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" Aus der inneren Abteilung des stidtischen Krankenhauses zu Stettin
(Direktor: Prof. Dr. E. NEISSER).

L.
Weitere Beitrige zur Hirnpunktien.

Von

Dr. Kurt Pollack,
Oberarzt der Abteilung,

L

Auf dem 21. Kongre8 fiir innere Medizin hielt Herr Prof. NEISSER
seinen bekannten Vortrag?) iiber die Hirnpunktion.

Ein halbes Jahr spiter folgte dann die gemeinsame, alle Einzel-
heiten beriicksichtigende Publikation liber unser Verfahren und seine
klinische Anwendung 2).

Ich wiirde nun kaum daran denken, von neuem dariiber zu schreiben,
wenn nicht immer wieder in der Literatur Fille berichtet wiirden, bei
denen die Chancen fiir eine richtige Diagnose bezw. Erhaltung des
Lebens durch Aufierachtlassung unseres Verfahrens nicht in geniigender
Weite ausgenutzt wurden.

In einer ganzen Reihe von hirnchirurgischen, in den letzten 2 Jahren
publizierten Fillen (speziell von Hirnabscessen, duralen Himatomen,
Cysten, Tumoren u. 8. w.) wird mit Aufwendung grdSten diagnostischen
Scharfsinnes diagnostiziert und dann daraufhin zu operieren versucht
bezw. operiert, ohne da8 eine entfernbare Affektion iiberhaupt vorliegt;
oder an falscher Stelle trepaniert, oder die Trepanation unterlassen,
obgleich — wie die Autopsie zeigt — eine mit leichter Miithe entfern-
bare Affektion vorlag. Es wird dann der bei der Autopsie in vivo
bezw. der Sektion erhobene und erwartete Befund nach allen Rich-
tungen diskutiert und die Schwierigkeit bezw. Unmdglichkeit der Dia-
gnose beleuchtet: In einer nicht kleinen Zahl dieser Fille
— das kann man nach unserer Erfahrung mit Bestimmtheit versichern

1) Abgedruckt in der Therapie der Glegenwart, 1904, Maiheft.
2) NeissEr u. PoLrack, Die Hirnpunktion ; Probepunktion und Punktion
des Gehirns und seiner Haute durch den intakten Schidel. Mitteil. a. d.
Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 13, p. 807.
Mitteil, a, d. Grensgebisten d. Medizin 0. Chirurgie. Bd. XVIIL 1




2 Kurt Pollack,

— hitte die Hirnpunktion schnelle Aufklirung ver-
schafft und die Mdglichkeit erfolgreichen operativen
Vorgehens an die Hand gegeben.

In dieser Hinsicht mdchte ich z. B. eine vor wenigen Monaten er-
schienene Arbeit von F. AreLt (aus dem Allgem. Krankenhaus Hamburg-
Eppendorf) erwihnen, deren Titel lautet: ,Zum Kapitel der Diagnose des
extra- und intraduralen traumatischen und pachymeningitischen Hiimatoms®,
Jena 1906 1),

ApELT sagt am Schluf seiner instruktiven Arbeit:

pUeberblicken wir noch einmal die besprochenen Fille: Sie geben
wenig Positives, ja erscheinen eher geeignet, den Boden, der durch bis-
herige Erfahrungen und Experimente gesichert erschien, wieder schwankend
zu machen® (goll heiflen: quoad klinische Diagnose der duralen Hématome).
»Viele Enttiuschungen bleiben dem Neurologen und Chirurgen erspart,
wenn er erst nach Berticksichtigung aller bei Himatom
der Dura mater in Betracht kommenden Krankheiten sich
fir diese Diagnose entscheidet und an die Trepanation
herantritt?). Diese Krankheiten sind, wie unsere Kasuistik zeigt:
Pachymeningitis interna haemorrhagica, Alkoholismus, Insolation, gewisse
Formen der Encephalomalacie, Apoplexia sanguinea und Spitapoplexie,
Thrombose wichtiger Hirnarterien mit konsekutiver Erweichung, Fettembolie
nach Frakturen, und neuerdings die akute Hirnschwellung (RmicEARDT).“

Gerade gegenitber diesen auf Grund der klinischen Daten gewon-
nenen, die ganze Schwierigkeit der klinischen Diagnose
zeigenden und dieIndikationsstellung fiir dieeventueslle
Trepanation bei vermutetem Duralhimatom sehr er-
schwerenden Betrachtungen und Beobachtungen miissen
wir also betonen, daB die Hirnpunktion eine einfache
and in kfirzester Zeit auszufihrende Vornahme dar-
stellt, die im stande ist, auch in klinisch atypischen
Fillen Vorhandensein und Sitz bezw. Fehlen vor allem
eines extraduralen, aber auch eines subduralen Hima-
toms mit groBer Wahrscheinlichkeit nachzuweisen.

Wenn NO1zEL®) noch vor kurzem rit, bei Verdacht auf durales
Hamatom in allen bezfiglich der Seite der Hirnaffektion unklaren Fillen
ruhig die doppelseitige Trepanation zu riskieren, so ist das eben, seit
wir die Hirnpunktion besitzen, nicht mehr zeitgem#8. Hier hat die
Hirnpunktion einzusetzen, die einen umnendlich kleineren Eingriff dar-
stellt, als die Probekraniotomie, wie auch der zugeben wird, der auf
dem N&1zELschen Standpunkt steht (den wir in Uebereinstimmrang mit
ausgezeichneten Chirurgen nicht teilen kdnnen): ,Die Trepanation mit

1) Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir, Bd. 16, Heft 2.

2) Im Original nicht gesperrt gedruckt.

8) Aerztlicher Verein in Frankfurt a. M. (Referat in M#nch. med.
Wochenschr., 1904, No. 4, p. 190).
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der SupECkschen Fraise ist ein so rasch sich abspielender und so ge-
ringer Eingriff und die kndcherne Verheilung der Knochenwunde tritt
so rasch und so ideal linefir danach auf, da man den Eingriff sowohl
fir den Moment, wie beziiglich der Folgen fiir vollkommen unschédlich
und irrelevant erkliren darf.“ (?1)

In dem Falle, bei welchem NoTzeL die beiderseitige Trepanation aus-
fihrte, wiire die tiberflissige linksseitige Kraniotomie unterblieben, wenn
die Hirnpunktion in Anwendung gezogen worden wére (vergl. auch p. 11).

Ich lasse hier einen vor kurzem von mir beobachteten Fall folgen,
der geeignet ist, die Bedeutung der Hirnpunktion fiir die duralen Hima-
tome zu illustrieren (vergl. auch in unserer gemeinsamen Arbeit?) die
Fille Handt, Baer, Adermann).

Theodor Stein, Nieter, 24 J. alt, am 26. Nov. 1906 aufgenommen.
Anamnese: Kurze Zeit vor der Aufnahme ist ihm ein Balken aus 16 m
Hohe gegen die rechte Kopfseite gefallen. Er verlor sofort das BewuSt-
sein, wurde alsbald nach dem Krankenhause transportiert. 26. Nov.: Be-
wubBtsein leicht getrtibt, Pat. liegt wie schlaftrunken im Bette, antwortet
nur langsam und kurg, sich wie abwehrend herumwiilzend. Klagen iber
heftige rechtsseitige Kopfschmerzen und Schmerzen in beiden Schultern.
Puls 68, Temperatur 36,69 Ordination: Eisblase. Pat. ist schwer im
Bette zu halten und driéngt nach Haus. Morphium 0,01; einmal Erbrechen.
27. Nov.: Temperatur 87,5, Puls zwischen 70 und 80. Pat. voll Uuruhe,
lebhafte Kopfschmerzen, mehrmaliges Erbrechen der flissigen Nahrung,
28. Nov.: Sensorium etwas freier, Puls 64, Erbrechen. In den folgenden
Tagen Erbrechen, Puls geht bis auf 50 herunter, rasende Kopfschmerzen,
Apathie.

Am 80. Nov. erhob ich folgenden Befund: Junger, kréftiger Mann
von gutem Ernahrungszustande, leichte Apathie, gequilter Gesichtsansdruck,
das rechte obere Lid ist blutig sugilliert, die Conjunctiva frei. In der
Scheitelgegend, etwas rechts von der Mittellinie, ein kleiner Schorf, offenbar
von leichter Hautabschﬂrfung herrithrend. Hirnnerven intakt. Der linke
Mundfacialis scheint eine Spur zurickzubleiben. Temperatur 36,5, Puls 50.
Intensiver quilender Kopfschmerz. Augenhintergrund normal.

Mit Ricksicht auf die zunehmende Pulsverlangsamung und den
heftigen Kopfschmerz wird trotz geringer BewuBtseinstriibung zur Hirn-
punktion geschritten.

Punktion I; Rechtes Facialiszentrum: Sofort nach Einfiuhrung der
Nadel (offenbar extradural!) quillt ganz oberflichlich goldgelbes
Serum heraus. So werden ohne Mihe iiber 16 ccm entleert. Sofort
darauf sagt Pat. spontan: ,Meine Schmerzen sind fort; ich will zu trinken
haben“, und trinkt wahrend der folgenden Punktion I munter durch eine
Glasrdhre. Bofort fallt auch sein vollig komponiertes Aus-
sehen aunf .

Punktion IT (zwischen Punktionsstelle I und dem hinteren KRONLEIN-
schen Punkte): Ziemlich oberflichlich hellrotes, schnell gerinnendes Blut
herausgezogen, ca. 4—6 g, das nicht irgendwie sicher alg alt angesprochen

1y Vgl. Anmerkung 2 p. 1.

1*
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werden kann. Da Beschwerden verschwinden, wird von einer weiteren
Punktion (an den eigentlichen KrONLEINSchen Punkten) Abstand genommen.

-Diagnose: Extradurales rechtsseitiges Himatom.
Von chirurgischer Seite wird wegen der auffilligen Besserung nach
der Punktion eine Operation fiir nicht erforderlich erachtet.

Weiterer Verlauf: Kein Erbrechen mehr, jede BewuStseinstriibung
verschwunden, villig komponiertes Aussehen, Kopfschmerzen andanernd
verschwunden. Subjektives Befinden ausgezeichnet. Die Pulsverlangsamung
hilt noch eine Zeitlang an, dann geht der Puls langsam herauf. Es
wurden gezihlt: am 1. Dez. 60 Schlage, am 5. 70 Pulse, am 10. 80, am
14. 90. Die Facialisparese verliert sich einige Tage nach der Punktion
ganz. Appetit, Schlaf, Allgemeinbefinden gut. Heilung.

Epikrise: Es handelte sich also in diesem Falle um ein rechts-
seitiges extradurales Himatom, das sich klinisch besonders durch den
quilenden und unertriglichen Kopfschmerz auszeichnete. Daneben be-
stand Erbrechen und Pulsverlangsamung, miBige Apathie; leichteste
Facialisparese. Die Punktion war diagnostisch, progno-
stisch und therapeutisch von Bedeutung: Diagnostisch,
indem sie das Vorhandensein und den Sitz des Himatoms nachwies;
prognostisch, indem aus der Entleerung des ausgeprefSten hell-
gelben Serums folgte, daB an der betreffenden Stelle, wenigstens in der
letzten Zeit, kein frischer Blutungsschub mehr stattgefunden hatte, also
wohl keine Tendenz zu Rezidiven bestand; therapeutisch in be-
sonders schlagender Weise, indem momentan die inten-
siven Kopfschmerzen und der dekomponierte, gequilte
Gesichtsausdruck verschwanden und die definitive Hei-
lung prompt eingeleitet wurde.

Ich bin selbstverstindlich weit davon entfernt, eine Behandlung
des extraduralen Himatoms durch Punktion zu empfehlen, wohl aber
zeigt der Fall — abgesehen von dem diagnostischen Werte der Punktion,
den man nicht hoch genug anschlagen kann — daB in vereinzelten
Fillen vou Himatom der Dura die Punktion auch einmal therapeutisch
Ausgezeichnetes leisten kann.

Fir die Austibung bezw. Verwertung des Resultates der Hirn-
punktion bei dieser Gruppe von Fillen sind die Regeln zu beriick-
sichtigen, die wir friher schon in unserer gemeinsamen Arbeit (l. ¢.)
gegeben haben, vor allem:

1) deutet Blut, das herausgezogen (selbst altes), noch nicht ohne
weiteres darauf hin, da8 ein zu operierender Blutergu8 vorliege, bezw.
die Stelle fiir die Operation die richtige sei. Denn es kann das Blut
z. B. aus einem Kontusionsherd stammen oder aus einer kleinen, eine
Operation nicht erfordernden Blutung (letzteres gilt besonders fiir sub-
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durale Himatome). Vor Durchbohrung der Dura gewonnenes (altes)
Blut allerdings ist fast immer wohl auf das typische extradurale
Himatom zu beziehen und fordert damit in der tiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille zur baldigen Trepanation auf.

2) Dunkelrotes Blut kann eventuell auch in gr6B8erer Menge
aus einer prallen Vene herausgezogen werden. Charakteristisch fiir
naltes® Blut ist schokoladenbraune Firbung, auch schokoladenfarbige
Fetzen oder Gerinnsel, selbstverstindlich auch besonders: ausgepreftes
Serum (vergl. den oben beschriebenen Fall). Wo das nicht vorhanden
ist, kann es gegebenenfalls zweifelhaft bleiben, ob ein frischeres
Himatom oder eine Vene punktiert ist!), Daher miissen die
klinischen Erscheinungen immer mit berféicksichtigt
werden, wie wir dies auch frither gebithrend betont haben.

3) darf man sich eventuell nicht mit der Punktion an einer Stelle
begniigen, sondern muB bei negativem Resultat noch an einer oder
mehreren Stellen punktieren.

4) muB man so lange aspirieren (eventuell unter Zuhilfenahme

. einer stirkeren Spritze), bis man irgendwelches Material bekommt
(Durchgingigkeit der Nadel?!).

5) Ueber die eventuelle mikroskopische Fehldiagnose vergleiche

unten: Technik No. 6.

II.

Von einzelnen Autoren ist die Hirnpunktion auf Grund unserer
Arbeit getibt worden. Ich will hier nicht auf alle Einzelheiten dieser
Publikationen eingehen. Herr Prof. NEIssER wird im September d. J.
in der ,Gesellschaft deutscher Nervenirzte“ einen zusammenfassenden
Ueberblick iiber alle bis dahin erschienenen Arbeiten geben.

Hier mdgen einige orientierende Bemerkungen geniigen.

Angeregt durch den auf dem Kongref zu Leipzig gehaltenen Vor-
trag von Herrn Prof. NEissgr, hat W. WEINTRAUD das Verfahren
einigemal angewendet und dariiber berichtet ?). '

Von WEINTRAUDS Fillen interessieren folgende drei:

Im ersten Falle wurde auf das Symptom der sensorischen Aphasie
hin am linken Schléfenlappen punktiert und aus 2 cm Tiefe eine klare
goldgelbe Fliissigkeit (40 g) entleert. Die Autopsie der vor der Punktion
bereits tief komatssen, nachher einige Tage deutlich gebesserten Pat. ergab
in der Tat einen groBen cystisch entarteten Tumor des linken
Schlafenlappens.

Wahrend in diesem Falle die Hirnpunktion nur ihren diagnostischen
‘Wert bewies, wirkte sie in einem anderen Falle, in dem der Verdacht auf

1) Zuhilfenahme der Spektroskopie hat uns keine Resultate fiir die
Unterscheidung von ,altem“ und frischem Blut gegeben,

2) Zur Kasuistik der Hirnpunktion. Therapie der Gegenwart, 1905,
Avugustheft.



~

6 Kurt Pollack,

Hirntuberkel und sekundiren Hydrocephalus bestand, durch mehrfache
Entleerung von Cerebrospinalfliissigkeit aus dem Seitenventrikel prompt
therapeutisch. Nach der dritten Punktion ging die vorher von un-
ertriiglichen Kopfschmerzen und Erbrechen geplagte, benommene Pat. im
Garten spazieren und konnte dauernd aufler Bett sein.

Die bei diesem Falle gemachte Beobachtung, daB die Kopf-
schmerzen (und zwar trotz anscheinend gar nicht besonders hohen
Drucks im Schiidelinnern!) jedesmal sogleich nach der Punktion ver-
schwanden, die Pulsverlangsamung dagegen stets erst nach ein paar
Tagen zuriickging, veranlalt WEINTRAUD zu der Bemerkung, daB Be-
obachtungen diber Hirnpunktionen wertvolles Material fiir die Bearbeitung
des Problems des Hirndrucks liefern kénntep.

WEINTRAUD punktierte dann noch bei einem 21-jihrigen
Midchen mit schweren Hirndruckerscheinungen die Seitenventrikel
beiderseits, ohne einem Tropfen Fliissigkeit zu bekommen. Die
Sektion hatte (aufler abgeplatteten Hirnwindupgen) ein vdllig nega-
tives Ergebnis und WEINTRAUD meint, daB es sich um einen Fall
der von REIOHARDT beschriebenen Hirnschwellung gehandelt hat. Er
fihrt dann fort: ,DaB fir die Erkennung dieser wegen ihrer Aehn-
lichkeit mit dem Symptomkomplex bei Meningitis serosa, Hirn-
geschwiilsten u. s. w. der Diagnose schwer zugiinglichen Zustinde das
negative Ergebnis der Probepunktion am Gehirn gute Dienste leisten
kann, ist klar.“

Und in der Tat hat uns erst letzhin in einem Z#hnlichen Falle die
Hirnpunktion von der vdllig zwecklosen Trepanation, zu der die Lokal-
symptome (JacksoNnsche Epilepsie) zu dringen schienen, abgehalten
(vergl. auch unten, p. 19).

WEINTRAUD schlieBt seine Arbeit mit folgenden Worten:

»Jm Hinblick auf die Einfachheit des Eingriffes ist seine hiiufigere
Verwendung gewif zu empfehlen und zwar einmal zur genauen Lokali-
sation und anatomischen Charakterisierung des Krankheitsherdes bei
operativen Fallen von intrakraniellen Erkrankungen, dann aber vor
allem auch gzur vorlaufigen Behandlung solcher Fille, bei denen die Hirn-
druckerscheinungen frihgzeitig die Diagnose auf einen raumbeschrinkenden
Tumor im Schiidelraum stellen lassen, aber lange Zeit hindurch keinerlei
Herdsymptome irgend einen Anhaltspunkt fiir den chirurgischen Eingriff
darbieten,“ '

pHier wird oft, weil man sich ohne topische Diagnose zur Trepa-
nation nicht leicht entschlieft, in monatelangem Warten auf die Herd-
symptome der Kranke seinen Qualen iiberlassen und schlieflich verfillt er
der totalen Erblindung, wihrend eine regelmafig wiederholte Ventrikel-
punktion ihm grofe Erleichterung verschaffen und auch das Augenlicht
erhalten kann, und es ist sehr wohl mdglich, da in solchen Fillen, wo
ein Solitartuberkel allein durch den begleitenden Hydrocephalus internus
lebensgefihrlich wird, wihrend der Tumor selbst in Riickbildung begriffen
ist, auch eine dauernde Heilung erzielt wird.“
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Noch vor WEINTBRAUD hat LicHTHEIM!) in zwei Fillen von Klein-
hirncysten nach unserer Methode punktiert und zum ersten Male
die genaue Diagnose dieser Affektion und ihres Sitzes
vor der Operation stellen kénnen (vergl. auch die unten ange-
fohrte Arbeit von ScHOLZ auns der LIcHTnEmschen Klinik). LicHT-
HEIM sagt:

nDie beiden Fille sind Beweisstiicke fiir die Wichtigkeit der Hirn-
punktion. Fir die Diagnose der Kleinhirnaffektionen ist diese Unter-
suchungsmethode um so wertvoller, als hier die Erkennung der affizierten
Seite grofle Schwierigkeiten macht. Dieser Umstand verhinderte bisher
vielfach die Einbidrgerung der operativen Behandlung der Kleinhirn-
geschwilste. Oft hat man von der Operation Abstand genommen, weil
man nicht wute, auf welcher Seite die Affektion zu suchen sei, oder man
hat zuerst die falsche Seite erSffnet, oder man hat von vornherein das
sehr viel eingreifendere Verfahren der doppelseitigen Operation gewihlt.“

n,Die referierten Fi#lle zeigen, wie wertvolle Dienste hier die Hirn-
punktion leistet. Im ersten Falle lagen keine Zeichen vor, die die Er-
kennung der kranken Seite erleichterten; die Punktion gab sofort Auf-
schluf. Im zweiten war die Erkrankung der linken Seite sehr wahr-
scheinlich; immerhin war auch hier das Resultat der Punktion eme er-
wiinschte Bestﬁtagung dieser Annahme.“

Eine Arbeit ilber die diagnostische lenpunktlon ist ferner vor
kurzem von AscoLI erschienen ?).

Dieser Forscher war leider aus #uBeren Griinden gezwungen, statt der
elektrisch betriebenen Bohrmaschine eine zahnirztliche Maschine mit Fuf-
antrieb zu benutzen, kam aber unter Anwendung von Kokainanisthesie
gut zum Ziel. — Ascorr punktierte in 6 Fillen; von diesen interessieren
besonders: Fall 1, in dem der Nachweis eines cystischen Gliosarkoms des
rechten Kleinhirns gelang; Fall 4, in dem Verdacht auf ein durales Hama-
tom bestand und der negative Ausfall der Punktion eine dberflissige
Trepanation verhinderte; schlieBlich Fall 6, in dem die Punktion des
rechten Kleinhirns einige Tropfen sterilen Eiters mit zerfallenen Leuko-
cyten ergab und auf einen Tuberkel des linken Kleinhirns geschlossen
wurde, eine Diagnose, die die Sektion besthtigte.

Beherzigenswert ist der — auch von uns frither gegebene — Rat,
lieber wiederholte, methodische, oberflichliche Punk-
tionen zu machen, als sich zu tiefen Punktionen ver-
leiten zu lassen, deren Vorteil imagin#r ist!

Im Anschluf an den oben kurz gestreiften Fall 4 sagt AscoLl
ganz in unseren Sinne:

»E8 ist klar, daB solche per exclusionem auf negative Punktionen ge-
grindete Diagnosen nicht unfehlbar sind; unzweifelhaft stellt aber das

1) Deutsche med. Wochenschrift, 1905, No. 28 (nach einem am
15. Mai 1906 im Verein fiir wissenschaftliche Heilkunde in Konigsberg
gebaltenen Vortrag).

2) Ueber die diagnostische Hirnpunktion, von Dr. M. Ascori, Pavia.
Berl. klin. Wochenschr., 1906, No. 51.
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negative Ergebnis methodischer Punktionen ein schwerwiegendes Wahr-
scheinlichkeitsargument dar, welchem bei in Frage kommender Operation
entscheidender Wert beizumessen ist.“

Ascori kommt auf Grund seiner Fille zu dem Resultat, daB die
diagnostische Hirnpunktion ein unentbehrliches Hilfsmittel bei der
Diagnose von Blutung, Abscef, Tumor u.s. w. darstellt, das ,uns im
gegebenen Falle einzig und allein den Weg der Rettung schwerster
Fille anzudeuten im stande ist“ und das vor der probatorischen Kranio-
tomie ,die unvergleichlich geringere Schwere des Eingriffs voraus hat
und eine vollstiindigere Exploration in Bezug auf Oberfliche und Tiefe
gestattet.“

An dieser Stelle sei bemerkt, da8 es nach der Darstellung einiger
Autoren so scheinen muf, als ob wir ein von A. Kocuer ausgebildetes
Verfahren der Hirnpunktion einfach benutzt hitten. Davon ist keine
Rede. XocHER jun. hat vor uns gezeigtl), wie man durch einen mit
einem Handbohrer angelegten Kanal auf leichte Weise Tetanusantitoxin
in die Seitenventrikel bringen kann; irgend welche Vertffentlichungen
aber, daB er diesen Kanal zu Probepunktionen beniitzt hat und welche
Resultate damit erzielt worden sind, liegen nicht vor.

Punktionen des Gehirns durch den Schiidel hindurch sind schon von
MmpeLooRPF gemacht worden. Erst die von uns angegebene Me-
thode der Hirnpunktion, die mit dem Kocaerschen Verfahren nur
die in einem Akt erfolgende Durchbohrung von Weichteilen und Knochen
gemein hat, diirfte unseres Erachtens die Hirnpunktion zu
einer fiir inneren Kliniker und Neurologen allgemein an-
wendbaren Methode gemacht haben.

Auch von Tu. Koceer bestehen, abgesehen von seiner Empfehlung %)
der Hirnprobepunktion durch einen nach A. Koceer angelegten Kanal,
keinerlei Mitteilungen tiber wirklich ausgefilhrte Probepunktionen.

Es gibt mir dies Gelegenheit, noch einmal daran zu erinnern, dal
trotz friiherer vereinzelter Empfehlung zur explorativen Schiidelpunktion
diese Vornahme bis in die neueste Zeit und auch noch auf
dem 21. KongreB fir innere Medizin ein v&llig unbe-
kanntes Ding war!

Es sei dies hier hervorgehoben, um der Darstellung zu begegnen, als
hitten wir mit einer bekannten und angewandten Methode
nur Material gesammelt! In Wirklichkeit ist aber unsere
Methode ebenso neu, wie das gewonnene Material )

Ich erwahne an dieser Stelle noch ganz kurz eine Arbeit von Bisro-
wircz8). Bmrowrircz, der offenbar sowohl den lange vorher gehaltenen ¢)
und in der Therapie der Gegenwart abgedruckten’) Vortrag von Herrn

1) Centralbl. fiir Chirurgie, 1899.

2) NoranaeeLs Handbuch der spez. Pathologie und Therapie, Wien
1901.
8) Beitrige zur Klinik und Chirurgie des Hirnabscesses von Dr. W. Bi-
BROWITCZ. Beitrige zur klinischen Chirurgie, Bd. 47, Heft 2, 1905, November.

'4) 21. Kongrel fiir innere Medizin zu Leipzig am 20. April 1904.

5) Therapie der Gegenwart, Maiheft 1904.
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Prof. NE1ssER, wie unsere Arbeit tiber Hirnpunktion villig tibersehen hat,
empfiehlt in Anlehnung an Maas und ScEmmT die Hirnpunktion durch den
intakten Schadel zur Diagnose von Abscessen. — Er schreibt: ,Fiir dia-
gnostische Zwecke kommt selbstredend in erster Linie die Probepunktion
des Gehirns in Betracht, hat aber selbst die Hirnpunktion durch den in-

takten Schadel — und allein hierauf kommt es an, denn Probepunktionen
nach ausgefithrter Trepanation sind ja ein allbekanntes und allgemein ge-
tibtes Verfabren — nie ausgefiihrt (nur nach vorausgegangener Trepanation

durch die Dura punktiert); empfiehlt also die Hirnpunktion nur aus theo-
retischen Erwigungen.

Sein Vorschlag, .mittels kleinkalibriger Kugelfraise nach vorherigem
‘Woeichteilschnitt den Schidel zu durchbobren und von hier aus ,mit nicht
zu diinner Kaniile“ die zugiinglichen Stellen abzusuchen, ist keine Ver-
besserung, sondern eine Verschlechterung des ,Koceerschen
Vefahrens®, welches seinerseits durch unsere Methode der Hirnpunktion
iiberholt ist1).

Ferner sei hier gleich noch eine Bemerkung BorcmARDTS tber die
Hirnpunktion erw#hnt. BorcHARDT teilt mit?), dal er die diagnostische
Bedeutung der Nmisserschen Hirnpunktion vollauf wiirdige und dieselbe
unter vorsichtiger Auswahl der Fille auch selbst gelegentlich angewendet
habe. Bei Verdacht auf Abscef oder infektitse Prozesse halt er sie ftr
kontraindiziert; als therapeutische Methode komme sie nicht in Betracht.

Der Meinung BorosarpTs betreffend die Hirnpunktion bei Abscessen,
die offenbar nicht auf Grund wirklich ausgefiihrter Punktionen ausge-
sprochen ist, mdchten wir unsere Ueberzeugung gegeniiberstellen, dal sich
die Hirnpunktion fir die Diagnose der Hirn- (besonders der otitischen)
Abszesse als ein wichtiges und bei Beobachtung gewisser
VorsichtsmaBregeln so gut wieungefahrliches Hilfsmittel
herausstellen und bewahren wird. Die endgiiltige Entscheidung
dieser Frage miissen wir allerdings mangels geeigneten Materials — wir
verfiigen nur tiber zwei Fille — der Zukunft tiberlassen. Die Behauptung
BorcorarpTs, daf die Hirnpunktion als therapeutische Methode nicht in
Betracht komme, ist durch mehrere unserer Fialle3) als widerlegt anzu-
sehen.

Die eingehendste Arbeit, die sich mit der Hirnpunktidn beschiftigt, -
ist die von B. PFEIFFER in Halle a. S.4).

1) Auch Bmrowircz beruft sich ibrigens unter der Behauptung, da8
seit 1898 nach A. Kocuers Methode in der Kocmerschen Klinik Punk-
tionen des Schidelinnern ausgefiihrt werden, falschlich auf A. KocHmrs
Arbeit im Centralblatt fiir Chirurgie (vergl. oben), wo nur von Tetanus-
antitoxininjektionen die Rede ist.

2) Bericht an die Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nerven-
krankheiten, Sitzung vom 9. Januar 1906 (Referat im Neurologischen
Centralbl, 1906, No. 3).

3) Vergleiche vor allem Fall Pahl (4), Adermann (17), Bahr (28) in
unserer mehrfach zitierten Arbeit; ferner den oben p. 3 erwihnten und
vor allem den am Schluf dieser Arbeit mitgeteilten Fall.

4) Ueber explorative Hirnpunktionen nach Schidelbohrung zur Dia-
gnose von Hirntumoren; Habilitationsschrift von Dr. PreiFFer. Archiv fiir
Psychiatrie und Nervenkrankheiten, Bd. 42, Heft 2 (Sonderabdruck
L. Schumacher, Berlin 1907).
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Pruirrer, ein Schiler des leider allzufrith verstorbenen W=rRNICKE,
der sich ftir unsere Methode lebhaft interessierte, weist an einem gr&feren
Material die Bedeutung der Hirnpunktion fir die Diagnose der Hirn-
tumoren (Sitz und Art) nach. Es wurde durch die Punktion 12mal
unter 14 Fillen eine genaune Lokaldiagnose gestellt, in 6 von den 14 Fallen
lautete die auf Grund der Hirnpunktion gewonnene genaue Lokaldiagnose
auf: ,Tumor an chirurgisch erreichbarer Stelle mit Aussicht auf Dauer-
erfolg*,

Diese 5 Fille kamen alle zur Operation; simtliche
Operationen nahmen einen giinstigen Verlauf (2 Dauer-
erfolge, 3 vorliufige Erfolge). Bei weiteren 8 Fillen gelang es, die
klinische Lokaldiagnose durch die Punktion zu bestitigen und in ver-
schiedenster Weise zu vervollstindigen (Artdiagnose der Geschwulst,
Ausdehnung nach der Fliche, Tiefe ihres Sitzes, Verhalten der Um-
gebung).

Allerdings benutzt Preirrer, der im ganzen unserer Technik folgt
{der anfinglich benutzte Fulmotor wurde bald mit dem elektrischen
Bobrer vertauscht) und tiber das Kocmersche Cyrtometer und die von
uns angegebenen Punkte ein giinstiges Urteil fallt, etwas dickere Nadeln
{1,3 mm, Lumen 0,8 mm), als wir (1 mm), um auch Material aus festen
Tumoren mit gréBerer Sicherheit zm gewinnen; eine fiir diesen Zweck ja
entschieden wirksame und eventuelle spitere Einbettung in Paraffin erleich-
ternde Abanderung, die aber den Eingriff zweifellos etwas vergrtfert 1).

PreIFFER macht u. a. auf das nicht selten zu konstatierende abnorme
‘Widerstandsgefithl bei der Punktion mancher Tumoren aufmerksam, ein
diagnostisches Hilfsmittel, das wir mangels geeigneten Materials noch
nicht kennen gelernt hatten.

Originell ist in einem ¥all (VI) die durch Autopsie bestitigte
Diagnose auf: Tumor, der bis an die Ventrikelwandung in die Tiefe
reicht, und zwar aus dem Befund von (den Zellen des Tumors gleichenden)
Geschwulstzellen in der Ventrikelfltissigkeit ¥).

PFEIFFER sagt in seinem Resumé iiber seine Fille:

Ein Vergleich unserer Resultate sowohl mit den zusammenfassenden
grofen Statistiken der bisher operierten Fille von Hirntumoren, als auch
mit den Einzelerfahrungen der berufensten Autoren auf diesem Gebiete
ergiebt demnach, da8 unsere mit Hilfe der Hirnpunktion erzielten Erfolge
alle fritheren bei weitem fibertreffen.“

»Wenn es auch zweifellos von groSter Bedeutung ist, daf die Ope-
rationen von einem gerade auf diesem (febiete besonders erfahremen und
bew#hrten Chirurgen vorgenommen wurden, so liegt die Ursache dieser
ungewdhnlich ginstigen Resultate doch vorwiegend auf
dem Gebiete der Diagnostik 8. Wie wir gesehen haben, gelang

1) Ueber die (nahezu senkrecht zur Lingsachse) abgerundete Nadel,
auf die Prerrrer ein Unglticksfall (der einzige, den er erlebte) brachte,
vergl. unten unter Technik.

2) Prerrrer fihrt die mit Mandrin versehene Nadel bis in 3 bezw.
4 cm Hirntiefe ein, entfernt dann erst den Mandrin und aspiriert dann.

3) 4) Im Original nicht gesperrt gedruckt.
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es in den zur Operation gekommenen Fillen, nicht nur eine richtige
Lokaldiagnose zu stellen, sondern auch in den meisten Fallen tiiber die
Geschwulstart, sowie iliber die Ausdehnung und Tiefe des Sitzes der
Tamoren schon vor der Operation ein Urteil za gewinnen, was auf dem
‘Wege der klinischen Untersuchung allein niemals moglich gewesen wire.“

sDiese exakte Diagnosestellung verdanken wir vor
allem der Hirnpunktion 4), die es ermdglichte, den von v. Bgra-
MANN fir die operative Behandlung der Hirntumoren aufgestellten Indi-
kationen nach allen Richtungen hin gerecht zu werden.“ . . .

»In der dritten Auflage seines Werkes sprach v. BEreMANN noch
die Ansicht aus, daf die Diagnose der operablen Hirntumoren noch in
der Hauptsache an die motorischen Regionen und deren Umgebung ge-
bunden sei.® . ..

nBei Zuhilfenahme der explorativen Hirnpunktion dérften die
Schranken, wie meine Resultate zeigen, jedenfalls nicht mehr so eng ge-
zogen werden, da auch die in den sogenabnten stummen Hirnteilen
gitzenden Tumoren der Punktionsnadel nicht zu entgehen brauchen.“

SchlieBllich ist noch von besonderem Interesse, was PFEIFFER
iiber die probatorische Kraniotomie sagt — was wir in gleicher
Weise in Anlehnung an Chirurgen wie v. BERGMANN und KOCHER,
und zwar auf unsere Methode der Hirnpunktion gestiitzt, betont haben:
y»Ich glaube, daR das Freilegen einer oder gar beider Hemisphiiren zu
explorativen Zwecken jetzt, wo wir in der Hirnpunktion durch den
intakten Schiidel ein vorzilgliches diagnostisches Hilfsmittel zur
Sicherung und Verfeinerung der klinischen Diagnose gefunden haben,
geine Existenzberechtigung vollends eingebiift hat.“

Die letzte Arbeit, die sich eingehender mit der Hirnpunktion be-
schiftigt, ist die schon oben erwihnte von Dr. Harry ScHOLZ aus der
LicaTaerMschen Klinik 1). ScHOLZ schreibt:

»Diese Diagnose (sc. auf Kleinhirncyste) ist bisher nicht gestellt
worden. Dem entspricht, daB bis auf die neueste Zeit eine Hirncyste
nicht erkannt worden ist. Von HeremANIDES ist wohl eine Cyste operiert
worden, aber die wurde nur bei dem Operationsversuche eines Tumors
festgestellt. Alle tibrigen sind Leichenbefunde.“

»Wandel geschaffen hat hierin erst die von Nmissgr und PoLrack
angegebene Methode der Hirnpunktion, die die diagnostischen Hirn-
punktionen so sehr erleichtert hat. Sie hat es uns in zwei Fillen er-
moglicht, die Diagnose 2) zu stellen und die Kranken durch Operation
vor dem Tode zu retten. Im dritten Fall war die Hirnpunktion, nachdem
der Schidel dazu rasiert und desinfiziert war, auf den folgenden Tag fest-
gosetzt. Leider vereitelte der plotzliche Tod des Pat. die Ausfiihrung.
Auch in diesem Falle war nur die Kleinhirngeschwulst selbst und der Sitz
auf der linken Seite, nicht aber ihre cystische Natur diagnostiziert worden.“

1) Ueber Kleinhirneysten, von Dr. Harry ScHorz. Mitteilungen aus
den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 1906, Bd. 16, Heft 4 u. 5.

2) In beiden Fallen lautete die klinische Diagnose auf Kleinhirn-
tumor; sichere Zeichen fir die Seite der Affektion fehlten. — Es sind
die beiden schon oben erwiihnten von LicarEEIM besprochenen Fille.
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Die beiden durch die Hirnpunktion erkannten Fille wurden mit
Glick von Herrn Prof. GARRE operiert und geheilt.
Weiter unten schreibt ScHOLZ:

,Die Hirnpunktion erleichtert uns auch noch eine andere Aufgabe-
sehr wesentlich, niimlich die Bestimmung der Seite der Cyste. Diese mit
Hilfe klinischer Symptome festzustellen, ist bekanntlich sehr schwer.“ . . .

,Nun ist ja allerdings die Feststellung der Seite die Vorbedingung
fir die Ausfilhrung der Hirnpunktion; bei der Geringfiigigkeit und Un-
schidlichkeit des Eingriffs jedoch ist es ganz belanglos, ob man bei der
Feststellung der Seite sich irrt, zuerst die falsche, dann die richtige
punktiert, so daB zunichst die Hirnpunktion wohl doch als ausschlag-
gebende Methode fiir die Seitenerkennung bezeichnet werden mus.
Nattirlich mu man darauf gefalt sein, dal sie bei kleinen oder ungtinstig
gelegenen Tumoren auch einmal versagt, da selbst in einem Brunsschen
Falle die Cyste nach Ertffnung des Schadels nicht gefunden wurde.“

Was die therapeutische Wirkung der Punktion anlangt, so schildert
ScHOLZ auch die ,ausgezeichnete palliative Wirkung“ der-
selben. Wenn er aber dann fortfihrt: ,ob es fiberhaupt moglich ist,
durch oft wiederholte Punktionen eine derartige Cyste zur Heilung zu
bringen, muB als zweifelhaft hingestellt werden“, ist ihm offenbar unser
Fall Pahl1) entgangen, der durch 7 Punktionen im Verlauf
von 1!/, Jahr und Entleerung von im ganzen !/, 1 Flissig-
keit definitiv geheilt wurde (seit 3 Jahren geheilt!). — Immer-
hin wird man ScHoLz fiir die meisten Fiille recht geben, wenn er
schreibt: ,Bei der Lebensgefahr, in der die Kranken bei wachsenden
Hirndruckerscheinungen stets schweben, fiir die unser dritter Fall ein
eklatantes Beispiel ist, glaubten wir zu einem derartigen Behandlungs-
versuche nicht berechtigt zu sein und empfahlen den Pat. die radikale
Behandlung.“

Die Entleerung von griBeren Mengen von Liquor cerebrospinalis bei
einer Kleinhirnpunktion aus einer (Haut-)Tiefe von 6—7 cm gibt Scmorz
in einem anderen Falle Anlaf zur Vermutung, dal hier der erweiterte
vierte Ventrikel anpunktiert sei 2). Nun, ich kann versichern, dal wir
mehrfach den erweiterten vierten Ventrikel (auch schon oberflichlicher
als in 6 cm Tiefe von der Haut aus gerechnet) punktiert und dies zur
Diagnose eines Hydrocephalus internus verwertet haben (vergl. z. B. den
am Schlul dieser Arbeit mitgeteilten Fall)."

SchlieBlich liegt uns noch ein kurzer Bericht {iber einen Vortrag
von HAASNER im Aerzteverein zu Halle a. S. vor 3).

1) Siehe unsere gemeinsame Arbeit tiber Hirnpunktion, Fall 4.

2) Die Seitenventrikel wtirden, wie ScHoLz gemessen hat, auch bei
stirkster Ausdehnung durch Fliissigkeit-erst in 8 cm oder mehr Tiefe
bei der Kleinhirnpunktion getroffen werden.

8) Minchner med. Wochenschrift, 1906, No. 27 (ausfithrliche Ver-
8ffentlichung in den Archives internationales de Chirurgie).
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HaasNgEr betont die Bedeutung der diagnostischen Hirnpunktion,
die weitere Anwendung und Verbreitung verdiene, macht aber zugleich
auf die Gefahr der Blutung, zumal bei stark verlagerten und patho-
logisch verinderten Gefifen aufmerksam.

IIL.

Wenn nun also auch seit Herrn Prof. NE1ssERrs Vortrag und un-
serer gemeinsamen Publikation an verschiedenen Stellen mit der Hirn-
punktion gearbeitet worden ist und gearbeitet wird, so ist sie doch
eine bekannte und allgemein gelibte Methode noch nicht geworden, wie
- z. B. u. a. daraus hervorgeht, daf auf der 78. Versammlung deutscher
Naturforscher und Aerzte in Stuttgart!) in den Vortrigen und in der
Diskussion tiber Diagnose und Therapie der Hirnkrankheiten die Hirn-
~ punktion mit keinem Worte %) erwéihnt wurde.

Was wohl am meisten -der Verbreitung der Methode hinderlich ist,
ist die an sich verstfindliche, aber — unbegriindete — Furcht, jemandem
mit einer Nadel direkt ins Gehirn zu fahren. Narkose (die wir ja gar
nicht tiben!), groBe Vorbereitungen, Schwierigkeiten der Technik, kom-
plizierte Berechnungen der Punkte, Gefahr der Blutung und andere
nicht vorherzusehende Ereignisse schweben dem einzelnen als Schreck-
gespenste vor und sind fiir viele ein Grund, sich ohne nihere Priifung
a priori ablehnend gegen die Methode zu verhalten. Und doch sind
die wirklich vorhandenen Schwierigkeiten im ganzen leicht zu dber-
winden. Alle, die bei uns Gelegenheit nahmen, die Methode an einem
unserer Fille selbst zu ttben — und eine Reihe von Klinikern und
Aerzten hat, ohne je etwas davon gesehen oder gehdrt zu haben, nach
kurzer Instruktion unsererseits. die Punktion tadellos ausgefihrt —
haben uns in gleicher Weise ihr Erstaunen ilber die verbliiffende Ein-
fachheit, Schnelligkeit und Gefahrlosigkeit der Methode und auch speziell
iiber die Ruhe, mit der die meisten Patienten den Eingriff sich gefallen
lieBen, ausgedriickt. Das Gehirn ist eben ein unempfindliches Organ
und das Arbeiten mit dem enorm schnell rotierenden Bohrer setzt den
Schmerz bei der Durchbohrung der ZuBeren Hiillen auf ein Minimum
herab.

Noch vor kurzem konnten wir uns u. a. bei einem &-jahr. Knaben
davon iberzeugen: Derselbe trank wihrend der Bohrung und Einfiihrung
der Nadel rubig durch eine Glasrshre!

Ebenso hat es hiufig die Verwunderung unserer Besucher erregt,
wenn nach schmerzlos verlaufener Punktion der betreffende Kranke auf-
stand, sein Krankenblatt nahm und, als ob nichts geschehen wire, auf
die Abteilung zurtickging.

1) Ref. im Neurol. Centralbl,, 1906, No. 20, p. 966 ff.
2) Nur OppeNagiM erwihnt kurz eine (therapeutische) Ventrikelpunktion.
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Mit Bezug auf die Gefahren der Hirnpunktion milssen wir heute
dasselbe sagen, was wir frither in unserer Arbeit gesagt haben, d. h.
bei richtiger Anwendung und Beriicksichtigung der von uns gegebenen
Regeln darf man den Eingriff als einen relativ harmlosen ansehen und
vor irgend welchen unangenehmen Zwischenfillen sicher sein.

Man wird natlrlich gegebenenfalls auch Punktionen an gefiihr-
licheren Punkten bei Fillen wagen, die so mehr oder weniger als ver-
loren zu betrachten sind. Die Gefahr des Eingriffes muB eben
immer in einem bestimmten Verh4ltnis zu der Schwere
der vorliegenden Affektion stehen oder mit anderen Worten:
Das hdhere Risiko muf durch eine dringendere Indika-
tion gerechtfertigt sein. Doch sind dies vereinzelte Fille. Bei
der groBen Breite des Materiales, wo man sich an die
gefahrloseren von uns empfohlenen Punkte halten kann,
ist die Methode als ungefihrlich zu bezeichnen.

Die Technik?) ist im wesentlichen die alte geblieben; die im
ganzen unwesentlichen Aenderungen betreffend, filhren wir hier fol-
gendes an. :

1) Statt der horizontalen Lagerung des Kdrpers und Kopfes ziehen
wir jetzt eine Schriglagerung (Kopf und Rumpf ca. 45° ansteigend,.
Tisch mit beweglichem Kopfteil) vor. Wer das ausgezeichnete Buch
von LEoNHARD HiLr iiber die Hirnzirkulation kennt, wird begreifen,
daf die Gefahr der Blutung besonders aus den pialen Venen so er-
heblich vermindert wird. Dadurch, da8 man die — bei uns isolierte
— FuBbank besteigt, bekommt man die ausreichende Hohe. .

2) Ausnahmsweise haben wir in ganz vereinzelten Fillen — ich
besinne mich eigentlich nur auf 2 — die Narkose zu Hilfe genommen,
oder besser gesagt, ein paar Tropfen Chloroform aufgeschiittet, um die-
Suggestion der Narkose zu erzeugen. Die Punktion verlief dabei ohne
Stdrung.

3) Der kleine Motor (von REINIGER, GEBBERT & SCHALL) hat
sich so gut bewihrt, daB man ihn — statt des groBen HIRSCHMANN-
schen Motors (nach v. BERGMANN) sehr wohl benutzen kann. Das am
Ende der Welle angebrachte Handstlick 148t sich leicht vom Bohrer-
ablosen. Abraten dagegen mdchten wir von der Benutzung einer im
ZuBersten Notfalle ja allerdings anwendbaren zahnirztlichen Bohr-
maschine. Wir verweisen in dieser Beziehung auf das in unserer
groBeren Arbeit Gesagte.

1) Das Besteck wird jetzt billig und gut von B. B. Casser in Frank-
furt a. M. hergestellt. Die Graduierung der Nadeln ist neuerdings fort-
geblieben, da die Gefahr des Abbrechens an den durch die Kerben ver-
dénnten Stellen nicht von der Hand zu weisen ist.
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4) Um den Bohrkanal schnell wiederzufinden, haben wir folgende
MaBnahmen fiir zweckm&Big befunden ?):

a) Wir lassen (auBer bei Patienten mit sehr empfindlicher Haut)
die zu punktierende Stelle lange durch- und fest anfrieren (oft.
g0, daB wir mit 2 Sprays arbeiten, von denen der eine auf die Punktions-
stelle gerichtet wird, wihrend der Strahl des anderen peripherisch am
den ersten Frierkreis herumgeftthrt wird). Wenn man dann schnell
arbeitet, kann man — besonders wenn man wihrend des Bohrens noch
weiter gefrieren 148t — den vereisten und dadurch glattwandigen und
geraden Bohrkanal noch mit der Nadel passieren, ehe die schmelzenden
Winde desselben wieder zusammensinken und nun das Einfihren der
Nadel erschweren.

b) Herr Prof. NEIssER stellt den Apparat nach Durchbohrung des
Schidels nicht ab, sondern zieht die unverindert schnell ro-
tierende Nadel gerade zurtick und heraus; dadurch wird der
Bohrkanal noch ein wenig erweitert und seine Winde geglittet, so da8
das nun folgende Einfilhren der Nadel besser gelingt.

¢) Eine andere Modifikation, die sich mir besonders bew#hrt hat,.
ist folgende?®): Bohren; nach Durchbohrung der Lamina interna vor-
sichtiges Abldsen des im Schidel steckenbleibenden Bohrers vom Hand-
stick (was sehr leicht gelingt); Fixation der Haut und Weichteile mit.
der linken Hand; nun erst gerades Herausziehen des lose im Schidel
steckenden Bohrers und sofortige Einfohrung (bei dauernder Fixation
der Haut durch dié linke Hand) der von einem Assistenten bereit ge-
haltenen Nadel. Ich habe bei Benufzung dieser Methode nach eimiger
Uebung den Kanal immer schnell gefunden.

d) Ein Hilfsmittel, dessen sich Herr Prof. NEIsser gern bedient,
ist schlieSlich noch das, daB er wihrend des Bohrens durch einen
Assistenten die Richtung des Bohrers — und diese beim spiteren Ein-
fiathren der Nadel innezuhalten, ist die Hauptbedingung fiir schnelles.
Auffinden des Bohrkanales (die Umstehenden sehen das tibrigens meist.
besser, als der Punktierende selbst, und kdnnen helfend eingreifen) —
durth einen lose auf das Schideldach parallel zur Lingsachse aufge-
setzten Stab (z. B. einen zweiten Bohrer) markieren 148t.

Unter Zuhilfenahme eines oder mehrerer dieser Kunstgriffe gelang
es auch in den Fillen, wo dicke Weichteil-, besonders Muskelschichten

1} Von der Entlangfihrung der Nadel an der Fliche des noch stecken-
den Bohrers sind wir ginzlich zurtickgekommen.

2) In derselben Weise geht tibrigens, wie aus seiner Arbeit hervor-
goht (vergl. oben L ¢.), Ascour vor; das friher auch von uns in einigen
Fallen geiibte Fixieren der Haut durch Heftpflasterstreifen bezw. 2 um
den Schidel gelegte Binder, das Ascor: empfiehlt, haben wir als unndtig
aufgegeben.
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zu durchbohren waren (Schlife, Kleinhirn), den gebohrten Kanal in
kurzem wiederzufinden.

Verfehlt man den Bohrkanal oder schieben sich die Weichteile z. B.
bei Punktion an der hinteren Schidelgrube nach Zurilckziehen des
Bohrers ganz zusammen, 80 kann man nach Einfithrung der Nadel
durch den teilweise erhaltenen Bohrkanal bis auf das Periost durch
Tasten und sich selbst paralleles Verschieben der Nadel bezw. darauf
sitzenden Spritze den Eingang des Knochenkanales auffinden; worauf
man gewonnenes Spiel hat. Bei diesem Mandver ist besonders
streng auf Innehaltung der urspriinglichen Bohrrich-
tung zu achten, da man sich sonst mehrfach, ohne es zu bemerken,
im Anfang des Bohrkanales befinden kann und den Patienten durch
das lange Herumsticheln im Periost quélt und unruhig macht.

Einige Technik 14Bt, wie gesagt, alle diese Schwierigkeiten auf ein
Minimum reduzieren. Erstes Erfordernis ist natfirlich, dal der Patient
tadellos gehalten und die Haut gegen den Knochen gut fixiert wird
(vergl. das Kapitel ,Technik“ in unserer gemeinsamen Arbeit).

5) Die stumpfe (runde) Nadel, die wir (vergl. unsere Arbeit) z. B.
zur Unterscheidung von extra- und intraduralen Bluterglissen angaben,
hat sich nicht bewi#thrt!) — es ist hiufig zu schwierig, damit den
Punktionskanal zu finden —; besser schon die ,abgestumpfte“ Nadel;
doch geniigt uns jetzt nach Erlangung einiger Uebung die gewdhn-
liche spitze Nadel fast stets, um die Diagnose ,extra-“ oder ,intra--
dural® zu stellen: Denn auch mit der spitzen Nadel hat man bei Durch-
stofung der (bei der Bohrung unverletzten!) Dura ein sehr charakte-
ristisches Gefiihl (als ob etwas reife). Man muB natiirlich gleich nach
der vorsichtigen Einfithrung der Nadel in das Schidelinnere und vor
Durchstechung der Dura aspirieren, damit einem nicht eine extradurale
Ansammlung entgeht ).

6) Bei der mikroskopischen Diagnose auf ,altes Blut® aus
ritlich gelben bezw. briunlichen Plittchen muf man sich ~— wie
wir schon in unserer Arbeit hervorhoben — hiliten; bei Anwendung
von Aspirationsspritzen mit Metallteilen kann Rost, der nicht ganz
aus den Ecken und Winkeln der Spritze zu entfernen ist, ins Priparat
gelangen und altes Blut vortiuschen (Glasspritze!); moglicherweise

1) Prerrrer benutzt, wie erwhhnt, zur Punktion von Tumoren eine
fast senkrecht zur Lingsachse abgestumpfte Nadel — allerdings dickeren
Kalibers — um mehr Substanz zur Untersuchung zu gewinnen.

2) PrerrrER nimmt beim Zuriickgehen vor vélligem Herausziehen der
Nadel die Spritze ab, um einer Aspiration von Knochenmehl oder Sekret
aus dem Bohrkanal vorzubeugen, was wir in Zukunft auch befolgen
werden.
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stammen die Rostpartikelchen auch unter Umstinden aus der Nadel
(penibles Sauberhalten!)?).

Mit Bezug auf die diagnostische Bedeutung der Hirnpunktion
mochte ich noch einmal betonen — was wir auch in unserer fritheren
Arbeit hervorgehoben haben — daB auch das negative Resultat
der Hirnpunktion h#ufig von hoher Bedeutung ist. Und es ist nicht
schwer, zu prophezeien, daB spiter, wenn die Hirnpunktion erst all-
gemein geiibt wird, die wertvollen ,negativen“ Resultate der Punktion
die ,positiven“ an Zahl iibertreffen werden.

Aus diesbeziiglichen von mir beobachteten Fillen greife ich folgen-
den heraus (Fir die Ueberlassung der Krankengeschichte bin ich Herrn
Oberarzt Dr. HELLER zu Dank verpflichtet):

W. B. 14-jibr. Arbeitsbursche. Anamnese: Seit 2 Jahren Ohren-
laufen; Schwerhorigkeit, sobald letzteres aufhérte. Seit 4 Wochen Auf-
horen jeder Sekretion; seitdem Ohrenschmerzen, die in den letzten Tagen
zunahmen. Seit 3 Tagen ist die rechte Gesichtshilfte ,schief* geworden.

Am Tag der Aufnahme ins Krankenhaus (2. Dez. 1906) Schwindel
und Erbrechen.

Befund: Gut genihrter Junge mit anscheinend gesunden inneren Or-
ganen. Rechtsseitige peripherische Facialislihmung. Aus dem rechten
Gehdrgang mibig reichliche stinkende eitrige Sekretion.

Ueber dem Warzenfortsatz keine Schwellung, mi#Sige Druckempfind-
lichkeit. Vom Trommelfell, das weite Perforation zeigt, nur noch kleine
Reste iibrig. :

Starkes Schwindelgefiihl, Brechreiz, mehrfaches Erbrechen.

Fieber fehlt.

8. Dez. 1906. Bei jedem Versuch, sich aus der horizontalen Lage
aufzurichten, sofort Erbrechen und starkes Schwindelgefiihl. Pulsverlang-
samung (50!). :

Da starker Verdacht auf Hirnabscef, wird zur Hirnpunktion (innere
Abteilung) geschritten. Punktion des rechten Schléfenlappens:
Aspiration von etwas normaler Hirnsubstanz; kein Eiter.

Die gleich darauf vorgenommene Lumbalpunktion ergibt klaren Liquor,
der unter etwas erhéhtem Drucke steht.

Spiiter noch mehrmals Erbrechen.

4. Dez. 1906. AufmeiBelung des Process. mastoid. Im Antrum wenig
Eiter und Granulationsgewebe. Freilegung des intakten Sinus. Radikal-
operation. In der Paukenhshle etwas Eiter und Granulationsgewebe. Nach
Ersffnung der mittleren Schiddelgrube: mehrfache Punktionen des
Schlafenlappens ergeben keinen Eiter. Tamponade etc.

In der nachsten Zeit gehen Schwindel, Erbrechen, spiater auch die
Pulsverlangsamung zurtick. Das Allgemeinbefinden bessert sich von Tag
zu Tag. Glatte Heilung.

1) Prererer benutzt daher statt der Stahlnadeln Platiniridiumnadeln
und Platinmandrin; zur Aspiration die Lukrsche Spritze.
Mittell, a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie. Bd. XVIIL, 2
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Ferner denke ich, wenn ich den Wert des negativen Resultats der
Hirnpunktion in einzelnen Fillen betone, auch ganz besonders an die
drei gerade in den letzten Jahren beschriebenen noch mehr oder weniger
dunklen Zustinde von Pseudotumor (NoNNE), Hirnschwellung
(REICHARDT) und Status hemiepilepticus (LEo MULLER, BERN-
HARD Uu. A.), in denen schon mehrfach ganz vergeblich trepaniert worden
ist. Einen Fall vermutlicher Hirnschwellung, verbunden mit Status
hemiepilepticus, bei dem uns der negative Ausfall der Hirnpunktion
vor der tberflissigen Trepanation bewahrte, ist oben (p. 6) kurz ge-
streift worden.

Die Punktion der Seitenventrikel und auch des 4. Ven-
trikels (vergl. oben) hat mehrfach zu ganz interessanten Ergebnissen
gefithrt. So haben wir bei prim#rem Hydrocephalus internus (acquisitus)
und sekundirem Hydrocephalus (infolge Druckes auf die Vena magna
Galeni oder VerschluB des Aquaeductus Sylvii durch Tumor) dia-
gnostisch!) punktiert und durch Ablaufenlassen der herausspritzenden
Fliissigkeit prompt therapeutisch gewirkt. Leider handelte es sich meist
(vergl. dagegen den am SchluB der Arbeit geschilderten Fall) nur um
palliativen Nutzen. Die Drainage, die wir im AnschluB bezw. Weiter-
fiilhrung des Mikuriczschen Gedankens in einem Falle versuchten,
miBlang vorliufig.

Bemerkenswert ist ein Versuch, den wir bei einem Fall von hoch-
gradigem — von uns fiir primér gehaltenem — Hydrocephalus machten.
Zuniichst wollten wir uns iberzeugen, ob das bezw. die Foramina
Monroi offen seien; dies gelang sehr leicht zu demonstrieren.
Nachdem zwei Nadeln mit der Spitze jede in einem Seitenventrikel
lagen und Fliissigkeit beiderseits abgeflossen war, spritzten wir durch
die eine Nadel dlinne Methylenblaul6sung ein: nach ca. 2 Minuten
farbte sich die aus der anderen Nadel austretende Fliis-
sigkeit blau — ein sicherer Beweis freier Kommunikation zwischen
beiden Ventrikeln.

Um dann weiter festzustellen, ob Hirn- und Rickenmarkshdhle
kommunizierten, oder ein Verschluf am Foramen Magendie vorliege,

1) In Uebereinstimmung mit unseren Erfahrungen nimmt PrrirFrer
an, daf, wenn man schon in 8 om Hirntiefe (oder oberflichlicher!) Ven-
trikelfliissigkeit gewinnt, man meist mit Recht auf einen Hydrocephalus
internus wird schliefen kdnnen. — Dieser braucht natiirlich kein primérer,
sondern kann, wie Ascorr (s. oben 1 c¢.) mit Recht hervorhebt, ein sekun-
darer infolge Tumors sein und zwar auch dann, wenn bei der Bohrung
auffallende Diinne der Schiidelkapsel flir einen primaren Hydrocephalus
zu sprechen scheint (Ascoris Fall II).
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spritzten wir Methylenblauldsung in einen Seitenventrikel und machten
nach 1 Stunde (wihrend welcher der Patient abwechselnd sitzend und
liegend gehalten wurde) die Lumbalpunktion; dieselbe ergab wenig
wasserklaren und farblosen Liquor. Wir schlossen hieraus auf einen
Abschlufzwischen Hirnventrikelund Riickenmarkshdhle.
Weitere Versuche konnten aus #ufleren Griinden nicht stattfinden. Die
spiter erfolgte Autopsie ergab ein Sarkom des Kleinhirns, das
das untere Ende des Aquaeductus Sylvii vollkommen verschloB8.

Interessant ist auch ein kiirzlich von uns beobachteter Fall von
genuiner Epilepsie, der, zur Begutachtung hereingeschickt, durch
seine seit Jahren bestehenden, immer zunehmenden und bis zur Ver-
zweifelung quilenden Kopfschmerzen uns zu einem Punktionsversuch
aufforderte. (Die Lumbalpunktion ergab Ueberdruck; Ablassen von
etwas Fliissigkeit; danach erhohte Beschwerden!). Die Ventrikelpunk-
tion wies starke Vermehrung des Liquors nach; es wurde ca. ein
Reagenzglas voll, spiter noch einmal etwa ebensoviel, abgelassen.
Hierdurch wurde 1) eine momentan auftretende auffallende
Besserung der, wie gesagt, seit Monaten, ja fast seit Jahren beste-
henden Kopfschmerzen erzielt; 2) gab Patient voll Enthusiasmus an:
nJetzt ist der Verstand wieder viel besser“, und bekriftigte dies in der
folgenden Zeit noch mehrmals, indem er hinzufiigte: ,Wenn nicht ge-
bohrt wire, wiire mein Verstand bald ganz weg gewesen und ich wire
jetzt im Irrenhaus!* Auf diese Angabe ist um so hdheres Gewicht zu
legen, als es sich um einen Unfallpatienten handelte, der Vollrente be-
anspruchte!

Wir zweifeln nach unseren Erfahrungen nicht, daf die Ven-
trikelpunktion?!) nach unserer Methode in Zukunft ein
hiufiger, neben und statt der Lumbalpunktion getibter
Eingriff werden wird, und zwar haben wir dabei besonders die
gar nicht so seltenen Fille im Auge, wo die Lumbalpunktion wegen
VerschluBl des Foramen Magendie bezw. Abschluf von Hirn- und Riicken-
markhdhle eine ausgiebigere Entleerung von Liquor nicht zu stande
bringt und eventuell normalen Druck ergibt, wihrend bei der nun an-
geschlossenen Ventrikelpunktion die Fliissigkeit im Strahl herausspritat;
ferner die Fille (es sind zum Teil dieselben, wie die eben erwihnten),
wo die Beschwerden (Kopfschmerzen) durch die Lumbalpunktion direkt
vermehrt werden, die dann angeschlossene Ventrikelpunktion die durch
die Lumbalpunktion erzeugte bezw. vermehrte Druckdifferenz von Hirn-
und Rickenmarkshdhle und damit hiufig aufs prompteste die Be-
schwerden beseitigt.

1) Neuerdings hat WerNer Scuurrz die Hirnpunktion im Hydro-
cephalusstadium der epidemischen Genickstarre mit palliativem Nutzen
angewandt (Deutsches Archiv fiir klin. Medizin, Bd. 89., Heft 5/6).

PAJ
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Auch scheint bei Hirntumoren die Hirnpunktion ungefsihrlicher,
als die Lumbalpunktion zu sein; doch ist das erst noch n#her zu
prifen.

Wir stimmen PFEIFFER (l. ¢.) vollkommen bei, wenn er sagt: ,Die
Ventrikelpunktion ist zweifellos in Fillen mit sehr starken Hirndruck-
erscheinungen und rasch fortschreitender Sehstérung, besonders wenn
der etwa vorhandene Tumor an inoperabler Stelle sitzt oder noch nicht
lokalisiert werden kann, als ein, natlirlich bei strengstem aseptischen
Verfahren, durchaus ungefihrlicher und erfolgreicher Eingriff zu em-
pfehlen. OprrENHEIM hiilt zwar die Palliativtrepanation an indifferenter
Stelle zur Druckentlastung fiir wirksamer und glaubt auch der Spinal-
punktion den Vorzug vor der Ventrikelpunktion geben zu sollen. Je-
doch erscheint es mir fraglos, daB die Palliativtrepanation ein weit
schwererer Eingriff ist, als die Ventrikelpunktion durch den intakten
Schidel. Auch glaube ich, daf mit der Ventrikelpunktion, die bei er-
neuter Hirndrucksteigerung beliebig oft wiederholt werden kann, eine
erheblichere Druckentlastung geschaffen werden kann, als durch Liif-
tung der kndchernen Schidelkapsel. Die Ventrikelpunktion scheint mir
aber zur Druckentlastung des Gehirns auch eine zuverlissigere und
wirksamere Methode als die Spinalpunktion zu sein, die bei Unter-
brechung der Kommunikation zwischen Gehirn und Riickenmark voll-
kommen versagen kann und die, wie eine Reihe von Todesfillen nach
Spinalpunktion gerade bei Hirntumoren beweisen, mit erheblicher Ge-
fahr verbunden ist.*

Schlieflich hat doch die Ventrikelpunktion in diagnostischer Hin-
sicht noch einen Vorzug, der im einzelnen Fall Bedeutung erlangen
kann: Sie kldrt direktiiber die Beschaffenheit (und eventuell
Druck) des Liquor cerebralis auf, die, wenn auch meist, so doch
keineswegs immer mit der des Liquor spinalis identisch ist. (Klare
Spinalfiiissigkeit bei eitriger, diffuser Meningitis des Cerebrums !)?)

In einem Falle von fast als sicher angenommener eitriger Menin-
gitis infolge Otitis und vollig klarer Spinalfliissigkeit wurde unsere
Annahme einer auf die Schidelhohle beschrinkten eitrigen Meningitis
durch den bei der Ventrikelpunktion erhaltenen, véllig klaren und nor-
malen Liquor widerlegt und Prognose und Therapie in ganz andere
Bahnen gelenkt; dem ganzen Handeln die von Allen angenehm em-
pfundene Ruhe und Sicherheit des ,nicht zu spit* gegeben.

So sehr wir nach allem mit RiEBOLD ?) iibereinstimmen, der erst

1) Eine ganz allein auf die Konvexitit des Gehirns beschrinkte Me-
ningitis wird natiirlich auch durch Ventrikelpunktion nicht anerkannt
werden.

2) Ueber serdse Méningitis. Deutsche med. Wochenschrift, 1906,
No. 46.
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vor kurzem wieder an der Hand mehrerer Fille dringend zur recht-
zeitigen diagnostischen und therapeutischen Anwendung der Lumbal-
punktion bei serdser Meningitis und schweren cerebralen Erkrankungen
zweifelhafter Natur, die ja durch Meningitis serosa vorgetiuscht werden
konnen, rit, miissen wir doch nach unseren Erfahrungen die Hirn-
punktion gerade bei derserdsen Meningitis als invielen
Fillen gleichwertig und innicht wenigenalsder Lumbal-
punktion fiberlegen bezeichnen. RIEBOLD wiirde in seinem
Fall 10, wo die Spinalpunktion keine Aenderung der Beschwerden er-
zielte, von der Hirnpunktion mehr oder weniger prompte Wirkung ge-
schen haben. Aehnelt dieser Fall doch in gewisser Hinsicht dem am
Schluf meiner Arbeit mitgeteilten Falle, in dem die Spinalpunktion
nichts, die Hirnpunktion alles leistete!

Weit entfernt nun, die Ventrlkelpunktlon gegen die
altbewihrte QuiNckEsche Lumbalpunktion, die ja ihr
weites unbestrittenes Feld hat, auszuspielen, sollen
unsere Erfahrungen nur dazu dienen, der Ventrikel-
punktion die ihr bei gewissen F#llen zukommende Be-
deutung neben der Lumbalpunktion zu sichernund einen
bestimmmten Indikationskreis fiir sie zu schaffen.

Nur anhangsweise mochte ich noch auf die nicht eigentlich mehr ins
Bereich der Hirnpunktion gehtrende Probepunktion der Stirnhéhlen
eingehen 1).

In den letzten Jahren haben wir die von uns zur Hirnpunktion aus-
gebildete Methode mehrmals zur Diagnose eines eventuellen Stirnhshlen-
empyems auf die Bitte von Spezialisten angewendet, denen die Vorzige
der Hirnpunktion vor der bisher geiibten probatorischen Trepanation ohne
weiteres einleuchteten (kein Operationsschnitt, Schnelligkeit, fehlende
Narkose, Fehlen einer Narbe). Ohne auf die eingelnen F#lle hier ein-
gehen zu konnen, will ich nur mitteilen, daB es uns mehrfach mit
leichter Mihe gelang, das Bestehen eines Stirnhshlen-
empyems nachzuweisen. Das Auge wurde gut geschiitzt, Aetbhyl-
chlorid angespritzt und in wenigen Sekunden in einem Akt der Bohr-
kanal durch Haut und Knochen bis in die Stirnhshle angelegt; die ein-
gefithrte und durch die vordere Wand der Héhle hindurchgefihrte Nadel
konnte deutlich in der Hohle hin- und herbewegt werden und gab durch
Anstofen an einen festen Hintergrund (hintere Wand) ein sehr charakte-
ristisches Gefilhl und den Beweis, da8 man sich wirklich in der Stirnhshle
befand. Aspiration wies in einzelnen F#llen Eiter nach; in
anderen das Fehlen einer irgendwie gréberen Eiteran-
sammlung. In den letzteren Fillen bestitigte der weitere Verlauf das
Fehlen eines Empyems.

P Zu berticksichtigen wiiren bei der Punktion der Stirnhthle folgende
ankte:

1) Hierbei wurde ich in dankenswerter Weise von Herrn Dr. RorRHOLZ-
Stettin unterstitzt.
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1) Die Punktionsstelle; dieselbe liegt dicht unter dem Augen-
brauenkopf (mediales Ende der Augenbraue) oder, genauer bestimmt, auf
der Schnittlinie von: Verbindungslinie der beiden Incisurae supraorbitales
und Vertikale in der Gegend des Ligamentum palpebrale mediale.
Richtung des Bohrers etwas nach innen! Man wird nicht unnbtig weit
medial eingehen (etwa aus Furcht, die Stirnhshle nicht mehr zu treffen),
denn man riskierte bei asymmetrischem Septum die andere Stirnhshle zu
punktieren (vergl. unter 4).

2) Bei der Variabilitit der Stirnhshlen muB man mit der Méglichkeit
rechnen, eventuell einmal die Stirnhéhle zu verfehlen, was man an
dem Fehlen des Widerstandes einer hinteren Wand nach
Durchbohrung der Lamina interna und vorsichtigem Einfithren der Punk-
tionsnadel merkt. Es ist dies bei aseptischem Vorgehen nattirlich kein
Unglick; man kann dann eventuell an einer zweiten Stelle noch einmal
punktieren.

3) Ein grobes Versehen wire es, mit dem Bohrer gleich durch
die hintere Wand ins Gehirn zu fahren und letzteres eventuell
zu infizieren. Es muf dies eventuell durch vorherige Uebung der Technik
unbedingt vermieden werden.

4) Man darf nicht vergessen, dafl bei Stirnhshlenpunktion und Er-
halten von Eiter z. B.: links, auch wenn man an der richtigen Stelle
und nicht zu weit medial (vergl. oben unter 1) punktiert, ein Empyem
der rechten Stirnhthle vorliegen kann, wenn dieselbe n#mlich die
Mittellinie nach links erheblich iiberschreitet. Doch diirfte dies in
praktisch-operativer Hinsicht, wenigstens ftir die Radikaloperation bedeu-
tungslos sein, da man im allgemeinen da operieren wird, wo man Eiter
gefunden hat.

Auf die Frage, ob in einzelnen Fallen von gefundenem Empyem
nicht zun#chst der Versuch gemacht werden soll, vermittels sofort an die
Punktion angeschlossenen Durchspritzens z. B. von physiologischer Koch-
salzlésung oder dergleichen durch die feine Punktionskaniile, (eventuell
Liegenlassen! der [kurzen] Punktionskantile) eine Heilung des Empyems
ohne operativen Eingriff anzustreben, gehen wir mangels eigener Kr-
fahrung nicht ein.

IV.

Den letzten Teil dieser Arbeit soll ein Fall bilden, in dem die
Hirn- bezw. Ventrikelpunktion diagnostisch und therapeutisch unschitz-
bare Dienste leistete, ein Fall, der mit den AnstoB zur vorliegenden
Arbeit gegeben hat.

Fall von Hydrocephalus acquisitus, diagnostiziert und ge-
heilt durch Hirnpunktion.

Vorgeschichte: F. B, 17jahriges Friulein. Hereditire Anamnese
belanglos bis auf einige Fille von Tuberkulose in der Familie der Mutter.
Mutter neurasthenisch, Vater 64 Juhre alt, gesund bis auf rheumatische
Schmerzen. Pat. selbst war frther immer gesund und kriftig. Sie er-
krankte seit Juni 1906 allmihlich; bekam im Geschift mehrmals Ohn-
machtsanfille ohne Kriimpfe, spiter trat stirkeres Nasenbluten
und zwar aus dem rechten Nasenloch hinzu; auch stellten sich heftige
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Kopfschmerzen ein, Erbrechen fehlte. Ein im Juli zugezogener Arzt
diagnostizierte ,Nervenleiden“ und schickte sie aufs Land, wo sie drei
Wochen verblieb. Kurz vor dieser Reise sah sie einmal Abends alles
doppelt und machte ihre Mutter selbst darauf aufmerksam. Seit da-
mals nahm auch das Sehvermdgen von Tag zu Tag ab. Im Zimmer
konnte Pat. nur vorsichtig mit tastender Hand, um nirgends anzustofen,
umhergehen. Auch die Gehf#higkeit nahm immer weiter ab, so
da8 Pat. schlieflich auch gefiihrt und gestiitzt nicht mehr gehen konnte,
sondern zusammenbrach. Der Appetit wurde schlechter, das Korper-
gewicht ging rapid herunter. Stechende Schmerzen in den Ohren und im
Ricken, zunehmende Apathie traten in der letzten Zeit hervor.

Einlieferung ins Krankenhaus am 2. Sept. 1906.

Befund: Junges, schlecht genihrtes M#dchen von schwerkrankem
Aussehen. Kein Fieber!), Puls zwischen 120 und 130. Sofort fillt ibr
eigentiimliches Wesen auf, charakterisiert durch schnellen Stimmungsum-
schlag, Weinerlichkeit, Apathie, hochgradige VergeBlichkeit bezw. Stérung
der Merkfihigkeit, Andeutung von Witzelsucht. Pat. wird hiufig drastisch?).
Ferner Widerspruchsgeist: Sie setzt allen Aufforderungen lebhaften Wider-
stand entgegen, der erst durch mehrfache Ermahnungen tiberwunden werden
kann. Gangstérung hohen Grades. Pat. knickt vollig zusammen,
sobald man sie stehen lassen will; auch klagt sie dabei iiber starken
Schwindel. Keine grdberen L#hmungen, keine Krampferscheinungen.
Leichte Parese beider Beine, besonders des linken; Steigerung der Knie-
scheibenreflexe, Bewegungsataxie des linken Armes. Zeitweise leichte,
aber deutliche mimische Schwache des linken Facialis. Herab-
setzung der Empfindlichkeit in der linken Stirngegend und im Bereiche
der linken Sklera. Parese der Blickheber. Keine Aphasie, keine
Alexie. Klopfempfindlichkeit der rechten Stirngegend. Pupillen sehr weit,
auf Licht reagierend; keine Hemianopsie, Augenhintergrund villig normal.
Schiidelvolumen nicht vermehrt. Ohren ohne Besonderheiten. Stérung des
Lagegeftihles nicht festzustellen, Stereognostische Wahrnehmungen an-
scheinend erhalten. Innere Organe ohne Besonderheiten. Urin frei.

Lumbalpunktion: Druck 133 mm Wasser, Flissigkeit ganz klar, ohne
Sediment, bildet kein Gerinnsel.

9. Sept. 1906. Verordnung: Schmierkur. Bis zum 12. Sept.: Klagen
ttber unertriagliche Riickenschmerzen; zunehmende Benom-
menheit, desgleichen zunehmende SehstSrung ohne jeden Augen-
hintergrundbefund. Pat. 148t alles unter sich, sie schluckt
nicht mehr, ist v6llig apathisch. Es wird eine letale Pro-
gnose gestellt. ’

12. Sept.: Hirnpunktion am rechten Stirnhirn. 1) Hin-
terer Punkt; 18 ccm Liquor werden in ganz geringer Hirn-
tiefe aspiriert. Darin Spuren Eiweil (0,6 %,,). Kein mikroskopisches
Sediment, keine Gerinnselbildung. Etwas normale Hirnsubstanz
agpiriert. 2) Punktion am vorderen Punkt: Normale Hirnsubstanz
aspiriert. Gleich nach Entleerung des Liquor werden die Pupillen ganz
eng, die Kopfschmerzen lassen nach, Pat. wird ruhiger. Wahrscheinlichkeits-
diagnose: Sekundérer Hydrocephalus.

1) Auch im weiteren Verlaufe niemals Fiebererscheinungen.
2) Vergl. jedoch die Anmerkung 2 auf p. 24.
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In den nichsten Tagen deutliche Areflexie der linken Sklera!

16. Sept.: Punktion am linken Kleinhirn: Aus ca. 6 cm
Tiefe [von der Haut aus gerechnet!)] entleert sich im Strahl ()
Liquor cerebrospinalis. Es werden im ganzen 60 g (zum Schluf
durch leichte Aspiration) entleert. Flissigkeit klar, wie friiher be-
schaffen. ‘

In den Tagen nach der Punktion (16.—18. Sept) vdélliger
Umschlag des Krankheitsbildes: Die Apathie verliert sich
ganz schnell, Pat. nimmt Anteil an ihrer Umgebung, unterhilt sich
lebhaft. Sie steht zum Staunen der Umgebung von selbst
auf und geht im Zimmer umher! Das Sehvermtgen bessert sich
von Tag zu Tag. Sie schluckt tadellos und it mit wahrem
Heilhunger von frith bis abends; 148t nie mehr unter sich.

Von nun an fortdauernde Besserung: in wenigen Tagen Rtck-
gang simtlicher krankhaften Erscheinungen. Es bleiben nur
noch Klagen iiber Ohren- und Riickenschmerzen zurtick.

Anfang Oktober verlangt Pat. lebhaft nach Hause, da sie v8llig gesund
sei. Nach Abschluf der Schmierkur und einer eingeleiteten Jodkur wird
Pat. als s0o gut wie geheilt entlassen.

Sie ist bisher geheilt geblieben.

Epikrise.

Der Fall, auf dessen Kklinische Eigentiimlichkeiten ich in dieser
Arbeit nicht eingehen will, war zur Zeit der Aufnahme dunkel. Mit
Ricksicht auf den vorhandenen quilenden Kopfschmerz, die zunehmende
Schlafsucht, die hochgradige Astasie bezw. Abasie — beim Fehlen fast
aller basalen und Augenhintergrundserscheinungen — schlieflich die
vorhandene ausgesprochene Witzelsucht ?), stellte ich die Wahrschein-
lichkeitsdiagnose auf Stirnhirntumor.

Die Hirnpunktion, zu der ich alsbald meine Zuflucht nahm, ergab zu-
nféichst mit grofer Wahrscheinlichkeit das Fehlen einer Stirnhirn-
geschwulst (oberflichliche Fliissigkeit! normale Hirnsubstanz) und
Vermehrung des Liquor cerebrospinalis; spiter (Punktion II) starke
Erweiterung des 4. Ventrikels durch vermehrten und
unter erhdhtem Drucke stehenden Liquor beim anschei-
nenden Fehlen eines Tumors.

Wihrend nach der 1. Punktion noch an einen sekundiren Hydro-
cephalus gedacht wurde, wurde nach der 2. Punktion die Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose auf priméiren Hydrocephalus (H.acqui-
situs) gestellt. Diese Diagnose wurde durch den schnellen Riickgang
aller Erscheinungen nach der 2. Punktion und den weiteren Verlauf
zur Sicherheit erhoben.

1) d. h. aus dem stark erweiterten 4. Ventrikel.

2) Dieses Symptom wire — wie sich spiiter herausstellte — nicht
zu verwerten gewesen: Patientin liebte auch zu gesunden Zeiten eine
leicht witzelnde, humoristisch-drastische Ausdrucksweise!
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Die Punktion hat — das ist das Bemerkenswerte des Falles, der nicht
nur uns als vollig hoffnungslos erschien, sondern auch von dem eigenen
Bruder, welcher Arzt und Leiter der inneren Abteilung eines Kranken-
hauses ist, als rettungslos aufgegeben war — zunéchst die Diagnose
ermdglicht und dann therapeutischausgezeichnet gewirkt,
indem sie hdchst wahrscheinlich die eigentliche Heilung bedingt, jeden-
falls — um uns ganz vorsichtig auszudriieken — in augenscheinlicher
Weise eingeleitet hat.

Die Besserung durch Schmierkur allein erkliren zu wollen, geht
nicht an, da sich der Zustand trotz eingeleiteter Schmierkur verschlech-
terte und die Besserung erst im Anschluf an die 2. Punktion augen-
fillig einsetzte. Lues war fibrigens so gut wie sicher auszuschliefen.
Fir die Vervollstindigung der Heilung bezw. Dauerheilung des Falles
mag der Schmierkur Bedeutung zukommen (vergl. die Fille von QUINOKE).

Bemerkenswert ist iibrigens die verh#ltnism&B8ig geringe
Menge von Flissigkeit (ca. 75 g), nach deren Entleerung die
Heilung einsetzte (wie bei gewissen Pleurapunktionen!); ferner der ganz
normale Befund bei der Lumbalpunktion (keine Lympho-
cyten!), die in diesem Falle — offenbar wegen Abschlusses von Hirn-
und Rickenmarkhohle — weder in diagnostischer noch the-
rapeutischer Beziehung irgend etwas geleistet hat.

Wie ein solcher Fall ohne die rechtzeitige rettende Hirnpunktion
verliuft, dafiir nur ein Beispiel, das wir vor kurzem erlebten.

G. K, 39 J. alt. Kein Potus, keine Lues, kein Trauma. Frtther nie-
mals Kopfschmerzen oder Schwindel.

Seit ca. 2 Monaten allmahlich zunehmende ,Migréine“: heftiger, an-
fallsweise verstirkter Kopfschmerz mit Erbrechen. Pat. wird in schlechtem
Zustande eingeliefert.

Befund: Benommenheit, Druckpuls (bis 52 herunter) von bald nach-
lassender Spannung. Doppeltsehen (?). Areflexie der Corneae. Sonst keiner-
lei Herdsymptome. .Kopfbildung und MaBe ohne Besonderheiten. Augen-
hintergrund normal. Nie Fiebersteigerungen, auler ganz gegen Ende hin.
Urin frei von Zucker und Eiweil.

Verlauf: Schnelle Verschlechterung; ,grofe Atmung, zunehmende
Benommenheit (Pat. 140t alles unter sich), weiter nachlassende Pulsspannung.
Unter ansteigender Temperatur und ehe man sich zar Punktion entschlof:
Exitus letalis.

Sektionsbefund: Riesiger Hydrocephalus internus (ganz klare
Flissigkeit; keine Spur entziindlicher Erscheinungen); als Nebenbefund ein
kaum erbsgrofes Psammom der Hirnbasis,

Der Fall B. darf — abgesehen davon, daB er ein hiibsches Beispiel
der Leistungsfihigkeit der Hirnpunktion in diagnostischer Hinsicht
ist — zusammen mit einigen anderen Fillen von uns — entgegen der
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Annahme einzelner Autoren, die die diagnostische Bedeutung der Hirn-
punktion anerkennen, therapeutischen Wert derselben aber absprechen
— als Beweis dafilr gelten, da die Hirnpunktion in einzelnen
Féillen auch von hoher und definitiver therapeutischer
Wirkung sein kann.

Zum Schluf ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hochver-
ehrten Chef, Herrn Prof. Dr. E. NE1ssER, fiir die Ueberlassung des
Materiales, die Unterstiitzung bei der Anfertigung und die freundliche
Durchsicht der Arbeit meinen ergebensten Dank zu sagen.



Aus der I. med. Abteilung des k. k. Krankenhauses Wieden in Wien
(Vorstand: Prof. Dr. MAXIMILIAN STERNBERG).

IL.

Die Daktyloskopie als klinische Untersuchungs-

methode.
Yon

cand. med. Victor Hecht,
Hospitanten der Abteilang.

(Hierzu 8 Abbildungen im Texte.)

Daktyloskopie nennt man in der Anthropologie und Krimina-
listik die Untersuchung des feineren Reliefs an der Haut der Hohlhand
und der Beugeseiten der Finger mit Hilfe von Abdriicken. Diese
Untersuchungsmethode wurde bisher in der klinischen Medizin nicht
beachtet. Dennoch vermag sie in einigen pathologischen Prozessen
wertvolle Aufschliisse zu geben.

Das charakteristische Bild der Haut der Hohlhand und der Fufsohle
ist durch die eigentfimliche Anordnung der sogenannten Papillarlinien be-
dingt, die auf Strukturverhiltnissen der Haut beruhen. Die Tatsache,
daB diese Linienmuster, einmal ausgebildet, das ganze Leben hindurch
unverindert bleiben, ist schon seit langem bekannt. Seitdem GALTON
in einer berihmt gewordenen Arbeit durch zahlreiche, genaue Unter-
suchungen die Konstanz der Fingerabdriicke nachgewiesen hat, wurde
diese Methode allgemein in der Kriminalanthropologie eingefihrt und
zu Identifizierungszwecken verwendet. Das bekannte Werk von WinDT
und KopiCexk enthilt alles in dieser Hinsicht Wissenswerte.

Weder in der Zahl der Furchen, noch in den Details der Papillar-
linienmuster entsteht beim Erwachsenen im Laufe der Jahre ein Unter-
schied. Das Wachstum des Individuums hat nur auf die GréBenver-
hiltnisse der Linien einen Einflug.

In diesem Punkte setzten unsere Untersuchungen ein, indem
vorzugsweise Fille von gehemmtem oder vermehrtem Wachs-
tum zum Gegenstande derselben gemacht wurden.

Bevor die klinischen Ergebnisse mitgeteilt werden, diirfte es zweck-
miBig sein, eine kurze Uebersicht des gegenwiirtigen Standes unserer
Kenntnisse diber Bau und Entwickelung der Linien der Hohlhand zu
geben.
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Bekanntlich sieht man an der Haut der Hohlhand dreierlei Arten
von Furchen. .

Erstens: Die an den Beugeseiten der Fingergelenke gelegenen
tiefen und breiten Furchen, sowie die groBen Furchen in der Hohlhand,
die Lineae fortunae, vitalis, mensalis und cephalica, die alle durch die
Gelenkbeuge entstanden sind und deren Namen die Anatomie von der
Chiromantie ibernommen hat.

Zweitens: Ein System von feinen, scharf ausgeprigten Furchen,
welche senkrecht auf den friither genannten stehen. Es ist besonders
am Daumenballen ausgebildet und verliuft hier den Fasern des Mus-
culus adductor pollicis entsprechend radisir, ist aber auch an der iibrigen
Handfliche, namentlich an den Fingern, vorhanden, und verliuft da-
selbst axial.

Drittens: Die sogenannten ,Papillarlinien®, wie sie namentlich
an den Fingerspitzen zu sehen sind.

Die ersten beiden Arten verdanken ihre Entstehung der Gelenk-
bewegung und der dadurch bedingten Faltung der Haut. Die ,Papillar-
linien“, oder, wie sie richtiger bezeichnet werden mfissen, die Epi-
dermisleisten oder Epidermisriffe, sind davon bis zu einem gewissen
Grade unabhéngig.

Die feinere Anordnung der Epidermisriffe zeigt, von individu-
ellen Schwankungen abgesehen, eine groBe RegelmiBigkeit.

KoLLMANN, der sich sehr ausfithrlich mit diesem Gegenstande be-
schéftigt hat, hat nachgewiesen, daB sich gesetzmiBig 3 Gruppen von
Zentren in den Linien nachweisen lassen, um welche diese einen kon-
zentrischen Verlauf zeigen. Diese Zentren werden wegen ihres Reich-
tumes an Tastkdrperchen als Tastballen, Toruli tactiles, bezeichnet.
Solche finden sich 1) an den 5 Fingerbeeren, 2) in der Hohlhand, proxi-
mal von den Metacarpophalangealgelenken der 4 dreigliederigen Finger
gelegen, 3) je ein Zentrum am Thenar und Hypothenar. Nach diesen
Stellen teilt man die Tastballen in solche I., II. und III. Ord-
nung. .

Die einfacheren Verhiltnisse zeigen sich am Tastballen III. Ord-
nung. Am Daumenballen verlaufen die Linien im allgemeinen
konzentrisch um das Metacarpophalangealgelenk, parallel der sogenannten
»Lebenslinie“.

Am Hypothenar finden sich radialwirts offene Schleifen, um
einen quergestellten Kern angeordnet, die sich distal in die fast senk-
recht herabsteigenden Ziige der Mitte der Vola manus fortsetzen.

An den Tastballen II. Ordnung, hinter den Interdigital-
spalten gelegen, sieht man Systeme von distalwirts offenen Schleifen,
die sich um je eine lingliche Stelle anordnen. Wo zwei dieser Systeme
aneinanderstoBen, in der Verlingerung der Fingerachsen, kommt es
zur Bildung einer Y-formigen Figur. Es scheint, daB hier die oberen
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Schenkel dieser Figur durch den bei der Ab- und Adduktion der Finger
auf die Haut ausgetibten Zug ihre Richtung erhalten. Dieses Moment,
das hier besonders auffiillt, diirfte auch ein Licht auf die Entstehungs-
weise der Anordnung der Epidermisleistchen #iberhaupt werfen, indem
die eigentiimliche Gruppierung und Verlaufsrichtung derselben als das
Produkt einer wihrend des intrauterinen Lebens herrschenden verschie-
denen Wachstumsenergie einzelner Hautabschnitte der Vola manus und
des dadurch ausgeiibten Zuges aufzufassen sein wird.

Am Grund- und Mittelglied der Finger verlaufen die
Linien im allgemeinen zueinander parallel, aber quer oder leicht schrig
zur Fingerachse.

An den Fingerbeeren liegen die Tastballen I. Ordnung mit sehr
komplizierten Figuren. Je nachdem diese aus Schieifen oder Wirbeln
bestehen, werden ,Lasso-“ oder ,Wirbel“muster unterschieden. Aus
den Uebergangsformen und den Kombinationen der ,Muster* an den
einzelnen Fingern ergibt sich die Mdglichkeit einer Einteilung in Klassen,
wie sie in der Kriminalistik verwendet werden. Die Zahl der Kombi-
nationen ist nattirlich eine unendlich groBe. Doch ist es mit Hilfe der
sinnreichen Klasseneinteilung moéglich, jeden Einzelfall zu rubrizieren
und gegebenen Falles mit einem schon beobachteten zu identifizieren
(WIiNDT-KODICECK).

Diese eigentiimliche Anordnung der Linien haben schon Mavpigu1
und ArBINUS beobachtet; eine genauere Darstellung gab zuerst PUrkiNgs,
dem spiter HuscEks und EnesL folgten. Ausfiihrlicher haben diesen
Gegenstand dann besonders KorLLmManNN und GartoN bearbeitet. Ferik hat
eine grifere Anzahl von Geisteskranken und normale Fiille in Bezug auf
das Auftreten radial und ulnar gelegener Schleifen in den Epidermisleisten-
mustern der Hand untersucht und kaum nennenswerte Unterschiede zwischen
den einzelnen Gruppen statistisch feststellen kdnnen.

Die geschilderten Epidermisleisten stehen in innigen Beziehungen
zu den obersten Schichten der Cutis.

Die Histologie dieser Gebilde 1laBt sich am besten an Schnitten
studieren, deren Richtung genau quer durch die Leisten hindurchgeht.
Man sieht dann dem Riff der Epidermis entsprechend eine Vorstiilpung
derselben nach abwirts gegen das Corium, mit den Ausfithrungsgiingen
der Driisen (= ,Driisenleiste* BrLascHKos, Crista intermedia HEIDENHAINS),
den Furchen entsprechend eine niedere ,Falte“ (Brascuko, Crista limitans
Hepenaans), Durch die Ausbildung von Querfalten kommt es zur Bil-
dung der Papillen, der primiren zwischen je 2 Driisenleisten, der sekun-
diren zwischen Driisenleiste und ,Falte“. Es werden also die doppelten
Papillenreihen je zur Halfte von zwei benachbarten Tastleisten bedeckt.
Die Epidermisleisten entsprechen demnach nicht den Leisten, sondern
den Vertiefungen der Cutis, die Cutispapillen aber liegen
unter den Epidermisfurchen. Somit ist auch die in den Lehrbiichern
verbreitete Darstellung, als ob unter jeder leistenartigen Erhebung der
Epidermis eine leistenartige Erhebung der Cutis lige, in obigem Sinne
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zu berichtigen, wie dies HEIDENHAIN erst unlidngst betont hat; doch haben
iibrigens schon frither KoLLMaNN, GaArLToN und Brascko auf diese Ver-
hiltnisse hingewiesen, die in ihren Gegensiitzen noch deutlicher an der
Fingerhaut der Affen hervortreten. Instruktive Bilder erhilt man auch
von der Unterfliche der Epidermis, wenn man Epidermis und Cutis nach
der Methode von PririppsoN oder Lokwy voneinandertrennt.

Die Schweildriisen miinden auf der Kuppe der Epidermisleisten.
Das Bindegewebe der Cutis ist um die Ausflihrungsgiinge in zirkuliren
Fasern angeordnet. Sonst verlauft es im allgemeinen den Epidermisleisten
parallel.

Der Verlauf des Bindegewebes lift sich in der Haut bekanntlich
durch die Laxererschen Versuche mit Hilfe des Einstiches von Rundahlen
darstellen. Es fallt schon bei oberflichlicher Betrachtung die Aehnlichkeit
dieser durch die Stichspalten erzeugten Linienmuster mit den Epidermis-
mustern der Hand- und Sohlenfliche auf. J. Loewy fand an der Hand-
flaiche eine vollstindige Uebereinstimmung zwischen der Spaltbarkeits-
richtung und dem Verlaufe der Epidermisleisten. Auch ich konnte mich -
durch Versuche mit dem Einstechen von Ahlen an frischem Leichenmaterial
iberzeugen, dal ,Papillarlinien® und Spaltlinien parallel laufen; es muB
somit eine Abh#ngigkeit in der Anordnung dieser Linien von dem Ver-
laufe des Bindegewebes bestehen. Diesen Umstand hat auch LEewiNsky
zur Erklirung der Entstehung der Hautfalten beniitzt.

Die Entwickelung des Papillarkérpers hat v. KOLLIEER genauer
untersucht. Er fand im 2. Schwangerschaftsmonat das Corium dem Stratum
germinativam vollkommen #hnlich. Noch im 4. und 5. Monat zieht die
Epidermis der Hohlhand glatt tiber die Cutis hinweg. Vom 6. Monat an
beginnt sich die Epidermis wellenférmig zu erheben. In dieser Zeit be-
ginnen die Schweildriisen sich anzulegen, welche in Furchen des Coriums
(Primérfurchen Krauses) angereiht sind. Das Wachstum der Epidermis-
leisten nach auBen geschieht im Bereiche der Driisenleisten. Im 7. Monat
sind die Riffe 0,18 mm breit, beim Neugeborenen 0,22—0,27 mm.

Die Primérfurchen Krauses bilden sich nach v. KoLLikER und v. BrUNN
im 4. Monat. Die Schweildriisenmiindungen liegen in den Furchen, nicht
auf der Hohe der Riffe. Es sind also Primdr- und Definitivfurchen nicht
identisch, sondern die ersteren korrespondieren mit den Hautriffen. Die
Zahl der Prim#rfurchen des Fotus ist bei absolut geringeren Dimensionen
— der Abstand betrtigt 0,06 mm — dieselbe, wie die der Epidermisleisten
beim Erwachsenen. Auch die spitere konzentrische Anordnung an den
Fingerkuppen und den Endphbalangen der Zehen ist von Anfang an ge-
geben. Jedoch entstehen wihrend des Wachstumes, insbesondere der Finger,
an den Seitenrandern der letzteren einige neue Furchen, durch Teilung
der schon vorhandenen. Die neuen Furchen enden blind und an den
blinden Enden findet sich eine etwas betriichtlichere rundliche Anhiufung
von Zellen des Stratum germinativum 1),

Die Entstehung der Papillarleisten wurde von Korrmann auf Fal-
tungen zurlickgefiihrt, auf welche der Seiten- und Querdruck in der wach-
senden Epidermis hervorragenden Anteil hat. EneerL und andere dltere
Forscher haben die Epidermisleisten auf Furchungen der Cutis zurtick-

1) Brascako dagegen fand, dal die Driisenleistchen nicht gleichzeitig
angelegt werden, sondern zuerst an der Peripherie (Finger- und Zehen-
spitzen) entstehen, und allmihlich zentralwiirts fortschreiten.
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gefiibrt, wihrend nach neueren Ansichten von KorLmaxn, Avspirz, Brasceko,
Rerrerer u. A. die formative Rolle der Epidermis zufillt, insbesondere
auch an der Unterseite. Es dringen hier Sprossen der Epidermis gegen
die Lederhaut, so da diese nur den bindegewebigen AusguB der Oberhaut
darstellt.

Eine zusammenfassende Darstellung der Hautleistenfrage gab in jlingster
Zeit ScuLaGINEAUFEN, dem wir auch vergleichend-anatomische Daten von
grofer Bedeutung fiir das Verstiindnis der Coriumpapillen verdanken. Er
zeigte, wie dies auch WarpPLE tat, dal bei einzelnen Primatenspecies neben
den vollkommenen Cristae und Sulci einfache Elemente derselben in Form
von runden Hiigelchen, an deren Spitze die Schweildriise miindet, bestehen.
Diese Hiigelchen ktnnen auch zu Ellipsen, Kreisen und den Cristae zu-
sammentreten. WHIPPLE und ScHLAGINEAUFEN konnten die Annahme, da8
in diesen unvollkommenen Elementen die phylogenetischen Vorstadien der
eigentlichen Epidermisleisten zu sehen sind, auch embryologisch befestigen,
indem sie an menschlichen Embryonen #hnliche Verhiltnisse fanden. Es
reihen sich mehrere ,Insulae“ zu einer Leiste an.

Beziiglich der Funktion der Epidermisleisten stehen sich zwei
Meinungen gegeniiber. Nach der mechanischen Theorie sollen sie den
Greifakt unterstiitzen, die Haut rauh und durch Vermittelung der
SchweiBdriisen feucht machen (WHipPLEs friction skin, Reibehaut). Die
Hautleisten sind danach rechtwinkelig zur Richtung der zum Ausgleiten
antreibenden Kraft angeordnet.

Nach der anderen Ansicht dienen die Epidermisleisten als Tast-
organe. Schon KoLLMANN hat die groBere Feinheit des Raumsinnes
auf den ,Tastballen“ nachgewiesen. FERE und SCHLAGINHAUFEN haben
genauer experimentell die Empfindlichkeit gepriift.

FerE fand, daB 2 Zirkelspitzen weniger gut unterschieden werden,
wenn sie sich in der Richtung der Leiste, als wenn sie senkrecht dazu
gerichtet sind. Dies bestiitigt auch SCHLAGINHAUFEN. Nach letzterem
werden die Distanzen auch besser unterschieden, wenn die Verbindungs-
linie die Sehne einer Leistenkurve darstellt, als wenn die Verbindungs-
linie mit einem geradlinigen Leistenabschnitt zusammenfillt. Danach
wiirde auch die feinere Empfindlichkeit an die groBen Leistenkurven

* der Tastfiguren an den Tastballen gebunden sein.

Korossor und Pankur haben auf physikalisch-mathematischem Wege
gefunden, daf sich in jedem Hautsttick Linien (,neutrale Linien“) nach-
weisen lassen, die die Richtung andeuten, in der die Haut bei der Spannung
weder gedehnt noch zusammengedriickt wird.

Kipp unterscheidet hohe, spitze Coriumpapillen mit hochentwickeltem
Tastsinn von einem durch niedrige, stumpfe Papillen charakterisierten
Typus mit weniger ausgebildetem Tastsinn.

In vergleichend-anatomischer Hinsicht liegen auBer den oben
genannten #ltere Untersuchungen von Purkinym, Meissxer und KoLLMANN
an Affen vor, bei denen an Hand und Ful, namentlich bei den Anthro-
poiden, sich thnliche, aber regelmifigere Anordnungen der Tastballen und
Linien finden.
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ZuckrrrANDL hat Untersuchungen iiber Tastballen von Myopotamus
coypus ausgefiihrt und stellt in der Abhandlung auch Angaben iber die
Tastballen anderer Siugetiere zusammen. Die Tastballen von Myopotamus
enthalten Knorpel, welche mit eigenen kleinen Muskeln in Verbindung
stehen. Bei verschiedenen Tieren wechselt der anatomische Befund der
Tastballen. Im allgemeinen sind 2 Gruppen zu unterscheiden; bei der
einen ruht der Hautvorsprung auf einer Knorpelplatte, bei der anderen
fehlt eine solche. Der ballenartige Vorsprung enthiilt bei manchen Tieren
reichliche oder besonders grofe Schweildriisen.

Was die Verhiltnisse des Nervensystems betrifft, so zeigt sich an
den Tastballen eine reichliche Versorgung mit sensiblen Hautiisten, im
Gegensatz zum zentralen Teile der Vola manus, ferner eine grtfere Menge
von VATER-Pacinischen Korperchen. An der Fingerbeere fand KoLLMaNN
etwa 3mal soviel Tastkérperchen, als am Mittelgliede auf einer Flachen-
einheit.

Beztiglich des Wachstumes fand KoLLMaNN beim Neugeborenen,
da8 5 Riffe desselben auf 2 Riffe des Erwachsenen gehen, so daB sich
also ein Hautriff im Laufe des Wachstumes um 2—21/,mal ausdehnt.

Vergleichende Z&hlungen an Minnern und Frauen ergaben an den |,
Fingern einen positiven Ueberschu fiir das miinnliche Geschlecht von
8,6 (rechts) und 2,4 (links).

Im folgenden finden sich nun die Ergebnisse fiber die dak-
tyloskopische Untersuchung einer Reihe von pathologi-
schen Féllen. Ich habe diese Versuche tiber die klinische Verwertung
der Daktyloskopie auf Veranlassung des Herrn Prof. Dr. MAXIMILIAN
STERNBERG unternommen, dem ich auch an dieser Stelle fiir die An-
regung und die giltige Unterstiitzung bei der Arbeit meinen wirmsten
Dank ausspreche. Es schien uns die Untersuchung der Epidermisleisten
insbesondere fiir das Verstindnis der pathologischen Wachs-
tumsverhéltnisse Vorteile zu versprechen.

Die Technik des Abdrtickens ist ganz einfach. Man legt
die mit einem Farbstoff bestrichene Hautoberfliche der Hand oder des
FuBes unter méBigem Druck auf eine ebene Fliche, auf der ein glattes
Papier liegt. Man erhilt so ein getreues Bild der Erhabenheiten der
Haut, insbesondere der Epidermisleisten und ihres gegenseitigen Ver-
hiltnisses. Die kriminalistische Daktyloskopie kiimmert sich im allge-
meinen nur um die Fingerkuppe (Tastballen I. Ordnung), und zwar
werden, um ein moglichst genaues Bild der ganzen Fingerbeere zu er-
halten, die mit Druckerschwirze gleichmifig bestrichenen Finger von
der radialen zur ulnaren Seite abgewilzt.

Auf chemischer Gruudlage beruht das Verfahren, auf mit schwach
angesduerter Eisenchloridlosung bestrichenem Papier die mit einer ver-
diinnten Ferrocyankalilosung befeuchteten Finger abzudriicken (Berliner-
blauverfahren). Man erhilt dann blaue Linien auf gelblichem Grunde.

Um auf photochemischem Wege Abdriicke zu erhalten, driickt
man entweder den mit dem normalen Hautfett versehemen Finger auf
einem gewdhnlichen Zelloidinpapier ab, belichtet und fixiert dieses, oder
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man driickt den mit Fixiersalzlosung nur miiBig befeuchteten Finger auf
dem belichteten Papier ab, ohne dieses nachher zu fixieren. Die Abbilder
der Epidermisleisten heben sich dann hell vom dunklen Grunde ab.

Fir klinische Zwecke geniigt es, die Hand- oder Sohlenfliche
mit einem gewshnlichen feuchten Stempelkissen (besonders empfehlens-
wert sind rote), wie es filr die Kautschukstempel benutzt wird, zu
firben, und dann auf einem glatten Papier, dem man ein Buch oder
Brett unterlegt, unter sanftem Drucke abzudrdcken. Die Haut li8t
sich nach der Ausfihrung des Abdruckes leicht mit Salzsiure und
reichlichem Wasser reinigen.

Man kann iibrigens manchmal nicht alle Fingerabdriicke einer Hand
zur Untersuchung verwenden, sondern muB die deutlichsten Abdricke
auswihlen. Es empfiehlt sich daher in jedem Falle, die Hand wieder-
bolt abzudriicken, da manche Teile deutlicher werden, wenn sie reichlich
mit Farbe bestrichen sind, andere, wenn die Farbschicht nur mehr
ganz diinn ist. .

Auch an einem und demselben Finger priigen sich nicht alle Ab-
schnitte gleich gut ab.

Die von uns untersuchten Fille betrafen entweder gehemmtes
oder vermehrtes Wachstum. Fiir das gehemmte Wachstum bieten
namentlich die cerebrale Kinderlihmung und der rhachitische Zwergwuchs
gute Beispiele. Bei ersterer bleibt gewShnlich die gelihmte Kérperhilfte,
insbesondere die Hand und der FufB, im Wachstum erheblich hinter
der anderen zuriick, so daf eine Vergleichung zwischen krankhaften
und anndhernd normalen Entwickelungsverhiltnissen am selben Indi-
viduum mdglich ist.

Beispiele von iibermaBigem Wachstum lieferten die Trommel-
schligelfinger und die Akromegalie. Den Vergleich mit nor-
malen Objekten muB man in diesen Fillen durch Heranziehung von
Extremitiiten normaler Personen fiihren.

Die Abdriicke geben ein ausgezeichnetes Uebersichtshild 1) iiber
die GroBenverhiltnisse der Extremitdt tberhaupt; 2) iiber die Plattheit
(Abdriickbarkeit) derselben; 3) iiber die allgemeine Form (Trommel-
schlidgelfinger); 4) tiber die Anordnung der Leisten und der Furchen
von Hand und FuB. Sehr instruktiv sind auch die Bilder, welche man
auf diesem Wege von einem Pes varus bezw. valgus erhilt.

Um Eiunblick in das Wachstumsverhéltnis und die GréBe der Epi-
dermisleisten zu gewinnen, ist eine genauere Messung des Ab-
standes zwischen je 2 Leisten notwendig. Dies geschieht am ein-
fachsten in der Weise, daf man mdglichst senkrecht auf die Verlaufs-
richtung der Leisten eine gerade Linie zieht und die Zahl der quer
getroffenen Epidermisleisten feststellt, die auf die Lingeneinheit, z. B.
1 cm, entfallen. Die Figur 7 zeigt solche Linien zum Zwecke der

Messung auf dem Abdrucke. Eine grdfere Anzahl von Messungen in
Mittel, a, d. Grenzgebleten d. Medizin u. Chirurgie. Bd. XVIII. 38
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derselben Region zur Feststellung des arithmetischen Mittels ist dabei
nicht notwendig, da uns vielfache MeBversuche ergeben haben, daB bei
genauem Arbeiten die Fehlergrenze sehr gering ist.

Die Messung und Z#hlung der Linien ist sicherer, als die Lingen-
messung der Extremititenabschnitte, die bekanntlich wegen der Schwie-
rigkeit, fixe Endpunkte zu bestimmen und insbesondere bei verschieden
geformten Gliedern fiberhaupt vergleichbare Fixpunkte aufzufinden, mit
Fehlern behaftet ist.

Im folgenden sind einige Fille mitgeteilt.

A. Gehemmtes Wachstum.

Fall 1. Cerebrale Kinderldhmung.

J. G, 86 J. alt, Kaufmann (suchte wegen Lungentuberkulose die
Privatbehandlung des Prof. SteanBErG auf). Seit seinem 1. Lebensjahre
rechte Korperhilfte paretisch. Andeutung einer Facialisparese. Die Mus-
kulatur des rechten Armes ist stark reduziert; geringe Beugekontraktur
im Ellbogengelenk; die rechte Hand in Ulnarflexion kontrakturiert und
viel magerer, als die gesunde Linke. Rechter Fu8 in Equinovarusstellung.

Lange der Ulna, vom Olecranon bis zum Processus styloides gemessen,
betrigt rechts 25,2 cm, links 27,4 cm; L#nge des 8. Fingers rechts
10,4 cm, links 10,9 cm.

Ein Vergleich der Abdriicke der beiden Hinde zeigt zunichst, daB
der Abdruck der kranken Hand im ganzen vollkommener ist. Das
beruht darauf, dal sie flacher, die Wdlbung der Vola ausgeglichen und
zugleich die Haut weicher und atrophisch ist. Daher driickt sich die
Vola manus in ihrer Giéinze ab und ebenso die Grundphalangen. An der
gesunden linken Hand zeigt sich dagegen in ihrer Mitte ein weilles
Feld, der palmaren Hohlung entsprechend, ebenso an der Wurzel der
Grundphalangen (Fig. 1 u. 2).

Dadurch ist auch an den Abdriicken der Unterschied zwischen der
schlanken gesunden und der plumpen pathologischen Hand merklich.

Die Linge der Finger zeigt keinen wesentlichen Unterschied. Die
Linge der Grund- und Mittelphalanx 148t sich an den Abdriicken durch
die Entfernungen der Beugefalten direkt messen.

Zghlungen der Epidermisleisten ergaben (am 2. Finger gemessen):

Rechte Hand (krank) Linke Hand (gesund)

Endglied auf 10 mm 25 19 Linien
Mittelglied , 10 , 18 18
Grundglied ,, 10 , 18 5
Thenar , 10 , 22 19
Hypothenar ,, 10 , 26 21

Da bei der kranken Hand, insbhesondere an der Erdphalanx und
dem Hypothenar, mehr Linien auf die Lingeneinheit kommen, so
erscheint deren Relief auch viel feiner. Der Abstand zwischen je 2
Epidermisleisten ist also an der kranken Hand viel geringer, als an
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Fig. 1. Abdruck der rechten, paretischen und im Wachstum zuriickgebliebenen
Hand des Falles 1. (Cerebrale Kinderlihmung.) Natiirliche GroGe.

3%
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Fig. 2. Abdruck der linken normalen Hand des Falles 1. (Cerebrale Kinder-
lihmung.) Natiirliche GroBe.
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der gesunden. Es ist somit die Haut an den beiden Hinden urspriing-
lich gleich angelegt gewesen. Die Hemmung des Lingenwachstums
148t sich an der Distanz der Epidermisleisten einfach messen; diese
verhilt sich z. B. am Endglied wie 25 zu 19, die Wachstumshemmung
betrigt also 24 Proz. in dieser Hautregion.

Fig. 3. Abdruck der rechten, Saretischen und im Wachstum zuriickgebliebenen
Hand des Falles 2. (Cerebrale Kinderlihmung.) Natiirliche GroBe.

er

Fall 2. Cerebrale Kinderlihmung.

Ludmilla L., 26 J. alt, ohne Beschiftigung. Seit dem 8. Lebensmonate
rechtsseitig gelihmt. Wegen Bronchialkatarrhs in Behandlung. Die rechte
obere Extremitat im Ellbogen stark gebeugt, adduziert, im Handgelenk
ulnar flektiert. Die Finger sind in Hyperextension gehalten, aktiv unbe-
weglich. Die Sensibilitit herabgesetzt. Die rechte untere Extremitht nach
innen rotiert, in Extension gehalten, gegen die linke Seite ebenso wie die obe-
ren Extremititen im Wachstum zuriickgeblieben, die Muskulatur atrophisch.
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Pat. ist 164 cm hoch. Der rechte, kranke Arm ist 66 cm, der linke
66 cm lang. In der Handlinge eine Differenz von 21/, cm. Die Breite
der Hand ist nicht wesentlich vertindert.

Fig. 4. Abdruck der linken gesunden Hand des Falles 2. (Cerebrale Kinder-
l.ihmu.ng) Natiirliche Groge.

Die Anfertigung guter Abdriicke der kranken Hand war mit einiger
Schwierigkeit verbunden, da die Pat. bei Beriihrung mit der Papier-
.iche tonische Krimpfe im rechten Arme bekam (Fig. 3 u. 4).
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Der Abdruck laSt deutlich die starke Kontraktur der Hand er-
kennen, da das groBe, leere Mittelfeld der tiefen Handhohlung ent-
spricht. Auch sind aus diesem Grunde die Tastballen II. Ordnung und
die Grundphalangen nicht abgedriickt.

Bemerkenswert erscheint auch der Umstand, daB sich die Beuge-
furchen an den Fingergelenken nicht wie an der linken Hand ausge-
prigt haben, sondern die Papillarlinien des Mittel-, Grund- und End-
gliedes direkt ineinander fibergehen. Dies entspricht dem mangelnden
Gebrauche der Hand.

Zihlungen der Linien ergaben auf 10 mm:

Endphalanx:

rechts links

(krank) (gesund)

1. Finger 380 28

2. , 28 26

3. ., 31 26

4. 29 28

5. 34 30
Mittelphalanx

2. Finger 26 19

3 , 18 19

4. 156 17
Handteller

Thenar 30 22

Hypothenar 27 20

Die Gegeniiberstellung dieser Zahlen zeigt deutlich, da8 an der
kranken Hand die Epidermisleisten viel dichter stehen, diese also im
ganzen im Wachstum zurfickgeblieben ist. An normalen Hinden er-
scheinen die Zahlen der Epidermisleistchen beiderseits gleich. Ein we-
sentlicher Unterschied zeigt sich in diesem Falle insbesondere im Be-
reiche des Handtellers, so daf es den Anschein hat, als ob dieser
weniger gewachsen wire, als die Finger. Es verhalten sich die an
den Endphalangen erhaltenen Zahlen wie 30:28, am Thenar wie 30 : 22.
Dadurch unterscheidet sich dieser Fall auch von dem vorhergehenden, in-
dem hier im Bereiche des Thenar sich die gro8te Differenz zeigt, wihrend
im Falle 1 die Endglieder am meisten zuriickgeblieben sind. Es wird
sich vielleicht bei weiteren Untersuchungen ergeben, ob verschiedene
Typen in einer gewissen GesetzmiBigkeit bei bestimmten Formen frih-
zeitig erworbener Kinderlihmung auftreten.

Fall 3. Rhachitischer Zwergwuchs.

K. P, 31 J. alte Fran. Die Pat. ist stark kyphoskoliotisch und zeigt
sonst die Zeichen der Rhachitis am Knochensystem, Die Glesamthshe des

Korpers betriigt 114 cm; die Lénge des linken Armes ist 61 cm, des
rechten 54 cm.

Die Abdriicke geben normale Bilder. Die Hand erscheint wohl-
proportioniert. Das feinere Relief der Haut ist zart und gleichmiBig:
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Auf 10 mm kommen im Bereiche der ganzen Handfliche 21 —24 Linien,
sowohl an den Fingern wie an den Tastballen II. und III. Ordnung,
mit Ausnahme des Hypothenar (28).
Linien
8. Finger Endglied 23
3. , Mittelglied 23

3. , Grundglied 21
Tastballen II. Ordnung
ulnar 21
radial 24
Thenar 24
Hypothenar 28

Verglichen mit dem friilher erwihnten Falle von cerebraler Kinder-
ldhmung stehen die Leistchen nicht besonders eng aneinander, trotzdem
die Hand fast dieselbe Gr6fe hat. Da die Abstinde der Epidermis-
leisten an den Handballen ebenso grof oder kleiner sind, als an den
Fingern, wihrend sie in der Norm meist breiter sind, muf die rhachi-
tische Storung des Wachstumes den proximalen Teil der Hand etwas
mehr als den distalen Teil derselben betroffen haben. Dies diirfte auch
mit den von NEURATH beobachteten Verinderungen an rhachitischen
Hénden {ibereinstimmen.

B. Vermehrtes Wachstum.

Fall 4. Akromegalie.

Petronella M., 28-jihr. Kéchin. Menopause im 23. Jahre. Seit 3 Jahren
bemerkte Pat. auffallendes Wachstum der Hinde und Fiile, sowie der
Nase. Seit dieser Zeit nahm das Sehvermogen ab: bitemporale Hemi-
anopsie. Keine (lykosurie.

Gesamthshe 166 cm
Gewicht 75 kg
Kopfumfang 60 cm
Beckenmalfe:

Distantia spinarum 31,6 ,
” cristarum 3356
” trochant. 37

Die Extremititen sind durchweg vergréfert, Hande und File be-
sonders plump, die Finger breit, walzenformig. Die Verdickung der Finger
und Zehen betrifft insbesondere die Weichteile. Die Messungen ergaben

rechts links
Handlinge 18 cm 18 cm
Daumen 7, 7 .,

2. Finger 98 ,, 10 ,,

8. 108 , 103 ,

4 102 , 10 ,

5. » 8)2 ” 8 ”
Umfang der Grundphalangen 8 cm

” » Endphalangen 61,
Nagelbreite 1Y,
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Am Fulle betrigt der Umfang der groBen Zehe beiderseits 12 cm,
deren Liinge 9 cm, Breite des Nagels 2 cm.

Die Sensibilitit an Hiinden und Fifen herabgesetzt. Bei
Prtifung mit dem Tasterzirkel konnte die Pat. in folgenden Distanzen (in
Millimetern) noch zwei Spitzen unterscheiden:

Rechte Hand| Linke Hand
volar Idorsal volar .dorsal
Endglied
1. Finger 45 7 95 | 13,3
2. 52 | 19 — | 122
3., 5 71 79| 21
4 6 4 8 | 113
5. 7 3 8 10
Handfliche 10 | — 4 —
Handriicken — | 19,8 — {133

Zum Vergleich seien hier die von MzissNEr gefundenen Zahlen der
Tastkoérperchen an den hier in Frage kommenden Hautflichen angefiihrt.
Endglied 2. Finger 21

Mittelglied 2. 8
Grundglied 2. ,, 3
Vola manus 1—2

Dieser Verteilung entsprechen auch die von E. H. WeBER festgestellten
Distanzen fir den Ortssinn der Haut.
Endglied (Mittelfinger) 2,7 mm
Mittelglied ”
Thenar "
Vola manus 11,3 ,,

Gegentiber diesen Normalzahlen zeigt sich also bei unserer Patientin
eine Herabsetzung der Empfindlichkeit am Endgliede der Finger auf die
Halfte oder ein Drittel, wihrend in der Vola manus die Empfindlichkeit,
namentlich links, eher gesteigert ist. Auch die Emptindlichkeit der Fus-
haut war herabgesetzt, nur in der Sohlenfliche fand sich die Zirkeldistanz
von 0,6—1,2 mm. (Im Bereiche des Warzenhofes der Mammae war die
Distanz der Zirkelspitzen 39—45 mm.) Mit Proben von Stoffen verschie-
dener Dicke und Oberfliche lie sich gleichfalls eine Herabsetzung der
Bensibilitit nachweisen.

An den daktyloskopischen Abdriicken fillt deren Deutlichkeit und
Vollkommenheit aufl). Diese ist einerseits durch die Ebenheit der
Hand- und FuBfliche bedingt, andererseits durch die reiche Ent-
wickelung der Weichteile. Dadurch ist es mdglich, Hand und FuB in
ungewdhnlicher Vollkommenheit auf eine ebene Fliche abzudriicken.

Die Knickungsfurchen der Haut sind nicht nur sehr deutlich, sondern
sie sind auch auseinandergezogen und verbreitert, was ein deutliches
Symptom des vermehrten Wachstumes ist.

Axf dieselbe Ursache ist auch zuriickzufiihren, dal man die zarten,
sonst sich kaum ausprigenden longitudinalen Hautfurchen an den Fingern
sieht.

) i

1) Die Abbildung Fig. 5 ist leider nicht so gelungen, als es wiinschens-
wert wire. .
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Um einen richtigen Einblick in das Verhdltnis der Epidermisleisten
zu gewinnen, wurde die Hand dieser Patientin einerseits mit der eines
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Fig. 5. Teil eines Abdruckes der linken Hand des Falles 5. (Akromegalie.)
Natiirliche Groge.

gleichgroBen Individuums von 166 cm und andererseits mit der eines
grofilen Mannes von 188 c¢cm Gesamthohe verglichen, dessen HandgroBe
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ungefihr der der Patientin entsprach. Die beiden Vergleichspersonen
waren sonst normal proportioniert. In der folgenden Tabelle sind die
Messungen in Bezug auf di¢ auf 10 mm entfallenden Zahlen der Epi-
dermisleisten einander gegenilbergestellt.

Akromegalie| 188 cm grole Person | Gleichgroe Person

Mittelfinger

Grundglied 18 21 22

Mittelglied 17 19 20

Endglied 19 21 27
Tastballen II. Ordnung 19 25 24

Thenar 19 22 22

Hypothenar 19 23 30

GrﬁBeF.‘ig. 6. Abdruck des rechten FuBles von Fall 4. (Akromegalie.) !/, natiirliche

Bei der Akromegalie entfielen somit auf 10 mm sowohl an den
Fingergliedern wie an der Handfliche 17—19 Linien. Es zeigt sich
also in diesem Falle eine grofe GleichmiéBigkeit in dem gegenseitigen
_Abstandsverhiitnis der Epidermisleisten. Im Gegensatz hierzu steht
die cerebrale Kinderlihmung, bei der wir sahen, daB die Linien am
Mittelglied fast doppelt so weit, als am Endglied der Finger standen.

Bei einem gleichgroBen und gleichalterigen normalen weiblichen
Individuum war die Hand natiirlich viel kleiner, dementsprechend
die bei der Messung sich ergebenden Zahlen der auf 10 mm ent-
fallenden Epidermisleistchen wesentlich grofer. (An den Fingern 20
bis 27, am Hypothenar 30.)

Bei der gleichgroBen Hand, deren Abdruck wir von dem 188 cm
hohen Individuum genommen haben, ergaben sich nicht mehr die regel-
miBigen Abstinde im Bereiche der ganzen Handfliche. Jedenfalls
hat aber das feinere Relief der akromegalischen Hand mehr Aehnlich-
keit mit der dieses groBen, aber sonst normal gebauten Mannes, als
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mit der Hand der gleichgrofen Frau. Bei der Akromegalie scheint
also eine gleichmiiBige Ausdehnung nach allen Richtungen wihrend
der GroBenzunahme der Hand stattzufinden. Mit dieser Ausdehnung
stimmt die Vergroferung der WeEBERschen Tastkreise in unserem Falle
tiberein.

Aehnliche Verhiltnisse zeigen auch die Epidermisleisten des FuBes.
Auch hier sieht man eine ungewdhnliche Vollkommenheit des Bildes. Der
Abdruck konnte wegen des michtigen Umfanges nur in der Hilfte der
natiirlichen GroBe reproduziert werden. Er zeigt auch, wie sich der
daktyloskopische Abdruck des FuBes zum Nachweis und zur Demon-
stration der Sohlenfliche eines Plattfules bezw. KlumpfuBes vorteilhaft
verwenden liBt.

Fall 5, Akromegalische Riesin, M. N,, 27 J. alt. Wird unter
dem Namen der ,Riesin Mariedl aus Tirol“ gezeigt. Angeblich seit dem
3. Lebensjahre auffilliges Wachstum. Menses seit dem 18. Jahre, regel-
miifig. Sensibilitit der Hand etwas herabgesetzt, feinere Arbeiten vermag
sie nicht zu verrichten. Wir hatten leider nur Gelegenheit, die Riesin
wihrend einer Pause ibrer Schaustellung zu untersuchen,

Gesamthshe (in Schuhen) 209 cm
Linker Unterarm, von Olecranon

bis zum Processus styloideus 323 ,
Linge der linken Hand 22,7
Breite ” " 13,6 ,
Breite des rechten Mittelfingers 22,1 mm
Durchmesser eines Ringes vom

4. linken Finger 26,0 ,,

Der Abdruck, der durch seine enorme GrofBe auffillt, zeichnet sich
gleich dem vorigen durch seine Deutlichkeit und Vollkommenheit aus.
Diese ist anch hier einerseits durch den gréBeren Abstand zwischen je
2 Epidermisleisten, andererseits durch die groSe Weichheit der Gewebe
bezw. durch die méichtige Entwickelung der Weichteile bedingt. Be-
merkenswert erscheint jedenfalls, dal in beiden Fillen von Akromegalie
diese Deutlichkeit des Abdruckes gleichzeitig mit der Aehnlichkeit in
der Figuration der Muster hervortritt.

Messungen an beiden Hinden ergaben auf 10 mm folgende Anzahl
von Epidermisleisten.

Rechte Hand| Linke Hand

2. Finger

Endglied 16 15

Mittelglied 16 14

Grundglied 14 16
Tastballen II. Ordnung

radial 16 16

ulnar 15 12
Tastballen III. Ordnung

radial 15 17

ulnar 16 17
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Fqi. 7. Teil eines Abdruckes der linken Hand des Falles 5 (,Riesin Mariedl
aus Tirol“, akromegalischer Riesenwuchs), enthaltend den 2., 3. und einen Teil des
4. Fingers. Natiirliche GroBe.
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Es zeigen sich also in diesem Falle die Zahlen besonders niedrig,
was natilirlich mit der exzeptionellen GréBe der Hand in Zusammen-
hang steht. Doch sind auch hier, wie bei dem fritheren Falle, die
Grenzen zwischen dem Maximum und Minimum der Zahlen nicht sehr
weit (12—17), die Zahlen selbst ziemlich gleichmiBig, so da8 man auch
hier ein gleichmiBiges Wachstum nach allen Richtungen annehmen
kann.

Die bedeutende Verringerung der Abstinde der Epidermisleisten
macht es wahrscheinlich, da der Riesenwuchs dieses Falles nicht in
der Keimanlage bedingt sein konnte, sondern auf einer erst spiter er-
worbenen Ursache beruhen muB. Denn die Epidermisleisten sind durch
das Wachstum auseinandergezerrt, genau so wie bei der nicht-
riesigen Akromegalie des Falles 4. Wiire der Riesenwuchs schon im
Keime angelegt, miifte man wohl eine primire Vermehrung der Zahl
der Epidermisleisten erwarten, derart, daB sie bei dem weiteren Wachs-
tum normale Distanzen dargeboten hitten.

Fig. 8. Abdruck des linken Zeigefingers von Fall 6. (Trommelschligelfinger.)
Natiirliche Groge.

Fall 6. Trommelschligelfinger.

H. W, 60 J. alt, Wagnergehilfe. Der Pat. hustet seit 86 Jahren.
Ausgedehnte Bronchiektasien in beiden Lungen. Reichliches fotides Sputum.
Die Endglieder der Finger und der Zehen verdickt und klobig aufge-
trieben. .

Das Aussehen der Finger li8t sich auch an dem Abdrucke durch
die Verbreiterung des Endgliedes erkennen.

Man konnte erwarten, daB die Riffe an den Endgliedern, der
trommelschligelartigen Auftreibung entsprechend, auseinandergedringt
wéren. Die Daktyloskopie zeigt aber, daB dies nicht der Fall ist. Die
Zahl der Riffe betriigt an den Endgliedern 20— 24 auf 10 mm, sie ist
also sicher nicht vermindert. Da am Grund- und Mittelgliede sich 17
bezw. 15 Leisten auf 10 mm finden, entspricht sie ungefihr der Norm.
Daher kann die Auftreibung des ,Trommelschligels“ nicht auf einer
Ausdehnung der Haut der Fingerbeere beruhen.

In der Tat sind ja die Endglieder der Trommelschligelfinger, im
Profil gesehen, bei allen Kranken an der Dorsalseite viel stirker ge-
kriimmt, als an der volaren Seite der Fingerbeere. Die Haut des
Nagelwalles ist glatt, glinzend, sehr weich, oft wie fluktuierend.

Das klinische Bild des entwickelten Trommelschligelfingers stimmt
also ganz gut mit dem daktyloskopischen Ergebnisse iiberein: Das
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abnorme Wachstum bei dem Trommelschligelfinger geschieht vorzugs-
weise an der dorsalen Seite der Endphalangen, die volare
Fliche wird indirekt, durch die Quellung der Dorsalseite, gewdlbt.

Diese Ausfiilhrungen haben wohl gezeigt, daR die Daktyloskopie
sehr wesentlich geeignet ist, die klinische Beobachtung zu unterstiitzen,
klinisch wertvolle Merkmale schiirfer hervortreten zu lassen, insbesondere
aber die Analyse abnormer Wachstumsverhiltnisse zu verfeinern und
zu vertiefen.

Vielleicht wird sich die Daktyloskopie auBer auf dem von uns be-
tretenen Gebiete auch in dem Bereiche der Chirurgie und Der-
matologie brauchbar erweisen. Jedenfalls empfiehlt es sich, das ein-
fache Verfahren unter die diblichen Technicismen der genaueren Kranken-
untersuchung aufzunehmen und insbesondere bei klinischen Kranken-
geschichten zu verwenden.
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Zur Entstehungslehre der Lungen-

erkrankungen nach Darmoperationen.
Von
Dr. W. Goebel.

Die Frage der Entstehung der lobuléren Pneumonie nach Bauchope-
rationen erfuhr auf dem 34. Kongre8 der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie eine sehr eingehende Besprechung; wenn gleichwohl der Meinungs-
streit im einzelnen heute noch keineswegs entschieden ist, so besteht doch
dariiber kein Zweifel, daf zum Zustandekommen des Krankheitsbildes
eine Reihe von bekannten Umstinden in Betracht kommt, die wir
teils als unmittelbare, teils als helfende Ursachen anschul-
digen miissen. Mit Recht betonte KELLING in seinem Referate die
Notwendigkeit der bakteriellen Infektion als das Wesentlichste. Daneben
wissen wir, dal alte Leute, Leute mit Herzschwiche, Emphysematiker,
Arteriosklerotiker, bei denen allen die Gefahr der Hypostase droht,
ferner Alkoholisten, Kachektische, Kranke mit frischen Katarrhen der
Luftwege u. s. w. am meisten zu der Erkrankung neigen. Auch den
EinfluB der Abkiihlung des Kranken wihrend und nach der Ope-
ration und namentlich den der Narkose haben wir fiirchten gelernt;
abgesehen von der mit jeder Narkose verknilpften Aspirationsgefahr,
der vermehrten Sekretabsonderung, die den Charakter einer entziindlich-
eiterigen Exsudation annehmen kann, und der mangelhaften Entleerung
des Sekretes wird der experimentell bewiesene direkte schiidigende Ein-
flu des Narkotikums auf das Lungengewebe gefiirchtet. Erst jiingst
wies v. LICHTENBERG nach, daB Narkoseneinflisse beim Tiere durch
Verschluf der Bronchiolen zu Atelektasenbildung, zu Desquamation
und Quellung der Alveolarepithelien, zu Blutungen und zu echten
bronchopneumonischen Herden fiihren kdnnen; die Vorstellung der
verminderten Widerstandsfihigkeit des so maltrétierten Lungengewebes

gegeniiber vorhandenen oder einwandernden Keimen hat viel
Mitteil. a, d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie. Bd. XVIIL 4



50 W. Goebel,

Wahrscheinliches fiir sich. Wenn nun trotz der erheblichen Verbesse-
rungen der Narkosentechnik und trotz des weitgehenden Gebrauches
Ortlicher Aniisthesierungsmethoden die Zahl der geflirchteten Lungen-
komplikationen nicht in dem MaBe, wie man nach der Einschrinkung
der Narkosen annehmen sollte, abgenommen hat, so mu man doch den
Stimmen beipflichten, die noch nach anderen Ursachen fir die post-
operativen Lungenerkrankungen fragen.

KEeLLING nannte den Bronchialweg, die Blut- und die Lymph-
bahn als die Wege, die ein Eindringen krankmachender Keime in die
Lungen ermoglichen. Abgesehen von der Mdglichkeit einer Aspiration
von Blut und Eiter, kann es bei katarrhalischen Entziindungen der
Schleimhaut der hoheren oder tieferen Luftwege wihrend der Narkose
zur Einsaugung von infektidsem Schleim in die tiefsten Luftwege
kommen. Die Reflexlihmung der Lunge verhindert eine Entleerung
des Sekretes; die Schmerzhaftigkeit der Zwerchfellbewegung nach Ein-
griffen im oberen Bauchteile, Operationsschwiche, Benommenheit, dau-
ernde Riickenlage u. a. fiihren zu einer Sekretstauung auch noch nach
der Narkose; beides begfinstigt eine schnelle Vermehrung eingedrun-
gener Keime und ein Weitergreifen des Prozesses. Dieser oft ,un-
merkbaren“ Aspiration ist ohne Zweifel fir die Entstehung broncho-
pneumonischer Herde eine grdSere Bedeutung zuzuschreiben, als der
sogenannten groben Aspiration, der Einsaugung erbrochenen Magen-
inhaltes, bei der man vielmehr eiterig-gangrineszierende Prozesse er-
warten sollte, die ja auch ab und zu beobachtet werden.

Was die Entstehung septisch-embolischer Prozesse auf dem Wege
der Blutbahn betrifft, so bestehen bekanntlich fir den Embolus Schwierig-
keiten anatomischer Art, aus den Darmvenen in die Vena cava inf.,
auBer durch die Anastomosen zwischen Magen- und Oesophagusvenen
und durch die zwischen den Venen des Colon descendens und dem
Geflechte der Vena haemorrhoidalis, zu gelangen.

KeLLING h#lt es fiir mdglich, daB in Fillen embolischer Pneu-
monie, in denen Venenanastomosen auch abnormer Art nicht bestehen,
septische’ Keime auf dem Lymphwege der Mesenterien in die retro-
peritonealen Lymphriume - gelangen und durch Einwanderung in be-
nachbarte Venen zur Thrombusbildung fithren. Des weiteren glaubt
KEeLLING, daB Keime der freien Bauchhdhle vom Lymphstrom durch
das Zwerchfell geschleppt und in die durch Infarkte und Stase in ihrer
gewdhnlichen Elastizitit geschidigten Lungen einwandern kdnnen. Auch .
die direkte Verschleppung von Keimen der Zwerchfelllymphriume, die
mit den Venae diaphragmaticae in unmittelbarer Verbindung stehen
sollen, in die Blutbahn, kann zur Entstehung pneumonischer Herde
den AnlaB geben. Diese Anschaunungen sind nicht unwidersprochen
geblieben und ich muB beziiglich der einzelnen Einwinde auf die Dis-
kussion zu KELLINGs Vortrag verweisen.
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Wenn in der Tat eine unmittelbare Verbindung der Zwerchfell-
lymphriume mit dem Venensystem besteht, so ist damit eine unge-
zwungene Erklirung fiir Lungenerkrankungen nach operativen Eingriffen
am Magen, an den oberen Darmabschnitten, iberhaupt in der Nihe
des Zwerchfelles gegeben ; ich kann mich der zum Teil negativen Beweis-
fihrung KELLINGS nicht anschliefen; man muB HeussNER beipflichten,
wenn er exakte anatomische Untersuchungen {iber diesen Punkt ver-
langt.

Die groBle Mehrzahl aller postoperativen Lungenverinderungen ist
unzweifelhaft auf die oben geschilderten Ursachen zuriickzufiihren; auf
dem 15. internationalen medizinischen KongreBf in Lissabon konnte
jedoch TiLMANN {iber 2 Fille postoperativer Pneumonien berichten, bei
denen die bisherigen Erklirungen versagen. Ein vdllig gesunder
Arbeiter erhielt einen FuBtritt gegen das Abdomen; nach 4 Stunden
wurde wegen einer DarmzerreiBung die Laparotomie in Narkose, die
ohne Erbrechen verlief, gemacht. Sofort nach der Operation ist
die Atmung beschleunigt (28 in der Minute, Puls 72), 4 Stunden spiter
Temperatur 38,5. Am folgenden Tage waren einzelne pneumonische
Herde iiber beiden Lungen nachweishar; nach 8 Tagen Exitus an doppel-
seitiger Pneumonie. In beiden Lungen zeigten sich bei der Sektion
zahllose untereinander konfluierende Herde, die am meisten der kru-
posen Pneumonie glichen ; in der Bauchhdhle fand sich nichts Abnormes;
die Darmresektionswunde war glatt p. p. i. geheilt. Im 2. Falle han-
delte es sich um eine Gastroenterostomie wegen Pyloruscarcinom; auch
bei diesem Patienten stellten sich sofort nach der Operation
eine Beschleunigung der Atmung bis 26 in der Minute und &hnliche
Erscheinungen wie im vorigen Falle ein; nach 8 Tagen Tod an Pnen-
monie. Eine Embolie der Pulmonalarterie lag in beiden Fé#llen nicht
vor. ,TiLMANN glaubt, da8 es sich in beiden Fillen um ein Ein-
dringen von infektidsem Darminhalt in die zahlreichen
er6ffneten Chylusginge handelt; die Keime werden mit dem
Lymphstrome dem Ductus thoracicus mit Umgehung der Lymphdriisen
zugefithrt und gelangen von da auf dem Blutwege in die Lungen.

Ich kann tiber 2 #hnliche Fille von postoperativer Pneumonie auf
der TiLMaNNschen Abteilung (der chirurgischen Klinik der Kolner
Akademie fiir praktische Medizin) berichten, auf die gleichfalls andere
Erklirungen schwer passen. Im ersten Falle handelte es sich um einen
Fall von Oesophagusstenose bei einem 72-jihrigen Manne mit leichter
peripherer Arteriosklerose und miifigem Altersemphysem. Am Abend
nach der unter ScELEICcHscher Anisthesie ausgefithrten Gastro-
stomie (Wi1TzELscher Schrigkanal) stellten sich Schmerzen in der rechten
Lungenseite mit beschleunigter Atmung ein; am nichsten Morgen Rassel-
geridusche diber beiden Lungen, besonders in den abhiingigen Partien;
Temperatur bis 37,9°; nach 1/, Tagen Exitus.. Die Sektion ergab eine

4*
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Pneumonie des rechten Mittellappens und beginnende rechtsseitige ex-
sudative Pleuritis; das Peritoneum war intakf. Der zweite Fall betraf
einen 56-jihrigen Dienstmann mit krebsiger Oesophagusstenose, der im
tibrigen keine krankhaften Verinderungen innerer Organe, auch keine
Zeichen von Kachexie bot. Wiederum stellte sich fast unmittelbar
im Anschluf an die unter SCcELEICHsScher Anfisthesie ausgefiihrte
Gastrostomie (Schrigkanalbildung) eine akute Lungenaffektion mit be-
schleunigter Atmung (26 in der Minute) bei normalem Puls und leicht
stechenden Schmerzen iiber verschiedenen Lungenabschnitten ein. Am
nichsten Morgen diffuse ,bronchopneumonische* Herde mit Knister-
rasseln und bronchialem Atmen und Temperatursteigerung bis 39,2°;
erhdhter Stimmfremitus und rostfarbenes Sputum. Das Abdomen ist
nirgends druckempfindlich und die Wunde vollkommen reizios. Am
3. Tage waren die Herde grdftenteils zuriickgegangen, dafir R. H. U.
intensive D&mpfung und bronchiales Atmen. Am 5. Tage wurde die
Temperatur normal und die Infiltration ging in der Folge langsam
zuriick. In dem am Tage nach der Operation ausgehusteten Sputum
ergab die Untersuchung (durch das stidtische bakteriologische Institut)
neben anderen Keimen die Anwesenheit von Colibacillen, ein jeden-
falls ungewohnlicher Befund, der in diesem Zusammenhange doch be-
deutungsvoll ist.

Das Abweichende dieser Fille, in denen beiden unter Vermei-
dung der Narkose eine Erdffnung des Magens stattgefunden hatte,
scheint mir in der ungewdhnlichen Schnelligkeit des Ein-
trittes der Lungenerscheinungen zu liegen, die geradezu den
Verdacht eines embolischen Vorganges erweckte; eine Lungenembolie
glanbe ich ausschlieBen zu koénnen; dal es sich bei beiden durchauns
aseptisch verlaufenen Eingriffen um eine Resorption von septischen
Keimen durch die Zwerchfelllymphwege gehandelt hat, will mir nicht
glaubwirdiger erscheinen.

Die Frage des intestinalen Ursprunges von Lungenerkrankungen
ist nicht neu; aber seit BEHRINGS Lehre vom intestinalen Ursprung
der Tuberkulose gewann auch die Frage der Entstehung anderer Lungen-
erkrankungen vom Darme aus von neuem an Interesse und fand dem-
entsprechend zahlreiche Untersucher. Die alte VILLARETsche Lehre
vom Ursprung des Kohlenpigmentes der Lungen aus dem Darme, die
durch die genauen Untersuchungen ARNOLDs endgiiltig beseitigt schien,
wurde in jlingster Zeit, von VANSTEENBERGHE und GRYSEZ, zwei
Schilern CALMETTES, wieder ans Tageslicht gezogen. Der Kohlenstaub
gelangt nach ihrer Meinung durch die Darmwand und — beim aus-
gewachsenen Meerschweinchen — durch den Ductus thoracicus, teils
frei, teils in Zellen eingeschlossen in die obere Hohlvene, ins rechte
Herz, und von da in die Lungen, in deren Kapillarmaschen er wie in
einem Filter stecken bleibt; ihre zum Teil recht sinnreichen Versuche
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wurden bald durch ScHULTZE, der mit Recht fiir die Beweiskraft aller
Fatterungsversuche die Ausschaltung der Einatmungsmdglichkeit fordert,
und von ComN widerlegt, der ihnen den Einwand der physiologischen
Anthrakose #lterer Tiere macht. ScHLOSSMANN und ENGEL glaubten
den in der Einatmungsmdglichkeit liegenden Versuchsfehler dadurch
umgehen zu kénnen, daB sie Tuberkelbacillenaufschwemmungen direkt
in den operativ freigelegten Magen spritzten; durch Verimpfung von
Lungenteilen von so behandelten Tieren kounten sie schon nach we-
nigen Stunden Tuberkelbacillen in den Lungen nachweisen. Welch
groBe Vorsicht jedoch allen Fitterungsversuchen gegeniiber in diesem
Zusammenhange angebracht ist, betonte UFFENHEIMER, der bald den
Beweis erbrachte, daB in den Mastdarm eingefiihrte Prodigiosuskeime
sich in kiirzester Frist im Rachen des Tieres fanden, von wo die Ein-
atmung natdrlich leicht stattfinden kann. Nach einer unlingst der
Société de biologie in Paris gemachten Mitteilung wollen auch CALMETTE,
VANSTEENBERGHE und GRYSEZ die Verschleppung tiervirulenter Pneumo-
kokken und Tuberkelbacillen beim Meerschweinchen aus dem Darme
in die Lungen beobachtet haben. Alle diese Untersuchungen, soweit
sie die intestinale Infektion der Lungen beweisen sollen, nehmen das
Vorhandensein eines anatomisch direkten Weges vom
Darme zur Lunge an. Wir wissen, daf nach Funktion und Bau
die ChylusgefiBle echte Lymphgefiife sind und lediglich wegen ihres
dureh Fetttropfchen weif gefirbten Inhaltes eine Art Sonderstellung
erlangt haben. Auf ihrem Wege durch die Mesenterialblitter durch-
setzen sie meist mehrere Driisen nacheinander, um sich dann zum
Plexus coeliacus zu vereinigen, der seinen Inhalt in den Milchbrust-
gang ergieBt; die Lymphwege des Magens folgen denen des Darmes.
Mit groBer Wahrscheinlichkeit bestehen nun, wie auch an anderen
Korperstellen, in dem ausgebreiteten Chylusgefifisystem Anastomosen,
die die ein- und oft nebengeschalteten Driisenknoten direkt um-
gehen. SCHLOSSMANN glaubt sogar, daB die Mesenterialdriisen sich
~dem Durchzuge korpuskulirer Elemente gegeniiber anders verhalten,
als die fibrigen Lymphdriisen, da8 sie sich dem ,Durchzuge eines
starken Fliissigkeitsstromes angepaflt“ haben. Ein Unterschied im Baun
— die Marksubstanz der mesenterialen Lymphdriisen ist auf Kosten
der Rinde viel stirker ausgebildet, als bei anderen Lymphdriisen —
spricht auch fiir die Moglichkeit funktioneller Unterschiede. Waren
diese Anpahmen richtig, dann -muBten in die Darmwand eingespritzte
Tuschekdrnchen und Mikroorganismen sich beim Tiere in den Lungen
mit Wahrscheinlichkeit wiederfinden lassen.

Versuche. Unter moglichster Wahrung der Asepsis ersffnete ich an
einem ausgewachsenen Kaninchen in Aethernarkose durch einen kurzen
Schnitt etwas links von der Mittellinie die Bauchhthle und spritzte mit
sehr feiner Pravaz-Nadel an mehreren Stellen langsam etwa 1,0 cem
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schwarze chinesiche Tusche in die Wand des hervorgeholten Dtinndarmes;
die Einstichtffnungen wurden mit einem gltihenden Glasstabe verschorft. .
Nach Reposition des Darmes wurde die Bauchwunde durch mehrere durch-
greifende Nihte geschlossen. Die Tiere vertragen den Eingriff, der bei
einiger Uebung nur wenige Minuten dauert, vorziiglich. Nach 24 Stunden
Totung des Tieres mit Chloroform. Am Darme war nichts Wesentliches
mehr zu sehen. Von den Mesenterialdriisen zeigten einige, besonders an
der Radix mesenterii gelegene, Schwarzfirbung. Der Ductus thoracicus
war nicht schwarz gefirbt. Auf beiden Lungen eine Anzahl grauer,
fleckiger Pigmentierungen, Bronchialdriisen frei. Die mikroskopische Unter-
suchung der mit Himatoxylin und FEosin gefirbten, teils ungefirbten
(nur mit Xylol und Alkohol behandelten) Paraffinschnitte ergab eine Durch-
setzung der ganzen Lunge mit Pigment, das in Form gr&Berer und kleinerer
Kornchen meist innerhalb ovaler oder plattgedriickter Zellen lag; diese
Pigmentzellen liegen im interalveoliiren Bindegewebe, teils aber auch platt-
gedriickt um dag Alveolarlumen herum, oder sie bildeten einen Vorsprung
in das Lumen hinein und lagen gelegentlich auch einzeln oder zu mehreren
frei in ihm. Die Schnitte durch die makroskopisch sichtbaren Pigment-
herde der Pleura ergaben die massenhafte Anwesenheit solcher Zellen.
Auflerdem fanden sich aber auch, wenn auch nicht zahlreich, Anh&u-
fungen von freien Pigmentkdrnchen, die in die Bindegewebs-
spalten eingelagert waren (mit Sicherheit waren solche Pigmentmassen in
den Kapillaren nicht nachzuweisen). In Niere, Milz und Leber konnte
ich nichts Abnormes finden.

8 weitere Versuche derselben Art und mit gleicher Lebensdauer der
Tiere — darunter ein Versuch an einem etwa 8-wochigen Meer-
schweinchen — ergaben in der Hauptsache die nimlichen makro- und
mikroskopischen Befunde. Einem ausgewachsenen Kaninchen spritzte ich
dann je 0,6 cem Tusche in die Magenwand und an 2 Stellen in die Dtinn-
darmwand; nach 6 Stunden fanden sich die den Injektionsstellen ent-
sprechenden Mesenterialdriisen schwarz gefarbt; die Tusche saf vorwiegend
in der Marksubstanz der Driisen, wihrend die Rinde meist frei war. In
den Lymphbahnen des Mesenteriums waren Tuschereste als feine Mar-
morierung zu erkennen. An der Radix mesenterii sallen eine Anzahl
tuscheerfillter Driisen, andere waren v&llig frei; der Ductus thoracicus
war selbst frei, wihrend 2 kleine Driisen in seinem Verlaufe und einige
nahe seiner Einmiindung (in den von der Vena jugul. externa und der
Vena subclavia sin. gebildeten Winkel) wieder schwarz waren. Aus der
Magenwand hatte, wie ich auch bei anderen Versuchen fand, offenbar
keine Resorption stattgefunden. Einem weiteren ausgewachsenen Kaninchen
spritzte ich je 0,6 ccm Tusche in die Dinn- und Dickdarmwand und in
die Wand des Proc. vermiformis. Nach 2 Stunden T8tung des Tieres. Die
mesenterialen Lymphbahnen sind als feine tuscheerfillte
Stringe bis zu den Driisen sichtbar. Dieregionaren Driisen
sind schwarz und der Weg 148t sich bis zur Radix mesen-
terii verfolgen. Der Ductus thoracicus ist als feines graues
Gefi sichtbar; auch die Driisen an der oberen Brustaper-
tur sind zum Teil schwarz verfirbt. Mikroskopisch ist das Pig-
ment iiberall auf diesem Wege als freie, nie intracellulir gelegene Kornchen
erkennbar.

Wihrend ich mit diesen Versuchen beschiiftigt war, erschien die
Arbeit Conxs, durch die ich auf die physiologische Anthrakose der
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Tierlungen aufmerksam wurde; ich hatte mich zur Kontrolle mit einem
#lteren Priparat einer Meerschweinchenlunge begniigt, das die Pigment-
zellen nicht erkennen lie8. Bis auf das Vorhandensein des freien
Pigments deckten sich die mikroskopischen Lungenbefunde CorNs
mit den meinen. Ich untersuchte in der Folge die Lungen eines Meer-
schweinchens, das dem oben genannten 8-wochigen Tiere gleich-
alterig und unter denselben Bedingungen aufgewachsen war; auch hier
fanden sich Pigmentzellen, aber in geringerer Zahl. Auch in den
Lungen von 3 aus anderen Grlinden sezierten Tieren fand ich eine
Zellpigmentierung zweifellos geringeren Grades, als bei den mit
Tuscke behandelten Tieren; Einlagerungen freien Pigments fand ich
* hier nicht. Ich konnte mir nicht verhehlen, daf es sich, abgesehen
von diesem letzten Punkte, doch nir um quantitative Unterschiede
handelte.

Zwei weiteren Versuchen, in denen ich statt Tusche eine wisserige
Zinnoberaufschwemmung benutzte, konnte ich keine groBere Beweis-
kraft beimessen; die Zinnoberkérnchen?!) waren in feinster Verteilung
von anderen Pigmentkdrnchen im Mikroskop sehr schwer oder gar
nicht zu unterscheiden. Ein rotes Aufleuchten vermeintlicher Zinnober-
partikelchen fand ich gelegentlich auch bei anderen Pigmentkdrnchen.
Als Testobjekte benutzte ich deshalb in den folgenden Versuchen Mikro-
organismen, Tetragenuskeime, wegen ihrer charakteristischen Form,
und spiter Prodigiosuskeime, die wegen ihrer Farbstoffbildung
noch leichter zu erkennen waren.

Eine Dinndarmschlinge wird in der geschilderten Weise hervorgeholt
und 0,6 cem einer Bouillonaufschwemmung von einer nicht tierpathogenen
Tetragenuskultur (bezw. Prodigiosuskultur) an zwei Stellen subserdz in-
jiziert; die Einstichstelle wird sorgfaltig mit einem gliihenden Glasstab
abgebrannt; dieses Verfahren erwies sich als ausreichend; 2 Fille, in
denen sich die eingespritzten Keime gleichzeitig in der freien Bauchhdhle
fanden, habe ich ausgeschaltet. Die Sektion der mit Chloroform getSteten
Tiere erfolgte in einem vom Operationszimmer getrennten Laboratoriums-
- raume. Die Haut wurde mit Alkohol dbergossen und mit ausgegliihten
Instrumenten zundchst die Brusththle erdffnet und deren Organe vor Er-
5ffnung der Bauchhthle verarbeitet. Die Lungen wurden mit sterilen
Seidenfaden abgebunden, kurze Zeit in Alkohol gelegt, abgebrannt und
lappenweise in sterile kleipe PrrrI-Schalen gebracht, wo sie mit ausge-
glihten Pinzetten zerzupft und auf etwa 10 Bouillonrshrchen verteilt
wurden. Die Zwerchfellpleura war zuvor mit einem bouillonbefeuchteten
kleinen Wattetupfer abgewischt worden; der Tupfer kam in Bouillon;
ebenso verfubr ich nachher mit dem Peritoneum. Vom Herzblut, von
Leber, Milz, Nieren, Mesenterialdriisen und von der Zunge wurden in
gleicher Weise Kulturen angelegt. Vom Mageninhalt wurden 4—6 grofe
Platindsen auf 3 Bouillonrghrchen verteilt. Um die Mdglichkeit der Luft-

1) Die von ScrurrzE gebrauchte rote japanische Tusche konnte ich
mir trotz aller Bemtthungen nicht verschaffen.
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infektion ausschlieBen zu koénnen, stellte ich offene Agarplatten auf, auf
denen indessen, wie ich gleich hier bemerke, niemals Tetragenus bezw.
Prodigiosus wuchs. Die Bouillonkulturen wurden, teils durch Ausstreichen,
teils durch GieBen von Platten zur Anlegung von Agarkulturen benutzt
und diese etwa 10 Tage lang beobachtet. Da es mir hauptsichlich auf
die Anwesenheit der Testbakterien in den Lungen ankam, habe ich von
den oben genannten Organen nur eine beschrinkte Zahl von Kulturen,
meist je 2 oder 3, angelegt. Den oft beobachteten Gehalt der Kulturen
an anderen Bakterienarten, die normalerweise in (Geweben vorkommen,
zum Teil auch wohl als Verunreinigungen anzusehen sind, habe ich auBer
Betracht gelassen. Bei den zum Vergleich angestellten Versuchen mit
intraperitonealer Injektion wurden nur Lungenkulturen angelegt.

Versuch 1. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,5 ccm Tetragenus;
nach 24 Stunden getttet. Von 10 Lungenkulturen enthalten 2 Tetragenus,
der sonst nirgends nachweisbar ist. (Keine Kulturen von Zunge und
Magen.)

Versuch 2. Ausgewachsenes groSes Meerschweinchen. 0,6 ccm Tetra-
genus; nach 24 Stunden getstet. Von 10 Lungenkulturen enthilt keine
Tetragenus, der auch sonst nirgends zu finden ist. (Keine Kulturen von
Zunge und Magen.)

Versuch 3. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,5 ccm Tetragenus;
nach 6 Stunden getttet. Von 10 Lungenrthrchen enthalten 8 Tetragenus.
(AuBerdem noch in Milz und Mesenterialdriisen.)

Versuch 4. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,5 ccm Prodigiosus;
nach 8 Stunden getdtet. Von 10 Lungenrshrchen enthalten 2 Prodigiosus.
(Sonst nirgends nachweisbar.)

Versuch 5. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,5 cem Prodigiosus;
nach 3 Stunden getdtet. Von 10 Lungenrdhrchen enthalten 3 Prodigiosus.
(Sonst nur in Mesenterialdriisen und Leber nachweisbar.)

Versuch 6. Junges Meerschweinchen. 0,5 cem Prodigiosus; nach
2 Stunden getttet. Von 10 Lungenrthrchen enthalten 6 Prodigiosus.
[AuBerdem noch in Leber, Niere (und Blut?)].

Versuch 7a. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,6 ccm Prodigiosus ;
nach 2 Stunden getétet. Von 10 Lungenrshrchen enthalten 4 Prodigiosus.
(AuBerdem Niere, Leber und Mesenterialdriisen.)

b. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,2 ccm Prodigiosus; nach
2 Stunden gettet. Nirgends Prodigiosus.

Versuch 8a. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,2 cecm Prodigiosus;
nach 11/, Stunden getttet. Von 12 Lungenrshrchen enthiilt 1 Prodigiosus.
(Aufierdem Leber und Mesenterialdriisen.)

b. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,6 cem Prodigiosus intra-
peritoneal; nach 11/, Stunden getstet. Von 10 Lungenrthrchen ent-
halten b Prodigiosus.

c. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,2 cem Prodigiosus intra-
peritoneal; nach 1!/, Stunden in den Lungen kein Prodigiosus.

Versuch 9a. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,2 ccm Prodigiosus;
nach 1 Stunde getstet. Von 10 Lungenrshrchen enthilt 1 Prodigiosus.
(Sonst nur in Leber.)

b. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,5 ccm Prodigiosus intra-
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peritoneal; nach 1 Stunde getttet. Von 10 Lungenrshrchen enthilt
1 Prodigiosus.

c. Ausgewachsenes Meerschweinchen. 0,2 cem Prodigiosus intra-
peritoneal; nach 1 Stunde getstet.” Nirgends Prodigiosus nachweisbar.

Als Ergebnis dieser Versuche konnte ich also feststellen, daB Mikro-
organismen, die in die Lymphriume der Darmwand von Meerschweinchen
eingespritzt wurden, sich mit ziemlicher Sicherheit in den Lungen (und
auch in anderen Organen) nach 1—24 Stunden wiederfinden lassen.
Aller Wahrscheinlichkeit nach sind sie auf dem Wege der mesenterialen
Lymphbahnen mit Umgehung der Lymphdriisen durch den Ductus tho-
- racicus dahin gelangt; beim Kaninchen wenigstens lassen sich Tusche-
kornchen auf diesem Wege bis zur Einmiindung des Milchbrustganges
in die Vena subclavia verfolgen. In den Mesenterialdriisen und in den
Lymphdriisen im Verlaufe des Ductus thoracicus besteht kein un-
iibersteighbares Hindernis fir die Durchwanderung korpuskulirer
Elemente; ein Teil davon wird zwar sicher in den Drilsen aufgehalten
und ich mochte glauben, daB erst nach Eintritt einer Art Insufficienz
der Driisen der Lymphstrom durch Kollateralbahnen geleitet wird. Fir
kleinere Mengen von Mikroorganismen scheint die Aussicht, auf dem
Wege der Mesenterien und des Ductus thoracicus in die Lungen zu
gelangen, eher grofer zu sein, als von der freien Bauchhohle aus; in
der Zeit scheint jedoch kein Unterschied zu bestehen. Ein groBer Teil
der Versuchskeime f#llt sicher den bakteriziden Kriften des Tierkdrpers
zum Opfer.

Klinische Beobachtungen sprechen mit Wahrscheinlichkeit dafir,
daf beim Menschen nach operativer Erdffnung des Darmlumens einmal
in die Chylusbahnen eingedrungene Darmkeime auf demselben Wege
verschleppt werden, und man kann annehmen, dal diese Keime von
oft groBer Virulenz den bakteriziden Kriften des Koérpers gegeniiber
widerstandsfihiger sind, als die zum Tierversuch benutzten harmlosen
Saprophyten, daB sie dementsprechend mit gréBerer Wahrscheinlichkeit
den komplizierten Weg wandern. Es ist bekannt, daB operative Ein-
griffe in der Nihe des Zwerchfells, dessen Peritoneum nach MUSCATELLO
als hauptsiichlichste Resorptionsstelle der Bauchhdhle anzusehen ist, die
groBte Zahl von Lungenkomplikationen nach sich ziehen, und ich glaube,
daB ein Teil davon auf diese Zwerchfellresorption zuriickgeftthrt werden
kann, aber ich bezweifle, daB bei den meisten so erklirten Pneumonien
bei dem aseptischen Eingriffe so viel infektidses Keimmaterial in die
Bauchhohle gelangt, daf dieser Weg in Frage kommt. Die schwer zu
umgehende Gefahr der Infektion der Chylusginge bei Erdff-
nung des Darmlumens ist gré8er, und die Moglichkeit ist nicht von der
Hand zu weisen, daB Darmkeime, denen man bei malignen Neubildungen
des Magens und der Speiserdhre eine besondere Pathogenitéit zuschreibt,
auf dem Lymph- und Blutwege in Lungenabschnitte geraten, in denen
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sie dank einer Reihe beglinstigender Umstinde die Be-
dingungen zur Ansiedelung und Entwickelung finden und
damit den AnlaBzulobulir-pneumonischen Entzindungs-
herden geben.

Es ist mir eine angenehme Plicht, meinem Chef, Herrn Prof.
Dr. TILMANN, fiir die Anregung und das Interesse, das er der vorliegen-
den Arbeit entgegenbrachte, ebenso wie Herrn Direktor Dr. CzAPLEWSKI
fir die Ueberlassung des Arbeitsplatzes verbindlichst zu danken.
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Aus der inneren Abteilung des Krankenhaunses Bethanien zu Berlin.
‘(Dirigierender Arzt: Prof. Dr. ZINN.)

Iv.

Ueber Milzvenenthrombosé, Pfortaderthrom-
bose und Bantische Krankheit.

Von

Dr. Edens,
Assistenzarzt an der Abteilung.

(Hierzu 1 Abbildung im Texts.)

Bei vielen schweren Erkrankungen der Bauchhdhle — Peritonitis,
Neubildungen, Pankreatitis u. a. — kann und wird es zu Stdrungen
in dem beteiligten Gefisysteme kommen. Da diese Stdrungen vorzugs-
weise im terminalen Stadium auftreten und deshalb in der Regel weder
fir den Kliniker noch in pathologisch-anatomischer Hinsicht wichtige
Befunde ergeben werden, so kdnnen sie kein besonderes Interesse be-
anspruchen. Es kommen aber auch, wenngleich nicht sehr hiufig, Zir-
kulationsstdrungen vor als mehr oder weniger selbstindige Erkran-
kungen. Diese kbnnen je nach der Art des betroffenen GefiBes leich-
tere oder schwere Erscheinungen machen und fiir Diagnose und The-
rapie groBe Schwierigkeiten bieten. Abgesehen von den Aneurysmen
der Bauchaorta wird es sich vorwiegend um Embolien oder Thrombosen
der MesenterialgefiBe und der Pfortader handeln.

Wenig beachtet und bis jetzt klinisch tiberhaupt nicht gewtrdigt
ist die Milzvenenthrombose. Grund hierfir mag einmal die Seltenheit
des Vorkommens und dann der Umstand sein, da8 sie hiufig mit einer
Pfortaderthrombose verbunden sein wird. Ich hoffe zeigen zu kdnnen,
daB apch in dem letzten Falle die Milzvenenthrombose unsere Beach-
tung verdient, und gebe zu diesem Zwecke zunichst die Beobachtungen
wieder, die an einem einschligigen Krankheitsfalle auf der innern
Station Bethaniens gemacht worden sind.

Krankengeschichte.
Anamnese: 31-jahr. Mann, seit 10 Jahren Schutzmann, seit 8 Jahren
verheiratet, Vater von 8 gesunden XKindern. Vor einem Jahre hat der
Pat. eine schwere Magenblutung gehabt, seitdem aber wieder Dienst getan
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ohne besondere Beschwerden. Am 6. Mai 1904 ist eine neue starke Magen-
blutung aufgetreten, die sich am 10. Mai wiederholt hat. Magenschmerzen
haben nie bestanden. Trauma, Potus, Infectio negantur.

Am 16. Mai 1304 wird Pat. auf die innere Station Bethaniens aufge-
nommen,

Status und Verlauf: Nicht sehr kriiftig gebauter, HuBerst ani-
mischer Mann in mittlerem Ern#hrungszustande. Keine Oedeme. Lungen
vorn frei, Atmung 18, regelmiBig. Herz verlagert durch Zwerchfellhoch-
stand (nach links oben gedréngt), Dampfung nicht vergrifert. Animische
Gertiusche an allen Ostien. Puls klein, weich, regelmifig, 100—110 in
der Minute. Bauchdecken weich, etwas aufgetrieben, keine Dimpfung an
den abhiingigen Partien. Leber nicht deutlich fiihlbar, offenbar nicht
vergrofert. Keine Druckempfindlichkeit, auch nicht in der Magengegend.
GroBe, derbe, palpable Milz, handbreit tiber den Rippenbogen hervorragend,
14:37 cm, wenig druckempfindlich. Keine Driisenschwellungen. Keine
Stérungen des Nervensystems. Augenhintergrund frei, nur im nasalen
oberen Quadranten des rechten Auges im umgekehrten Bilde eine kleine
strichférmige Blutung. Die Blutuntersuchung ergibt im frischen Priiparate
sehr blasse Erythrocyten mit geringen Gréfenunterschieden, geringe Geld-
rollen-, spite Stechapfelbildung.

Erythrocyten 2680000. Leukocyten 8620. W :R = 1:740. Himo-
globingehalt 16 Proz. Farbeindex 0,28. Leukocyten sch#tzungsweise in
normalem Verhiltnis zueinander.

Im Laufe der nichsten Zeit tritt Hydrothorax, Ascites und geringes
Anasarka auf. Am 9. Juni werden durch Punktion des Abdomens 4300 ccm
einer trilben gelbgriinen Flissigkeit abgelassen, vom spezifischen Gewicht
1012. Im Sediment fast ausschlieflich groSe und kleine Lymphocyten,
spirliche Erythrocyten. Pat. hat sich soweit erholt, dal am niéchsten Tage
eine genauere Untersuchung vorgenommen werden kann.

Die-Haut, von gelblichweifer Farbe, ist trocken, zeigt einige kleine
Narben der rechten Schulter (Residuen von Furunkeln).

Respiration: Atmung etwas beschleunigt, oberflichlich. Thorax
gleichmiBig gebaut, gut gewslbt; ausgiebige Volumenschwankungen. Husten
und Auswurf fehlen. Grenzen: h. r. w. 8, h. 1. u. 10. Proc. spinos., vorn
beiderseits am oberen Rande der 6. Rippe im Liegen. Die D#mpfungs-
linie zieht im Sitzen rechts vom 8. Proc. spin. horizontal um den Thorax
nach vorn und trifft in der Mammillarlinie die Mitte der 4 Rippe. AuBer-
halb der D#mpfung iiberall voller, heller Lungenschall. Ueber der
Dampfung ist das Atemgerfusch und der Stimmfremitus abgeschwicht,
am oberen Rande der Démpfung Kompressionsatmen, sonst reines vesiku-
l§res Atmen.

Zirkulationsapparate: Herzdémpfung schwierig zu bestimmen
wegen der stark durchschallenden Tympanie des Magens, die absolute
Dampfung wird begrenzt vom linken Sternalrand, dem oberen Rande der
8. Rippe und der linken Mammillarlinie. Der Spitzenstof ist nicht fiihlbar.
Systolisches Ger#usch an allen Ostien neben 2 Tonen. Puls klein, weich,
regelmiBig. Negative Venenpulsation am Halse deutlich wahrnehmbar,
Einziehung der pulsierenden Linien bei der Inspiration.

Nervensystem: Ohne krankhaften Befund.

Digestion: Lippen blal, Zunge leicht belegt, Rachenschleimhaut
bla8, ohne Blutungen. Gaumenbogen gleich, Tonsillen klein. Abdomen
etwas gespannt, diinne Bauchdecken. In der Mitte zwischen Symphyse
und Nabel, seitlich zwischer Mammillar- und vorderer Axillarlinie, eine bei
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Lagewechsel bewegliche Démpfungslinie (Ascites). Leber nicht palpabel,
Démpfung in der rechten Mammillarlinie vom oberen Rand der 5. bis zum
unteren Rand der 6. Rippe reichend. Magendiémpfung in der Mittellinie
10 cm unterhalb des Proc. xiphoid. Milz fiihlbar, sehr derb, etwas
empfindlich, vorn von Darm iiberlagert, an gewdhnlicher Stelle; Male:

Breite in der Skapularlinie 14 ocm
» » » hinteren Axillarlinie 171/, ,

” » 1 Vvorderen " 18 ”

» 2 cm von der Spitze 13 "
Liange im Umfange 39 "
in der Luftlinie etwa 29 »

”n

Drisen: Nirgends vergrofert.

Faeces: Ohne Parasiteneier, Blut oder sonst fremde Bestaundteile.

Urin: Klar, hell, sauer; Sacch. Album. Urobilin, Bilirubin, Sediment :
negativ.

Blut: Erythrocyten 2 250 000, Leukocyten 2280; W :R = 1:987.
Hamoglobingehalt 20 Proz. (Gowers). Farbeindex 0,44. Im frischen
Praparate derselbe Befund wie bei der ersten Untersuchung. Im gefirbten
Priiparate m#Big starke Poikilocytose, keine Erythroblasten. Verh#ltnis-
zahlen der weilen Blutktrperchen: »

Lymphocyten (kleine und grofe) 20 Proz.
Polynukleire neutrophile Leukocyten 78
Eosinophile Leukocyten (mehrkernig) 2

Bei der bakteriologischen Untersuchung des durch Venenpunktion ent-
nommenen Blutes bleiben die unter a&roben und ana&roben Bedingungen
angelegten Kulturen simtlich steril. Die tibrigen im Verlaufe der Krank-
heit ausgefihrten Blutuntersuchungen ergaben folgende Resultate:

(-] '
Q@ = o
a -] KN
£y |.8 Ef|Ei8i8=5i8=5 5
8 S (B2 & =8 obgimhja“ 3
Datm | | of | § |SE| T |55 Esg[ZES(328
39 | £ |32 & |25 dgocageey &
N g |SE 23 ggamﬁ& 3
Proz. | Proz. | Prez. | Proz. | Proz.
20. Juni 17 |2160000| 0,39 [ 2350 [1:915 | 145 | 8 | 70 | 25 | 1
1. Juli 20 [2640000| 038 | 2480 [1:1065] 225 | 35 | 25| 1 | 05
7. August | 17 [2510000| 034 | 2370 [1:1059| 17,5 | 35 | 745 | 35 | 1
16. Sept. | 22 [3350000] 0,33 | 2200 1:1469 12 | 5 | 80 | 2 | 1

Zusammentassend mag tiber den Verlauf der Krankheit gesagt werden,
da8 wesentliche Aenderungen des Befundes nicht aufgetreten sind. Kine
Punktion der Brusththle, und zwar der rechten Seite, ist nur einmal aus-
gefiibrt worden am 22. Mai; es wurden 1800 cem einer leicht triiben,
serdsen Fltissigkeit vom spezifischen Gewichte 1013 abgelassen. Stiirkerer
Hydrothorax hat sich in der Folgezeit nicht wieder angesammelt. Dagegen
muBte der Ascites bald in jeder Woche einmal abgelassen werden, im
ganzen fast 200 1; das spezifische Gewicht schwankte am 1010. Die
Magenblatung hat sich nicht wiederholt. Starkere Temperatursteigerungen
wurden nicht beobachtet. Therapeutisch wurde eine Arsenkur mit steigenden
Dosen versucht, die Ende Juni abgelaufen war; kleine Arsengaben und
Eigen wurden bis Anfang November fortgesetzt. Am 27. Okt. stellten sich
Zeichen einer Peritonitis ein, der der Kranke am 30. Nov. erlag.
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Bei der Sektion konnte ich folgenden Befund erheben:

8. No. 820,/04. 81-jihriger Mann. 7 80./11.04. 5® 45 p. m. Sektion
30./11. 04. 9 p. m. Minnliche Leiche von mittlerer Gréfe, sehr blasser
Hautfarbe, miifig starkem Anasarka.

Respirationsapparat: Kleine blasse Lungen mit reichlich Kohlen-
staubablagerungen ; mafiges Oedem der Oberlappen, die sparliche Residuen
alter Pleuritis zeigen. Kompression des unteren Teiles beider Unterlappen
durch maBig starken serdsen PleuraerguB. Blasse zarte Schleimhaut von
Kehlkopf und Luftréhre. Kleine schiefrige Bronchial- und Trachealdriisen.
Kleine weiche Tonsillen. XKeine Atrophie des Zungenrandes. Blasse
Schilddrise.

Zirkulationsapparat: Herz von gewshnlicher GrdBe in mittlerem
Kontraktionszustande. Herzfleisch blalbraun, etwas triibe und weich.

Th. = Thrombus; V. p. = Vena portae; M. s. — Vena mesenterica superior.

Zarte Klappen, glatte Intima der Aorta. Ductus thoracicus ziemlich weit
und derb, frei. Vena cava zartwandig. Die grofen Aa. und Vv. mes-
entericae und BeckengefaBe frei.

Urogenitalapparat: Blasse Schleimhaut der Blase mit malig
stark entwickelter Muskulatur. Kleine blasse Prostata. Dinnwandige
Samenbléschen, symmetrisch. Kleine, blasse Hoden ohne Schwielen, Neben-
hoden, Ureteren o. B. Nieren von gewohnlicher GréBe, m#big derb, blab,
mit leichter, triiber Schwellung. Nierengefiile frei. Nebennieren klein, o. B.

Digestionsapparat: Diffuse eiterig-fibrindse Peritonitis. Etwa
6—8 1 eiterig-fibrintser Ascites. Kleine blafbraune Leber mit frischer,
triiber Schwellung, von miBig fester Konsistenz und glatter Oberfliche.
Starkes Oedem der Magen- und Darmwand. Die Milz zeigt eine stark
fibrts umgewandelte Kapsel mit leichten Unebenheiten und m#fig ausge-
dehnten Verwachsungen am hinteren Rande. Die Mafe der stark ver-
groferten Milz betragen 256 om in der Linge, 15 cm in der Breite und
- bis zu 8 em in der Dicke. Die Pulpa ist blaBrot mit zahlreichen grauen .
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feinen Bindegewebsstrangen durchsetzt und von sehr derber Konsistensz.
Die Milzarterie ist sehr stark geschlingelt, mift bis zu 2 cm aufgeschnitten
- queriber. Die Wand ist derb, das Lumen frei. Die Milzvene (siehe Ab-
bildung) ist ebenfalls erweitert und milt etwa 8 cm aufgeschnitten quer-
iiber. Das Lumen ist durch einen vorzugsweise an der unteren und
hinteren Wand festhaftenden, frischeren Thrombus, der von der Pfortader-
einmiindungsstelle bis zum Milzhilus reicht, vollig verlegt. Etwa 8 cm
von der Pfortader entfernt findet sich an der oberen Wand der Milzvene
ein derber, alter Thrombus, der etwa 5—7 mm dick ist. Dieser Thrombus
setzt sich in leichter Spiralwindung auf die hintere und weiter untere
Wand der Milzvene fort. Dicht vor dem Milzsinus hat der Thrombus eine
Dicke von 7—8 mm, das letzte Ende des Thrombus liegt in einem Aste
der Milzvene, der in den unteren Teil der Milz fiihrt. An den Stellen,
die dem Thrombus gegeniiber liegen, ist das Gefi sehr stark buchtig er- .
weitert. In diesem freien Teil der Vene liegt der bereits beschriebene
frischere Trombus. Die ganze Linge des alten Thrombus betrligt in der
Luftlinie 7—8 ecm. In der Zeichnung ist nur der frischere Thrombus, der
den alten zum grofen Teil fiberdeckte, wiedergegeben. Gegentiber der
Einmiindungsstelle der Vena lienalis in die Pfortader findet sich an der
rechten Pfortaderwand ein alter, wandstindiger, im peripherischen Teil
bereits fibros umgewandelter Thrombus, der das Lumen der Pfortader -
aber nur sehr wenig verengt. Dicht unterhalb geht die Vena mesenterica
sup. ab, die frei von Wandverinderungen und thrombotischen Prozessen
ist. Der wandstéindige Thrombus der Pfortader ist 3,6 cm lang und 0,6 cm
dick. Am oberen Ende dieses Thrombus findet sich eine kleine fibrise
Briicke der Pfortaderwand, unter der man die Spitze einer Pinzette be-
quem durchschieben kann. Oberhalb dieser Briicke, deren Lage dem
oberen Rande des Pankreas entspricht, findet sich in einer ausgebuchteten
Stelle der Pfortader an der linken Wand ein zweiter Thrombus, der etwa
2 cm lang ist und bis zu 0,7 cm dick. Von hier aus buchtet sich die Pfort-
ader etwas nach oben gegen die Lebersubstanz aus und trigt hier einen
diinnen, wandstindigen Thrombus. Auf einem Querschnitt erkennt man,
daB es sich tats#chlich nur um eine Ausbuchtung handelt und nicht um
einen verlegten Pfortaderast. Von hier aus macht die Pfortader eine -
ziemlich scharfe 8-fsSrmige Kriimmung. Der aufsteigende Teil teilt sich dann
in den groSen linken und rechten Ast. Der linke Ast mit seinen Ver-
zweigungen ist frei, der rechte Ast dagegen li8t ein dunkel durchscheinendes
Hindernis mit fibréser Oberfliche erkennen, zu dem verschiedene kleine
Briicken sich von der Pfortaderwand hindiberspannen. Auf dem Durch-
schnitt erkennt man, da8 es sich um einen grofen Thrombus handelt, der
im gangzen etwa die Form einer Walnu8 besitzt. Der Thrombus ist zum
Teil aus der Lebersubstanz herausgetreten und liegt hinter dem Duotus
cysticus, hepaticus und choledochus. Er mift in seiner grtften L#ngen-
ausdehnung 6 cm, Dicke und Breite betragen bis zu 8 c¢cm. Der untere
Teil ist villig fibrbs umgewandelt, der obere Teil zeigt eine mehr lockere
Konsistenz und blutrote Farbe. Die Wand .ist mehr oder weniger stark
fibros verdickt, stellenweise bis zu 1 cm. An dieser Stelle der stirksten
Verdickung finden sich zwei dunkler gefiirbte Herde, offenbar etwas jingere
Thromben, teilweise mit noch etwas Blutfarbe, teilweise briiunlichgelb.
An einer Stelle findet sich, durch die Peripherie der fibrisen Kapsel
siechend, ein etwas grtBerer Gallengang mit einem kleinen Stein. Durch
diesen Thrombus ist der Ductus choledochus in seinem oberen Teil stumpf-
winklig nach unten gedriingt, im tbrigen aber frei. Der Ductus hepaticus
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mit Verzweigungen und Ductus cysticus sind ebenfalls frei. Die Gallen-
blase zeigt eine sehr starke Wandverdickung, bis zu 1,3 cm, die Wand
zeigt auf dem Durchschnitt blafgraue Farbe. Das Cavum der Gallenblase
ist relativ klein, die Schleimhaut zeigt blalgrtine Farbung und ziemlich
starke Wulstung. In der Blase findet sich nur eine geringe Menge blasser,
dinnflissiger Galle ohne Steine. Die Arteria cystica ist frei Das
Pankreas ist blaB, derb, etwas trilbe. Das Fettgewebe der Umgebung
zeigt direkt an der Oberfliche des Pankreas an verschiedenen Stellen, ins-
besondere am Pankreaskopfe in der Gegend des unteren Pfortaderthrombus,
geringe Fettnekrosen. Die Papilla Vateri ist durchgingig, die Wand
des Duodenum zeigt keine irgendwie auffallenden Ver#nderungen.

Diemikroskopische Untersuchung ergab folgende Befunde:

Die Wand der Milzvene ist an den Stellen, wo ihr der alte Throm-
bus aufsitzt, teilweise durch starke Wucherung der Intima um ein mehr-
faches verdickt, teilweise ist eine Trennung der alten Wand von der neu-
gebildeten nicht méglich, doch findet man vielfach breite Léngsspalten in der
Wand, die ungefiihr der urspriinglichen Intimagrenze entsprechen miissen,
wie man aus dem Verhalten der elastischen Fasern schliefen kann. Durch
den offenbar ziemlich alten Thrombosierungsproze8 hat allerdings das Ge-
" fiige der elastischen Fasern mehr oder weniger stark gelitten, teilweise
sind sie auffallend plump und stark geschlangelt, teilweise fallt in einer villig
entsprechenden Wandschicht ein Mangel én grdberen Fasern auf, an ihre
Stelle ist ein dichter, breiterer Streifen feinerer Fasern getreten. Im ganzen
findet man aber der ursprtinglichen Elastica entsprechend, wenn auch hin und
wieder unterbrochen und rarefiziert, einen Ring groberer Fasern. An die
gewucherte Intima schlieft sich ein mehrere Millimeter breiter, derber
wandstéindiger Thrombus, in dessen Basis zahlreiche Ausliufer der Intima
eindringen. Die Hauptmasse des Thrombus firbt sich mit Eosin ziemlich
intensiv rot, nach dem Gefiflumen zu in abnehmendem MaBe, die innersten
Schichten sind von Leukocyten durchsetzt, die allmahlich schichtweise An-
ordnung erkennen lassen und in jiingere Thrombusmasse ibergehen, in der
stellenweise die Konturen der roten Blutkdrperchen, wenn aunch ver-
schwommen und schlecht gefarbt, noch erkannt werden ktnnen. Hieran
schlieft sich der erwahnte frische Thrombus, der stellenweise bei WrIaERT-
scher Firbung noch ein Fibrinnetz und sparliche Bakterien aufweist. In
einem Préparat von dem proximalen Ende des alten Thrombus ist an einer
Stelle das Band der Elastica vdllig durchbrochen, die freien
aufgesplitterten, sehr bald sich verschmélernden Enden biegen nach dem
Lumen des Gefiles zu ab, zwischen sie tritt ein gegen die Gefallichtang
vordringender Bindegewebszug, in dem mehrere kleine Gefifie verlaufen;
in der Mitte findet sich ein seitlich allmihlich abnehmender Zug von
elastischen Fasern. Auf Serienschnitten findet man, da8 die freien Enden
der Elastica zunéchst noch etwas weiter auseinanderriicken und die Ele-
mente des zwischen ihnen gelegenen elastischen Faserzuges sp#rlicher
werden.  Von der Adventitia dringt das Bindegewebe zusammen mit
jingeren Gefiafen in die Bresche. Langsam riicken dann die Enden wieder
gusammen und verschmelzen in einem kallusartig verbreiterten Bande mit-
einander, das anfangs noch htigelartig aus dem Zuge der iibrigen Elastica
in den Thrombus vorspringt, dann aber mehr und mehr zuriicktritt. Es
handelt sich hier wahrscheinlich um einen Rill in der Gefifwand und deren
Elastica, der vermutlich als Ursache fir die Bildung des wandstindigen
Thrombus angesehen werden mu8. Sehr interessant ist das Verhalten der



Milzvenenthrombose, Pfortaderthrombose u. Bantische Krankheit. 66

dieser RiBstelle benachharten Teile der Elastica. Zuntichst sind die
elastischen Fasern zu beiden Seiten des Risses auffallend dick und stark
gewunden. Es macht durchaus den Eindruck, als ob die Fasern nach
Aufhebung der Spannung zum groSen Teil zusammengeschnurrt sind, nur
ein kleiner Teil ist in den sehr rarefizierten freien Enden durch seine
Bindegewebsfixation festgehalten worden. Gleichzeitig hat eine kompen-
satorische Neubildung von elastischen Fasern stattgefunden, und zwar in
den der Gefiiflichtung zugekehrten Teilen der Elastica. Die Neubildung
hat hier zu beiden Seiten der freien umgebogenen Enden der zerrissenen
alten Elastica einen groSen Wulst gebildet, der in der Richtung nach der
Milz und dem weiteren Verlauf des Thrombus zu sehr bald sich abflacht,
wihrend nach der Pfortader zu bis zum Knde des sich abflachenden
Thrombus eine starke breite Schicht neugebildeter Fasern der alten Elastica
aufliegt.

Schnitte aus den tibrigen Abschnitten des Milzvenenthrombus ergeben
nichts besonders Bemerkenswertes.

Bei der mikroskopischen Untersuchung des untersten Pfortader-
thrombus findet sich, daf etwa in der Mitte desselben ein ungefahr
3 mm im Durchmesser haltendes Gefd8 von der Pfortader abgeht, das —
gsoweit der Schnitt reicht — thrombosiert ist. Der Thrombus ist bereits
villig organisiert und stark vaskularisiert und geht unter deutlicher Ab-
nahme dieser Restitutionserscheinungen in den Pfortaderthrombus selbst
dber. An der Uebergangsstelle dieses Seitenastes in die Vena portae ist
die Anordnung der elastischen Fasern in der unteren Wand des Seiten-
astes besonders stark veriindert. Die Wand ist stark verdickt und un-
regelm#Big zerschlitzt, so daf man sich gedréingt fihlt, diese Stelle als den
Ausgangspunkt der Thrombose anzusehen.

Auch aus dem oberen und aus vier verschiedenen Stellen des groSen
Pfortaderthrombus werden mikroskopische Praparate angefertigt. Die
histologischen Einzelheiten bieten nichts Bemerkenswertes, doch wurden
auch hier an zwei Stellen thrombosierte kleinere Gtefille von 2—3 mm
Durchmesser gefunden, deren Thrombus kontinuierlich in den der grofen
Pfortaderiste iiberging und offenbar #lteren Datums war als der Thrombus
in dem grofen Aste.

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Milz fillt zunéchst auf.
daB nur sehr wenig und kleine Follikel sichtbar sind; dafiir ist die ge-
samte Stlitzsubstanz mehr oder weniger stark verdickt und vermehrt, und
zwar in besonders hohem Mafe in der Umgebung der Gefiile; von den
Bcheiden groferer Gefafe strahlen nach allen Richtungen meistens starke
Bindegewebsztige in das Parenchym aus. Die Winde der Arterien sind
sehr stark verdickt und von #uBerst zahlreichen elastischen Fasern durch-
zogen. Direkt unter der m#Big verdickten Milzkapsel liegt eine 1—2 mm
breite Schicht, in der durch die Wucherung der Trabekeln und des Reti-
culums das Parenchym fast ganz verdriingt ist. Die WrigErTsche Férbung
zeigt auch hier ein dichtes Netz von elastischen Fasern. In den engen
Reticulummaschen finden sich dunkel- und blafkernige Zellen mit geringem
Protoplasma und solche mit grofem blassen Kern in einem blaBgefirbten
starken Protoplasmaleib. Riesenzellen werden hier und in den Lymph-
follikeln, die abgesehen von ihrer Kleinheit nichts Bemerkenswertes auf-
weisen, nicht gefunden; spirlich unregelmiilig verteilte eosinophile Zellen.

Die durch die Pfortaderthrombose geschaffenen Stbrungen in der Be-
schaffenheit der Leberkapsel und der Leber selbst zeigt ein aus
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der Leberpforte genommenes Préiparat, das die Leber umkleidende Fett-
und Bindegewebe weist zahlreiche, sehr stark erweiterte und meist prall
mit Blut geftillte Venen und Kapillaren auf; diese Stauung erstreckt sich
auch auf die Geflifle, die innerhalb der ziemlich zahlreichen in den Schnitt
gefallenen Nervenstringe verlaufen; die Arterien zeigen keine Veriinde-
rungen. Das Bindegewebe ist im ganzen locker, weitmaschig, stellenweise
mit geringen Rundzellenanh#ufungen. Der unmittelbar der Lebersubstanz
_anliegende Teil ist etwas dichter gefiigt, doch fithrt er auch szahlreiche,
dinnwandige, erweiterte Gefile, die sich an vielen Stellen in die Leber-
substanz fortsetzen; hier findet man meist auch eine oder mehrere Arterien
und Reste von Gallenglingen. Der acintse Bau der Leber ist stark ver-
wischt. Zahlreiche stark erweiterte, aber meist leere Gefile mit dinnen
Wiinden, in deren Nachbarschaft Arterien und Reste von Gallengéingen
gefunden werden, entsprechen portalen Geflifen; andere, stark dilatierte,
meist lingsgetroffene Blutgefiile ohne diese charakteristische Nachbarschaft
werden als Venae sublobulares angesehen, auch einzelne Centralvenen
scheinen erweitert zu sein. Andererseits werden auch kleine Bezirke
Bindegewebsinseln getroffen, in denen Gallengangsreste neben nicht er-
weiterten oder gar kollabierten Gefiilen liegen. Die Erklarung fiir dies
Verhalten der Gefifle wird durch die Ver#nderungen der Lebersubstanz
gogeben. Die Leberzellenbalken verlaufen so unregelmalig, da8 die einzelnen
Acini vielfach nicht unterschieden werden kénnen. Die Zellen selbst sind
meist klein, sehr blaB, ohne scharfe Umrisse, eng aneinander geriickt,
hiéufig fettig degeneriert und ersetzt; die Kerne von wechselnder Grbfe,
meist kleiner und dunkler als gewdhnlich, seltener gro8 und locker gefiigt;
dia Leberkapillaren sehr eng, meist leer. Es handelt sich also um einen
Schwund simtlicher Bestandteile der Lebersubstanz mit Dilatation einer
Anzahl Venen, ex vacuo vermutlich.

Die Schleimhaut der im ganzen stark verdickten Gallenblasen-
wand springt in grofen polyptsen Exkrescenzen vor, die in ihrem Innern
zahlreiche groBe, weite Hohlriume, offenbar #uBerst stark erweiterte
Kapillaren, zeigen. Das Epithel der Schleimhautfalten ist verloren ge-
gangen; die Muscularis der Gallenblasenwand verliuft etwas unregelmafig,
da die Muskelbiindel teilweise durch erweiterte Gefile auseinander ge-
drangt sind. Unterhalb der Muscularis folgt ein Maschenwerk von #uBerst
dilatierten kleinen und groSen Venen, die bindegewebige Sttitzsubstanz
des Gewebes ist hier verdickt, in den Géwebsspalten finden sich auffallend
viel eosinophile Zellen. Die Sklerosierung des Bindegewebes nimmt im
ganzen nach der Lebersubstanz zu etwas ab, ebenso die Gefifdilatation;
statt dessen wird ein Vorwiegen des Fettgewebes bemerkt, in dem sich
einzelne kleine Anhiufungen von Rundzellen finden. Die Verinderungen
sind vermutlich auf Verlegung der Vena cystica durch die Pfortader-
thrombose zuriickzufiihren.

Imn Pankreas ist an zahlreichen Stellen die Zeichnung undeutlich;
die Driisenacini sind infolge Verbreiterung des interstitiellen Gewebes, das
teilweise schon einen derberen Eindruck macht, teilweise ziemlich zahlreiche
Fibroblasten aufweist, jedoch frei von Rundzelleninfiltration ist, auseinander
gedrangt, ihre Zellen haben ihre regelmafigen scharfen Konturen verloren
und sind zusammengeriickt: Chronisch interstitielle Pankreatitis mit ent-
sprechendem Schwunde des Parenchyms. Die Gefile des Pankreas-
parenchyms und des Bindegewebes um das Pankreas sind durchweg frei,
einmal wird eine Vene von etwa 2—38 mm Durchmesser gefunden, durch
deren Lichtung quer ein organisierter Thrombus zieht, zu beiden Seiten
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des Thrombus liegen frische Blutgerinnsel mit zahlreichen Leukocyten
(meist Lymphocyten). .

Im Darm fillt abgesehen von den frischen peritonitischen Prozessen
stellenweise eine starke Bindegewebsentwickelung mit zahlreichen neuge-
bildeten GefaBen in der Subserosa auf, wohl eine Folge des starken
chronischen Ascites. Der Magen zeigt dasselbe Verhalten, jedoch findet
gich in der stark verbreiterten subsertsen Schicht eine dichte Einlagerung
von Rundzellen. Auf Schnitten aus dem unteren Teil des Oesophagus
werden die Venen stark erweitert gefunden. Im Mesenterium ist eine
starke Fiillung der Lymphspalten mit groBen und kleinen Lymphocyten
bemerkenswert.

Von dem Knochenmark des Femur wurden dtinne Paraffinschnitt-
priparate angefertigt, Farbung nach May-GroONwarLp. Neben vielkernigen
Riesenzellen, deren Protoplasma sich meist ziemlich intensiv rot gefirbt
hat, wihrend die Kerne nur eine blasse Fiérbung angenommen haben,
springen zun#chst am meisten ins Auge die einkernigen eosinophilen
Zellen; das Rot der Granula ist dunkler und etwas bliulich gefirbt.
Relativ sparlich finden sich mittelgroSe Zellen mit rundem oder gelapptem
blassen Kern und blafrotem Protoplasma; tiber die Granulation lift sich
nach den Schnittpriparaten nichts Sicheres sagen. Die Lymphocyten,
von wechselnder GroBe, sind ziemlich zahlreich. Ferner trifft man viele
Zellen mit dunklem braunlichroten Protoplasma und intensiv dunklem
runden Kern, die meist um die Hilfte und mehr grofer sind als die im
Priiparate befindlichen normalen Erythrocyten; einzelne erreichen fast die
GriBe der anfangs erwihnten Riesenzellen. Diese grofen Exemplare zeigen
meist ein etwas blasseres Protoplasma, nur wenige von ihnen haben einen
besonders intensiv gefirbten Kern und Zellleib (Erythroblasten). Die
roten Blutkdrperchen haben sich zum Teil gut gefirbt und zeigen normale
Grobenverhaltnisse und Formen, ein anderer Teil dagegen hat nur wenig
Farbe angenommen, ist haufig hellgelb geblieben, auch sieht man viel un-
regelmafige kleine Zerfallsformen, alles zuweilen in bunter Mischung an
derselben Stelle.

Ein klares Urteil iber den vorliegenden Fall kann nur gewonnen
werden, wenn es gelingt, Aufschlu tiber das Alter der beiden wich-
tigsten Prozesse, der Thrombosierungen und der Milzschwellung, zu
gewinnen.

Die Thrombosen der Pfortader und Milzvene sind sicher sehr alt,
dafir spricht die stark derbfibrése Umwandlung der basalen Teile,
jedoch lassen sich keine sicheren Altersunterschiede zwischen den alten
Thromben der Vena lienalis einerseits und denen der Vena portae
andererseits feststellen. Trotz des Alters der Thrombosen aber &8t
sich nicht auf Grund des makroskopischen Befundes mit GewiBheit ent-
scheiden, ob diese oder der Milztumor der primire Prozef sind; das
zunichst Liegende wire ja zweifellos, die Thrombosen fir die Milzver-
groflerung verantwortlich zu machen. Aber seitdem wir den BanTI-
schen Symptomenkomplex kennen gelernt haben, wilirde auch das um-
gekehrte Verhiltnis leicht verstindlich fir uns sein. Bereits im Jahre
1884 hat BoNNE (1) darauf hingewiesen, daB eine primére Milzschwellung

5*
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zu Endophlebitis und daran sich anschlieBenden Thrombosierungen der
Milzvene und Pfortader fithren kdnne. Als Vorliuferin der BanTischen
Arbeiten verdient diese bisher nicht beriicksichtigte Verdffentlichung
unser Interesse. BONNE meint, die Endophlebitis sei einmal durch die
Fortsetzung der Splenitis auf die Venenwand, dann auch durch die in-
folge der Milzinduration entstandene Zirkulationsverlangsamung hervor-
gerufen worden; die letzte sei noch gesteigert worden durch die zahl-
reichen in den ,Milzkapillaren“ gefundenen Riesenzellen, die auch er
bereits als Abkdmmlinge des GefiBendothels ansieht. Diese Riesen-
zellen sind auch in einer Anzahl der als BanTische Krankheit be-
schriebenen Fille [BaNTI (2), PIcoU-RAMOND (3), BovaIrD (4), HARRIS-
Herzoa (5), Borissowa (6)] gefunden und zum Teil mit dem unglick-
lichen Namen Milzzellen belegt worden. In den von BONNE ange-
fibrten Fillen fehlt eine Lebercirrhose (nur einmal wird Induration
mit Atrophie notiert) und die Thromben waren ziemlich frisch, so da8
man seine Auffassung fir diese Fille gelten lassen wird. Ueber die
mikroskopischen Verinderungen der Milz macht BONNE nur unzu-
reichende Angaben, genauere finden sich bei BaNTi. Er findet neben
Trabekelverdickung und hyaliner Degeneration der Arterien als wesent-
liche Verinderung eine bedeutende allgemeine Verdickung des Retri-
culums, jedoch bleibt die eigentlimlich netzartige Struktur des adenoiden
Gewebes bestehen.

Vergleicht man mit diesem Befunde den im vorliegenden Falle
erhobenen, so ergeben sich wichtige Unterschiede. Wenn ich auch
eine Sklerosierung des gesamten Stiitzgewebes fand, so gingen doch
die Hauptverinderungen, die dem ganzen Bilde das Gepriige verliehen,
vom Trabekelsystem und vor allem von den arteriellen Gefiiischeiden
aus; das wird schon durch die groBe Menge neugebildeter elastischer
. Fasern in den Bindegewebszligen bewiesen. Mechanisch lieB sich das
Bild zwanglos nur durch eine starke Drucksteigerung im GefiB-
system erkliren, es entspricht demzufolge vollstindig den Angaben,
die N1coLAIDES (7) iber die pathologische Histologie der Stauungsmilz
macht. Hieraus muf der SchluB gezogen werden, daB in unserem Falle
die Thrombosen die Ursache fiir die Milzschwellung gewesen sind.

Die Ursachen fiir eine Milzvenenthrombose fallen mit denen der
Pfortaderthrombose zusammen. Abgesehen von den beiden bereits er-
wihnten Moglichkeiten, primirer Splenitis mit Fortleitung auf die Venen-
wand, Zirkulationsverlangsamung infolge Milztumor, kommen in Betracht
Lebercirrhose, chronische Peritonitis, Kompression durch Tumoren, Ver-
legung durch Parasiten, Pankreatitis mit Fettgewebsnekrose (TRUHART),
alles Ursachen, die sich bei der Sektion leicht werden nachweisen lassen;
BoNNE nennt noch Varicen der Milzvene und ihrer Verzweigungen, ab-
hiingig vielleicht von nervésen Einwirkungen. Ich selbst mdchte noch
betonen, dafl eine Mesenterialvenenthrombose, die ausheilen und deshalb
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spiiter nicht nachweisbar sein kann, als Ursache nicht auszuschlieBen
ist; ich komme hierauf noch zuriick. Neuerdings hat BorRRMANN (8)
nachzuweisen versucht, daf in den bisher &tiologisch zweifelhaften
Fillen eine primire Endophlebitis das ursichliche Moment sei, ein von
LosseN (9) verdffentlichter Fall, der auf Lues tarda zuriickgefihrt wird,
bildet, wie mir scheint, einen einwandsfreien Beweis filr die Moglichkeit
dieser Entstehung; ob sie aber in der von BORRMANN gedachten Aus-
dehnung angenommen werden kann, muf nach Saxers (10) Kritik be-
zweifelt werden. SaxEer hat gleichzeitig mit Ponrick (11), HELLER
(12) und ScEMORL (13) die Wichtigkeit des Traumas in der Aetiologie
der Pfortaderthrombose betont.

Auch fiir den vorliegenden Fall mu8 diese Entstehung angenommen
werden. Eine Endophlebitis bestand nicht. Wohl aber fanden sich
" Verinderungen im Gefiige der elastischen Fasern, die auf Gewaltein-
wirkung schliefen liefen. Ich mache besonders darauf aufmerksam,
daB es mir gelang, an verschiedenen Stellen nachzuweisen, wie die
Thromben sich gerade dort gebildet hatten, wo ein kleines Gefifi in
den Hauptstamm einmiindete. Die kleinen Gefifle waren ebenfalls
thrombosiert und an einer Stelle die Elastica stark zerschlitzt. Die
traumatische Entstehung der Tbrombosen wird uns durch diesen Be-
fund anschaulicher gemacht. Es braucht also keineswegs zu
Dehiscenzen in der Wand des Hauptstammes selbst zu
kommen, die immerhin eine stirkere Gewalteinwirkung
voraussetzen; dagegen werden auch schon bei leichteren
Zerrungen die Einmidndungsstellen kleiner Seiteniste,
die mit Insertionsstellen zarter Aufhingebiinder — denn
als solche dienen in mechanischer Hinsicht die Seitenfiste — ver-
glichen werden kdnnen, einreien und dadurch Gelegen-
heit zur Entwickelung von Thromben bieten. Deshalb tut
es auch nichts zur Sache, daB in der Anamnese jedes Trauma geleugnet
wurde; ein Berliner Schutzmann wird in zehnjéihriger Dienstzeit schon
hin und wieder einen kleinen Sto8 erhalten haben, der von ihm nicht
beachtet worden ist.

Ich komme zur Begriindung der klinischen Diagnose.

Der Umstand, daB die BaANTische Krankheit zur Zeit einen keineswegs
scharf umrissenen Symptomenkomplex darstellt [NAuNYN (29), CHIARI (14),
MARCHAND (15); nach SENATOR (16) kann die Lebercirrhose fehlen],
ghnlich wie die Anaemia splenica, die bald bei der einfachen chronischen
Animie, bald bei der pernicibsen Animie oder der Pseudoleukimie
hospitiert, dieser Umstand veranlafite mich gleich bei der ersten Unter-
suchung zu der Ueberlegung, ob es nicht méglich sei, eine anatomische
Grundlage zu finden, die geniigend Stitzpunkte zur Erklirung des ob-
jektiven Befundes bot. Der Angelpunkt fir die Ueberlegungen war
die starke Milzschwellung. Fiir eine unkomplizierte Begleiterscheinung
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einer atrophischen Lebercirrhose war die Schwellung zu stark. Aus
demselben Grunde konnte der Milztumor nicht lediglich die Folge einer
Pfortaderverlegung sein. Da die Milz durch Kapselgefie und durch
Vermittelung der Vena gastroepiploica sinistra und eventuell coronaria
ventriculi itber die Vv. oesophageae mit dem System der Vena cava
in Verbindung steht, so hitte eine Pfortaderthrombose. die zu so starker
Milzschwellung fithrte, stirkere Erscheinungen im Gebiet der dbrigen
Pfortaderwurzeln machen missen, zumal da die vdllige Schmerzlosigkeit
neben der Grife daflir sprach, daB der Milztumor mit Sicherheit #lteren
Datums sei. Diese Ueberlegungen fithrter mich dazu, als auch die
sogleich angestellte Blutuntersuchung nichts ergab, zunfichst die Diagnose
auf Milzvenenthrombose zu stellen; eine Pfortaderthrombose
daneben war wahrscheinlich, aber nicht sicher, weil die Himatemesis
auf Thrombosen in den Magenvenen selbst beruhen konnte. Fir ein
Magengeschwilr fehlte jeder Anhalt. Der Beruf des Kranken, Schutz-
mann, war fir die Annahme eines Traumas glinstig, an das ich als
Ursache denken mufte auf Grund der HELLERschen Fille, die mir aus
meiner Assistentenzeit am Kieler pathologischen Institut bekannt
waren. Zur Differentialdiagnose standen BaANTIsche Krankheit und
Anaemia splenica. :

Die im weiteren Krankheitsverlaufe erhobenen Untersuchungsbefunde
standen mit der Anfangsdiagnose im Einklang. Der sehr bald ein-
tretende Hydrops muBte als Folge der allgemeinen Hydrimie angesehen
werden. Als nach der Punktion des Ascites trotz der erschlafften Bauch-
decken auch in der Mittellinie die Leber nicht sicher palpabel war, da
sprach dies mehr fiir eine einfache Kleinheit des Organs als fiir
Schrumpfung, denn im letzten Falle hitte man doch wohl eine deut-
lichere Resistenz filhlen mdssen.

Die methodisch vorgenommene Blutuntersuchung ergab fiir eine Diffe-
rentialdiagnose einige Anhaltspunkte. Nachdem der Himoglobingehalt
sich anfangs, vielleicht zum Teil infolge der Eisenmedikation, sehr erheb-
lich im Verhiltnis zur Regeneration der Erythrocyten gebessert hatte
— der Firbeindex stieg von 0,28 auf 0,44 —, sehen wir dann das fiir
posthimorrhagische Animien gewdhnliche Verhalten, dak die Steigerung
des Himoglobingehaltes hinter der Vermehrung der Erythrocyten zurick-
bleibt: der Firbeindex sinkt langsam, aber stetig bis auf 0,33. Das
Verhiiltnis von weifilen zu roten Blutkdrperchen nach schweren Blutver-
lusten ist so schwankend, daf auf die geringe Leukopenie unseres Falles
nichts gegeben werden konnte, auch das Verhiltnis der polynukleiren
Leukocyten zu den Lymphocyten blieb in physiologischen Grenzen.

Die letzte Tatsache gestattet es, eine sogenannte lienale Pseudo-
leukdmie, die friiher vielleicht hiufig unter der Diagnose der Anaemia
splenica gegangen ist [PINKUS (17)], auszuschlieBen. Eine pernicidse
Animje mit Splenomegalie lag nicht vor, da, abgesehen von dem
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klinischen Verlauf, iiberhaupt keine Erythroblasten gefunden wurden.
(Die megaloblastische Beschaffenheit des Knochenmarks mufB sich in
den letzten beiden Monaten der Krankheit entwickelt haben, in denen
keine Blutuntersuchungen mehr gemacht wurden.) Somit bestand noch
die Moglichkeit, daB eine einfache chronische Animie mit Splenomegalie
vorlag. Zun#chst dtirften sichere Fille derart selten sein (in den
Tabellen von SENATOR und LossEN finden sich nur wenig Fille ohne
relative Lymphocytose). Dann sprach auch gegen eine linger bestehende
Aniamije, daB der Kranke trotz der schweren Magenblutung vor einem
" Jahre bis zum Zeitpunkte der letzten Erkankung seinen schweren Dienst
gut versehen und nie tiber Mattigkeit geklagt hatte.

Fir die Differentialdiagnose gegeniiber dem BanTischer Symptomen-
komplex leistete die Blutuntersuchung, wie aus den soeben gemachten
Angaben hervorgeht, in unserem Falle nichts. Da sich sehr bald nach
der Aufnahme des Kranken Hydrops, im besonderen Ascites einstellte,
80 miiBte der Patient sich bei der ersten Untersuchung am Ende des
zweiten Stadiums befunden haben. Es hitte sich also nach BawTI im
Harn Urobilin finden miissen; dies war nicht der Fall. Der anfangs
aufgetretene Hydrothorax und geringe Hydrops anasarca lie8 sich nicht
gegen die Annahme einer BaNTischen Krankheit verwenden, da er im
weiteren Verlaufe der Erkrankung zuriickging. Andererseits war uns
dieser anfingliche allgemeine Hydrops ein Beweis dafiir, daB lediglich
die Hydrimie die Ursache fiir den Wasseraustritt bildete. Der hart-
nickige Ascites der spiteren Zeit erklirte sich zwanglos aus dem Zu-
sammentreffen der Hydrimie mit den unzureichenden Zirkulationsver-
hiltnissen im Pfortadersystem. Wenn nun SENATOR die BaNTIsche
Krankheit auffaSt als Anaemia splenica mit Ascites, der ,nicht Teil-
erscheinung einer allgemeinen und anderweitig bedingten Wassersucht
ist®, so hitte unser Fall im spiiteren Studium der Diagnose grofe
Schwierigkeiten geboten, da sich dann die beiden Komponenten, aus
denen der Ascites resultierte, schwer hitten trennen lassen. Ferner
muB hier daran gedacht werden, daB eine Endophlebitis der Milzvene
und Pfortader mit als Charakteristikum der BaNTischen Krankheit
gilt. Wenn nun infolge dieser Endophlebitis und-der durch den Milz-
tamor geschaffenen Zirkulationsverlangsamung sich Thrombosen bilden
(ich weise auf die von BONNE beschriebenen Fille hin), die, wie in
unserem Falle, wiederum zu schweren Blutungen fiihren, so wird sich
auch hier ein Ascites bilden, wie oben beschrieben. Auch nach der
Sektion wird man dann nicht entscheiden konnen, ob ohne diese Throm-
bosen, die doch etwas Accidentelles sind, also dem von SENATOR ge-
brauchten Ausdruck ,anderweitig bedingt“ entsprechen, der betreffende
Fall von Anaemia splenica mit oder ohne Ascites verlaufen wire.
Also auch die von SENATOR vertretene Auffassung der BaNnTischen
Krankheit gibt kein fest umgrenztes Krankheitsbild.
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In unserem Falle sprach, um auf den Ausgangspunkt zurtickzu-
kommen, der Ascites nicht eindeutig fiir BANTische Krankheit, aufer-
dem fehlte das Urobilinstadium, wie erwdhnt. Fiir die Annahme einer
Lebercirrhose waren keine sicheren Griinde vorhanden. Die Hautfarbe
des Kranken war leicht gelblichweiB, nicht eigentlich ikterisch, wie
BanTI sie beschreibt.

Man sieht, die Differentialdiagnose war schwierig und sehr un-
sicher.

Obwohl BanT1 die Operation im 3. Stadium fiir nutzlos erklart mit
Ricksicht auf die vorgeschrittene Lebererkrankung, so mufSite im vor-
liegenden Falle doch eine Operation wenigstens erwogen werden, weil
nach unserer Ansicht eine Lebercirrhose fehlte und selbst beim Be-
stehen einer solchen die Splenektomie mit anschlieBender TALMAscher
Operation erfolgreich [TansiNi (18)] ausgefiihrt ist. Da andererseits
der Kranke duBerst animisch war und einen grdfieren Blutverlust, wie
er gerade bei Splenektomien leicht eintritt — die Operation zeigt eine
Mortalit4it von 18,9 Proz. [BESSEL-HAGEN (19)] — nicht iberstanden hitte,
so konnte man schon aus diesem Grunde nicht zur Operation raten.
Bedeutend schwieriger wire die Entscheidung bei gutem Kriftezustande
des Patienten und in einem etwas fritheren Stadium gewesen, etwa
nach der ersten grofen Blutung, die ja der zweiten ein Jahr voraus-
ging. In diesem Falle h#itte man die Operation abhlingig machen
milssen von der Diagnose: Banti oder Milzvenenthrombose? Im ersten
Falle wire die Operation indiziert, im zweiten dagegen kontraindiziert
gewesen, da man sich von einer Operation keinen Nutzen versprechen
durfte und beftirchten muBte, da durch die Operation frischere Thromben
vielleicht geldst und verschleppt wilrden.

Der vorliegende Fall beweist, wie mir scheint, daf die Milzvenen-
thrombose klinisch nicht uninteressant ist und praktisch von sehr realer
Bedeutung sein kann. Da ich in den klinischen Hand- und Lehrbiichern
nirgends eine Angabe #iber Vorkommen oder Diagnose, ja nicht einmal
den Namen gefunden habe, so halte ich es fiir berechtigt, noch weiter
auf das Thema einzugehen.

Wihrend in dem beschriebenen Falle bereits intra vitam ange-
nommen wurde, daf die Thrombosen auf traumatischer Grundlage ent-
standen seien, eine Annahme, der sich der Sektionsbefund giinstig
zeigte, blieb in einem zweiten Falle, bei dem eine Milzvenenthrombose
diagnostiziert wurde, die Entstehung zunichst mehr zweifelhaft.

Krankengeschichte.

Anamnese: Die 42-jibr. Pat. ist sonst stets gesund gewesen. Seit
19 Jahren verheiratet, hat sie 9 partes durchgemacht; letzter Partus 1896,
damals ist sie gyndkologisch (Curettage?) behandelt worden. Von dieser
Zeit an h#ufig Schmerzen in der linken Unterbauchgegend, die wihrend
der Menses stirker sind. 1900 und 1901 je ein Abort.



Milzvenenthrombose, Pfortaderthrombose u. Bantische Krankheit. 73

Am 2. Sept. 1904 nachmittags beim Kaffeetrinken traten plétzlich
sehr heftige ,driickende“ Schmerzen in der linken Seite in der Milzgegend
mit Schiittelfrost auf. Die Schmerzen waren so heftig, ~da8 Pat. bis zum
néchsten Morgen ununterbrochen geschrieen hat. Der hinzugerufene Arzt
stellte eine Abendtemperatur von iiber 429 C fest; die Kranke hatte Frost-
gefiihl und Erbrechen, der Puls war stark beschleunigt und klein. Am
niichsten Morgen 36,7¢ C, abends etwas Fieber; an den niichsten Tagen
abends wieder hohes Fieber, 41—429° C, mit Schiittelfrost und Phantasien,
morgens etwa normale Temperaturen. Dieses schwere Krankheitsbild hat
etwa 3 Wochen bestanden, allmihlich ist das Fieber heruntergegangen
und nach etwa 5 Krankheitswochen erloschen. Der Leib war wihrend
der Krankheit, besonders anfangs, geschwollen und hart, der Stuhl in den
ersten Tagen diinn und schwarz, ,wie Teer* (Ausdruck der Kranken),
spiter wieder braungelb. Etwa in der 3. Woche ist eine Geschwulst im
Leibe bemerkt worden, die anfangs recht schmerzhaft gewesen ist. Der
Tuomor wurde nach giitiger Mitteilung des behandelnden Arztes zun#ichst
unter dem linken Rippenbogen etwa in der vorderen Axillarlinie gefiihlt,
war derb, schmerzhaft, umschrieben, mit der Atmung verschieblich. Diese
Resistenz ist langsam, ziemlich schmerzlos gewachsen, dringte sich unter
dem Rippenbogen vor nach der Mitte zu. Wahrend der Tumor zun#chst
mehr in sagittaler Richtung stand und die Bauchwand vorwdlbte, trat
etwa in der 4. Woche eine Drehung derart ein, daf die Lingsachse mehr
frontal zu liegen kam. Er hat sich in der letzten Zeit nicht verindert.
Pat. hat sonst keinen wesentlichen Organbefund dargeboten. .

Ende September ist die Kranke aufgestanden; zun#chst hat noch
groBe Schwiche bestanden, besonders der Beine, doch hat Pat. schon von
Mitte August ab eine Schwiche im linken Bein bemerkt, so dal sie sich
hiufig anf das rechte Bein stiitzen mufte.

Die letzten Menses vor der Erkrankung waren vom 31. Aug. bis
2. Sept. ohne Besonderheiten, die folgenden 4. Nov. bis 7. Nov., die
nichsten 8 Tage zu frith, 27. Nov. bis 80. Nov.,, im ibrigen ohne Be-
sonderheiten.

Status (27. Nov. 1904). Kriiftig gebaute, wohlgenshrte Frau, von
etwas blasser Gesichtsfarbe. Haut warm, trocken; glatte und briunliche
Firbung der Haut an beiden Unterschenkeln (frtther Ekzem). XKeine
Oedeme. !

Zirkulation: Herzdémpfung nicht vergréfiert, Ttne rein, Puls regel-
miBig, klein, etwas gespannt. Arterie gerade, weich.

‘ Respiration: Thorax breit, gleichm#fig gew&lbt. Lungengrenzen
hinten beiderseits dem 10. Proc. spin. entsprechend, vorn rechts am oberen
Rande der 6. Rippe, breit verschieblich. Auskultation und Perkussion ohne
besonderen Befund.

Nervensystem: Motilitht, Sensibilitit, Reflexe ohne Stérungen.

Augen: Hintergrund, Bewegungen frei.

Digestion: Leber klein, weich, eben palpabel. Nieren rechts fiihl-
bar bei tiefer Inspiration, links nicht zu palpieren. Zunge, Rachenorgane
ohne Befund, Z&hne wohlerhalten. Abdomen. Bauchdecken weich, et-
was schlaff, fettreich, zahlreiche alte Striae gravidar. Man fihlt in ge-
rader Riickenlage unter dem linken Rippenbogen vorspringend, 6 e¢m tber
die Mittellinie, 3 cm unter den Nabel und in der vorderen Axillarlinie
bis zum Darmbeinkamm reichend einen derben Tumor von 29 cm Linge,
etwa 10 cm Breite im Mittel, von glatter Oberflaiche, sehr derb, stark be-
weglich, wenig drackempfindlich. Der Tumor liegt den Bauchdecken dicht



4 Edens,

an, ist aber zum Teil von Darm tiberlagert, da stellenweise Tympanie
nachweisbar ist; der Tumor selbst von durchaus gleichma8ig derber Kon-
sistenz, offenbar solide. Etwa 6 cm links vom Nabel fiithlt man einen
Einschnitt in den Tumor, der sich als Furche nach links oben bis zum
oberen Rande des Tumors verfolgen 148t; die Furche ist nicht sehr tief,
bei stirkerem Eindringen hat man den Eindruck, daB eine einheitliche
Geschwulst vorliegt. Der Tumor reicht in Riickenlage der Pat. bis zur
hinteren Axillarlinie, von hier ab beginnt, bis dicht an die Wirbelsaule
reichend, entsprechend der Stelle, an der normalerweise die Milzdémpfung
zu erwarten wire, hoher tympanitischer Schall. Entsprechend der Schwere
vertindert der Tumor seine Lage in rechter Seitenlage und im Stehen.
In rechter Seitenlage und im Sitzen ist der Schall an der normalen Mile-
stelle ebenfalls tympanitisch und wird erst entsprechend der hinteren fiihl-
baren Grenze des Tumors in der hinteren Axillarlinie geddmpft. Es ge-
lingt durch die schlaffen Bauchdecken den Tumor gum Teil zu umgreifen.
Die untere Fliche ist wie die obere derb, glatt; der oben beschriebenen
Furche entsprechend fiihlt man an der Unterfliche eine seichte Einsenkung,
aber keine Trennung zwischen dem mittleren und seitlichen Teil der Ge-
schwulst. Die Dicke des Tumors betrigt schitzungsweise 8 cm. Kin
groBeres pulsierendes Gefil wird, soweit es gelingt unter den Tumor
einzudringen, nicht gefilhlt. Ein breitbasiger Zusammenhang mit tieferen
Teilen der Bauchhshle besteht offenbar nicht. Am oberen Rande dringt
die Hand tief zwischen Leber und Resistenz ein, auch hier besteht kein
Zusammenhang, Bei Luftaufblahung vom Rectum aus filhlt man das
untere Colon descendens iiber die Geschwulst verlaufen; das Colon trans-
versum ist nicht sicher zu lokalisieren, deutlich fiihlbar ist das stark ge-
blihte Coecum, welches auferhalb des Tumors liegt.

Beide Nierendimpfungen sind in gewdhnlichem Umfange nachweisbar,
doch ist das Resultat wegen der allgemeinen Adipositas etwas unsicher;
obere und untere Lebergrenze hinten rechts in gewdshnlicher Lage, Milz-
Nierenwinkel infolge mangelnder Milzdampfung nicht nachweisbar.

Ascites, auch in Knieellenbogenlage nicht nachweisbar. In der linken
Inguinalbeuge einige kleine, bis bohnengroBe, harte, ganz wenig druck-
empfindliche Drtisen, die seit 10 Jahren so bestehen sollen. Keine
Schwellung der iibrigen Koérperdriisen.

Per vaginam fithlt man den Uterus von gewdohnlicher GriBe und
Konsistenz, anteflektiert, sinistroponiert und etwas nach hinten verlagert
durch Verkiirzung der linken Ligamente; rechte Adnexe frei. Per rectum
kein weiterer Befund.

Bei der Rontgendurchleuchtung wird links Zwerchfellhoch-
stand gefunden; der Magen hebt sich dicht neben der Mittellinie nur in
b Markstiickgrofe ab.

Faeces o. B., Urin klar, dunkelgelb, ohne Alb. und Sacch.

Das Blut zeigt im frischen Priiparate gute Geldrollenbildung und
Firbung, keine Grifen- und Formenunterschiede.

Hamoglobingehalt (Gownrs) 75—80 Proz.

Rote Blutkérperchen 6 640 000.

Weile Blutkérperchen 5400.

Im geférbten Priparate haben sich die Erythrocyten gleichmalig und
gut gefirbt. Leukocyten spirlich, o. B.

Der grofe Tumor im Leibe kann nach Art der Entstehung, Lage,
Form, Konsistenz, Beweglichkeit nur die Milz sein; die Milzdimpfung
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fehlte an normaler Stells, die linke Nierendimpfung war vorhanden.
Der pldtzliche Beginn (wihrend des Kaffeetrinkens) mit Schmerzen, die
rasche, sehr starke und derbe Schwellung lieRen mit Sicherheit einen
septischen Milztumor ausschlieBen, zumal da bei der Aufnahme der
Patientin, etwa 3 Wochen nach vélliger Entfieberung, der Tumor in
gleicher Grofe und Derbheit wie zu Anfang besteht. Das akute Ein-
setzen mit hohem Fieber und Schiittelfrost lieB sofort an eine septische
Thrombose denken, die sich in der Milzvene und wahrscheinlich auch
der Pfortader etabliert hatte. Eine Thrombose der Pfortader allein war
nicht wahrscheinlich, da bei dem sehr gro8en Milztumor dann schwerere
Darmblutungen und -stérungen — die Frau war keineswegs animisch
bei der Aufnahme — hitten erwartet werden miissen. Das waren die
Ueberlegungen, die sich mir bei der ersten Untersuchung aufdringten,
zum Teil unter der Erinnerung an den zuerst beschriebenen Fall, der
mir noch frisch im Gedidchtnis haftete. MaBgebend fiir die Diagnose
Milzvenenthrombose war auch diesmal die Inkongruenz zwischen der
GroBe der Milzschwellung und der Schwere der Darmerscheinungen.
Freilich ist dies kein sicheres Kriterium, ich glaube aber nicht, daB
man mit zahlenm#Bigen Festlegungen viel weiter kommen wird. Um
ein Beispiel anzugeben, in dem Falle von KoEBRICH (20), bei dem die
Pfortaderzirkulation noch moglich war, maB die Milz 22:12: 4 cm, in
einem von BONNE angefiihrten Falle mit vdllig obliterierter Pfortader
wog die Milz 6756 g, muB also erheblich kleiner als die zuerst genannte
gewesen sein. Wie die Thrombose entstanden war, lieB sich nicht
sicher feststellen. Ein Tumor konnte trotz sehr gilnstiger Palpations-
verhiltnisse nicht nachgewiesen werden. Von den frither erwihnten
Ursachen fiir Thrombosen im Pfortadergebiet kamen ernstlich nur noch
zwei in Betracht, Trauma und Mesenterialvenenthrombose. Fiir ein
Trauma fehlte jeder Anhalt. Die Schmerzen in der linken Unterbauch-
gegend und die Schrumpfung der linken Uterusligamente lieBen die Ver-
mutung zu, daB hier vielleicht auch Verwachsungen mit den Dirmen

bestinden; so bot sich fiir die Diagnose Mesenterialvenenthrombose

doch wenigstens eine, wenn auch nur schwache Stiitze. Es wurde auch
daran gedacht, daB Stieltorsion einer Wandermilz vorliegen konne. Da-
gegen sprach das Hervortreten des Milztumors an normaler Stelle unter
dem Rippenbogen, das plbtzliche hohe Fieber und auch in gewissem
Grade die Darmblutung. Bei der Mesenterialvenenthrombose dagegen
lieB sich annehmen, daB zuniichst ein kleiner Ast ohne groBe Erschei-
nungen thrombosiert, vom Darme aus infiziert sei und dann bei seiner
Losldsung plétzlich zu den schweren Erscheinungen gefiihrt habe.

Die groBe Seltenheit der Mesenterialvenenthrombose lie8 immerhin
diese Diagnose gewagt erscheinen. Um so angenehmer war es mir, dafl
ich etwa ein Jahr spiter Gelegenheit hatte, einen Fall zu sezieren, der mir
eine Stiitze fiir die soeben entwickelten Ansichten zu bieten scheint.
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Anamnese. Der 36 Jahre alte, frither stets gesunde Mann, hat
vor 2 Jahren eine Venenentziindung durchgemacht. Vor 8 Wochen Er-
scheinungen eines leichten Magenkatarrhes mit Erbrechen; vor 6 Wochen
Venenentziindung am Bein, die seit 14 Tagen fast ganz gehoben ist. Am
1. Okt. 1906 hat Pat. hastig schwer verdauliche Speisen (Giinsebraten,
Aal) zu Mittag gegessen und gleich darauf Druckgefiihl im Leibe ver-
splirt, nach 2-stiindigem Schlaf Schmerzen in der linken Bauchseite, die in
wechselnder Stirke bis jetzt angehalten haben. Seitdem taglich Erbrechen,
anfangs nicht sehr stark, nicht ibelriechend, seit dem 7. Okt. braun ge-
fiirbt, sehr iibelriechend; viel AufstoBen, viel Durst, grofe Mattigkeit. Seit
1. Okt kein ergiebiger Stuhl mehr, in den letzten Ta.gen mehrfach Rlcmus
ohne Erfolg. Flatus bis jetzt abgegangen, aber spirlich.

Status (9. Okt. 1905). Gesunde Gesichtsfarbe. Zunge belegt, in
der Mitte trocken; Lippen trocken. Foetor ex ore. Starke allgemeine
Adipositas, Lungen o. B. Leises systolisches Gertiusch an der Herzspitze
und Basis. Puls sehr klein, 140, regelm#ilig. Abdomen sehr fettreich,
fast kugelig gewbdlbt, zeigt nirgends stirkere Auftreibung. Peristaltik
nirgends sichtbar, Die Perkussion ergibt normalen Darmschall, Leber-
dimpfung erhalten, in gewthnlichen Grenzen. In der linken Seite, nach
vorn bis tiber die linke Mammillarlinie hinausgehend eine milig feste,
ziemlich druckempfindliche Resistenz, die ungefibr die linke Weiche aus-
fillt und schon bei miSig tiefem Eindringen fiihlbar ist. In der Mitte,
anscheinend querverlaufend, eine etwas festere Resistenz in Form eines
breiteren Stranges (Kolon?). Die rechte Bauchseite und Magengegend ist
nicht druckempfindlich. In der rechten Inguinalbeuge eine gut reponible,
fast strauleneigroBe, nicht schmerzhafte Leistenhernie. Per rectum kein
Befund.

In den nichsten Tagen mehrfach XKotbrechen; kein Stuhl. Thera-
peutisch wurden Kochsalzinfusionen, Magenspiilungen, Nahrklystiere und
Atropin gegeben. AuBerdem Excitantien und Sedativa nach Bedarf. Am
18. Okt, geringe Nahrungsaufnahme per os, abends reichlich Flatus; am
14. Okt. morgens spontan etwas fliissiger Stuhl, nachmittags nach Einlauf
reichlich fester Stuhl, Allgemeinbefinden besser. Pat. nimmt 1 1 Milch
mit Sahne und 1 Ei zu sich. Am 15. Okt. nach Einlauf wieder Stuhl.
Befinden und Nahrungsaufnahme besser als am Tag zuvor. Die Resistenz
in der linken Bauchseite erstreckt sich weiter nach der Mittellinie zu und
ist weniger druckempfindlich. 16. Okt. Status idem ; nachmittags plotelich
Schwiicheanfall, Puls nicht mehr fijhlbar, stark beschleunigte, stdhnende
Atmung. Exitus um 6® p. m. Die Temperatur war meist etwas erhdht,
schwankte im Mittel um 37,6°; hichste Temperatur wihrend des Kranken-
hausaufenthaltes 38,29 C.

Die Diagnose wurde auf Ileus mit Peritonitis gestellt.

Bei der Sektion am 17. Okt. (S. No. 269/05 J. A.) fand ich folgende,
fiir die Beurteilung des Falles wesentlichen Verinderungen.

Hypertimie, miliges Oedem der Lungen, besonders der Unterlappen.
Herzklappen stark blutig imbibiert, zart, schluffihig, ohne endokarditische

" Prozesse. Herzmuskel wegen der bereits eintretenden Faulnis nicht sicher
zu beurteilen. Samtliche grtferen Gefile des Herzens, der Brust- und
Halsorgane vollig frei. Abdomen stark aufgetrieben, Bauchdecken sehr
fottreich. Mehrere Liter (ca. 5—6) triibe, braune, jauchige Flissigkeit.
Leber weich, faul, Pankreas desgl, stark von Fett umwachsen. GroBer
Magen mit griinlich gefarbter Schleimbaut. In der linken Bauchseite liegt
ein Konvolut stark verklebter, schmutzig gefirbter Darmschlingen. Etwa



Milzvenenthrombose, Pfortaderthrombose u. Bantische Krankheit. 77

30 cm von der Plica duodenojejunalis abwirts nimmt das Ileum eine
schmutzig griinschwarze Firbung an, die Wand ist morsch, die Schleim-
haut durch beginnendes FAulnisemphysem in kleinen gelblichen Blaschen
abgehoben. Die Darmwand ist schlaff Diese Vertinderungen erstrecken
sich etwa 30 cm weit, es folgt dann eine etwa 10 em lange, dunkel-
schwarzrote, stark verdickte, starre Darmpartie, an die sich wieder etwa
30 cm schmutzig gefarbter schlaffer Darm (wie in dem entsprechenden
zufiihrenden Teil) anschliefen. Darminhalt nicht blutig. Das stark fett-
reiche Mesenterium dieses Darmteiles ist sehr starr und ger&tet, ganz be-
sonders stark in dem zu dem Infarkte gehérenden Teile. Auf einem
Radiarschnitt sieht man hier ein thrombosiertes kleines Gefdl. In dem
ganzen Bezirk sind die Darmschlingen und die Falten des Mesenteriums
durch eiterig-fibrintses Exsudat unter sich und mit der Bauchwand ver-
klebt. Die Vena mesenterica sup., Vena portae und lienalis zeigen sehr
weiche, zerfallende Blutgerinnsel, die an zahlreichen Stellen etwas fester
und der Gefufwand bereits adhirent sind (septische Thromben).

Es handelt sich in diesem Falle um eine primire Mesenterialvenen-
thrombose, denn der hier gefundene Thrombus war deutlich derber und
fester adhidrent als die weiter stromabwirts gelegenen Thromben in der
Vena mes. sup. und dem Pfortader- und Milzvenenstamm. Wiire der
Fall zur Ausheilung gekommen, so hitte er dasselbe Bild gegeben, wie
es in unserem zweiten Fall geschildert ist. Daf eine Mesenterialvenen-
thrombose ausheilen kann, ist sehr wahrscheinlich. Schon die auffallende
Besserung, die voriibergehend bei dem Patienten eintrat, mufl die Ver-
mutung nahe legen. Dann ist von DENNIG (21) ein Fall (Fall 27)
mitgeteilt, der auch fiir die Mdglichkeit spricht. Bei dem betreffenden
Kranken trat am 12. Dez. 1884 sehr starkes Erbrechen mit Magen-
schmerzen auf; der Bauch war diffus schmerzhaft. Das Erbrechen
horte auf vom 14. Dez. bis 3. Jan. 1885, doch bestand wihrend der
ganzen Zeit hochgradige Dyspepsie und konstant Magenschmerz. 3. Jan.
abends unstillbares Erbrechen. Blut im Erbrochenen und im Stuhl;
starke Schmerzen. 5. Jan. Exitus. Sektionsbefund: Mesenterialvenen-
thrombose, frische Thromben in einem Pfortaderaste und der Milzvene.
SchlieBlich fithrt DECKART (22) einen Fall von RoBsoN an, bei dem
die Unterbindung des durchstochenen Stammes der Vena mesent. sup.
vorgenommen wurde; es trat Heilung ein. Geheilte Fille von Ver-
schluB der Arter. mes. sup., der einen ganz #hnlichen Effekt auf die
Darmwand haben muB, sind sicher nachgewiesen [DECKART p. 541,
LitTeN (23)].

Die Entstehung der Mesenterialvenenthrombose unseres Falles
mochte ich zurfickfitlhren auf dem Druck, den der groBe, stark
gefillte Magen im Liegen (der Kranke hatte ,zu Mittag ge-
schlafen“) aufdas Mesenterium ausgeibt hat. Begiinstigt wurde
die Entstehung durch die schlechten allgemeinen Zirkulationsverhiltnisse
(starke Adipositas, wiederholt Venenthrombosen).

Die Symptome der Mesenterialvenenthrombose stimmen so sehr
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mit denen eines Verschlusses der Mesenterialarterien [GERHARDT (24),
KussMauL (25)] itberein, daB die eine Affektion von der andern ,nur
sehr schwer, wenn iiberhaupt zu trennen sein diirfte [NOTHNAGEL (26)].
Eine Maglichkeit ist gegeben, wenn ein besonderer Grund fiir Embolie
— etwa Endokarditis — oder ein primires Darmleiden vorliegt; in aus-
heilenden Fillen kann, wie gezeigt, eine starke Milzschwellung infolge
Fortleitung der Thrombose auf die Vena lienalis auf die richtige Fihrte
leiten. Die wichtigsten Symptome sind starke Darmblutung mit Sinken
der Korpertemperatur, kolikartige Schmerzen, Meteorismus und Ex-
sudation. Neben den durch starke Darmblutung gekennzeichneten Fillen
finden sich solche, bei denen die Erscheinungen des Ileus, der durch
die Lihmung des infarzierten Darmteiles entsteht, iiberwiegen; ja die
Darmblutung kann ganz fehlen (DECkART, 1. ¢, p. 542). Da die
Symptome wenig charakteristisch sind, wie man sieht, so wird man,
wenn Endokarditis und anderweitig nachweisbare Embolien und Throm-
bosen fehlen, hdufig bei der Diagnose Darmblutung oder Ileus stehen
bleiben milssen. ‘
Fir die Therapie wire es wiinschenswert, wenigstens die Art des
Ileus, ob mechanisch oder dynamisch, bestimmen zu kdnnen. Die Un-
sicherheit und Schwierigkeiten dieser Differentialdiagnose sind geniigend
bekannt ; in unserem Falle wurde die Beurteilung noch dadurch besonders
erschwert, daB der Patient erst am 9. Krankheitstage zur Beobachtung
gelangte. Der Beginn sprach etwas mehr fiir einen mechanischen Ileus,
der langsame Verlauf, wenn aunch bei mechanischem Ileus mdoglich,
muBte immerhin Bedenken wachrufen und die Besserung in den néchsten
Tagen berechtigte dazu, mit der Operation noch zu warten. Selbst
wenn die Diagnose Mesenterialvenenthrombose gestellt worden wire,
hiitte man zweifelhaft sein diirfen, ob eine Operation geraten sei oder
nicht, da die Moglichkeit einer spontanen Heilung gegeben ist, wie
oben bemerkt. Andererseits muB man bedenken, ,daf unter Umstinden
schon der kleinste ringformige Bezirk im Darm, der durch irgendwelche
Umstéinde seine Kontraktionsfihigkeit eingebiift hat, als absolutes
Passagehindernis zu wirken, somit einen echten Ileus zu erzeugen
vermag“ (DEckArT). Unter diesen Umstinden wird man in zweifel-
haften Fillen eine Probelaparotomie versuchen miissen, zumal da wir
wissen, daB die Operation in 11 bekannten Fillen dreimal zur Heilung
gefiihrt hat [ELLIOT siehe bei DECKART, SPRENGEL (27), K&LBING (28)].
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Aus der Poliklinik fir Nervenkranke und dem voN NEUFvVILLEschen
Kinderhospitale zu Frankfurt am Main.

V.

Zur Diagnostik und chirurgischen Behandlung

der Kleinhirncysten.
Von '
Dr. S8iegmund Auerbach und Dr. Emil Grossmann.

Es wird allgemein anerkannt, daB die neurologische Diagnostik und
die operative Behandlung der Geschwillste der hinteren Schidelgrube
in den letzten 3—4 Jahren deutliche Fortschritte gemacht hat. Wenn
die direkten Heilerfolge auch noch nicht hervorragend sind, so ver-
dienen sie doch gegeniiber der Sterilitdt friiherer Zeiten auf diesem Ge-
biete alle Beachtung. Es ist wohl richtig, wenn M. BorcHARDT (1) in
einer jlingst erschienenen, die chirurgische Technik auf diesem Gebiete
erdrternden Arbeit meint, die Operateure hitten hier nicht gleichen
Schritt gehalten mit den Neurologen. Freilich sind die technischen
Schwierigkeiten in der BloBlegung der kaudalen und kaudal-lateralen
Partien des Gehirns viel gréBer als bei den anderen Abschnitten dieses
Organs.

Die meisten Erfolge sind bisher bei den Kleinhirncysten erzielt
worden, teils wegen ihrer besseren Zuginglichkeit, teils wegen der
groBeren Moglichkeit, die durch sie bewirkte Raumbeschrinkung leichter
und radikaler beseitigen zu konnen, als die von soliden Tumoren aus-
gehende. Nach der Zusammenstellung von BorcHARDT (]. ¢.) sind bis

jetzt 14 Kleinhirncysten operiert worden; 13 wurden geheilt, wenn auch
~ meistens einige krankhafte Erscheinungen zuriickblieben. Es ist auf-
fallend, daB unter diesen 14 Fillen nur 3 von deutschen Autoren
publizierte sich befinden, und von diesen gehdren noch 2 davon den
gleichen Autoren, nimlich LicHTHEIM (2) und GARRE an. Das vor-
liegende Material ist also kein grofes. Aus diesem Grunde und auch
deshalb, weil ich glaube, in diagnostischer und in operativer Beziehung
einiges Bemerkenswerte beitragen zu konnen, seien folgende beide Fille
mitgeteilt; der eine wurde, wenn auch unter groBSen Fihrlichkeiten, er-
folgreich operiert, der andere stellt einen lehrreichen error in diagnosi dar.
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Fall 1. 16-jihriger Lehrjunge. Erste Untersuchung in der Poliklinik
am 11. Juni 1906. :

Familienanamnese ohne Belang, ebenso die perstnliche des Pat. aus
fritherer Zeit.

Seit ungefibhr einem Jahre driickende Kopfschmerzen, bald in der
Stirn-, bald in der Nackengegend, morgens beim Erwachen heftig, im
Laufe des Tages abnehmend, abends selten vorhanden. Oft mit Schwindel-
geftihl (keine Bewegung der Gegenstinde), zuweilen mit Erbrechen ver-
kntipft, letzteres namentlich beim raschen Aufrichten. In den letzten
4 Wochen 4 Anfille mit Zuckungen in beiden Armen, ohne BewuStseins-
verlust, obhne Zungenbil und Enuresis. Rtickerinnerung erhalten. Ferner
seit kurzer Zeit: Schmerzen in den Gliedern, Taubheitsgefiihl in beiden
Handen und Beinen, namentlich in den Waden, geringe Unsicherheit des
Ganges, Abnahme der Sehkraft und zuweilen Doppeltsehen.

Status praesens 11. Juni 1906: Kérperbau und Ern#hrungszu-
stand normal, Gesichtsfarbe etwas blaf.

Linke Lidspalte weiter als rechts; das untere Lid hiingt etwas nach
abwarts. L. Pupille > R. reflektorisch starr; konsensuell von normaler
Reaktion, ebenso bei Konvergenz. Rechte Pupille reagiert auf Lichteinfall,
aber auch etwas triger als normal. Das linke Auge steht in geringer
Divergenzstellung, wahrscheinlich wegen des bedeutend verminderten Seh-
vermdgens des linken Auges. Augenbewegungen sonst normal, Doppelbilder
nicht nachzuweisen. Kein Nystagmus. Beiderseitige Stauungspapille, links
hochgradiger als rechts (Dr. Emanuer). — Conjunctivalreflexe beiderseits
= 0; Cornealreflex ebenfalls herabgesetzt und, wie es scheint, links mehr
als rechts.

Gehdr: Luft- und Knochenleitung links und rechts intakt. Keine
subjektiven Ger#usche. ‘

L. Facialis in allen Aesten mi#fig paretisch, am stirksten im Mund-
ast. Beiderseits starkes CHvosTrksches Phinomen, sowie ge-
steigerte mechanische Erregbarkeit der meisten anderen grtBeren Nerven-
stimme; kein Trousseau, keine sonstigen Erscheinungen von Tetanie.

Die Zunge liegt im Munde schon etwas nach rechts hin und weicht
beim Herausstrecken etwas nach rechts ab; keine Atrophie, keine fibrilliren
Zuckungen.

Keine Sensibilitétsstérungen im Gesicht oder am iibrigen Korper.

Klopf- und Druckempfindlichkeit der linken Schadelhilfte, vielleicht
am stirksten am Occiput.

Gang: Unsicher, etwas schwankend, aber nicht deutlich cerebellar,
auch nicht nach einer bestimmten Seite hin taumelnd. RomBrrasches
Phinomen vorhanden. — Beide Patellarreflexe gesteigert, in gleichem
Grade. Links FuBclonus und Basinskisches Zeichen, rechts nicht.

Grobe Kraft in den Extremitiiten normal und gleich auf beiden Seiten.
— Puls 80.

An Brust- und Bauchorganen nichts Krankhaftes nachzuweisen, ebenso
im Urin.

W