit diabetes mellitus gehört meinem Freunde, Dr. Althof, der den Kranken 
vor der Zeit sah, wo meine Beobachtung angeht. Doch wagte derselbe 
damals nicht nach nur 2maliger Untersuchung des Kranken, die im Zwi­
schenraum von 14 Tagen gemacht wurden, die Differentialdiagnose „Der­
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moid der Hornhaut oder Fettdegeneration derselben“ zu entscheiden. Auch 
glaubte derselbe damals einen Fall von diabetes mellitus, nicht, wie spätere 
Untersuchungen wiederholt ihn überzeugten, von diabetes insipidus vor sich 
zu haben, so dass es erst durch Entdeckung der Cholestearinkrystalle mir 
vorbehalten war, den Charakter der Erkrankung äusser Frage zu stellen. 
Ich bin indess weit entfernt, eine primäre fettige Degeneration in diesem 
Prozesse zu sehn.

Fettige Entartung der Cornea tritt ohne Schwellung, ohne lebhafte 
Neubildung von Gefässen auf und die einmal von derselben betroffenen 
Gebilde lassen nie wieder eine Redintegration beobachten.

Ich kann den ganzen Kranklieitsprozess nur so deuten, dass ich das 
erste Stadium als das einer entzündlichen Hyperplasie betrachte, deren 
zellige Producte dann in sehr chronischer Folge sich umbilden, theilweise 
fettig zerfallen und nachher resorbirt werden. Spätere Untersuchungen 
müssen ergeben, wie sich die Intercellularsubstanz der Hornhaut bei diesem 
Prozesse verhalten hat, und welche Veränderungen der Prozess, den wir 
uns von den Hornhautzellen ausgegangen denken, an ihr hervorgebracht 
hat: ob die Intercellularsubstanz sich relativ normal erhalten habe, 
oder ob eine fettige Entartung derselben, (wie dies neuerdings fiir acute 
Prozesse geltend gemacht wird) und eine spätere Resorption dieser Theile 
eingetreten, mit nachbleibender Verdünnung der Hornhaut beinahe ohne 
Beeinträchtigung ihrer Pellucidität — oder ob gleichzeitig mit der Resorp­
tion der veränderten Intercellularsubstanz eine Regeneration stattgefunden, 
so dass die normale Dicke der Hornhaut wieder hergestellt wurde — alles 
dies sind Fragen, die nur genaue Messung und mikroskopische Unter­
suchung entscheiden können. Bis jetzt lässt sich über die Dicke der 
Hornhaut, sowie über die Krümmungsverhältnisse, der an der Ober­
fläche ungleich vertheilten Infiltrate wegen, noch kein bestimmtes Ur- 
theil fällen.

Die Transparenz der Sclera möchte ich am ehesten als durch eine 
Aenderung des Charakters des dieselbe zusammensetzenden Bindegewebes 
bedingt annehmen, in der Art, dass an die Stelle des stark lichtbrechen­
den, fibrillären Bindegewebes eine mehr homogene, das Licht gleichmässiger 
brechende Bindesubstanz getreten ist. Die Transparenz der Sclera kann 
nicht bedingt sein durch Durchtränkung dieser mit Fett; denn Fett ist 
stärker lichtbrechend als wohlerhaltene Cornealsubstanz, einzelne Partien 
der transparenten Sclera stehen aber der Hornhaut an Durchsichtigkeit 
kaum nach.

Schliesslich möchte ich noch auf die Aehnlichkeit des Prozesses mit 
der atheromatösen Arteriitis im Sinne Virchow's, hindeuten. Äusser dem 
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cellularen Ursprung und der ähnlichen Umbildung der cellularen Producte, 
hat der Prozess auch noch das mit der Arteriitis gemein, dass während 
das Atherom der Arterien erst nach Zerfall und Usur der Intima mit dem 
Lumen der Arterie in Berührung tritt, auch der Cornealprozess erst gegen 
Ende des 2. Stadiums an einzelnen Stellen frei zu Tage tritt, nachdem er 
vorher durch Conjunctiva und Epithel abgeschlossen war. Die Ausgänge 
des Prozesses bei Atherom der Arterien sind indess nichts weniger als 
den in unserm Falle beobachteten ähnlich. Eine Keratitis atheromatosa 
wird von Arlt in einem Dezemberlieft vom Jahr 1861 der Wiener Allgem. 
Zeitung beschrieben.

Aetiologie. — In ätiologischer Hinsicht bietet unser Fall unlösbare 
Schwierigkeiten, die keineswegs dadurch geringer werden, dass wir densel­
ben, in Anbetracht seines beinahe gleichzeitigen Auftretens auf beiden 
Augen, in einer bis dahin noch unbekannten Form von Erkrankung, bald 
nach der Ausbildung eines hohen Grades von Polyurie, mit diesem uns in ihrem 
pathologischen Substrate noch so unbekannten Leiden in Verbindung bringen. 
Für die Auffindung einer Ursache für das Zustandekommen des Augenleidens 
können wir aus der Berücksichtigung dieses Abhängigkeitsverhältnisses eben­
sowenig entnehmen, wie bisher die Forschungen über Diabetes mellitus zur 
Erklärung der Erkrankung der Linse, der Retina, des Gehirns geführt haben.

Nachdem man früher bei Erkrankung der Linse dem Vorhandensein 
von Zucker in den plastischen Säften einen Antheil vindicirt hatte, ist man 
in letzter Zeit von dieser Ansicht (ob mit Recht oder Unrecht?) zurück­
gekommen, weil man in der cataracta diabetica keinen Zucker zu finden 
im Stande Avar und man hat sich andern Vermuthungen hingegeben, um 
die Ausbildung pathologischer Vorgänge zu erklären. Die Veränderungen 
in der Retina und dem Gehirn während des diabetes mellitus beschreibt man 
kurzweg als „dégénération graisseuse“ deren Ursache wieder an einer durch 
die Krankheit gesetzten marastischen Trägheit des Stoffumtausches gesucht 
werden soll, und für die Veränderung der Linsenröhren findet man ein 
sehr wichtiges Moment in dem bedeutenden Wasserverlust. Letztere Ver- 
muthung scheint mir desshalb schon nicht stichhaltig, weil ja keine an­
dere Cataract den enorm hohen Grad von Schwellung, selbst bis zum 
spontanen Platzen der Kapsel, beobachten lässt, wie die cataracta diabetica. 
Und was die fettige Entartung der Retina und des Gehirns betrifft, so 
erinnert diese Anschauung nur zu sehr an die Zeit, wo man auch die 
mit Morbus Brightii auftretende Retinitis erschöpfend mit der Bezeichnung 
einer fettigen Degeneration der Netzhaut zu charakterisiren glaubte.

Weder aus der Berücksichtigung des Zusammenhangs mit Polyurie, 
noch aus der Erwägung der Anamnese und des pathologischen Befundes 
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bin ich im Stande gewesen, mir ein causales Moment für die Entstehung 
des Localleidens zu deduciren, möchte aber für die langsame Umbildung 
der infiltrirten Massen so wie für die ausserordentlich langsam von Statten 
gehende Resorption die Verminderung der Conjunctiva- und Thränensecrete 
als causales Moment nicht unangeführt lassen. Ueber die Endosmose der 
lebendigen Cornea wissen wir nur sehr Wenig: wir haben während der 
letzten Jahre an verschiedenen Stellen von einem Flüssigkeitsstrome ge­
lesen, der die Cornea in der Richtung von der vordem Augenkammer gegen 
die Oberfläche der Hornhaut hin durchziehen soll, und wieder erinnere ich 
mich schon vor Jahren gehört zu haben, dass bei oberflächlichen Abra­
sionen der Cornea Atropin schneller zur Wirkung auf die Iris gelange, dass 
dagegen Infiltration der Cornea das Eintreten der Atropin-Wirkung ver­
zögern soll : existirte in Wirklichkeit ein solcher Gegenstrom, dann werden 
auch Thränen die Cornea durchfeuchten und ihre Ernährung beeinflussen: 
dann können wir die Vermuthung nicht von der Hand weisen, dass eine 
Verminderung der Thränenflüssigkeit die Hornhautcänäle (zunächst die 
obern) trockner und damit die Resorption der in derselben deponirten 
Massen schwieriger machen wird, so dass dieselben unter solchen Verhält­
nissen chemische Umbildungen durchmachen können, die bei normaler 
Durchfeuchtung nicht auftreten.

Ich führte schon früher an, dass seit ein paar Monaten, seit dem Ein­
treten der Resorption die Oberfläche der Cornea und Conjunctiva nicht mehr 
so auffallend trocken erscheint: daraus ein post hoc, ergo propter hoc zu 
urgiren, und die Resorption mit der vermehrten Turgescenz in Verbindung 
zu bringen, scheint mir gewagt: immerhin aber erschien mir als erstes 
Indicat eines gründlichen Behandlungsplanes, durch einen beständig zu 
tragenden Schutzverband das Auge vor äussern Schädlichkeiten zu be­
wahren; und damit würde gleichzeitig einer Verdunstung der ohnehin zu 
sparsam abgesonderten Conjunctiva und Thränensecrete vorgebeugt werden, 
ohne einer nicht auf Zahlenwerthe gestützten Beobachtung und den daran 
geknüpften Conjecturen besonders Rechnung getragen zu haben. —

Erklärung zu Tafel VIII. Fig. 2.
a) Beginn des Prozesses und Uebergang auf die Cornea.
b) Ausgang des Prozesses. Der Rand der Cornea ist zu deutlich gezeichnet, besonders 

gegen die transparente Partie der Sclera hin.
c) wieder aufgehellte Hornhautstelle:
d) künstliche Pupille;
e) knopfförmig vorragendes Infiltrat der Hornhaut in und neben restituirten Partien;
f) in obern Schichten der Cornea liegende Infiltrate;
g) solche in mittleren Schichten.



Ein Fall von Pyelitis während der Schwangerschaft,
mit günstigem Ausgange.

Von

Dr. A. STEFFEN,
erstem Arzt an der Kinderheilanstalt zu Stettin.

Da Pyelitis zu den seltener vorkommenden Krankheiten gehört, so 
rechtfertigt sich die Veröffentlichung des nachstehenden in mehrfacher 
Beziehung interessanten Falles.

Die Frau des Gutsbesitzers L. auf P. in der Nähe von Stettin, 
25 Jahre alt, auf dem Lande gross geworden, von gesunden Aeltern, 
kräftigem Körperbau, blühendem Aussehen, ist früher stets gesund gewesen 
mit Ausnahme mässiger Schmerzen, die seit circa einem Jahr vor Eintritt 
der Regeln in der Gegend des linken Ovarium auftreten und mit dem 
Verlauf der Regeln schwanden. Nach ihrer Verheirathung im Sommer 1858 
cessirten diese Schmerzen und kehrten auch während der wenige Wochen 
nachher erfolgten Schwangerschaft nicht wieder. Während dieser Zeit be­
fand sie sich verhältnissmässig wohl, und hatte so wenig über Beschwer­
den zu klagen, dass sie sich ohne Schonung ihres Körpers dem Betriebe 
ihrer häuslichen Wirthschaft in deren ganzem Umfange hingab. Circa vier 
Wochen vor der zu erwartenden Niederkunft in den ersten Tagen des 
April 1859 war sie im nassen Garten in gebückter Stellung längere Zeit 
angestrengt thätig gewesen, und in Folge davon am 10. April erkrankt. 
Als ich die Patientin am 11. sah, waren die Erscheinungen eines akuten 
Bronchial- und Intestinalcatarrhs vorhanden, belegte Zunge, Stuhlgang re- 
tardirt, Kopfschmerzen^ Husten, ziemlich lebhaftes Fieber, mässige Schmer­
zen, welche die ganze Sakralgegend einnahmen, kein Oedem der unteren 
Extremitäten; der Urin wird ohne Beschwerde gelassen und nicht häufiger 
und ohne stärkeres Dranggefühl, als die Patientin bereits seit Monaten in
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Folge ihrer Schwangerschaft empfunden hat. Es wurde Ammon, muriat. 
c. infus. fol. sennae verordnet.

Am 12. April: Lebhafte Schmerzen in den Nierengegenden, welche 
bei äusserem Druck etwas vermehrt werden. Die Schmerzen werden nicht 
constant an diesen Stellen empfunden (während Druck sie immer wieder 
hervorruft), sondern wechseln ihren Ort und zeigen sich bald mehr in der 
Sakralgegend, im Rücken, in den Schultern. Es werden 10 Blutegel ge­
setzt, deren Stiche man tüchtig nachbluten lässt. Am Nachmittag mässiger 
Frostanfall, den ich nicht beobachtet habe, mit nachfolgender Hitze und 
Schweiss und Nachlass der Schmerzen in den Nierengegenden.

Am 13. Am Morgen haben die Schmerzen wieder zugenommen, stehen 
auf derselben Höhe wie gestern, sind aber mehr auf die Nierengegenden 
beschränkt. Husten hat nachgelassen. Stuhlgang ist reichlich erfolgt; der 
Drang jeder Urinexcretion ist vermehrt, die Blasengegend nicht empfindlich, 
auch wird über keinerlei Schmerz beim Harnlassen geklagt. Zunge reiner, 
keine Brechneigung, frequenter Puls. Nochmals hirud. X. an die Nieren­
gegenden, innerlich infus. herb, digital, c. kal. nítrico. Mittags leichter Frost­
anfall, Hitze und Schweiss, wiederum von Nachlass der Schmerzen gefolgt.

Am 14. Die Schmerzen haben die Nierengegenden ziemlich verlassen 
und sich in der Sakrelgegend fixirt. Der Uterus erweist sich nach äusse­
rer und innerer Untersuchung nicht in Mitleidenschaft gezogen. Das Fieber 
hat am Morgen bedeutend nachgelassen. Wegen mangelnder Stuhlentleerung 
wird nochmals infus. fol. sennae c. ammon. muriat. gegeben. Unter be­
deutender Steigerung der Pulsfrequenz Frostanfall mit nachfolgender Hitze 
und Schweiss. Mittags um dieselbe Zeit wie gestern. Am 15. Unruhige 
Nacht. Lebhafte Schmerzen in beiden Nierengegenden gleichmässig, von 
Zeit zu Zeit an Heftigkeit zunehmend. Urinexcretion unbehindert ohne 
Schmerzen; der Urin soll in derselben Menge gelassen werden, wie Patien­
tin es seit geraumer Zeit gewöhnt gewesen ist. Bedeutende Pulsfrequenz 
die mit dem Fieberanfall des Mittags auf dieselbe Weise und um dieselbe 
Zeit wie gestern eintritt, erheblich gesteigert wird. Wegen des fehlenden 
Stuhlgangs ein Clysma verordnet. Behufs Schmerzstillung und Erzielung 
einer ruhigen Nacht, da die Kranke zu collabiren beginnt, wird am Abend 
Morphium acet, gereicht. Wegen der seit vier Tagen sich um dieselbe 
Zeit wiederholenden und von Remission gefolgten Fieberanfälle wird Chinin, 
sulphur, verordnet.

Am 16. Schlechte Nacht, wenig Schlaf, hie und da Phantasmen. Sehr 
frequenter Puls, rasch zunehmender Collapsus. Stuhlgang ist nach einem 
Clysma erfolgt, die Urinexcretion, ist, nach Aussage der Kranken, spar­
samer wie in den verflossenen Tagen. Heftiger Schmerz in den Nieren­
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gegenden, der sich bei oberflächlicher Berührung dieser Partieen bedeutend 
steigert. Aeusserste Unruhe, ungeduldiges Hin- und Herwerfen im Bett. 
Die Schmerzen steigern sich zu heftigen Anfällen, welche Vormittags in 
grösseren Pausen, gegen Abend alle Viertelstunde auftreten, 2—3 Minuten 
dauern und so intensiv sind, dass die Kranke dabei den Kopf sinken lässt 
und auf einige Minuten bewusstlos wurde. Der um die Mittagszeit erwar­
tete Fieberanfall ist ausgeblieben, dagegen treten die einzelnen Schmerzan­
fälle mit gelindem Frösteln auf. Es werden nochmals hirud. X gesetzt 
und ung. hydrarg. einer, c. pulv. Opii verordnet. Trotz der Blutentziehung, 
die durch das Nachbluten recht ergiebig war, wiederholen sich die Schmerz- 
anfälle im Laufe des Abends, und der fortschreitende Collapsus, die zu­
nehmende Pulsfrequenz, die Phantasmen während der Remissionen des 
Schmerzes lassen das äusserte befürchten. Plötzlich stellten sich Abends 
nach 10 Uhr, etwa 3 Wochen vor der Zeit, zu welcher die Entbindung 
zu erwarten stand, die ersten Wehen ein. Mit der Wiederholung der 
Wehen wurden die Schmerzen in den Nierengegenden und namentlich die 
heftigen Schmcrzanfälle schwächer, treten mehr in den Hintergrund und 
wurden im weiteren Fortschreiten des Geburtsgeschäfts nicht mehr empfunden. 
Die durch die Geburt verursachten Schmerzen erschienen der Kranken im Ver- 
hältniss zu den Schmerzen, welche sie vorher hatte erdulden müssen, gering.

Am 17. Nach fünfstündiger Geburtsarbeit wurde zwischen 3 und 4 Uhr 
Morgens lediglich durch Hülfe der Natur ein kleines wohlgestaltetes Mäd­
chen geboren. Bald nachher war die Wöchnerin in ruhigen Schlaf ver­
fallen, es hatte sich duftender Schweiss eingestellt, das Fieber hatte be­
deutend nachgelassen. Bis gegen Mittag war kein Urin entleert worden. 
Dann stellte sich heftiger, mit Schmerzgefühl in der Blasengegend ver­
bundener Drang ein, und es wurde; als man eben an die Application eines 
Catheters dachte, eine ziemliche Menge trüben Urins entleert der, nach­
dem er einige Zeit gestanden, einen gelblich weissen Bodensatz machte. 
Der vor der Entbindung in den Tagen der Krankheit entleerte Urin war 
bräunlich und stets klar gewesen ; leider hatte eine genauere Untersuchung 
desselben nicht angestellt werden können. In dem jetzt gelassenen Urin 
liess sich kein Eiweiss nachweisen; die mikroskopische Untersuchung ergab 
grosse Massen von Eiterkörperchen, Epithelien aus den Nieren und der 
Blase, keine Faserstoffcylinder, keine Badmischung von Blutkörperchen. 
Der fundus uteri war spontan und bei Berührung empfindlich, der Wochen­
fluss normal. Es wurden desshalb Cataplasmen über die Unterbauchgegend 
verordnet. Ein Fieberanfall stellte sich nicht ein, am Abend mässige Zu­
nahme der Pulsfrequenz. Am Nachmittag war das Kind bereits angelegt 
worden und hatte Nahrung gefunden.
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Am 18. Ziemlich gute Nacht. Kein Fieber hinreichende Milch in den 
Brüsten, die übrigen Wochenbettfunktionen normal. Urin wird von der­
selben Beschaffenheit wie gestern, mit reichlichem Sediment unter häufigem 
Drange und vielen Beschwerden entleert. Von Beimischung eines Stein­
chens, Nierensand oder Gries keine Spur. Es wird mit der Anwendung 
der Cataplasmen fortgefahren.

Am 19. Schmerzen spontan und durch Druck vermehrt in der linken 
Bauchhälfte in der Gegend des linken Ovarium und der linken Niere. 
Mässig frequenter Puls, kein Frostanfall. Abends mässige Zunahme des 
Fiebers, leiser Anflug von Phantasmen. Es werden 16 Blutegel auf die 
schmerzhafte Stelle des Bauchs gesetzt, innerlich Calomel mit Opium 
verordnet.

Am 20. Die Schmerzen haben nachgelassen. Der Urin ist heute und 
gestern mit dem Catheter entleert worden, zeigt dieselbe Beschaffenheit, 
noch immer bedeutendes Sediment; die mikroskopische Untersuchung lie­
fert dasselbe Resultat. Wochenbettfunktionen normal, Zunge etwas belegt, 
mässiges Fieber.

Am 21. LêbhafterSchmerz im Leibe, namentlich schmerzhaft ziehende 
Empfindungen in der linken Nierengegend, die sich von hier in der Rich­
tung zur Blase erstrecken. Es werden nochmals 8 Blutegel verordnet. 
Der Stuhlgang wird täglich durch Clysmata bewirkt.

Am 22. Die Schmerzen haben bedeutend nachgelassen. Die Puls­
frequenz übersteigt das normale unbedeutend. Erscheinungen von Intesti- 
nalcatarrh. Der Urin wird ohne Beschwerde gelassen, enthält noch immer 
Sediment, aber in geringerer Menge. Es wird infus. fol. sennae c. ammon. 
muriat. gereicht.

Von jetzt ab tritt entschiedene Reconvalescenz ein. Die Symptome 
des Intestinalcatarrhs schwinden nach dem gereichten Medikament, der 
Appetit beginnt sich, wenn auch nur allmählig einzustellen. Urin wird in 
hinreichender Menge ohne Beschwerden entleert, die Menge des Sediments 
nimmt stetig ab, schwindet aber erst im Verlauf von circa vier Wochen 
völlig. Ebenso lange halten sich constant die ziehenden Empfindungen in 
der linken Nierengegend. Bei ruhigen Nächten, normalem Pulse finden 
sich die Kräfte nach und nach. Die Mutter stillt ihr Kind und hat hin­
reichende Nahrung für dasselbe. Im Laufe des Sommers habe ich sie 
längere Zeit Selterser Wasser trinken lassen.

Ueber das Kind ist noch zu bemerken, dass es klein und schwächlich 
geboren wurde und in den ersten Tagen nicht hinreichende Kraft hatte, 
sich satt zu saugen. Am 5. Tage nach der Geburt stellt sich Icterus ein, 
das Kind fängt an die Brust zu versagen und collabirt. Es wird Calomel
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verordnet. Zwei Tage später lässt der Icterus nach, das Kind nimmt die 
Brust besser, erholt sich und ist später stark und kräftig geworden.

Am 23. November desselben Jahres erlitt Madame L. einen Abortus 
von sechs Wochen; es fand dabei bedeutende Blutung statt, welche die 
Anwendung von Medikamenten nöthig machte. Während der kurzen Dauer 
dieser Schwangerschaft und nach dem Abortus wurden keinerlei Erschein­
ungen beobachtet, welche auf das im Frühjahr durchgemachte Nierenleiden 
hätten deuten können.

Am 27. März 1860 erkrankte Mad. L. nachdem sie sich mehrere 
Tage unwohl gefühlt, zu Ende des 3. Monats einer neuen Schwangerschaft 
unter ähnlichen Symptomen wie vor ihrer ersten Entbindung. Heftige 
Schmerzen, welche sich aber dies Mal in der linken Nierengegend lokali- 
sirten, häufiger Drang zum Harnlassen, Entleerung eines trüben dunklen 
Urins, der bereits wieder ein schwaches Sediment zeigte. Lebhaftes Fieber, 
belegte Zunge, Stuhlverstopfung, grosse Unruhe. Hirud. XVI an die linke 
Nierengegend, innerlich infus. fol. sennae c. ammon. muriat.

Am 28. Kein Nachlass der Schmerzen. Häufiger Drang zum Harn­
lassen, reichliches Sediment im Urin ; die mikroskopische Untersuchung des 
Urins liefert genau dieselben Resultate wie bei der ersten Erkrankung. 
Lebhaftes Fieber. Bei dem robusten Körperbau und dem guten Kräftezu­
stande der Patientin werden nochmals hirud. XX. gesetzt, und innerlich 
Calomel gereicht.

Am 29. Die Schmerzen geringer, im übrigen der Zustand unverändert.
Am 30. Ziemlich gute Nacht, am Vormittag das Befinden leidlich. 

Beschaffenheit des Urins, Drang zur Entleerung desselben unverändert. 
Mässiges Fieber. Es wird noch Calomel genommen. Gegen Abend wer­
den unter Zunahme der Pulsfrequenz die Schmerzen heftiger, so dass noch­
mals 12 Blutegel an die linke Nierengegend gesetzt werden und innerlich 
Laudanum gereicht wird.

Am 31. Bedeutender Nachlass sämmtlicher Krankheitserscheinungen. 
Gute Nacht gewesen, die Schmerzen viel geringer, weniger Drang zur Ent­
leerung des Urins, der weniger Sediment enthält. Im April macht die 
Reconvalescenz von Tag zu Tage rasche Fortschritte, das Sediment im 
Urin verliert sich in kurzer Zeit völlig. Längere Zeit hindurch behält die 
Patientin nach ihrem Ausdruck ein ziehendes Gefühl in der linken Nieren 
gegend. Während dieser Krankheit war ebenfalls nicht die Spur eines 
Abganges von steinigen Concrementen im Urin zu entdecken.

Am 8. Juni desselben Jahres fand ich Mad. L. wiederum unter den 
Erscheinungen eines fieberhaften Bronchial- und Intestinalkatarrhs erkrankt 
und verordnete ihr ein infus. fol. sennae c. ammon. muriat. Am folgen­
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den Tage hatte sich so lebhafter Schmerz in der linken Nierengegend ein­
gestellt, dass man bereits, ehe ich die Kranke sah, ohne meine Anordnung 
16 Blutegel an die schmerzhafte Stelle gesetzt hatte. Dabei lebhaftes Fieber, 
grosse Unruhe, kein besonderer Drang zur Urinentleerung. Der Urin von 
derselben Beschaffenheit, mit demselben Sediment wie in den früheren An­
fällen. Innerlich Calomel gegeben. Nachdem am 10. Juni die Schmerzen 
nachgelassen hatten, steigerten sich dieselben am 11., so dass nochmals 
10 Blutengel gesetzt werden mussten. Wegen mangelnden Stuhlganges 
wurde Electuar. lenitiv. gereicht. In den nächsten Tagen minderten sich 
die Krankheitserscheinungen stetig, die linke Nierengegend wurde anhaltend 
cataplasmirt. Die Krankheit ging schnell in Reconvalescenz über, das 
Sediment im Urin schwand allmählig; wie nach den früheren Anfällen 
blieb geraume Zeit ein ziehendes Wehgefühl im erkrankt gewesenen Or­
gan zurück.

Der Verlauf der Schwangerschaft war durch diesen letzten Anfall so 
wenig, wie durch die im Frühjahr überstandene Krankheit beeinträchtigt 
worden. Im Juli liess ich die Patientin durch mehrere Wochen Wildunger 
Wasser mit dem besten Erfolge trinken. Seitdem haben sich die ziehenden 
Empfindungen, die von der linken Niere ausgingen, gänzlich verloren, und 
ist überhaupt keine neue Erkrankung dieses Organs aufgetreten.

Nach rechtzeitig verlaufener Schwangerschaft gebar Mad. L. am 3. 
Oktober einen kräftigen Knaben. Wegen gesteigerter Empfindlichkeit des 
Fundus uteri mussten am folgenden Tage hirud. XII gesetzt und Calonel 
gereicht werden. Von da ab nahm das Wochenbett einen völlig regelmässigen 
und befriedigenden Verlauf. Die Mutter konnte ihr Kind selbst nähren, 
und erfreuen sich Beide einer dauernden Gesundheit. Mitte Juni 1862 kam 
Mad. Leucke wiederum mit einem kräftigen Knaben nieder. Schwanger­
schaft und Wochenbett haben einen durchaus gesundheitsgemässen Ver­
lauf gehabt.

Im ersten Beginn der Krankheit konnte die Diagnose zweifelhaft sein. 
Schmerzen in beiden Nierengegenden, die mit lebhaftem Fieber auftraten; 
sich allmählig steigerten, sich dann mehr in der Sakralgegend festzusetzen 
schienen, inzwischen auch von der Kranken im Rücken, in den Schultern 
gefühlt wurden, eine tägliche Akme mit Frost, Hitze, Schweiss und ver­
mehrtem Fieber hatten, worauf Remission eintrat, liessen mehrfache Deu­
tung zu. Ich glaubte von Anfang an eine Erkrankung der Nieren fest­
halten zu müssen, und war im Zweifel, ob ich eine Nephritis oder Peri­
nephritis vor mir hatte. Für meine Ansicht sprach mir hauptsächlich der 
Sitz des Schmerzes, als welcher von der Kranken hauptsächlich die Nie­
rengegenden angegeben wurden. Wenn die Schmerzen sich auch inzwi- 

29*  
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sehen an anderen Körperstellen zeigten, so waren die Nierengegenden doch 
stets gegen Druck empfindlich und konnte durch einen solchen dort der 
ursprüngliche Schmerz hervorgerufen werden. Wenige Tage nach Entwicke­
lung der Krankheit hörten die Schmerzen auf ihren Sitz zu wechseln und 
blieben in den Nierengegenden lokalisirt. Letztere waren am Tage vor 
der Entscheidung der Krankheit durch die Geburt so empfindlich, dass 
leise Berührung den heftigen Schmerz steigerte.

Man konnte daran denken, ob nicht die Blase oder das sie umgebende 
Zellgewebe der Heerd der Krankheit sei, und von hier bloss die Schmerzen 
in die Sakral- und Nierengegenden ausstrahlten. Dagegen sprach, dass die 
Blase bei Druck über der Symphyse und bei der Untersuchung durch die 
Vagina durchaus keine Schmerzhaftigkeit zeigte, und dass die Excretion 
des Harns nicht weiter behindert war, als sie zur Zeit vorgerückter Gra­
vidität zu sein pflegt. Der Drang zum Harnlassen, der ausserhalb der 
Schwangerschaft zur Diagnose einer Erkrankung des uropoëtischen Systems 
hätte benutzt werden können, war unter obwaltenden Umständen ein 
ziemlich werthloses Symptom und zeigte sich auch im Verlauf der Krank­
heit im Verhältniss zu den früheren Zeiten der Schwangerschaft wenig 
verändert.

Der Uterus konnte für die vorhandenen Krankheitserscheinungen nicht 
angeschuldigt werden, weil er sich bei äusserer und innerer Untersuchung 
den vorhandenen Verhältnissen gemäss als normal erwies. Acute Erkank- 
ung der Ovarien und Tuben konnte wegen des Sitzes des Schmerzes und 
wegen des weiteren Verlaufs der Krankheit ausgeschlossen werden. Gegen 
Entzündung des Beckenzellgewebes der Psoasgegend sprach äusser dem 
Sitz und der Heftigkeit der Schmerzen die unbehinderte Beweglichkeit der 
unteren Extremitäten und die fernere Krankheitsentwickelung.

Erkrankung der Wirbelsäule war in einem stets so gesunden Körper 
nicht wahrscheinlich. Die acute Ausbildung der Krankheit, der intensive 
Schmerz in den Nierengegenden, die schnelle Entscheidung der Krankheit 
durch die Geburt, und vor allem die Beschaffenheit des Urins sprechen 
durchaus dagegen.

Es blieb also nur zu entscheiden, ob die Niere selbst oder ihre Um­
gebungen erkrankt, und ob die Krankheit nur auf einer oder auf beiden 
Seiten ihren Sitz hatte. Unter so heftigen Erscheinungen verlaufende acute 
Erkrankungen der Nebennieren sind bisher nicht beobachtet worden, konn­
ten also äusser Berechnung bleiben. Dass die erkrankte Partie die Niere 
selbst und nicht das umgebende Zellgewebe sei, dafür sprach mir im Be­
ginn die Heftigkeit und schnelle Steigerung der Schmerzen sowie das leb­
hafte Fieber, dann dass nachdem die Krankheit einige Tage bestanden, 
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keine Auftreibung der Nierengegenden, und weder Oedem an diesen Stellen 
noch eine Geschwulst in der Tiefe zu fühlen war. Auch der weitere Ver­
lauf der Krankheit bewies im Allgemeinen, dass keine Entzündung und 
Eiterung ausserhalb der Niere, weder in dem sie zunächst umgebenden 
Zellgewebe, noch etwa in der Nähe der Uretheren oder in dem die Blase 
umgebenden Zellgewebe statthaben konnte. Perincphritische Abscesse bah­
nen sich andere Ausgänge als durch die Harnwege, wenigstens scheint letz­
teres bisher nicht beobachtet worden zu sein. Man hat dergleichen Abs­
cesse sich nur hinter dem Peritonäum abwärts zum Bauchringe senken, 
oder in das Peritonäum, den Darm, selbst in die Brust oder im günstig­
sten Fall nach aussen aufbrechen sehen. Wenn ein Abscess aus der Um­
gebung des Urether oder der Blase in diese Organe perforirt hätte, so 
würde durch die Durchbruchsstelle Infiltration der erkrankten Partie mit 
Uriu und jauchige Zerstörung veranlasst worden sein.

Ob bloss die eine oder beide Nieren erkrankt waren, darüber vermag 
ich nicht zu entscheiden. Acute Erkrankung beider Nieren zugleich wäre 
immer der seltnere Fall. Es ist mir wahrscheinlich, dass die linke Niere, 
wenn nicht der alleinige, so doch der hauptsächlichste Heerd der Krank­
heit gewesen ist, weil im Verlauf des Wochenbetts und nachher die schmerz­
haften Empfindungen auf die linke Nierengegend beschränkt blieben. Im 
2. und 3. Anfall der Krankheit war die linke Niere entschieden das allein 
erkrankte Organ, was durch die ausschliessliche Schmerzhaftigkeit der linken 
Nierengegend bewiesen wird.

Nachdem die Niere als der Sitz des acuten Leidens erkannt war, 
handelte es sich um die Art der Erkrankung. Hierüber gab die Unter­
suchung des Urins, den ich leider erst nach der Geburt des Kindes zu 
diesem Zweck erhalten konnte, Aufschluss. Ich bemerke, dass behufs der 
Untersuchung der Urin während des Wochenbetts mehrfach durch den 
Catheter abgelassen worden ist, um ihn frei von Lochialsekret zu erhalten. 
Vor der Entbindung soll der Urin stets klar gewesen sein, was neben 
anderen Gründen gegen eine Erkrankung der Blase gesprochen hätte. Der 
mehrfach in der ersten Krankheit und den Recidiven zur Untersuchung ge­
langte Urin liess kein Eiweiss und keinen Faserstoffcylinder, keine Blut­
körperchen nachweisen, nach welchem Ergebniss also eine Erkrankung des 
Nierenparenchyms ausgeschlossen werden konnte. Dagegen zeigte das Se­
diment grosse Mengen von Eiterkörperchen, Nieren- und Blasenepithelien, 
namentlich erstere in reichlicher Zahl, womit eine acute Entzündung und 
Eiterung des Nierenbeckens bewiesen war.

Ueber die Ursache dieser Pyelitis bin ich im Unklaren. Die Krank­
heit wird bei Retention «tes Urins, bei Gegenwart fremder Körper oder 
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Parasiten im Nierenbecken beobachtet. Bei Blasenkrankheiten, Gonorrhoen, 
noch schweren Geburten, Krankheiten der weiblichen Genitalien hat man 
Pyelitis entstehen sehen. Von all diesem, sowie von Gegenwart steiniger 
Concremente, von denen sich bei genauer Untersuchung des Urins nie et­
was hat auffinden lassen, ist hier nicht die Rede. Anlage zu dieser 
Krankheit aus früheren Jahren ist nicht anzunehmen. Die Patientin ist 
stets ein Bild von Gesundheit und Kraft gewesen; die Schmerzen in der 
linken Ovarialgegend, welche circa ein Jahr lang vor der Vcrheirathung 
fast jedes Mal mit den Menses eintraten, im Verlauf derselben cessirten, 
nach der ersten Conception aber für immer geschwunden sind, können in 
keinem Zusammenhang mit der späteren Pyelitis gestanden haben. Dis­
position zur Pyelitis hat zweifelsohne die durch die Gravidität bedingte 
Behinderung der Blutcirculation in den Nieren gegeben. Die letzte Ursache 
der Krankheitsentwickelung scheint eine mit körperlicher Anstrengung ver­
bundene lebhafte Erkältung gewesen zu sein, indem Patientin vor ihrer 
Erkrankung zu Anfang April im nassen Garten in gebückter Stellung 
längere Zeit angestrengt thätig gewesen war. Ueber die Ursachen, welche 
die beiden Recidive der Pyelitis zuWege gebracht, lässt sich noch weniger 
aussagen; doch hat in beiden Fällen die Schwangerschaft wiederum die 
Disposition dazu gegeben.

Der Verlauf der Krankheit war das erste Mal durch die weit vorge­
rückte Schwangerschaft eigenthümlich gestaltet. Ihre Entwicklung geschah 
schleichend, neben den Symptomen eines acuten fieberhaften Bronchial- 
und Intestinalcatarrhs. Dann traten die Zeichen örtlicher Entzündung gleich 
im Beginn mit ziemlicher Heftigkeit auf und steigerten sich schnell zu 
bedeutender Intensität. Schon am nächsten Tage, nachdem die ersten 
Klagen über lebhafte Schmerzen laut geworden und die erste Blutentzieh­
ung stattgehabt hatte, trat um die Mittagszeit ein Schüttelfrost mit folgen­
der Hitze und Schweiss als Zeichen beginnender Eiterbildung auf. Eigen­
thümlich ist, dass vier Tage lang dieser Anfall sich um dieselbe Zeit wie­
derholte. Am Tage vor der Geburt war dieser Anfall jedenfalls nicht nach 
dem gereichten Chinin ausgeblieben, sondern wiederholte sich als leiseres 
Frösteln mit jedem Schmerzanfall. Diese Sch merz an fälle steigerten sich 
bis zum Eintritt der ersten Wochen an Häufigkeit und Intensität dermas­
sen, dass sie vorübergehende Bewusstlosigkeit zur Folge hatten. Mit dem 
Fortschreiten der Wehen liessen die Schmerzen allmählig nach, und schwan­
den noch vor Beendigung der Geburt gänzlich. Der Nachlass der Schmer­
zen war einerseits durch die bedeutende und steigende Erregung der Uterus- 
nerven, andererseits dadurch bedingt, dass bei zunehmender Contraction 
und Verkleinerung des Uterus der Druck auf dB Niere und den in seinem 
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Anfänge durch die Eiteransammlung wahrscheinlich ausgedehnten ürether 
vermindert und schliesslich aufgehoben wurde. Nachdem dies mechanische 
Hinderniss für die Niere und den Urether beseitigt war, konnte der ange­
sammelte Eiter in die Blase übergeführt werden, von wo er das erste Mal 
8 Stunden nach der Geburt unter schmerzhafterem Dranggefühl mit dem 
Urin entleert wurde. Da der Eiter nun stetigen freien Abfluss in die Blase 
hatte, und die durch denselben bedingte Ausdehnung des Nierenbeckens 
gehoben war, so kehrten die heftigen Schmerzen nicht wieder, und blieben 
nur mehrere Wochen lang ziehende Wehempfindungen in der linken Niere 
zurück, während welcher Zeit das Sediment im Urin abnahm und gänzlich 
schwand. Die frühzeitige Geburt war durch die Nierenbeckenentzündung 
bedingt, und zugleich der einzige Weg, auf dem das Leben der Kranken 
erhalten werden konnte. Wenn der Eiter aus dem Nierenbecken keinen 
freien Abfluss in die Blase hätte finden können, so hätten bei der immer 
zunehmenden Füllung und Ausdehnung des Nierenbeckens die Zeichen von 
Urinretention und schliesslich Perforation des Nierenbeckens eintreten müssen.

Die beiden Recidive der Pyelitis unterscheiden sich in ihrem Verlauf 
dadurch von dem ersten Anfall der Krankheit, dass sie in früherer Zeit 
der Schwangerschaft, das erste Recidiv nach drei, das zweite nach sechs 
Monaten sich entwickelten. In beiden erreichte. der Schmerz und die Hef­
tigkeit des Fiebers schnell eine bedeutende Höhe und liess nach energi­
scher Antiphlogose bald wieder nach. Gleich im Beginn der Erkrankung 
wies der Urin ein mässiges Sediment nach, das sich mit der Zunahme der 
Krankheit vermehrte, und nachher ebenso allmählig wie nach dem ersten 
Anfall in gleichem Verhältniss mit dem ziehenden Wehgefühl in der Niere 
abnahm und endlich auf hörte zu erscheinen. Die im ersten Anfall auftre­
tenden Frostanfälle kehrten bei den Recidiven nicht wieder, wahrscheinlich 
weil durch die geringere Ausdehnung des Uterus der Abfluss des Eiters in 
die Blase nicht behindert war, also keine so bedeutende Ausdehnung des 
Nierenbeckens und Ansammlung von Eiter statthaben konnte.

Nach den heftigen Anfällen von Pyelitis erholte sich die Patientin 
wunderbar schnell und vollständig, was sie hauptsächlich ihrem kräftigen 
und gesunden Körper zu verdanken hatte. Im ersten Wochenbett konnte 
sie ihr Kind selbst nähren ; die beiden folgenden Anfälle von Pyelitis ver­
liefen ohne besonderen Einfluss auf die Schwangerschaft. Nachkrankheiten 
der Pyelitis, wie Schrumpfung der Niere mit ihren Folgen, Hypertrophie 
des Herzens haben sich nicht nachweisen lassen. Im Gegentheil ist die 
Patientin nach dem letzten Krankheitsanfall stets völlig gesund gewesen.

Ueber die Behandlung einer derartigen Pyelitis wie die beschriebene 
kann kein Zweifel sein. ist energische Antiphlogose nothwendig, örtlich 
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eine hinreichende Menge von Blutegeln, ja nach der Heftigkeit der Schmer­
zen wiederholt zu appliciren, eventuell ein Aderlass ; ergiebige Einreibung 
von Ung. hydrarg. einer, mit Opium in die Nierengegend, auch würde die 
örtliche Anwendung der Kälte von Nutzen sein. Innerlich Calomel, bei 
dem fast stets begleitenden Intestinalkatarrh abführende Mittel. Sobald 
Frostanfälle auftreten, eitriges Sediment im Harn erscheint, und die Schmer­
zen einigermassen nachzulassen beginnen, rathe ich zur fleissigen Cataplas- 
mirung der Nierengegend, welche mir in dem letzten Anfalle der Krankheit 
sehr gute Dienste gethan hat. Als Nachkur ist der Gebrauch von Wil- 
dunger Wasser oder ähnlichen Quellen zu empfehlen.

Nachträgliche Bemerkungen.
In vorstehendem Bericht ist vergessen worden, die Reaction des Urins, 

welcher während der Anfälle der Pyelitis zur Untersuchung kam, anzu­
geben. Der Urin reargirte in den meisten Fällen fast neutral, einige Male 
entschieden sauer, nie alkalisch. Es ist neben anderen Symptomen diese 
Reaction von Wichtigkeit in Bezug auf die Differentialdiagnose zwischen 
Nierenleiden und Erkrankung der Harnblase, in welchem letzteren Fall der 
gelassene Harn stets alkalisch reagirt (durch die bekannte Zersetzung des 
Harnstoffs in kohlensaures Ammoniak), oder wenn er sauer excernirt ist, 
bald alkalisch wird. Es wird in diesem Fall also durch die Beschaffenheit 
des Harns ein Blasenleiden ausgeschlossen.



K rampfwehen, Selbstwendung, intrauterines Athmen
von

Dr. O. von FRANQUÉ.

Eine kräftige Erstgeschwängerte, 23 Jahre alt, bekam am 14. Mai 
1862 in der k. Entbindungsanstalt zu Würzburg die ersten Wehen; die 
Schwangerschaft hatte ihr normales Ende erreicht, war regelmässig und 
ohne Störung verlaufen, nur waren in den letzten 8 Tagen die äusseren 
Geschlechtstheile etwas ödematös angeschwollen, die Scheidenwände waren 
lebhaft geröthet und war die Untersuchung mittelst des Fingers sehr schmerz­
haft. Kurze Zeit vor Eintritt der ersten Wehen fühlte man bei der Digi­
taluntersuchung keinen Kindestheil vorliegen ; die Muttermundsränder fühl­
ten sich dick, wulstig und derb an. Der Unterleib war in seinem Quer­
durchmesser mehr ausgedehnt als in seinem Längendurchmesser; bei 
der Palpation fühlte man auf der rechten und linken Seite oberhalb der 
Schambeine einen grösseren Kindestheil, wovon der auf der linken Seite 
unzweifelhaft als der Kopf erkannt wurde ; die Herztöne des Kindes hörte 
man in der Mitte des Unterleibs unterhalb des Nabels. Man hatte es also 
mit einer Querlage zu thun, und zwar der ersten Unterabtheilung der ersten 
Querlage, Rücken des Kindes nach vorn , Kopf links, Füsse und Steiss 
rèchts. Die Wehen, die wie schon erwähnt am 14. Mai und zwar gegen 
4 Uhr Nachmittag zum ersten Male auftraten, waren von Anfang an sehr 
schmerzhaft, doch zogen sich die Uteruswandungen gleichmässig an allen 
Stellen zusammen. Da nun die Menge des Fruchtwassers eine grosse war 
und dem zu Folge das Kind leicht in der Uterushöhle zu bewegen war, 
so musste zunächst dahin gestrebt werden die vorhandene Querlage durch 
eine zweckmässige Lagerung der Kreissenden, sowie durch äussere Mani­
pulationen in eine Längslage umzuwandeln und zwar wollte man, da 
der rechtsliegende Steiss ursprünglich tiefer stand als der Kopf in der 
linken Seite eine Beckenendlage erzielen. Zu dem Ende liess man die 
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Kreissende eine Seitenlage nehmen, auf die rechte Seite, um so durch 
Uebersinken des Unterusgrundes den Kopf von der Seite in die Höhe zu 
bringen. Gleichzeitig wurden die zur Wendung durch äussere Handgriffe 
nöthigen Manipulationen durch längere Zeit ausgeführt und während der 
Nacht ein zweckmässiger Druck auf die beiden Seiten des Unterleibes aus­
geübt, indem man den Steiss durch ein über ihn befestigtes Kissen nach 
unten, und den Kopf durch ein unterhalb desselben angebrachtes Kissen nach 
oben zu schieben trachtete, so dass von zwei Seiten her auf den Kindes­
körper eingewirkt wurde.

Als man nun am 15. früh untersuchte, war der Steiss nach abwärts 
getreten, so dass derselbe, wenn man mit 2 Finger in die Scheide einging 
erreicht werden konnte, der Kopf war gegen die linke Seite des Uterus- 
grundes hinaufgerückt. Die Wehen hatten jetzt aber vollständig den Cha­
rakter der Krampfwehen angenommen, sie waren äusserst schmerzhaft, 
übten nicht den geringsten Einfluss auf die Eröffnung des Muttermundes, 
der so weit geöffnet war, dass er gerade die Fingerspitze durchtreten liess, 
dabei waren seine Ränder fest und derb, bei der Palpation des Unterleibes 
konnte man sich überzeugen, dass sich während einer Wehe die Uterus- 
wandungen nur ungleichmässig contrahirten und nur an einzelnen Stellen 
sich erhärteten, namentlich waren diese stellenweisen Zusammenziehungen 
an der linken unteren Partie des Uterus deutlich zu fühlen, während auf 
der rechten Seite viel weniger kräftige Contractionen zu constatiren waren ; 
auch klagte die Kreissende, dass sie während jeder Wehe die heftigsten 
Schmerzen links unten empfinde, ein Verhalten, welches, wie man noch 
sehen wird, für den späteren Verlauf nicht ohne Bedeutung gewesen ist.

Der Unterleib war bei der leisesten Berührung auch in der wehen­
freien Zeit äusserst schmerzhaft, es musste desshalb der zur Lagever­
besserung nöthige Druck von aussen ausgesetzt werden, ebenso wurde auch 
die Seitenlage nicht mehr vertragen; der Steiss entfernte sich wieder von 
Beckeneingange und wich wieder nach der rechten Seite aus, während der 
Kopf wieder herunter trat, so dass man es wieder wie im Anfänge mit 
einer vollkommenen Querlage zu thun hatte. Die Wehen erreichten den 
höchsten Grad der Schmerzhaftigkeit, die partiellen krampfhaften Contrac­
tionen wurden so hartnäckig, dass alle gegen diese Wehenanomalie anzu­
wendenden Mittel ohne Erfolg blieben, Opium in seinen verschiedenen 
Präparaten, innerlich und in Klystierform, warme protrahirte Vollbäder, Ein- 
athmen von Chloroform, Einspritzungen von warmen Wasser in die Uterushöhle, 
welche Injectionen wir auf der Klinik einigemal bei dieser Art hartnäckiger 
Krampfwehen mit dem augenscheinlichsten Erfolge anwenden sahen, alle 
diese Mittel blieben ohne jeden Erfolg. So blieb der Sachverhalt bis zum 
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18. und nur in der Lage des Kindes war eine Veränderung in der Art 
eingetreten, dass in Folge der heftigeren Contractionen der linken unteren 
Uteringegend der Kopf dem Beckeneingange näher gerückt und der Steiss 
auf der rechten Seite in die Höhe getreten war, der Kopf war wenn man 
mit zwei Finger untersuchte, hoch oben im Scheidengewölbe links zu 
fühlen, dabei waren die Herztöne des Kindes noch deutlich zu hören, auch 
fühlte die Kreissende selbst noch die Kindesbewegungen. Der Muttermund 
war etwas weiter geworden, seine Ränder waren fest, gespannt. Am 18. 
des Morgens wechselten nun die Wehen ihren Charakter, indem sich aus 
den Krampfwehen (in engeren Sinne), den partiellen Contractionen der 
Uteruswandungen ein förmlicher Tetanus uteri herausbildete. Die Uterus 
wandungen fühlten sich an allen Stellen ohne Unterbrechung Steinhart an, 
übten kaum einen Einfluss auf die weitere Eröffnung des Muttermundes, 
noch auf das Heruntertreten des Kopfes aus; dabei klagte die Kreissende 
beständig über die heftigsten Schmerzen, die sich jetzt über die ganze 
Uteringegend verbreiteten, während dieselben vorher hauptsächlich in der 
linken unteren Uteringegend empfunden wurden, und nur in der Wehenzeit 
aufgetreten waren. Um 4 Uhr Nachmittag desselben Tages entleerte sich 
eine grössere Menge Fruchtwassers, doch mussten die Eihäute oberhalb 
des Muttermundes geborsten sein, da sich noch immer eine Blase stellte. 
Nach Abfluss dieses Fruchtwassers trat der Kopf tiefer herab, so dass der­
selbe leichter zu erreichen wär, er war aber so beweglich, dass er dem 
zufühlenden Finger sogleich auswich. Gegen 5 Uhr zerriss die Blase un­
mittelbar über dem Muttermund, worauf sich noch eine grosse Menge 
Fruchtwassers entleerte, unmittelbar darauf war der Kopf in erster Lage 
zu fühlen, kleine Fontanelle links, die Herztöne hörte man am deutlichsten 
auf der linken Seite; somit hatten wir es also mit jenem Vorgänge zu 
thun, der unter dem Namen der „Selbstwendung“ bekannt ist. Nun er­
reichte der Tetanus uteri die höchste Intensität, seine Wandungen zogen 
sich an allen Stellen fest um den Kindeskörper zusammen, war überall 
Steinhart, dabei hatten die Schmerzen eine fast unerträgliche Höhe erlangt, 
nur eine tiefe Chloroformnarkose konnte der Kreissenden einige Ruhe ver­
schaffen. Dass unter solchen Umständen das Allgemeinbefinden der Kreis­
senden in Mitleidenschaft gezogen werden musste, ist wohl natürlich, es 
ist also nicht zu verwundern, wenn in der Nacht von 18. auf den 19. 
öfter Erbrechen auftrat, sich wiederholte Schüttelfröste einstellten ; der 
Radialpuls wurde immer schneller, die Hauttemperatur war bedeutend erhöht, 
das Gesicht war lebhaft geröthet, die Augen traten aus ihren Höhlen her­
vor, auch machte sich eine leichte icterische Hautfärbung bemerkbar, kurz 
alle Erscheinungen sprachen für ein tiefes Mitergriffensein des ganzen Or- 
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ganismus. Der spastisch contrahirte Muttermund hinderte jedes weitere 
Heruntertreten des Kopfes. Die Kreissende wurde wieder in ein warmes 
Vollbad gebracht, in welchem sie über eine Stunde verweilte, während des 
Bades fühlte sie sich etwas erleichtert, ohne dass aber das Bad irgend 
einen Einfluss auf das Verhalten der Uteruswandungen ausgeübt hätte. 
So blieb es bis zum 19. Morgens und obwohl das Allgemeinbefinden der 
Kreissenden eine künstliche Beendigung der Geburt indicirte, so war doch 
an ein operatives Einschreiten nicht zu denken, wenn auch der Stand des 
Kopfes, obwohl noch hoch, ein Anliegen der Zange gestattet hätte. Abge­
sehen davon, dass man dann eine äusserst schwierige Operation hätte 
machen müssen, so wäre dieses wegen der geringen Erweiterung und wegen 
der geringen Nachgiebigkeit des Muttermundes, wie auch wegen des festen 
Anliegens seiner Ränder an den vorliegenden Kopf, der noch dazu seine 
Drehung mit dem Hinterhaupte nach vorn noch nicht gemacht hatte, 
nicht möglich gewesen.

Um nun wenigstens das von Seiten des Muttermundes entgegenstehende 
Hinderniss wenigstens so viel als möglich zu beseitigen, wurden von Ge­
heimrath von Äcaniom mit der Siebold'schen Scheere 3 tiefe Incisionen in 
die Muttermundsränder gemacht, auf welche sich auch der Muttermund 
beträchtlich erweiterte. Unmittelbar nach dieser Operation liess sich bei 
der Palpation durch die Bauchdecken in dem Verhalten der Uteruswandungen 
eine auffallende Veränderung constatiren. Während nämlich vorher die 
Uteruswandungen sich überall gleich fest Steinhart anfühlten, während vor­
her die Percussion in der ganzen Ausdehnung des Uterus einen leeren 
Ton ergab, fühlte sich der Uterus, nachdem die Incisionen gemacht waren, 
mehr teigig, weicher an und die Percussion ergab überall einen tympani- 
tischen Ton. Diese Erscheinungen liessen sich nur dadurch erklären, dass 
Luft in die Uterushöhle eingedrungen war; es mussten nämlich zur Vor­
nahme der Incisionen die Ränder des Muttermundes, die fest an dem vor­
liegenden Theile anlagen, von dem Kopie entfernt werden, dabei drang 
Luft in nicht geringer Menge in die Uterushöhle, eine Annahme, welche 
in dem Sectionsbefund des Kindes seine Bestätigung erhielt. Die Herztöne 
des Kindes waren immer noch deutlich zu vernehmen, der Kopf war aber 
nur wenig weiter herunter getreten, ebenso wenig machte er seine Drehung 
mit dem Hinterhaupt nach vorn. Um 12j/? Uhr Mittag wurden zum ersten 
Male die Herztöne nicht mehr gehört, nachdem sie vorher noch ganz 
deutlich zu vernehmen waren.

Der Zustand der Kreissenden wurde nun immer bedenklicher, der 
Puls hatte 140 Schläge in der Minute, es war noch öfteres Erbrechen ein­
getreten, ebenso Schüttelfröste, die icterische Farbe war noch deutlicher. 
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Aber erst um 5 Uhr Nachmittag konnte an ein operatives Einschreiten ge­
dacht werden; dass aber unter den obwaltenden Verhältnissen die Prognose 
nur sehr infaust zu stellen war ist einleuchtend. Die Anlegung der Zange 
musste bei dem noch nicht völligen Zurückgezogensein des Muttermundes 
und dem immer noch hohen Kopfstande voraussichtlich ebenso schwierig 
sein, wie die Extraction selbst, welche durch den ungünstigen Kopfstand 
und durch die fest um den Kopf gelegenen Wandungen des unteren Uterin­
segmentes erschwert wurde. Ein längeres Zuwarten war aber wegen des 
Allgemeinbefindens der Kreissenden strenge contraindicirt, die Frau musste ent­
bunden werden, nachdem sie länger als 5 Mal 24 Stunden gekreisst hatte. 
Nachdem die Kreissende also in tiefer Chloroformnarkose gebracht war, 
schritt man zur Anlegung der Zange; gleichzeitig wurde die Siebold1 sehe 
Scheere in Bereitschaft gehalten um nach Anlegung der Zange nöthigen 
Falls nach den Muttermund zu incidiren, auch die zur Perforation in 
Kephalotripsie nöthigen Instrumente waren zur Hand, um bei dem sicher­
gestellten Tode des Kindes, im Falle die Extraction mit der Zange zu 
grossen Kraftaufwand erforderte, den Kindskopf zu perforiren und mit 
der Kepholotribe zu entwickeln.

Wie voraus zu sehen war, war das Einbringen der beiden Zangen­
löffel ziemlich schwierig, namentlich die des rechten, das Instrument fasste 
den Kopf in seinem Stirnhinterhaupts-Durchmesser, also in dem ungünstigsten. 
Zu bemerken ist hier noch, dass man sich während des Einführens der 
Löffel überzeugen konnte, wie sich unter einem den Umstehenden hörbaren 
Geräusch Luft aus der Uterushöhle durch die Scheide nach aussen ent­
leerte, wodurch ebenfalls die oben ausgesprochene Annahme bestätigt 
wurde. Der Kopf rückte nach einigen Tractionen tiefer, so dass man also 
von der Perforation Umgang nehmen konnte, doch gelang die endliche 
Entwicklung des Kopfes erst nach ziemlicher Kraftanwendung. Als man nun 
nach der zu Tageförderung des Kopfes den Rumpf durch die gewöhnlichen 
Handgriffe extrahiren wollte, gelang dieses nicht, trotzdem, dass die Schul­
tern in dem günstigsten Durchmesser standen. Es gelang die Extraction 
des Rumpfes desshalb nicht, weil bei dem immer noch fortbestehenden 
Tetanus uteri die Uteruswandungen den Kindeskörper noch so fest um­
schnürten, dass man eine nicht geringe Kraft anwenden musste, um mit­
telst der in die nach hinten und unten stehende Achselhöhle eingehackten 
Finger die Schultern entwicklen zu können und selbst nachdem beide 
Schultern geboren waren bedurfte es noch einiger Mühe um den übrigen 
Rumpf des Kindes gewissermassen aus seiner Haft zu befreien. Nach der 
vollständigen Ausschliessung des Kindes folgte die Placenta bald nach, 
gleichzeitig trat aber, wie dieses zu erwarten war, eine so profuse Blutung 
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ein, dass Injectionen von salzsaurem Eisen in die Uterushöhle gemacht 
werden mussten, worauf auch die Blutung vollständig aufhörte.

Nach der Entbindung fühlte sich die Person bedeutend erleichtert, 
gleichzeitig aber auch ungemein schwach. Wegen dieser so grossen Schwäche 
erhielt sie Rothwein und mehrere Dosen Moschustinktur. Der Puls blieb 
immer noch sehr frequent, äusserst klein, der Unterleib meteoristisch auf­
getrieben: der Uterus war gehörig contrahirt. Die Nacht vom 19. auf den 
20. brachte die Wöchnerin ziemlich gut zu; sie hatte selbst eine Zeit lang 
ruhig geschlafen. Am anderen Morgen war eine bedeutende Schmerzhaf­
tigkeit der unteren Bauchgegend eingetreten, ohne dass aber ein Exsudat 
nachzuweisen war. Die Scheidewände und die Innenfläche der kleinen Scham­
lippen waren in eine Geschwürsfläche umgewandelt, die schon am Abeud 
desselben Tages trotz der dagegen angewandten Mittel in Gangrän überging; 
dabei bestand vollständige Paralyse des Blasenkörpers, so dass der Urin 
öfter des Tages mittelst des Katheters entleert werden musste. Die Kranke 
erhielt innerlich Chinin mit Säuren; auf das gangränescirende Geschwür 
wurde Kampherschleim applicirt, die Scheide wurde öfter des Tages durch 
lauwarme Injectionen gereinigt. Da die Schmerzhaftigkeit der Uteringegend 
sich stets steigerte wurden 10 Stück Blutegel auf den Unterleib gesetzt, 
worauf aber die Schmerzhaftigkeit nicht nachliess; denselben ungünstigen 
Erfolg hatten warme Umschläge, welche von der Kranken gar nicht ver­
tragen wurden. Da der Meteorismos immer stärker wurde, und da die 
Kranke selbst kalte Umschläge verlangte, so wurden solche auf den Unter­
leib gegeben, worauf auch eine sichtliche.Erleichterung eintrat. Nichts 
destoweniger verfielen die Kräfte immer mehr und mehr; es wurde noch 
Moschus gegeben und eine kalte Einwicklung des ganzen Körpers gemacht, 
welche in einem ganz ähnlichen Falle den besten Erfolg hatte. Das lethale 
Ende konnte aber nicht mehr aufgehalten werden. Die Wöchnerin starb 
27 Stunden nach der Entbindung, ohne dass äusser der Schmerzhaftigkeit 
der Uteringegend irgend ein in die Augen springendes Symptom aufgetreten 
wäre, Erscheinung einer allgemeinen puerperalen Erkrankung waren nicht 
vorhanden gewesen, der Tod trat nur in Folge der Erschöpfung und in 
Folge des tiefen Ergriffensein des Nervensystems ein.

Wie zu erwarten war, waren die Sectionresultate nur auf die Ge­
schlechtsorgane beschränkt. Man fand den Uterus im Zustande der Pu- 
trescenz, seine Innenfläche war mit einer schwarzgrauen gangränösen Masse 
bedeckt, am stärksten war dieses an dem Placentarsitze. Die Muskulatur 
der Uteruswandungen selbst war an einzelnen Stellen mehr oder weniger tief 
gangränös zerstört, die Vaginalportion war vielfach zerrissen und zerklüftet. 
In der Unterleibshöhle war kein Exsudat.
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So wenig aussergewöhnliche Resultate die Section der Mutter ergab, 
so interessant war dagegen der Sectionsbefund des todtgebornen Kindes. 
An den Unterleibsorganen fand man einen bedeutenderen Blutreichthum, 
namentlich waren Nieren und Leber mit Blut überfüllt. Die Lungen zeigten 
eine Beschaffenheit und Eigenthümlichkeiten, wie man sie nur an Lungen 
finden kann, die schon atmosphärische Luft geathmet haben. An der rech­
ten Lunge fand man nämlich die unter der Pleura gelegenen Lungenbläs­
chen emphysematos bis zur Grösse einer kleinen Erbse ausgedehnt, im 
Uebrigen war das Gewebe der ganzen rechten Lunge nur wenig lufthaltig, 
doch war beim Einschneiden ein schwaches Knistern zu hören, so wie 
auch beim Einschneiden unter Wasser vereinzelte Luftbläschen aufstiegen, 
doch sank in Wasser gelegt die rechte Lunge unter. Die linke Lunge 
aber zeigte namentlich in ihrem unteren Lappen vollkommen die Beschaffen­
heit einer Lunge eines lebend gebornen und kräftig geathmet habenden 
Kindes, sie hatte die charakteristische rosenrothe Farbe, war nicht einge­
sunken sondern ausgedehnt, schwamm auf dem Wasser, knisterte beim 
Einschneiden, und stiegen beim Einschneiden unterm Wasser zahlreiche 
Luftbläschen in die Höhe, kurz es konnte kein Zweifel mehr sein, dass 
nicht allein Respirationsbewegungen gemacht worden waren, sondern dass 
die Lungen wirklich Luft respirirt hatten. Es ist wohl überflüssig hier 
noch zu bemerken, dass alle an den Lungen zu beobachtende Erschein­
ungen nicht durch einen allenfalls schon begonnenen Fäulnissprocess be­
dingt sein konnten.

Würdigt man diesen Fall, wie derselbe eben mitgetheilt worden ist, einer 
eingehenderen Betrachtung, so wird man denselben von verschiedenen Gesichts­
punkten aus als einen gerade nicht gewöhnlichen auffassen müssen. Was zu­
nächst die Lage des Kindes betrifft, so hat diese sich durch den mit dem Namen 
der Selbstwendung bezeichneten Vorgang aus der ursprünglich vorhandenen 
Querlage in eine Längslage und zwar in die erste Schädellage umgewandelt. 
Die äusseren Manipulationen können hier in unserem Falle wohl nicht in 
Anschlag gebracht werden, da sie einmal wegen der grossen Schmerzhaf­
tigkeit, welche sie verursachten, nicht lange genug fortgesetzt werden konn­
ten und da sie ja im Anfänge zum Zweck hatten} den ursprünglich dem 
Beckeneingange näher stehenden Steiss in den Beckenkanal einzuleiten. 
Der Vorgang der Selbstwendung während der Geburt wird in Ganzen 
nicht so häufig beobachtet, so dass derartige sicher gestellte Beobachtungen 
immerhin der Veröffentlichung werth sind. Gehören nun solche Beobacht­
ungen der Selbstwendung während der Geburt, also einfache Umwandlungen 
einer Querlage in eine Längslage, zu den weniger häufigeren, so sind Beobacht- 
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ungen von wiederholten Lageveränderungen, von öfteren Umdrehungen 
des Kindes während der Geburt schon zu den seltensten zu rechnen. 
Einen derartigen Fall habe ich im zweiten Bande dieser Zeitschrift Seite 
113 mitgetheilt, in diesem Falle hatte man es zuerst mit einer Kopflage 
zu thun, diese wandelte sich in eine Fusslage, dann wieder in eine Kopf­
lage und wieder in eine Fusslage um, bis sich daraus schliesslich mit dem 
Abfluss des Fruchtwassers eine Querlage entwickelte. Einige Zeit später im 
Verlaufe des Monats Juni 1861 wurde vom geheimen Rathe von Scanzoni 
ein ganz ähnlicher Fall in der Privatpraxis beobachtet. In diesem Falle 
war zuerst eine Querlage vorhanden gewesen, dann eine Kopflage, dann 
eine Steisslage bis das Kind schliesslich in einer Kopflage geboren wurde. 
In beiden Fällen hatten diese Bewegungen des Kindes nicht den gering­
sten nachtheiligen Einfluss auf sein Leben, beide Kinder wurden lebend 
geboren. Äusser diesen beiden derartigen Beobachtungen sind mir aus der 
Literatur keine weiteren solche Fälle bekannt. Häufiger als eine solche 
grosse Beweglichkeit des Kindes während der Geburt, häufiger als eine so 
oftmalige Lageveränderung des Kindes während des Geburtsverlaufes wird 
ein Drehen des Kindes, eine Lageveränderung des Kindes während des 
Schwangerschaftsverlaufes beobachtet. Obwohl diese Lageveränderung des 
Kindes während der Schwangerschaft gerade nicht zur Regel gehört, so 
kömmt sie doch gewiss viel häufiger vor als im Allgemeinen angenommen 
wird, als namentlich von Jenen angenommen wird, die immer noch der 
Ansicht sind, das Kind sei in der Mehrzahl der Fälle gleich von Anfang 
an in der Uterushöhle mit dem Kopfe nach abwärts gelagert.

Abgesehen von rein theoretischen Gründen, abgesehen von den Ge­
setzen der Schwere und dem Verhältniss der Configuration der Uterushöhle 
in den verschiedenen Schwangerschaftsmonaten zur Haltung und Lagerung 
des Fötus, welche in den letzten Monaten ja namentlich die Lagerung 
des Fötus bestimmen, abgesehen von allem Diesen, spricht die tägliche 
Erfahrung dafür, dass, wenn auch nicht gewöhnlich doch in sehr vielen 
vielleicht den meisten Fällen, das Kind in den früheren Monaten der 
Schwangerschaft mit dem Beckenende nach abwärts gelagert ist. Es ist 
eine durch hundertfältige Erfahrung bestätigte Thatsache, dass bei Fehl­
und Frühgeburten ungewöhnlich oft Beckenendlagen vorkommen, es ist 
weiter eine Thatsache, deren Richtigkeit sich täglich bestätigen lässt, dass 
Lageveränderungen des Fötus während des Schwangerschaftsverlaufes nicht 
so selten sind. Wer Gelegenheit hat und sich die Mühe nimmt eine grössere 
Reihe von Schwangeren öfter während des Schwangerschaftsverlaufes einer 
genaueren Untersuchung zu unterziehen, wird sich überzeugen, dass er in 
vielen Fällen eine Beckenendlage des Fötus mit Sicherheit erkennt, und 
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bei einiger Uebung kann man sich aus solchen Untersuchungen ein ziemlich 
sicheres Urtheil bilden über die einzelnen zu fühlenden Theile, während 
das Kind schliesslich doch in einer Kopflage geboren wird; er wird sich 
weiter überzeugen, dass er bei vielen Schwangeren in einer bald früheren, 
bald späteren Periode der Schwangerschaft eine Querlage finden wird, die 
allerdings nur vorübergehend ist und den Uebergang der Beckenend- in 
die Kopflage darstellt. Ohne Zweifel würde man noch viel häufiger diese 
Lageveränderung während der Schwangerschaft constatiren können, wenn 
man öfter Gelegenheit hätte, Schwangere von den früheren Schwangerschafts­
monaten an zu untersuchen, allein bekanntlich bekommt man die meisten 
Schwangeren erst in den letzten Monaten zur Untersuchung und nur aus­
nahmsweise trifft es sich, dass man eine Schwangere von den früheren 
Monaten an genauer beobachten kann. Auf diese Verhältnisse hat in 
neuerer Zeit Hecker in seinem gediegenen Buche wieder aufmerksam ge­
macht und die Richtigkeit derselben durch seine äusserst genauen Angaben 
bewiesen. Auch in der Würzburger Entbindungsanstalt wurde seit länge­
rer Zeit der Lagerung des Fötus in den verschiedenen Schwangerschafts­
perioden eine grössere Aufmerksamkeit geschenkt und fanden wir dabei 
die alte Lehre von Stürzen, culbute, des Kindes vollkommen und die Angaben 
Scanzoni's und Heckers in fast noch grösserem Maassstabe bestätigt. Der Er­
wähnung werth scheint uns hierbei noch der Umstand zu sein, dass um so mehr 
Beckenendlagen gefunden wurden, in je früherer Zeit der Schwangerschaft 
untersucht wurde, und dass sie um so seltner, dagegen die Kopflagen um 
so häufiger wurden je näher die Schwangerschaft ihrem Ende war, noch 
genauer je mehr sie die Hälfte oder das Ende des 7. Monates überschrit­
ten hatte, eine Zeit also, von welcher an die Erweiterung des Uterus nicht 
mehr allein auf Kosten des Uteruskörpers geschieht, sondern von welcher 
auch die Cervicalpartie mit in die Amplification der gesammten Uterushöhle 
hineingezogen wird, wo also der schmälere Steiss in dem nun erweiterten 
unteren Uterinsegmente keinen festen Stützpunkt mehr findet, nach der 
einen oder anderen Seite hin ausweicht und nun das obere Rumpfende 
des Kindes mit dem Schwerpunkte ungefähr in der Mitte der Höhe der 
beiden Schulterblätter den Gesetzen der Schwere zu Folge nach abwärts 
sinken muss, so dass der genannte Schwerpunkt an die tiefste Stelle der 
Uterushöhle der Kopf aber über den Muttermund zu liegen kömmt. Dass 
natürlich dieser ganze Vorgang des Umdrehens langsam und allmählig vor 
sich geht und nicht so plötzlich und rasch, wie es wohl die wörtliche Be 
deutung des Wortes „Stürzen, culbuie“ bezeichnen möchte, ist einleuchtend 
und wurde von Scanzoni bereits vor nahezu 15 Jahren in seinem Lehr­
buche der Geburtshilfe hervorgehoben.

Würzburger med. Zeitschrift. III. Bd. 30
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Es ist desshalb wie Hecker hervorhebt die Bezeichnung dieses Vor­
ganges als Stürzen, culbute, keineswegs eine gut gewählte, viel eher könn­
ten jene rascheren Lageveränderungen, wie sie in seltenen Fällen während 
der Geburt beobachtet werden wie bei den zwei oben mitgetheilten Fällen, 
ein Stürzen des Kindes genannt werden, obwohl auch hier die Lagever­
änderung nie in einem Ruck, in einem „Sturz, um es so auszudrücken, 
vor sich geht.

Um nun auf unseren Fall zurückzukommen, so wirft sich zunächst 
die Frage auf: wodurch wurde hier die Selbstwendung begünstigt, wodurch 
wurde sie bedingt? Unstreitig spielten bei dem in Rede stehenden Vor­
gänge die Krampfwehen die Hauptrolle, wenn nicht die einzige, indem sie 
sich ja im Anfänge der Geburt als partielle Contractionen der Uterus- 
wandungen äusserten und erst später, nachdem der Kopf des Kindes schon 
dem Beckeneingange näher gerückt war, als Tetanus uteri auftraten. Diese 
Annahme, dass hier diese partiellen Contractionen der Uterus wand ungen 
die Selbstwendung bedingten, stimmt auch ganz mit den Resultaten der 
während des Kreissens angestellten äusseren Untersuchung zusammen. 
Man fand, wie weiter oben schon erwähnt wurde, bei der wiederholt vor­
genommenen Palpation des Unterleibes, dass sich die Uteruswandungen in 
der linken unteren üteringegend, der Stelle also wo der Kopf des Kindes 
lag, immer kräftiger zusammenzogen, dass die Uteruswandungen hier viel 
mehr während der Wehen erhärteten als an den übrigen Stellen des Or­
gans, auch klagte, abgesehen von diesen objectiv wahrnehmbaren Erschei­
nungen, die Kreissende während jeder Webe über besonders heftige Schmer­
zen in der linken unteren Uteringegeud. Die fester contrahirten Uterus­
wandungen der linken Seite pressten allmälig den Kopf nach abwärts gegen 
den Beckeneingang hin, während der Steiss, welchem von den schlafferen 
Wandungen der rechten Seite kein Widerstand entgegengesetzt wurde, sich 
aus der rechten unteren Uteringegend erhob und allmälig in den Uterus- 
grund gelangte. Wenn nun, nachdem diese Lageumwandlung des Kindes 
erfolgt war, die Wehen ihren bisherigen Charakter als partielle Contractio­
nen beibehalten hätten, wenn sich die Uteruswandungen noch weiter nur 
an einzelnen Stellen contrahirt hätten, so hätte es leicht geschehen können, 
dass sich die günstigere Kopflage wieder in die vorher bestandene un­
günstigere Querlage umgewandelt hätte. Der jetzt bestehende Tetanus uteri 
verhinderte jede weitere Lageveränderung des Kindes, indem die an allen 
Stellen gleichmässig fest contrahirten Uteruswandungen den Kindeskörper 
von allen Seiten her fest umschnürten, denselben förmlich inhaftirten. Wäre 
der tonische allgemeine Krampf des Uterus zu einer Zeit aufgetreten, in 
welcher man es noch mit einer Querlage des Kindes zu thun hatte, so 
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wäre der Vorgang der Selbstwendung geradezu unmöglich gewesen, es 
hätte aber bei schon erfolgtem Tode des Kindes dasselbe durch die Selbst­
entwicklung schliesslich geboren werden können. Die in Rede stehenden 
Lageveränderungen des Kindes während der Geburt, sowie in der aller­
letzten Zeit der Schwangerschaft, sowohl die einfache Selbstwendung als 
auch die wiederholten Lageveränderungen, wie in den beiden oben mitge- 
theilten Fällen, scheinen wohl nur durch partielle Contractionen der Uterus- 
wandungen bedingt zu sein, denn von einer willkührlichcn Bewegung des 
Kindes in einer so ausgedehnten Weise muss man wohl absehen. Damit 
ist aber keineswegs gesagt, dass diese partiellen Contractionen an einzelnen 
Stellen und in einzelnen Gegenden des Uterus immer als Krampfwehen 
auftreten müssen, erst dann kann man ihnen wohl den Namen „Krampf­
wehen“ beilegen, w’enn sie objectiv durch die Palpation nachweissbar, mit 
einem aussergewöhnlich heftigen Schmerze verbunden sind und nicht allein 
keinen Einfluss auf den Fortgang der Geburt ausüben, sondern die ganze 
Geburtsdauer bedeutend verlängern.

Besitzen sie diese Eigenschaften nicht, so sind es eben einfache Muskel- 
contractionen, wie sie auch an anderen Muskeln vorkommen und die so 
schwach sein können, dass sie von der Frau selbst gar nicht gefühlt wer­
den, aber doch durch ihr wiederholtes Auftreten die endliche Lagever­
änderung des Fötus zur Folge haben. Eine wesentlich andere Aetiologie 
haben die Lageveränderungen während der Schwangerschaft, namentlich 
die Umänderung der Beckenend- in eine Kopflage. Wenn auch hier die 
Wirkung solcher partieller Contractionen vielleicht nicht in Abrede zu 
stellen ist, so ist sie doch gewiss nur von sehr untergeordneter Bedeutung, 
während das hauptsächliche ätiologische Moment in den Formveränderungen 
zu suchen ist, welche die Uterushöhle in den verschiedenen Monaten der 
Schwangerschaft erfährt ; es sind also, wenn man sich so ausdrücken kann, 
physiologische Lageveränderungen bedingt durch physiologische Formver­
änderungen. Was nun die Wehenthätigkeit selbst in unserem Falle an- 
betrifft, so werden wir für das Auftreten dieser so heftigen Krampfwehen 
keine bestimmte Ursache angeben können, leider müssen wir bekennen, 
dass in dieser Beziehung überhaupt unsere Kenntnisse noch sehr lücken­
haft sind. Die ätiologischen Momente, welche wir in den geburtshilf­
lichen Lehrbüchern angegeben sehen, finden wir auch in unserem Falle. 
Wir haben es mit einer Erstgebärenden zu thun, die von einer kräftigen 
starken Constitution ist, wir haben es weiter wenigstens im Anfänge mit 
einer Querlage zu thun. Diese Momente mögen auch hier wirksam ge­
wesen sein, allein eine genügende Erklärung für die grosse Hartnäckigkeit 
der Krampfwehen geben sie nicht. Es scheint, man habe bisher bei der 
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Aetiologie der Krampfwehen überhaupt, namentlich aber des allgemeinen 
tonischen Krampfes des Uterus, des Tetanus uteri von vorneherein zu wenig 
Gewicht gelegt auf die ursprüngliche Beschaffenheit des Muttermundes 
und des ganzen unteren Uterinsegmentes. Es wird wohl nicht zu gewagt 
sein anzunehmen, dass man es bei so hartnäckigen Krampfwehen immer 
mit einer anatomischen Veränderung des Muttermundes zu thun hat. In 
manchen Fällen kann man das spätere Auftreten von Krampfwehen progno- 
sticiren allein aus der Beschaffenheit der Muttermundsränder, anstatt 
dass diese sich weich und nachgiebig anfühlen, sind sie hart und fest, 
lassen sich nicht ausdehnen auch nicht in der wehenfreien Zeit, sie sind 
dick und wulstig, während sie doch bei Erstgebährenden dünn sein sollten. 
Wenn man es mit einer solchen Beschaffenheit der Muttermundsränder zu 
thun hat, kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit das Auftreten von 
Krampfwehen erwarten, noch bevor eine spastische Struetur vorhanden 
ist, manchmal noch bevor ergiebige Wehen eingetreten sind. Wir wenig­
stens sind schon einigemale im Stande gewesen aus der genannten Be­
schaffenheit des Muttermundes das nachherige Eintreten von Krampfwehen 
prognosticiren zu können. Worin aber diese Veränderung besteht, das 
wagen wir nicht zu bestimmen, doch dürfte es vielleicht gerechtfertigt er­
scheinen hier eine ähnliche Veränderung anzunehmen, wie man sie bei 
der chronischen Metritis zu finden Gelegenheit hat. Das Gewebe der Mut­
termundsränder ist zu starr und fest, als dass es den Contractionen der 
Längsfasern im Uteruskörper nachgeben könnte. Ist aber das Verhältniss 
zwischen den austreibenden und widerstrebenden Kräften ein verkehrtes, 
ist der Widerstand ein zu bedeutender, so nehmen bekanntlich allmälig 
die austreibenden Kräfte, die Wehen, an Intensität zu, bis sie schliesslich 
den Charakter der Krampfwehen annehmen oder vollständig erlahmen und 
so eine vollständige secundäre Wehenschwäche in Scene tritt. Warum sich 
nun die Krampfwehen hauptsächlich als partielle Contractionen an einzel­
nen Stellen geltend machen, das lässt sich wohl nicht so leicht ermitteln, 
wahrscheinlich ist aber, dass an den Stellen, die sich besonders contrahi- 
ren, eine stärkere mächtigere Entwicklung der Muskulatur vorhanden ist, 
und dass in Folge davon diese Stellen auf den auf sie ausgeübten Reiz 
stärker reagiren, wie die übrigen Stellen.

Wichtig scheint übrigens bei der Aetiologie der Krampfwehen zu sein, 
dass der Widerstand, welcher in zu grosser Intensität den austreibenden 
Kräften entgegensteht, von dem unteren Uterinsegmente selbst ausgeht. 
Es ist ja bekannt, dass ein auf die Gegend des inneren Muttermundes 
wirkender Reiz oft die heftigsten nervösen Zufälle im Gefolge hat, sowohl 
im schwangeren als auch im nicht schwangeren Zustande des Uterus, wir 
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erinnern nur an das einfache Sondiren der Uterushöhle mit der gewöhn­
lichen Uterussonde. Bei der Einführung dieses Instrumentes wird meist 
nur dann über eine schmerzhafte Empfindung geklagt, wenn der Sonden­
knopf durch den inneren Muttermund gleitet, es liegen Fälle vor, wenn 
auch wenige, bei welchen in Folge dieses auf den inneren Muttermund 
ausgeübten Reizes allgemeine Krämpfe aufgetreten sind. Auch mit der 
praktischen Erfahrung am Kreissbett stimmt die eben ausgesprochene 
Ansicht überein, indem man die Krampfwehen, namentlich den Tetanus 
uteri verhältnissmässig seltner bei Beckenverengerungen, überhaupt bei 
mechanischen Hindernissen, welche nicht vom unteren Uterinsegmente aus­
gehen beobachtet. Ist z. B. eine Beckenenge, sei es eine absolute 
oder eine relative vorhanden, so werden die Wehen in der Regel sehr 
intensiv, sehr schmerzhaft, allein seltner nehmen sie einen wirklich krampf­
haften Charakter an, der ja nicht im Geringsten durch die Schmerzhaftig­
keit allein bedingt wird.

Aus dem partiellen tonischen Krampfe der Uteruswandungen ent­
wickelt sich nun in seltenen Fällen der allgemein tonische Krampf des 
Uterus, Tetanus uteri und zwar scheint dieses dann der Fall zu sein, 
wenn das Hinderniss, welches das untere Uterinsegment den austreibenden 
Kräften entgegensetzt, so zu sagen ein unüberwindliches ist, wenn also 
der Reiz durch den vorliegenden Kindestheil immer fortwirkt, mit noch 
vermehrter Intensität fortwirkt und auf diesen Reiz so hartnäckige Reflex­
krämpfe auftreten. Im Ganzen wird der Tetanus uteri nicht so häufig 
beobachtet. Während 4 Jahre, also bei beiläufig 1600 Geburten kam der 
allgemeine tonische Krampf des Uterus in der Entbindungsanstalt zu Würz­
burg 3 Mal vor. Der erste Fall, während einer herrschenden Puerperal­
fieber-Epidemie, betraf eine Erstgebärende, welche nachdem sie 5 Tage 
gekreisst hatte, mit der Zange von einem todten Kinde entbunden worden 
war, ohne dass sie selbst trotz der damals vorhandenen ungünstigsten 
Verhältnissen irgend einen Nachtheil nahm, sie verliess nach 9 Tagen voll­
kommen gesund die Anstalt. Hier wich der Krampf, nachdem vorher 
Opium, Chloroform und ein Aderlass vergeblich in Anwendung gezogen war ; 
nach beinahe 5 tägigem Bestehen der Anwendung der Wärme. Bei dem 
zweiten Fall, der im Anfang des vorletzten Winters vorkam, handelte cs 
sich ebenfalls um eine Erstgebärende, mit kaum merkbar verengtem Becken ; 
bei ihr blieben alle Mittel den Krampf zu beheben erfolglos, der Muttermund 
erweiterte sich nicht, es musste die blutige Erweiterung durch Incisione 
in seine Ränder vorgenommen werden, worauf sich derselbe dann gleich 
so erweiterte, dass die Entbindung mittels der Zange vorgenommen werden 
konnte, dreimal 24 Stunden nach dem ersten Auftreten der Wehen. Die 



450 FRANQUÉ: Krampfwehen, Selbstwendung, intrauterines Athmen.

Mutter machte eine leichte Erkrankung in Wochenbett durch, verliess aber 
14 Tage später geheilt die Anstalt; das Kind wurde lebend extrahirt, 
starb aber nach 4 Tagen in Folge der sehr schweren Zangenentbindung.

Der dritte und hartnäckigste Fall endlich war der im Anfänge aus­
führlich mitgetheilte ; der hartnäckigste einmal wegen seiner Dauer und 
wegen der Erfolglosigkeit aller gegen die Wehenanomalie angewandten 
Mittel, der hartnäckigste aber auch desshalb, weil nach der Zutageförderung 
des Kopfes des Kindes der Tetanus uteri nicht nachliess, sondern durch 
sein Fortbestehen die weitere Expulsion des Rumpfes so sehr erschwerte 
und eine nicht unbedeutende Kraftanwendung nöthig machte. Es konnte 
wenigstens bei der genauesten Untersuchung kein anderes ätiologisches Mo­
ment aufgefunden werden, wodurch die weitere Expulsion des kindlichen 
Rumpfes so erschwert wurde, auch fühlte man, als man nach der Extraction 
des Kopfes mit der Hand einging, wie das untere Uterinsegment den 
Rumpf des Kindes fest umschnürrte und förmlich in Haft hielt. Wie selten 
das Vorkommen eines nach der Geburt des Kopfes fortbestehenden Tetanus 
uteri ist, geht wohl daraus zur Genüge hervor, dass von Seanzoni in sei­
ner ganzen geburtshilflichen Thätigkeit diese Anomalie nur ein einziges 
Mal beobachtete.

Es erübrigt nun noch einige Worte in Betreff des Kindes zu erwäh­
nen, das, wie schon gesagt wurde, schon bevor zur Extraction geschritten 
wurde, abgestorben war. Bei der Section fand man die rechte Lunge 
emphysematos, manche Lungenbläschen waren bis zur Grösse einer kleinen 
Erbse ausgedehnt (Professor Foerster hatte sich ebenfalls von diesem Be­
funde überzeugt) während die linke Lunge die Beschaffenheit hatte, wie 
eine Lunge eines lebend geborenen und geathmet habenden Kindes. Das 
Kind musste demnach geathmet haben, es musste mit Energie und An­
strengung geathmet haben, denn auf eine andere Art konnten die ge­
nannten Veränderungen in den Lungen nicht entstanden sein, indem ein 
schon eingetretener Fäulnissprocess nicht angenommen werden konnte. 
Das Athmen hatte aber nur in der Uterushöhle geschehen können und wie 
oben erwähnt wurde, hat man die in die Uterushöhle in nicht geringer 
Menge eingetretene Luft physikalisch nachweisen können. Hätte nun zu 
dieser Zeit das Kind leicht geboren, rasch extrachirt werden können, so 
wäre dasselbe auch wohl lebend zur Welt gekommen. So musste aber 
der Fötus absterben, nachdem die während der Vornahme der Incisioncn 
eingetretene Luft verbraucht war, da nach dieser Operation sich das untere 
Uterinsegment wieder fest an den vorliegenden Kopf anlegte und so jedes 
weitere Eintreten der atmosphärischen Luft verhindert wurde. Unterdessen 
war natürlich die Circulation zwischen Mutter und Kind vollständig unter- 
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brochen. Schon bei der plötzlich durch die rasch eingetretene Luft er­
folgten Ausdehnung musste in Folge der Lostrennung der Placenta eine 
Unterbrechung der Circulation zwischen Mutter und Kind eintreten und 
dann konnte abgesehen davon in Folge des eingetretenen Athemprocesses 
die Circulation keine solche mehr sein, wie wir sie beim eigentlich intra- 
uterinalen Leben finden, bei ungestörter Verbindung zwischen Mutter und 
Kind. Die Respiration übrigens, oder besser gesagt Respirationsbeweg­
ungen hätten auch eintreten müssen, ohne dass Luft von Aussen in die 
Uterushöhle gelangt wäre, in Folge der gestörten Placentarcirculation, in 
Folge des Sauerstoffmangels. Das Leben des Kindes war von dem Momente, 
wo der Placentarkreislauf gestört wurde und wo gleichzeitig Luft in die 
Uterinhöhle eingedrungen war nur mehr dem Orte nach ein intrauterines; 
der Sache nach hatte das Kind gewissermassen schon ein selbstständiges 
Leben, wie ein gebornes Kind, nur mit dem Unterschiede, dass die Be­
dingungen, welche zum weiteren Fortleben nöthig sind, nur ganz kurze 
Zeit bestanden, mit ihrem Aufhören musste auch das Leben selbstver­
ständlich verlöschen.

Wenn also feststeht, dass Luft in die Uterinhöhle gelangt ist, wenn 
weiter feststeht, dass das Kind in der Uterinhöhle regelmässig respirirt, 
nicht allein vorzeitige Respirationsbewegungen gemacht hat, und beides 
geht sowohl aus den während des Kreissens festgestellten Symptomen, als 
auch aus dem Sectionsbefund der kindlichen Lungen mit vollkommener 
Sicherheit hervor, dann hätte bei längerer andauernder Luftzufuhr zur 
Uterinhöhle das Kind auch schreien können, die Bedingungen dazu sind 
vorhanden, eine andere Frage ist aber die, ob man dieses Schreien auch 
hören kann. Der Vagitus uterinus gehört dem zu Folge nicht zu den 
Unmöglichkeiten, solche Beobachtungen sind überzeugend wenigstens für 
uns, die wir bisher den Vagitus uterinus zum wenigstens für sehr unwahr­
scheinlich gehalten hatten, indem wir nicht im Stande gewesen sind eine 
Beobachtung aufgezeichnet zu finden, bei welcher sowohl das Eindringen 
der Luft in die Uterushöhle physikalisch nachgewiesen wurde, als auch 
die Befunde der Lungen des todtgebornen Kindes nur dadurch zu erklären 
waren, dass das Kind geathmet batte.



Ein seltener Schwangerschafts- und Geburtsverlauf
beschrieben von

Dr. Μ. HIRSCH, prakt. Arzt in Mainz.

Nachbeschriebener Geburtsfall wird nicht allein das Interesse der 
Fachmänner erregen, sondern hat auch seiner Zeit durch den seltenen Ver­
lauf die Aufmerksamkeit des grösseren Publikums auf sich gezogen. —

Frau W. 38 Jahre alt, von Bingen, von gesunden Eltern abstammend 
und selbst immer gesund, verheirathete sich im Jahre 1860. Im März 1861 
zeigten sich bei ihr die ersten Schwangerschaftssymptome, Uebelkeit, Er­
brechen, Strangurie, Anschwellung der Brüste. Die Periode, welche sonst stark 
floss, erschien spärlich, nur eine leichte Absonderung von blutig-wässrigem 
Schleime und da allmählich Leib und Brüste zunahmen, so hielt sich die 
Frau und wurde für schwanger gehalten. Im Juli 1861 hatte der Leib an 
Umfang entsprechend zugenommen, der Uterus war zwischen Nabel und 
Symphyse zu fühlen, in den Brüsten war dünnwässrige Milch zu bemerken, 
alle 4 Wochen bisher eine leichte blutig-schleimige Absonderung aus den 
Genitalien erschienen, welche jedoch von August an sich nicht mehr 
zeigte. Nach ihrer eigenen Rechnung erwartete sie die Entbindung im 
December 1861.

Als diese Ende December nicht erfolgte, consultirte mich der Bruder 
der Frau, Dr. E., der selbst Arzt ist, im Laufe des Monats Januar über 
den Zustand. Die von mir vorgenommene Untersuchung ergab folgendes 
Resultat.

Das Allgemeinbefinden ist in allen Beziehungen normal. Der Leibes­
umfang ist der einer am regelmässigen Schwangerschaftsende befindlichen 
Frau. Der Fundus uteri steht in der Magengegend, durch die weichen 
Bedeckungen sind kleine Kindestheile, die beim Zufühlen active Beweg­
ungen zeigen, wahrzunehmen. Fötalpuls links unten undeutlich zu hören,
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deutlicher das Placentargeräusch. Die Frau selbst beschreibt das Gefühl 
der Kindsbewegungen ganz charakteristisch. Die Beckenverhältnisse sind 
regelmässig, die Hüftbreite und der Abstand der Trochanteren normal, 
Becken wenig geneigt, Scheide weit, Muttermund hochstehend, kaum zu 
erreichen, geschlossen, Scheidengewölbe leer, kein harter Körper durch­
fühlbar.

Nach diesem Ergebnisse constatirte ich ebenfalls eine Schwangerschaft, 
erwartete in Bälde die Niederkunft, dachte bei dem ausgedehnten Leibe 
an Querlage oder Zwillinge. Es verstrich jedoch der Januar, Februar, 
März, April und Mai. Frau W. fühlte sich vollkommen wohl, hatte guten 
Appetit, die Kindesbewegungen wurden immer stärker, die einzige Be­
schwerde war die durch den beträchtlichen Leibesumfang hervorgerufene 
Schwerbeweglichkeit. Sie erregte das Aufsehen der ganzen Stadt durch 
ihre lange Schwangerschaft und die Diagnose der Aerzte wurde theilweise 
sehr stark in Zweifel gezogen.

Endlich am 25. Mai 1862, nach 15 monatlicher vermeintlicher 
Schwangerschaft stellten sich mit Abgang der Fruchtwasser die ersten 
Wehen ein. Der Muttermund öffnete sich wenig, blieb hoch, so dass der 
26., 27. und 28. Mai verstrichen, ohne dass die Geburt mit Ausnahme 
leiser Wehen und nur Gulden grosser Oeffnung des Muttermundes vor sich 
gehen wollte. Endlich am 29. Morgens verstärkten sich die Wehen, die 
vollständige Eröffnung des Muttermundes erfolgte; allein der vorliegende 
Kopf wollte nicht eintreten, sondern blieb beweglich am Beckeneingange. 
Verschiedene, vom assistirenden Geburtshelfer angeordnete Lageveränder­
ungen der Kreissenden bewirkten endlich vorübergehend ein besseres Ein­
treten des Kopfes in den Beckeneingang, die Wehen nahmen gegen Mittag 
sehr zu und als endlich am Abende des 29. eine allmählige Erschöpfung 
einzutreten drohte, versuchte Dr. E. mit der grossen Äft^n’schen Zange 
den Kopf zu fassen und tiefer herab zu holen. Drei Versuche, dieses 
Resultat zu erreichen, misslangen jedesmal. Die Löffel gleiteten, trotzdem 
sie im Schlosse befestigt waren, stets am Kopfe ab. Nach diesen vergeb­
lichen Versuchen wurde Abends i/2l Uhr College Μ. hinzugezogen und 
auch diesem gelang es nicht, durch wiederholte Zangenapplication den 
Kopf tiefer herabzuführen.

Um 8 Uhr ebenfalls gerufen, fand ich bei der Untersuchung den Kopf 
beweglich am Beckeneingang, die Kopfknochen verschiebbar, wie bei Hy­
drocephalus congenit. mit rudimentären Kopfknochen, ich entdeckte mit dem 
Finger eine j/a" grosse Oeffnung in den weichen Kopfbedeckungen des 
fötus, welche in den Schädelinhalt führte, und welche Oeffnung in Folge 
der wiederholten Zangenapplication entstanden zu sein schien.
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Ich machte den Collegen den Vorschlag, von einer nochmaligen 
Zangenapplication abzustehen und einen Wendnngsversuch vorzunehmen. 
Zu dieser Zeit war der Fötalpuls noch zu hören, ebenso das Placentarge- 
räusch, ein fester Körper, wie der Steiss des Kindes fühlte sich durch den 
enorm ausgedehnten Leib. Mit Uebereinstimmung der Collegen legte ich 
die Frau à la vache, schob den weichen nachgiebigen Kopf bei Seite, wo­
bei eine Hand vorfiel und am Rumpfe des Kindes in die Höhe gehend, 
um die Füsse zu erreichen, traten mir bandartige, ligamentöse Streifen 
entgegen und ich stiess zugleich auf eine runde, kugelförmige, enorm grosse 
fluctuirende Geschwulst, welche mit den bandartigen Streifen in Zusam­
menhang war, und welche mir den Zugang zu den Füssen des Kindes 
unmöglich machte. Es wollte mir auf keine Weise gelingen an dieser 
Geschwulst, welche den ganzen, enorm ausgedehnten Fundus uteri einnahm 
und an den falschen Rippen des Kindes anfing, weiter vorwärts zu dringen 
und die Füsse zu erreichen. Welcher Natur war diese Geschwulst und 
wie hing dieselbe mit dem Kinde zusammen? Dem Gefühle nach nahm 
sich dieselbe wie ein Hydatidenbauch oder etwa wie ein Ascites congenitalis 
aus und so dachte ich anfangs daran, diesen fluctuirenden Körper mit dem 
Perforatorium anzustechen und so den vermeintlichen Ascites zu entleeren. 
Gegen die Annahme eines solchen sprachen jedoch die rechtsseitigen liga- 
mentösen Streifen und so stand ich bei näherer Erwägung wegen der 
Dunkelheit des Falles und der hohen Lage von einem solchen Eingriffe ab. 
Wir hielten erst nach gemeinschaftlicher Berathung für gerechtfertigter den 
schon geöffneten Kopf mit der Hand herabzuziehen, zu excerebriren und 
dann bei der zu Tageförderung des Oberkörpers mehr Licht über die pa­
thologische Geschwulst des Bauches zu erhalten. Ich drang mit der Hand 
in den geöffneten Kopf, entfernte eine Parthie Gehirn und so zogen wir, 
uns wechselseitig ablösend, ohne grosse Mühe und nachdem wir vorstehende 
Spitzen der Schädelknochen abgebrochen hatten, den Kopf an den Becken­
ausgang. Vermittelst dieses Manöuvres der manuellen Perforation gelang 
es uns allmählig Kopf und Rumpf zu extrahiren, wobei zu unserer Ver­
wunderung und theilweisen Beschämung ein normal gebildetes, ausgetrage­
nes, kurz vor der Extraction noch lebendes Kind zu Tage kam. Unsere 
Vermuthung von Ascites, monströser Entartung, mangelnden Extremitäten 
u. s. w. war nicht in Erfüllung gegangen ! Das Kind war in allen Theilen 
normal gebildet, wog etwa 8 tt. die Nabelschnur gehörig. Als ich hierauf 
mit der Hand einging, um wegen der Erschöpfung der Frau die Placenta 
zu lösen und gleichzeitig mir über die früher vorhandene Geschwulst Klar­
heit zu verschaffen, traf ich in dem enorm ausgedehnten, äusserst dünn­
wandigen Uterus wieder auf die bandartigen Stränge und auf die früher 
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gefühlte Geschwulst die noch im Fundus sass und die Ausdehnung bewirkte. 
Placenta nach links und vorne sitzend, war ungelöst. Ich stand vorläufig 
von einer Lösung der letzteren ab; gönnte der Frau Ruhe, labte sie 
mit Wein, Fleischbrühe, liq. anod., Tinct. Cinn. u. s. w. legte einen Sand­
sack auf und nach 1 Stunde, als die Schwäche nicht abnahm, äusserlich 
war wenig Blut abgeflossen, jedoch bedeutende Blutcoagula in der Scheide, die 
drohende Metrorrhagia interna erkennen liessen, löste College Μ. die Pla­
centa wobei er ebenfalls die Anwesenheit der Geschwulst constatirte und 
dieselbe für ein grosses Fibroid hielt. — Währenddessen nahmen Schwäche 
und Anämie immer mehr zu, wir comprimirten äusserlich den Uterus, ich 
wollte mit der Hand eingehen, um die Wandungen zu verstärkten Con- 
tractionen anzuregen und fand dabei einen Theil des Mannskopfgrossen 
Körpers tiefer fast bis zur Scheide herabgesunken. Der Fundus uteri war 
dabei tiefer in der Nabelgegend und mehr contrahirt zu fühlen. Inzwischen 
fiel die Neuentbundene aus einer Ohnmacht in die andere und Abends um 
11 Uhr war sie eine Leiche. — Die Section wurde nicht gestattet, jedoch 
mir erlaubt am anderen Morgen die Natur der in der Leiche aus den 
äussern Genitalien herausragenden Geschwulst zu untersuchen. Dieselbe hatte 
die Grösse eines Mannskopfes, man konnte neben ihr her mit der Hand 
in den Uterus durch den ausgedehnten Muttermund dringen und fühlte an 
ihrer oberen Hälfte noch die oben beschriebenen ligamentösen Stränge. 
Ihr äusseres vor den Genitalien liegendes Segment bot eine glatte, feste 
seröse Oberfläche. Beim Einschneiden in ihre etwa 1/2// dicke feste fleischige 
Wandung zeigte sie sich als eine hohle mit blassröthlicher Flüssigkeit und 
dicken Blutcoagulis angefüllte Kugel, wie ein Amnioscavum, in welchem 
ausserdem einzelne feste, zusammengeschrumpfte fleischige Theile, den Ru­
dimenten eines Embryo ähnlich, herumschwammen. Das Ganze stellte also 
einen fleischigen Sack dar, der Struetur und Bildung nach eine umfangs­
reiche Mola carnosa. Die äussere Oberfläche schien das Chorion, die innere 
ebenfalls glatte Oberfläche ein entartetes Amnion gewesen zu sein.

Nun erst konnten wir uns über den Verlauf der Schwangerschaft und 
das Geburtshinderniss einiges Licht verschaffen.

Die Anamnese ergibt, dass die Frau im März 1861 concipirt hat, 
dass sich zu dieser Zeit Schwangerschaftssymptome gezeigt, und dass von 
da an ganz richtig von ihrem beobachtenden Bruder Dr. E. die Nieder­
kunft auf den Monat Decbr. 1861 berechnet worden war. Inzwischen fand 
nur eine Molenschwangerschaft statt, und das degenerirte Ei, die Mole 
wurde nicht, wie diess gewöhnlich der Fall ist, in den ersten vier Mona­
ten ausgestossen, sondern ging eine feste Adhäsion mit dem Fruchthalter ein. 
Gleichzeitig mussten die anatomischen Verhältnisse während der Molen­
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Schwangerschaft im Septbr. 1861 der Art sein, dass eine zweite Conception 
mit normalen Eibildungsprocesse statt haben konnte. Durch den Fortgang 
der normalen Schwangerschaft und die damit verbundene Ausdehnung des 
Uterus hatte die Mole Raum sich zu einem so bedeutenden Umfange zu 
entwickeln, andrerseits lieferte die gesteigerte productive Thätigkeit der 
Gebärmutter wieder vermehrtes Material zu ihrem Wachsthum und zu ihrer 
Ernährung. Mit dem Gewicht und der zunehmenden Schwere der Mole 
mussten sich durch stete Zerrung die Adhaesionen zu einer so beträchtlichen 
Länge und Ausdehnung entwickeln.

Die Mole sass ausschliesslich in der rechten Uterushälfte, die linke 
Tuba sowohl wie die linke Uterushälfte musste also während der Molen­
bildung frei geblieben sein, dort konnte sich keine Decidua gebildet haben 
und daraus erklärt sich die Möglichkeit einer wiederholten Conception, in­
dem das nicht geschlossene Orificium uteri die Zugänglichkeit des Saamens 
zum linken Eierstock ermöglichte. Es hatte in diesem fatalen Falle aller­
dings eine fünfzehnmonatliche Schwangerschaft stattgefunden, nur dass der 
Uterus 6 Monate lang eine Mole beherbergt hatte, als die normale Em- 
pfängniss mit normaler Entwicklung stattfand. Der letztere Vorgang bil­
dete sich ausschliesslich in der linken Uterushälfte ; hier sass die Placenta, 
hier lag das normal gebildete Kind, während die mit dem Uterus durch die 
Bänder vereinigte Mole sich in der rechten Uterushälfte entwickelt hatte.

Dieser selten beobachtete Fall ist gewiss im Stande die Aufmerksam­
keit der Physiologen und Geburtshelfer zu erregen. Ich gebe Demjenigen, 
der nachträglich ein anderes Verfahren am Bette der Kreissenden einzu­
schlagen wüsste, zu bedenken, wie leicht sich die Sache auf dem Papiere 
macht, wie schwierig, dunkel und unsicher jedoch die Erkenntniss im 
Leben war und wie die Schwierigkeit des Handelns durch die Nothwen- 
digkeit des momentanen Eingriffes erhöht ward! —



Ueber den Eintritt der Lösung in der Pneumonie
von

Dr. F. ROTH.

Obgleich die Pneumonie vor allen anderen akuten Erkrankungen sich 
durch einen sogenannten regelmässigen, quasi typischen Verlauf auszeichnet, 
so ist es doch in vielen Fällen schwierig, die verschiedenen Phasen des 
lokalen Prozesses genauer zu bestimmen. Jeder genau untersuchende und 
examinirende Arzt erinnert sich, wie oft es ihm unmöglich geworden ist, 
den Beginn der Erkrankung festzustellen, theils wegen der mangelhaften 
oder verwirrten Aussagen der Patienten selbst, theils wegen der Unbe­
stimmtheit der Symptome. Um nur einen derartigen Fall herbeizuziehen : 
wie oft halten nicht die Kranken den initialen Frost in der Pneumonie 
für eine „Verkältungwelche, wenigstens bei uns zu Lande für alle 
Krankheiten als der ätiologische Deus ex machina sich ansehen lassen 
muss, und verlegen den Beginn der Brusterkrankung auf jene Zeit, wo 
Seitenstechen, blutige Sputa etc. erscheinen, während ein genaueres Nach­
forschen auch die dazwischenliegende Zeit als der Erkrankung angehörig 
ergibt. In allerdings selteneren Fällen markirt sich der Beginn der Pneu­
monie durch die Symptome selbst nicht so scharf, dass man seine Zeit 
sicher bestimmen könnte.

Aehnlich wie mit dem Beginne der Pneumonie verhält es sich mit 
dem Eintritte der Lösung derselben. Der Moment dieser ist nur durch 
eine genaue und möglichst oft wiederholte Untersuchung der physikalischen 
Verhältnisse festzustellen. Ueber die Dauer des Processes bis zur Lösung 
lässt sich aber nur dann etwas Bestimmtes Aussagen, wenn der Beginn 
der Krankheit und der Beginn ihrer Lösung genau gekannt sind.

Ich finde diese Bemerkungen nicht überflüssig, weil selbst in belieb­
ten, vielfach cursirenden Handbüchern über diese Verhältnisse sich gewisse 
Unklarheiten entdecken lassen. So verwechselt man nicht gar selten den 
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Eintritt der Deferveszenz, oder die Abnahme aller Erscheinungen mit dein 
Eintritt der Lösung des Infiltrates, und berechnet daraus die Dauer der 
Infiltration selbst. Aus einer solchen Verwechslung müssen irrthümliche 
Angaben hervorgehen, da ja bekannter Massen die Infiltration meist länger 
besteht als die allgemeinen Erscheinungen. Sehr oft verläuft die Pneumonie 
in längerer Zeit der Art, dass stets neue Lungenparthieen befallen werden, 
während die ursprünglich erkrankten bereits wieder im Zustande der Lösung 
sich befinden. Auch in diesen Fällen ist es sehr schwer, über die Dauer 
der Infiltration etwas Sicheres auszusagen; und man kann nur dadurch 
Irrthümern entgehen, dass man die Zeit des Eintrittes der Lösung in den 
zuerst befallenen Theilen sich notirt.

Die vorstehenden Bemerkungen mögen genügen um zu zeigen, wie 
viele Klippen zu vermeiden sind, wenn es sich darum handelt aus einer 
grösseren Reihe von Beobachtungen die mittlere Dauer des pneumonischen 
Prozesses bis zur Lösung zu bestimmen. Wenn ich meine Krankenge­
schichten aus der Zeit, zu welcher ich noch das Glück hatte, Assistent 
an Prof. Bamberger's Klinik zu sein, durchsehe, so finde ich verhältniss- 
mässig nur wenige, welche geeignet sind, für die uns beschäftigende 
Frage verwerthet zu werden. Da diese wenigen Fälle aber genau 
beobachtet sind, so mag ihre Analyse immerhin einiger Beachtung em­
pfohlen seinl

Ich stelle hier für unseren Zweck zunächst 14 geeignete Fälle auf, 
deren Beobachtung allen oben angedeuteten Anforderungen entspricht, 
und deren Behandlung eine rein exspectative war. Ich werde weiter 
unten noch 9 Fälle anreihen können, welche mit Veratrin behandelt wor­
den sind.

Jene genannten 14 Fälle sind folgende:

1) 4 5jähr. Mann. Rechtsseitige Pneumonie. Eintritt der Lösung am 5. Tag. Heilung.
2) 23 „ Linkseitige » V η υ η 5. W

3) 36 „ » n » » υ w η 5. υ η
4) 65 „ v Rechtsseitige w w w 6. υ
5) 25 „ V » n n υ η 6. υ

®) 22 „ n Doppelseitige w « υ υ υ 7. ·>

Î) 36 „ » Rechtsseitige υ d » » 7. w »

8) 32 „ n Doppelseitige η » η w 7. υ η
9) 25 „ υ n υ » η υ Η 8. » Tod

10) 31 „ υ Rechtsseitige » 9. υ Heilung.
11) 22 v N υ η 11. υ »
12) 45 „ v » η η V υ 11. μ w
13) 54 „ f) n η » η 11. « υ

14) 20 „ w » η η υ V η 18. » V
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Der Eintritt der Lösung erfolgte in unseren 14 Fällen 3mal am 5., 
2mal am 6., 3mal am 7., lmal am 8., lmal am 9., 3mal am 11., und 
lmal am 13. Tage. Das Lebensalter scheint keinen Unterschied zu be­
dingen; denn wir finden unter den frühzeitig gelösten Fällen ebenso alte 
und junge Individuen vertreten, wie unter den längerdauernden hervor­
zuheben ist, dass mit Ausnahme von 3 Fällen die Lösung stets an einem 
ungeraden Tage erfolgte. Die Lehre des Hippocrates von dem Antritte 
der Krisen an ungeraden Tagen, welche durch die Traube’schen Beobacht­
ungen rehabilitirt worden ist, findet sonach auch in unseren Fällen eine 
Bestätigung. — Die Durchschnittszahl für den Eintritt der Lösung ist 7,9. 
Man ist gewöhnt, gerade dem 7. Tage in der Pneumonie eine gewisse kri­
tische Bedeutung zuzuerkennen. Unsere Reihe räumt diesem Tage in dieser 
Beziehung gerade keine grössere Häufigkeit ein, und der 11. findet sich 
sogar gleich oft vertreten. Auch die Durchschnittszahl nähert sich mehr 
dem 8. Tage.

Die zweite Reihe wird von jenen Fällen gebildet, welche mit Veratrin 
behandelt worden sind:

1) 29jähr. Mann. Linksseitige Pneumonie. Eintritt der Lösung am 3. Tag. Heilung.
2) 24 „ » Doppelseitige » η « η » 4. « υ
3) 19 „ » Linksseitige υ η » υ V 5. υ η
4) 23 „ Rechtsseitige w υ η η η 5. D Μ
5) 26 „ V » υ η η » » 6. υ »
6) 23 „ n « η υ η » 6. V »
Î) 19 ,, υ » υ V 1) η 6. » W
8) 20 „ » Doppelseitige « » η W η 7. η
») 34 „ n Rechtsseitige η υ » η 9. » W

Der Eintritt der Lösung gestaltete sich sonach in den mit Veratrin
behandelten Fällen lmal am 3., lmal am 4., 2mal am 5., 3mal am 6., 
lmal am 7., und lmal am 9. Tage der Krankheit. Das Lebensalter kön­
nen wir hier nicht in Betracht ziehen, da alle Behandelten in jüngeren Jah­
ren sich befanden. Die eigenthümliche Häufigkeit der ungeraden Tage, 
welche wir in der vorigen Reihe zu constatiren Gelegenheit hatten, besteht 
in letzterer Zusammenstellung nicht, indem von 9 Fällen 4 an geraden 
Tagen zur Lösung kamen. Sollte diese Beobachtung auf eine gewisse 
Perturbation des pneumonischen Prozesses durch die Veratringabe schlies­
sen lassen ? Auch in dieser Reihe ist der 7. Tag nicht bevorzugt, er findet 
sich sogar nur einmal angegeben. Die späten Tage der eintretenden Lösung, 
wie wir sie in der ersten Reihe fanden (2mal den 11., lmal den 13.) 
kommen in der zweiten nicht vor. Die Durchschnittszahl des Tages der 
Lösung ist 5,6.
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Ich habe bereits in einer frühem Arbeit *)  2 Fälle von Pneumonie, 
welche mit Veratrin behandelt waren, mitgetheilt, und diese auch wieder 
in die obige Reihe aufgenommen. Da über die Frage der Wirksamkeit 
des Veratrins in der Behandlung der Pneumonie die Akten noch nicht 
geschlossen, und da Detailbeobachtungen geeignet sind, einen wenn auch 
nur geringen Theil zur Lösung solcher Probleme beizutragen, so erlaube 
ich mir, hier die weiteren Fälle der Beurtheilung der Fachgenossen vor­
zulegen; kann aber das Bedauern über deren geringe Zahl nicht unter­
drücken, da dem praktischen Arzte nur selten Gelegenheit geboten ist, ge­
naue Krankenbeobachtungen zu geben.

*) Diese Zeitschrift I. Bd. 3. Heft.

I.
A'. Μ. 20jähriger Messerschmied, der früher an mässigem Husten gelitten hatte, er­

krankte am 4. Mai Morgens 8 Uhr mit heftigem Frost, der während des ganzen Tages 
andauerte, und von lebhafter Hitze gefolgt war. Bald gesellten sich Stiche auf der rech­
ten Seite hiezu und leicht blutig gefärbter Auswurf.

Stat. präs. am 5. Mai Abends 5 Uhr: Wohlgebautes Individuum. Haut erythematös, 
besonders an den Händen. Schleimhäute lebhaft roth. Thorax flach und schmal. Re­
spiration sehr beschleunigt. An der vorderen Seite der Brust keine Veränderung im Per­
cussionsschalle. Hinten beginnt auf der rechten Seite von der Mitte des Schulterblattes 
an nach abwärts leichte Dämpfung und tympanischer Beiklang des Schalles. Die Auscul­
tation ergibt daselbst schwaches unbestimmtes Athmungsgeräusch. Die Sputa sind spärlich, 
blutig tingirt.

Puls = 128.
Temperatur der Achselhöhle = 40,2.

Ordin. Emuls. amygdalis.
6. Mai. Die Nacht verlief ziemlich. Das Seitenstechen dauert noch an. Die Haut trans-

spirirt mässig. Die Dämpfung auf der rechten hinteren Seite ist stärker geworden, 
auch ist in ihrem Bereiche jetzt Bronchialathmen zu hören; die rechte seitliche Ge­
gend unter der Achsel ergibt vollen tympanitischen Schall. Sputa grünschleimig, 
mit blutigen Streifen.

Puls = 116. 
Temp. =40,4.

Abends. Seitenstechen stärker. Das gestern bemerkte Erythem besteht noch. Harn trübe, 
hochgelb, etwas eiweisshaltig.

Puls = 108. 
Temp. = 40,6.

Ordin. Veratrin 3mal täglich 1/1O Gran.
7. Mai. In der Nacht kein Schlaf; lebhafte Delirien. Stechen anhaltend. Dämpfung

stärker und ausgedehnter.
Puls = 104. 
Temp. = 40,2.

Mittags entsteht, nachdem im Ganzen 4'10 Gran Veratrin genommen sind, Kratzen im 
Halse, Uebelkeit und Brechneigung. Einmalige dünne Stuhlentleerung.
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Abends. Puls = 116.
Temp. = 41,0.

8. Mai. Wiederum schlaflose Nacht mit leichten Delirien. Brechneigung, Kopfschmerz, 
Schmerz auf der vorderen Seite der Brust.

Puls — 124.
Temp. z= 40,8.

Abends Schweiss. Stechender Schmerz in der rechten seitlichen Gegend und unter dem 
rechten Rippenbogen. Uebelkeit, Brechneigung und Kopfschmerz sind verschwunden. 
Nachmittags Delirien. Pupillen weit. Gefühl von Rauhheit im Halse. Auf der rech­
ten Seite ist hinten von der Spitze bis nach abwärts, der Schall dumpf, gegen die 
seitliche Gegend hin weniger dumpf, dabei tympanitisch. Hinten lautes Bronchial- 
athmen, seitlich Knisterrasseln. — Sputum intensiv blutig. — Harn etwas reichlicher 
als bisher, wenig trüb, hochgelb, sauer, trübt sich leicht beim Kochen.

Puls = 114.
Temp. x= 40,0.

9. Mai. Stärkere Delirien in der verflossenen Nacht. Seit heute Morgen Stechen links 
vom Herzen. Daselbst grobblasiges Rasseln ; und leichte Dämpfung mit tympani- 
tischem Beiklang in der linken Achselgegend. Auf der rechten Seite die Percus­
sionsverhältnisse wie gestern; hinten überall consonirendes Athmen. Verstärkung der 
Stimmvibrationen. Sputa sehr zäh, blutig. Herztöne dumpf. Erste Arterientöne 
nicht hörbar.

Puls — 110.
Tem. = 39,5.

Abends. Nachmittags starker Schweiss. Delirien. Stiche in mässigem Grade anhaltend. 
Rechts hinten ist von der Mitte des Thorax an die Dämpfung jetzt absolut. Ueber 
dieser Stelle ist das Bronchialathmen und der Pectoralfremitus schwach. Oben eind
viele consonirende Rasselgeräusche hörbar.

Puls = 104.
Temp. = 40,0.

10. Mai. In der Nacht Delirien. In der ganzen Ausdehnung der rechten Seite ist hinten
die Dämpfung geringer, und von tympanitischem Beiklang begleitet, der nach unten 
besonders deutlich ist. Oben bronchiales Athmen, unten Knisterrasseln. Links unten 
und in seitlicher Gegend leichte Dämpfung, viele unbestimmte Rasselgeräusche. Un­
terleib etwas aufgetrieben.

Pule = 108.
Temp. — 40,0.

Abends. Puls — 108.
Tem. 40,4.

11. Mai. Nachts beständig Delirien. Auf der rechten Seite überall Knisterrasseln.
Puls — 104.
Temp. — 39,5.

Veratrin, von dem Jetzt l*/ 2 gran erfolglos genommen, bleibt weg. — Stattdessen 
Infus. digital (Q-i) ¿vi.

Puls xx 94.
Temp. xx 39,5.

12. Mai. Ruhige Nacht. Reichlicher Schweiss — und Harnabsonderung. Fortschreitende 
Lösung der Infiltration.

Würzburger med. Zeitschrift·. III. Bd. 31
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Abends.
Digitalis bleibt weg.

Puls — 84.
Puls = 104.
Ordin. Pulv.

Temp. = 36,7.
Temp. = 36,8.

Doveri.
13. Mai. Puls = 60. Temp. 36,2.

Abends. Puls = 64. Temp. 36,5.
14. Mai. Puls = 72. Temp. 36,2.

Abends. Puls = 64. Temp. 37,0.
19. Mai. Die Lösung vollendet. Ordin. Roborirende Diät.
24. Mai. Entlassung.

II.
B. G. 23jähr. Bäcker, leidet seit ungefähr 1 Jahr von einem längeren Aufenthalt in 

Germersheim her an häufigen Fieberanfällen, welche allmählig seine Gesundheit schwächten.
Am 5. Mai erkrankte er plötzlich mit einem intensiven Hitzanfall (Frost soll be­

stimmt nicht vorhanden gewesen sein), dem bald Schweiss und blutiger Auswurf folgten. 
Am 7. entstand Seitenstechen und Dyspnoe. Der Appetit verlor sich; der Durst wurde 
sehr heftig. Am 8. Morgens einige flüssige Stühle.

Stat. präs. am 8. Mai : Kräftig gebautes Individuum, mit blasser, etwas ins gelbliche 
spielender Hautfarbe. Die Respiration sehr beschleunigt, angestrengt, von starkem Stechen 
auf der rechten Seite begleitet. Sputum zähe, blutig.

Thorax gut gewölbt. Percussionsschall vorn rechts leicht tympanisch; hinten rechts 
stark gedämpft mit tympanitischem Beiklang. Pectoralfremitus daselbst vermehrt. Die 
Auscultation ergibt auf der ganzen linken, und der vorderen rechten Seite rauhes Vesicu- 
laerathmen, auf der hinteren rechten unbestimmtes schwaches Athemgeräusch mit hellem 
Rasseln. Herz normal. Unterleib erwas aufgetrieben. Ileosacralgegend beim Druck schmerzhaft. 
Alilz vergrössert, Pule gross, voll, doppelschlägig unter dem Rippenbogen fühlbar.

Puls = 132.
Temp. = 40,5.

Or din. Veratrin 3mal tägl. V10 Gran.
Abends. Reichlich Transpiration. Seitenstechen andauernd. Respiration ruhig. Rechts 

hinten unten ist der Schall jetzt absolut leer, der Pectoralfremitus vermindert. - 
Puls = 108.
Temp. = 39,4.

9. Mai. In der Nacht ruhiger Schlaf. Morgens mässige Transpiration. Percussionsver­
hältnisse wie gestern. Rechts unten hinten kein Athemgeräusch hörbar.

Puls = 96.
Temp. = 37,4.

Abends, Respiration subjectiv schwer = 24. Seitenstechen nur noch bei rechtsseitiger 
Lage fühlbar. Sputa sparsam, fast wie blutig. Harn duhkelroth, ohne Sediment. 
Physikalische Verhältnisse der Lungen wie gestern.

Puls = 92.
Temp. 38,0.

10. Mai. Der Percussionsschall hinten rechts heller, und tympanitisch. Auf der ganzen
rechten Seite Knisterrasseln.

Puls = 70.
Temp. — 37,0.

Ordin. Veratrin bleibt weg; nachdem 7/10 Gran genommen. Statt dessen Chinin, sulf. 
2stündlich 2 Gran.
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Abends. Puls — 68. 
Temp. 36,9.

Am 19. Mai wurde Pat. geheilt entlassen.
III.

G. A. 24jähriger Schreiner erkrankte am 8. Mai mit leichtem Frost, starker Hitze, 
Kopfschmerz, Stechen auf der linken Seite und Husten.

Stat. preis. 10. Mai. Abends. Kräftiges Individuum. An der linken Seite der Ober­
lippe beginnende Herpeseruption. Zunge lebhaft roth, fast trocken; mit vorspringenden 
Papillen, und weisslichem Belege.

Thorax breit, wohl gewölbt. Schall der linken Lunge vorn oben tympanitisch ; hin­
ten beiderseits sehr stark gedämpft, in den oberen Parthieen. Daselbst Bronchialathmen. 
Sputum weisslich-schleimig, mit zähen gelblich-röthlichen Beimengungen.

Puls mässig gross = 132.
Temp. — 40,9.

Ordin. Veratrin 3mal tägl. 1/l0 Gran.
11. Mai. Reichlicher Schweiss; über dem rechten oberen Lappen ist hinten der Schall

tympanitisch gedämpft, und ausgebreitetes Knisterrasseln hörbar. Veratrin bleibt
weg, nachdem 3/10 Gran genommen.

12. Mai.
Abends.

Abends.

Puls — 80.
Puls = 84.
Puls = 60.

Am 21. Mai wurde Pat. geheilt entlassen.

Temp. — 36,8.
Temp. = 37,9.
Temp. “ 38,0.

IV.
II. J. 26jähriger Nagelschmied erkrankte angeblich nach einem kalten Trurke am 

24. Mai Vormittags mit nicht sehr intensivem, aber mehrmals sich wiederholendem Froste, 
stechendem Schmerz in der rechten Seite, Appetitlosigkeit. Am 25. Morgens erschienen 
blutige Sputa.

Stat. preis. 25. Mai Mittags 1 Uhr: Kräftiges Individuum. Gesicht stark geröthet, 
mit Schweiss bedeckt. Kopfschmerz und Schwindel. Pupillen eng. Zunge dicht weiss 
belegt, feucht.

Thorax wohlgebaut. Respiration beschleunigt und angestrengt. Schall der Lunge vorne 
normal. Rechts in der seitlichen Gegend und hinten leichte Dämpfung mit schwach tym- 
panitischem Beiklang. Links scharfes vesiculäres Athmen. Rechts vorn unten knattern­
des Rasseln. In der seitlichen Gegend und hinten unbestimmtes Athmen. Herz normal. 
Sputa fast rein blutig, nur wenig zähen Schleim enthaltend. In rechter Seite lebhaft stechen­
der Schmerz. Lage auf dieser Seite unmöglich. Radialpuls gross, leicht doppelschlägig.

Puls — 124.
Temp. =: 40,5.

Ordin. Veratrin 3mal tägl. V10 Gran.
Abends. In der rechten Seitengegend Zunahme der Dämpfung und dichtes Rasseln. Sputa 

zäh, rostfarben, halbdurchscheinend, oberflächlich etwas schaumig.
Puls — 108. Temp. = 40,0.

26. Mai. Ruhige Nacht. Die Seitenstiche fast unerträglich. Physikalische Verhältnisse 
wie gestern.

Puls = 112. Temp. 39,5.
Ordin. 8 Blutegel an die rechte Seite.

Abends. Puls = 100. Temp. = 38,9.
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27. Mai. Nachts grosse Unruhe, wenig Schlaf.
Puls = 118. Temp. — 39,3.

Nachmittags 3 flüssige Stühle.
Abends. Häufige Brechneigung. Einmal Erbrechen. Rechts vorn von der 4. Rippe an 

gedämpft-tympanitischer Schall; hinten ausgedehnte Dämpfung. Ueber der ganzen 
rechten Brusthälfte ist das Athmungsgeräusch unbestimmt. Hinten ist Bronchophonie 
hörbar. Sputa intensiv blutig. Das Seitenstechen ist geringer geworden auch kann 
Pat. jetzt auf der ergriffenen Seite liegen.

Puls — 100. Temp, = 39,8.
28. Mai. Das Seitenstechen verschwunden. Pat. hustet sehr häufig, ohne viel Expectoration.

Dieses ist zähe, gelblich.
Puls — 104. Temp. = 38,5.

Or din. Pulv. Doveri.
Abends. Der trockene Husten dauert an. Percussionsverhältnisse der Brust wie gestern. 

Hinten rechts Bronchialathmen. 2 flüssige Stühle.
Puls 88. Temp. 37,8.

Ordin. Morph, acet. Gran l/4.
29. Mai. Bedeutende Euphorie. Die Dämpfung auf der rechten Seite hat abgenommen ;

über den unteren Parthieen der rechten Lunge Knisterrasseln.
Puls = 70. Temp. — 37,5.

Veratrin bleibt weg, nachdem 18/,q Gran genommen.
Abends. Puls — 66. Temp. = 38,0.

30. Mai. Reichliche Sputa cocta. Die Schalldämpfung der rechten Seite ist fast voll­
kommen verschwunden.

Puls = 70. Temp. 37,2.
Am 10. Juni tritt Pat., vollkommen geheilt, aus der Behandlung.

V.
K. J. 19jähriger Schneider erkrankte am 17. September Vormittags mit heftigem 

Frost, dem Hitze und Stechen auf der rechten Seite folgten. Weiterhin trat Husten auf, 
durch welchen etwas blutiger Auswurf entleert wurde. In der darauffolgenden Nacht 
dauerte die Hitze an; Pat. schwitzte viel, hustete häufig. Am 18. Nasenbluten.

St at. präs. 19. September. Wohlgebautes kräftiges Individuum. Reichliche Trans­
piration. Schmerz und Eingenommenheit des Kopfes. Thorax breit, schön gewölbt. 
Respiration angestrengt, beschleunigt (= 44). Vorne auf der rechten Seite von der 3. Rippe 
an tympanitisch-gedämpfter Schall. Hinten rechts von der Spina scapulae an gedämpfter 
Schall, mit leisem tympanitischem Beiklang. Auf der ganzen linken Seite normaler Schall. 
Pectoralfremitus rechts stärker. Die Auscultation ergibt über der ganzen linken Brust­
hälfte verschärftes Vesicularathmen mit Schnurren und Pfeifen, rechts oben vorn gleichfalls 
Vesicularathmen, unten Knisterrasseln ; hinten oben links, nach abwärts schwächeres Bron­
chialathmen mit hellen Rasselgeräuschen. Sputa zäh rostfarben. Das Seitenstechen dauert 
fort. Herz normal, Puls gross, voll und Temperatur = 124. (Die weiteren Puls­
und Temperaturzahlen dieses Falles sind mir leider abhanden gekommen). Die Unter­
suchung der übrigen Organe ergibt keine Veränderung. Der Appetit fehlt gänzlich, Pat. 
klagt über Uebelkeit. Von gestern auf heute 3 flüssige Stühle. Harn sparsam, hochge­
stellt. Pat. leidet seit Beginn der Krankheit auch über Schmerzen in rechten Fussgelenk, 
ohne dass die Untersuchung eine Anomalie ergebe.
Ordin. 4mal tägl. t/1() Gr. Veratrin.
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Abends. Uebelkeit und Brechneigung. Bisweilen reissende Schmerzen im Unterleibe. Ein 
breiiger Stuhl. Einmal Nasenbluten. Der Seitenschmerz hat nachgelassen. Die 
Schalldämpfung über der rechten Seite ist stärker. Mässiger Kopfschmerz.

20. September. Schlaflose Nacht. Seitenstechen stärker. Einmal Nasenbluten. Vorn auf
der rechten Seite ist der Percussionsschall dumpfer geworden, hinten unten ganz 
dumpf und leer. Ueber den Dämpfungsgrenzen Bronchialathmen mit vielen hellen 
Rasselgeräuschen. Viel Uebelkeit. 3 flüssige Stühle.

Ord. Kataplasmen auf die rechte Brusthälfte.
Abends. Wiederholtes Nasenbluten. Physikalische Verhältnisse, wie heute Morgen. Respi­

ration sehr angestrengt. Expectoration sehr schwierig. Seitenstechen stark.
Ord. Spec, pectoral. Sinapismus auf die rechte Seite.

21. September. In der Nacht bisweilen Phantasmen. Wenig Schlaf.
Abends. Die Respiration ist leichter geworden, das Seitenstechen erträglicher. Percussions­

verhältnisse wie bisher. Auf der hinteren rechten Seite sind jetzt viele feuchte con- 
sonirende Rasselgeräusche hörbar. Heute Morgen lmal Diarrhoe. Mehrmals Nasenbluten. 
Veratrin bleibt weg, nachdem 9/10 Gran verbraucht sind.

22. September. Ruhige Nacht. Schmerz fast vollständig verschwunden. Sputa spärlich,
rostfarben. Percussionsverhältnisse wie heute Morgens. Urin ziemlich reichlich, trübe, 
wird unter schmerzhaften Empfindungen in der Harnröhre entleert.

Abends. Hinten rechts ist der Schall heller, tympanitisch. Ueber der rechten Seite ist 
unbestimmtes Athmen mit einzelnen Rasselgeräuschen hörbar. — Kopfschmerz be­
steht in mässigem Grade. Der Appetit beginnt sich wieder einzustellen.

23. September. Alle unangenehmen Sensationen verschwunden. Rechts hinten ist der
Schall so voll wie links, hat aber überall tympanitischen Beiklang. Nur in den 
tiefsten Parthieen besteht noch leichte Dämpfung: Daselbst sind auch die Stimm­
vibrationen verstärkt.

26. September. In verflossener Nacht heftiges Wiederauftreten des Stechens in der rechten 
Seite. Nachmittags Fieberbewegung. Auf der rechten Seite beginnt von der Spitze 
des Schulterblattes an nach abwärts absolute Dämpfung. Ueber diesem Bereiche ist 
entfernt bronchiales Athmen hörbar.

Ordin. Pulv. Doveri.
28. September. Abends. Stärkerer Husten. Etwas Blut in grünlich-schleimigem Auswurf.

Sehr häufiger, quälender Husten.
Ordin. Linctus mit I/4 Gran Morphium.

29. September. Epistaxis.
1. Oktober. Wiederholt blutige Sputa.
2. Oktober. Das Seitenstechen auf der rechten Seite ist wiedergekehrt. Hinten ist rechts

Dämpfung mit tympanitischem Beiklang, ganz unten Leerheit des Schalles und Auf­
hebung des Pectoralfremitus. Auf der ganzen Seite unbestimmtes Athemgeräusch, 
oben und in der Mitte mit oberflächlichem feinblasigem, feuchtem Rasseln. Husten 
häufig. Expectoration sehr zähe, durchscheinend, röthlicb.

Ordin. 3mal tägl. 2 Gran Chinin, sulf.
6. Oktober. Rechts hinten bronchiales Athmen. Täglich ein oder mehrere Male Nasenbluten.
8. Oktober Auf der rechten Seite besteht wieder heftiger stechender Schmerz. Sputa 

rostfarben. Physikalische Symptome, wie am 4.
Weiterhin konnte ich den Kranken nicht beobachten. Doch ersehe ich aus den Pro­

tokollen, dass er erst am 24. November geheilt entlassen wurde.



466 ROTH: Ueber den Eintritt der Lösung in der Pneumonie.

Versuchen wir nun eine übersichtliche Beurtheilung der vorstehenden 
mit Veratrin behandelten Pneumoniefälle, so tritt uns vor Allem die An­
wesenheit von topischen Wirkungen (Uebelsein, Kratzen im Halse, Er­
brechen , Diarrhöen etc.) entgegen. Da in den früher von uns veröffent­
lichten Fällen diese Symptome fehlten, so haben wir allen Grund zu glau­
ben, dass die Verstärkung der Veratrindosis (von y2o au^ V10 θΓ· θιηίι^ 
täglich) diese Wirkungen herbeigefiihrt hat. Sie waren aber weder con­
stant, noch heftig, sicherlich nicht gefahrdrohend: und wir werden auch 
fernerhin diese Dosis ohne Bedenken reichen dürfen.

Was den Einfluss des Mittels auf den pathologischen Prozess anlangt, 
und zwar zunächst auf das Verhalten des Pulses und der Temperatur, so 
war in unserem ersten Falle gar keine Wirkung in dieser Beziehung zu 
constatiren; es blieben sogar Puls und Temperatur noch erhöht, als bereits 
am 7. Tag der Affection das Infiltrat sich zu lösen begann. Im 2. Falle 
fiel der Puls am 6. Tag der Affection, am 3. der Veratrinbehandlung, 
die Temperatur hingegen mit einigen Schwankungen schon am 5. Tag der 
Affection, am 2. der Behandlung. Im 3. Falle fielen Puls und Temperatur 
gleichzeitig am 3. Krankheitstage nach ltägiger Behandlung; im 4. Falle 
am 5. Krankheitstage nach 4tägiger Behandlung. Den 5. Fall können wir 
wie oben schon angegeben, in dieser Richtung nicht benützen. Die Lösung 
der Infiltration trat am 7., 6., 4., 6. und gleichfalls am 6. Tage ein.

Werfen wir noch einmal einen Blick auf die oben angeführten beiden 
Reihen, und vergleichen die exspectativ behandelten Pneumonieen mit den 
mit Veratrin behandelten, so finden wir vor Allem in der Reihe der letz­
teren sehr frühzeitigen Eintritt der Lösung, während wir in den ersteren 
diesen nie vor dem 5. Tage constatiren können. Wir sehen weiterhin die 
Lösung bei Veratrinbehandlung nicht nach dem 9. Tage sich einstellen, 
im Gegensatz zu den exspectativ behandelten Fällen. Am lautesten spricht 
zu Gunsten der Veratrinbehandlung die Vergleichung der Durchschnittszahl 
für den Eintritt der Lösung, indem diese bei dem exspectativen Verfahren 
als 7,9, bei dem Verfahren mit Veratrin als 5,6 sich herausstellt.

Ich gehöre nicht zu den Gläubigen in therapeutischen Angelegenhei­
ten : wenn aber alle bisher vorurtheilsfrei angestellten Beobachtungen über 
die Wirksamkeit des Veratrins in der Pneumonie zu Gunsten dieses Mit­
tels ausfielen, so kann ich nicht umhin, dasselbe zu weiteren und ausge­
dehnteren Versuchen wiederholt zu empfehlen.

I Univ. Sibl.
! Würzburg
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