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Sitzung am 18. Mai 1905.

Dr. A. v. Bergmann demonstriert eine Milz, welche er
vor einer Woche exstirpiert hat; er fiihrt aus. dass bei Echi-
nokokkus und Malaria die Milz oft exstirpiert worden ist,
ebenso auch bei Leukimie; bei der letzteren Erkrankung habe
man jedoch wegen der schlechten Resultate die Operation
wieder verworfen. Bei der idiopathischen Hypertrophie gelte
es als fraglich, ob man operieren solle; in der letzten Zeit
habe man jedoch hierbei Erfolge erzielt, deshalb habe auch er
sich zur Operation entschlossen. Eine Leukaemie wurde hier
ausgeschlossen durch die Blutuntersuchung, welche Hyperglo-
bulie ergab. Es handelte sich uwm eine Frau von 40 Jahren.
Der Tumor bestand seit 3 Jahren; der Tumor machte Schmer-
zen und die Frau verlangte die Exstirpation. Nach der Exstir-
pation wurde das ganze Operationsterrain mit Peritonasum
ausgekleidet; jetzt findet sich bei der Blutuntersuchung eine
grosse Anzahl von weissen Blutkirpern; es fragt sich, wie
lange dieser Befund andauern wird, sonst soll er gewdhnlich
ca. 14 Tage andauern. (In der September-Sitzung trigt Dr.
v. Bergma nn nach, dass die Patientin ca. 3 Wochen nach
der Operation infolge einer Pyaemie, ausgehend von einer
Pankreasnekrose, starb; das Pankreas war bei der Operation
verletzt wordeu.)

Dr. Hampeln erwihnt, dass die nicht progressiven Tu-
moren oft auch keine Beschwerden macheu, dann ist natiirlich
auch eine Operation nicht nétig; von Tiirk seien zuerst
solche Operationen gemacht worden. Hampeln hat einen
dem Bergman n’schen #hnlichen Fall gesehen; nach einer
Malariatherapie fiihlte der Kranke sich jedoch wohler. Auch
hier bestand eine Hyperglobulie (10 Millionen) nach Dr.
Kieseritzky; Hampeln hatte 3 Jahre lang Gelegenheit
den Fall zu beobachten. Das Aussehen des Patienten ist
«echauffiert»; in seinem Fall kime auch die Operation in
Frage.
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Dr. Woloschinsky plidiert fiir die Berechtigung, den
Tumor zu exstirpieren auch bei der Anaemia splenica (wo der
Blutbefund normal und wo die anderen Lymphdriisen nicht ge-
schwollen), da diese Form der Erkrankung doch progressiv
sei und solche Kranke doch nur vielleicht 7—8 Jahre leben.
Vor 8 Jahren seien von Jonesco in Bukarest solche Ope-
rationen gemacht worden; weiter fragt Woloschinsky,
ob hier nach der Operation eine Schwellung der Lymphdriisen
bemerkt worden sei, was von Dr. Ber g man n verneint wird,

Ausser der Tagesordnung demonstriert

1D Dr. Schonfeldt sodann 2 Fidlle von Syringo-
myelie.

Die vorgestellten Fille sollen einen Beitrag zur Differen-
zialdiagnose der Syringomyelie und Nervenlepra liefern. Die
weitgehende klinische Aehnlichkeit beider Krankheitszustinde
wird von allen Antoren einmiitig anerkanut; wenn auch die
Auffassung von der Identitit (Zambaco Pascha) fallen
gelassen ist, so wird doch zugegeben, dass es verveinzelte
Fille giebt, bei denen die Diagnose wenigstens temporidr nicht
gestellt werden kann. Zu diesen gehdren die abortiven oder
atypischen Fille von Syringomyelie, speziell des Morvan’-
schen Typus, und die Form der Nervenlepra, bei der die cha-
rakteristischen Hauteruptionen nicht nachgewiesen werden
konnen. Auf Grund zahlreicher Untersuchungen am hiesigen
Leprosorium mochte Referent auf einen Umstand hinweisen,
der bisher bei der Differentialdiagnose nicht geniigend ver-
wertet worden ist, obgleich er in zweifelhaften Fillen aus-
schlaggebend sein kann. An der Hand der uneuen Untersu-
chungen iiber den segmentiren spinalen Ursprung der Haut-
und Muskelinervation wird man bei der Syringomyelie — dem
Typus einer spinalen Segmenterkrankung — die atrophische
Lihmung eines Muskelgebietes und die Sensibilititsstorung
auf denselben Hohensitz des Krankheitsprozesses im Riicken-
mark zuriickfiihren konnen. Bei der Nervenlepra konnte ein
solcher Befund nicht erhobea werden und ist auch in der kasuisti-
schen Literatur einwandsfrei nicht beschrieben worden. (Der
einzige Fall von Gerber-Matzenauer — in der Gesell-
schaft der Aerzte Wiens 1902 mitgeteilt — bei dem neben
den Syringomyeliesymptomen leprése Knoten und Bazillen im
Teben nachgewiesen wurden und bei der histologischen Un-
tersuchung eine Hohlenbildung im Riickenmark ohne Bazillen
oder spez. leprises Gewebe koustatiert wurde, hat keine ein-
deutige Beurteilung erfahren.) — Daher ist eine scharfe
Trennung beider Erkrankungen sowohl auf Grund des histo-
logischen Befundes als auch der von diesem abzuleitenden
klinischen Symptome durchaus berechtigt.

Der eine Kranke — Typus Morvan — zeigt die durch den
Schwund der kleinen Handmuskeln charakteristischen Kral-
lenhinde mit ankylosierten Fingern, im Vorder- und Ober-
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arme ist die grobe Kraft reduziert, doch sind keine Atrophien
vorhanden.

Die Sensibilititsstérung der Haut ist eine partielle sog.
«dissoziirte», d. b, wihrend Beriihrung und Druck normal
empfunden werden, ist der Schmerz- und Temperatursinn stark
herabgesetzt. Sie entspricht in ihrer Ausdehnung nach dem
Seifter’schen spinalen Schema fiir Segmentdiagnosen dem
Innervationsbezirk des 5. Cervikal- bis zum 4. Dorsalsegment.
In diesem Niveau ist anch das segmentire Ursprungsgebiet
der Nerven tiir die affizierten Handmuskeln zu suchen. Eine
ausgesprochene Kyphoskoliose und lebhaft gesteigerte Seh-
nenreflexe der unteren Extremititen vervolistindigen das
Krankheitsbild.

Den 2. Fall charakterisiert die atrophische Lidhmung des
Cucullaris, der Schulter — und Oberarmmuskeln — die Schulter-
blitter hingen in Schaukelstellung und die Hebung der Arme
gelingt kaum bis zur Horizontalen. Die anderen Muskeln und
deren Fuuktionen sind normal.

Die dissoziirte Empfindungslihmung der Haut erstreckt
sich vom Rumpfe in der Hohe der 4. Rippe aufwirts, an In-
tensitit zunehmend, iiber die Arme, den Hals und den Kopf,
wobei die Abgrenzung zum Trigeminusgebiete in der Schei-
tel-, Ohr-, Kinnlinie eine sehr scharfe ist. Der segmentire
Charakter der sensiblen und motorischen Stérungen und de-
ren einheitlicher Ursprung weisen aut einen Krankheitsprozess
in den ersten Zervikalsegmenten hin — wie wir ihn nur beim
Tumor medullae spinalis oder im engeren Sinne Gliosis spinalis
finden.

Wenn — wie auch in diesem Falle —alle anderen Symptome
fehlen, so wird die Diagnose in keiner Weise erschiittert.

Als weitere differentialdiagnostische Kennzeichen kommen
fiir die Syringomyelie in Frage: die oculopupillaren Symptome,
die Kyphoskoliose, die Beteiligung der proximalbelegenen
Korpermuskeln und die spastischen Erscheinungen der unte-
ren Extremititen; — fiir die Nervenlepra sprechen: der Nach-
weis spezifischer Hautverinderungen, die Lihmung einzelner
Gesichtsmuskeln, wie des Orbicularis oculi, wodurch Lagoph-
thalmus und Ektropion des unteren Lides entstehen, die
spindel- oder strangformige Verdickung der Nervenstimme,
wie des ulnaris, auricularis magnus, peroneus, und die fleck-
weise resp. unregelmissig ditffuse Verbreitung der Haut-
anaesthesie. Sollte trotz all’ dieser Erwigungen eine Diagno-
senstellung nicht moglich sein, so wird man sich aus vielfa-
chen Griinden fiir die Syringomyelie entscheiden, bis unzwei-
felhatte Leprasymptome nachgewiesen werden konnen.

(Autoreferat.)

I der folgenden Diskussion sprichtsich Dr. M. Hirsch-
b erg dahin aus, dass, obgleich er im allgemeinen mit der
Diagnose Syringomyelie einverstanden sei, es doch bei dem
einen Fall Momente gebe, welche die Diagnose zweifelhaft
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machen, z. B. habe er einige Hauiflecke bei dem Kranken
gesehen, welche fiir Lepra sprechen konnten. Auch habe der
Patient grosse, unregelmissige Narben, welche ebentalls fur
Lepra sprechen; auch einige verdichtige Pigmentflecke finden
sich; er glaubt auch eine Verdickung des Nerv. auricular.
magn. auf einer Seite konstatiert zu haben, was auch mehr
fiir Lepra spreche; der N. ulnaris sei freilich nicht perl-
schnurartig verdickt. Er habe auch den Nasenschleim unter-
sucht, doch keine Leprabazillen gefunden. — Im 2. Ball fan-
den sich Keloide, dies spriche mehr fiir Syringomyelie. — Die
Gleichmissigkeit der Abgrenzung der Sensibilititsstorungen
mochte er mehr als fiir Lepra charaktevistisch halten.

Dr. v. Bergmann betont, dass man daran festhalten
miisse, dass die Sensibilitdtsstorungen bei der Lepra regionir
seien, bei der Syringomyelie segmentir; hier kénnte man nur
bei dem ersten vorgestellten Fall an Lepra denken, doch hat
Patient keine einzige Infiltration der Haut. Bei Leprosen
finden sich gewdhnlich Narben an Knie und Ellenbogen, hier
sei jedoch davon nichts zu finden. Er muss daher diese beiden
Filie durchaus fiir Syringomyelie halten.

Dr. L. Schonfeldt verzichtet uach den Ausfuhrungen
des Dr. Bergmann noch etwas fiir die Diagnose Syringo-
myelie in seinen Fillen zu sagen und bleibt ebenfalls bei
seiner Diagnose.

Dr. Voss hat eben eine Ohrenkranke operiert, welche seit
Jahren lepros ist. Bei der Kranken ist von den Hautflecken,
welehe sie vor 10 Jabren gehabt hat, wie eine Photographie
des Dr. Reissner beweist, jetzt nichts mehr zu sehen; es
lassen sich auch keinerlei Pigmentierungen und Sensibihi-
tiatsstorungen konstatieren.

Dr. v. Bergmann ist es wohl bekannt, dass solche ota-
dien vorkommen, auch bei der tuberdsen Form der Lepia;
nach einigen Jahren kommen jedoch_ die Erscheinungen wie-
der. Gerade bei dem protrahierten Verlanf der Nervenlepra
kommen solche Fille vor; B. wenigstens hat keinen rall hel-
len sehen (wie Armauer Hansen es behauptet).

9) Dr. Falkenburg (als Gast) demonstriert

a)einen Fallvon Darmruptur ohne Verletzung
der Bauchdecken.

M. H.! Ich mochte Ihnen kurz berichten uber einen kall
von Darmruptur ohne Verletzung der Bauchdecken: Der
Patient hatte den Hufschlag eines Pferdes gegen die Unter-
bauchgegend erhalten und kam 2 Stunden nach erhittener
Verletzung ins Krankenhaus. Er bot bei seiner Autnahme das
schwere charakteristische Bild einer perforierenden Darmlasion:
Shokerscheinungen, verfallenes Aussehen, kleiner fliegenaer
Puls, Abdomen eingezogen, Bauchdecken bretthart gespannt,
Atmung thorakal. Gasansammlung oder Bluterguss in der
Bauchhohle bestanden nicht. Ich habe dem Patienten aut
Grund dieses Befundes sofort die Laparotomie vorgesehlagen,
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die von ihm aber strikt verweigert wurde. Erst gegen Abend,
als wiederholtes Erbrechen und quilender Singultus eintraten
und die Zeichen einer Peritonitis deutlicher auftraten, ent-
schloss Patient sich zur Operation, die ich nun, mithin 7
Stunden post trauma, ausfiihren konnte. lch machte den
Schnitt in der Mittellinie, vom Schwertfortsatz bis zur Sym-
physe; nach Eréffnung des Peritonaeums trat triibe, nicht
riechende Fliissigkeit aus, von der sich eine gréssere Ansamm-
lung im kleinen Becken fand. Ich schritt jetzt zur Eventration
und systematischen Absuchung des gesamten Magen-Darm-
traktus und fand dabei an einer mittleren lleumschlinge eine
erbsengrosse, kreisrunde Perforation, aus der kotige Fliissig-
keit trat. Die anliegenden Diinndarmschlingen waren bereits
durch fibrings-eitrige Membranen miteinander verklebt, alle
Darmschlingen injiziert und gebliht. Die Perforation wurde
doppelseitig iiberniht. Eine weitere Perforation wurde bei
nochmaliger Absuchung des Darmes nicht gefunden, unter
dem rechten Leberlappen befand sich eine gréssere Fliissig-
keitsansammlung von derselben Beschaffenheit, wie im kleinen
Becken. Ich unterzog nun die Intestina einer sehr ausgiebigen
Spiillung mit heisser physiologischer Kochsalzlosung und
schloss alsdann die Bauchhohle durch Etagennaht nach
Tamponade des kleinen Beckens. Der Verlauf war reaktions-
los, Patient hatte bis zum dritten Tage nach der Operation
abendliche Temperaturerhéhung bis 38°, war von da ab
fieberfrei. Am dritten Tage erfolgte Stuhlgang und Flatus,
am sechsten Tage konnte der Tampon aus dem kleinen Becken
entfernt werden. Patient wartet noch auf eine Bauchbandage,
die ihm von seiner Gemeinde bewilligt werden muss, um als-
dann entlassen zu werden.

Hitte er sich friiher zur Operation entschlossen, so hitte
man voraussichtlich auf eine Tamponade des kleinen Beckens
verzichten kénnen und Patient wire der Gefahr einer Bauch-
hernie iiberthoben gewesen.

(A utoreferat.)
b)einen Fallvonprofuser Blutungausden
Genitalien.

M. H.! Des weiteren mochte ich lhnen eine Patientin vor-
stellen, deren Anamnese folgende war: Zwei Monate vor ihrer
Aufnahme Abort, vor 2 Wochen profuse Blutung aus den
Genitalien. Patientin ist am Tage vor ihrer Aufnahme plotz-
lich erkrankt mit Leibschmerzen, Erbrechen, Stuhl und Wind-
verhaltung. Die Leibschmerzen sind besonders in der rechten
Unterbauchgegend lokalisiert. Die Patientin wurde am Abend
ihrer Aufnahme von der inneren Abteilung als Perityphlitis
verdichtiz auf die chirurgische Abteilung iiberfiihrt. Die
Patientin war fieberfrei, hatte einen rubigen, kriftigen Puls
klagte iiber Leibschmerzen und Brechreiz, machte im Uebri-
gen keinen besonders schweren Eindruck. Es bestand ein iiber
den ganzen Korper ausgebreitetes frisches makuloses Syphilid.
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Das Abdomen war in den oberen Partieen missig meteoristisch
aufgetrieben, im Uebrigen aber weich, eindriickbar, oberhalb
der Ileocoecalgegend bestand lebhafter Druckschmerz; man
hatte hier das unbestimmte Gefiihl einer geblihten Darm-
schlinge, Darmcontouren waren nicht nachweisbar, Darmge-
riusche nicht wesentlich vermehrt. Die gynaekologische Un-
tersuchung ergab rechts von dem vergriosserten Uterus ein
etwa hiihnereigrosses Infiltrat. Das Fehlen von Fieber und
der Allgemeinzustand liessen eine okulte Perityphlitis als
wenig wahrscheinlich erscheinen. es wurde vielmehr mit der
Méglichkeit einer Darmokklusion im Anschluss an einen
puerperalen Prozess gerechnet. Da der Zustand keineswegs
bedrohlich erschien, wurde am Abend rnoch von einer Opera-
tion abgesehen. Wihrend der Nacht trat mehrmaliges gal-
liges Erbrechen und lauter Singultus ein; mehrtach hohe
Darmeinliufe waren ohne Erfolg geblieben. Der abdominelle
Befund war insofern verindert, als die am Abend vorher nur
undeutlich nachweisbare Darmsteifung deutlicher in Erschei-
pung getreten war und dieser Befund veranlasste mich zur
Laparotomie in der Annahme einer Darmokklusion. Ich machte
auch hier den Schnitt in der Mittellinie, vom Schwertfortsatz
bis zur Symphyse; nach Eroffnung des Peritoneums traten
prall geblihte Diinndarmschlingen heraus. Beim Aufklappen
der Bauchdecken fiel sofort ein Strang ins Auge, der, von
rechts oben nach links unten ziehend, ein ganzes Convolut
von Dirmen abgeschniirt hatte. Der Strang war an einer
lleumschlinge adhirent, unterhalb der Adhision war der Darm
vollig kollabiert, oberhalb stark gebldht. Der Strang wurde
reseziert und als Ursache der Adhision fand sich nun in der
Darmserosa ein kleines Kkirschgrosses derbes Infiltrat von
speckigem Glanze, derbem Untergrund und derben kallgsen
Rindern. Dieses Ulkus wurde eingestiilpt und iiberniht. Bei
weiterer Besichtigung des Darmes fanden sich nun weitere
4—6 ebenso geartete Ulcera von verschiedener Grosse anf
der Serosa des Diinndarmes, alle von glatter Obertliiche ohne
Zerfallsprodukte. Dicht oberhalb des Coecums hatte ein
solches Ulkus eine deutliche Stenose des Darmes zur Folge
gehabt. Die grosseren der Ulcera wurden eingestiilpt und
tiberniht, die kleineren, noch im Entstehen begriffenen unbe-
riicksichtigt gelassen. Eine Revision des kleinen Beckens
ergab das Bestehen einer Pelveoperitonitis, rechts neben dem
Uterus befand sich ein eingedicktes Blutextravasat, offenbar
dlieren Datums. die rechte Tube war perforiert. Dieses ver-
an lasste mich, das kleine Becken zu tamponieren, im Uebri-
gen habe ich die Bauchhdhle durch Etagennaht geschlossen.
Der Verlauf war reaktionslos, Patientin hatte keinen Tag
gefiebert, am dritten Tage nach der Operation erfolgte Stuhl-
gang und Flatus, am 6. bezw. am 10. Tage konnten die Tam-
pons aus dem kleinen Becken entfernt werden. Es handelt
sich jetzt um Feststellung der Aetiologie dieser Geschwiire,



die ich als luetische bezeichnen mochte. Das Vorkommen
luetischer Geschwiire an anderen Stellen als im Dickdarm ist
lange bezweifelt worden, wird aber doch von den meisten
Pathologen als, wenn auch selten, so doch sicher vorkom-
mend, angenommen. Differentialdiagnostisch kdnnen wir ein
typhoses Ulkus ausschliessen, es spricht dagegen die Anam-
nese, Patientin ist aus voller Gesundheit erkrankt, ferner
das Aussehen der Geschwiire und die Tatsache, dass ein
typhoses Uleus nie zu Stenosenbildung Anlass giebt. Gegen
eine tuberkulose Natur der Ulcera spricht auch das Aus-
sehen und die Derbheit der Geschwiire, vor allem das Fehlen
von Zerfallsprodukten und k#sigem Eiter, der bei tuberku-
I6sen Geschwiiren im Stadium der Beschriebenen, sicher ge-
funden wire. Fiir Lues sprechen die Anamnese, der Abort,
das Exanthem und der Erfolg der Quecksilberkur. Patientin
ist nach der Operation mit Injektion von Hydrarg. salyecil.
behandelt worden und hat keinerlei Darmerscheinungen bisher
wieder geboten.
(Autoreferat).

Dr. v. Bergmann bemerkt dazu, dass die luetischen
Darmerkrankungen vorwiegend die Schleimhaut befallen und
von da aus weiter gehen; von Lange hat er einen #hn-
lichen Fall beschrieben gefunden und muss er den Fall jeden-
falls tiir eine grosse Raritidt halten.

Dr. Kroger fragt, als welcher Art diese Ulcerationen
anzusehen seien, doch wohl uicht als gummase.

Dr. v. Kriidener erwihnt, dass man 2—4 Monate nach
der Infektion in der vorderen Kammer, welche ja auch ein
seroser Raum ist, zuweilen Papeln findet, welche sich von
den Gummata unterscheiden; auch die Prognose ist besser;
die Papel schwindet bald: zuweilen schwindet an der Steile
auch die ganze Iris (das Trabekelsystem) und es bleibt ein
Loch. Daher michte Kriidener auch die Geschwiire im
Darm in diesem Fall fiir papuldose Geschwiire halten.

Dr. W. Lieven konstatiert auch das Leukoderma in die-
sem Fall.

Dr. Ber g fragt, wie der Znsammenhang der Geschwiire
mit dem Strang zun erkliren sei.

Dr. Falkenburg erwidert, dass es ein Netzstrang
war, welcher mit dem Infiltrat in Zusammenhang stand.

Dr. Ber g mann hilt eine solche Strangbildung aus einer
gedehnten Adhision fiir sehr moglich.

Dr. P. Klem m bemerkt, dass man auch bei tuberkulésen
Geschwiiren solche Erscheinungen findet, auf der Stelle, wo
auf der Schleimhaut das Ulkus gesessen hat. Als Analogon
muss man die Rektumverinderungen annehmen; die
Schleimhaut muss der primire Sitz der Erkrankung sein.

Dr. Bergmann hilt dem gegeniiber aufrecht, dass in
diesem Fall die Erscheinungen doch an der Serosa kousta-
tiert seien, dass sie in einem frithen Stadium aufgetreten
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und dass die Patientin friilher keine Erscheinnngen vonr
Seiten des Darmes gehabt.

Dr. P. Klemm kann sich den Ausgangspunkt von der
Serosa nicht erkliren, meint, es miisse der Ausgangspunkt
die Mucosa gewesen sein. Es 1st ihm auch unbekannt, dass
derartige Syphilide auf der Serosa primir auftreten.

Dr, Hampeln meint, die differentielle Diagnose sei hier in
der Tat sehr schwierig, die klinischen Erscheinungen ent-
gprechen der Annahme, dass die Mucosa nicht beteiligt ge-
wesen,

Dr. P, Klemm fragt. welcher Prozess denn hier der Er-
krankung der Serosa zu Grande liegen solle?

Dr. v. Bergmann erwidert, der Prozess entspreche der
Plaquebildung auf der sonstigen Schleimhant,

Nach Dr. Hirschberg'’s Ansicht konnen zuerst die
kleinen Driisen, welche in der Darmserosa liegen, im 2. Sta-
dium der Lues intumescieren und von hier aus kann der
Prozess auf die Serosa ifiberzehen.

Dr. Zwingwann endlich bemerkt inbezug auf luetische
Augenerkrankungen. dass gummose Erkrankungen der Iris in
allen Stadien der Erkrankung sich befinden, sie konnen gut
ausheilen.

Dr. Voss demonstriert im Anschluss an die Diskussion
der vorigen Sitzung iiber Sinusthrombose 2 Patienten, welche
durch Verlauf und Ausgang ihrer Krankheit interessant sind;
beide (1 Midchen und ein Wirter aus Rothenburg) sind an
einer akuten Otitis media erkrankt, die im ersten Fall (bei dem
Midchen) zur Aufmeisselung des Proc. mast. fiikrte; am Sinus
waren keine Verinderungen zu finden, trotzdem traten
pyaemische Metastasen ein, (an beiden Handgelenken und ein
grosser Abszess auf der Beckenschaufel, welcher schliesslich
gespalten werden musste), erst nach 3 monatlichem Kranken-
lager konnte Patientin genesen und unverstiimmelt bis auf
die Narben entlassen werden. Anders war der Verlauf bei dem
Wirter, auch hier hatte die Erkrankung mit einer akuten
Otitis media mit hefticen Schmerzen und spontanem Durch -
bruch begonnen (etwa 5 Tage vor der Aufnahme ins Kran-
kenhaus), bei der Aufnahme machte er den Eindruck eines an
einer schweren Infektionskrankheit Leidenden mit schwer be-
nommenem Sensorium und hoher Continua; eine fragliche
Druckempfindlichkeit des Proc. mastoidens war nach ein paar
Tagen entstanden und letzterer jetzt absolut unempfindlich;
dafiir trat ein eitriger Erguss in das eine Kniegelenk ein,
welckes bei der Punktion eine Reinkultur von Streptokokken
aufwies; breite Spaltung driickte die Temperatur nicht herab
und fiibrte schliesslich zur Osteomyelitis des Femur, wegen
dessen die Amputation im Oberschenkel gemacht werden
musste; das Ohr war allmihlig ausgeheilt, allerdings mit kiei-
ner Perforation, ohne dass sich dort tiefere Erkrankungen
nachweisen liessen. Vo ss kann auch diesen Fall nur als eine
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Pyaemie ansprechen, nicht als eine Sinusthrombose. Den Satz
«keine Pyaemie ohne Thrombose», ausgesprochen auf einem
der fritheren Kongresse der Ohrenirzte, kann Voss nicht
aufrechterhalten. Wir haben Pyaemie ohne Thrombose der
grossen Gefisse wie an anderen Kiorperstellen, ebenso auch
am Ohr, Ein Furunkel z. B. kann den Ausgangspunkt fiir
eine schwere Osteomyelitis abgeben und ebenso kann das
Ohr die Eingangspforte sein, es konnen pyaemische Erschei-
nungen auftreten, ohne dass am Sinus etwas gefunden wor-
den; auch anatomisch sind solche Fille konstatiert worden.
Also eine Otitis media kann ebenso wie eine Angina z. B. die
Eingangspforte nicht bloss fiir eine Pyaemie, sondern auch
fiir andere Infektionskrankheit abgeben.

Voss bittet daher die Internisten auch bei Infektions-
krankheiten, wie Gelenkrheumatismus, auf eine vorausgegan-
gene Otitis media zu fahnden. (Autoreferat).

Dr. P. Klem m’s Meinung nach spricht fiir den Ausgangs-
punkt vom Ohr in beiden demonstrierten Fillen auch der
Streptokokkenbefund, da ja die Ohrenerkrankungen ihren
Ausgangspunkt auch vom lymphatischen Schlundring nehmen.
Klemm hat einen Fall operiert, wo, allerdings auch bei ei-
ner Sinusthrombose, sich ein septischer Verlauf anschloss; er
hat auch im Schweiss die Streptokokken gefunden, ebenso
wie im Blut.

Dr. Wolosechinsky referiert iiber eine Patientin, welche
9--3 Tage iiber Schwindel klagte, welche dann plotzlich hohe
Temperatur bekam und bevor noch die Perforation des Trom-
melfells bei der Otitis eingetreten war, kam es zu einer Menin-
gitis, die den Tod nach sich zog.

Weiter bemerkt er, dass auch eine ganz leichte lakunire
Angina zu einer Endokarditis fiihren kann. es braucht keine
phlegmongse zu sein.

Dr. Paul Klemm: die Thrombose kann auch die ganz
kleinen Venen betreffen; die Ohrenirzte meinen gewghnlich
den Sinus lateralis; bei der Erkrankung des Prozes. mastoid.
sind ja auch die kleinen Venen thrombosiert, diese kgnnen zu
Pyaemie filhren und iusofern besteht nur ein gradueller

Dr. Voss: der Ausdruck «keine Pyaemie ohne Thrombose»
bezog sich bei den Ohrendirzten gerade auf die Sinusthrom-
bose, er selbst habe jedoch schon gesagt, dass er diese An-
sicht nicht teile.

Dr. Woloschinsky gegeniiber betont Voss. dass er
nicht die direkte Infektion auf die Meningen gemeint habe,
sondern auf die entfernteren Organe des Korpers.

(NB. In der Septembersitzung trigt Dr. Vo ss nach, dass
er bald nach seinem Vortrage Gelegenheit hatte, einen Fall
von Gelenkrheumatismus zu sehen, wo unmittelbar vorher eine
Otitis media acuta bestanden, welche letztere bald aushellte
und dann in Gelenkiheumatlsmus iiberging).
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Sitzung am 7. September 1905.

1) Vor der Tagesordnung demonstriert Dr. Buchholz
ein B-tigiges Kind, bei dem es sieh wahrscheinlich um ein
Fortbestchen des Mec kel’schen Knorpels handelt.

Wihrend sonst der Mundboden von Weichteilen gebildet
wird. finden wir hier auf jeder Seite vom Unterkieferknochen
an eine Knorpelplatte, so dass nur in der Mittellinie ein ca.
1 cm. breiter Spalt offen ist, in dem die ganz rudimentére
Zunge liegt. Vortragender glaubt, dass diese Knorpelplatten
durch das Fortbestehen und Wuchern des M eckel’schen
Knorpels zustande gekommen sind.

Die Brust kann das Kind nicht nebmen, aus der Flasche
aber trinkt es gut und schreit wit klarer Stimme,

(Autoreferat.)

9) Dr. Kriidener demonstriert ein Médchen von 11 Jah-
ren, welches nach Masern erblindet ist: Ritke Mendelsohn,
11 a. n., machte im Mirz 1905 die Masern durch; Sie lag eine
Woche ganz zu Bett und stand sehend auf. Einige Tage
drauf begann das Sehvermogen abzunehmen, und im Laufe
einer Woche entstand unter heftigem Erbrechen und Kopf-
schmerzen in der Stirngegend vollige Erblindung. Nach wei-
teren 2 Wochen, am 29. Mirz 1905 trat sie in meine K linik
ein. Pupillenreaktion bdr. vorhanden, Retina und Chorioidea
weisen keine Tritbungen oder Flecken auf, der Sehnerv bdrs.
etwas gelblich, die Grenzen etwas getriibt, besonders nach
innen. Die Arterien eng, ebenso die Venen, denen normale
Pulsation vollig abgeht. Simtliche Gefiisse haben einen ziem-
lich gradlinien Verlanf. Visus bdrs. — 0. Die Iherapie be-
stand in 12-maliger Lumbalpunktion, wobei sich jedesmal etwa
30 Gr. klarer, heller Cerebrospinalfliissigkeit- gewinnen liess.
Die ersten 10 Gr. schienen unter etwas héherem Druck abzu-
fliessen, als dieses normalerweise der Fall. Die Fliissigkeit
war in allen Fillen steril. Kulturen wurden auf verschiedenen
Nihrboden versucht. 5 Monate spiter stellte sich Patientin
wieder vor. Visus bdrs. = 0. Die Arterienfidden diiun, machen
auf der Papille einen nahezu blutleeren Eindruck. Die Venen
gleichfalls stark verengt, mit sehr geringem Blutgehalt, gar-
nicht geschlingelt. Die Sehnervengrenzen Klar, der Fundus
sieht leicht marmoriert aus. Kopfschmerzen bestehen noch
eben. Gehor gut, Geruch gut, Reflexe normal. Es bestehen
iiberhaupt keine somatischen Symptome. Patientiu ist auch
geistig vollkommen intakt.

(Autoreferat).

Dr. Kriidener nimmt eine deszendierende Neuritis n.
optici an und stellt seinen Fall in Parallele mit dem von
Dr. M. Eliasberg im vorigen Semester demonstrierten.

Dr. Berkholyz ist der Meinung, dass die Morbillen nicht
ohue Weiteres als aetiologische Ursache fiir die Neuritis nerv,
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optici 1n Betracht zu ziehen seien. Die Bakterien resp. ihre
Toxine rufen in speziellen Organen sich oft wiederholende
Krankheitsbilder hervor.

Von Scharlach ist es bekannt, dass er Nieren- oder Herz-
erkrankungen im Gefolge hat, — die Toxine der Diphtherie-
bazillen veranlassen oft periphere Nervenerkrankungen, — die
Toxine des Typh. exanth. Erkrankung der zentralen Nerven-
organe speziell des Gehores, — die Malaria-Erkrankungen
der blutbildenden Organe. Krankheiten nach Masern, die auf
direkte toxische oder bakterielle Wirkung der Erreger der
Masern zuriickzufiihren wiren, kennen wir jedoch nicht. Da
die Masern eine der hinfigsten Erkrankungen sind, wiirden
sich aber solche Nachkrankheiten oft wlederholen und der
Aufmerksamkeit der Forscher nicht entgangen sein.

Sicher feststehend ist aber die klinische Beobachtung, dass
autfdem Bodender Maserninfektion sich Tuber-
kulose der verschiedensten Organe {Lungen, Meningen) oder
miliare Taberkulose entwickelt. Bei den Infektionskrankheiten
mit chronischem Verlauf ist die Neuritis n. optici eine relativ
oft gesehene Erscheinung; es handelt sich dabei um direkte
Intoxikationen oder um Gumma- und Tuberkelbildung im
Gehirn.

Halten wir uns diese Tatsache vor Augen, so ist die An-
nahme naheliegend, dass die aetiologische Ursache fiir
die Neuritis n. optici auch in vorliegendem Falle nicht in den
Morbillen, sondern in einer auf dem Boden der Morbillen ent-
standenen weiteren Infektion — vielleicht Tuberkulose — zu
suchen ist.

Erwihnen tue ich obige Hypothese, da es wissenschaftliches
Interesse hat, die Wirkungsweisen der einzelnen Bakterien-
arten auch klinisch streng auseinander zu halten und zu
Beobachtungen in dieser Richtung anzuregen.

Dr. Zwingmann fiihrt aus, dass er oft Patienten ge-
habt habe, welche in der Anamnese starke Kopfschmerzen und
einen fieberhaften Zustand als einzige Symptome angaben und
spiter erblindet sind, es miisse in diesen Fillen wohl eine
Meningitis bestanden haben und stimmt er Dr. Kriidener
bei in der Erklirung seines Falles.

Dr. Kriidener resumiert dahin. dass dieses Gebiet ja et-
was dunkel sei; fiir Neuritis desc. n. optic. kdmen viele Crsa-
chen in Betracht, schon durch Anaemie konne Neuritis ent-
stehen; eine ganz bestimmte Diagnose kdnne man also nicht
stellen, doch kinne man eine tuberkulose Meningitis wohl mit
Sicherheit ausschliessen.

Nach Dr. Theod. Schwartz’ Meinung kann in diesem
Fall von Tuberkulose keine Rede sein, dagegen spreche schon
das augenblicklich sehr gute Allgemeinbefinden, trotzdem be-
reits '/, Jahr vergangen und fehlen ja auch sonstige cerebrale
Krankheitssymptome.
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Denselben Gedanken fiihrt Dr. L. Schonfeldt niher aus
und betont, dass cerebrale Erkrankungen direkt 1m Gefolge
von Masern ja nichts seltenes seien, so kdmen z. B. akute
Encepbalitiden vor, welche man gewiss mit der Noxe des Ma-
serngiftes in Zusammenhang bringen miisse. Es gehe durch-
aus nicht an, wie Dr. Berkholz will, alle cerebralen Er-
krankungen im Gefolge von Masern als tuberkulose iNach-
krankheiten der Masern zu bezeichnen.

3) Dr. M. Eliasberg demonstriert emen Patienten mit
Verschlechterung des Sehvermdgens auf dem linken Auge
seit dem August dieses Jahres: er diagnostiziert eine Ablatio
retinae in Folge eines Tumors der Chorioidea (Sarkom).

Dr. Zwingman n bemerkt dazu, dass die Sehstorungen
im Allgemeinen anfangs nicht bemerkt werden, wenn die
Entwickelung des Tumors ganz peripher anfingt; ent-
wickelt sich der Tumor jedoch im lichtempfindlichen periphe-
ren Teil, so werden schon friibzeitig Sehstorungen von den
Patienten selbst in Form von Skotomen oder mouches be-
merkt, wenn auch das Sehvermogen noch intakt 1st; 2 mal
erinnere er sich dies Verhalten bei seinen Patienten beobach-
tet zu haben. Er fragt nach einer Erklirung dafir, dass hier
die Sehstorungen erst so spit bemerkt worden seien von dem
Patienten selbst.

Dr. Eliasberg erwidert, dass man hier einen sehr
schnell wachsenden Tumor annehmen miisste.

4. Dr. J. Berk. olz macht eine vorliufige Mittellung
iiber die Behandlung der Dysenterie mit Antidysenterie-
heilserum in der Infektionsabteilung des stidtischen Kran-
kenhauses. Das Serum stammt aus Moskau aus dem Labora-
torium von Blumenthal Bisher wurden 12 Fille behan-
delt. Der Erfolg war in allen Fillen ein iiberraschend guter,
zu weiteren Versuchen auffordernder. Aus der klemnen Ver-
suchreihe scheint aber die Erfahrung sich schon zu ergeben,
dass die Dosis des zu verordnenden %erums in etwas schwe-
reren Fillen nicht unter 20,0 liegen diirfe. In allen Fallen
hat er gegen sonst einen schnelleren Verlauf und eine Ab-
nahme der Beschwerden in kurzer Zeit erzielen kdnnen. Ne-
ben dem Serum erhielten die Patienten nur Mixtura acida.

Dr. Buchholz fragt, ob Dr. Berkholz nur gute Er-
folge erzielt hat oder auch Misserfolge gehabt hat.

Dr. Berkholz erwidert, dass er eigenthich keme Miss-
erfolge zu verzeichnen hat; in einem Fall wurde jedoch das
Serum sehr spit angewandt und konnte daher vielleicht seine
‘Wirkung nicht entfalten.

5 Dr. Paul Klemm demonstriert das Praparat emes Cat-
cinoma ventric., welches von ihm durch Operation gewonnen
wurde; der Patient wurde geheilt entlassen. Der Kranke
wurde ihm von Dr. Buchholz wegen Erscheinungen von
Seiten des Magens zugeschickt, im Juni dieses Jahres; 1m
epigastrium war eine leichtere Resistenz zu fuhlen, dieselbe
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war jedoch recht undeutlich; da jedoch sonst Alles fiir Car-
cinoma sprach, auch der HCI-Mangel, so beschloss er, die
Operation zn machen und war er erstaunt, einen grosseren
Tumor zu finden, welcher nicht mit der Umgebung verbacken
war ; der erkrankte Pylorus wurde reseziert und das gesunde
Stiick des Duodenums in die hintere Magenwand eingeniht.

Dr. Klemm wendet sich nun zur Diagnose des Magen-
karzinoms iiberhaupt und fasst seine Ansicht so zusammen:
die chemische Untersuchung gibt uns nicht immer sichere
Anhaltspunkte, es kann z. B. HCl vorhanden sein und doch
ein Karzinom bestehen ; das Fiihlen des Tumors bleibt immer
das Charakteristische, doch wird leider der Tumor erst dann
deutlich gefiihlt, wenn das entziindliche Ulkus zu Verkleban-
gen gefiihrt hat, so dass ein sekundirer Tumor zu fiihlen ist;
sind diese Verklebungen aufgetreten, so sind die Chancen
fiir eine giinstige Operation jedoch viel schlechter. In letzter
Zeit sind ja solche Fille gliicklich operiert worden, doch hat
der Patient von solchen Operationen eigentlich wenig. Des-
halb entsteht die Frage, ob nicht schon sehr friith zur Probe-
laparotomie geschritten werden soll; soll man sie nicht schon
da machen, wo Verfall der Kriifte, wo schwere Anaemie kon-
statiert wird, auch wenn man noch keinen Tumor fiihit ? Man
wiirde ja zuweilen die Operation unniitz machen, doch gegen-
iiber einem zu spiten Kingiiff ist dies weniger wichtig. In
den spiten Fillen wird jetzt ja gewohnlich die Gastroentero-
stomie gemacht, doch ist die Verlingerung des Lebens Kkeine
lange, diese Operation ist doch immer nur ein Notbehelf.

Dr. Hampeln spricht sich dahin aus, dass er vor Jahren
fast denselben Standpunkt vertreten habe, die Gastroentero-
stomie ist nur eine Operation der Stenose, nicht des Karzi-
noms. Wenn nur der Verdacht eines Karzinoms verhanden
ist, wenn auch der Tumor fehlt, so ist doch die Operation
notig ; hierbei miisse man auf die alten klinischen Erschei-
nungen achten, welche moglichst genan beobachtet werden
sollen, also das Allgemeinbefinden sei hier von gros-
ster \Wichtigkeit, wenn auch die objektiven Symptome uns
ganz im Stick lassen; eine Storung des Allgemeinbefindens,
Appetitlosigkeit, Angegriftensein etc. seien
schon sehr verdiachtig: vor 20 Jahren sei man in Bezug aunf
die allgemeinen Symptome noch nicht so geiibt gewesen, wie
heute. Im Uebrigen pflichte er natiirlich auch der Probelapa-
rotomie bei.

Nach Dr. Krannhals ist ein solcher Eingriff wie die
Probelaparotomie jetzt gewiss berechtigt; er will sie jedoch
nicht nur auf das Magen-Karzinom beschriinken, sondern sie
soll auch iiberall da gemacht werden, wo wir ein okkultes
Karzinom annehmen, wo vielleicht anch andere Organe opera-
tiv erreichbar sind. In der iibergrossen Zahl seiner Kranken-
baus-Fille war es nicht zu einer Operation gekommen, weil
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eben ein Eingriff zwecklos.

Dr. Wolferz I bemerkt, dass man bei Abwesenhelt eines
fiihlbaren Tumors besonders auf die Gegenwart von Blut 1n
den Faeces achten solie; ein Karzinom werde ja immer Biut
absondern, daher diese Untersuchung sehr wichtig. Was Dr.
Klemm heute zur Diskussion gesiellt, habe ja schon jedem
praktischen Arzt als Wunsch vorgeschwebt, von Klemm sei
es jetzt als Forderung aufgestellt.

Dr. P. Klemm gibt zu, dass es sehr feine Methoden zur
Blutsuntersuchung in den Faezes gibt, doch konne bei positi-
vem Nachweis von Blut ja schon ein Ulkus vorhanden sein.
Einen wesentlichen Wert besitzt nach seiner Memung dieses
Mittel nicht. Ev stimmt mit Hampeln darin uberein, dass
gerade die allgemeinen Krankheitserscheinungen sehr genau
zu beobachten seien, wenn anch die chemiscnen Untersuch-
ungen als Unterstiitzung sehr wichtig seien.

Dr. Hampeln meint, dass sehr geringfugige Blu-
tungen gerade ein Zeichen fiir Magenkarzinom seien, und
gibt daher Dr. Wolferz darin recht, dass diese Unter-
suchung sehr wichtig.

Dr Voss gibt der Befiirchtung Ausdruck, dass die Frobe-
lapagotomie in Zukunfs vielleicht zu oft ausgefiihrt werden
wiirde.

Sitzung am 5. Oktober 1905.

Dr Math. Hirschberg hilt seinen angekiindigten Vor-
trag: Ueber familidre und leprdose Degenera-
tion (Paraleprose). (Der Vortrag soll ausfuhrlich 1m Druck
erscheinen).

Dr v Bergmann bemerkt, dass der Ausspruch Vir -
chows noch zu Recht besteht, dass ndmlich nech nie die
Geburt eines mit Lepra behafteten Kindes gesehen worden
sei; das Kind, welchesZambacco P aschagesehen hat, kann
auch luetiseh sein, ebenso ist es mit dem von Reschetillo er-
wiihnten Fall. Ebenso ist anch die Angabe, dass Lepra-Ba-
zillen gefunden worden seien, mit Reserve zu betrachten; so
wurde z. B. bei einem von Dr. Hugo Berg vorgestellten
Kinde nur einmal der Bazillus gefunden, spiter nicht mehr,
auch der klinische Verlauf spricht in diesem Fall nicht fur
Lepra. Die Erscheinungen, welche man ber Kindern sieht,
welche von Leprbsen stammen, miissen auch mit Reserve be-
trachtet werden, denn sie entsprechen den Erschemnungen
soleher Kinder, welche Dvskrasien und Kachexien haben. Ks
ist ia richtig, dass die leprosen Erscheinungen sich sehr lang-
sam entwickeln, oft tritt erst nach Jahren ein neues Symp-
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tom auf, die Brkrankten konnen Abortivformen bilden. Der
Beweis jedoch, dass diese Veranderungen an den Nachkom-
men der Leprosen spezifische sind, ist sehr schwer zu erbrin-
gen und steht einstweilen noch aus. Um diese Frage der
Entscheidung nilier zu bringen, sind aus Norwegen Kinder
von Leprésen nach Amerika gebracht worden, doch hat man
an ihnen nie Lepra auftreten sehen, Die Beispiele aus der
Rretagne stimmen nicht ganz, in anderen Landern hat man
auch nie derartiges beobachtet.

Dr. M. Hirschberg wendet ein, dass er ja auch nicht
behauptet, dass die Paraleprotischen lepros werden, es bleiben
die Symptome in der Beschrédnkung bestehen. Kinder,
wie das demonstrierte, bleiben jedoch immer suspekt, wenn
man den Vater und den Bruder dabei in Betracht zieht. Auch
Analogieschliisse, wie bei der Lues und Tuberkulose kdnue
man in Erwidgung ziehen.

Dr. Bergmann riumt ein, dass man in der Kritik der-
artiger Falle sehr vorsichtig sein milsse; im Uebrigen er-
scheint ihm die Paterpitit des von Dr. Hirschberg re-
ferierten Falles nicht einwandfrei festgeatellt.

Dr. L. Schonfeldt meint, dass der palpatorische Befund
bei dem vorgestellten Kranken auch noch diskutabel sei;
Verinderuncen der Nervenstimme z. B. ulnaris kommen auch
sonst vor bei Menschen, welche nicht leprds sind, diese Zei-
chen seien also nicht wesentlich. Auch der Vergleich mit der
hereditiren Lues scheine ihm nicht ganz eiuwandsfrei.

Hereditire Lues gebe es freilich sicher, man denke z. B. an
die Krankheitsbilder der Tabes und sogenannten hereditiren
Lues; die anderen sonst genannten Stigmata fiir hereditire
Lues wiirde man nicht ohne weiteres auf Lues zuriickfiihren,
sondern nur sagen, dass das betreftende Kind von lustischen
Eltern stammt.

Der Begriff der Paraleprose sei auch im sozialen Leben sehr
wichtig, im Betreff der Isolierung ndmlich, es fragt sich, ob
solche Kranke in der Gesellschaft geduldet werden sollen.

Dr. M. Hivschberg erwidert, dass die Paraleprose als
relativ unschidlich, eine Gefahr fiir das soziale Leben nicht
bilde. Im Uebrigen habe er nicht die einzelnen Symptome be-
trachtet, wie eine Verdickung des Ulnaris, eine solche besagte
natiirlich noch nichts, sondern die Summe von mehreren
Symptomen bringe ihn zu seiner Ansicht.

Punkt II der Tagesordnung:

Dr. E. Erasmus hilt seinen angekiindigten Vortrag:

«Zuy Leprastatistik in Livland».

_Dr.v. Bergmann wirfc gegen Dr. Erasmus ein, dass
ihm die angefiihrten Zahlen zu hoch scheinen; in Riga spe-
ziell nehme die Zahl der Erkrankungen an Lepra von Jahr
zu Jahr ab; in dem Leprosorium bel Riga bleibe treilich die-
selbe Auzahl von Insassen bestehen, doch sei die Ursache fiir
denselbeun hobhen Bestand der Zuzug aus den Kreisen.
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Die Zall von neuen Fillen sei anch in der Ambulanz in
Riga von Jahr zu Jahr kleiner geworden.

Dr. Erasmus erwidert, dass ihm nur die offiziellen Daten
zur Verfiigung stinden und dass in diesen offiziellen Papieren
die Kranken nach dem letzten Wohlnort registriert wiirden,
bei Wechsel des Wohnorts eines und desselben Kranken sei
daher woh! moglich, dass er 2 Mal oder auch mehr notiert
wiirde.

Nach Dr, P. Klemms Meinung gibe die vorgelezte Sta-
tistik hochstens ein Fluktuationsbild der Leprosen in Liviand,
jedoch in keiner Weise die absoluten Zahlen der leprdsen
Erkrankangen. Die Kommunen hitten die Leprosorien errich-
tet, um die Gemeinde von Lepra zu reinigen und wie weit
dies in den Jahren des Bestehens der Asyle bei uns gelungen
sei, dariiber gebe die Erasmus’sche Statistik keinen Auf-
schluss.

Dr. M. Hirschberg spricht sich dahin aus, dass nach
seiner Erfahrung die administrativen Massregeln zur zwangs-
weisen Internierung der Erkrankten in den letzten Jahren
immer laxer gehandhabt wiirden; so sei in den letzten Jahren
kein einziger Lepréser zwangsweise ins Rigasche Leprosorium
itbergetiihrt.

Nach Schluss der Tagesordnung bittet Dr. Wolfer z sen.
ums Wort, um daranf hinzuweisen, dass die Zahl der Er-
krankungen mit Typhus abdom. in letzter Zeit sehr zuge-
nommen habe und tragt nach der Zahl der im Stadt-Kranken-
haus liegenden Typhustille. Es sei dies doch merkwiirdig, da
wir hier doch die neune Wasserleitung besédssen.

Dr. Deubner erwidert, dass die Typhusfille in der Tat
viel mehr aufgetreten seien, troiz der neuen Wasserleitung,
jedoeh sei schon im vergangenen Jahr eine Steigerung der
Typhustille im Krankenhaus beobachtet, als die neus \Vasser-
leitung noch nicht existierte. Bei dieser Kpidemie seien beson-
ders visl Fille von Meningotyphus beobachtet.

Dr. Wolferz sen. fihvt ferner aus, dass man der Mei-
nung hiitte sein miissen, die ueue Wasserleitung wiirde eine
Abnahme der Erkrankungen mit Typhus bewirken. Die Ur-
sache der jetzigen Steigerung miisse also wu anders liegen;
auch sei ihm aufgefallen, dass gerade in wohlhabenden Fami-
lien der Typhus jetzt gehiuft auftrete.

Dr. Deubner teilt noch mit, dass ihm das Wasser der
neuen Leitung durchaus nicht immer gleich erschienen ist,
oft hat er eine starke Versandung gesehen, namentlich dann,
wenn der Krahn stark gedffnet ist, bilde sich in dem daranter
stehenden Wasserbecken sehr bald ein sandiger Niederschlag.
Thm ist nicht bekannt, woher dieser Niederschlag komme,
nach der Aussicht einiger stamme er aus den alten Rghren.

Dr. Zwingmann bestitigt, dass bei starkem Ausstromen
sich relativ rasch ein Bodensatz Dbildet, welcher ihm jedoch
ganz dunkel erschienen ist,



— 637

Dr. Sengbusch mochte den Bodensatz durchaus als aus
den alten Rohren stammend ansehen; die Riickstinde kommen
gerade durch den starken Druek heraus; die Reinigung der
alten Rohren diirfte erst nach Jahren erfolgen; in der Nacht,
wo das Wasser unter stidrkerem Drack, bilde sich erst ein
schwarzer Niederschlag.

Des weiteren weist Dr. Wolferz sen. gemiss dem
Wunsch des Praeses, welehen derselbe auf der vorigen Sit-
zung ausdriickte, dass ndmlich tiber Epidemien, welche in
letzter Zeit beobachtet worden, von deu Kollegen referiert
werden mochte, darauf hin, dass ihm in seiner Praxis in letz-
ter Zeit ein gehduftes Auftreten von Ikterus aufge-
fallen sei.

Wegen des allgemeinen Interesses, welehes diese Ikterus-
fille beanspruchen, bittet der Praeses Herrn Dr. Wolferz
auf der nichsten Sitzung des nidheren seine Erfahrungen
iiber diese Fille mitzuteilen.

Sitzung am 19. Oktober 1905,

Vor der Tagesordnung stellt Dr. v.Kriidener einen Fall
von akuter Vergiftung mit Methylalkohol vor,
wodurch eine akute Sehnervendegeneration ent-
standen ist. Vortragender behilt sich vor, auf der nichsten
Sitzung ausfiihrlicher das Thema der akaten Sehnervendege-
neration nach Intoxikationen zu behandeln.

Punkt I der Tagesordnung:

Dr. Hans Schwartz hilt seinen angekiindigten Vortrag
«Zur Kasuistik der Lyssa»

Wenn auch der betr. Fall keine bescnderen Eigentiimlich-
keiten, die seine Mitteilung veranlassen konnten, aufweise, so
hilt er bei der Seltenheit solcher Fille in der Titigkeit des
Praktikers, zumal in der Stadt, die Mitteilang hier fiir ge-
rechtfertigt.

Der Patient, ein 10-jihriger Hebriderknabe, wurde am 27.
September Vormittags zur Aufnahme in das Armitstead’sche
Kinderhospital gebracht. Neben einer missig erhohten Tempe-
ratur fiel an dem Kranken bei recht schwerer Prostration
eine starke Unruhe und schwere Beeintrichtigung des Senso-
riums mit starken, aufgeregten Delirien anf. Dieser Znstand
bestand nach Aussage der den Knaben begleitenden (3ross-
mutter seit ca. 8 Tagen: vor ca. 2 Monaten sei der Knabe
von einem Hund «erschreckt» worden. Durch Erkundigung
bei dem in den n#ichsten Tagen eintreffenden Vater konnte
festgestellt werden, dass durch den Biss eine kleine Hantab-
schiirfung am Kleinfinger der rechten Hand verursacht wor-
den war, die sotort (hochstens %z Stunde nach der Verletzung)
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von einem Avrzt kauterisiert worden war. Der Knabe sei
sonst die ganze Zeit fiber wohl gewesen, nur in der letzten
Woche vor dem Ausbruch der Krankheitserscheinungen etwas
verstimmt erschienen.

Die genaue Untersuchung in der Krankenstation ergab so-
matisch keinen wesertlichen Befund. Beim Versuch, den Pa-
tienten zum Trinken zu veranlassen, traten regelmissig so-
fort neben Steicerung der allgemeinen Unrube Kridmpfe (zanz
unregelmissige, ungeordnete Muskelaktionen) in der Facialis-
und Schlingmusknlatur auf, die jede Fliissigkeitsanfrnahme un-
moglich machen, wihrend sich im Gesicht des Patienten
hochste Angst and Aufregung ausprigen. Derselbe Zustand
zeigte sich auch, nachdem Patient auf eine Morphininjektion
von 0,015 ruhig geworden in anscheinend tiefem Schlafe lag,
sofort bei Verbringung einiger Tropfen Wasser auf Lippen
und Zunge, worauf nach einigen Minuten Beruhigung eintrat
und die Moiphinwirkung sich wieder geltend machte.

Am 6. Tage des Spitalanfenthaltes trat unter andauernder
Zunahme aller Symptome bei tiefer Bewusstseinsstorung der
Exitus letalis ein, nachdem in den 2 letzten Tagen noch ein
lautes systolisches Blasen an der Herzspitze aufgetreten war
und hiofiges Erbrechen, schleimiger Massen, sowie andauernde
peristaltische Unruhe des Darmes mit hiufigen Secessus invol.
beobachtet waien. Die Temperatur war die ganze Beobach
tungszeit tiber gesteigert, von vnregelmissigem Typus, zwi-
schen 38° und 39,5° schwankend.

Ueber den Verlauf sei zu bemerken, dass die Dauer dessel-
ben in diesem Falle eine verhaltnissmiissiz lange sei: Ho gyes
(Nothnagel's Path. u. Ther) gebe ais Durchschnittsdauer
der spasmodischen Wut 4--6 Tage an, wihrend wir hier
einen mindestens 10-tiigicen Verlauf sehen. Da der Patient
bereits mit voll ausgebildeten Erscheinungen ins Hospital
kam, so erschien der Versuch einer spezif. Therapie ganz auns-
sichtslos. zumal anch der Zustand des Patienten einen Trans-
port desselben zu diesem Zweck als unmbglich erscheinen
liess. Bei dem anfangs doch noch relativ guten Allgemeinzu-
stande konmnte Vortr. sich jedoch nicht dazu entschliessen,
alle therapeut. Versuche zu unterlassen und beschloss einen
Versuch mit eneirgischer  diaphoretischer Behandlung zu
machen. Patient erhielt Einpackungen und Pilocarpin 0,0005
subkutan, wodurch reichliche Schweisse hervorgerufen wurden,
in Verbindung mwit subkutanen Kochsalzinfusionen. Wiéhrend
der ersten 2 Tage schien sich in der Tat cine geringe Besse-
rung zu zeigen, der Patient wwde rubiger, konnte am 2. Tage
etwas Kaffee mit aufgeweichtem Brod, spéter anch Suppe und
Brei schlucken, auch schien die Beeintrichtigung des Senso-
riums etwas geringer und konnte Patient sogar einigermassen
etwas Wasser zu sich nehmen. Wenn auch bisher kein
sicherer Fall von Heilung der einmal ausgebrochenen Lyssa
bei Menschen bekannt sei, so fiihre H 6 g yes doch mehrere
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Fille im Budapester Pasteurinstitut experimentell infizierter
Hunde an, bei denen trotz manifest gewordener unzweidsulti-
ger Erscheinungen der spasmod. \Vut Heilung eingetreten
sei, und nehme daraufhin Anstand, die I.yssa humana fiir
absolut unheilbar zu erkliven. Im Falle des Vortr. war die
anscheinende Besserung nur von kurzer Dauer, so dass in
den letzten Tagen von einer Fortsetzung der Therapie abge-
sehen wurde. Die sub finem vitae beobachteten, eigentlich
nicht in das Krankheitsbild der Lyssa gehiorenden Symptome
lassen sich wohl als Teilerschelnungen einer terminalen
septischen Infektion aunffassen, die bei der Obduktion sich in
einer multiplen Bironchopneumunie, Lungenoedem und einigen
kleinen Triilbungen und Rauhigkeiten des Endokards an der
Mitralis manifestierte. Das Inkubationsstadium ca. 2 Monate
eutspricht der Durchschnittszahl; beziiglich desselben schwan-
ken allerdings die Angaben der Autoren in selr weiten Gren-
zen. Ho g ves referiere iiber einen Fall von angeblich 25-jihri-
ger Inkubationsdaner. Der an typischer Lyssa gestorbene Pat.
war vor diesem Zeitraume von einem wiitenden Schweine ge-
bissen worden und liess sich die Bissn rbe deutlich nachwei-
sen. Die Wut des beissenden Tieres war seinerzeit sicher fest-
gestellt worden. Trotzdem sich durch sorgfiltigstes Nach-
forschen in dieser Beziehung nichts ermitteln lisst, hilt
Hogyes doeh fiir wahrscheinlich, dass der Kranke in der
Zwischenzeit, vor dem Ausbruch der Wut, erst infiziert
worden sei.
(Autoreferat),

Dr. Panl Klemm bemerkt dazu, dass er sich gegeniiber
den von Dr. Sehwartz aus dew Eichhorsti’schen Lehr-
buch referierten Heilungen von Lyssa sehr skeptisch verhal-
ten miisse, eine Verwechselung mit Tetanus hydrophobicus sei
hier wohl moglich; das Bild dieser letzteren Erkrankung sei
der Lyssa sehr dhnlich, daher ja auch die Bezeichnung Teta-
nus hydrophobicus; diese Tetanusfille kdunen wohl zur Hei-
lung kommeu, er selbst hat 3 Heilungen gesehen; kommen
solehe Fille iiber den 7. Tag hinaus, so ist Genesung wahi-
scheinlich. Der Unterschied zwischen beiden Erkrankungen
besteht darin, dass beim Tetanus eine ununterbrochene Starre
besteht, uunterbrochen durch kionische Zuckungen, wihrend
bei der Lyssa die kontinuirliche Starre fehlt, die klonischen
Zuckungen jedoch auch hier aufireten. Sind nun die Symptowme
undeuntlich, so kann es leicht zu Verwechselungen kommen.

Dr. Hans Schwartz erwidert, dass er bei ndherem
Nachforschen in der Literatur sich selbst iiberzeugt habe,
dass die Eichhorst'schen Angaben iiber Heilungen nicht
zuverlissie sind, dass man daher diese Fille als unrichtige
Diagnosen ansehen miisse. Auch bei nervés disponierten Men-
schen kénnen auf hysterischer Basis #hnliche Krankheitsbilder
entstehen, diese Kranken genesen dann natiirlich,
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Dr. Voss erklirt, dass Lyssa bei uns sehr selten sei; er
habe 7 Fille von Tetanus gesehen, doch keinen von Lyssa.
Von Dr. Groth habe er gehdrt, dass derselbe wihrend sei-
ner Assistenzzeit im Stadt-Krankenhause (ca. vor 20 Jahren)
3 Fille von Lyssa und keinen Tetanus gesehen habe.

Uebrigens ist auch Dr. Voss der Meinung, dass manche
Verwechselungen vorgekommen seien.

Dr. Jansen hat im Krankenhause mehrere Mal Lyssa
beobachtet, seine Fille sind auch alle gestorben, gewdhulich
am 5.—6. Tage nach der Erkrankung.

Auch Dr. Bernsdortf hat in den Jahren 1883—1885
4 Fille von Lyssa gesehen; stark ausgesprochen waren in
einigen Fillen psychische Symptome, in einem Fall war man
anfangs sogar zweifelhatt, ob der betreffende Kranke nicht
am Ende geisteskrank wire; auch 2 andere Fille zeigten
starke psychische Symptome; sein 4. Fall betraf eine Frau
aus seiner Privatpraxis, auch dieser Fall wurde zuerst als
Psychose betrachtet (von Dr. Merklin), am 4. Tage trat
jedoch der exitus ein. Von 188% an hat Dr. Bernsdorit
keine Lyssa mehr geselien.

Dr. H.Schwartzerwihnt, dass die psychischen Symptome
auch in seinem Falle im Vordergrunde standen, er glaubte
zuerst einen manischen Kranken vor sich zu haben.

Dr. Hampeln hat wihrend seiner langen Krankenhaus-
tatigkeit keinen Fall von Lyssa gesehen; er erwihnt, dass in
der Literatur ein Fall mit einer Inkubationsdauer von %« Jahr
angefiihrt werde.

Auch Dr. Berkholz hat vor 3 Jahren einen Fall von
Lyssa beobachtet.

Dr, H. Schwartz erwidert Dr. Hampeln, das die In-
kubationsdauer von 20—60 Tagen die Regel sei; selten jedoch
auch von 7—8. ja auch 14 Monaten.

Punkt 2 der Tagesordnung:

Dr. Wolferz sen. hilt seinen angezeigten Vortrag

«<Ueber lkterusepidemicus».

M. H. Seit ca. 2 Monaten sind in der Stadt gehiiufte Fille
von Ikterus catarrhalis aufgetreten, die sich durch ihren leichten
Vevlauf anfangs als lkterus katarrhalis simplex prisentierten,
in ihrer Haufung aber und in manchen Abweichungen vom
gewdhnlichen katarrh. Ikterus als eine Krankheit sui generis
hingestellt zu werden verdienen. — Wenn ich diese Eille
unter dem Namen Ikterus epidemic zusammenfasse, so
ist damit nur ein dusseres Merkmal iiber ihre Zusammenge-
horigkeit gegeben, iiber die Aetiologie und Nosologie dersel-
ben ist damit noch nichts bestimmtes ausgesagt. In meiner
Behaudlung habe ich davon 3 Fille in der Hauspraxis und
ein paar in der Ambulanz geliabt, meine Mitteilung iiber die-
selben konnen sich nur aunf die 3 ersten beziehen, die genauver
beobachtet worden sind.



— 641 —

1) 14 jahr. Midchen erkrankte Mitte August mit Temp.
von 39,7 ohne Lokalaffekt., das Fieber schwindet in einer
Woche, worauf abermals Aufstieg der Temp., allgemeine
Schwiche, Abgeschlagenheit, was die Eltern veranlasst mich
hinzu zn ziehen.

Subfebrile Temp., 38,0° P. 90—100, belegte Zunge, Obstipa-
tion, Usbelkeit, machen eine Diagnose nicht angingig. Nach
2 Tagen lkterus, davauf Schwellung der Leber, geringe
Druckempfindlichkeit, perkntorische Milzvergriosserung, dunk-
ler, gallenfarbstoff-haltiger spérlicher Urin mit Spuren von
Biweiss und Entfirbung der Faeces; In den unteren Partien
beider Lungen spirliche Rasselgerdusche. Der Verlauf war
ein milder. In 8riciger Bettlage, unter Kompressen und
Karlsbader \Wasser pendelte die Temp. zwischen 37,3—380,
der Urin wwmide schon nach einigen Tagen heller und reich-
licher, die Pulsfrequenz blieb aber stetig hoch und fiel erst
nachdem die Kranke, wohl noch angegriffen, einige Tage das
Bett verlassen hatte. Zu erwidhmen ist, dass die 2 Monate
ausgebliebenen Menses am 5. Tage der Krankheit sich ein-
stellten und reichlicher als sonst waren.

2) Der 12 jihrige Bruder der Patientin erkrankte 2 Wochen
nach ihr unter Kopfschmerz, Erbrechen, mit dickbelegter
Zunge, und Druckempfindlichkeit in der Lebermagengegend;
die Temp. stieg auf 39,0 P.104. Am folgenden Tage ikterische
Fiarbung der Conjunkt., der Haut und des Urins. Leber ver-
grossert, Milz nicht palpierbar, aber perkutor. iiber die vor-
dere Axillar-L. reichend, Leib aufgetrieben, Gefiihl grosser
Abgeschlagenheit, Faeces im ganzen Verlauf nicht vollstindig
entfirbt. Die Erkrankung des Patienten veranlasste mich
nach den auslosenden Ursachen zu forschen, da es doch nahe
lag, an eine gemeinsame Quelle zu d:nken. Doch weder eine
Erkiltung, was man so damit bezeichnet, noch ein Didtfehler
konnte dafiir verantwortlich gemacht werden. Dagegen ergab
bald die Untersuchung des Urins ein Resultat, das in sich
bietenden neuen Fillen zur Kontrolle aufforderte, um eine
Klirung der Zweitel zu erlangen. Der Urin war hochgestellt,
enthielt ausser Gallenfarbstoff und Spuren von Eiweiss reich-
liche Urate. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine
reichliche Menge hyaliner und gekornter Zylinder, viele
Erythrocyten und Leukocyteu; Elemente einer subakut, Nephri-
tis. Der Verlauf gestaltete sich giinstig, nach einer Woche
verliess der Kranke das Bett, der Urin war hell geworden,
die Pulsfrequenz blieb aber noch zwischen 90—96. Die Er-
holung ging langsam vor sich und nach einer Woche hat
Patient noch nicht sein friiheres Volumen erhalten. Eine Un-
tersuchung vor 2 Tagen ergab noch die Gegenwart von
hyalinen Zylindern und einzelnen Erythrocyten.

Der 3. Fall betriffc ein 10-jihriges Midchen. Dasselbe er-
krankte Aufang Oktober unter missigem Fieber mit Kopf-
schmerzen, allgemeiner Schwiche und Appetitlosigkeit und
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Obstipation. Am 2. Tage Ikterus, Faeces keinmal entfirbt,
P. im ganzen Verlauf 80—100 bei Temp. von 37,5—38.0. Leber
und Milz vergrissert, letztere palbabel, Urin 1024 spez. Gew.,
zeigt Spuren von Eiweiss. Gallenpigment, hval, und gekornte
Zylinder in reichlicher Menge. Erythrocyten und viele Leuko-
cyten. Das Fieber schwand nach 7 Tagen, die Erholung geht
langsam vor sich, das Kind ist abgemagert und sieht noch
leidend aus. In den beiden Fillen bestanden also Zeichen einer
subakuten Nephritis und erhohte Pulsfrequenz. die bis in die
Rekonvalescenz hinein sich verfolgen liess. Dieser Befund
dringt nun die Annahme aut, dass es sich in diesen Fillen
nicht uwm einen einfachen katarrhal. Ikterus handeln konne,
hervorgerufen durch Magen-Duodenalkatarrh, mit einem Worte
nicht um eine lokale Erkrankung, sondern um eine Allgemein-
erkrankung, durch einen Infektionsvorgang, der noch ganz
unklar ist.

In der Literatur finden sich Mitteilungen iiber epidemischen
Ikterus, die sich mit der Fraze der Aetiologie viel beschiifti-
gen und uns ein Bild davon geben, wie die Acrzte nach Anf-
klirung in dieser Krankbeit suchten. Charakteristisch ist da-
rin, dass der Ikterus epidemicus in geschlossenen Gemein-
schaften, in Kasernen, Internaten und als Hansepidewie aut-
tritt. Solche sind beobachtet worden in Essen 1772, in Liiden-
scheid 1794, unter 73 Erkrankungen 3 Todesfiille, im Zentral-
gefingnis in Gaillon 1859, unter 47 Kranken 11 Todesfille.
In diesen Epidemien kamen hiiufig Blurungen und nervose
Erscheinungen vor. Gefihrdet waren besonders Schwangere,
die abortierten und Wochnerinnen. Die Ursachen dieser Epi-
demien wurden gesucht in a) Erkidltungen und Durchnissun-
gen des Korpers, b) in der Kost und im Triskwasser und
c¢) in spezifischen miasmatischen und infektiosen Ursachen. In
Civita vecchia erkrankten 1889 nur die Soldaten. die mit Erd-
arbeiten beschiftigt waren, ebenso wurden die Erkrankungen
in einer Kasernen-Epidemie von Stitzer aiaf infekt. miasma-
tische Einfliisse bezogen. Lebert spricht sich direkt fiir
lokalmiasmat. Einfliisse darch Anhiufung von Excrementen
aus, ebenso Frohlich in der Militair - Epidemie in Neu-
Breisach 1875, wo. die Ausdiinstung eines jauchigen Grabens
die Erkrankung hervorgerufen hat. — 1883 wurde in Bremen
im August eine KEpidemie unter den Schiffsarbeitern nach
Revaccination erzeugt, unter 1500 Arbeitern erkraukten 191.
Impfungen mit anderer Lymphe hatten ein negzatives Resultar.
Grosse Epidemien sind 1849 in Ungarn und im Amerikani-
schen Sccessionskriege 6162 gewesen, im letzteren erkrankten
2 pCt. der ganzen Armee 40,00 Mann. Ich erwdhne nur kurz
die Epidemien, die im vorigen Jahrhundert in Norddeutschland
1832 und Holland, in Frankreich in 3 Dpt. 1842, am Wettern-
see in Schweden 1858/1859, in Wiirtemberg 1561 beobachtet
worden sind, ihre Dauer betrug 8—13 Monate. Aus neuester
Zeit ist die Konigsberger Hausepidemie aus dem Jahre 1889
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zu nennen, die von Hennig in der Sammlung Volkman n*
sclier \01 trage N. F. Nr. 8 ausfiibrlich beschrieben worden
ist. Sie betraf Einwohner mehrerer Hiuser in mehreern
Stockwei ken derselben, und wurde teils mit Ausdiinstung aus
feuchten, schimmeligen Wiinden, teils mit dem Genuss des
Kionigsberger Leitungswasser in Zusammenhang gebracht,
das aus einem Teiche stammend, zu Zeiten typhusihnliche
Bazillen enthilt, die nach Baumgarten nur durch Kultur
sich von Thyphusbazillen unterscheiden lassen.

Diese Daten machen es zweiellos, dass der epidemische Ik-
terns eine durch Infektion bedingte Allgemeinerkrankung ist;
es fragt sich non, wie sich der Ikterns katarrh. simpl. zn
dieser Form verhiilt. Ich lasse dariiber kurz die Auschauun-
gen einiger Auntoren folgen. Botkin schloss aus der Art des
Verlaufs der meisten Falle des 1lkterus katarrh. auf die
infekt. Natur desselben, Chanftard spricht sich in der
Revue de medicine 1885 gleichfalls fiir eine Allgemeinerkran-
kung aus, hervorgerufen durch Ptomaine vom Darm aus;
Kelsch, Revue de Medicine 1886 vertritt die Anschautng
der infekiiosen Natur der Krankheit und hilt den Ikterns
katarrh. fiir eine abortive Form des Ikterus gravis. Seine
Thesen sind:

1) Der sporad. und epidem. Ikter. katarrh. ist eine spezifi-
st he Infektionskrankheit.

2) Das infektiose Agens entwickelt sich ausserhalb des Or-
ganismus.

3) Die dasselbe erzeungenden Herde sind Siimpfe, Cloaken,
ein an organischen Stoffen vegetabil. und animalischer Natur
reicher Boden und Gewisser, die diese Stoffe enthalten.

4) Da diese Infektionsherde dem Ikter. der Malaria und dem
Typhus gemeinschaftlich sind, so erklidrt sich hieraus leicht
das gleichzeitige Vorkommen dieser Krankheiten.

Heitler hat 1887 diese Materie in der Wiener med. Wo-
cheuschrift nochmals einer Avalyse unterzogen und kam da-
bei zum Schluss. dass die meisten Fialle ven Ikter. katarrh.
eine Allgemeinerkrankung darstellen. Die Nephritis komme
auch bei den leichten Fillen als Ausdruck der Infektion vor.
Heitler hialt die Krankheit fiir eine leichte Form der Weil’-
schen Krankheit nnd den lkter. gravis, sowie den Ikter. ty-
phoides fiir hohere Intensititsgrade derselben und sehligt
vor, die ganze Gruppe als Tkterus typhoides zur Unterschei-
dnng vom reinen Ikt. katarrh z i nennen.

Der Verlanf meiner 3 Fille spricht dafiir, sie als geschil-
derten Infektionsikterus zu bezeichnen. So skizzenhaft ich
meine Fille auch gebracht babe, so habe ich mich nur von
dem Wunsche leiten lassen, die Frage hier zur Diskussion zu
bringen, da auch die Kollegen iiber Beobachtungen solcher
Fille verfiigen.

(Autoreferat.)
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Dr. Hans Schwartz bemerkt dazu, dass auch er in die-
sem Herbst viele Fille von Ikterus geschen, im Kinderkran-
kenhaus sowohl als auch in der Privatpraxis. Der eine zeigte
sozusagen eine familiire Disposition, indem der #dltere Bruder
14 Tage vorher dieselbe Erkrankung gehabt hatte; in allen
Fillen konnte er eine leichte Vergrosserung der Leber nach-
weisen, die Faezes waren heller gefirbt und in ca. 14 Tagen
war die Genesung eingetreten; im Harn hat er nicht die
Verinderungen wie Dr. Wolferz feststellen kinnen, viel-
leicht nur eine Cvlindrurie als Ausdruck der Infektion. Vor
3 Jahren, als am Ort viel Typhus abd. herrschte, hat er auch
mehrfach Falle von Ikterus katarrhalis gesehen ebenso wie
jetzt ; damals ist ihm in 2 Fillen freilich anch der Nachweis
von Leukozyten und spirlichen Zylindern gelungen. Er kann
sich mit der von Dr. Wolferz gewdhlten Bezeichnung der
Krankheit nicht ganz einverstanden erkliren, da die Moglich-
keit einer Verwechslung mit der Weil’schen Krankheit als-
dann vorliegt.

Dr. Bosse hat ebenso wie Dr. Schwartz in einer Fa-
milie 3 Fille von Ikterus gesehen, das eine Kind erkrankte
immer 14 Tage <piiter als das andere. Seine Fille sind leicht
verlaufen, er hat kein Eiweiss gefunden. In einer 2. Familie
Lat er auch 2 Geschwister nach einander erkranken sehen.
Das gehiiufte Auftreten in diesem Herbst ist auch ihm auf-
gefallen.

Auch Dr.Buehholzhatineiner Familie 2 Fiille beobachtet.
In der Umgebung der Gertrud Kirche hat er 6 Fille gesehen;
im August fiel ihm auf, dass die Erkrankung gewdohnlich mit
Eibrechen begann, spiter nicht mehr, das Erbrechen selbst
horte immer bald auf in den einzelnen Fillen; die Leber-
schwelleng konnte er immer nachweisen; 1 mal bestand Otitis
media; ein Kind hatte paroxysmale Haemoglobinurie, In der
Literatur ist es auch angegeben, dass wihrend Typhusepi-
demien oft Ikterns katarrhalis beobachtet wird, so z. B. zur
Zeit der Einnabme von Bloemfontein; auch in der deutschen
Literatur findet man solche Angaben. Die Pulsfrequenz be-
trug bei den Kindern 80—100 pr. Minute, bei Erwach-
senen 50—60.

Dr. Wolferz wendet Schwartz gegeniiber ein, dass
eine andere Bezeichnung fiir diese Erkrankung nicht ange-
zeigt sei, die Erkrankung habe doch den Charakter eiuer
Epidemie, sowohl durch massenhaftes Auftreten, als auch
durch ihr gehiuftes Auftreten in einzelnen Hiusern. In Darm-
stadt z. B. trete alle paar Jahre solch eine Epidemie anf.
Beim katarrhalischen Ikterus finde sich auch nie Blut, nur
hyaline Zylinder. Es ist auch auffallend, dass die Kinder eine
so hohe Pulsfrequenz haiten, dies lidsst auf einen Infektions-
vorgang schliessen, das Fieber war gewdhnlich viel zu ge-
ring, um die Pulsfrequenz zu erkliren; auch die Rekonvales-
cenz war sehr langsam.
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‘Dr. Paul Klemm vermisst bei den Rednern Angaben
iber bazillire Befunde, genauere Angaben dariiber wiren
.sehr wichtig. Da diese Ikterusfille mit Typhus vorkommen,
so miisse eine Infektion des Darmes mit Kolibazillen erwogen
werden. Eine Kolimykose im Anschluss an Typhus kommt
vor, in Knochenherden hat er selbst 2 Mal die Kolibazillen
gefunden, das eine Mal zusammen mit Typhusbazillen, das
andere Mal allein. Die Kolibazillen spielten auch bei Erkran-
kungen der Niere und Blase eine Rolle.

Dr. Haeh hat ca. 9 Fille gesehen, hat sie zuerst mit
Karlsbadersalz behandelt, ihm ist der langsame Verlanf auf-
oefallen; spiter hat er nach der Sacharjin-Methnde fdas Ka-
lomel angewandt und glaube einen schnelleren Verlauf gese-
hen zu haben; dann hat er einige Fille anch mit viel Siuren
behandelt, anch diese wurden schnell geheilt.

Dr. Wolferz erwidert, dass auch Henoch das Acid.
mur. empfehle, er selbst habe es jedoch nicht verordnet.

Dr. Hans Schwartz fragt, ob besonders viel Kinder
erkrankt gewesen seien, oder auch Erwachsene. In der
Behandlung hat er allein das Karlsbadersalz angewandt, die
Rekonvalescenz trat auch schnell ein, jedoch solle man das
natiirliche Salz brauchen.

Dr. Bernsdorff antwortet auf die Frage des Dr.
Schwartz, dass anch Erwachsene in grosser Zahl er-
krankt gewesen seien. Die ersten Fiille schienen ihm schwe-
rer zn verlauten, als die in den spiteren Monaten.

Nach der Erfahrung Dr. Bosses sind viel mehr Kinder
als Erwachsene erkrankt gewesen; inbetreff der Behandlung
hat er mit gutem Erfolg den von Bendix empfohlene Tar-
tarus natronatus angewandt.

Dr. Salmonowitsch hat unter 10 Fillen 8 Kinder
gesehen, nur 2 Erwachsene Er hat meist Viehy gegeben.
Entgegen Dr. Wolferz meint er, dass die hohe Pulsfre-
gnenz bei Kindern nicht fiir eine Infektion spreche, auch
beiin gewdhnlichen Ikterus hat er bei Kindern oft eine hohe
Pulsfrequenz gesehen.

Dr. olferz bittet am Schluss, den Urin in diesen Fil-
len genau zu untersuchen, um das klinische Bild zu vervoll-
stdndigen.

p. 3. Dr. Berkholz hiilt seinen Vortrag: <Ueber Py-
lorusstenoseder Neugeboreneny.

Vortragender schildert an der Hand der Literatur und ei-
gener Beobachtungen das klinische Bild obiger Erkrankung.
Nach den Sektionsbefunden von Londerer (1879), Mager
(1885), und namentlich Hirschsprang (1838) war Fin-
kelstein (1896) der erste, der das klinische Bild fixierte.
Seitdem sind ca. 120 Fille, namentlich aus Deutschland und
England publiziert worden. Die neueste und ausfiihrlichste
Publikation ist die Monographie von Joseph Ibrahim
aus Heidelberg (1905).
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Das fest fixierte typische Bild ist kurz folgendes : gleich
oder einige Wochen nach der Geburt Auftreten des nicht
galligen Erbrechens b ei geregelter Nahrungsautf-
nahme, sofort oder einige Stunden nach jeder Nahrungs-
aufnahme: scheinbare Obstipation, so dass nur alle 4—5 lage
ein sehr wenig reichlicher dunkelbrauner Stuhl erfolgt; Auf-
treibung der iiber dem Nabel gelegenen Partieen des Abdo-
mens und Kollabieren der unter demselben liegenden; bestan-
dige noch im Schlaf sichtbare Magenperistaltik ; die Wellen
ziehen von links nach rechts; Steifung des Magens; 1n einer
Anzahl von Fillen lisst sich in der Gegend des Pylorus em
mindestens Haselnuss grosser Tumor palpieren. — Hyper-
chloridie resp. Hyperaziditit ldsst sich nur m wenigen Fallen
nachweisen.

Die Therapie besteht in Verabfolgung geringer Nahrungs-
mengen, 30—40 gr. pro Mahlzeit oder noch wemger (Ibra-
him). Heubner, Ibrahim ete. empfehlen stundlich resp.
9.stiindliche Nahrungspausen, regelmissize Magenspulungen
(Pfaundler), Alkalien (Karlsbader Muhlbrunnen, Kalk-
wasser, Nat. bicarb.), Opium und Atropin, heisse Kompressen
auf den Leib. Fiihrt die interne Therapie zu keinem Erfolge,
sondern schreitet die Atrophie des Kindes weiter fort, so muss
zu einer Operation geschritten werden (Gastroenterostomose,
Pyloroplastik, Loretasche Operation). Mortalitit der operierten
Fille ca. 50 pCt.

Stern tritt fiir die sofortige Operation in jedem Falle ein;
eine Mittelstellung nehmen die meisten Forscher emn, gegen
die Operation sprechen sich namentlich Heubner und

Das pathologisch - anatomische Bild ist folgendes: kontra-
hierter oder dilatierter Magen, Verdickung der Muskulatur
des Pylorus namentlich der zirkuliren Muskelschicht (bis zu
7 mm) weniger der Lingsmuskulatur. Faltung der Schleimm-
haut. Verlegung des Lumen des Pylorus, so dass er nur mit
Gewalt fiir eine kleine Sonde passierbar 1st; diese Muskel-
hypertrophie erstreckt sich in den Fillen, die lange Dbestan-
den haben, auch aut die Muskulatur des Magens. Serosa 1n-
"Lflkf. Makroskopisch imponiert der Pylorus als harter starrer

unior.

Fiir die Aetiologie des Leidens werden 3 Erklirungen ge-
geben : 1. angeborene Hypertrophie des Pylorus — emne echte
Missbildung, 1I. sekundéire Arbeitshypertrophie auf Grund
eines dauernden Spasmus des Pylorus, der intrauterm schon
bestanden (Thomson), III. reiner Spasmus des Pylorus,
extra uterin entstanden (Pfaundler), der anatomische Be-
fund wird als normaler systolischer Zustand des Magens und
Pylorus gedeutet. Der letzteren Erklirung schhiessen sich
Heubner und Freund an, wihrend die neuesten ausfuhr-
lichsten Arbeiter — J. Ibrahim etc. sich dagegen aus-
sprechen.



— 847 —

Vortragender berichtet weiter liber 2 Fille eigener Beobach-
tung, die ausfiibrlich anderweitig publiziert werden sollen
(Monatsschrift fiir Kinderheilkunde).

(Autoreferat)
d. Z. Sekretiir: Dr, med. Theodor Schwartz.

Sitzung am 2. November 1905,

p.LDr. Bergmann und Dr.Keilmann referieren iiber
einen Fall von Darmokklusion kompliziert mit Graviditit.

M. P. 87 a. n. Gravida im 7. Monat (3. Schwangerschaft)
wird am 96. Oktober Abends in die geburtshiilfl. Abteilung
aufgenommen

Schmerzen im Leibe. In der Nacht wird Patientin 1n die
chirurg. Abteilung tibergefiihrt. Es ergiebt sich, dass Patien-
tin seit dem 24. keinen Stuhl und keine Flatus gehabt, dass
seit dieser Zeit an Intensitit zunehmende heftige Schmerzen
im Abdomen bestehen, die Patientin nicht niher lokalisieren
kann und dass die Kindbewegungen seit etwa 24 Stunden
aufgehdrt haben. Patientin hat immer Neigung zur Obstipa-
tion gehabt.

Die mittelgrosse Frau von missigem Ernihrungszustande
zeiet verfallenes Aussehen, die Augen sind haloniert. Temp.
37,3° P. 80—90. Der Leib ist gross, missig gespannt. Es be-
steht Zwerchfellshochstand. Der Uterus steht etwa 2 Finger
breit iiber dem Nabel. Anfallsweise verstirken sich die
Schmerzen und veranlassen Patientin zu lautem Jammern.
Etwaige Uteruskontraktionen kénnen nicht konstatiert wer-
den. Ebenso fehlt jecliche sicht- oder tastbare Steifung einer
Darmschlinge; Darmgeriusche sind auch nicht zu kon-
statieren.

Der Rektalbefund ist negativ: ein in’s Rektum gefuhrtes
Robr kann hochgefiihirt werden, jedoch das einlautende Was-
ger fliesst sofort zuriick. Es gehen jedoch durch das Rohr
Flatus ab. Nach dem Klysma fiihlt Patientin Erleichterung
und gehen angeblich Flatus spontan ab.

Der Urin enthilt kein Albumen.

97. Oktober Morg. haben sich die Schmerzen verstirkt, die
Passage hat sich nicht hergestellt, Patientin verlangt den
Eingriff.

“Laparotomie. Es findet sich triibes serses Exsudat i ge-
ringer Menge. Die geblihten und injizierten Darmschlingen
sind mit Fibrintiden belegt, das Colon transversum ist ge-
bisht. Der gravide Uteius wird vorgeholt. Der Dunndarm
wird in leisse Tiicher gepackt. Die Klexur ist von normaler
Grisse, jedoch stark gebliht, dunkelblau verfirbt un. an
ihremn Fusspunkt von einer Diinndarmschlinge umschlungen.
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Die Losung der Verknotung gelingt dadurch, dass die Diinn-
darmschlings mit stumpfen Hacken gewaltsam gedehnt und
die Flexur nun zuriickgeschoben wird. Sofort schwindet die
dunkele Verfirbung der Flexur, wihrend ein Serosariss am
Diinndarm (tiefe Flexurschlinge) der durch die starke Deh-
nang entstanden war, geniht wird, gewinnt die Flexur nor-
males Aussehen, so dass von einer Resektion Abstand ge-
nommen werden kann. Inzwischen hat ein per annm einge-
fiihrtes Darmrohr fiir Entleernng von Gasen und fliissigem,
stinkenden Stuhl gesorgt. Der Darm wird reponiert, die
Bauchhéhle mit Kochsalzlgsung gespiilt und mit breiten
Wattekissen abgestopft. Darauf filhrt Herr Dr. Keilmann
die Sektio caesarea aus und entfernt ein 7-monatliches tofes
Kind und ohne nennenswerte Blutnng die Plazenta. Der gut
sich kontrahierende Uternus macht beim Schliessen der Bauch-
wunde keine weiteren Schwierigkeiten, da er sofort in das
Beeken herabsinkt. Aus dem weiteren Verlauf ist hervorzu-
heben, dass die Schidigung des Darmes durch die Strang-
wlation eine Komplikation verursachte. Nachdem am 3.
Tage p. op. Flatus, am 4. Tage Stuhl erfolgt waren, begannen
Durchfille, welche 4—6 Ausleerungen pro Tag ergaben, 1n
denen mehrfach schwarze Membranen bemerkt worden sind,
Blutbeimengungen sind da nicht beobachtet worden. Die The-
rapie bestand in Verabfolgung von emuls. ol. ricin. Wihrend
dieser Zeit bewegte sich die Temp. um 38,0 herum una er-
reichte gelegentlich sogar 39,0.

Im Uebrigen war der Verlanf nach allen Richtungen ein
normaler. Am 19. Oktober blieb die Temp. zum ersten Mal
unter 38,0. Patientin verliess das Krankenhaus am 21. Ok-
tober, nachdem in den letzten Tagen normaler geformter
Stuhl eingetreten war.

(Autoreferat).
. p. IL Dr. v. Kriidener hilt seinen angekiindigten Vor-
trag: «Ueber Sehnervendegeneration nach In-
toxikationen».

Er spricht iiber Erblindung durch Atoxvl, Methylalkohol,
Schwefelkohlenstoff und Filix mas. Der Vortrag soll in_der
Miinchener Med. Wochenschrift erscheinen. Anschliessend an
einen Fall von Dr. W. Borneman n berichtet Vortragender
iiber einen Herrn von 38 a. n., der lingere Zeit hindurch
subkutan eine 16 pCt. Atoxyllésung (Meta-arsensiure-anilid)
gegen nervose Beschwerden anwandte. Im Laufe von 7 Mo-
naten wurden etwa 50,0 Atoxyl veibraucht. Die Erkrankung
trat unter dem Bilde einer enorm akut verlanfenden retro-
bulbiren Neuritis auf: Das eine Auge erblindete véllig, das
andere behielt Sehschirfe 1/15.

Ferner berichtet er iiber 2 Hrblindungen durch Methylal-
kohol, iiber eine Erblindung durch Schwefelkohlenstoff, die
jedoch so weit zuriickging, dass Patient wieder arbeitsfihig
wurde, und iiber ein passageres Skotom bei einer blutarmen
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Frau, nach einer Bandwurmkur, mit 2,0 Extractum filicis.
Betont wird bei dJder Verschiedenartigkeit der Wirkung aunt
den menschlichen Kiorper, und der Verschiedenheit der chemi-
schen Zusammensetzung der besprochenen Stofte, die enorm
deletire Wirkung auf die Licht perzipierenden Sehnervenfa-
sern und Netzhautganglien. Die Kaswstik des Atoxyl ist
noch klein, hoffentlich dringt die Nachricht von der Wirkung
auf die Augen, bald in neurologische und dermatologische
Kreise, damit weiteres Ungliick vermieden wird.
(Autoreferat).

Dr. Bernsdorff teilt mit, dass er Methylalkohol im
Krankenhaus zu Einreibungen oft angewandt habe, ohne ir-
lg.li;egd welche schlimmen Erfahrungen dabei gemacht zu

aben.

Dr. W. Lieven fiihrt aus der leizten Nummer der «The-
rapeut. Monatshefie» einen von Bormnemann referierten
Fall an, wo eine Vergiftung durch Atoxyl besprochen wird.

Dr. Woloschinsky hat 20 pCt. Atoxylldsuug in Form
von Injektionen bei Anaemien vielfach angewandt, er hat keine
Vergiftungserscheinungen beobachtet.

p- IIL. Dr. Otto Klemm verliest sein Korreferat zu Dr.
Berkholz Vortrag iiber Pylorusstenose der Neugeborenen.

Er hilt im Wesentlichen den bisherigen patholog.-anat.
Betund bei dieser Stenoseform fiir nicht beweiskriftig. Man
habe bisher stets unterlassen den kontrah. Pylorus zur Er-
schlaffung zu bringen und dann das Lumen zu messen. Auch
klinisch sei das Bild fiir die angegebene Stenose nicht cha-
rakteristisch genug — es decke sich mit dem Bilde des spasti-
schen Pylorusschlusses der mehr oder weniger bei jedem ha-
bit. Brecher sich ausbildet. Von einer Heilung solch angebo-
rener Stenose konne nicht die Rede sein, da diese angeborene
Stenose gar nicht vorgelegen haben kanu. Die von Dr. Ber k-
holz demonstrierten 2 Falle gehorten in das Gebiet des ha-
bituellen Erbrechens, aus irgend einer Praedisposition, deren
Ursache nicht eruiert werden kann.

(Autoreferat).

Zur Diskussion bemerkt Dr.v. Bergmann, dass Loeb-
ker aut dem Chirurgen-Kongress vor einigen Jahren den
Begriff der angeborenen Stenose sehr eng begrenzt habe, ei-
nige zweifellose Fille seien jedoch festgestellt worden; diese
Blalle sind als Myome betrachtet worden, sie sind nur durch
eine Operation geheilt worden. Klinisch werde dieses Bild
durch die Steifung des Magens und durch die Obstipation be-
wiesen, solche Kinder haben keinen Stuhl. Nach l.oebker
sollen soleche Fille nicht operiert werden, wo schon eine Di-
latation zur Heilung fiihrt.

Dr. Berkholz verteidigt seine im vortrage auf der vori-
gen Sitzung ausgesprochenen Ansichten. Dr. Klem m greife
tiberhaupt das Bild der angeborenen Pylorusstenose an, doch
wohl mehr nur theoretisch. Hirschsprung habe die ersten



— 650 —

Diagnosen auf dem Sektionstisehe gemacht, spiter sei von
Finkelstein das klinische Bild fixiert worden. Ibrahim
habe genaue Messungen des Magens bei der Pylorusstenose
gemacht, habe ihn bei der P. St. 8,31 mm. dick gefunden, wo-
gegen der normale Magen nur 500 mm. dick sei; shnliche
Unterschiede hat er auch bei den einzelnen Komponenten der
Magenwand gefunden. Er habe weiter anch nur die angenom-
menen Ursachen der Erkrankung, also angeborene Missbildung,
Aktivitdtshypertrophie der Muskulatur, intravitam entstanden,
Pylorospasmus mit extrauteriner Genese erwihnt, ohne fiir eine
derselben spezielle Stellung nehmeun zu konnen.

Nach Dr. Hampeln handelt es sich hier um die Feststel-
lung eines sehr wichtigen Krankheitsbildes und nach seiner
Erfahrung hat die Annahme einer angeborenen Pylorusstenose
sehr viel tiir sich, da dadurch manche Fille erklirt werden
konnen. Die Praesumption spreche dafiir, dass die angebo-
rene Pyl.-St. vorkomme, habe doch aunch z B. Rokitansky
seiner Zeit die angeborenen Herzfehler vorausgesagt, welche
erst spiter anatomisch verifiziert wurden. Der Ausgang in
Genesung spreche auch nicht gegen emne angeborene P.-Ste-
nose; vor mehreren Jahren habe er einen 10-jihrigen Knaben
gesehen, wo er zur Erklirung der Krankheitssymptome hieran
denken miisse. Einen anderen Kall habe er mit mehreren Kol-
legen zusammen beobachtet; die Patientin war eine Erwachsene,
mit vielen nervisen Symptomen behaftet; es bestand Erbrechen,
und es wurde bald em Ulkus, bald eine Neurose diagnostiziert
schliesslich stellte sich eine hochgradige Magenektasie als
Folge von Pylorusstenose heraus und wurde die Patientin
von Prof. Mik ulicz operiert (Pyloroplastik und ausserdem
Gastroenterostomie); der Verlaut war zuerst gut, doch nach
8-4 Tagen erlag die Patientin der Operation. Bei der Sektion
fand man einen auffallend verengten Pylorus, eine Stenose,
keinen Tumor etc. Es konnte also, resumiert Ham peln, eine
angehorene Pylorusstenose erst spiter zu einem schweren
Krankheitsbilde fiihren.

Dr. F.Buchholz meint, dass Dr. O. Klemm nicht ver-
einzelt mit seiner Ansicht dastehe; das Uros der Autoren
nehme nur einen Spasmus des Pylorus an, z. B. Heubner,
Escherich, anch Pfaundler (auf der Versammlung der
Naturforscher zu Meran). Nach Ibrahim tritt die Heilung
der Pylorusstenose durch Hypertrophie der Magenmuskula-
tur ein.

Dr. Buchholz zweitelt daran, dass letzteres 1n so kurzer
Zeit eintreten konne, zamal die Kinder ja sofort die aufge-
nommene Nahrung erbrechen.

Dr. Berkholz erwidert, dass er ja auch die Anschauung
eines Spasmns pylori angefiihrt habe, doch gibe es einige
Fille, wo eine angeborene Stenose angenomuien werden miisse.
Woher komme jedoch dieser Spasmus? es miisse doch ein an-
geborener Defeki angenommen werden, konue doch auch die
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Muttermileh in seinem Falle nicht beschuldigt werden, da
Patient bei derselben Nahrung spiter wieder genesen. Zur
Frage der Therapie iibergehend, meint Redner, dass eine
Dehnung des Pylorus jetzt aufgegeben sei; unter anderen
Operateuren habe Mikuliez mehrere Fille operiert, in de-
nen ein michtiger Tumor gefunden worden, welcher durch in-
terne Mittel nicht diberwunden werden konnte. Im Uebrigen
habe er ja auch betont, dass die Operation nur bei Indika-
tio vitalis ihre Berechtigung habe.

Dr. Voss nimmt auf den 2., von Hampeln erwihnten
Fall Bezug und erwihnt, dass ihm die Patientin als Hyste-
rica bekannt gewesen sei. Der Krankheitszustand wechselte
ja auch bei ihr sehr, von einer Stenose kdnne man hier nicht
sprechen. Bei der Obduktion war ja der Befund nach Ham-
peln selbst auch negativ, d. h. es fanden sich keine Narben
im Pylorus. Solche Bilder kdnne man daher nicht zur ange-
borenen Pylorusstenose rechnen.

Dr. Paul Klemm sind die Fille von Loebker auch
bekannt und miisse er auf demselben Standpunkt wie Dr.
Bergmann stehen; es gibe 2 Arten von Verengerungen
des Pylorus: erstens mechanische Verkleinerungen des Pylo-
rus (durch Kompression von aussen, durch Narben, durch
Whucherungszustinde der Muskulatur), diese Fille kdnnten
durch Operation giinstig beeinflusst werden; alle anderen Zu-
stinde miissten jedoch als Stenosen funktioneller Natur be-
trachtet weiden. Auch ihm sei der Hampelnsche Fall durch
Dr.v. Engelhardt bekannt geworden, im Bericht von
Mikulicz fehlt jedoch ein genauerer mikroskopischer Befund,
daher sei der Fall noch zweifelhaft.

Dr. Hampeln erwidert. dass er nur darauf hatte hinwer-
sen wollen, dass klinisch Stenosenerscheinungen vorhanden
waren, wo anatomisch kein Grund fiir eine Stenose am Py-
lorus gefunden wurde, jedenfalls keine Narben oder Adhae-
sionen. Er meine jedoch, dass eine angeborene Stenose gele-
gentlich spiter zu Stenosenerscheinung filhren konne.

Dr. Behr wendet gegen Dr. Hampeln gleichfalls ein,
dass er die erwihnte Kranke in einer ps chiatrischen Kli-
nik kennen gelernt habe, der Beginn ihrer Erkrankung war
zweifellos durch ein psychisches Trauma bedingt; die Kranke
war psychisch sehr beeinflussbar; es hatte sie schon vor
Mikulicz ein Heidelberger Chirurg einmal operieren wol-
len, nach psychischer Behandlung trat jedoch eine bedeutende
Besserung des Zustandes ein.

Dr. Berkholz betont noch einmal zusammenfassend, dass
es eine angeborene Pylorusstenose gebe, welche operiert wer-
den miisse; fiir die anderen Fille miisse man einen Pylorus-
spasmus annehmen, doch kénne man hierbei nicht an eine
nervise Erkrankung denken.

In seinem Schlussworte bemerkt Dr. Otto Klemm, dass
er den Zustand einer Pylorusstenose nicht leuguen wolle, er
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wolle nur nicht eine angeborene Stenose anerkennen.
Unter Stenose kénne man nur eine dauernde Passagebe-
hinderung verstehen; ist die Stenose nicht dauernd, so sei es
eben keine Stenose, sondern ein Spasmus, welcher voriiber-
gehend sei.

Nachtrag zum Protokoll der Sitzung vom
2. November 1905.

Dr. Berkholz. Das Autoreferat des Herrn Dr. 0. Klemm
entspricht meiner Ansicht nach nicht dem auf der Sitzung
verlesenen Korreferat, in demselben wandte sich Herr Dr.
0. Klemm nur im allgemeinen gegen das klinische Bild der
sogenannten Pylorusstenose und die pathologisch-anatomische
Erklirung desselben. Ein direkter Angriff auf die Diagnosen-
stellung in den von mir vorgetragenen 2 Fillen wurde nicht
erhoben, sonst hitte ich nicht ermangelt denselben zuriick-
zuweisen.

(Autoraferat).
d. z. Sekretair Dr. med. Theodor Schwartz

Sitzung am 16. November 1905.

p-1. Dr.Pa ul K1e mm referiert einen von ihm operierten Fall
von Hydronephrose, welcher ein Kind betraf und dann einen
zur Operation gelangten Fall von Kleinhirntumor.

Dieser letztere Fall endete letal, da es nicht méglich war,
den ganzen Tumor zu extirpieren.

In der Diskussion bemerkt Dr. v. Kriidener, dass die
Gleichgewichtsstorung nicht notwendig auf eine Erkrankung
des Kleinhirns bezogen werden miisse; sind die crura cerebelli
ad ponten nidmlich erkrankt, so komme es zu einer ganz ihn-
lichen Gleichgewichtsstorung. Er fiihrt dann einen einschli-
gigen Fall an.

Dr. Ed. Schwartz betont mit Dr. Kle mm die ungiin-
stigen Chanzen der Operation einer Kleinhirngeschwulst; Dr.
Weil habe jiingst eine Zusammenstellung iiber operierte
Kleinhirntumoren gegeben, im Ganzen iiber 40 Fille; von die-
sen sei in 15 pCt. die Operation zu Ende gefiihrt, doch seien
nur 2 Heilungen zu verzeichnen. In Betreff der cerebellaren
Ataxie stimmt er mit Dr. v. Kriidener im Allgemeinen
tiberein, doch sei die Ataxie direkt durch die Kleinhirner-
krankung bedingt, wmehr allgemeiner Natur, wéhrend die
Ataxie bei Erkrankung der crura cerebelli ad pontem mehr
einseitiger Natur sei.

Dr. Paul Kle mm verbreitet sich dariiber, wie schwer es
sei, von der Ausdehnung eines Gehirntumors sich einen rich-
tigen Begriff zu machen indem er einen von ihm operierten
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Fall erwihnt, wo die Symptome aunf eine lokalisierte Erkran-
kung der Zentral-Windung hinzuweisen schienen und bei der
Operation sich doch ein viel grosserer Tumor fand, als ange-
pommen wurde. Die Indikation zur Operation eines Gehirntu-
mors miisse daher mdglichst eng gefasst werden. Gelegentlich
werde man auch eine Craniotomie machen miissen, um nach-
zusehen, wie weit die Erkrankung fortgeschritten, doch trotz
dieser Verbesserung der Technik werde die Operatien nur
selten ihren Zweck erreichen. Oft sei es schon unmoglich zu
unterscheiden ob Lues oder ein Tuberkel oder ein anderer
Tumor vorliege, auch sei zu bedenken, dass die Exzidierung
einer Gummanarbe etwa unwesentlich sei, keine Besserung
schaffen konne.

Dr. Ed. Schwartz bemerkt, dass fiir die Lokaldiagnose
eines Tumors von grosster Wichtigkeit sei zu wissen, in wel-
cher Reihenfolge die Symptome aufgetreten seien.

Zur Operation seien jene geeignet, welche am meisten Lo-
kalsymptome machen, weniger Allgemeinsymptome; sind
schon schwerere Allgemeinsymptome vorhanden, so sei wenig
Hoffnung fiir eine Heilung durch Operation. Schwartz refe-
riert sodann iiber einen Kall, welchen er mit Dr. Bergmann
operierte, an Stelle des angenommenen Fibroms fand sich ein
Angiom, die Lokaldiagnose war jedoch richtig; das Befinden
der Kranken besserts sich trotz Drinbleibens des Tuwors
nach der Operation.

Dr. v. Miihlen meint, dass die Betonung des Dr,
Schwartz der Reihenfolge der auftretenden Symptome doch
nicht den praktischen Nutzen habe, denn die grissten Par-
tien des Gehirns machten eben keine Ausfallserscheinungen.

In Bezug aut die Aeusserung von Dr. Klemm, mdchte er
bemerken, dass Prof. Doy en zuerst die Hemicramie gemacht
habe; vor ihr warne jedoch Prof. Bergmann wegen der
oft erfolgten Shokwirkung: es bleiben also nur die Fille fiir
Operation iibrig. in denen man glaube eine genaue Lokaldia-
gnose machen zu konnen.

p. IL. Dr. Ernst Johannson hilt seinen angekiindigten
Vortrag: «Ueber Simulationspriifungen nach Au-
gen-Verletzungen und Aufnahme-Untersu-
chungenzur Fabrikarbeit».

Ausgehend von den Bestimmungen des neuen Unfall-Ge-
setzes, nach welchem ein Arbeiter, dessen Erwerbsfahigkeit
eine Einbusse erlitten hat, durch die Zahlung einer jahrli-
chen Rente, oder bei gegenseitigem Uebereinkommen durch die
einmalige Zahlung der 10-fachen Bente entschiddigt werden
muss, referiert Vortragender iiber das Resultat von 100 Si-
mulationspriifungen nach Augen-Verletzungen, welche er im
Auftrage der Rigaschen Gegenseitigen Unfall-Versicherungs-
Gesellschaft ausgetiihrt hat. Iis handelte sich dabei um 54 Si-
mulanten. Die iibrigen 46 Personen, welche entschadigt wur-
den, hatten zum Teil eine schwere Einbusse der Sehkraft er-
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litten. Haufiz wurde von Simulanten eine geringfiigige Ver-
letzung bei lange bestehenden Augen-Erkrankungen zum
Versuch benutzt, eine Entschidigung zu erlangen. Ferner
wurde ausgetiihrt, dass bei 37 Persounen das rechte, bei 54 das
linke und bei 9 beide Augen verletzt waren; die griossere
Zahl der linksseitizen Augen-Verletzungen glaubt Vortragen-
der mit der Korperstellung bei der Arbeit in Zusammenhang
bringen zu diirfen.

Anschliessend hieran wurden die verschiedenen Methoden
geschildert, welche zur Entdeckung der Simulation dienen
und hierbei die von Wick vorgeschlagene Einteilung in 3
Gruppen befolgt. Von den Methoden wurden als wesentliche
hervorgehoben.

1) Die Priifung des Sehvermdgens in verschiedenen Ent-
fernungen.

2) die Spiegelprobe,

3) die Priifung unter Benutzung von Glisern.

4) Gesichtsfeldpriifungen unter verschiedenen Bedingungen,

5) Priifung der Pupillenreaktion und der binokuldren Fi-
xation,

6) das Verfahren von Schenkl, Silex und Alfred
Graefe,

7) die Verwendung farbiger Glaser und farbiger Sehproben,

8) die Verwendung von Prismen und des Stereoskop’s.

Im Gegensatz hierzn wunrden die Resultate von 641 Auf-
nahme-Untersuchungen mitgeteilt, welche im Laufe von 1'/z
Jahren gemacht worden waren. Es handelte sich dabei um
Arbeiter, welche in der Russisch-Baltischen Waggonfabrik
eine Anstellung suchten. Von diesen wurden 381 fiir tauglich
und 260 fiir untanglich befunden, indem als Bedingung der
Tauglichkeit !/ der normalen Sehschirfe fiir jedes Auge galt,
auch wenn diese nur durch korrigierende Gliser erreicht
werden konnte. Trachom war ein Grund zur Nicht Annahme.
Bei den Untauglichen handelte es sich 24 mal um Myopie, 23
mal um Hypermetropie, 53 mal um Astigmatismus, 67 mal um
Trachom, 53 mal um Hornhauttriibungen im Pupillargabiet
7 mal um Linsentriibungen, 14 mal Strabismus, 17 mal Netz
hautleiden 2 mal Nystagmus.

Dr. Ed. Schwartz bemerkt. dass fiir den Neurologen be-
sonders die Frage von Interesse, in wie weit die konzentri-
sche Einengung des Gesichtsfeldes simuliert werden kann;
wenn diese konz. Einengung das einzige suv zu sagen «objek-
tive Symptom» bei der traumatischen Neurose sei, so entstehe
die Frage, ob dieses Symptom simuliert warden konne. Er
bitte Dr. Johannson, seine Erfahrungen hieriiber mitzu-
teilen.

Dr. Johannson erwidert, dass er im Allgemeinen diese
Untersuchung wenig gemacht habe; man miisse das Gesichts-
feld dann in verschiedener Entfernung bestimmen; die Simu-
lanten geben dann ein gleichmissig verengtes Gesichtsfeld
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in den verschiedenen Entfernungen an. Die Frage ob ein kon-
zentrisch eingeengtes Gesichtsfeld simuliert werden konne,
miisse er bejahen.

Dr. med. von Kriidener. Vor etwa 7 Jahren hielt Herr
Dr. Dahlfeld an dieser Stelle seinen Vortrag iiber die in
Rede stehenden Fragen, und besprach im Besondern die Er-
werbs- und Arbeitsfihigkeit nach Augenverletzungen. Es hat
sich manches seitdem verindert, aber nur scheinbar, so 1st
z. B. die Entschidigung der Arbeiter von den Fabriken auf
die Versicherungsgesellschaften iibergegangen, wobei aber die
Fabriken die Versicherungsgelder der Arbeiter tragen miissen.
Noch immer besteht die Anforderung, dass der Augenarzt die
Schidigung genau in Prozenten angebe. Hiermit wird ihm
eine Verantwortung fiir den Fall aufgebiirdet, welche er zu
leisten garnicht im Stande ist, denn er ist in solchen Fillen
Arzt, technischer Sachverstindiger und Richter in einer Per-
son. Es hilft ihm aber nichts dagegeu aufzubegehren und sei-
ner Meinung Ausdruck zu geben, dass eine Prozentangabe an
sich schon ein Unding ist. Es ist einfach Gang und Gibe,
dass die Frage gestellt wird, und der Arzt sie beantworten
muss. Bei der Simulationspriifung, die Dr. Johannson in
dankenswerier Weise uns hier vorgetragen, ist stets in erster
Linie das Auftreten des Arztes dem Simulanten gegeniiber
die Hauptsache. Wenn die Refraktion genau skiaskopisch be-
stimmt ist, der event. nétige Zylinder iu richtiger Axenstel-
lung vor das Auge gelegt wird, gelingt es bei uns zu Lande
noch den Simulanten zum Sprechen zu bringen, notigenfalls
werden dann andere Mittel, wie Aereoskope, Hasselberg’-
sche Sehproben etc. vorgelegt. Bei Simulation einseitiger
Blindheit gelingt bisweilen folgendes Verfahren: Vor das
sehende Auge wird, nachdem die Refraktion beider Augen
korrigiert ist, ein Planglas gelegt, welches zuerst abgekiihlt
wurde (Aether, im Winter Stellen des Glases ins Fenster);
durch die Koérperwirme liuft das hart am Auge befindliche
Glas an, und wird undurchsichtig. Der Simulant hat hiervon
keine Ahnung und liest mit dem angeblich blinden Auge jetzt
ruhig weiter. Die Lider miissen natiirlich aufgehalten werden.
Es macht den Eindruck, als wenn die Militairsimulanten
zwecks ihrer Simulation geradezu eingeiibt werden. In diesem
Jahre habe ich eine ganze Reihe von Rekruten gesehen, wel-
che ein gaunzes Jahr vorher, trotzdem sie Emetropen waren,
ein starkes Konkavglas 8—10 D. bestindig trugen. So wuss-
ten sie, wie ungefihr die Welt durch derartige Brillen be-
trachtet aussieht, und gaben nur ein einigermassen passendes
Sehvermigen zu, wenn die ihnen gewissermassen bekaanten
Gliser vorgesetzt wurden.

(Autoreferat).

Dr. Stavenhagen betont gleichfalls, dass die Gepflogen-
heit, die Schidigung der Erwerbstihigkeit prozentualiter
durch Aerzte bestimmen zu lassen, eine Unsitte sei. Er fragt
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sodann, ob Jemand mit '/, Sehschirfe auf beiden Augen zur
Arbeit auf der Waggonfabrik zugelassen werde; cb man da-
bei auf die spezielle Arbeit Riicksicht nehme. Die Simulation
der Einschrinkung des Gesichtsfeldes konne seiner Meinung
nach doch wohl gewdhnlich erkannt werden; Redner tithrt
einen konkreten Fall an.

Dr. Zwing mann meint, dass ungebildete Menschen wobhl
nicht die Gesichtsfeldeinschrinkung simulieren konnten. Die
Methoden, die Simulation eindugiger Sehschiirfe nachzuweisen
sind nach seiner Meinung im Allgemeinen nicht viel wert, da
der Betreffende es verstehe im richtigen Moment das andere
Auge zuzukneifen; auch bei der Untersuchung mit dem Ste-
reoskop kneife der zu Untersuchende, das eine Auge zu und
ist dann sofort orientiert

Dr. Stavenhagen bemerkt, dass einseitige Einschrin-
kung des Gesichtsfeldes bei Glaukom etc. vorkommen konne.
Vor der Aufnahme eines Arbeiters miisse die Sehschirfe fest-
gestellt werden, sonst werde die Frage sehr schwierig, wenn
der Kranke eine neue Schadigung erhalte.

Dr. Johannson erwihnt schliessliesslich, dass die rut-
achten vom Fabrikinspektor gewohnlich anerkannt worden
sind, ebenso vom Gericht. Die Bedeutung derartiger Untersu-
chungen miisse er jedoch entgegen einzelnen Aeusserungen
von einigen Seiten antrechterhalten.

d. Z. Sekretir: Dr. med. Theodor Schwartz

Sitzung am 7. Dezember 1905.

Dr. Helmboldt stellt 1) einen Patienten vor, welchen er
vor 3 Wochen operierte; es bestand seit 2 Tagen eine hernia
incarcerata sin.. dabei unstillbares Erbrechen; bei der Ope-
ration fand sich im Bruchsack eine an der Kuppe schwirz-
lich verfirbte Darmschlinge und es wurden ca. 30 ecmt. Darm
reseziert; das HErbrechen stand sofort, am 2. Tage wurden
Gase ausgestossen, am 6. Tage erster Stuhl; heute nach 3
Wochen nur eine kleine granulierende Stelle.

9) Demonstriert er einen durch die sectio alta gewonnenen
Blasenstein; aus der Anamnese ist erwihnenswert, dass der
Patient die Gawolinheit hatte sich selbst zu katheterisieren,
und bei dieser Manipulation brach einmal ein kleines Stiick
des Katheters ab; dieses Stiick fand sich im Zentrum des
Steines.

p. L. der Tagesordnung: Dr. Otto Klemm referiert iiber
einen Fall von Vergiftung mit Aspirin bei einem Kinde (von
4 Jahren). Das Kind hat 4 mal Aspirin a 0.2o bekommen. Das
Bemerkenswerte des Falles besteht in dem Anuftreten von
Halluzinationen, fiir welche sich jedoch eine andere Genese
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als die Intoxikation durch Aspirin nicht annehmen lisst;
Klemm meint, dass das Kind an gewdhnlicher Grippe er-
krankt war, mit dem Ausscheiden des Aspirins aus dem Kor-
per liessen auch die Halluzinationen nach und verschwanden,
nachdem alies Aspirin ausgeschieden war.

Dr. Hampeln schliesst sich dieser Auffassung an, meint
iedoch, dass die Halluzinationen auf der Vergiftung mit Sa-
licy!l bernhen. Bei der Behandlung des Typhus exanth. habe
or im Krankenhause auch die Halluzinationen bemerkt, welche
mit dem Aussetzen des Salicyls schwanden. Einmal sah er die
Symptome der Dementia senilis bei Salicylgebrauch bei einer
Cystitis; auch hier stellte sich ex juvantibus heraus, dass die
Symptome durch den Salicylgebrauch hervorgerufen waren.
Vor 15 Jahren habe er iiber diesen Fall in dieser Gesell-
schaft referiert.

Dr. Klem m méchte erfahren, ob auch anderwirts ber As-
piringebrauch diese Halluzinationen bemerkt worden sind, bei
Salicylgebrauch sei es ja bekannt.

Dr. v. Kriidener erwidert darauf, dass er emen Patien-
ten wegen ILritis mit Aspirin behandelt habe, welcher sagte,
dass Aspirin ihn <aufrege», er habe dabei stark geschwitzt.

Dr. Hampeln bemerkt Dr. Klemm gegeniiber, dass der
Aspirin eben ein Salicylpriparat sei, es komme daher nur die
Wirkung des Salicyls in Betracht. Im Uebrigen habe er kurz-
lich in der Literatnr einen solchen Fall von Aspirinvergif-
tung verzeichnet gefunden.

Dr. M. Schonfeldt schliesst sich Dr. 0. Klemm 1n
Betreff der Auffassung des Falles an; der fieberhafte Zustand
des Kindes konne nicht die Ursache der Halluzinationen ge-
wesen sein; letztere seien bei fieberhaften Kraukheiten nur
von kurzer Dauer und treten entweder im Initialstadium
oder bei der Entfieberung auf; bei der Influenza sei sonst
schwere Benommenheit das Gewdhnliche; die Halluzinationen
seien in diesem Fall daher wohl als Iutoxikationsdelirien aut-
zufassen. Einzelne Menschen hiitten eben gegen das Aspirin
eine Idiosynkrasie; bei der Mehrzahl iibe es freilich einen be-
rubigenden Binfluss aus. Bs wire interessant zu sehen, wie
das Kind bei einer 2. Aspirinbehandlung in Zukunft einmal
reagiere.

p. II. Dr. Gustav Kieseritzky hilt seinen angekun-
digten Vortrag: «Beitrige zur Rontgenbeh and -
lung der Leukidmie». (Der Vortrag soll im Druck
erscheinen).

Dr. Hampeln bemerk, dass sich aus diesen Mitteilungen
eine auffallend giinstige Beeinflussung der Symptome der Leu-
kimie ergebe, welche bei anderen Mitteln nicht eintrete, daher
sei die Hoffnung berechtigt, dass es in Zukunft gelinge, auch
wirkliche Heilungen zu erzielen. Die auffallenden pathologi-
schen Bildungen werden bei dieser Behandlung riickgingig
und es konnte somit Le wit (Insbruck) in seiner parasitiren
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Auffassung des Wesens der Leukimie eine richtige, wonach
die Leukamie mit einem Karzinom der lymphatischen Zellen
verglichen wird, dann kénne man an einen Erfolg kaum den-
ken, da es sich dann eben um eine vollige Verinderung
des Gewebhes handeln wiirde, und konnte es sich dann nur.um
eine voriibergehende Besserung handeln. Bei der Annahme ei-
nes parasitiren Ursprunges konnte man jedoch auf Gene-
sung rechnen.

Die Leukimie habe viel Aehnlichkeit mit der Malaria; Le -
wit denke an eine Plasmodienerkrankung bei der Leukimie.
Bei der Leukamie soll die Ausscheidung der Urate sehr zu-
nehmen, daher sollte man annehmen, dass die Stoffwechsel-
produkte des Harnes auch sehr verandert sein mussten, Ham-
peln fragt, ob Kieseritzky nach dieser Seite seine Un-
ersuchung auch ausgedehnt habe.

Dr. J. Eliasberg meint Dr. Ham peln gegeniiber, dass
der Erfolg nicht beweisend fiir die Aetiologie sei; auch bei
reinen Sarkomen, so der Mykosis fungoides hitten wir Er-
folge bei der Therapie, also bei reinen hyperplastischen
Tumoren.

Dr. Paul Klem m weist auf die malignen Lymphome hin,
welche Erkrankung der Leukimie nahe stehe und so zusagen
in der Mitte zwischen Sarkom und Leukimie. Diese malignen
Lymphome finden sich gewdhnlich bei jugendlichen Individuen:
die Lymphdriisen seien hyperplastisch; nach einer Extirpation
seien regionidre Rezidive gewdhnlich. Die weissen Blutkorper-
chen seien nicht vermehrt, dies sei der Unterschied gegeniiber
der Leuk#imie; andeverseits durchbrechen die Tumoren niemals
die Kapsel, wieder im Gegensatz zu den Sarkomen, es treten
aucli keine Ulzerationen ein. K1emm meint, ob man nicht
die Tumoren ebenfalls in den Kreis der Riontgenbehandlung
ziehen solle.

Dr. W. Lieven weist daranf hin, dass aach bei der Pseu-
doleukiamie keine Erfolge bei der Therapie erzielt wiirden. Die
Grenzen zwischen dieser und der Leukimie seien ja auch
noch nicht fest gezogen, auch von Lazarus und Ehr-
lich nicht. Durch die Rontgentherapie wiirde man in Zu-
kuntt vielleicht dazu kommen festzustellen, welcher Fall zur
Leukdmie und welcher zur Pseudoleukimie gehort.

Dr. Paul Klemm erwidert, dass er diese Fille gemeint
habe, diese pseudoleukimischen Fille werden eben als maligne
Lymphome bezeichnet; diese letzteren machen keine Metasta-
sen auf dem Wege der Blutbahn, machen nur regionire Me-
tastasen; diese Fille sind nicht schwer abzugrenzen.

Dr. Kieseritzky teilt anf die Frage Dr. Hampeln'’s
mit, dass quantitative Harnsdurebestimmungen bei bestrahlten
Leukimikern von vielen Autoren ausgefiihrt worden siud.
Auch Vortragender hat in seinen beiden ersten Fillen quan-
titative Bestimmunngen der ausgeschiedenen Harnsiuremenge
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gemacht und analog den von anderen Seiten mitgeteilten Re-
sultaten eine starke Steigerung der tiglichen Harnséureaus-
fuhr feststellen konnen; so betrug z. B,, beim ersten Patien-
ten die in 24 Stunden ausgeschiedene Harnsiuremenge zeit-
weilig 2,5—3,0 gr. wihrend sie unter normalen Verhiltnissen
0,4—-1,4 in der Regel 08 gr. beirigt. Auch diesbeziigliche Un-
tersuchungen der Phosphorsiureausscheidung haben eine
Steigerung derselben ergeben.

Dr. Klemm erwidert der Vortragende, dass sich bei der
Behandlung der Pseudoleukimie mit Rontgenstrahlen
dieselben Resultate ergeben haben, wie bei der Leukimie,
wihrend sich bei dem Lymphosarkom und verwandten Krank-
heiten eine Besserung nicht erzielen liess.

d. z. Sekretir: Dr. Theodor Schwartz

Sitzung am 4. Januar 1906.

P. 1. der Tagesordnung: Dr. v. Hampeln hilt seinen an-
gekiindigten Vortrag: «<Ueber Hauptformen der Hae-
moptoe». Vortragender skizziert die verschiedenen Haemo-
ptoeformen und unterscheidet als ihre 2 Grundformen die
Haemoptoe der Lungen und der Luftwege incl. Kehlkopf und
Rachen. Nach dem Entstehungsgrunde empfehle es sich die
Blutungen mit wesentlicher Beteiligung des Parenchyms als
parenchymatose von denen wesentlich auf Lision der Gefisse
beruhenden, den vaskuldren Blutungen zu unterscheiden. Bei
Lungenblutungen habe man es mit beiden, bei der Blutung
der Luftwege fast ausschliesslich mit der zweiten zu tun.
Hauptreprisentant der Lungenblutung ist die tuberkulose
Haemoptoe, der Luftwegeblutung die auf Aortenperforation
beruhende. Auf die Hauptfrage eingehend, ob die Beschaffen-
heit des Auswurfes selten eine Unterscheidung gestatte, ver-
neint er sie im allgemeinen mit Ausnahme eines Falles, der
ihm tiberhaupt zur Besprechung der Haemoptoe die Anre-
gung gab.

Es sei ihm vor vielen Jahren schon aufgefallen, dass beim
haemoptoischen Lungeninfarct schon einige Tage nach dem
ersten Auftreten der Blutung die Blutkorperchen aus dem
Auswurftrotz einer noch lange erhaltenen Blut-
farbe schwinden; Diese Tatsache sei durch weitere Beobach-
tungen von ihm bestitigt worden. Darnach sei das Infarct-
sputum, wenigstens nach Ablauf der ersten Tage, dem eigent-
lich haemorrhagischen Stadium, nicht mehr blutig, sondern
nur blutfarben. Etwas #hnliches finde sich in keiner
anderen Haemoptoeform. Diese Eigenschaft des Infarctsputums
liesse sich daher diagnostisch verwenden, auch differentiell
diagnostisch, besonders dem Aortenaneurysma gegeniiber, bei
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dem gleichfalls lange wi#hrende missige Blutungen infolge
einer Perforation vorkommen konnen und andererseits Kom-
plikationen mit einem Infarct vorkommen. Auf Grund der
angegebenen Eigentiimlichkeit des Infarctsputums konnte er
bisher in einem Fall die Aortenperforation ausschliessen und
den Infarct diagnostizieren, was beides durch die Sektion
bestitiet wuide. In einem anderen gleichartigen Falle, in
dem die Kontrolle der Diaguose noch aussteht, veranlasste
ihn umgekehrt die stets erhaltene haemorrhagische d. h.
erythrocytenhaltige Beschaffenheit des Answurfes den Infarct
aunszuschliessen und mit Wahrscheinlichkeit die Perforation
eines Aneurysma anzunehmen.

Doch sei diese Eigenschaft des Infarctsputums nicht iiber-
haupt, sondern vorliufig nur als positiv pathognomisch anzu-
sehen, d, h. sie gestattet den Ausschluss jeder anderen
Haemoptoeform und den Schluss auf einen Infarct. Offen sei
aber noch die Frage, ob anhaltend haemorrhiagische Beschaffen-
heit eines Auswurfes umgekehrt den Infarct anszuschliessen
gestattet. Dariiber konnte eine weitere Untersuchung an ei-
nem grossen Infarctmaterial entscheiden. Ihm scheine aber
schon die festgestellte Eigentiimlicbkeit des Infarctsputnms
klinisch wichtig zu sein.

(Antoreferat.)

In der Diskussion bemerkt Dr. Krannhals, dass er
eben einen Kranken in Behandlung habe. welcher die diagnos-
tischen Schwierigkeiten, welche Hampeln beriihrt, beson-
ders illustrier:; es handelt sich um einen Mann, welcher
plotzlich einen Schmerz in der linken Schultergegend ver-
spiirte, sofort haemorrhagisches Sputum entleerte, welches
ihm zuerst als ein pneumonisches erschien; in der Gegend
der schmerzhaften Stelle war undeutliches Atmen und etwas
Rasseln zu horen: die Temperaturen betrugen 37,—37,3% am
niichsten Tage zeigten sich die auskultatorischen Erscheinun-
gen einer Insuffizienz am Herzen; Gelenkrhenmatismus hatte
nie bestanden, Lues lag nicht vor; es war hier die Frage, ob
ein Lungeninfarct vorhanden sei, oder ob die Ddmpfung am
manubr. sterni eine Dilatation bedeute; das Sputum blieb ei-
nige Tage blutig, es war 1ein schleimig. einzelne Teile waren
blutig gefirbt zwischen den glasigen; mikroskopisch fanden
sich frische rote Blutkérperchen. Auch an Tuberkulose, Lun-
gen-Neubildung, an perforierendes Aneulrysma musste man
denken; an eine lnfarctbildang jedoch in erster Linie, doch
wies das Sputum charakteristische Unterschiede von einem
solchen auf. Eine Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen hat
nicht stattgefunden.

Nach der Art des Sputums miisse man in diesem Fall am
ehesten an ein Neoplasma denken.

Die sogenannten praemonitorischen Blutungen des Aneu-
rysma babe er 2 mal zu beobachten Gelegenheit gehabt, in
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einem dieser Fille war das Sputum bedeutend haemorrbagi-
scher als hier.

Dr. Kikuth erwihnt in Betreff der Blutungen bei Tuber-
kulose, dass die Blutungen besonders ein Zeichen der initialen
Tuberkulose seien: bei weiter fortgeschrittener Tuberkulose
trete die Haemoptoe relativ selten auf; bei der initialen Tua-
berkulose wird das Tuberkelkndtchen warscheinlich an der
intima verbreitet, die Gefisse werden von innen aus arodiert
und dadurch kommt es zur Blutung.

Dr. Voss bemerkt, dass Hampeln die Blutungen aus Nase
und Pharynx nur gestreift habe. Tritt solch eine Blutung nur
spirlich auf, so blieben diese Falle oft zweifelhaft, auch aus
der Anamnese konne man meistens keine sicheren Schliisse
ziehen, dagegen habe er einmal an der hinteren Seite des
Larynx einen Blutstreifen gesehen als Beweis, dass die Blu-
tung nicht aus der Nase oder aus dem Pharynx gekommen.
Gelegentlich bringe jedoch die Lokalinspektion der Nase oder
des Pharynx die Aufklirung, so in einem Fall, wo er an der
Schleimhant des harten Gaumens eine blutende Stelle gesehen,
in der Art eines Muttermales; sobald die Patientin eine Saung-
bewegung machte, trat die Blutung wieder ein.

Sodann weist Voss daranf hin, dass die recht haufizen
Zahnfleischblutungen daran zu erkennen seien, dass die Blu-
tong sofort eintritt, wenn Patient eine Saugbewegung macht;
speit er das Blut aus, so ist am Zahnfleisch nichts zu
sehen.

Dr. Schabert mochte zu den von Hampeln beriihrten
Krankheiten auch noch die Lungengangraen hinzufiigen, deren
eine Form nur mit Haemcptoe einhergehe und auch mit einer
terminalen Blutung zu Grunde gehen kinne.

Dr. Hampeln ist derselben Meinung wie Dr.Kikuth 1n
Bezug auf die initialen Blutungen der Tuberkulose; in den
spiteren Stadien spielen die kleinen Gefissaneurysmen elue
grosse Rolle; die Blutungen bei der initialen Form sind paren-
chymatdse Blutungen.

Was das Sputum betrifft, so werden wir bei der haemorrha-
gischen Form des Sputums immer im_Zweifel bleiben; aut
Grund des Sputums konnen wir keine Entscheidung treffen,
es entscheidet der Verlauf und die iibrigen Unterscheidungs-
merkmale. Beim Infarct finden sich jedoch vom 5. 6. Tage ab
keine RErytrozyten, dies ist das wesentliche,
dies gestattet eine positive Diagnose des Infarctes, wenn das
Sputum auch makroskopisch ganz wie ein haemorrhagisches
Sputum aussieht. Bei jedem anderen haemorrhag. Sputum
finden sich die roten Blutkorperchen, auch bei der Pneumonie.
Zur Untersuchung kann man auch in Wasser abgesetztes
Sputum gebrauchen, trotzdem findet man beim entsprechenden
Sputum die roten Blutkorperchen. Hampeln empfiehlt zum
Schluss gerade nach dieser Richtung Nachuntersuchungen.
Dr. Krannhals kana nach 2 systematisch durchgefuhrien
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Untersuchungen des Infarctsputum, die er nach Hampelns
Privatgesprich durchgefiihrt hat, die Ansicht Hampelns
bestitigen: die roten Blutkdrperchen verschwanden allméhlich
ginzlich, jedoch sah das Sputum makroskopisch noch haemorrha-
gisch aus.

d. z. Sekretir: Dr. med. Theodor Schwartz.

Sitzung am 18. Januar 1906.

Vor der Tagesordnung demonstriert Dr. M. Hirsch-
berg eine von ihm selbst herstellte Moulage welche ein
Peniscarzinom darstellt.

p. L. der Tagesordnung: Herr Dr. Pinker legt das
Priparat einer durchschossenen Arter. axillaris vor und
giebt die Krankengeschichte des betreffenden Falles:

Das Priparat ist bei Behandlung mit Formalinlgsung stark
geschrumpft, die Form des Loches ist aber wohl kaum ver-
indert worden, und die Schwere der Verletzung springt ohne
weiteres in die Augen.

Die Kugel ist von hinten in den Oberarm in der Héhe der
Achsel eingedrungen, hat die Arterie quer und zwar tangen-
tial getroffen, sozusagen ein Stiick der Gefisswand herausge-
schilt, wie das bei Mantelgeschossen mit grosser Flugge-
schwindigkeit und enormer Durchschlagskraft der Fall ist.
Es liegt vermutlich eine Verletzung mit einer Browning-
kugel vor.

An der dem Loche entgegengesetzten Seite geht ein kleiner
Ast ab, der intakt ist. — Mit dem Priiparat verbacken zieht
eine Vene.

Ferner sehen Sie in der Glashurke ein iiber wallnussgros-
ses Blutcoagulum. Das ist das circumscripte Haematom, das
sich aus dem urspriinglichen diffusen herauskrystallisiert hat
und an der Stelle der Verletzung als pulsierender Tumor
sass, umgeben von einer feinen, zerreisslichen Bindegewebs-
kapsel, die bei der Operation nicht erhalten werden konnte.
— Das Interessante daran ist das, dass dieses Haematom au-
genscheinlich das periphere und das zentrale Lumen d. Ar-
terie komprimierend verschloss uud so den Blutstrom unter-
band, ihm den Weg nach aussen resp. zur Peripherie verle-
gend. — Damit ist wohl auch der Umstand erklart, dass an
der Stelle der Verletzung das W ah I’'sche Gerdusch und am
Unterarm der Puls der Radialis fehlten.

Schliesslich fiihrt dieses derbe Haematom auf den Gedan-
ken, ob es sich in solchen Fillen nicht um einen Ansatz
zur spontanen Heilung handelt. Man kénnte sich wenigstens
denken, dass das Blutcoagulum die Oeffnung so lange ver-
schliesst, bis sich von den Gefiisswunden ausgehend Gra-
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nulationsgewebe und spiter eine Narbe bilden, und so die
Blutwellen in ihr altes Bett schiumen. Ueber die spontane
Heilung grosser verletzter Gefisse, resp. der traumatischen
Aneurysmen driicken sich die Lehrbiicher sehr reserviert
aus. Andererseits sind doech aber solche mit Sicherheit kon-
statiert. — So ist noch in einer kiirzlich erschienenen Ab-
handlung von Herrn Dr. Bormhaupt ein einschligiger
Fall erwihnt, wo Blutextravasat, Pulsation und Schwirren
spontan zuriickgegangen sind und Pat. ohne jegliche Be-
schwerden nach Russland evakniert (vom Kriegsschauplatz)
werden konnte.

Dr. Bergmann kann nicht verstehen, wie die Kompres-
sion durch das Koagulum zu Wege gebracht worden sei;
Tatsache ist jedoch, dass Patient keinen Puls an der Ra-
dialis hatte und dass das Schwirren sowohl palpatorisch als
auskultatorisch im Sack vermisst wurde; doch bekam man 1m-
merhin eine lebhatte arterielle Blutung bei Unterbindung
des Sackes. Eine andere Frage sei die, ob die Ansicht Dr.
Bornhaupt’s gerechtfertigt, dass pimlich Aneurysmen
nicht zu schnell operiert weirden sollen, wenigstens nicht aut
dem Verbandplatz, weil dann leicht Gangrin entstehe, welche
vermieden werden konne, wenn man spiter opel jert, well
dann schon #ie Kollateralen sich ausgehildet hitten. Das
kgnnte wohl in bezug auf die Arter. formalis der Fall sein,
bei der Axillaris dagegen brancht man diese Befurchtung
nicht zu haben. Dieser Patient des Dr. Pinker wollte sich
jedoch zuerst nicht operieren lassen und entschloss sich e1st
spiter der Schmerzen wegen dazu.

Dr. Bornhaupt erwidert in betreff der Hellung del
Aneurysmen, dass der Schusskanal, welcher durch das ) au-
telgeschoss gemacht werde, so schmal sei, dass es nicht zn
einer grosseren Blutung kommen konre. Er besitzt z. B. em
Priparat, wo die Kugel 2 Locher in die Art. axillaris gemacht
hat. und doch ist das Blut nach beiden Seiten hin nur zu
erbsengrossen Sdcken ausgetreten; an der Art. femoralis habe
er eine ihnliche Erfahrung gemacht. Kine vollstindige Ver-
Leilung hat er noch nicht nachgewiesen, doch brauchen die
Schussverletzungen nicht immer einer grossen Sack zu bil-
den, es kann sich eine Verklebung bilden, wodurch eine so-
fortige Operation nicht notig ist.

p- II. der Tagesordnung: Dr. v. Bergmann de-
monstriert a) eine Totalnekrose der G.avicel duich
Osteomyelitis, er hatte hier die ganze Clavicel entfernen
miissen, b) das Priparat einer throm bosilerten Vena
iliacadextra.

Die Krankengeschichte des Falles ist sehr interessant und
bot dieselbe mancherlei diagnostische Schwierigkeiten.

P. 40 Jahre alt. Am 8. Jan. in die 1nnere Abtellung aufge-
nommen mit der Angabe, seit 9 Tagen Koptschmerzen un
(liederschmerzen (bes. im r. Oberschenkel und der Glutaeal-
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gegend) zu haben, Kilte und Hitzgefiihl, Appetitlosigkeit,
allgem. Mattigkeit; Stuhl angehalten, fast kontinuierliche
Transpiration. )

Mittelgross, normal gewachsen, Haunt rein, kein Ikterus,
kein Exanthem, kein Oedem. Der Typhusverdacht bestitigl
sich nicht, die Diazo-Reaktion war negativ, es bestand keine
Milzvergrosserung. Die auffallende Druckempfindlichkeit der
Cokalgegend wurde durch eine barte Driise erklirt, die ober-
halb des Lig. Poup. sich palpieren liess.

Patient verblieb bis zum 2. Januar in der inneren Abteilung
die Blutuntersuchung ergab wihrend dieser Zeit ein negati-
ves Resultat, Pat. hatte tdglich ein oder mehrere Schiittel-
frliiste und fing immer mehr an iiber heftige Schmerzen zu
klagen.

Am 11. Jan. Ueberfithrung in die chirurg. Abtellung; da er-
fuhr man, was Patient nachtriglich auch in der inneren Ab-
teilung angegeben hatte, dass er vor mehreren Tagen bis 1! 2
Wochen vor der Erkrankung mit dem Fuss auf einen Nagel
getreten sei; Patient legt selbst kein Gewicht auf diese Ver-
letzung, die ihn garnicht beldistigt hat; man findet einen Blut-
schorf ohne Infiltration und Druckempfindlicbkest der Umge-
bung. Die Schmerzen sind mittlerweile intensiv geworden
«rasend», der Leib ist bretthart gespannt, das Kreuz und die
Glutaealgegend sind der hauptsichliche Sitz der Schmerzen,
weniger d. Oberschenkel, der etwas bldulicher erscheint als
der linke, kaum Oedem. Operation: Schnitt iiber dem lig. Poup.,
fiber dem deutlich palpabel eine harte Driise von etwa gegen
Wallnussgrosse gegen das os pubis hin gelegen ist. Im Scar-
paschen Dreieck mehrfache kleine harte Driisen. Freigelegt
erweist sich die Driise als gut haselnussgross, sie liegt innig
der Gefissscheide an, beim Ablosen derselben erweist sich
die Venenwand usuriert, — schmale, schlitzformige Oeffnung,
durch welche man auf einen Thrombus kommt, der hier
schwiirzliches Aussehen zeigt, zerfallen ist. Verlingerung des
Schnittes nach aussen und oben. Unterbindung d. vena iliaca
ext. hoch oben und Resektion der iliaca nebst femoralis bis
unterhalb der vena saphena, letztere ist nicht thrombosiert.

Nach der Operation Aufhéren der Schmerzen, in der Nacht
jedoch exitus.

Sektion: In beiden Lungen metastatisch embolische Herde
mit Uebergang in Gangrin., bakteriologisch sind in diesen
Herden wie im Thrombus der iliaca Streptokokken nach-
zZuweisen. (Autoreferat).

p- III.d. Tagesordnung: Dr. A. Behr hélt seinen
angekiindigten Vortrag: «Ueber die Schéddellehre
mit Demonstrationen>» (Der Vortrag soll in der Pe-
tersburg. medizin. Wochenschrift verdffentlicht werden).

d. z. Sekretir: Dr. med. Teodor Schwartaz.
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Sitzung am 1. Februar 1906.

Vor der Tagesordnung demonstriert a) Dr. v. Seng-
busch ein Kind, welches wegen starker Funktionsstorung
der Hand infolge von Narben nach Brandwunden 1hm zur
mechanischen Behandlung iiberwiesen war. Die linke Hand
war stark entstellt, funktionsunfihig; zuerst musste von Dr.
Klemm eine Operation ausgefuhrt werden. Nach der Opera-
tion standen alle Finger in Krallenstellung, sie waren dor-
sal flektiert. Nach 3-monatlicher Behandlung war jedoch eine
Faustbildung der Hand mbglich, die einzelnen Finger gut
beweglich. Angewandt wurde Massage und Behaundlung
E el pp a

Dr P Klemm bemerkt dazu, dass in diesem Fall es sich
darnm handelte einen grossen Hautlappen fur das dorsum
manus zu beschaffen und nahm er denselben von der lhorax
v]sj/imd; die ganze Haut des Handriickens stammt also von der

or

b) demoustriert Dr. Krannhals einen Fall von Fibrinu-
vie. Der Kranke hatte sich wohl 1 den Tropen auf.ehalten,
dort aber nicht die Filaria sanguinis acquirlert; gewohnlich
tritt die Fibrinurie zusammen mit der Chylurie auf, ier wal

s jedoch nicht der Fall: Patiect war 2 Jahre mit emer ge-
wohnlichen Nepbritis krank, hatte aunch uraemische Zustande
durehgemacht. Im November vorigen Jahres 1at die e e
Attague der Fibrinurie auf; zuerst empfand Patie t Bre en
beim Urinieren.dann traten Fibrocoagula auf: einzelne Strange
mussten direkt aus der Harnrghre gezogen werden. Der trisch
gelassene Harn coagulierte schon nach emnigen Minuten fast
vollstindig, nur ein minimaler Rest blieb flussig. Diese Coa-
gula verinderten sich bald, schrumpfien zusammen.

Nach 2 Monaten hat Patient jetzt wieder eme Attague von
Fibrinurie, welche auch wieder 10 Tage daueite.

p. I. der Tagesordnung: Dr. v. Miihlen referiert iiber 2
von ihm auf dem Kriegsschauplatz operierte 1nteressante
Fille: a) Ein Fall von zirkumszripter basilarer
Meningitis. (Aus der Abteilung des Roten Kreuzes von
Gg'oss-Nowgorod in Charbin). L. T. 35 a. n. ertkrankte vo1 3
Wochen an einer akuten Otitis med. des frither 1mmer gesunden
rechten Obres. Schwindel, Schiittelfroste haben nicht bestanden,
iiber die z. 7. vorhandene rechtsseitige Facialisparalyse
\t)'velss Patient nichts anzugeben, er hat ihr Auftreten nicht

e

Status prasens am 9. August ergiebt: Patient geht aufrecht
ohne Schwanken und gibt auf alle Fragen klare Antworten.
Abgesehen von einer vollkommenen Paralyse aller Zweige
des rechten Facialis lisst sich von seiten der ubrigen Gehirn-
perven nichts Pathologisches nachweisen, auch kein Nystag-
mus. keine Nackensteifigkeit, keine besondere Druckempnn
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lichkeit auf dem Proc. mastoideus oder den anliegenden Schi-
delbezirken. Reflexe rormal, Gehor stark herabgesetzt, Temp.
385, am Abend 39. Der Gehirgang fast vollkommen verengt,
(mit feetidem Eiter angefiillt. Da mehr oder weniger stark
ausgebildete Facialisiihmungen bei Ohrenentziindungen ge-
legentlich beobachtet werden, so weist dieses Symptom nicht
direkt auf tiefergehende karigse Prozesse hin, immerhin muss
an die Moglichkeit solcher gedacht und bei der Operation be-
sonders darauf geachtet werden. Fiir eine intrakranielle
Komplikation waren z. Zt. keine Anhaltspunkte gegeben, das
Fieber konnte in der durch excessive Verengerung des Ge-
horganges bedingten Sekretstauung seine Erkidrung finden.

Die am anderen Vormittage vorgenommene radikale Opera-
tion ergab ausser einem absolut sklerosierten Warzenfort-
satz die anatomische Varietit eines soweit nach vorn gela-
gerten Sinus, dass eine geniigende Freilegung der in Frage
kommenden Hohlriume &dusserst schwierig war. Das Mittel-
ohr war mit Granulationen angefiillt, die Gehdrknochel
wurden nicht gefunden, ein Antrum u. Aditus ad. antrum lies-
sen sich kaum nachweisen. Der Sinus war intakt, ebenso die
Dura der mittleren Schidelgrube. Bei der ungemein schwie-
rigen und mangelhaften Uebersicht des Promontorium und
des Bogenganges infolge der sehr engen Wundverhiltnisse
liessen sich kariose Prozesse nicht nachweisen. Uebliche Spal-
tung und Lappenbildung aus der #usseren Gehorgangswand
und primare Naht der retroaurikuldren Schnittwunde.

Die ersten 2 Tage nach der Operation fiihlt Patient sich
wobl, in der Nacht zum 3. treten Kopfschmerzen auf, die
gegen Morgen wieder vergehen. Der mit #usserst foetidem
Sekret durchtrinkte Verband wird gewechselt. Starker Schwin-
del beim vorsichtigen Austupfen und Reinigen der Wunde,
der jedoch bald nachlisst. Am 5. Tage voriibergehende
Nackensteifigkeit. Die n#chsten 2 Tage liegt nichts besoun-
deres vor, die Temperatur zeigt dagegen einen unregelmissi-
gen, sprunghaften Charakter zwischen 38--39,5°; der Puls ist
dabei voll und krittig. Das Aussehen der Wunde in der Tiefe
ist aber ein schlechtes, und die foetide Sekretion dauert un-
vermindert fort. Der Verdacht auf fortbestehende karidse
Prozesse wird immer wahrscheinlicher, zugleich haben sich
manche Anzeichen einer beginnenden intrakraniellen Kompli-
kation dokumentiert. Eine Lumbalpunktion ergiebt klare
Fliissigkeit mit einzelnen Lenkozyten, Bakterien nicht vor-
handen (Dr. Schiitze vom Reichsdeutschen Lazaret). Nun-
mehr wird der ganze hiutige Gehorgang losgelost und vor-
geklappt. Es ldsst sich jetzt eine kariose Zerstorung der
Promontorialwand in der Gegend der Fenster nachweisen;
die Knochenbriicke zwischen beiden Fenstern ist zerstort. Der
Bogengang scheint. soweit iibersichtlich, intakt.

Das Fieber fiallt voriibergehend auf 37° ab, um sich dann
wieder auf 39° zu erheben, dabei keine Nackensteifigkeit,
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keine Lihmungen, keine motorischen Reizerscheinungen ; die
Wunde sieht bei dem folgenden Verbandwechsel rein aus,
doch wird Patient mehr und mehr apatisch, spricht undeut-
lich und scheint anch etwas schwer zu schlucken. Eive er-
neuerte Lumbalpunktion ergab quoad Bakterlen und Eiter-
korperchen ein negatives Resultat (Dr. Schiitze), auftal-
lend war die ungemein geringe Menge von Cerebrospinal-
fliissigkeit, die erlangt werden konnte.

Eine Differenzialdiagnose zwischen Meningitis und Abszess
war nicht zu stellen; in Anbetracht der absolut infausten
Prognose entschloss ich miech zu den dussersten Eingriften.
Mit Umgehung des Sinus wurde der Knochen bis fast zumn
Porus acusticus iuternus abgetragen, und die Dura wird ge-
spalten. Tiefes Eingehen in die Hemisphire des Kleinbirnes
sowie auch des Mittelhirnes liessen einen Abszess nicht fin-
den, ebenso war eine Untersuchung der Umgebung des Porus
acusticus internus auf meningitische Eiteransammlung absolut
resultatlos. Am nichsten Tage bestand komplette Léihmung
beider linken Extremititen. Augenhintergrund normal, dage-
gen lisst sich eine leichte Okulomotoriuslihmung nachweisen,
so dass trotz vorhandener Fazialislihmung eine leichte Ptosis
vorhanden ist. Keine Abdnzenslihmung.

Nunmehr konnte mit Sicherheit der intrakranielle Krank-
heitsherd in der Gegend des Pons Varoli gesucht werden. Ich
entfernte daher die letzte Knochenbriicke, die wich vom Mea-
tus auditorius internus trennte und ging wmit einer stumpf-
winklig abgebogenen derben Sonde direkt auf den Pons ein,
und hatte die Genugtuung, dass, als ich dieselbe zuriickzog,
griiner dicker Eiter, wenn auch nur tropfenweise, ihr folgte.

Die Operation warde an dem vollkommmen komatdsen Pa-
tienten ohne Chloroform vorgenommen. Bald, nachdem der
Eiter abgeflossen war, kehrt das Bewusstsein voritbergehend
wieder, um jedoch allméhlich wieder zu schwinden. Der Pa-
tient starb im tiefsten Koma.

Die Sektion, welche Dr. Colm ers vom Deutschen Vereins-
lazarett des Roten Kreuzes auszufiihren die Freundlichkeit
hatte, ergab, ausser beginnender diffuser Meningitis eine auf
die rechte Seite der Pons Varoli lokalisierte infiltrierende
Meningitis der weichen Haute. Dieselbe erweist sich als schart
umgrenzt, und lisst sich wie eine an den Rinpdern fest-
sitzende Blase vom darunter liegenden Gehirn abheben, wih-
rend die darunterliegcende Hirnoberfliche dellentdrmig einge-
driickt ist. Sie fasst in sich die ganze rechie Seite des Pons
Varoli, vom Nervus acustico-facialis ausgehend, umscheldet
sie dicht den N. Trigeminus, beriihrt leicht den Oculomotorius
und Abducens, wihrend Glossopharyngeus und Vagus ausser-
halb der Infiltrationszone liegen. Des weiteren konnte nach-
gewiesen werden, dass die Sonde diesen Abszess erreicht und
eroffnet hatte, und dass somit der bei der Operation abge-
flossene dicke Eiter aus ihm stammte.
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Es sind in letzter Zeit einzelne Fille von operativ geheilter
Meningitis publiziert worden, doch hat es sich in diesen Fil-
len immer um eine Konvexititsmeningitis gehandelt. Einen
Fall operativ geheilter basaler Meningitis habe ich in der
Literaturgeschichte nicht finden kénnen. Immerhin muss auf
Grund des vorliegenden Obduktionsbefundes die Moglichkeit
einer erfolgreichen operativen Therapie zugegeben werden,
wenn die basale Meningitis eine cirkumskripte ist, und man
nach Moglichkeit frith zu operieren in der Lage ist. Da die
Elemente des inneren Ohres nicht mehr geschont zu werden
brauchen, so kann man ruhig alle Knochen bis zum meatus
auditorius internus entfernen, und sich von dort aus einen
Zugang zum Gehirnabszess schaffen. Die Mdaglichkeit, durch
Drainage dem Eiter nach aussen geniigend Abfluss zn schaf-
fen, muss, wie gesagt, zngegeben werden, wenn auch natiir-
lich nur in einer ganz beschrinkten Auzahl von Fillen. Der
Versuch kann jedoch immer gewagt werden, da die Prognose
doch absolut infaust ist.

(Autoreferat).

Dr. Voss erinnert an den Vortrag des Dr. E. Schwarz
im vorigen Jahr, welcher Untersuchungen iiber die Cerebro-
spinalfliissigkeit bei Schideltraumen gemacht hat. Die Menin-
gitis wurde durch Triibung der Spinalfliissizgkeit festgestellt.
Hier ist nun durch die Sektion eine ausgebreitete Meningitis
fostgestellt und die Spinalfliissigkeit ist doch klar gewesen.
Das beweist die Unzuliissigkeit der Lumbalpunktion zur Stiitze
der Diagnose Meningitis Auch scheine ihm nach dem refe-
rierten Symptomenbild die Moglichkeit einer genauen Lokal-
diagnose in diesem Fall nicht vorgelegen zu haben, weil die
Fazialislahmung schon allein durch die Felsenbeinerkrankung
erkliart werden kann.

Dr. Miihlen gesteht zu, dass die Lumbalpunktion nicht
massgebend sei, die von ihm gestellte klinische Diagnose sei
jedoch in seinem Fall durchaus gerechtfertict gewesen und
referiert er noch einmal die Hauptmomente fiir die Diagno-
senstellung. — Er erwidhnt dann, dass Prof. Quincke bei
Meningitis eine Drainage empfohlen habe; es sollen hierbei
die obersten Halswirbel hinten reseziert werden und dann die
Dura gespalten werden. Prof. Friedrich habe dann 2 Fiille
so operiert und drainiert, beide seien jedoch gestorben.

Dr. Paul Klem m meint, es werde sich bei derartigen
Operationen immer darum handeln, ob eine circnmscripte Ei-
terung besteht oder nicht; anch die Kiimmel'schen Fille
seien so zu deuten, dass es sich um abgekapselte Herde ge-
handelt. Wird der Prozess jedoch diffus, so wird weder eine
Operation, noch eine Drainage etwas helfen. Bei Erkrankun-
gen des Pervitonaeums gestalteten sich die Verhiltnisse ja
ahnlich : Heilungen kimen nur dort vor, wo es sich um Ab-
szesse gehandelt, wenn sie auch noch so gross seien; sei
die Erkrankung jedoch diffus, so sei eine Operation un-
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moelich. Die operative Behandlung eitriger Prozesse im Ge-
hirn werde sich immer auf subdurale Abszesse beschrinken
und auf Eiterungen, welche von den Hiillen ausgegangen und
begrenzt sind.

Nach Dr. Voss ist die Frage auch immer unentschieden,
ob man operativ vorgehen soll, wenn Meningitiserscheinungen
vorhanden sind; denn es kgnne sich ja auch um meningiti-
sche Erscheinungen handeln, welche wieder zuriickgehen
konnen ; viel einfacher liege die Sache bei chirurgischen Ver-
Jetzungen ; bei geschlossener Dura jedoch, wo kein Trauma
vorliegt, sei der Entschluss, chirurgisch vorzugehen e
schwerer, weil man gerade Krankheitserreger hineinbringen
konne.

Di. P. Klem m betont, dass das wichtigste natiirlich ein
genaue Diagnose bliebe. Nach Prof. Berg mann solle man
sich erst danu zur Operation entschliessen, wenn die Diagnose
ganz sicher: doch gebe er zu, dass dies oft precir sei, denn
bei einer richtigen Meningitis kimen wir zu spit; dann gebe
es aber auch, wie schon Dr. Voss erwihnt, die Pseudo-
meningitis, welche ausheilen konne, lasse man sich nun
von der Intention leiten, méglichst friih zu operieren, so sei
dies sehr gefihrlich.

Dr. v. Miihlen kann die Ansicht v. Bergmanns in
diesem Fall nicht fiir massgebend halten, denn neuerdings
ligen Beobachtungen (Witzel) vor, -dass durch Tamponade
die Meningitis lokalisiert werden konnte; in anderen Féllen
wurde die Meningitis schon durch die Lumbalpunktion nach-
gewiesen, und auch solche Fille sind operativ_geheilt worden.
Daher sei auch bei ausgesprochener Meningitis immer noch
eine Operation zu empfehlen, denn sonst geht der Kranke
doch zu Grunde.

Dr. Voss referiert iilber emen Fall, einen Ohrenkranken,
welcher Kopfschmerzen, Temperaturen bis 39° und Parese des
rechten Beines hatte; er punktierte das Kleinhirn und den
Schlifenlappen, doch erfolglus; nachdem die Operationswunde
schon verheilt war, bekam das Kind nach einem Spaziergange
wieder Kopfschmerzen und Temperatursteigerungen bis 39°.
Durch ein Abfilhrmittel schwanden jedoch alle Symptome.

Die Hauptschwierigkeit liegt in der Entscheidung der
Frage, ist die Meningitis schon allgemein, oder noch lokali-
siert, und hier das richtige zu treffen, sei Gliickssache. In
Bezug auf die Bemerkung Dr. Klemms, dass vor der Ope-
ration eine topische Diagnose gestellt sein miisse, fithrt Voss
an, dass die Hirnabszesse nach Ohrenerkrankungen schon
operiert werden miissen auf die Allgemeinerscheinungen hin.

Dr. P. Klemm gesteht zu, dass er bei seinen vorherigen
Bemerkungen die Fille ausnehmen miisse, wo anamnestisch
Ohrenerkrankungen nachgewiesen werden konnen.

Dr. v. Kriidener meint, dass die anatomischen Verhilt-
nisse an der Basis lokalisierte Erkrankungen leicht erklir-
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lich machten; cirkumscripte Abszesse, speziell bei Augen-
muskellihmungen kimen gewiss hiufiger vor, als sie bis
jetzt diagnostiziert worden wiren.

Dr. v. Miihlen bemerkt noch einmal, dass fiir die Lokali-
sation an der betreffenden Stelle ja so viele Symptome spre-
chen, dass man noch mebr eigentlich gar nicht erwarten
konnte. Die Meningitis konne sich eben lokalisieren ; durch
Tamponade konne man eine Lokalisation begiinstigen, derar-
tige Fiille seien beschrieben worden.

Dr. v. Miihlen referiert b) iiber einen Fall von Seques-
trierung mehrerer Knochen der pars ethmoidalis, welche zu
einem grossen Hirnabszesse gefiihrt hatte; der Patient wurde
durch Operation geheilt. (Aus dem Roten Kreuz von Gross-
Nowgorod in Charbin). Herr X., 40 a. n. erscheint mit einem
michtigen Exopthalmus links und einer stark eiternden Fis-
tel im linken inneren Augenwinkel in der Sprechstunde. Er
giebt an vor 2 Jahren mit einer Eiterung in der linken Na-
senseite erkrankt zu sein, ein #tiologisches Moment weiss er
nicht anzugeben. Im Laufe der Zeit sind unzéhlige Male Po-
lypen ans der Nase extrahiert worden, jedoch immer ohne
Erfolg. Seit 2 Monaten soll die Fistel bestehen, zugleich der
sich immer vergrossernde Exophthalmus.

Die Untersuchung der Nase ergab, dass dieselbe mit Granu-
lationen angefiillt war. Die Sonde stiess anf einen kndchernen
Wiederstand, der, eine vertikale Wand bildend, die Sonde
nirgends voriibergleiten liess. Die Rhinoscopia posterior zeigte
ebenfalls Grapulationen in der linken Choane ausserdem aber
eine buckelige Verwdibung der Schleimhaut der hinteren
linken Partie des Nasenrachenraumes. — Ceber der Stirnhohle
konnte keine Vorwdlbung und Druckempfindlichkeit nachge-
wiesen werden. Wie dis Sache lag, konnte sich es nur um
eine Sequestrierung grosserer Partien des knéchernen Geriis-
tes der Nase handeln, verbunden mit einer Vereiteruig des
orbitalen Fettgewebes. Wie weit die Nebenhdhlen dabei be-
teiligt waren, musste unentschieden bleiben, ebenso konnte
eine Ursache des Leidens nicht erwmittelt werden. Lues lag
nicht vor. Die Diagnose lautete daher auf Sequestrierung der
ganzen pars ethmoidalis nasi.

Operation am 9. September 1905. Schnitt auf der Mitte des
Aungenbrauenbogens beginnend bis zur Mitte der Nase. Re-
sektion des Stirnfortsatzes des Oberkiefers, der bereits spon-
tan sich in der frontalen Natlinie gelost und in die Orbita
hinein verschoben hatte. Nun lisst sich ein gewaltiger Se-
quester von der Grisse einer Kartoffel extrahieren. erselbe
fasst in sich das ganze mit Granulationen fest austamponierte
Siebbein, zugleich blieb daran das Dach der Highmorshdhle
haften. Beim Ausschaben der mit Granulationen angefiillten
Highmorshshe wird ein in die «irannlationen einge bette-
ter karioser Molarzahn mit entfernt. Sodann wird
die mit Granulationen angefiillte Stirnhohle erdffnet, und der
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Rest der sequestrierten vorderen oberen Siebbeinzellen ent-
fernt.

Es lag somit der ganze Krankheitsherd frei, eine ungeheure
Hohle bildend. Nach hinten reichte sie bis zum Foramen
opticum, nach unten bis in den Alveolarfortsatz, nach oben
schloss sich die ganze Stirnhohle an. Um dem Sekiet genii-
gend Abfluss zu schaffen wurde nach Resektion der nasalen
Knochenwand ein breiter Zugang in den unteren Nasengang
geschaffen.

Die ganze Hohle wurde tamponiert, die Schnittwunde ver-
niht, und nar aus dem inneren Augenwinkel ein Gazedrain
hinausgeleitet.

Der Kranke hat die Operation gut iiberstanden. Det Wuna-
verlanf ging nach Wunsch von statten.

Als ich mich spiter nach dem Schicksal des in der Hign-
morshéhle gefundenen Zahnes erkundigte, ergab es sich, dass
der sehr intelligente Kranke sich genau an alles ermnnern
konnte. Vor 2 Jahren hatte er sich einen linken hinteren
Backenzahn ziehen lassen, der Zahn jedoch war dem Zuge
nicht gefolgt, sondern nach oben irgendwo hin verschwunden.
Gleich darauf hatte sich die linksseitigze Naseneiterung mit
allen ihren Kowmplikationen eingestellt.

(Autoreferat).

P. 2 der Tagesordnung: Dr. Schabert spricht iiber einen
von ihm sezierten Fall von Pseudoleukaemie und de-
mounstriert ein dazugehdriges anatomisches Priparat, welches
die Diagnose erhirten soll. Es handelte sich in diesem FKall
um eine 28-jihrige Patientin, welche seit 2 Monaten iiber
Kopfschmerz, Schwindel unrd Schwiche klagte; die meunses
traten nur alle 3 Monate auf. Der Nierenbefund war normal,
auch der iibrize Organbefund im Allgemeinen normal; Tem-
peratursteigerung bis 37,6°. Es wurde eine Verdndernng der
Macenschleimhaut angenommen ; die Einfithrang der Schlund-
sonde misslang jedoch, dabei entleerte sich etwas Blut am
7. Tage ihres Krankenhausaufenthaltes klagte sie iiber
Schwiichegefiihl und starb in der Nacht. Es lag also hier
ein plotzlicher Todesfall vor, der durch eine Er-
krankung der Zirkulationsorgane speziell nicht zu erkliren
war; dalier dachte man an einen Gehirntumor, um den plotz-
lichen Tod zu erkliren. Der Sektionbefund war im wesent-
lichen folgender: Herz faustgross, vollig kontrahiert, frei
von jeder Auflagerung; die Mitralis frei; das ostium venosum
wird von einem Blumenkohlartigen Tumor verlegt, man
musste ihn fiir einen wandstindigen Thrombus halten; sehr
wenig Blut im Herzen; der Pharynx ist blass; die Tonsillen
142 nussgross, enthalten kleine Abszesse (angina); Aorta von
gewshnlicher Dimension, zart, glattwandig; Lungen frey
Milz 16 cm. in der Linge, stark vergrossert, aut dem Schnitt
sieht man imiliare weisse Einlagerungen, von einer eigentiim-
lichen Farbe wie bei der Pseudoleukaemie, sie sieht «Mett-
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wurstartig» aus, Milzgewicht 370 Gramm. Leber von gewghn-
licher Grosse, Nieren normal. Driisen des Mesenteriums ver-
grossert, succulent, die Follikel des Darmes aber nicht. Hier-
nach musste man an Pseudoleukimie oder Leukimie denken.
In Bezug auf das Gehirn ergab die Sektion eine Abplattung
der Gyri; die Schidelbasis war eigentiimlich geformt, der
clivus Blumenbachii verlief horizontal, fiel dann briisk ab;
das foramen vertebrale war nur fiir eine Fingerkuppe durch-
giingig; ein Tumor im Gehirn war nirgends zu finden: am
Schidel jedoch ein Tumor, zwischen atlas und epistropheus;
dieser Tumor hatte den clivus Blumenbachii vorgetrieben ;
dieser Tumor musste als Sarkom, als Lymphocytom ange-
sprochen werden; der Tumor am Herzen war wohl eine
kleine Metastase. Das Ganze bot also das Bild der sogenann-
ten Hogdkin'schen Krankheit. Der Tumor geht vom Pha-
rynx aus, sein Sitz an der Schiidelbasis ist wohl als Grund
fiir den plovzlichen Tod anznsehen. Am Herzen konnte die
Todesursache nicht gesehen werden. denn das Herz war blut-
leer ; auch hitte man eine Dilatation des linken Vorhofs er-
warten miissen. Den Befund am Gehirn, nimlick die Abplat-
tung der Gyri und einen gewissen Grad von Oedem fiir den
plotzlichen Tod verautwortlich zu machen, sei eine Frage,
welche noch nicht vollstindig geklirt sei. Bekannt sei auch
der plotzliche Tod bei Thymuserkrankung, der sogenannte
mors Thymica, von Paltauf (Wien) besonders studiert.
Diese Fille zeigten eine Verwandschaft mit der Leukaemie;
Hedinger will den plotzlichen Tod bei diesen Erkrauvkun-
gen nicht nur auf mechanischem Wege, sondern auch auf
toxischem Wege erkliren.

Dr. v. Miihlen bemerkt, dass diese malignen Lymphome
gewdhnlich ihren Ausgangspunkt vom lymphatischen Schlund-
ringe nehmen; er entsinne sich eines Falles, wo sich am
weichen Gaumen ein Tumor fand, welcher schon mehrfach
von anderer Seite abgetragen worden war, jedoch immer
wieder wuchs; als der Pat. zu ihm kam, hatte er schon eine
grosse Driise, daher lehnte er eine Operation ab. Die toxische
Wirkung habe er iibrigens in der Literatur nicht erwihnt
gefunden als Ursache fiir den plotziichen Tod. er meine, dass
der Tod gewdhnlich durch Erstickung, durch Wachsen der
Tumoren erfolge.

Dr. v. Kriidener erklirt, dass durch Enge des Verte-
bralloches in diesem Falle eine Liguorstauung am leichtesten
moglich erscheine; dieser Fall habe seiner Ansicht nach
sicher eine Stauungspapille geliabt; gerade hierbei kdmen
plotzlich Todesfille sehr oft vor und miisse er daher auf
diese Weise den piotzlichen Tod im Schabert’schen Falle
erkliren.

Dr. Krannhals ist gegen die Bezeichnung «Pseudoleu-
kaemie»; man wisse nicht, was man sich eigentlich darunter
vorstellen solle, wenn sich die Frage auch in letzter Zeit zu
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kldren beginne; finde sich jedoch solch ein Tumor wie hier,
so miisse es sich um Lymphosarkom handeln, welches vom
lymphatischen Schlundring ausgegangen.

Dr. Schabert erwiedert Dr. Krannhals, dass seiner
Ansicht nach diese Frage iiber die Pseudolenkaemie sich
jetzt gerade im Fluss befinde, noch nicht im Stadium der
Klarung, sowohl bei den Klinikern als den Anatomen; von
piner Abgrenzung dieser Fille sei man noch weit entfernt;
er habe mit Absicht die alte Bezeichnung gewihlt, der neuesie
Name «Lymphozytom» sei noch wenig bekannt.

Dr. P. Klem m mochte doch auch auf die klinischen Un-
terschiede hinweisen; eine Reihe von Tumoren wachse wohl,
nehme von den Lymphdriisen den Ausgang, durchbreche je-
doch nie die Kapsel; die andere Reihe, die Lymphosarkome
durchbrechen die Kapsel und letztere Erkrankung fiihre im-
mer zum Tode; pathologisch-anatomisch bestehe freilich kein
Unterschied. Pseudoleukaemie habe man die Krankheit daher
genannt, weil es nicht zu der Blutverdnderung komme; man
sollte diese Krankheit jedoch lieber als Sarkom der Lymph-
driisen bezeichnen, welches aber nicht zur Ulzeration fiihrt.

Dr. Sehabert wendet dagegen ein, dass gegen Sarkom
spreche, dass die Kapsel nicht durchbrochen werde.

Dr. Krannhals meint, man solle die Krankheitsbilder
nicht konfundieren, die reinen Lymphome durchbrechen nicht
die Kapsel, machen auch nicht einmal Metastasen ; sie stehen
in der Mitte zwischen Sarkom und Lymphosarkom. Im Uebri-
gen wolle er sich nur gegen die Bezeichnung «Pseudoleu-
kaemie» iiberhaupt richten.

Dr. Otto Klemm ist der Ansicht, dass «Pseudoleukae-
mie» nur eine klinische Diagnose sei, anatomisch kdénne man
sie nicht stellen; er fragt dann, ob es nachgewiesen sei, dass
der Befund am Herzen eine Metastase sei.

Dr. Schabert endlich gielt seine Meinung dahin ab,
dass die Leukaemie oft aus der Psendoleukaemie hervorgehen
konne: es herrschten viele Ueberginge; in seinem Fall
konnte man die Krankheit als Lymphozytom bezeichnen.

d. Z. Sekretir: Dr. med. Theodor Schwartz.

Sitzung am 15, Februar 1906.

1. Dr. Pinker referiert iiber einen von ihm operierten
Fall von schwerer Schussverletzung der Einge-
weide, welcher genesen ist.

Es handelte sich um den 14-jihrigen Knaben, der den 21. De-
zember 1905 in Schreienbusch durch 2 Revolverschiisse ver-
wundet und darauf mit dem Wagen der schnellen Hilfe ins
Krankenhaus gebracht worden ist. Die Verwundung 1st 6



— 674 —

Stunden nach der letzten Mahlzeit zu Stande gekommen. In
Vertretung des Herrn Dr. v. Bergmann wurde von Dr.
Pinker die Operation vorgenommen.

«Eine Kugel ist in die linke Glutaealgegend eingedrungen
und sass in der Flanke derselben Seite unter der Haut. Diese
Verletzung war eine harmlose, da die Kugel auf ihrer Bahn
die Peritonealh6hle vermieden hatte. Das Unheil stammt viel-
mehr von einer zweiten Kugel, die die linke Flanke durch-
schlﬁgen hat und im Abdomen Verwiistungen angerich-
tet hat.

Bei der Aufnahme des Patienten wurde folgendes festge-
stellt. Zu Hause und wihrend des Transportes ist wiederholt
Erbrechen aufgetreten, angeblich ohne Blutbeimischung.

Sensorium frei, fahles, schwer leidendes Aussehen, kaum
fithibarer Puls, brettharte Spannung der Bauchdecken; #us-
serst heftige Schmerzen im Abdomen, spoutan, mehr noch auf
Druck. Kein Harndrang. Per Katheter wird stark blutiger
Urin entleert.

Dieser Status sprach deutlich fiir einen schweren Bauch-
schuss, der den sofortigen Eingriff indizierte. Der blutige
Urin wies auf eine Verletzung der Niere; der Lokalisation
nach musste der Dickdarm (Kolon descendens) und konnte
der Magen getroffen sein.

Es wurde deshalb sofort zur Operation geschritten, ca 3'|,
Stunden post Trauma, Medianschnitt bis handbreit unter den
Nabel. Nach Eroffnung des Peritoneums dringt aus der
Bauchhéhle ein penetranter kotiger Geruch, wie ich ihn noch
bei keiner nach einem Unfall ausgefiihrten Laparotomie be-
merkt habe. Es erweist sich denn auch wihrend der Opera-
tion, dass mehrfach Kot ausgetreten ist und namentlich fort-
gesetzt Gase mit Gerdusch durch die Darméffnungen ent-
weichen.

Ferner sehr reichlich Blut in der Bauchhdhle, vor allem im
kleinen Becken.

Was die Eingeweide betrifft, so zeigen diese folgendes Bild.

Milz am vorderen Rand verletzt; keine Blutung von Be-
dentung.

Dickdarm zweimal durchschossen, zeigt somit 4 Locher.
Drei davon befinden sich an der Peripherie und sind leicht
zu schliessen; das 4. hat seinen Sitz am Ansatze des Meso-
kolon, ist schwierig zu versorgen. An dieser Stelle ist gewiss
spiter auch die kurzdauernde (1 Woche) Fistel entstanden.

Der Diinndarm zeigt an zwei Stellen Beschiddigungen, an
der Serosa, keine Perforation.

M agen durchschossen. Eine Oeffnung an der vorderen
Wand, eine zweite an der grossen Kurvatur.

In dem Raume zwischen Magen und Dickdarm ein ausge-
dehntes Haematom, ein zweites in der Gegend der linken
Niere. Das Peritoneum fiber derselben zeigt ein Loch, durch
das die Kugel in die Niere eingedrungen sein muss. Das
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Loch wird durch die Naht geschlossen. — Sie sehen also,
meine Herren, dass hier eine ganze Reihe innerer Organe
verletzt worden ist; Milz, Dickdarm, Diinndarm, Magen,
Niere. — Die Verwundung der letzteren allein gilt schon als
ein #usserst ernstes Ereigniss, selbst bei intakt gebliebenem
Peritoneum: Traumatische Nephritis, Oligurie und Anurie
mit folgender Urimie, Urininfiltration mit_Verjauchung. Viel
schlimmer gestaltet sich aber noch die Prognose bei gleich-
zeitiger Eroffnung der Peritonealhghle und man hielt sie
frither (Konig, Kiister) fir absolut totlich.

Es ist aber durch einzelne durchgebrachte Fille bewiesen
und durch das Tierexperiment erhirtet, dass die Sache doch
nicht so tragisch ist. Dieser Knabe wiirde einen weiteren Be-
leg gegen die frilhere Auffassung liefern.

Wenn von den Fidllen mit enormer Blutung abgesehen wird.
so ist es wohl zunichst die Gefahr der Urininfiltration, die
die Prognose beherrscht. Bei dieser aber stehen wir immer
unter dem Eindruck der Urethraverletzungen, bei denmen der
durch den Detrusor erzeugte Druck den Urin auch durch den
kleinsten Schieimhautriss in das umliegende Gewebe presst.
Bei den Nieven scheinen die Verhiltnisse giinstiger zu liegen;
der Druck ist ein geringer, und der Infiltration kann die
reaktive Entziindung des Gewebes schnell Schranken setzen.
Von dieser Usberlegung ausgehend, wird man wohl bei den
meisten Nierenverletzungen nicht gleich den heroischen
Schritt der Nephrektomie machen, sondern schonend vorgehen
konnen. So bin ich auch im vorliegenden Falle vorgegangen,
und es ist mir hoffentlich gelungen, dem Patienten nicht nur
das Leben zu retten, sondern ihm auch zwei funktionsfihige
Nieren zu erhalten — Augenblicklich ist jedenfalls der Urin
reiizhlich (1200—1500 ccm.) und frei von pathologischen Bestand-
teilen.

(Autoreferat).

Dr.v. Bergmann bemerkt dazu, dass der Erfolg nur
auf die sorgfiitice Revision der Bauchhghle zuriickzutithren
sei. Dieses Prinzip sei leider noch nicht zur allgemeinen An-
erkennung gekommen, in Frankreich erheben sich z. B. noch
immer Stimmen fiir eine abwartende Haltung in solchen
Fillen, so auch auf dem letzten franzgsischen Chirurgen-Kon-
gress. Die Kriegschirurgie rechnet 40 pCt. Heilungen daraus,
wie dies zu erkliren, sei sehr schwer, solange nicht auch fiir
das moderne Militirgeschoss solche Experimente gemacht
worden sind, wie seiner Zeit von Dr. Paul Klemm; fiir
die Friedenspraxis miisse jedoch auch die Schussverletzung mit
dem Militirgewehr immer chirurgisch angegriffen werden;
dasselbe gelte auch fiir die Browningkugel.

Die Schiisse in den Darm miissen immer darauf angesehen

werden, ob nicht durch sie die Bauchhohle verletzt wor-
den ist.
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Die hypo- und mesogastrische Zone geben gewdhnlich die
Darmverletzungen; wo der Einschuss dagegen in der regio
epigastrica war, habe er nicht gleich zu Beginn in den Pa-
tienten gedrungen, sich operieren zu lassen. Re gnier be-
richtete im Oktober 1905 von 75 Fallen 33 Heilungen bei
Bauchschiissen, doch kdme diese Ziffer wohl nur so zu Stande,
dass die Franzosen die reg. epigastr, mit in Betracht gezogen
hitten. Was die Symptome der Magenverletzungen anbelangt,
so konnen alle fehlen, oft hat man sich nur an die Tatsache
der Schnssverletzung zu halten. Ebenso miisse man sich auch
den Tangentialverletzungen gegeniiber sehr skeptisch ver-
halten; in letzter Zeit habe er 2 derartige Fille operiert, wo
auch in der Tat die Bauchhohle nicht erdffnet war, dagegen
in 2 anderen Fillen wurden mehrer Verletzungen des Darmes
konstatiert. Eine andere Frage sei endlich die, wann zu
operieren sei; einige sagen, nach der 10. Stunde sei die Pro-
gnose schlecht; er, Bergmann, meine jedoch, bei gutem
Pulse konne man auch spiter mit gutem Erfolge operieren
und demonstriert einen 27-jahrigen Mann, welcher mehrere
Streifschiisse erhielt, in der oberen Glutaealgegend; der Pa-
tient lehnte die Operation zuerst ab, sodass Bergmann
erst 14 Stunden nach der Verletzung operieren konnte; es
fand sich triilbes Exsudat, jm Diinndarm 4 Locher; diesen
Lochern entsprachen Substanzdefekte am Mesenterialansatz;
die Locher wurden vernsht, mit NaCl-lgsung alles abge-
spiilt und mit Peritoneum verniht; in extremer Beckenhochla-
gerung wurde ein Haematom gefenden, das Loch konnte je-
doeh nicht gefunden werden. es musste daher ein Tampon
hineingelegt werden, welches durch einen Vertikalschnitt
iiber der Symphyse hinausgeleitet wurde. Der Patient erholte
gich bald, (am 18. war die Operation, am 20 bereits flatus) nur
vom Tampon aus entwickelte sich eine Eiternng der Wunde,
eine Rand-Gangridn, jedoch machte Patient dies Alles ohne
wesentliche Temperaturerhohung durch; am 24. hatte der
Eiter einen kotigen Geruch, dann trat richtiger Kot aus,
doch horte dieser bald auf. — Bergm ann erwidhnt dann
noch, dass die Browningkugel besonders dann schwere Ver-
letzungen macht, wenn sie den Mesenterialansatz treffe; man
solle in solchen Fillen lieber resezierem, sich micht mit der
Naht aufhalten, indem dadurch nur schlechte Resultate er-
zielt wiirden.

In der Diskussion referiert Dr. Bornhaupt iiber die
Erfahrungen, welche er im Kriege iiber Bauchschiisse ge-
macht; seine Fille unterscheiden sich erstens dadurch, dass
sie meist Weitschiisse sind und dann dadurch, dass sie nicht
so frisch ins Hospital kommen; er bekam sie gewdhnlich am
6. Tage. Im Ganzeu hat er ca. 194 Bauchschiisse behandelt,
und 42 gelangten zur Operation, alle anderen sind bei konser-
vativer Behandlung zur Genesung gelangt. Er hat natiirlich
nicht die Fille gesehen, welche schon in den vordersten
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Reihen gleich operiert warden. Er schliesst sich daher der
Meinung von M akenzie an, dass namlich der Dunnaaim
die Fahigkeit habe, der Mantelkuge! auszuweichen. Born-
haupt mochte dies fir Nahschiisse nicht verailgemei-
nern jedoch von 600 Meter Entfernung an gehen die Ge-
schosse durch die Bauchhohle durch und konnen nur wenig
Erscheinnngen machen. Kr meint dass in 60 pCt. de1 ral
die konservierende Behandlung die Heilung volibringe.

Dr. Bergmann erwiderf, dass die Falle, welche spater
nicht operiert sind, immer noch den Einwandé zulassen, dass
die Darmwand nicht erdffnet worden ist. In der Friedens-
praxis jedenfalls sehe man, dass perforierende Bauch-
schiisse ohne Operation nicht durchkommen; wenn man 1m
Kriege den Eingriff nicht braucht, so selen es eben nicht
perforierende Schiisse.

Dr. Bornhaupt erwidert, dass bei den Operationen auch
vereiternde Haematome gefunden wiirden, dann auch klemme
Abszesse; in den Fillen, welche zur Sektion kamen, sehe man,
dass dort, wo der Schusskanal gegangen war, auch andele
Perforationen vorhanden gewesen waren, welche velneut
waren.

9 Dr. H. Schwartz demonstriert: ) [Irdparate von
Spirochaeta pallida aus Kondylomen eines 3-jdhrigen
Knaben mit sekundirer Lues stammend. b) einen Fall von
Xanthoma universate bel einem 4-jahrigen Madcben,
Vortr. hilt den Fall fiiv mitteilenswert bei der Seltenhelt des
Vorkommens dieser Affektion in universaler Ausbreitung, bes.
im Kindesalter. Iis sei dies der erste Fall der thm 1n dem
recht grossen Material des Kinderhospitals vorgekommen
sei. Die ersten Eruptionen seien im ersten Lebensjahre beo-
bachtet worden. Die Diagnose habe Dr. Arthur Berg
gestellt, welchen Vortr. um Untersuchung des Falles gebe-
ten habe. ¢)ein Fall von Myxoedema1nfantile:
Das zur Zeit 2 Jahre alte Kind bot bei der vor ca. 14 Tage
erfolgten Aufnahme ins Kinderhospital folgendes Bild. Lang
60 cm. kemne Zihne, die Entwickelung ist etwa die eines
10-monatlichen Siuglings. Keine Kraniotabes noch sonstige
veichen von Rhachitis, Auf dem Kopf spirliches, langes,
trockenes Haar. Die Haut am Halse, oberen Teil der Brust,
auf Hand und Fussriicken, der Aussenfliche der Unterschen-
kel diffus veidichtet, besonders am Halse in dicken Wulsten,
so dass das Gesicht unmittelbar auf den Thorax uberzugehen

Die Haut faltenlos, trocken, nicht schwitzend. Unter der
eingeleiteten Schilddriisentherapie (], Tabl. Burraughs.
Welcome & Uo. pro die) habe sich seit dem Spitalaufenthalt
der Zustand bereits wesentlich verdndert: Die Hautverdickan-
cen seien bedeutend zuriickgegangen, das antfangs stumpte,
apathische Kind zeige weit grossere geistige Regsamkelt und
Anteilnahme und Aufmerksamkeit fiir die Umgebung.
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Dr. M. Hirschberg erwihnt,dass er vor 2 Jahren einen
Fall von Xanthoma vorgestellt habe; in seinem Fall waren
die einzelnen Knétchen mehr gelblich; die planen Stellen da-
gegen waren mehr Vitiligo #hnlich. Eine definitive Diagnose
kénne im Uebrigen nur die mikvoskopische Untersuchung
bringen; dieser Fall erinnere ijhn mehr an ein Pseudoxanthe-
lasma.

Dr. Sokolowsky fragt, ob auch in Bezug auf das
‘Wachstum bei der Schilddriisentherapie eine Verinderung
konstatiert werde, was von Dr. H. Schwartz bejaht wird.

Dr. Berkholz erinnert daran, dass er vor einigen Jahren
ein Kind vorgestellt habe, welches bei der Schilddriisenthe-
rapie in 3 Monaten 3 cmtr. Lingenzuwachs aufwies; das Kind
lernte wihrend der Behandlung lesen, entwickelte sich sehr
gut, doch starb es leider an einer interkurrenten Pneumonie.

3. Dr. F. Buchholz hilt seinen angekiindigten Vortrag
fiber «<KErythema infectiosums.

Von Tschamer und Tobeitz in Graz als drtliche d. h.
eigentiimlich lokalisierte R6theln, v.Sticker, Plachte,
Pospischill, Heimann, Sehmidt, Escherich als
selbstiindige, epidemisch auftretende Krankheitsform beschrie-
ben. Weitere Epidemien sind in Koblenz, Kéln, Dortmund
beobachtet worden.

Vortrageunder berichtet iiber 5 Fille, die sidmtliche Kinder
zweier Familien betrafen. In der einen Familie erkrankten
die beiden Kinder gleichzeitig, in der anderen dann drei in
Intervallen von je 4 Tagen.

Es traten aunf beiden Wangen symmetrisch, verschieden ge-
formte, rote, sich heissanfithleude Flecke auf, die auf Finger-
drock schwanden. Sie waren etwas erhaben und gingen all-
méhlich in die normale Haut iiber, sie breiteten sich aus und
konfluierten, so dass der Einzelfleck volltstindig verloren
ging. Circa 48 Stunden nach Auftreten der ersten Elecken
erschienen die Wangen aufgetrieben, aber nicht infiltriert,
glithend heiss, diffus gerdtet, wihrend die Nasolabialfalten,
die Umgegend des Mundes und das Kinn durch eine scharf
abgegrenzte Blisse dagegen abstachen. Circa 24 Stunden da-
rauf traten, wihrend das Gesicht abzublassen begann, unge-
wohnliche Flecke auf, erst auf den oberen, dann auf den
unteren Ex.rewitéten und schliesslich, aber nur in missigem
Grade, auch auf dem Rumpf. Einmal blieb letzterer ganz frei.
Auf den Extremititen konfluierte das Exanthem mehr oder
weniger und wurden die Streckseiten und die Nates bevorzugt.
Hie und da bildeten die Flecke auch verschiedene Figuren
und Netzwerke. Nach 9—16 Tagen nichts mehr nachweisbar,
keine Schuppung, keine Pigmentierung. In 2 Fillen sah man
nach dem vollstindigen Schwinden des Exanthems an einzel-
nen Stellen rote gefleckte Linien noch einige Tage lang, was
Schmidt fiir recht charakteristisch fiir diese Krankheit
hilt.
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2 mal war die Milz palpabel, an den Schleimhiuten keine
Verinderungen, keine Driisenschwellung, nur in den ersten
Tagen eine Temperatursteigerung von 37,0—37,2°% ungestortes
Allgemeinbefinden wihrend des ganzen Verlaufs, kein Juckreiz,
Urin eiweissfrei. Als einzige Komplikation einmal ein geringer
Herpes nasalis, Einmal ein eintigiges Prodromalstadium, be-
stehend in Brechreiz. Die Kinder standen im Alter von 3—5
Jahren und hatten alle Masern durchgemacht,

Differentialdiagnostisch wire Folgendes zu bemerken:

Scharlach, Masern, Erysipel wird man wobl bei einiger Auf-
merksamkeit leicht ausschliessen. Gegen Urticaria spricht das
Fehlen des Juckreizes und das Befallenwerden mehrerer Fa-
milienglieder.

Gegen ein toxisches Exanthem spricht die lange Dauer, das
fieberfreie und ungestorte Allgemeinbefinden und das Erkran-
ken der drei Kinder der einen Familie in Zwischenriumen
von je 4 Tagen.

Das Erythema exsudativam multiforme beginnt gewdhnlich
an den Hand- und Fussriicken in Form von derben Papeln.
Beginnt es einmal ausnahmsweise im Gesicht, so nimmt letz-
teres nie die obengezeichnete Form an und wird der Kérper
nur in dieser typischen Reihenfolge befallen, auch nimmt die
Haut bei grosserer Ausdehnung des E. einen lividen Farben-
ton an und fiihlt sich nicht heiss, sondern kiihl an, dabei be-
steht lokale Schmerzempfindung oder Brennen und hiufig ge-
stortes Allgemeinbefinden. Auch wire eine Erkrankung aller
Kinder einer Familie eine grosse Seltenheit.

Bei den Rétein erscheint bald mit bald ohne Prodrome das
Exanthem im Gesicht, alle Teile desselben einnehmend, um
sich rasch iiber Hals, Brust Leib, Riicken und die Extremiti-
ten anszudehnen. Erscheinungen an den Schleimhduten wenn
auch geringe, werden hiufiger gefunden als vermisst. Das
Exanthem confluiert fast nie oder nur an einzelnen Stellen
und schwindet schon nach 2—4 Tagen. Die lnkubationszeit
ist eine lange, im Durchschnitt 2!z Wochen. Hiaufig Schwel-
lung der Hals- und Nackendriisen.

Vortragender ist gleichfalls geneigt das Erythema infectio-
sum als eine selbstindige Krankheitsform anzusehen.

(Autoreferat.)

Dr. Woloschinsky: Anfang Dezember 1905, beobach-
tete ich 4 Fille eines Kxanthems, das ich damals als Infek-
tionskrankheit suigeneris diagnostizierte. 2 Fille betrafen die
beiden Kinder eines hiesigen Kollegen im Alter von 8 und 2
Jahren. 3 der obenerwihnten Falle verliefen unter folgendem
Bilde: Das Exanthem trat im ersten Beginn auf dem Gesicht
in Form Kkleinster Fleckchen, die leicht papuigs waren, auf,
um sich von da nach abwirts im Launfe von 1—1'2 Tagen
iiber den ganzen Korper zu verbrelten, wobei sich von nun
an das Exanthem als Fleckexauthem darsteilte. Beuge- und
Streckseiten der Extremititen waren gleich intensiv befallen.
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der Rumpf wenig schwiicher. Das HExanthem bot auf dem
Kérper eine #usserst eigenartige Zeichnung dar, die man am
besten mit einer Laubsigeaibeit- Vorlage vergleichen kann,
anf welecher an den Grenzen viele kleine Bogen vorhanden
sind. Blos das Gesicht stellte sich anders dar: hier war auf
jeder Wange ein ca. Silberrnbelgrosser, eckiger (3-eckig,
mehreckig) unregelmiissig tiefsiroter Fleck vorhanden, der
scharf ohne jede Reaktion an der Grenze in die gesunde Haut
iiberging. Zwischen den exanthematdsen Stellen, die den
grossten Teil der Haut einnahmen, lagen normale Hautstreifen.
Keine FErhabenheit der Flecke, keine Reaktion derselben an
ihren Grenzen oder dem darunterliegenden Gewebe, sondern
das Ganze sah aus. als ob auf der Haut regelmissige Farbfi-
guren aufgemalt wiren, wobei die Flecken auf den Wangen
weit intensivste Farbentinktion aunfwiesen. Die Abblassung
ging langsam vor sich vom Zentrum aus, und dauerte es bis
zum volligen Verschwinden des Exanthems fast 2 Wochen.

Wihrend der ganzen Krankheitsdauer absolutes Wohlbe-
finden der Kinder! weder Angina, noch Husten, noch Schnupfen,
noch gestérte Magen-, Darmfunktion etc. waren vorhanden;
bloss missiger Juckreiz vom 4.—5. Tage ab.

Die Patienten waren 2 Geschwisterpaare, wo 1 Kind ca.
7—6 Tage nach dem anderen erkrankte.

Im 4. Falle war das Exanthem nur rudimentir ausgebildet:
es war hier sehr schwach, der Rumpf war nur an ganz ver-
einzelten Stellen atfiziert, die Extremititen auch nur zur
kleineren Hilfte; aber dieselbe Figurenzeichnung auf letzterer,
nur waren sie weniger tingiert. Dauer des KExanthems
ca. 1 Woche.

(Autoreferat).

Sodann erkundigt sich Dr. Hampeln danach, ob nicht Eiweiss
im Harn gefunden wurde, was Buchholz ebenfalls ver-
neint.

Dr. Schabert fragt, ob der konstatierte Milztumor nach-
weislich zuriickging, da ja bei animischen Kindern ott ein
Milztumor vorhanden sei.

Dr. Buchholz bestitigt das Zuriickgehen des Tumors,
wihrend Dr. Woloschinsky in seinen Fallen iiberhaupt
keinen Milztumor konstatiert hat.

Dr. Otto Klemwm erkundigt sich danach, ob auch noch
andere Fille dieser Krankheit beobachtet worden sind.

Dr. Engelmann mochte das von Buchholz gezeich-
nete Bild mehr zum Erythema multiforme rechnen,
wenn der Beginn auch nicht an den Hinden und Fiissen
war.

Dr. Buchholz erwidert, dass man bei Erythema multi-
forme gewdbhnlich nicht diese heisse Ritung sehe, sondern
mehr die Blischeubilding. dann beginne es gewdhnlich in
Knotchen, erst spiter treten die charakteristischen Formen
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auf: dann werden aber auch nicht alle Glieder einer Fawilie
davon ergriffen.

Dr. Hans Schwartz mochte wohl die von Dr. Buch -
holz geschilderten Fiile fiir eine charakteristische Krankheit
halten, jedoeh nicht die Woloschinskyschen Fille.

Dr. Berkholz bemerkt, dass die Diagnose einer Erythem-
infektion immer angegriffen werde. HeubnerundCzermnay
haben sie nicht gesehen. trotz ihres grossen Materials; gros-
sere Epidemien sind nieht beobachtet worden. Es giebt Auto-
intoxikationen, welche KErytheme machen, er glaubt daher,
dass man diese Krankheit wohl nicht als Erkrankung sui
generis hinstellen konne.

Dr. Woloschinsky: Das Erythema nodosum
und multiforme halte ich fiir Teilglieder der grosen
Gruppe des Rheumatismus. Man sieht in solchen Fillen bei
einzelnen Gliedern oder den meisten Allgemeinerscheinungen
Gelenkschmerzen, Reaktion des gesunden Gewebes gegen das
kranke, Infiltration des Zellgewebes, Infiltration iiberhaupt ete.,
Auch passt dies Alles absolut nicht zu den von mir beschrie-
benen Fillen.

(Autoreferat.)
d, z. Sekretir: Dr. med. Theodor Sehwartaz.

Sitzung am 1. Mérz 1906.

P. 1. Dr. Brutzer bilt seinen angekiindigten Vortrag:

Mitteilungen aus dem Militirhospital zu
Charbin (soll anderweitig erscheinen im Druck).

Zu der von Dr. Brutzer erwihnten Skorbntfrage erwihnt
Dr. Gadilhe, dass er ca. 20 Skorbutfille in seinem Regi-
ment gehabt hitte; er miisse an der infektidsen Natur des
Skorbuts nach seinen Erfahrungen festhalten.

In Bezug auf Dysenterie giebt Dr. Bornhaupt
seine Beobachtungen bekannt; er hat in seinem Lazareth sehr
viele Sektionen von Dysenteriekranken gesehen und hat man
stets 2 verschiedene Bilder gefunden, entweder die Form,
welche Riotung und Schwellung der Darmschleimhiute zeigte,
also mehr oberflichlicher verliuft, nnd bei welcher die Kran-
ken an protusen Blutungen zu Grunde gehen, oder die andere
Form, bei welcher es zun Ulcerationen kommt. welche meist
im Rektum und in der Flexura S. vorkommen; in 2 Fillen lies-
sen sich die Ulcera bis ins Coecum verfolgen. Diese 2. Form
wird die amoeboide Form genannt.

Dr. Hampeln ist auch dafiir, dass 2 Formen der Dysen-
terie unterschieden werden; es gebe eine epidemische Darmer-
krankang, welche unter dem Bilde des Durchfalls verlanft
und dann die amoeboide Form der Dysenterie, welche allemn
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die Leberabszesse.

Dr. Sechabert michte die von Dr. Brutzer geschilder-
ten Fille von Leberabszessen eher als eine Pyelophlebi-
tis auffassen. Br selbst hat wihrend seiner Dienstzeit unter
den Truppen viele Falle gesehen, welche unter dysenterieihn-
lichen Zustinden verlieten; er mochte diese Form jedoch nur
als einen katarrhalischen Zustand des Darmes anffassen, her-
vorgerufen durch die hohe Temperatur; durch dieselbe tiete
eine Lihmung der Gefisse ein, wodurch wieder eine Schidi-
gung der Leber, die Folge davon dann der acholische Stuhl
und zuletzt die schleimigen Stiihle; mit dem Nachlassen dex
heissen Temperatur horten die Katarrhe bald auf. Das Fieber
wurde in diesen Fillen immer vermisst.

Dr. P. Klemm stimmt mit Hampeln damit iiberein
dass die Bezeichnung Dysenterie nur ein Sammelbegriff ist,
ebenso wie etwa die Bezeichnung Pneumonie ete.

Wenn man von den Folgezustinden der Dysenterie, wie
Leberabszessen spricht, konne man nur die amoeboide Form
der Dysenterie meinen, und diese machte stets Solitar-
abszesse. Bs sei also immer wichtig zu wissen, welche
spezielle Erreger der Krankheit im Spiele seien; anatomisch
konne man die Unterschiede nicht machen.

Dr. Berkh ol z meint, dass das von Dr. Schabert ent-
worfene Krankheitsbild wohl von dem bac. Dysenteriae
Newhaven hervorgerufen sei.

Im Uebrigen betont er, dass Dysenterie keine Krankheit
sei, welche Durchfall mache, nur Schleim und Blut werde
entleert, auch verlaufe die reine Dysenterie ohne Fieber,
wenn Fieber vorhanden, so bestehe eine Mischinfektion.

Dr. Brutzer anerkennt die Witterungseinfliisse zur Her-
vorbringung der Dysenterie: doch meint er nicht, dass es
sich in seinen Fillen um die Amoebenform der Dysenterie ge-
handelt habe; er habe auch nie solitire Leberabszesse als
Nachkrankheit gesehen.

Dr. Bornhau ptspricht sich sehr gegen die von Dr. Sch a-
bert gegebene Erklirung der Dysenterieihnlichen Zustin-
de aus: in seinem Hospital sei durch Dr. Kieseritzky
bei derartigen kleinen Durchfillen stets der Schuja-
Krusesche Bazillus nachgewiesen worden. Der Charak-
ter der Epidemie verinderte sich anch; als die Epidemie im
2. Jahre ausbrach, war der Prozentsatz an Todestillen ein
viel grosserer als im 1. Jahr.

Dr. Hampeln mochte noch einmal betonen, dass bel der
tropischen Dysenterie es sich jedentalls um eine ganz andere
Krankheit handele als bei uns; deshalb miisse man bakte-
ﬁielle von der Amoeben-Dysenterie immer genau unterchei-

en.

Dr. Schabert muss fiirs Erste auf seiner Erklirung
bestehen, nehmen doch die DDr. Berkholz und Born-
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haupt fiir seine Fille jeder einen anderen Bazillus als
Krankheitserreger in Anspruch.

Dr. Voss interessiert in den Mitteilungen des Dr.
Brutzer besonders der Erfolg der Wundbehandlung; aus
ihnen ist ersichtlich, dass bei der Massenarbeit des Krieges
die Erfolge der Asepsis doch nicht moglich seien ; in den von
Dr. Brutzer geschilderten Fillen, wo sich an die Verle-
tzungen Fieber und Abszesse schlossen, scheint es sich seiner
Meinung nach um Septicopyaemie gehandelt zu haben.

Dr. Broecker bemerkt dazu, dass ein Teil der Infektion
durch die ersten Verbandplitze hervorgerufen sei, welche
hinfig sehr mangelhaft eingerichtet gewesen seien. Es wurden
auf diesen ersten Verbandplitzeu auch die Projektile oft
schon herausgenommen, was jedoch meist nur einen schlechten
Erfolg hatte.

Im Schlusswort fasst Dr. Brutzer seine Memung dahin
zusammen, dass die Verhiltnisse doch besser waren als frii-
her ; die Wundkrankheiten waren anfangs viel schwerer und
zwar deshalb, weil die meisten Kranken Skorbut hatten; ob
Hospitalbrand vorgekommen, wisse er nicht, er selbst habe
ihn nicht gesehen. Nachdem das Hospital renoviert war,
kamen solche Todesfdlle nicht mehr vor; nur die Pyocya-
neusinfektion kam iiberall vor, auch im deutschen Hos-
pital, doch ist diese Iafektion ja nicht so getiirchtet. Erysipel
kam freilich oft vor. Im Allgemeinen besserten sich jedoch
die Verhiltnisse im Hospital mit der Zeit.

d. z. Sekretir Dr. med. Theodor Schwartz.

Sitzung am 15. Mérz 1906.

P. I Dr. Berkholz hilt seinen angekiindigten Vortrag :
Ueber die Diagnoseder Diphtherie.

In den Lehrbiichern und in der Praxis stosst man auf die
widersprechendsten Anschauungen iiber das klinische Bild so-
wohl der Rachen- als auch der Larynxdiphtherie. Wihrend
Heubner bei der typischen Rachendiphtherie schweren
Allgemeinzustand abhiéngig vou einem hohen Fieber (bis 40°
und dariiber), plotzlichen Beginn mit Krimpfen und Schiittel-
frost und diister rote Fauces sieht, beginnt nach Baginsky
dieselbe Form der Diphtherie mit kaum wmerklicher Storung
des Befindens, mit wenig oder gar keinem Fieber, auch der
Rachen ist sehr wenig gerdtet, nur hellrosa und leicht 1nfil-
trierte Fauces werden geschildert.

Redner schliesst sich der Ba ginsky ’schen Auffassung fur
die unkomplizierte Form der Dipatherie an. Die Heub-
ner’sche Schilderung entspricht der Form, die richtig als
Diphtheria septica aufzufassen ist, bei der ohne bak-
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teriologische Untersuchung die Diagnose Diphtherie nicht zu
stellen ist, da einfach septische Anginen und die Scharlach-
angina genau dasselbe klinische Bild machen.

Neben dem subfebrilen resp. afebrilen Beginn oder Verlaunf
ist fiir die Diphtherie charakteristisch die hohe Pulsfrequenz
und die geringe Mitbeteiligung der Driisen.

Auch in der Auffassung der Diphtheria laryngis resp. des
Croups begegnet man namentlich unter den praktischen Aerz-
ten weitgehendste Meinungsverschiedenheiten, die sich na-
mentlich auf die priméire Form der Larynxdiphtherie beziehen,
wo bei Abwesenheit von Beligen an den Fauces zunichst an
alles andere, nur nicht an Diphtherie des Kehlkopfes ge-
dacht wird.

Henoch, Heubner und Baginsky geben die primire
Entstehung der Diphtherie im Kehlkopf zu, halten diese Ge-
nese jedoch fiir eine seltene, welche am hiiufigsten noch im
1. und 2. Lebensjahre in Erscheinung tritt. Baginsky meint
jedoch, dass die primire Eingangspfcrte der Infektion in sol-
chen Fiillen ofi iibersehen werde, namentlich wird die primérs
Noxe oft iibersehen, da bei dem schleichenden Beginn der
diphtheritische Larynx wenig Erscheinungen und Stérungen des
Allgemeinbefindens hervorrufe.

Scheller veroffentlicht aus dem Konigsberger bakteriolo-
gischen Institut das Resultat seiner 2982 Untersuchungen auf
Diphtherie im Jahre 1903/1904. In 12 pCt. wurde Scheller zur
Untersuchung veranlasst in Fillen, wo keine Belige im Ra-
chen vorlagen und betont die Wichtigkeit gerade dieser Fille
in epidemiologischer und klinischer Hinsicht.

Paltauf und Kolisko haben schon im Jahre 1889 auf
Grund bakteriologischer Untersuchungen den Satz aufgestellt,
dass Kehlkopfcroup richtige Diphtherie sei. Im Material des
Stadtkrankenhauses zu Riga wurden vom August 1904 bis
Februar 1906 192 Diphtheriekranke behandelt; von diesen bo-
ten 49 Patienten klinisch das Bild der Larynxdiphtherie ohne
Mitbeteiligung der Fauces. Bakteriologisch resp. durch Sicht-
barwerden von Membranen bei der Tracheotomie wurde die
Diagnose in 38 Fillen verifiziert; in 5 Fillen musste die
bakteriologische Untersnchung unterbleiben und nuor in 6
Fillen war die bakteriologische Untersuchung negativ. An
der Hand dieses Materials wird auf die Hiufigkeit der La-
rynxdiphtherie hingewiesen und durch Schilderung einiger
Krankengeschichten die Ansicht weiter begriindet, dass bei
jeglicher Erscheinung von Croup an Diphtherie in erster
Reihe zu denken sei und wird dringend eine Verifizierung der
Diagnose durch die bakteriologische Untersuchung des Nasen-,
resp. Rachensekrets in solchen Fillen verlangt, da nar bei
friithzeitiger Anwendung des Serums das Leben des Patienten
zu retten sei und schwere Komplikationen von Seiten des Larynx
oder des Herzens zu vermeiden seien.
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Dr. Vo ss berichtet iiber den ersten Befund an einer Diph-
theriepatientin, die Dr. Berkholz spiater behandelte: die
Schleimhaut war in der Arygegend zapfenférmizg vorgewdlbt.
Ein Belag war an dieser Stelle nicht vorhanden, aber unten
in der Trachea tanden sich schon Membranen, deren Deginn
vielleicht schon in der subglottischen Gegend war.

Dr. Schabert betont, wie Vortragender, dass die bak-
teriologische Untersuchung fiir die Diagnose der Diphtherie
oft sehr wesentlich sei. Schabert iibt seit 6 Jahren das
Neisser’sche Plattenvertfahren,dassichim Allgemei-
nen in der Praxis aber nicht eingebiirgert zu haben scheint.
Demnach wire es sehr wichtig, dass die bakteriologische Un-
tersuchung hiufiger angewandt werde, da Streptokokkenin-
fektionen und andere Erkrankungen oft fiir Diphtherie ge-
halten werden. Der Kliniker stellt in 95 pCt. der Falle eine
richtige Diagnose, bei den Diagnosen der Praktiker ist das
Verhaltnis ganz anders.

Dr. Berkholz: Die bakteriologische Untersuchung des
Nasensekrets ist oft ausschlaggebend, darauf wird von prakti-
schen Aerzten sehr wenig Gewicht gelegt. Im Nasensekret fin-
den sich die Diphtheriebazillen fast stets, wenn sonst auch
keine Anhaltspunkte fiir die Diagnose zu finden sind. Auf
die Wichtigkeit dieser Untersuchung wird in Konigsberg
speziell hingewiesen. Im Stadtkrankenhause zu Riga kommen
fast nur sehr schwere Fille vor, weil die Diphtherie oft schon
wochenlang bestanden hatte, ehe sie erkannt wurde.

Dr. Kroger: Der Unterschied der unkomplizierten und
septischen Diphtherie ist vom Vortragenden betont worden;
letztere als die schwere Form. Friiher ist das Verhiltnis im
Stadtkrankenhause umgekehrt gewesen. Damals wurden keine
bakteriologischen Untersuchungen gemacht. das Bild der un-
komplizierten Diphtherie war aber sehr typisch; ein blasser
Rachen mit Belag, die Umgebung des Belages ist ganz reiz-
los. Dennoch war die Prognose in diesen unkomplizierten Fal-
len sehr schiecht. Von den tracheotomierten Patienten star-
ben sehr viele.

Dr. Berkholz: Bei den unkomplizierten Fillen hat das
Serum die Prognose sehr gebessert. Die Intoxikationserschei-
nungen (Myocarditis) kénnen allerdings dadurch nicht aufge-
hoben werden, ebenso Sepsis aus anderer Ursache als reiner
Diphtherie. Kritisch sind die ersten 24 Stunden nach der
Tracheotomie. Das Herz ist ausschlaggebend fiir frithe Operation.

Dr. Voss berichtet von 3 Fillen Rachendiphtherie, die er
behandelt hat. Die Dbakteriologische Untersuchung ergab
Pseudodiphtherie. Dennoch wirkten Einspritzungen
prompt.

Dr. Berkholz: Eine Verwechslung der Diphtheriebazil-
len mit Pseudodiphtherie ist durch die Neisser’sche Fir-
bung ausgeschlossen. sodass die Diagnose durchaus sicherge-
stellt werden kann.
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P.II. Dr. Mandelstamm hilt seinen Vortrag: «Mit-
teilungen ausder Krieg spraxis» (Soll anderweitig
im Druck erscheinen).

Stellvertretender Sekretir: Dr. C. Brutzer.

Sitzung am 5. April 1906.

Vor der Tagesordnung stellt Dr. Julius Eliasberg
folgenden Fall vor:

Es handelt sich um 4 Geschwister, welche alle dasselbe
Bild bieten: fast am ganzen Korper ist die Haut sehr rauh,
trocken, schilfernd. Die Hautfurchen deutlich markiert, ent-
sprechend diesem die Hornschicht mehrfach eingerissen, deut-
liche Felderung infolgedessen der Hautoberfliche und Schup-
penbildung. Die Streckseiten der Gelenke besonders intensiv
affiziert, — im (egensatz dazu an den Beugefliichen, wie
Ellenbogen, Inguinalgegend, Axelhthle und Kniekehle die
Haut weich, geschmeidig normal secernierend. Bei einem der
Knaben, bei welchem durch die Behandlung die hyperkerato-
tischen Massen entfernt worden sind, ist sehr deutlich der
Lichen pilaris ausgesprochen zu sehen. Aus obenangefiihrten
ergiebt sich die Diagnose Ichthyosis mitida. Auftallig
ist in diesem Falle, dass simmtliche 4 Kinder aus dieser Ehe
dieselbe Affektion aufweisen, wihrend die Eltern vollstindig
gesund sind, angeblich sollen aunch die Grossmiitter gesund
gewesen sein und keinerlei Hautaffektion gehabt haben. Auch
sollen die Eltern miteinander nicht verwandt sein. Aus der
Uebergangsstelle vom Kranken ins Gesunde wurden bei einem
der Knaben Hautstlickchen entnommen und werden demniichst
die mikroskopischen Priparate demonstriert werden.

(Antoreferat.)

P. I. der Tagesordnung:

Dr. L. Schonfeldt stellt eine Familie von 3 Gliedern
vor, welche an der spastischen Spinalparalyse er-
krankt sind.

Obgleich Erb und Striimpell seit 30 Jahren auf Grund
einwandsfreier klinischer Beobachtung nnd Eath.—anatom. Be-
funde fiir die Selbstindigkeit dieser Erkrankung eingetreten
sind, vertreten noch heute namhafte Autoren (Leyden, Gold-
scheider,Jendrassik)den Standpunkt,dass der charakteristi-
sche Symptomenkomplex bei verschiedenen Krankheitszustdnden
beobachtet wird, die das Gemeinsame haben, dass die Seiten
stringe anatomisch oder auch funktionell beteiligt sind: Wenn
auch im hoheren Alter mit Riicksicht auf die im weiteren Verlaufe
hinzutretenden Symptome die obige Diagnose iiberaus schwie-
rig, ja nicht selten unmoglich erscheint, so diirften die fami-
lisr im Kindesalter aufiretenden und Jahrzehnte hindurch
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sich gleichbleibenden Krankheitsformen eher einer einheit-
lichen Beurteilung unterliegen. Dieser Anschauung schliessen
sich die Gegner Erb's — Oppenheim, Jendrassik,
Raymond an. — Wihrend die 38 Geschwister den von Erb
geforderten Symptomenkomplex: Muskelrigiditit und Parese
der unteren Extremititen, erhghte Sehnenreflexe und das
Babinski’sche Zeichen in reinster Form darbieten, hat die
ilteste Sehwester — (20 a. n.) seit ihrer friihesten Kindheit
einen abweichenden Krankheitszustand gezeigt. -Der Gang
war stets schwankend, taumelnd, jetzt ausgesprochen cere-
bellar-ataktisch. Die Sprache schwerfillig, stolpernd; es be-
standen Blasenstérungen — heute lassen sich ausgedehnte
Sensibilititsstorungen nachweisen. Die Pat. — reflexe sind
gesteigert, Babinski vorhanden. Augenbefnnd — normal. Es
diirfte sich in diesem Falle um eine angeborene kombinierte
Systemerkrankung des R. M. handeln. — Die hier interes-
sierenden 3 Geschwister sind 18, 10 und 6 Jahrse alt. Geburts-
traumen liegen nicht vor, die Entwicklung der ersten Le-
beusjahre war durchaus normal — alle haben friih und gut
gehen gelernt. Die iltere von ihnen erkrankte im 6. Jahre
an Masern, bald darauf entwickelte sich die jetzt bestehende
Gehstorung, andere Beschwerdeu hat sie nie gehabt.

Status: Intellect normal, Hirnnerven — frei, obere Extre-
mititen unbeteiligt, keine Sensibilititsstirg, keine Blasen —
Mastdarmerscheinungen, keine Atrophie, keine Entartungs-
reaktion der Muskeln. Typischer spastisch paretischer Gang,
ansgesprochene Muskelrigiditit bis zum Becken hinauf, leb-
hafter Pat. Refl. Tibialisphinomen und Babinski’s Zeichen
sehr deutlich.

Das 3 Kind — 12 a. n. ist gesand.

Das 4. Kind 10 a. n. war normal entwickelt bis zum 4. Le-
bensjahr. Nach einem schweren Typhus ist die jetzige (ieh-
storung in kurzer Zeit hervorgetreten. Keinerlei sonstigen
Beschwerden. Status: Intellect gut, Hirnnerven, obere Extre-
mititen frei.

Keine Blasen — Mastdarmerscheinungen — Sensibilitdt in-
takt — nirgends atrophische Erscheinungen.

Das Kind geht auf den Zehenspitzen, am Boden schleifend.
Lebhafte Sehnenreflexe in den starren unteren Extremititen
— Tibialisphiinomen und Babinski deutlich nachweisbar.

Genau derselbe Betund beim 5. Kinde, das jetzt 6 Jahre
alt ist und im 3. Lebensjahr ohne Hussere Ursache er-
krankte.

Das jiingste Kind 1'/2 a. n. scheint zunichst noch normale
Verhiltnisse darzubieten.

Der path. anatom. Prozess — die primdre Degeneration der
Pyramidenseitenstringe — erkldrt ungezwungen den ganzen
Symptomenkomplex und ist durch 11 Sektionsergebnisse in
der Literatur sichergostellt. — Die geringfiigige Degenera-
tion der G o!l’schen nnd Kleinhirnseitenstringe in einzelnen
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Fillen hat bisher keine endgiiitige Deutung erfahren. Diffe-
rentialdiagnostisch kommen alle mit einer Leitungsunterbre-
chung im R. M. einhergehenden Erkrankangen in Frage, wie
Myelitis chron., tumor wmedullae spinalis, ferner abortive
Formen der multiplen Sklerose und der amyotrophischen La-
teralsklerose. Die syphilitische Spinalparalyse kann dauernd
ihnliche Symptome darbieten. Besonders schwierig ist die
Abgrenzung von der angeborenen Gliederstarre (Litt]l o'scher
Krankheit).. Wiahrend einige Autoren wie Gowers, Sachs,
Freud, Homen die beiden Erkrankungen in einer einzigen
Gruppe aufgehen lassen, fordern Striimpell, Erb, Pierre
Marie, Oppenheim eine scharfe Trennung. Bei der
Litule'schen Krankheit, der cerebralen Diplegie — ist der
kongenitale Charakter nachweisbar, da die Gehstorung bei
den ersten Gehversuchen sich zeigt; ausserdem bestehen Ge-
hirnsymptome : Krampfe, psych. Anomalieen, Hirnnervenlih-
mung. Der Nachweis eines Geburtstraumas ist in vielen
Fillen moglich. Mitunter diirfte die Frage — ob die Diple-
gie cerebral oder spinal bedingt sei — unentschieden bleiben.
Die Prognose ist ungiinstig, doch ist eine gewisse Besserung
nicht ausgeschlossen.

Therapentisch ist in letzter Zeit die Tenotomie der Achil-
lessehne empfohlen und vielfach mit gutem Erfolge ausge-
fiihrt worden. (Lorenz-Hoffa) Voraussetzung ist eine
pur schwach ausgesprochene Parese der unteren Extremi-
tidten.

(Autoreferat).
d. z, Sekretir: Dr. med, Teodor Schwartz.

Sitzung am 19. April 1906.

Vor der Tagesordnung stellt Dr. Julius Eliasberg
einen Fall von Lupus vulgaris vor, welchen er nach einer
neuen Methode behandelt hat (mit Methylehlorid).

p.L.Dr. Wolferzjun. demonstriert einen Fall von Arrosion
der Carotis durch Driisenabszess, geheilt durch Unterbindung
der Carotis. Erstes Symptom Blutung aus dem linken Ohr. 6-
jahriges Midchen, 3. Scharlachwoche, blutet seit 24 Stunden
aus dem linken Ohr. Am Tage vorher Driisenabszess an lin-
ker Halsseite gespalten und 2—3 Essloffel Eiter entleert. Die
Blutung aus dem Ohr kommt aus einer Fistel in der unteren
Gehorgangswand, zeitweilig blutet es im Strahl. Der Driisen-
abszess wird breiter erdffnet, dabei erfolgt kolossale Blutung,
Tamponade, Freilegen and Unterbindung der Carotis 3 cm.
unterhalb der eitrigzen Wunde.” Blutung steht. Am 4. Tage
beim 2. Verbandwechsel Nachblutung aus Wande, Ohr, Nase
und Mund, Puls kaum fiihlbar. Tamponade, Von da an steht
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die Blutung. Tiaglich Kochsalzinfusion. Nach einigen Tagen
Allgemeinbefinden besser. 2 Wochen nach Unterbindung fie-
berfrei, vollstindige Heilung in 6 Wochen. Facialisparese
aller Aeste seit dem 3. Tage nach operativem Eingriff und
geringe Pupillendifferenz bei normalem Augenhintergrund
nachgeblieben. Im Verlauf links Mittelohreiterung. die chron.
noch besteht.

p- II. Dr. v. Miihlen demonstriert den Krankenm mit der
Steinbildung in der Kiefer-Keilbeinhohle, fiber welchen er in
der vorigen Sitzung gesprochen.

p. IIL. Dr. M. Hirschberg hilt seinen angekiindigten
Vortrag:

«Beitrag zu den unwillkiirlichen Muskel-
zuckungen im Gesichts. (Der Vortrag soll im Druck
erscheinen).

Dr. E. Schwartz weist auf die Wichtigkeit des Tremor
fir die Diagnose hin, oft sei er der Vorldufer einer Lihmung
z. B. sei es der Fall gewesen bei einer Bleilihmung, welche
er kiirzlich beobachtet.

Dieser Krampf sehe genau so aus, wie man ihn auch bei
Neuropaten beobachten konne.

Dr. v. Cossart (als Gast) hilt seinen Vortrag:
«Zur Bier’schen Stauung»

Unter den vielen Versuchen mit Bier’scher Stanungshy-
peraemie giebt es eine ganze Reihe von Misserfolgen, die
meist die schweren Fille betreffen. Die leichteren Infektionen
heilen ebenso gut bei Anwendung von immobilisierenden Ver-
binden und Suspension. Der Korper scheint eben mit einem
gewissen Grade der Infektion selbst fertig zu werden.

Bei den unter Dr. v. Bergmanns Leitung gemachten
Versucheu wurden bloss entziindliche Prozesse der Extremi-
titen gestaut, wozu man sich der Gummibinde bediente.

Das Nachlassen der Schmerzen wurde fast stets beobachtet
was auch als Gradmesser der richtig angelegten Binde dienen
soll. Bluss die Diabetiker scheinen in dieser Hinsicht eine
Ausnahme zu machen; von ihnen wurde die Binde entweder
garnicht vertragen oder blieb ohne Einfiuss.

Das die bakteriziden Eigenschaften enthaltende Oedem trat
bald =uf. Auf den Unerfahrenen kann dasselbe den Eindruck
des Weiterkriechens des Prozesses machen.

Wir sahen eine lebhaftere Verfirbung, doch selten die von
Bier hervorgehobene intensive Rotung. Die Stauung muss
eine warme sein, unangenehme Empfindungen miissen fehlen.

Eine zu fest angelegte Binde muss Ernihrungsstorungen
hervorrufen. .

Zu unseren giinstig verlaufenen Fillen gehdren einige
leichtere subkutane Panaritien, mittelschwere Lymphangitiden
und beginnende Phlegmonen, die wohl auch durch immobili-
sierende Verbinde und Hochlagerung zuriickgegangen wiren.
Die Heilungsdauer war im Verhéltnis zu den alten Methoden
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keine verkiirzte, event. kann in einigen Fillen eine friihere
Arbeitsfahigkeit eintreten, da Pat. eher mit den Bewegungen
beginnen. Wo deutlich Eiter nachweisbar war, wurden
1—1%/2 ctm. lange Stichinzisionen nach Bier angelegt, und
erzielten wir auch hier in paar Fillen hiibsche Resultate. Zu
dieser Gruppe gehiren aber auch unsere meisten Misserfolge.
Der Prozess ging allerdings meist nicht weiter, doch musste
man hiufig nach einiger Zeit die Operation vornehmen, die
gleich ansgefithrt jedenfalls auch geniigt hiitte. Die Pat. hat-
ten dabei nur viel Zeit verloren. Doch existieren unter den
Beobachtungen auch Fille, wo nach lingerem Wohlbefinden
die Pat. plotzlich unter septischen Erscheinungen er-
krankten.

Gute Resultate wurden erzielt, wo die Stanung nach breiten
Spaltungen des Gewebes als Ersatz der Tamponade angewandt
wurde. Die Heilungsdauer wurde verkiirzt, die schmerzhaften
Verbinde und der schidigende Einfiass der Tampons auf das
Gewebe (Sehnen) fiel fort; ebenso konnten dank dem Wegfall
der immobilisierenden Verbinde bessere funktionelle Resultate
erzielt werden.

Dass es bei vollkommener Technik wenige Misserfolge ge-
ben wird, ist nach Bier’s Mitteilungen zu erwarten.

Gegen zu grosse Begeisterung wire Lexer's kiirzlich er-
schienene Arbeit, die sich auf bakteriologische Studien stiitzt
zu empfehlen.

(Autoreferat).

Dr. Brutzer mochte die Anwendung der Bier’schen
Stauung bei chronischen Fillen und bei akuten ge-
sondert besprechen; bei den chronischen Fillen sei das Ver-
fahren ausgezeichnet, hier sei immer ein guter Erfolg; wenn
es trotz Anwendung dieses Verfahrens doch zur Operation
komme, so sei doch nichts verloren; bei Verdacht anf Tuber-
kulose in diesen Fillen werde die Stauung immer gut ver-
tragen; was die akuten Erkrankungen, z. B. Phlegmonen,
Panaritien ete. betrife, so ligen aus der Literatur immer
mehr Berichte vor, dass auch hier gute Resultate zu erzieien
moglich, nur bei einigen seien sie schlecht gewesen: wo der
Prozess nicht lokalisiert ist, solle die Stauung nicht ange-
wandt werden, also bei der Pyaemie: Bier selbst sage, dass
solche Fille nicht wegen, sondern trotz der Stauung
schlecht verlaufen sind.

Brutzer meint, dass die Technik noch erweitert werden
miisse, es seien auch Saugapparate angewandt, nicht nur die
Binde. Das Verfahren verdiene jedenfalls noch weiter ausge-
baut zu werden.

Dr. v. Bergmann meint, dass die Behandlung der Tu-
berkulose nach Bier ein Kapitel fiir sich bilde, das er
heute daher nicht beriihren mochte; nur so viel mdchte er sa-
gen, dass er hier einen operativen Ringriff vorziehe. In Be-
treff der entziindlichen Prozesse habe das Urteil auf
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dem diesjihrigen April-Kongress der Chirurgen in Berlin je-
doch im Allgemeinen anders gelautet als Dr. Brutzer’s
Ansicht. Ueberall seien gute Resultate erzielt worden, wenn
es sich um Fille gehandelt, welche im Entstehen begrit-
fen waren. Bei der Osteomyelitis jedoch habe nur Bier
gute Resultate erzielt. Diabetes solle nach Ansicht Aller nicht
gestaut werden. Die Furunkel im Allgemeinen seien jedoch
mit Erfolg mit Stauung behandelt worden; zeitlich sei der
Erfolg bei dieser Behandlung der Furunkel wohl derselbe,
eher habe man sich noch etwas linger spiter mit dem Oedem
zn plagen, als bei der alten Methode der Operation. Brennend
sei die Frage der Behandiung der Phlegmone mit der
Stauung; Bier selbst verspreche hier bessere Resultate und
ist Ber gmann der Meinung. dass Bier Recht habe; nach-
dem man inzidiert hat, ist die Tamponade nicht mehr notig,
auch Lexer giebt dies an. Bier hat nur 40 pCt. Sehnen-
nekrosen nach Sehnenscheidenentziindungen bei seinem Ver-
tahren gesehen, was doch gewiss ein sehr gutes Resultat sei-

Bei den metastatischen Prozessen miisse man beden-
ken, dass auch eine Spontanheilung eintreten konne: mit der
Stauung behandelt, haben solche Patienten jedoch viel weni-
ger Schmerzen. Bier hat gerade auch hier gute Erfolge
gesehen.

Ebenso kénne man das Verfahren auch bei Entziindungen
anwenden, welche durch Gonokokken, Pneumokokken hervor-
gerufen seien.

d. Z. Sekretir: Dr. med. Theodor Schwartaz.

Sitzung am 3. Mai 1906.

p- 1. Dr. Griining stellt einen an Horstummheit
leidenden Knaben vor.

L. S. ist 7 Jahre alt und stammt aus Riga. Beide Eltern
sind gesund, der Vater ist nicht Potator, weder bei den El-
tern noch Grosseltern oder sonst in der Verwandtschaft sind
Nerven- oder Geisteskrankheiten vorhanden. Die drei Ge-
schwister des Pat. sind ebenfalls gesund und sind sprachlich
normal entwickelt, doch soll der jiingste Bruder erst mit Be-
ginn des 3. Lebensjahres zu sprechen begonnen haben. Pa-
tient selbst hat keine nenunenswerten Krankheiten durchge-
macht und soll nur in den ersten Lebensjahren an leichter
Skrophulose gelitten haben, welche jedoch nach geeigneter
Therapie bald wieder schwand. Er wurde au der Mutterbrust
ernihrt und entwickelte sich korperlich normal, mit 1*/2 Jah-
ren fing er zu gehen an. Die Sprache jedoch blieb aus, bis
zam Anfang des 4. Lebensjahres soll er garunicht gesprochen
habep. Die Mutter befragte dieser auffallenden Erscheinung
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wegen mehrere Aerzte, diese konstatierten alle ein normales
Gehor und vertrosteten sie in betreff der Sprache auf die
Zukunft. Zwischen dem 4. und 5. Lebensjahr soll er spontan
«Papa, Mama» sowie den Namen seiner Schwester «Sascha»
gesprochen haben und zwischen dem 5. und 7. Jahre sind
dann noch einige wenige Wirter hinzugekommen. Status:
Der somatische Zustand ist befriedigend, das Gehor vollkom-
men normal, die Nasenatmung frei, keine Adenoiden. Weder
an den peripheren Sprachorganen, noch sonst an anderen Or-
ganen des Korpers ist irgend etwas Abnormes nachzuweisen.
Die Priifung der Sprache nnd des Sprachversténdnisses er-
giebt folgendes: Die spontane Sprache, von welcher Patient
im Verkehr mit seiner Mutter ziemlich ausgiebigen Gebrauch
macht, ist ein ganz unverstindliches Kauderwelsch, das nur
eine entfernte Aehnlichkeit mit den Lauten unserer Sprache
hat und von Seiten des Patienten mit lebhaften Zeichen und
Gesten begleitet wird. Spricht man ihm etwas vor, so ver-
sucht er es nachzusprechen, doch wird das vorgesprochene
Wort so verstiimmelt wiedergegeben, dass es moch kaum zu
erkennen ist und oft besteht es nur in einer Nachahmung
des Hauptvokals und des Stimmtones. Bei sehr deutlichem
und scharf artikuliertem Vorsprechen gelingt das Nachspre:
chen etwas besser, sobald man sich dabei auf leichte und
kurze Worter beschrinkt. Die Vokale sind unrein, die Um-
laute fehlen ganz, von Konsonanten fehlen 1, n, j; b wird mit
m, t mit k, d mit g und umgekehrt verwechselt. Bei Wor-
tern, die mit mehreren Konsonanten beginnen, spricht er nuar
den ersten, die iibrigen ldsst er weg. Das Sprachverstindniss
liegt vollkommen darnieder, Pat. ist nicht imstande, auf Ge-
heiss und bei lantem und deutlichem Vorsprechen irgend
einen Teil seines Korpers oder einen Gegenstand im Zimmer
zu zeigen. Ebensowenig vermag er den Kkleinsten Auftrag
auszufihren, wenn man sich bei Erteilung des Befehls alletr
hinweisenden Geberden enthilt; er hort unsere Sprache, aber
er versteht sie nicht: er ist psychisch vollkommen taub. Lne
Priifung der iibrigen Sinnestitigkeiten ergiebt keine nennens-
werten Defekte: von verschieden gefirbten und verschieden
geformten Pappstiickchen legt er die der Farbe und Form
nach zusammengehorigen richtig zu einander, ebenso vermag
er, aus einer Anzahl Geldstiicke die gleichwertigen richtig
zusammen zu legen. Figuren, die man ihm aus Stibchen vor-
legt, legt er sofort richtig nach, auch in der Geruchs- und Ge-
schmacks- und in der taktilen Sphire sind keine Defekte
nachweisbar. Pat. ist in seinen Bewegungen lebhaft und ge-
wandt und macht einen intelligenten Eindruck.

Diagnose: Horstummheit (sensorische torm).

Pat. befindet sich seit 3 Jahren in Behandlung des kef.
dessen Therapie vor allem darin besteht, das fehlende Sprach-
verstindniss zu wecken. Es werden ihm taglich neue Gegen-
stinde sowohl in natura, sowie im Bilde gezsigt und die_be-
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treffenden Benennungen laut und deutlich vorgesprochen.
Pat. muss sich bemiihen, das Wort moglichst deutlich nach-
zusprechen und seinem (Geddchtniss einzuprigen. Dabel erwies
sich, obwohl Pat. einen grossen Lerneifer zeigte, das Gedacht-
niss anfangs ausserordentlich mangelhatt; 10—20 und mehr
Male musste man ihm ein Wort vorsprechen und er es ebenso
oft nachsprechen, wenn man dann ein neues ‘Wort einubte
und nach einer kurzen Weile wieder nach dem ersten fragte,
so hatte er dieses bereits vergessen. Allmiahlig scheint seln
Gedichtniss etwas besser zu werden und kennt und benennt
er ietzt bereits circa 40 Gegenstidnde. Gleichzeltig werden mit
jhm tiglich Artikulationsiibungen vorgenomimen die vorhan-
denen Laute geschirft und die fehlenden eingeubt. Nach Ab-
lauf von circa 6 Monaten kann man erwarten, dass Pat den
Tnhalt kleiner Sitze verstehen und sich ebenso 1n solchen
wird ausdriicken konnen. Dann kann er aus der Behandlung
entlassen werden, und man darf hoffen, dass er das fehlende
durch den sprachlichen Verkehr mit seiner Umgebung selbst
erginzen wird.
(Autoreferat).

Dr. A. Beh r bemerkt dazu, dass schon G all aunt diese
Krankheiten hingewiesen hiitte, ebenso auch Benedict,
auch die Arbeit von Lanois Dbehandle ausfubrhich diese
Fille. Er fragt sodann, ob in diesem Falle eme Aetlologle
angegeben werden konne; Ziehen weine, dass nach lyphus
die Horstummheit relativ haufig beobachtet werde. Eiue an-
dere Frage sei die, was wird nun aus solchen Kindern . Dr.
Griinin g habe darauf hingewiesen, dass sie oft tur 1mbe-
¢ill gehalten wiirden. Sektionsbefunde giebt es jedoch merk-
wiirdigerweise noch nicht. Es halten in der Tat viele Neuar
logen, z. B. Kalischer, Jolly diese Kinder tur Idioten oder
Imbecille, Lanois dagegen will doch glaunben, dass neben el-
ner grossen Riickstdndigkeit man doch auch auf Kindex
stosse, welche volisinnig seien und oft Bur emnen Mangel an
Entschluss anfweisen.

(Behr filhrt das bekannte Beispiel des Sohnes von Cy-
1us an

Die Untersuchung derartiger Kinder ist jedoch sehr schwie-
rig, und oft die Frage nicht zu entscheiden, weshalb sie
psychiatrisch auch noch etwas dunkel geblieben 1st.
Priifung des Gehors muss auch die kontinuierliche loareihe
gepriift werden. Auch an Hysterie muss man denken, da wir
ja gar keine Sektionsbefunde haben; ist es doch ber der Hy-
sterie bekannt, dass nach einem Schreck sich nach einer
Phase des Stammelns erst das Sprechen wieder einstellt. e
Mutismns kommt auch bei der Katatonie vor, diese Menschen
horen und fassen Alles auf, schweigen jedoch, zuweilen janre-
lang, in einem Falle sogar 30 Jahre. Redner hat selbst ein
derartigen Fall gesehen, welcher 2 Jahre stumm war, we c e
Hemmung liegt hier nun vor? jedenfalls fiihren doch nur schwere
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psychische oder zerebrale Prozesse zu diesem Symptomen-
bild

Dr. Voss meint, das vorgestelite Kind wiirde vielleicht
durch systematische Uebungen zum Nachsprechen gebracht
werden konnen, doch sei die Psyche doch wohl nicht ganz
normal, da es eben nur nachspricht. Ein Urteil iiber die In-
telligenz konne man in solchen Fillen nicht gleich fallen.

Dr. Griinin g bat beobachtet, dass die Fille mit sensori-
schen Formen gut nachsprechen, die Fille mit motorischen
Formen dagegen sehr schlecht.

Dr. Blumenbach schligt Dr. Griining vor, den klei-
nen Patienten im Herbst noch einmal der Gesellschatt vorzu-
stellen, damit man den Fortschritt sehen konne.

P. II. Dr. Bosse stellt einen Patienten vor, welcher an
Bronchitis fibrinosa leidet. Pat. ist Fleischer, hat nie
Temperatursteigerungen gehabt, Tuberkulose iiegt allem An-
schein nach nicht vor. In den letzten Monaten jedoch ist er
stark abgemagert; er klagt iiber allgemeine bronchitische
Symptome ; vor 14 Tagen hatte er zuerst einen Hustenanfall,
bei welchem er beinahe, wie er sact, erstickt sei, dabei Aus-
leerung eines grosseren Ballen Auswurfs, welcher baum -
artig verzweigt ist; diese Anfidlle treten meist abends auf.
Vortragender demonstriert den Auswurf, welcher einen meh-
rere cmtr. langen Ausguss der Bronchien mit ihren Ver-
zweigungen schon illustriert. Nach Weigert handelt es
sich hier um fibrindse Ausschwitzungen, wobei eine Nekrose
der Schleimhaut mitspielt, dhnlich wie bei der Diphtherie.
Die Krankheit werde auch mit Herzkrankheiten und Tuber-
kulose in Zusammenhang gebracht; in seinem Fall liege eine
kompensierte Mitral-Insuffizienz vor, daher konne er sich ei-
nen Zusammenhang nicht denken. Die Behandlung biete leider
wenig Aussicht auf Erfolg, vorgeschlagen seien Inhalationen
mit Kalkwasser. auch Gebrauch von IK; Nach Frinckel
kann man aus dem Auswuif konstatieren, aus welchem Teil
der Lunge er stammt, hiernach stammt der demonstrierte
Auswurf wohl aus dem Oberlappen. Bei einem Auswurf, wel-
,cher aus den tieferen Teilen der Lunge stammt, soll man
auch kleine Bliaschen sehen, welche die Abglisse der Alveolen
sein sollen, in diesem Fall sind derartige Bildungen nicht zu
sehen.

Nach Dr. lampeln’s Meinung handelt es sich hier jeden-
falls um eine Raritit; in seiner Praxis hat er nie solch einen
Fall geselen.

Dr. Deubner hat seines Erinnerns einmal einea Fall
demonstrieri. Das Auftreten solcher Gerinnsel muss er als
eine Ausartung der physiologischen Téatigkeit betrachten und
muss man solch einen Kall ebenso als eine Raritiit bezeichnen
wie die Fibiinurie, (cf. den Krannhals’schen Fall vor
einigen Monaten); Jemand, der solch ein Symptomenbild zeigt,
ist eben ein Mensch, der auf ganz gewiohnliche Reize zanz
ungewOhnlich reagiert; man kann solch einen Fall daher
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unter die Kuriositdten rechnen, ganz ebenso wie etwa
die schweren individuellen Reaktionen einzelner gegeniiber
gewissen Medikamenten.

Dr. Burchard fragt, ob man nicht auskultatorische
Phaenomene bei dem Manne beobachtet habe, da die ausge-
husteten Massen von derselben Gestalt sind, also wohl von
ein und derselben Stelle stammten.

Dr. Bosse erwidert, dass er ausser einer Bronchitis nichts
gefunden habe.

In bezug auf die Therapie empfiehit Dr. Kroger die
temperierten Douchen; die Lunge werde dadurch unter giin-
stigere  Erndhrungsbedingungen gesetzt, hierdureh konnte
vielleicht aunch die Fibrinbildung eingeschrinkt werden.

P.I1IL. Dr. Bornhaupt hilt seinen angekiindigren Vor-
trag: «Zur Staunungsbehandlung nach Biers.

Indem ich zu der Stanungsbehandlung nach Bier. von der
auch auf der letzten Siizung die Rede gewesen ist, einen
Beitrag liefere, will ich nicht von der Behandlung der Phleg-
monen und Panaritien, wo die Resultate im Grossen und
Ganzen dieselben sind, wie sie in der Literatur schon mehr-
tach ibre Bestitigung gefunden haben, ich will auch nicht
iber das Kapitel der Behandlung der Tuberkulose sprechen,
ein Gebiet, das neuerdings durch die Arbeiten von Man-
ninger (Budapest) und Roesen (Bonn) beriihrt und von
verschiedenen Seiten beleuchtet worden ist:

Ieh wollte nur ganz kurz hier iiber ejnen Fall referieren,
den ich mit einem Misserfolg in der Stauung behandelt
hatte.

Es handelt sich um ein junges Midchen, das nach einer
Pneumonie plotzlich mit einer Schwellung und starken
Schmerzen an dem rechten Schultergelenk erkrankt war. Da
die Schmerzen zugleich mit Kiltegetiihl, hoher Temperatur
und scheinbarer Verdickung des Knochens eingesetzt hatten,
so wurde eine Epiphysenosteomyelitis angenommen und der
Arm wurde sofort am Thorax fixiert. Die Hauptschwellung
and Fluktuation bestanden an der vorderen Seite des Ober.
alms im Bereich des Musculus Deltoideas. Das Qedem dehnte
sich aus nach hinten zur Scapula hin und lings dem Ober-
arm nach unten bis zum Ellenbogengelenk. Die Punktion der
fluktuierenden Stelle ergab 4 Spritzen a 2 Cem. Eiter. Die
bakteriologische Untersuchung des Eiters stellte die Pneumo-
kokken als Urheber der Eiterung fest.

In 11 Tagen nach der Punktion war die Schwellung voll-
stindig abgefallen, das Oedem war geschwunden, die Schmer-
7en waren vergangen, die Temperatur fiel bis zur Norm ab.

16 rliuktuation, die vorher in deutlicher Weise vorhanden
va , war jetzt kaum noch an der Ansatzstelle des muscalus
delto’d us” am Oberarm nachzuweisen. Im Schultergelenk
salhs 5 4y Gelenkspalte, war von Anfang an keine Fluk-
fnation nachz weis u. Das Roéntgenbild ergab: das Gelenk
frei, gi1dssere Darchlassigkeit des Humeruskopfes.



696

Da der Prozess dem Ausheilen nahe war und gerade an
dem Punkt angekommen war, wo ein gewisser Stillstand ein-
getreten war, so legte ich eine ganz welche Naturgummibipde
oberhalb des Schultergelenkes an, um die Heillung even uell
zu beschleunigen und mit den Bewegungen 1m Schultergelenk
beginnen zu konnen, die noch immer bis dahin schmeizhart
waren. Die Binde hatte 6 Stunden gelegen. Es trat keime
Vertirbung der Extremitat, wohl aber emn leichtes Oedem
auf. Die Patientin fing an, iiber Schmerzen zu klagen. Die
Schultergelenkgegend war sehr stark angeschwollen. Wah-
rend das Oedem an der Extremitdt zum nédchsten Morgen ge-
schwunden war, blieb die Schwellung am Schulte1 gelenk,
blieben die Schmerzen bestehen, die Fluktuation trat von
Neuem auf und die Temperatur stieg an. Be1 der Punktion
wurde zum zweiten Male Eiter gewonnen, worauf der Hiter-
herd durch einen Schnitt gedffnet wurde. Der Abszess lag
unter dem muse. deltoideus, kommunizierte weder mit dem
Knochen noch mit dem Gelenk, sondern schien von der bursa
subdeltoidea ausgegangen zu sein. Die Wunde schloss sich
bald, und die Patientin wurde geheilt entlassen.

An der Hand dieses Falles kann man sich nicht ganz mit
der Meipung des H. Rubritius einverstanden eikldien,
dass die Stauungsbehandlung nach Bier die alte Methode der
Ruhigstellung des Entziindangsherdes umgestossen habe. 1m
Gegenteil wurde in upnserem Fall durch die Fixierung der
Extremitit die spontane Heilung sichtlich begunstigt. Die
einmalige Stauung aber verursachte eine sehr rapide ver-
mehrung der Eitermenge. Wenn also die Stauung im Kampt
gegen die Mikroorganismen und bei der Heillung der Wunden
eine wesentliche Rolle spielt, so ist die Immobilisiering 1n
allen den Fillen durchaus nicht zu verwerfen, wo es sich um
die Resorption der Zerfallprodukte handelt. Hier erscheint ja
der unbehinderte Abfluss fiir das vendse Blut durchaus von
grosster Wichtigkeit. Dadurch wird es begreiflich, warnm
zum Beispiel nicht alle Osteomyelitiden durch die Stauungsbe-
bandlung heilen. Die akuteOsteomyelitisinden e1-
sten Tagen, wo es sich erst um die Hyperamie handelt,
wird durch die Stauungsbehandlung eher gunstig beein-
flusst werden, als eine Osteomyelitis, wo s1¢ h Sequester
und Eiterherde im Knochen befinden.

Um die richtigen Grenzen der Stanangsbehandlung ziehen
zu kénnen, dart man die pathologisch-anatomische Basis nicht
verlassen, indem wan pur klinisch hier und da die Stauung
versucht. Man muss sich unbedingt auch L exer anschhes-
sen wenn er einen grossen Wert auf die bakteriologischen
Untersuchungen legt, und darin die Erklirung fiir die ver-
schiedenen Ansichten iiber die Stauungsbehandlung sucht.

(Autoreterat.)
d. z. Sekretir: Dr. Theodor Schwartz.



