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I. Ueber Erkrankung des Beckenzellgewebes.

Das kindliche Becken unterscheidet sich wesentlich von dem bei
Erwachsenen, um so mehr, je jinger das Kind ist.

Abgesehen davon, dass die Beckenknochen des Neugeborenen zum
Theil noch aus Knorpelgewebe bestehen und erst an bestimmten Stellen
die Kernpunkte enthalten, von welchen aus sich die weitere Ossifi-
kation entwickelt, findet sich bis zum siebenten Jabre eine transver-
sale Synchondrose, weleche den oberen und unteren Theil des Hiift-
beins scheidet und nahezu mitten durch die Gelenkpfanne geht. Letz-
tere ist zur Zeit der Geburt aus drei Stiicken zusammengesetzt, welche
dem Darmbein, Schambein und Sitzbein angehéren und hier noch
weit von einander getrennt sind. Erst im 13— I14ten Jahr findet ihre
Vereinigung in der Yformigen Synchondrose statt.

Im kindlichen Alter findet sich das Os ischii und das Os pubis
durch eine vertikale Synchondrose getrennt, welche erst spiter ver-
knichert.

Nach Luschka ist in der Symphysis sacro-iliaca kein verbin-
dender Faserknorpel, sondern regelmissig eine spaltformige Hihle
vorhanden, welche mit Synovialhaut und Epithel versehen ist. Ver-
stirkungsbiinder schliessen diese Hihle zu einem Cavum articulare ab
und schrinken die Beweglichkeit der sich beriihrenden Flichen ein.

Dagegen findet sich in der Symphysis ossium pubis ein wirk-
licher Faserknorpel mit conzentrischen Ringen. Bei Kindern ist die
in der Mitte des Knorpels befindliche Hohle vollkommen leer, spalt-
formig und mit einer glatten Synovialhaut versehen. Bei minnlichen
Erwachsenen ist die Hihle mit Knorpelmasse ausgefiillt.

Unterhalb der Spina anterior inferior trifft der Rand der Pfanne
mit dem vorderen Rande des Hiiftheins zusammen. An dieser Stelle
befindet sich oft eine Furche fiir den Musc. ileopsoas.

Die an der Innenfliiche des Hiiftbeins befindliche Crista ileopec-
tinea, welche nach hinten die Kante trifft, welche zwischen dem letz-
ten Lendenwirbel und ersten Kreuzbeinwirbel vorsteht, bildet die (i renze

zwischen dem grossen und kleinen Becken.
Btoffou, Deobacht, a. d. Btettiner Kinderspital, 1
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Mesenterium an seiner Riickseite befestigt sei. Nach meinen eigenen
Beobachtungen trifft fiir das Kindesalter beides zu. Man findet das
Coecum sowohl hinten an ein mehr oder minder kurzes Mesenterium
geheftet und iiberall vom Peritoneum umgeben oder auch hinten frei
vom Peritonealiiberzuge in einer grosseren oder kleineren Ausdeh-
nung direkt auf dem Beckenzellgewebe liegend und mit demselben
verbunden. Auch das Colon ascendens kann an einem léingeren Me-
senterium befestigt sein. Bei congenitaler Verkiirzung desselben oder
wenn es fehlt, kann das Coecum mit dem Processus vermiformis nach
Curschmann') dicht am Rande der Leber oder hinter ihr gela-
cert sein. Derselbe Autor erinnert an die bekannte Thatsache, dass
sich im Zwerchfell eine minder widerstandfihige Stelle zwischen dem
dusseren und inneren Zwerchfellschenkel befindet. Dieselbe stellt in
der Regel ein Dreieck dar, dessen Spitze nach dem Centrum tendi-
nenm, dessen Basis nach der zwilften Rippe gerichtet ist. Zuweilen
zeigt diese Stelle auch eine andere Gestalt. Sie ist meist nur von
Bindegewebe ausgefiillt und man kommt durch dieselbe nnmittelbar
auf die Pleura diaphragmatica.

Lennander?®) erwithnt, dass bei der Sektion eines 16jihrigen
Knaben das Coecum mit seinem 15 em langen Proec. vermiformis im
linken Hypochondrium neben der Milz liegend gefunden wurde.

Der Process. vermiformis ist entweder von seiner Spitze bis zu
seinem Ursprung aus dem Coecum ganz von Peritonenm umgeben oder
von seiner Basis an durch ein kiirzeres oder lingeres schmales Mesen-
terinm mit dem Coecum verbunden. Er liegt nach M. Murphy ge-
wohnlich etwas unterhalb einer Linie vom Nabel bis zur Spina ant.
super. dextra. In seltenen Fillen kann der Proe. vermiformis in dem
hinter dem Coecum liegenden retroperitonealen Bindegewebe verlaufen.
Die Linge, Lage und Beweglichkeit des Proc. vermiformis ist dem-
gemiiss sehr verschieden. Derselbe hat nur eine Arterie.

Eine besondere Ausnahme von den Verhiiltnissen bei Erwach-
senen macht die Lage des Rectum im kindlichen Alter.

Ich habe bereits frither®) dariiber Angaben gemacht, welche ich
auch jetzt noch fiir zu Recht bestehend halte,

»Das Rectum erscheint in seiner Lage Sformig gekriimmt und
lassen sich demgemiiss zwei Abtheilungen unterscheiden. Die obere,
mit der Conkayitit nach vorn, folgt der Aushihlung des Os sacrum.

1) Deutsches Arch. fiir klin. Med. 53 H. 1—2 p- 1. 1894,

2) Sammlung klin. Vortriige von Volkmann N. F. Nr. 75. 1893.
J) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde Bd V. 1872 p. 127.
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gesund, empfindet plotzlich lebhaften Schmerz in der rechten Regio iliaca.
Das rechte Bein wird flektirt gehalten. Unter Verschlechterung der Symp-
tome Tod am 13ten Tage der Krankheit. Sektion: Gut genihrter Korper.
Peritoneum entziindet, die Intestina verlthet. Aus der rechten Regio iliaca
wurde eine grosse Menge Eiter entleert. KEs fand sich eine Perforation
des Processus vermiformis, infolge davon Perityphlitis und diffuse Peritonitis.

Fiille von Jalaguier'), in welchen er als Ursache des Processes eine
Erkrankung des Processus vermiformis ansieht.

9. Knabe von 12 Jahren, Schwellung und Dimpfung in der Regio
ilinca dextra. Nach wenigen Tagen des Spitalaufenthaltes lebhatte Stei-
gerung der Beschwerden: Fieber, heftiger Schmerz, Erbrechen, so dass
die Vornahme einer Operation beabsichtigt wurde. Ehe diese ausgefiihrt
wurde, trat plotzlicher Nachlass aller bedrohlichen Erscheinungen ein und
es folgte allmihlige vollstindige Genesung.

10. Knabe von 12 Jahren mit heftigen Erscheinungen von Perity-
phlitis, Diese dauerten 6 Tage und wurden dann allmihlich rickgingig.

11. Midechen von 10 Jahren, mit einer sehr schmerzhaften Indura-
tion in der rechten Regio iliaca, welche sich langsam und schleichend ent-
wickelt hatte, Die Anwendung von Medikamenten war erfolglos. Die Ope-
ration ergab einen mit Eiter und Darminhalt erfiillten Heerd. Im Grunde
desselben fand sich an der hinteren Wand des Coecum eine Perforation,
Die Fistel schloss sich spontan und es trat vollstiindige Heilung ein.

12. Fall von A. Baginsky?). Kind von 2': Jahren, im Kaiser
nnd Kaiserin Friedrich Krankenhause mit Empyem aufgenommen. Es wurde
gin halber Liter stinkenden Eiters entleert. Dann folgte Tenesmus, hiin-
fige schleimig-blutige Durchfille und der Exitus lethalis. ,Bei derSektion
fand sich eine Verlithung des Colon ascendens, der hinteren Partie der
Leber, einer Diinndarmschlinge mit der Bauchwand, zwischen denen eine
eitrie Masse abgekapselt war. Von dort war der Eiter an der Leber ent-
lang durch das Zwerchfell gedrungen, hatte dieses perforirt und war so
in die Pleurahihle gelangt. Die Lunge war mit dem Zwerchfell, dieses
mit der Leber verwachsen. Der Proc. vermiformis war in eine griine schmie-
rige Masse eingebettet, perforirt und mit Peritoneum und Bauchwand ver-
wachsen, und in dem Eiter fand sich ein erbsengrosser Kothstein. Eine
Perityphlitis war offenbar der Ausgangspunkt des ganzen Prozesses gewesen,

13. Fall von Schuchardt®). Midchen von 16 Jahren. Plitzliche
Erscheinungen von Perityphlitis, Fieber, ausstrahlende Schmerzen im rech-
ten Bein, Ischurie. Deutliche dem Coecum entsprechende Infiltration. Ope-
ration. Grosse Hihle mit kothig stinkendem Inhalt, Erweiterung der Wunde,

1) Le Mercredi médie. 1892, 11. p. 126,

2) Deutsche med. Wochenschr. 1892, 46. p. 1042,

3) Aerztl. Bericht fiber das stildtische Krankenhaus in Stettin 1891—92.

pag. BT,
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gleicher Zeit deutliche Vorwilbung in der Regio ileocoecalis. Nach acht
Tagen liess die Zahl der Durchfiille nach. Schmerzen im Penis und Be-
schwerden bei der Exkretion des Harnes. Nach mebreren Tagen steigert
sich wieder die Zahl der Duorehfiille, Fiinf und eine halbe Woche seit
Beginn der Erkrankung wieder geformte Stuhlgiinge. Lebhafte Baunch-
schmerzen, welche sich anch nach links verbreiten und von hinfigeren
Stublgiingen begleitet sind. Es hat sich aunch in der linken Fossa iliaca
egine resistente Stelle gebildet, die sich allmiihlig vergrissert und schmerz-
hafter wird, wiihrend vechts das Exsudat und der Schmerz abnimmt. Am
9, Dezember ist das Exsudat in der ileccoecalis betriichtlich verkleinert,
die Schmerzhaftigkeit des Bauches verringerte sich. Die linke untere
Extremitit konnte aber nur unter Schmerzen gestreckt werden. Am 28.
Dezember nach lebhafter Bewegung Eiter massenhaft im Stuhlgang. Bis
zum 15. Januar noch Spuren von Eiter in den Sedes. Mit der Eiterent-
leerung nahm das Exsudat in der linken Fossa iliaca allmihliz ab und
schwand gleichzeitig mit dem rechtsseitigen vollstiindig. Vollkommene
Genesung.

20. Fallvon Sehrenck ') Kind von 6 Jahren. Am vierten Tage Ope-
ration wegen Perforationsperitonitis. Um den perforirten Proe. vermi-
formis ein Abscess mit stinkendem Eiter. Im Proc. vermiformis ein boh-
nengrosser Kothstein. Die eitrig infiltrirte Partie des Wurmfortsatzes
wird abgetragen. Naht, Verband. Nach 9 Stunden Tod an diffaser eit-
riger Pericystitis.

21. Fall von Almon Clarke®). Knabe von 13 Jahren. Nach iiber-
miissigem Genuss von Johannisbeeren heftige Kolik und Schmerzen in der
Ileocoecalgegend. Nach 4 Tagen Frostanfall, Erbrechen, heftiges Fieber,
Geschwulst in der Ileocoecalgegend. Vorsichtige Eriffnung des Abcesses,
Entleerung einer grossen Menge dicken, fiiculent riechenden Eiters. Hei-
lang nach 14 Tagen.

22. Fille von A. Krecke®)., Midchen von 9 Jahren. Perforation
des Proe. vermiformis, sekundiire Peritonitis. Laparotomie, Heilung.

23. Von demselben. Knabe von 6 Jahren, wegen Peritonitis infolge
von Perforation des Proc. vermiformis laparotomirt. Heilung.

24. Fall von Eriss?). Midchen von 7 Jahren. Harte Geschwulst
in der rechten Darmbeingrube, welche sich vom Ligam. Poupart. bis zur
Mittellinie und anfwiirts in die rechte Regio hypochondriaca erstreckt
und sehr empfindlich ist. Oberschenkel gebeugt, nach aussen rotirt, nur
mit Schmerzen beweglich. Allmiihliger Ausgang in Zertheilung.

e —

1) Miinch, med. Wuchenschr. ref. im Jahrb. fiir Kinderheilkunde. Bd. 33.
p. 185.

2) Jahrb, fiir Kinderheilk. Bd. 13. p. 121.

8) Deutsche Zeitschr. fiir Chirurgie. Bd. 80. H. 4—5, p. 257, 1890,
4) Jahrb. fir Kinderheilk. Bd. XIX. 1888, p. 340.
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miithlizer Nachlass des Fiebers und der Schmerzen. Am 24, November
ist die Geschwulst geschwunden. Tiefer Druck, sowie Bewegnug des
rechten Beins rufen keinerlei Schmerz mehr hervor. Fester Stublgang ist
von selbst eingetreten. Das Kind befindet sich in voller Rekonvaleszenz.

30. Ein Midchen von 12 Jahren kommt am 6. Dezember 1889 mit
akuter Perityphlitis in meine Behandlung. Lebhafter Schmerz in der
Regio iliaca dextra, welche gediimpft und vesistent ist. Die Anwendung
von Kiilte und Opium miissigte in wenigen Tagen die Heftigkeit der Fr-
scheinungen, Letztere schwanden indess nur allmihlig, so dass die Kranke
erst nach drei Wochen wieder hergestellt war. Anfang September 1892
Recidiv. Die Erscheinungen sind unter gleicher Behandlung nach zehn
Tagen vollkommen geschwunden, In der Zwischenzeit zwischen beiden
Erkrankungen keinerlei Symptome, welche auf den Heerd der Krankheit
hiitten hinweisen kinnen.

31. Fall von P. Schmid?. Knabe von 7 Jahren mit einem weit
nach der Wirbelsiiule hinanfreichenden Tumor der rechten Seite, welcher
anf die Niere bezogen wurde. Erifinung der Peritonealhihle in der rech-
ten Mamillarlinie. Nach Spaltung coberhalb der Darmbeinschaufel wurde
ein grosser perityhlitischer Abscess eriffnet, Heilung.

32. Fall von Hagenbach ). Knabe, 7'/: Jahre alt. Seit Neujahr
Verdaunngsstorungen, Schmerzen im Leibe, Fieber. In der Ileocoecal-
gegend ein halbkngeliger schmerzhafter Tumor von Faustgrisse. Nach
geeigneter Behandlung war derselbe nach Ablanf von zwei Monaten ver-
schwunden.

33. Fall von Quenn?®). Operation eines Kindes von 9 Jahren. Vor
kurzem ein fliichtiger, bald darauf ein heftiger Anfall von akuter Appen-
dicitis ohne Fieber. Bei der Operation findet sich Peritonitis serosa, ein
geschlossener Abscess hinter und unter dem Coecum. Die Adh#sionen
wurden bei der Operation zerrissen. Am dritten Tage nach der Ope-
ration traten kleine Mengen von Ficalmassen aus der Wunde. Acht
Tage nach der Operation war das Kind ausser Gefahr.

34. Fall von G. E. Schoemaker'). Knabe von 14 Jahren. Soll
nach einem Diitfehler mit typhlitischen Symptomen erkrankt sein. Gelb-
sucht, Lebervergrisserung, Schiittelfriiste, Die Krankheit soll sich iiber
einen Zeitranm von 8 Jahren hingezogen haben. Autopsie: Der Process.
vermiformis verdickt und brandig perforirt. Durch den retroperitonealen
Process Verbreitung der Eiterung zur Leber. In letzterer zahlreiche Ab-
scesse. Von dem retroperitonealen Ranm aus konnte man mehrere stark
erweiterte Venen in die Bamchhihle, bezw. in das Pfortadergebiet ver-
folgen, welche verdickte Wandungen und graunen fliissigen Inhalt hoten.

—

1) Sitzungsber. des Vereins d. Aerste des Reg.-Bezirks Stettin, Mai 1892,
2) Jahresbericht des Kinderspitals in Basel vom Jahr 1873. p. 20.

3) Le Mereredi méd. 1892. 25. p. 301.

4) Americ. med. News 1893 p. 397.
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der Crista Ilii. Das Os Ilii nahe an der Synchondrose ebenfalls von Pe-
riost entblosst. Griindliche Ausmeisselung ohne durchgreifende Besserung.
Dann Durchmeisselung des Os Ilii: Querschnitt durch die Weichtheile zwei
Finger breit iiber dem Trochanter major, Ablisung des Periost und An-
legung einer Oeffnung von 3 em Durchmesser. Das .der Innenseite des
Knochens anhaftende Periost wird durchschnitten, die Muskulatur stumpf
gelost, Nach Entfernung des Eiters ergab sich, dass der Abscess bis zur
Synchondrosis sacroiliaca und bis zur Crista Ilii reichte. Verband nach
Ausschiabung und Ausspiilung. Am 24. December fast geleilt entlassen.
Anfang des niichsten Jahres Abscess in der linken Lendengegend , der
entleert wurde. Der Knabe wird mit einer feinen Fisteloffnung, welche
bis zur Resektionsstelle im Os Ilii reichte, Ende April entlassen.

38, Fall von Lindsay Steven'). Midchen von 15 Jahren. An-
geblich nach kérperlicher Anstrengung, plotzlich, 9 Tage ante mortem
heftige Schmerzen in der linken Gesiissgegend, welche zuerst das Gehen,
spiiter jede Bewegung unmiglich machten. Die Untersnchung konstatirte
Schmerzhaftigkeit der linken Hiifte und im rechten Kniegelenk, In der
linken Gesiissgegend tiefe Fluktnation, keine Zeichen von Coxitis. Am an-
deren Tage hohes Fieber, Zeichen von doppelseitiger Plenropnenmonie
und von Pericarditis. Zunehmende Athemnoth, hohes Fieber, terminale De-
lirien, Tod. Bei der Sektion fand sich die linke Darmbeinschaufel auf bei-
den Seiten von Periost entbliisst zwischen zwei grossen Abscesshihlen.
Die Eiterinfiltration erstreckte sich bis zum ersten Lendenwirbel und be-
traf hauptsiichlich das Zellgewebe der linken Beckenhiilfte. Zahlreiche me-
tastatische Abscesse in den Nieren, Leber, Lungen, Herzen. Betrichtlicher
pericardialer Erguss.

39. Rin Knabe von 10 Jahren, am 9. Februar 91 im hiesigen Kin-
derspital anfgenommen. Alte beiderseitige Coxitis und Beckenzellgewebs-
entziindung mit mehrfachen Fistelgiingen in beiden Leistengegenden und
oberhalb des Os sacrum. Herz normal, in den Lungen hie und da Rassel-
geriiusche, Milz und Leber betriichtlich geschwellt, letztere mit scharfem
Rande, amyloide Degeneration. Ascites. Grangelbe Farbe des Kirpers.
Am 6. Miirz : Die Untersuchung des Blutes ergiebt keine Vermehrung der
weissen Blutkirperchen, dagegen die rothen hiinfiz gegen die Norm ver-
kleinert und im Ganzen blass, Sie zeigen verschiedene Formen und liegen
vielfach in unregelmiissigen Haufen zusammen. Im Urin kein Eiweiss. Am
7. Juli Oedema pedum.

Seit den letzten Tagen des Juli geringe Mengen von Eiweiss im Urin.
Die mikrogkopische Untersuchung ergiebt wenige Eiterkirperchen und Plat-
tenepithelien, sowie verschiedene hyaline Cylinder, theils rein hyalin, theils
mit feinsten Fettkornchen besetzt. Kein Blut, kein Zucker.

1) Glasgow. med. Journal, April 1883.
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Degeneration von Leber, Milz, Nieren, Magen und Darm. Hypertrophie
und Dilatation des Herzens. HReichliches Transsndat in der Peritoneal-
hithle, im Herzbeutel und beiden Pleurahihlen. Compressionsatelektase
der linken Lunge, Oedem der rechten. Allgemeines Anasarka, Ikterus,

Leider hat der Prosektor versiiumt, die Fisteln der linken Seite
des Unterleibes zu verfolgen, Ich zweifle nicht, dass sich dort eine
Erkrankung von Beckenknochen wiirde haben nachweisen lassen.

40. Fall von Lischner?'), Midchen, 4 Jahre alt. Die Autopsie er-
giebt im Wesentlichen: Die rechte untere Extremitit gebeugt und abdu-
zirt, Die Krenzbeingegend, die rechte Hiilfte der Crista ossis Ilii und die
hintere Fliiche des entsprechenden Oberschenkels verjaucht, die Haut auf
weite Strecken unterminirt, die Muskulatur blossgelegt, bei Druck aus den
intermuskuliiren Fascien schmutzig griinlich-graue Janche hervorquellend.
Die Lymphdriisen der Fascia ilinca gran pigmentirt. Die Mesenterialdriisen
geschwellt. Die Mm. Psoas nnd Iliacus beiderseits in blassgranliches sklero-
sirtes Gewebe umgewandelt, in dessen Tiefe kisig dickbreiige, blassgelbe,
durchwegs ziihschmierige Massen in zusammenhingenden Heerden abgelagert
erscheinen, deren Verzweigung in der Fossa iliaca bis an den Knochen und
durch die Lacuna muskularis herab bis anf den Oberschenkel reicht. Die
Synchondrosis sacro-iliaca dextra gelist, dieKnorpelscheibe inschwarzbraune
Pulpa umgewandelt, die Liicke mit schmieriger Jauche erfiillt, die angren-
zenden Knochenfliichen cariis.

41. Ein Knabe von 2 Jahren wurde am 14. Januar 82 im hiesigen
Kinderspital anfgenommen. In der Reg. inguin. sin. ein derber, zwei Quer-
finger hoher Streif, bei Druck etwas empfindlich., Zeitweise Auftreibung
der linken Nierengegend. Daunernde Absondernng von Eiter mit den Sedes,
Allmihlig Transsudate und Exitus lethalis. Die Sektion ergiebt: Vereinzelte
Tuberkel in einer Lunge und der Blase. Verkisung der Mesenterial- und
linksseitigen Inguinaldriisen. Amyloide Degeneration von Leber und Milz,
im Parenchym und in der Kapsel der letzteren Tuberkel, Im Darmtraktus
Schwellung der solitiren Follikel. Die die unnteren Lendenwirbel, den Be-
ginn des Kreuzbeins und der angrenzenden Partie des rechten Os innomi-
natum bedeckenden Weichtheile missfiirbig, verdickt, derb, rechts betriicht-
lich geschwellt. In der Hohe des unteren Lendenwirbels nach rechts eine
Perforationstffnung, welche anf Caries der beiden unteren Lendenwirbel,
der oberen vorderen Partie des Krenzbeins und der angrenzenden Partie
des rechten Os innominatum fiibrt. Die Zwischenknorpel zwischen diesen
beiden Wirbeln und dem Kreuzbein zerstirt. Perforation einer Darmstelle
liess sich nicht nachweisen. Keine tiefere Senkung in das kleine Becken,
als die Caries reichte.

42. Otto?) citirt ans einer Dissertation von Walther Knaack

e ———e

1) Aus dem Franz-Josef-Kinderspital in Prag. 1868, Bd. 1I. p. 308.
2) Jahrb. fiir Kinderheilk, Bd. 86. H. 1—2. p. 136.
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taealmuskulatur bis direkt unter die Haut. Durch die Abscesshihle ver-
lanfen verschiedene ziemlich freiliegende kleinere Gefiisse, in dem einen eine
kleine 0,3 em lange Oeffoung. Zwischen Mastdarm und Hihle findet sich
eine kreisrunde Verbindung, der Mastdarm an dieser Stelle ohne besondere
Verindernng. Dicht oberhalb der Analéffnung findet sich eine zweite Per-
foration im Darm, die jedoch mit der Abscesshihle nicht direkt in Ver-
bindung steht.

Der Oberschenkel an der resecirten Stelle rauh, nekrotisch, die wm-
gebende Haut unterminirt, die Muskulatur zum Theil abgehoben und von
schmutzig braunréthlicher Farbe. Die Schnittwunden an der Aussenfliiche
filhren ebenfalls in lanter zerstirtes Gewebe mit unterminirter Haut, ebenso
die Schnittwunde unterhalb des Ligam. Poupart. Die Vena iliaca sinistra
und die V. femorales sin. durch iltere Thromben verlegt, die Umgebung
der ersteren infiltrirt, von schmutzig griin-schwiirzlichem Ausgsehen. Das
gleiche Verhalten zeigt der Musc. Psoas. Fettnieren, Fettleber,

45, Fall von Nanmann'). Knabe von 14 J. Coxitis dextra mit per-
manenter Extension behandelt, Allmiihlig Hiirte in der Fossa iliaca dextra,
Abgang von Eiter mit dem Harn. Vier Wochen spiiter drei Male Abgang
kleiner Knochensequester mit dem Harn, Patient nach drei Monaten mit an-
kylotischem Hiiftgelenk geheilt entlassen.

46. Fall von Haberern®. Knabe von 7 J.,, seit 3 Jahren an Coxitis
leidend. Gelenkkopf zerstiirt, Hals und Trochanter intakt. Pfanne ausge-
dehnt, ohne knorpeligen Ueberzug. In derselben findet sich, durch ilire ganze
Dicke gehend, eine mit kiisigen Wucherungen und Eiterungen und vier Se-
questern aunsgefiillte Oeffnung von der Grisse eines Guldens. Nach oben
unter der Spina anterior infer. ein Abscess, welcher die Dicke des Darm-
beins durchdringt nnd mit kiisigen Massen und einem Sequester gefiillt ist.
An der Spina Ischii und dem Tuber Ischii gegeniiber gleiche Defekte mit
Sequestern. In der Kapsel miliare 'T'uberkulose. Das Periost der hinte-
ren Pfannenwand in die Banchhihle vorgedriingt. Mit wenig secerniren-
der Fistel entlassen.

47. Fall von Volkmann?). Knabe von 10 Jahren, mit Caries des
rechten Hiiftgelenks. Ertffnung eines unter dem Tensor fasciae latae an
der Aussenseite des Trochanter gelegenen Abscesses. Plitzlich hohes Fieber,
starke Janchung aus dieser Fistel, Empfindlichkeit iiber dem Ligam. Pou-
part, Schwellung und Emporhebung des M. iliacus, Verdickung der Darm-
beinschaufel. Bei der bestehenden Perforation des Beckenbodens wurde
die Resektion vorgenommen. Beginnende eiterige Zerstorung der Knorpel-
fugen der Pfanne, partielle Nekrose des Darmbeins, Entleerung einer be-

1) Hygiea 49. 12. 1887, p. 793,
2) Schmidt's Jahrb. 1883, 198, p. 172,

: 3) In seinem klinischen Vortrag fiber , Resektion der Gelenke® 1878, refer.
in Schmidt's Jahrb. 1883, 198, p. 172.

Bteffen, Beobacht, a, d. Stottiner Kinderspital, 2
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des rechten Oberschenkels. Allmiihlig hiirtliche Geschwulst in der rechien
Regio inguinalis, die sich anch auf die hintere Fliche des Oberschenkels
erstreckte. Schiittelfriste. Einstich, Entleerung von Eiter und missfiirbigen
Fetzen. Nach iiber vier Monaten geheilt.

68. Fall von Mettenheimer'), Knabe von 13 Jahren. Fall anf
die rechte Hiifte. Acht Tage spiter furibunde Delirien. Der Trochanter
major und besonders die Fossa ernralis bei Beriihrung empfindlich. Das
rechte Bein flektirt. Tod 11!/s Tage nach der Verletzung. Sektion: Das
rechte Bein von oben bis unten geschwollen. Im Hiiftgelenk kein Exsudat,
dagegen der Knorpel gerdthet und rings am Rande des Kopfes erodirt. Die
Muskel in der Niihe des Gelenks frisch und lebhaft roth. Zwischen den
Muskeln liess sich durch Streichen eitriges Serum auspressen. Der obere
Theil des Sartorius, des Psoas und ein Theil des Iliacus waren innerhalb
ihrer Scheiden in eine rahmartize weiss-riithliche Masse verwandelt, da-
zwischen noch einzelne Muskelparthieen. Ein Theil des Eiters hatte die Schei-
den dnrehbrochen, das nmgebende Gewebe infiltrirt und den sehr erwei-
terten Inguinalkanal erfiilllt. Eine Sektion des fibrigen Kirpers konnte
nicht gemacht werden.

69. Fall von A. Q. Sileock ?), Kind von 5 Jahren. Psoasabscess anf
der rechten Seite. Exitus lethalis. In der Sehne des rechten Psoas
Knochenbildung.

70. Fall von Robert?®). Kind von 6 Jahren. Linksseitige Psoitis
snppurativa , Perforation in die Niere, mit dem Urin Eiter entleert. Aus-
gang nicht angegeben.

71. Fall aus dem Royal free hospital+). Ein schwiichlicher Knabe von
13 Jahren mit Sehwellung der Halsdriisen aufgenommen, welche gliicklich
entfernt werden. Allmihlig bildet sich ein Psoasabscess in dér linken
Regio iliaca und eine Exostose am linken Knie aus. Unter Narkose wurde
ein grosser Abscess gespalten und eine Menge Eiter entleert. Keine Kom-
munikation mit dem Cavom peritonei, anch liess sich kein Leiden der Wirbel-
siule entdecken. Eine halbe Stunde, nachdem man den Verband gemacht
und mit dem Anaesthiisiren aufgehirt hatte, trat der Exitus lethalis ein.

72. Ein Knabe von 11 Jahren wird am 29. April 1890 im hiesigen
Kinderspital anfgenommen. Nach Fall anf die rechte Seite Erscheinungen
rechtsseitiger Psoitis. Gelenk frei. Schmerzen bei Strecken des rechten
Beins, hinanf bis in die Gegend der Niere und nach dem Verlauf des Psoas.
Bei Strecken betriichtliche Lordose der Lenden- und unteren Brustwirbel.
Dann lebhafter Schmerz in der Regio ileocoecalis und in der Tiefe des

1) Jahrb. fiir Kinderheilk. Bd. 30. p. 365. 1890.

2) The Lancet. 1886. 1. p. 878.

4) Deutsches Archiv filr klin. Medic. Bd. 22. p. 470. 1878. Zusammenge-
stellt von Nieden (Medic. Times and Gaz, 1872),

4) The Lancet 1892, II. 8. p. 432.
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wachsen war. Zunehmende Abmagerung, rapides Wachsthum des Tumor,
der nach vier Wochen die ganze Hussere Fliche des Darmbeins einnahm.
Nach weiteren vier Wochen nalm der Tumor die ganze Leistengegend
ein und reichte nach oben bis znm Rippenbogen. Reibegeriiusch an der
Basis der linken Lunge, Husten, heftig ansstrahlende Schmerzen im linken
Bein, das stark ddematis wurde, Tumor am Aussenrand der linken Orbita.
Tod nach drei Monaten.

Sektion : Der Tumor war vom linken Darmbein ausgegangen, zwischen
den Mm. Glutaei, Iliacus und Psoas nach oben bis zu den unteren Rippen,
nach unten bis znm Oberschenkel gewachsen. An der Vorderfliiche der
Wirbelsiiule, sowie an melreren Rippen rechts und links metastatische Kno-
ten. An beiden Plenren Massen von kleinen Knoten, in beiden Nieren je
einer, Die Untersuchung des Tumor ergab ein Kleinrundzellensarkom mit
vereinzelten Ossifikationsstellen.

In der grissten Mehrzahl der Fille entwickeln sich die Erkran-
kungen des Beckenzellgewebes auf schleichendem Wege. Das akute
Auftreten wird meist nur nach direkten Verletzungen, wie Stoss, Fall
gegen die Unterbaunchgegend, Ueberfahrenwerden, nach kérperlichen
Anstrengungen beobachtet. Man hat indess auch Typhlitis und Peri-
typhlitis mit und ohne Betheiligung des Proc. vermiformis in man-
chen Fiillen akut entstehen sehen. Eine allmihlige Entwickelung von
Beckenzellgewebserkrankung kommt in den Fiillen zu Stande, in wel-
chen andere Krankheitsprocesse bereits die Grundlage dazu gegeben
haben, und zwar ist diese Art der Entstehung die bei weitem hiiu-
figste. Oft genug entzieht sich der Beginn und Verlauf der primi-
ren Krankheitsprocesse der Beobachtung, und der Kranke kommt erst
zur Behandlung, wenn das Beckenzellgewebe bereits mit ergriffen ist.
Unter diesen primiren Processen stehen die Knochenerkrankungen :
des Beckens, des Hiiftgelenks, der Wirbelsiule in erster Linie. Is
folgt dann die Perinepbritis und die Mehrzahl unter den Fillen von
Typhlitis und Perityphlitis. Die Erkrankungen des Psoas und Iliacus
liefern in den von mir gesammelten Fiillen das kleinste Kontingent.

In den bei weitem meisten Fiillen ist der Krankheitsprocess weder
anf das Zellgewebe des grossen noch des kleinen Beckens beschriinkt,
sondern ergreift meist beide Regionen. Hs hingt dies davon ab, dass
die Processe die Neigung zeigen, sich sowohl nach oben zu verbrei-
ten als auch, namentlich wenn bereits Abscesshildung eingetreten ist,
sich nach abwiirts in das kleine Becken oder dessen Umgebung zu senken.

Die Verbreitung des Kiters und zerfallenen Gewebes geht solange
auf den natiirlichen Bahnen des Zellgewebes vor sich, als letzteres
noch keine weiter greifenden Zerstérungen infolge des Krankheitspro-






33

bildung ven Senkungen und Fistelgiingen nach verschiedenen Rich-
tungen, Durchbruch des Eiters in das Colon ascendens, Coecum, Rec-
tum, die Vagina, sehr selten in die Blase. Ebenso selten finden sich
der Uterus und seine Anhiinge mit ergriffen. Zu den seltensten Ereig-
nissen gehort, dass der Eiter sich in dem retroperitonealen losen Binde-
gewebe hinter dem Colon ascendens bis zu der Stelle, wo der stumpfe
Leberrand nicht vom Bauchfell iiberzogen ist, einen Weg bahnt und
dadurch den entziindlichen Process auf die Leber tiberpflanzt, wie in
den Fillen 34 und 85, oder dass, wie in dem Fall 12, der Eiter die
Leber entlang bis zum Zwerchfell dringt, dieses und die angrenzende
Pleura perforirt und zur Bildung von Empyem Anlass giebt.

Von den durch Trauma veranlassten Fillen von Entziindung des
Beckenzellgewebes hat nur einer todtlich geendet. Die Sektion ergab
ausser Streifenpneumonie und Phlegmone des rechten Oberschenkels mit
Fistelgiingen in das Becken einen Senkungsabscess auf der rechten
Beckenseite und eine vollstéindige Entblissung des Darmbeinkamms.

Ueber die anatomischen Verhiiltnisse bei Typhlitis und Perityph-
litis sind in den letzten Jahren vielfach widerstreitende Meinungen
geiiussert worden.

Behilt man die normalen Verhiiltnisse im Auge, so kinnen das
Coecum und der Proc. vermiformis zusammen erkrankt sein, oder je-
des fiir sich allein, oder es kann der krankhafte Process von dem
einen auf das andere tibergreifen. Man hat demselben den Namen
Typhlitis gegeben. Er besteht zuniichst in einerErkrankung der Schleim-
haut. Diese kann, ohne Spuren zu hinterlassen, riickgiingig werden,
auch partielle Verdichtungen bewirken. Oder es kommt zur Eiterung
und Geschwiirsbildung, welche bis in die Muskulatur vordringen kann.
Tritt Vernarbung dieser Stellen ein, so kiénnen sich Einziehungen,
Verengerungen des Lumen entwickeln, welche dauernd bestehen blei-
ben. Der Kinfluss dieses Vorganges ist fiir den Processus vermifor-
mis von viel grisserer Bedeutung als fiir das Coeeum. Perforation
des Coecum von innen nach aussen durch Geschwiirsbildung in der
Schleimhaut wird bezweifelt und ist zum mindesten nicht erwiesen.
Bei Schwellung der Schleimhaut des Process. vermiformis oder nach-
folgender Verengerung, welche sich schon iusserlich an verschiede-
nen Stellen als Hinschniirungen kund geben kann, wird die Bewe-
gung desselben heeintriichtigt. Die Folge davon ist, dass aus dem
Uoecum in denselben eingedrungene Materie nicht vollkommen und
nur schwierig entfernt werden kann. Solche Materie wirkt reizend

anf die Umgebung, roft Bntziindung derselben hervor und kann Per-
Steffen, Beobacht. a. d, Stettiner Kinderapital, 3
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In der Hauptsache stehen sich nun zwei Meinungen gegeniiber.
Die einen behaupten, dass in allen Fillen von Perityphlitis eine Hr-
krankung des Proc. vermiformis zu Grunde liege und manche fiigen
hinzu, dass die sekundiire Erkrankung, welche meist in Folge einer
Perforation zu Stande komme, immer einen intraperitonealen Process
darstelle. Von anderer Seite wird angegeben, dass Perityphlitis auch
ohne jegliche Betheiligung des Processus vermiformis entstehen kiinne.

Den letzteren wird man von vorne herein sowohl nach klinischen
wie post mortem Untersuchungen Recht geben miissen. Man wird
dies namentlich in den Fillen erklirlich finden, in welchen die hin-
tere ['liiche des Coecum nicht vom Bauchfell umkleidet ist. Wenn
indess der Proc. vermiformis primér oder zugleich betheiligt ist, so
muss festgehalten werden, dass sich eine Perityphlitis ohne Perfo-
ration desselben anschliessen kann.

Gleichviel, welches im einzelnen Fall die Ursache der Perity-
phlitis gewesen ist, so findet man als Sitz des Processes meist das
hinter dem Coecum gelegene Zellgewebe, Es kommt indess auch vor,
dass sich derselbe nach unten und vorn verbreitet. In den vielleicht
meisten Fillen wird die Perityphlitis riickgingig, ohne dass sich ein
Abscess entwickelt. Hat letateres aber stattgefunden, so zeigt der-
selbe die grisste Neigung zu Senkungen und Perforationen in be-
nachbarte Organe. Selten durchbricht derselbe von aussen die Wand
des Coecum, und meist nur an der vorderen und unteren Partie. Zu-
weilen beobachtet man aber auch Perforation der hinteren Wand,
wie Fall 11 und 83 beweist. In den seltensten Fillen hat man eine
spontane Perforation durch die Bauchdecken in der rechten Regio
iliaca gesehen. Finden Senkungen des Abscesses in das kleine Becken
statt, so kionnen Perforationen in das Rectum oder in ganz seltenen
Fallen auch in die Blase (Fall 18) die Folge sein.

Zuweilen schligt der Abscess bei hinreichender Ausdehnung aber
nicht den Weg der Verbreitung nach abwiirts ein, sondern dringt
durch das retroperitoneale Zellgewebe nach oben bis zur Leber und
Niere, perforirt das Zwerchfell und die angrenzende Pleura und ruft
ein rechtsseitiges Empyem hervor. Ein Beispiel fiir diesen Vorgang
bietet der Fall 12. Dagegen liess sich in dem von mir heobachteten
Fall 7, in welchem der perityphlitische Abscess die vordere Wand
des Coecum durchbrochen hatte, und gleichzeitig ein Empyema dex-
trum bestand, ein directer Zusammenhang zwischen beiden Vorgiin-
gen nicht nachweisen. Das Empyem wurde durch Rippenresection
entleert und heilte vollstindig, ebenso der perityphlitische Abscess

3*
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fellsack auftreten. Wird der Abscessinhalt jauchig, so ist der septi-
schen Infektion Thiir und Thor gebiinet.

Bine diffuse Peritonitis als Folge von Entziindung des Processus
vermiformis kann in gliicklichen Fiillen vollstiindig zur Resorption
und Heilung kommen, wie der Fall 18 beweist. Diffuse Peritonitiden
nach Perforation sind meist septischer Natur und kionnen nicht mehr
riickgiinglg werden.

Bei Erkrankung des Beckenzellgewebes in Folge von Knochen-
erkrankungen fallen in erster Reihe die Knochen, welche das Becken
gusammensetzen, in Betracht.

Nach den von mir gesammelten Fillen zu schliessen, scheint das
Kreuzbein, und zwar dessen der Beckenhihle zugewandte Fliche, vor-
zugsweise befallen zu werden. Hs findet sich Caries desselben vorn
in toto, oder nur in der oberen Partie oder seitlich an der Synchon-
drosis saeroiliaca mit Caries der Gelenkfliche. Ist auch die Gelenk-
fliche des angrenzenden Os innominatum mit ergriffen und karids
geworden, so kann es zur Nekrose des Gelenkknorpels und Lisung
der Synchondrose kommen. In solchem Fall ist zwischen dem nekro-
sirten Knorpel und der karitsen Gelenkfliche schmierige Jauche ge-
funden worden. Tuberkulose des Os sacrum scheint selten zu sein.
[m Fall 36 war dieser Knochen tuberkulés erkrankt, an seiner ganzen
Innenfliche von Periost entblosst. Der Process hatte das linke Os
Ilii ergriffen und die Synchondrose anch von Periost entblosst. Von
letzterer erstreckte sich der Abscess bis zur Crista Ilii. Es kommt
vor, dass ausser den angrenzenden Partieen der Ossa innominata auch
die unteren Lendenwirbel in den kariésen Process hineingezogen wer-
den. Auch hier kann es dann zur Zerstorung der Zwischenknorpel
kommen.

Ausschliessliche Erkrankung einerDarmbeinschaufel scheint selten
zu sein. Im Fall 38 fand sich die linke Darmbeinschaufel ganz von
Periost entblésst und auf beiden Seiten eine grosse Abscesshithle. Die
Entziindung des Beckenzellgewebes befand sich in der Hauptsache
auf der linken Seite.

Die Erkrankung des Os sacrum kann sich auch auf dessen hin-
tere Fliche erstrecken, Verjauchung an diesen Stellen, an der Crista
Ilii bis herab auf den Oberschenkel bedingen. Man findet zuweilen
auch den Psoas und lliacus mitergriffen und Senkungsabscesse nach
dem Verlanf dieser Muskel bis auf den Oberschenkel. Es ist auch
Perforation des Rectum heobachtet worden.

Auch die fibrige Muskulatur des Beckens wird von diesem Vor-
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anch Fille vor, in denen die Coxitis lediglich auf Traumen, z. B. Fall,
komplizirte Frakturen, namentlich des Collum, zuriickzufiihren ist.
Man hat ausser Infiltration der umgebenden Weichtheile Hiter oder
jauchige Massen in der Gelenkpfanne, Zerstorung des Gelenkkopfes
in verschiedenem Grade und Fisteln gefunden, welche sich bis in die
Tiefe des Beckens verfolgen liessen.

Etwas anders gestalten sich die Vorgfinge, welche bei Becken-
abscessen nach stattgehabter Hiiftgelenksresektion zur Beobachtung
kommen, Zuniichst pflegt die Ortliche Verbreitung eines solchen Ab-
scesses grijsser zu sein als ohne vorgiingige Resektion und dann schei-
nen auch die Folgeerscheinungen allgemeiner Infektion und meta-
statischer Herde in verschiedenen Organen selten zu fehlen. Man findet
Erkrankung des Psoas mit Abscessbildung, betrichtliche Eitersen-
kungen hinter dem Rektum mit Perforation desselben und direktem
Zmsammenhang mit der Resektionswunde, Fisteln durch die Becken-
muskulatur, welche sich bis unter die Haut erstrecken kinnen. In
einem Fall (43) hatte der Process eine eircumseripte Peritonitis, ferner
Endometritis, Salpingitis, Entziindung des rechten Ligam. latum ver-
anlasst. In solchen Fillen ist die Diaphyse des resecirten Femur und
die umgebenden Weichtheile in verschiedenem Grade in Mitleiden-
schaft gezogen. Es findet sich in der Umgebung der Resektionswunde
die Haut unterminirt, die unterliegende Muskulatur, namentlich auch
der Psoas infiltrirt, von schmutzig griinbrauner Farbe. Das Periost
des Schaftes ist oft von der Resektionstelle abwiirts in weiteren Strecken
abgelist und entziindet, der Schaft selbst rauh und nekrotisch. Die
vorhandene Osteomyelitis hat den grisseren Theil der Diaphyse oder
dieselbe in toto ergriffen.

In allen von mir gesammelten Fillen, in welchen Erkrankung
der Wirbelsiiule das Beckenzellgewebe in Mitleidenschaft gezogen hatte,
hat es sich um Tuberkulose und Caries und zwar in der Regel der
Lendenwirbel, seltener der unteren Brustwirbel gehandelt. Meist gab
sich der Ort der Erkrankung fusserlich durch eine Stelle an der Wit-
belsaule kund, an welcher dieselbe eine Deviation erlitten hatte und
und zum Theil auch bei Bewegung und Druck schmerzhaft war. In
der Regel senkt sich der Abscess von seiner Ursprungsstelle retro-
peritoneal nach abwiirts und gelangt auf dem Wege des Psoas und
Iliacus bis zum Lig. Poupart. und aunch unter demselben hindurch
auf die vordere und innere Seite des Oberschenkels. Selbstverstind-
lich bleibt die Muskulatur auf diesem Wege nicht immer intakt. Es
kommt zu Infiltration, Vereiterungen, nekrotischem Zerfall. Tm Fall 51
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cesses, welcher lange Zeit hindurch bestanden hatte, ergab sich in
einem Theil dieses Muskels eine Knochenbildung. Es kann die Pfanne
in Mitleidenschaft gezogen werden und ganz selten, indem der Ab-
scess, statt sich zu senken, nach aufwirts dringt, zur Perforation der
anliegenden Niere kommen.

Entziindung des Psoas und Iliacus scheint auf beiden Seiten des
Kérpers ziemlich gleich hiufig vorzukommen. Die Ursachen dieser
Erkrankung lassen sich in den meisten Fiillen nicht iibersehen. Tran-
men scheinen dieselben nur selten hervorzurufen. Selbstverstindlich
fehlt es auch hier nicht an allgemeiner Infektion und metastatischen
Herden in verschiedenen Organen.

Perinephritis als Ursache von Entziindung und Vereiterung des
Beckenzellgewebes entsteht primiir meist in Folge von Traumen, wie
Fall, Stoss, Schlag auf die Nierengegend. Sekundir kann sie durch
Nierenentziindung bedingt werden. Zu den seltenen Kreignissen ge-
hort, dass wie im Fall 77 nach Steinschnitt chronisches Blasenleiden
mit Abgang von Eiter im Urin zuriickblieb, der Krankheitsprocess
sich nach dem Verlauf des Ureter bis zur rechten Niere erstreckte
und Vereiterung derselben bewirkte. In Folge davon entstand Peri-
nephritis und ein Abscess hinten oben um die Niere. Andererseits
lkann der perinephritische Process die Niere in Mitleidenschaft ziehen
und Entziindung derselben bewirken. Der gebildete Abscess ist ur-
spriinglich retroperitoneal gelegen, er kann bedeutenden Umfang er-
reichen und Verwachsungen mit der Umgebung vermitteln. Es kommt
dabei nicht selten zur Perforation des Colon. Im Allgemeinen haben
solche Abscesse aber die grosste Neigung sich hinter dem Perito-
neam nach abwiirts zu senken. Sie kiénnen hierbei zwei Wege ein-
schlagen. Entweder richtet sich die Senkung nach dem Verlauf des
Uveter und Psoas, wobei letzterer in Mitleidenschaft gezogen wer-
den kann, und kann sich bis unter das Ligam. Poupart hindurch ab-
wirts his zwischen die Muskel des Oberschenkels erstrecken, oder der
Abscess senkt sich direkt abwiirts in das kleine Becken und kann
es dann noch zu Perforationen des Reetum kommen.

Bei sehr aunsgedehntem Abscess hat man Thrombosen in den
Vv. iliacae und femorales, auch in der V. renalis gefunden. Der In-
halt solcher Abscesse ist, sobald Perforationen eingetreten sind, von
jauchiger Beschaffenheit und bewirkt dann die Folgeerscheinungen
allgemeiner Infektion. Im Fall 73 fanden sich met-astal;lsnhe, in Zer-
fall begriffene Herde in der einen Lunge.

In seltenen Fillen ist es bei Erwachsenen vorgekommen , dass
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nommen. In 8 Fiillen zeigte der Tumor die Eigenschaften eines Sarkoms,
ein Mal eines Lymphadenoms und ein Mal eines Osteoidchondroms.
Abgesehen von dem letzteren zeichneten sich simmtliche Tumoren
durch rasches Wachsthum und den Trieb ortlicher Verbreitung aus.

Die Symptome, welche auf eine Entziindung des Beckenzellge-
webes nnd einen Beckenabscess hindeuten, sind von der Ursache und
dem Sitz des Processes abhiingig. Dieselben sind im Beginn der Er-
krankung oft ziemlich dunkel, namentlich wenn es sich nicht um
eine akute, sondern um eine allmihlige Entwickelung des Processes
handelt. Allen Fillen gemeinsam ist gleich im Beginn der EKrkrank-
ung ein mehr oder weniger deutlich ausgesprochener Schmerz, der
sich entweder von vornherein auf die afficirte Stelle beziehen lisst,
namentlich wenn eine dussere Verletzung voraufgegangen ist, oder
von derselben ausstrahlt. So liisst sich eine Erkrankung und Schmerz-
haftigkeit der Lendenwirbel durch Druck auf diese und Bewegung der-
selben nachweisen. Eine Affektion des Os sacrum ist durch dussere Pal-
pation und Untersuchung der vorderen Wand vom Rectum aus erkenn-
bar. Erkrankung der Hiiftbeine giebt sich durch den Schmerz kund,
welcher bei Druck auf dieselben entsteht, falls man eine Erkrankung
der heziiglichen Muskulatur und Zellgewebes ausschliessen kann.

Erkrankung des Psoas und Iliacus kennzeichnet sich im Beginn
bei freier Beweglichkeit im Hiiftgelenk durch Schmerzen bei tiefem
Druck in der betreffenden Beckenseite, durch Flexion und Abduktion
der beziiglichen unteren Extremitit. Streckung derselben verur-
sacht mehr oder minder lebhaften Schmerz und Lordose der Lenden-
und unteren Brustwirbel. Geht Coxitis der Beckenzellgewebsent-
ziindung vorauf, so sind die Erscheinungen von den allgemein be-
kannten nicht abweichend. Bei Typhlitis und Perityphlitis findet sich
der Schmerz im Beginn in der rechten Regio iliaca lokalisirt. Bei
primiirer Entziindung des Proe. vermiformis findet-in der Regel das-
selbe statt, doch kann bei der verschiedenen Lage und Liinge dieses
Organs der Sitz des Schmerzes auch verschieden sein. Bei Perineph-
ritis beginnen die Schmerzen in einer Nierengegend, mehren sich bei
Bewegung und Druck und strahlen in das Becken aus.

Den ersten Beginn der Entwickelung von Geschwiilsten im Becken-
zellgewebe nachznweisen ist nicht méglich. s kann vielleicht durch
eine auf einen bestimmten Ort beschrinkte Schmerzempfindung anf
die Ausbildung eines krankhaften Vorganges aufmerksam gemacht

werden. Welcher Art dieser aber sein wird, entzieht sich im Anfang
der Beurtheilung.
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Im allgemeinen waltet das Gesetz ob, dass Beckenabscesse sich,
sobald sie einen gewissen Umfang erreicht haben, einen Ausweg zu
bahnen suchen und zwar auf dem nachgiebigsten Wege.

Es gehiren in erster Reihe dahin die Fille von Beckenabscessen,
welche in Folge von Trauma des Os pubis entstanden sind, die Be-
wegung des betreffenden Beins immer mehr behindert haben, bis Per-
foration in die Vagina und allmiithlicher Abfluss des Eiters zu Stande
gekommen ist,

Man findet ferner bei Abscessen im kleinen Becken neben Stio-
rungen der dort befindlichen Organe, also Erschwerung und Schmerz-
haftigkeit bei der Entleerung des Rectum und der Blase, Schmerzen
am Orificium urethrae, Verhaltung von Faeces und Urin, Tenesmus und
Schmerzhaftigkeit der Aftergegend, Behinderungen der Bewegung der
unteren Extremitiiten, Perforationen des Rectum, der Blase, der Ure-
thra, mit Entleerung von Eiter, zuweilen auch mit Knochenpartikel-
chen. Hs brauchen solche Abscesse nicht urspriinglich im kleinen
Becken entstanden zn sein, sie kénnen sich von oben herab, z. B. bel
Erkrankung der Wirbelkérper der Lendengegend, in dasselbe gesenkt
oder bei Psoitis, Coxitis vom Oberschenkel in das kleine Becken ver-
breitet haben. Man hat bei Beckenabscessen in Folge von Coxitis
neben Perforation des Rectum anch Vorwtlbungen des Abscesses neben
dem Os sacrnm beobachtet.

Beckenahscesse in Folge von Typhlitis und Perityphlitis liegen
in der Darmbeingrube und kénnen ihre Grenzen sowohl nach oben
wie nach der Mittellinie des Korpers fast immer deutlich palpirt werden.
Je grisser der Abscess ist, um so mehr schwillt diese Gegend an und
wilbt sich vor. KEs kommt vor, dass nach sekundiirer Peritonitis auch
das Zellgewebe der linken Beckenhilfte in Mitleidenschaft gezogen
wird und dass es hier zur Abscessbildung und Perforationen kommt.
Im Fall 18 brach, nachdem die Perityphlitis und allgemeine Perito-
nitis riickgiingig geworden war, schliesslich der linksseitige Abscess
in Blase und Mastdarm durch und entleerte sich auf diese Weise.

Massige derbe Exsudate mit wenig heftigen Erscheinungen deuten
mehr anf das Coecum und dessen Umgebung, kleinere stiirmisch auf-
tretende mehr auf den Proc. vermiformis.

Die Entztindung des pericoecalen Zellgewebes giebt sich zuniichst
durch plétzlich oder allmihlig auftretende Schmerzen in der rechten
Regio iliaca kund. Dieselben sind spontan vorhanden und werden durch
Druck und Bewegung des Kérpers gesteigert. Das rechte Bein wird
mehr oder weniger flektirt und meist nach aussen rotirt gehalten. Pas-
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pathologische Stellung des rechten Beins allmiihlig in das Normale
iiber. Die Extremitiit wird dann nicht mehr flektirt und abducirt ge-
halten, liisst sich ohne Schmerz strecken und gestreckt heben.

Mit der Entleerung des Abscesses hiilt das Schwinden des Hie-
bers, der Nachlass des ¢rtlichen Schmerzes und der Schwellung glei-
chen Schritt. Allmihlig verringern sich zugleich die Verdanungsbe-
schwerden, es tritt normaler Appetit auf, doch pflegt, ehe der Kranke
das Bett verlassen kann, der Stuhlgang etwas retardirt zn bleiben
und kiinstlicher Nachhiilfe zu bediirfen.

Die Symptome der Beckenzellgewebsentziindung, welche in Folge
von Erkrankung der Beckenknochen entstanden ist, sind zunichst ab-
hiingig von der akuten oder schleichenden Entwickelung des Pro-
cesses. In ersterem Fall (38) treten plotzlich heftige Schmerzen, welche
das Gehen behindern und bald unmoglich machen, auf, wihrend in
letzterem dumpfe Schmerzempfindungen, welche sich allmihlig stei-
gern und die Bewegung des Beckens und der unteren Extremititen
mehr und mehr einschriinken, auf den krankhaften Vorgang und dessen
Sitz aufmerksam machen.

Bei Cartes und Tuberkulose des Os sacrum, welche auf die vor-
dere Fliiche desselben beschrankt blieben, hat man seitliche Fisteln
beobachtet, welche sich im Fall 36 bis zum linken Trochanter herab
erstreckten. Zugleich waren, indem sich der Process auch nach oben
verbreitete, Zeichen von Nephritis zugegen. Im Fall 42 war in Folge
von Caries ossis sacri sowohl der M. Psoas in Mitleidenschaft ge-
zogen als auch Ausbreitung des Abscesses nach oben, Perforation des
Zwerchfells und der angrenzenden Pleura konstatirt wurde. Ist die
Synchondrose und das angrenzende Os innominatum zugleich mit-
ergriffen, so hat man die Zeichen eines Senkungsabscesses in der
Regio iliaca nachweisen kénnen. Bei betrichtlicher Grisse des Abs-
cesses kann es zum Durchbruch in den Mastdarm und zur Entleerung
von Biter mit dem Stuhlgange kommen. In allen solchen Fiillen
wird ein Schmerz, der bei fusserem Druck auf das Os sacrum oder
bei Untersuchung desselben vom Rectum aus nachgewiesen wird, auf
den Ort der Erkrankung deuten.

Wenn Erkrankung einer Darmbeinschaufel die Grundlage fiir
einen Beckenabscess bildet, so wird ein #dusserer Druck gegen den
Knochen Schmerz hervorrufen, der Abscess sich durch Palpation und
Perkussion mehr oder weniger deuatlich nachweisen lassen und die
Bewegung des betreffenden Beins betriichtlich erschwert bis aufoe-
hoben sein, wie im Fall 38, Derselbe verlief rapide mit hohem Fieber
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Wenn im Becken gelegene Organe in Mitleidenschaft gezogen sind,
ohne dass ein Durchbruch des Abscesses in dieselben stattgefunden
hat, so pflegen die davon abhiingigen Symptome nicht deutlich ge-
nug zu sein, um den Vorgang erkennen zu lassen. So verrieth sich
im Fall 50 die Ausdehnung des Fistelganges vom jauchigen Hiift-
gelenk avs bis zum Coecum durch keine anffilligen Erscheinungen.
Im Fall 43 wurde die Mitbetheiligung der inneren Genitalien: Sal-
pingitis, Endometritis, Entziindung des rechten Ligam. latum erst
durch die Sektion erwiesen. Verbreitet sich die Entziindung auf das
Peritoneum, so gibt sich dies durch die beziiglichen Symptome kund.

Ist bereits die Hiiftgelenksresektion ansgefiihrt worden, so fehlen
die Symptome der Coxitis, soweit sie die Stellung und erschwerte
Beweglichkeit des Beins betreffen. Hs konnen aber die Erscheinun-
gen der Osteomyelitis und Periostitis des Schaftes und davon ab-
hiingige lebhafte Schmerzen hinzukommen. Meist pflegen die Zer-
storungen der Weichtheile nach der Resektion, welche in der Regel
nur bei vorgeschrittenen Fillen unternommen wird, hedeutender und
weltgreifender zn sein, als ohne dieselbe. Je betriichtlicher die Ab-
scedirung ist, um so eher kommt es zur allgemeinen Infektion des
Kirpers, zu metastatischen oder embolischen Herden in verschiedenen
Organen, auch zu amyloiden Entartungen. Oedemattse Schwellung
der betreffenden Extremitit hat ihren Grund in Thrombose der Vy.
femorales, auch der V. iliaca.

Selbstverstindlich entwickeln sich die Beckenabscesse nach Co-
xitis nur allmiihlig. Eine Ausnahme machen nur die Fiille, in wel-
chen letztere in Folge von Trauma entstanden ist, wie im Fall 49.
Derselbe verlief unter hohem Fieber und Delirien in 5 Tagen todt-
lich. Sonst pflegt Fieber im Beginn nur so lange vorhanden zu sein,
bis es zum ergiebigen Abfluss des Eiters aus dem Abscess gekommen
ist. Bleibt das Fieber trotzdem davernd oder nimmt es einen remitti-
renden Verlauf, so ist dies der Ausdruck dafiir, dass die Entziindung
sich auf die Umgebung verbreitet und die Produkte die Neigung
zum Zerfall und zur Verkiisung zeigen. Mit iihnlichen Fiebererschei-
nungen verlanfen die metastatischen und embolischen Processe.

Wenn in Folge von Erkrankung der unteren Brust- und der
Lendenwirbel ein Abscess entstanden ist, so pllegt sich dieser nicht
in das kleine Becken und auf das Os sacrum, sondern nach dem
Verlanf des M. Ileopsoas, welcher direkt in Mitleidenschaft gezogen
werden kann, bis in die Regio iliaca und unter das Ligam. Poupart.

hindurch bis zwischen die Muskulatur des Oberschenkels zu senken.
Steffon, Beobacht, a, d. Stettiner Kindorapital, 4






51

Druck auf die erkrankte Regio iliaca, zuweilen auch auf den
Trochanter dieser Seite bewirkt lebhaften Schmerz, Man fithlt hier
im Beginn eine dem Verlauf der Muskel entsprechende teigige Ge-
schwulst , welche mit Fortschreiten des Processes derber und hirt-
licher wird. Bei stiirkerem Ergriffensein des Beckenzellgewebes hat
man die Geschwulst bis auf die hintere Fliche des Oberschenkels
verbreitet gefunden. Bei Bildung eines Abscesses steigern sich Schmerz
und Fieber, der erstere kann sich bis zum Knie herab erstrecken.
Man hat Eitersenkungen in den erweiterten Canalis inguinalis, unter
das Ligam. Poupart. hindurch und nach dem Verlanf der Oberschen-
kelmuskel beobachtet. In einem Fall (70) kam es nicht zur Kiter-
senkung, sondern der Abscess verbreitete sich bis zur linken Niere,
bewirkte Perforation derselben und Abgang von Eiter mit dem Urin,
Bei rapidem Verlauf des Processes kann es zu Schiittelfristen und
furibunden Delirien kommen.

Nach spontaner oder kiinstlicher Entleerung des Abscesses lassen
die Krankheitserscheinungen, namentlich in Bezug aunf Stellung und
Bewegung des Beines allmiihlig nach, bleiben aber, wenn der Verlanf
chronisch wird, in gewissem Grade bestehen.

Bei akutem sowohl wie bei chronischem Verlauf des Krankheits-
processes sind Metastasen in verschiedenen Organen beobachtet worden.

Die meisten Fille von Perinephritis sind in Folge von Traumen,
Fall, Stoss, Schlag entstanden. Selten geht dieser Krankheit eine Ne-
phritis vorauf. Es kommen auch Fille vor, in welchen sich eine
Entziindung des Beckenzellgewebes nach aufwiirts bis auf das die
Niere umgebende Zellgewebe verbreitet hat. Andere Ursachen einer
Perinephritis kennt man nicht. Die Krankheit gibt sich zuniichst
durch Schmerzen in der betreffenden Bauchseite und Nierengegend,
welche sich bei Druck und Bewegung mehren, und durch Steifigkeit
und Schwerbeweglichkeit des Beins derselben Seite kund. Mit der
Bildung eines Abscesses steigern sich diese Erscheinungen. Die Nie-
rengegend wird praller und wilbt sich mehr oder weniger vor, Die
betreffende Hiifte wird flektirt und nach aussen rotirt gehalten. Streck-
ung des Beins, tiberhaupt jede Bewegung desselben ruft lebhafte
Schmerzen hervor. Der Versuch der Streckung bewirkt Lordose der
Lenden- und unteren Brustwirbel. Der Korper wird vorn iiber ge-
beugt und die Schultern gehoben gehalten. Der Abscess kann die
Niere perforiren und Eiweiss, Hiter und Blut im Urin erscheinen.
Wenn das Colon durch den Abscess perforirt ist, findet man den Faeces
Eiter beigemischt. Wenn sich der Abscess nach abwiirts senkt, so
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Psoas und Iliacus hatte, fanden sich die beziiglichen Erscheinungen
und liessen nach Entleerung des Abscesses nach.

In zwei Fillen (99 u. 105) trat nach Perforation des Abscesses
in den Darmkanal Eiter und Blut im Stuhlgange auf. Im ersteren
Fall befand sich ein grosser Abscess in der linken Bauchseite, wel-
cher bis zur Mittellinie und zu den untersten Rippen reichte. Die
linke Hiifte war geschwellt, Steifheit und Flexion des Beins zugegen.
Im zweiten Fall wurde vor der Entleerung des Hiters eine handgrosse
derbe Geschwulst in der rechten Regio iliaca nachgewiesen.

Im Fall 107 hatte der Abscess seinen Sitz oberhalb der Sym-
physis ossium pubis und verbreitete sich nach oben in der Richtung
sum Nabel. Es fand sich an dieser Stelle Dimpfung, Vorwilbung,
Schmerz bei der geringsten Beriihrung. Nach erfolgtem Durchbruch
in die Blase wurde viel Eiter und Blut mit dem Urin entleert. Spiiter
fand sich auch den Faeces Eiter beigemischt.

Die Symptome der Geschwiilste im Becken sind verschieden je
nach der Beschaffenheit, Grisse, dem Sitz und der schnelleren oder
langsameren Entwickelung derselben. In allen Fillen tritt durch die
Raumbeengung eine Stirung der angrenzenden Organe ein. So fand
sich im Fall 108 bei einem vom Steissbein ansgehenden Lymphade-
nom, welches eine schnelle Verbreitung erlangte, Stérung der Stuhl-
und Urinentleerung , Hamaturie, Parese der unteren Kxtremititen.
Im Fall 112 war das rapide wachsende Kleinrundzellensarkom vom
linken Darmbein ausgegangen. Die Geschwulst selbst war wenig em-
pfindlich, dagegen waren heftig ausstrahlende Schmerzen im linken
Bein, welches O6demattds war, zugegen.

Sobald ein Tumor im Becken eine gewisse Grisse erreicht hat,
ist er der Palpation und meist auch der Percussion zugiinglich. Die
Hirte oder Weichheit der Geschwulst, die Schnelligkeit des Wachs-
thums, auftretende Metastasen vervollstindigen das Krankheitshild.
Wenn die Geschwulst ihren Ursprung von Beckenknochen genom-
men hatte, so weist in den meisten Fiillen die értliche Untersuchung
derselben, welche néthigenfalls auch per rectum zu geschehen hat,
anf den Herd des Krankheitsprocesses hin.

Hs gehen nicht alle Entziindungen des Beckenzellgewebes in Ab-
scesshildung iiber. Es kommen Fille vor, in welchen ein selbst hoch-
gradiger Entziindungsprocess riickgingig wird, seine Erscheinungen
mehr und mehr schwinden und die Funktion der befallenen Theile
allmiihlig wieder eine normale wird. Meist bleibt eine gewisse Schwer-
beweglichkeit des befallenen Beins zurtick. Ist es bereits zur Bildung
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Fin Beckenabscess kann Anlass geben zur Verwechselung mit
einem abgesackten peritonealen Exsudat. Sie unterscheiden sich da-
durch, dass das letztere keine Senkungen eingeht, sich also weder
nach abwirts nach dem Verlauf des Mm. Psoas und lliacus, noch
in das kleine Becken, noch nach aufwiirts bis zur Nierengegend er-
streckt. Ausserdem hat das peritoneale Exsudat keinen oder nur sehr
geringen Einfluss anf die Stellung und Bewegungsfihigkeit des Beines
der erkrankten Seite. Im iibrigen kinnen solche Exsudate ebenso wie
die Beckenabscesse in angrenzende Organe, namentlich in die Gedirme
perforiren und Abgang von Eiter und Blut mit dem Stuhlgang ver-
anlassen,

So lange die Bewegung des Beines der erkrankten Korperseite un-
behindert ist, kann man mit Sicherheit eine primire Exkrankung der
Mm. Psoas und Iliacus, sowie ein sekundires Ergriffensein derselben
ausschliessen. Ist aber ein solcher Process aufgetreten, so giebt er sich
anfangs durch Steifigkeit und Schwerbeweglichlkeit der betreffenden Fx-
bremitiit, spiter durch andauernde Flexion, Abduktion und Rotation der-
selben nach aussen, Schmerzen bei Streckung und dadurch veranlasste
Lordose der Lendenwirbel und unteren Brustwirbel kund. Sobald
eine Infiltration des diese Muskel bedeckenden Beckenzellgewebes statt-
gefunden hat, so fiihlt man bei der Palpation eine umschriebene Ver-
hiirtung oder eine dem Verlauf der Muskel entsprechende hirtliche
schmerzhafte Leiste. In diesem Stadium kann der Process riickgiingig
werden und die von demselben abhiingigen Symptome sehwinden.
Ist es aus irgend einer Ursache zur Bildung eines Abscesses gekom-
men, so lassen, sobald er eine irgend grijssere Ausdehnung erreicht
hat, sich die Grenzen desselben deutlich palpiren. Dieselben werden
mit der Entleerung des Abscesses immer mehr eingeschriinkt. Tritt
mit der Verkleinerung des Abscesses Hiter und Blut im Urin oder
den Faeces auf, so hat ein Durchbruch desselben in die betreffenden
Organe stattgefunden,

Typhlitis und Perityphlitis lassen sich durch Dimpfung, Schmer-
zen und Resistenz in der rechten Reg. iliaca nachweisen. Ob der Pro-
cessus vermiformis dabei betheiligt ist, lisst sich klinisch mit Sicher-
heit nicht bestimmen. Fiir diesen Vorgang spricht das Ausstrahlen
der Schmerzen in der Richtung zur Nabelgegend und das Oedem der
Bauchdecken an dieser Stelle. Das Auftreten einer Perforationsperi-
tonitis weist anf den Durchbruch des Proc. vermiformis hin. Man
muss daneben im Auge behalten, dass diffuse sowohl wie cireumseripte
Peritonitis in Folge von Typhlitis und Perityphlitis ohne Perforation zu
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krankungen der angrenzenden Knochen das Zellgewebe des Beckens
in Mitleidenschaft gezogen haben, befinden sich in der Unterabthei-
lung ¢ (Brkrankungen der Wirbelsiule) unter 13 Fillen 3 Todes-
fille. Im ersten Fall 51 hatte eine Caries des letzten Lendenwirbels
mit folgender Abscessbildung eine Entziindung und eitrigen Zerfall
des ganzen rechten M. Psoas bewirkt. Ausserdem wies die Sektion
erweichte Herde im Cerebrum und im Cerebellum einen wallnuss-
grossen kiisigen Herd nach. In den beiden anderen Fillen (57 und
58) war verbreitete Tuberkulose zugegen. In ersterem war der dritte
und vierte Lendenwirbelkorper zerstort. Der dort entstandene Ab-
scess hatte sich auf der linken Seite der Wirbelsiiule bis hinab in den
Schenkelkanal und an die Theilungsstelle der Art. cruralis erstreckt.
In letzterem war der zweite Lendenwirbel zerstirt, der davon ab-
hiingige Abscess hatte sich in die rechte Regio iliaca gesenkt.

In der Unterabtheilung B, welche die an Coxitis Leidenden ent-
hiilt, sind von 8 Erkrankten 4 gestorben. In zwei Fillen war Re-
sectio cap. femoris voraufgegangen. Von der Wunde aus hatten sich
sekundiire Eiterungen und Verjauchungen gebildet, welchen allge-
meine Infektion des Kirpers gefolgt war. In ersterem Fall (43) fand
sich ausser Mediastinitis, Pleuritis, Peritonitis, embolischen Lungen-
abscessen, Nephritis, A bscess im Psoas, Osteomyelitis und Periostitis
im Femur das seltene Mitergriffensein der inneren Genitalien: Endo-
metritis und Salpingitis. Im zweiten (44) war ausser kisigen Knoten
in der linken Lunge und den Bronchialdriisen ein grosser jauchiger
Abscess hinter dem Rectum in Verbindung mit der Resektionswunde
sagegen. Zerstirtes Gewebe in der Umgebung der letzteren, verschie-
dene Fistelgiinge. Im dritten Fall (49) war infolge von Trauma Coxi-
tis entstanden, Eiter in der Pfanne, Infiltration des mingebenden Zell-
wewebes, Loslisung des Periosts, Pleuritis, embolische Herde in Lungen
und Nieren, Im Fall 50 bestand Tuberkulose verschiedener Organe.
Das Hiiftgelenk war mit jauchigem Hiter gefiillt. Von hier erstreckte
sich ein Fistelgang in die Bauchhéhle bis in die Niihe des Coecum.

In der Unterabtheilung A ist von 7 von Erkrankung der Becken-
knochen Ergriffenen nur einer hergestellt und auch dieser Fall (37)
nur unter erschwerenden Umstiinden, indem die Entleerung eines vom
Os sacrum stammenden Abscesses durch Trepanation der linken Darm-
beinschaufel bewirkt werden musste. Der tidliche Ausgang in den
iibrigen sechs Fillen war theils durch die Schwere und Ausdehnung
der Knochenerkrankung: Caries des Os sacrum, der Ossa Ilii, der
Lendenwirbel, Verjauchung und Zerstorung der zwischen diesen Kno-
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triichtliche Grisse im Becken Stérungen der Urin- und Stuhlentlee-
rung und Parese der unteren Extremitiiten bewirkt hatte. In der Bauch-
hihle fand sich eine ganze Kette kleiner Tumoven.

In dem einen Fall (110), welcher in Heilung ausging, hatte sich
ein grosses Osteoidchondrom aus dem einen Darmbein entwickelt und
war mit gliicklichem Erfolg exstirpirt worden.

Im Allgemeinen ist die Prognose in den Fillen, in welchen der
Krankheitsprocess riickgiingig wird und von keinen gefahrdrohenden
Complicationen begleitet ist, durchaus giinstig. lst es zur Abscess-
bildung gekommen, so verlaufen bei spontaner oder kiinstlicher Eint-
leerung desselben die meisten Fiille ebenfalls giinstig. Ungiinstig fiir
die Prognose gestalten sich die Fille, in welchen die primire Kr-
krankung, welche die Bildung des Abscesses bewirkt hatte, nicht zur
Heilung kommen kann, ferner diejenigen, in welchen es durch die
Eiterbildung zu gefahrdrohenden Complicationen, septischen Proces-
sen und metastatischen Herden in anderen Korperregionen gekommen
ist. Dass bei bereits vorhandener kranker Grundlage des Korpers wie
bei verbreiteter Tuberkulose die Prognose vollkommen schlecht ist,
ist selbstverstiindlich.

Die Behandlung der Entziindung des Beckenzellgewebes im All-
gemeinen, gleichviel aus welcher Ursache sie entstanden sei, verlangt
in erster Reihe absolut ruhige Lage des Korpers. Bekommt man die
Krankheit in ihrer Entstehung, namentlich nach stattgehabten Ver-
letzungen in Behandlung, so muss zuniichst ergiebig Kiilte angewendet
~ werden, um so griindlicher, je heftiger die Schmerzen sind. Zur Un-
terstiitzung der Schmerzstillung wendet man innerlich oder in sub-
kutanen Injektionen Narcotica an. Man hiite sich in allen Fiillen, den
Stublgang zu beférdern. Man wiirde durch die vermehrte Bewegung
der Gedirme den Krankheitsprocess nur steigern. Es ist desshalb von
grossem Nutzen, durch Narcotica, namentlich Opium die Darmbewe-
gungen einzuschriinken. Aus demselben Grunde empfiehlt es sich, eine
moglichst wenig konsistente Nahrung zu verabreichen. Dasselbe wiirde
auch schon durch ein begleitendes Fieber geboten sein.

Wird der Krankheitsprocess riickgiingig, ohne dass es zur Bil-
dung eines Abscesses gekommen ist, schwinden die drtlichen Schmer-
zen, die Behinderung des Gebrauchs der gleichseitigen unteren Ex-
tremitiit, die fieberhaften Erscheinungen, so kann man allmithlig zu
einer kriftigeren Ernihrung und vorsichtigen Bewegung des Kor-

pers {ibergehen. Soolbiider witrden sich dazu eignen, die vollkommene
Heilung zu beschleunigen.
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wird womdglich an der abhiingigsten Stelle geiifinet, und zwar durch
gesunde Haut und miglichst ergiebig. Nach Entleerung des Hiters
wird die Hithle ausgewaschen mit einer heissen Losung von Sublimat
(1:5000). Der Irrigator muss hochgestellt und reichlich gefiillt wer-
den. Hs muss so lange ausgespiilt werden, bis die Fliissigkeit klar
znriickfliesst. Dann miissen die in der Hihle etwa enthaltenen kiisigen
Massen, welche sich nicht ausspillen lagsen, mit dem Finger entfernt
werden. Dadurch kinnen vorhandene Septa durchbrochen und Diver-
tikel gebfinet und auch ein betriichtlicher Theil der Abscessmembran
fortgeschafft werden. Dann wird der Abscess mit einem scharfen
Loffel ausgekratzt und inzwischen immer von neuem Ausspiilungen
gemacht. Wenn die Abscessmembran, was das Wichtigste ist, scheint
entfernt zu sein, werden die Winde der Hohle mit an langen Hal-
tern befestigten Schwiimmen abgerieben und damit der Rest von Eiter
und der Abscessmembran weggenommen. Auf diese Weise ist die
Hohle ganz gereinigt, was auch bei tief liegenden Processen ange-
strebt werden muss, aber nicht immer vollkommen erreicht wird. Die
Blutung liasst dabei bald nach. Der Abscess wird dann, ohne dass
etwas hineingelegt wird, vollkommen durch Suturen geschlossen und
verbunden, allenfalls unter Anwendung von gewissem Druck.

Es wird mit diesem Verfahren eine prima Intentio angestrebt.
Dieselbe wird aber wohl nur selten zu erreichen sein. Sie wird ver-
hindert durch betriichtliche Ausdehnung der Abscesse und es muss
namentlich in den Fillen darauf verzichtet werden, in welchen die
Ursache der Eiterung nicht gleichzeitig mit entfernt werden kann.
Wenn man also genothigt ist, von primiirer Verheilung der Abscesse
abzustehen, so spiilt man die Hohle, sobald die Durchniissung des
Verbandes es erfordert, mit desinficivenden Fliissigkeiten aus und
lisst in der Wunde und auch in den gemachten Gegensffnungen hin-
reichend weite Drainrihren zum Abfluss des Sekretes liegen.

In den Fillen, in welchen der Abscess sich durch Perforation
der Umgebung selbstindig einen Weg zur Entleerung bahnt, wird
man, falls sich Fistelginge durch die iinsseren Bedeckungen des Kor-
pers bilden, diese ergiebig zu erweitern haben, um dem Biter mog-
lichst freien Abfluss zu verschaffen,

Wenn der Inhalt des Abscesses in ein inneres Organ wie Niere,
Darmkanal, Blase, Vagina durchgebrochen ist, so wird es sich um
die Folgen eines solchen Herganges handeln. Verkleinert sich der
Abscess zusehends, schwindet das Fieber, heben sich die Kriifte, der
Appetit, das Allgemeinbefinden, so soll man abwarten und keinen
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bei Riickgiingigwerden des Processes in derselben Reihenfolge, nam-
lich zuerst in der Coecalgegend und erst allmiihlig in der des Colon.

In Bezug auf einen operativen Eingriff sind die Meinungen sehr
verschieden. Die einen wie Sehuchardt!), Sonnenburg?®), Gra-
ser?®), Lennander®) u. a. rathen, so friibzeitig als miglich, be-
veits bei nur fiihlbarer Schwellung, auch wenn sich kein Abscess
nachweisen lisst, zu incidiren, sobald die Krankheitserscheinungen
nach den ersten Tagen der Erkrankung nicht nachlassen. Zugleich
soll eine eigenthiimliche typhiise Benommenheit des Sensorium, wenn
sie nicht schwindet, die Indication fiir das chirurgische Kingreifen
abgeben, Auf etwa vorhandenes Fieber legt Schuchardt keinen
orossen Werth, andere halten dies Symptom fiir wichtig, weil es dar-
auf hinweise, dass mit der Vornahme der Operation nicht zu zogern sei.

Im Gegensatz zu dieser Auffassung wird von verschiedenen anderen
Seiten gerathen, sich mit der Operation nicht zu itbereilen, nament-
lich abznwarten, bis durch deutliche Fluktuation das Vorhandensein
eines Abscesses nachgewiesen werden konne. Hs wird daran erinnert,
dass kleine Abscesse von selbst zur Resorption kommen konnen.

Fs lassen sich in Bezug auf das operative Vorgehen keine all-
gemeinen Regeln aufstellen, sondern man wird sich in jedem einzelnen
Fall iiber den einzuschlagenden Weg zu entscheiden haben. Bei sehr
heftigen Krscheinungen, namentlich in Bezug auf Schmerz und Fieber,
wie solehe hauptsiichlich nach Verletzungen, Contusionen auftreten
kiinnen, wird es gerechtfertigt sein, auch ohne Zeichen von Eiterung
eine Operation zu unternehmen, um einen mdglicherweise vorhan-
denen und verborgenen Abscess zu entleeren. Die Stelle des Schmerzes
wiirde den Ort der Incision, welche vorsichtig und mit schichtweiser
Durchtrennung der Decken gemacht werden muss, anzeigen.

Ist bei selbst miissigen Erscheinungen das Vorhandensein eines
geschlossenen Abscesses durch Fluktuation desselben nachgewiesen,
so soll mit der Operation nicht gezigert werden. Die Stelle des Fin-
schnittes ist von dem Sitz des Abscesses abhiingig. In der Mehrzahl
der Fiille wird es sich empfehlen, den Schnitt etwas oberhalb der
Spina anterior superior zu beginnen und hart am Knochen nach ab-
wirts bis zur Mitte des Ligam. Poupart. verlaufen zu lassen. Man

1) Bericht iiber die Sitzung des Vereins d. Aerzte des Reg. - Bez. Stettin
im Frithjahr 1802,

2) Berlin. klin. Wochenschr, 1892, 33, p. 834,

3) Archiv fiir klin. Chiurgie XLL 2. p. 277. 1891

4) SBammlung klin. Vortrlige von Volkmann N. F. Nr. 75. 1803,
Btoffen, Beobacht. a. d. Stettiner Kinderapital, D







67

Wenn in Folge von Uebertragung der Hitererreger vom peri-
typhlitischen Abscess aus auf das Peritoneum sich eine Entziindung
des letzteren entwickelt und ein diffuses Kxsudat bewirkt hat, so
muss zuniichst der Abscess gespalten und dem Eiter freier Abfluss
verschafft, und sodann durch Laparotomie das peritoneale Exsudat
entleert werden. Man wiirde von dem letzteren Eingriff nur dann
einstweilen abzustehen haben, wenn das peritoneale Exsudat nur eine
geringe umschriebene Ausdehnung haben und die allgemeinen Symp-
tome nicht bedrohlich erscheinen wiirden.

Anders gestaltet sich die Indikation, wenn in Folge von Perfo-
ration des Peritoneum durch den perityphlitischen Abscess eine dif-
fuse Peritonitis entstanden ist. Unter solchen Umstiinden darf man
nicht zigern, den Abscess zu entleeren, die Laparotomie zu machen
und nach Reinigung des Bauchfells zu versuchen, die Perforations-
ffnung durch Naht zu schliessen. In der Mehrzahl der Fille ist eine
solche Peritonitis septischer Natur und desshalb selbst von einer ein-
greifenden Behandlung wenig zu hoffen.

Ob ein perityphlitischer Abscess seinen Ursprung einer Kntziin-
dung des Coecum oder des Proe. vermiformis oder beider verdankf,
ist klinisch oft kaum zu entscheiden, namentlich wenn man den Krank-
heitsprocess nicht von Beginn an hat beobachten konnen. Hat man
auf Grund der vorhandenen Symptome Ursache, eine Entziindung
des Proc. vermiformis anzunehmen, so muss man von vornherein ein
migliches Uebergreifen des Krankheitsprocesses auf das Peritoneum
in das Ange fassen. Hat dies stattgefunden und sind nur die Erschei-
nungen einer circumseripten Peritonitis mit nicht heftigen Sympto-
men vorhanden, so kann man zuwarten. Lisst sich aber ein grisseres
peritoneales Exsudat nachweisen,so muss, wenn die Kriifte des Kranken
es gestatten, unverweilt zur Laparotomie geschritten werden.

Als neueres Beispiel theile ich einen Fall von M. Monestié?)
mit, welchen er unter dem Titel , Un cas d’appendicite suppurée, traitée
par l'onverture précoce, suivie de rapide guérison® mitgetheilt hat.

Ein Knabe von 15 Jahren erkrankt am 8. April 1893 mit lebhaften
Schmerzen in der rechten Weiche, zugleich profuse Epistaxis. In den drei
folgenden Niichten Schlaflosigkeit, ansserdem Mangel anAppetit. Am 10.April
wird Appendicitis diagnosticirt und zur Linderung der Schmerzen Lauda-
num gegeben. In der rechten Fossa iliaca Schmerz bei Drueck und Resi-
stenz in der Tiefe. Kriifteverfall. Am 10. April schichtweise Incision, es
werden zwei Kaffeeliffel reinen Eiters entleert. Die Hille, von der Griisse

1) Le Mercredi méd. 1898. 44, p. 582.
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Harnwege zum Uebertritt in die Abscesshohle an diese Stelle ge-
driingt wird.

Wenn Beckenabscesse zur Behandlung gelangen, welche durch
Erkrankung angrenzender Knochen entstanden sind, so muss mit einer
ergiebigen Incision der ersteren nicht gezigert werden. Der Behand-
lung der Abscesshihle muss sich die des erkrankten Knochen, bei
welcher man moglichst alles Krankhafte durch Auskratzen oder Aus-
meisselung entfernen muss, anschliessen. Bel einem Abscess aunf der
Innenfliche des Os sacrum wiirde man vom Rectum aus die Incision
machen konnen. S. Saxtorph ') hilt in solchen Fiillen fiir die
rationellste Methode zur Entleerung des Abscesses eine Incision neben
dem Os sacrum oder eine Durchmeisselung des letzteren. Die Vor-
ziige dieser Methode bestehen hauptsichlich darin, dass die Operation
in moglichst grosser Entfernung vom Bauchfell unternommen wird
und dass die Incision auch in Bezug auf die Drainage giinstig ange-
legt wird, Driingt der Abscess nach aussen, entweder neben dem
Os sacrum, in eine Gesiissgegend, oder weiter abwiirts nach einem
Schenkel zu, oder in eine Regio iliaca, so muss derselbe an der Stelle,
an welcher man Fluktuation fithlt, geiffnet werden. Bei Perforationen
des Abcesses in Organe, welche sich im kleinen Becken befinden,
kann nichts unternommen werden.

Wenn die Entziindung und Eiterung von einem Darmbein ans-
geht und dem Eiter durch extraperitoneale Incision nicht hinreichen-
der Abfluss verschafft werden kann, so muss zu diesem Zweck eine
Durchmeisselung des Darmbeins vorgenommen werden. Der Fall 37
bietet die Beschreibung dieser Methode, durch welche Heilung erzielt
wurde. In einem ganz seltenen Fall (42) erstreckte sich der von Caries
des Kreuzbeins herriihrende Abscess nicht bloss auf den Ileopsoas,
welcher zerstirt wurde, sondern auch nach oben, wo er nach Durch-
setzung des Zwerchfells bis zur angrenzenden Pleura gelangte. Eine
Operation war nicht vorgenommen worden.

Wenn man derartige Fiille rechtzeitig in Behandlung bekommt, so
muss die Operation so schnell als méglich gemacht werden, Eine Ver-
zigerung derselben riicht sich schwer. Von den 7 von mir angefiihrten
Fiillen wurde nur einer durch Incision geheilt, die 6 tibrigen starben,
ohne dass man eine solche unternommen oder weil es zur Ausfithrung
derselben auch schon zu spiit war.

Wenn Coxitis die Ursache eines Beckenabcsesses ist, so muss zu-
nichst die Resectio capitis femoris gemacht und moglichst alles Er-

1) Centralblatt fiir Chirurgie 1891, 51. p, 1008,
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diesen Stellen der Schnitt gemacht werden. Wenn eitriger Zerfall der
Muskel und Verjanchung des Abscesses eingetreten ist, pflegt der ope-
rative Bingriff keinen Erfolg mehr aufznweisen. Metastatische Herde
in anderen Organen fallen wegen des sicheren lethalen Ablaufes nicht
mehr in den Bereich der Behandlung. In einem Fall hatte man wegen
vermeintlicher Fluktuation einen Einschnitt in die Fossa iliaca ge-
macht, aber keinen Liter gefunden und war dann der Krankheits-
process allmiihlig von selbst zuriickgegangen. Von den 9 Fiillen mei-
ner Sammlung waren drei nach stattgehabter Incision geheilt, einer
nach vollendeter Operation in Folge der Narkotisirung gestorben. Vier
sind gestorben, ehe eine Operation gemacht werden konnte, in einem
finften Fall, in welchem Perforation in die Niere aufgetreten war,
ist der Ausgang und die Methode der Behandlung nicht angegeben.

Die Perinephritis verlangt im Beginn Ruhe und die An wendnng
von Kilte. Wird der Process riickgiingig, so wird dies durch feuchte
warme Umschliige gefordert. Hat sich bereits ein Abscess gebildet,
so wird man denselben zuniichst in der Lumbargegend einer Bauch-
seite finden. Derselbe muss miglichst bald durch eine ergiebige In-
cision an dieser Stelle geiffnet und entleert werden. Es ist dies noth-
wendig, weil man nach lingerem Zaudern mit dem operativen Ein-
griff Senkungen des Abscesses sowohl bis auf den Oberschenkel, als
anch zwischen Psoas und Ureter in das kleine Becken, Perforationen
in das Colon und die Harnwege beobachtet hat. Solche Senkungen
miissen an den Stellen, wo man ihnen beikommen kann, getffnet wer-
den. Bei Perforationen in das Colon muss der Darmkanal durch Opium
ruhig gehalten werden. Perforationen in den Peritonealsack wiirden
sofortige Laparotomie verlangen. Metastatische Herde in anderen
Organen bedingen den Kxitus lethalis und kommen nicht mehr zur
Behandlung. Die operativen Erfolge sind bei perinephritischen Ab-
scessen sehr giinstig. Unter 21 Fillen finde ich nur drei Todesfille
verzeichnet, davon zwei nach und einer ohne Operation. Nur einer
ist ohne Incision gesund geworden.

Unter 14 zum Theil recht ansgedehnten Beckenabscessen, deren
Ursache sich nicht nachweisen liess, wurden durch rechtzeitige In-
cision 7 hergestellt. Vier verliefen gliicklich in Folge von spontaner
Perforation in die Vagina, Blase, Darmkanal. In beide letzteren Or-
gane war in einem Fall ein grosser um die Blase gelegener Abscess
durchgebrochen. In zwei Fillen kamen die Beckenabscesse zur Re-

sorption und Heilung. Der einzige Todesfall hatte seinen Grund in
einer ziemlich allgemeinen Tuberkulose.
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Im zweiten Fall war ein Midchen von 12 Jahren scheinbar an Co-
xalgie erkrankt. Eine genane Untersuchung wies den Trrthnm der Diag-
nose und das Vorhandensein einer chronischen Entziindung des Wurm-
fortsatzes nach. Sie hatte bereits ein Recidiv durchgemacht. Die Opera-
tion fand in gleicher Weise wie im ersten Fall statt. Der Wurmfortsatz,
welcher frei lag, wurde resecirt. Vierzehn Tage nach der Operation war
das Kind hergestellt. In beiden Fillen fand sich der Proc. vermiformis
entziindet, gerdthet, seine Wandungen verdickt. Im zweiten war im blin-
den Ende ein kleiner Kothstein, aber keine Perforation vorhanden.

Fall von J. William White?). Ein Midchen von 10 Jahren
wurde in einem fusserst erschipften Zustande in das Spital zu Philadel-
phia gebracht. Die Laparotomie wurde gemacht, der verdickte, geschwellte
und kranke Proc. vermiformis entfernt. Er zeigte keine bedentenden Ad-
hiisionen. Es trat schnell wesentliche Besserung und Genesung ein.

II. Ueber Erkrankung des Gehirns und seiner Hiillen.

1. Einfache Meningi t1is.

Man findet heutigen Tages noch vielfach die Ansicht ausge-
sprochen, dass die einfache Meningitis im kindlichen Alter sehr selten
vorkomme und dass eine solche fast immer tuberkuldser Natur sei
Wenn es auch feststeht, dass letztere hiiufiger zur Beobachtung kommt
als die einfache Meningitis, so tritt diese doch ofter auf, als man
anzunehmen geneigt ist. Man kann dies bei Kindern in den ersten
Lebensjahren und namentlich unter einem Jahr am ehesten nachweisen.

Von manchen wird angenommen, dass die einfache Meningitis in
der Hauptsache nur kriftige Kinder befalle. Meine Erfahrungen
sprechen fiir das Gegentheil. Ich habe in der Mehrzahl schwache,
schlecht genihrte und namentlich an Rhachitis leidende Kinder davon
ergriffen werden sehen. Wesshalb diese besonders dazu veranlagt sind,
lisst sich nicht nachweisen. Bei Rhachitis hat man den Blutreichthum
der Schiidelknochen anschuldigen wollen, doch entbehrt diese Hypo-
these der Begriindung. Es scheinen die sehr acut und tadtlich ver-
laufenden Fille vorzugsweise den ersten Lebensjahren anzugehtren
und ohne Vorboten aufzutreten.

Man muss in Bezug hierauf im Auge behalten, dass gerade in
den ersten Lebensjahren Fiille vorkommen, welche Meningitis vor-

1) The Lancet 1895, L p. 898.
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naten betraf. Das Kind ist hereditir belastet, es sind nervise Erkrank-
ungen, Meningitis, Hydrocephalus in der Familie vorgekommen. Es treten
ohme Vorboten Erbrechen und Convulsionen auf , Temperatnr 38,0, am
niichsten Tage 39,0, am dritten 40,0, Es folgen Contrakturen der Extre-
mitiiten, Sopor, Nystagmus, arythmischer Puls. Am folgenden Tage plitz-
licher Abfall der Temperatur, Bessernng und dann vollstindige Heilung.
Wenngleich am fiinften Tage ein spiirlicher Ausschlag beobachtet worden
ist, der einige Aehnlichkeit mit Masern gehabt haben soll, so bin ich doch
der Meinung, dass die Gehirnerscheinungen, eher einer Meningitis znzn-
schreiben sind, als dass sie von dem Ausbruch eines ganz schwachen Ma-
sernverlanfs abhiingig gewesen sein sollten,

Fall yon M. Charteris?). Ein Knabe von 4 Jahren klagte plitz-
lich in der Mitte eines Tages iiber heftige Kopfschmerzen. Bald darauf
trat wiederholtes Erbrechen auf, dann lebhaftes Fieber und wenige Stun-
den daranf Delirien. Nach sehr energischer antiphlogistischer Behandlung
(Kis, Vesicator., Ung. hydr. ciner.) trat nach 20 Stunden Besserung ein,
das Fieber liess nach, der Knabe wurde ruhiger und nahm etwas zu sich.
Am Abend desselben Tages war das Fieber geschwunden und natiirlicher
Schlaf vorhanden. Am Ende der Woche war der Knabe hergestellt und
konnte das Bett verlassen,

In solchen ganz akut verlanfenden Fillen pflegt die Meningitis
die Pia in ihrer ganzen Ausdehnung iiber Gross- und Kleinhirn und
Medulla oblongata zu ergreifen. Die Pia ist tiberall tief gerithet,
ein Exsudat in ihren Maschen ist makroskopisch noch nicht nachweis-
bar, doch kommt es vor, dass sich unter dem Mikroskop bereits eine
mehr oder minder reichliche Auswanderung von weissen Blutkorper-
chen entdecken lisst. Dass der entziindliche Process sich auch auf
die Ventrikel erstreckt und Erguss in diesen hervorruft, gehirt zu
den Seltenheiten. Wenn der letztere in grisserer Menge auftritt, so
findet man als Ausdruck der Raumbeengung die Gyri flach gedriickt
und die Sulci verstrichen. Auf den Durchschnitten des Gehirns sieht
man zahlreiche Blutpunkte als Ausdruck der hochgradigen Blutfiille.

Ein seltenes Beispiel hierfiir bietet folgender Fall. Ein Midchen Fr, Fr.,
4'fs Monate alt, wird am 4. Juli 1894 im hiesigen Kinderspital aufge-
nommen. Ausser Rhachitis und einer Hernia umbilicalis werden bei dem
sonst kritftigen Kinde nur multiple Abscesse in der Haut, namentlich am
Kopf konstatirt. Die Fontanelle ist etwas abgeflacht. Es ist kein Fieber
vorhanden. Die Abscesse am Kopf werden unter allen Cantelen gebffnet
und verbunden. Am niichsten Morgen betriigt die Temperatur plitzlich
42,7, der Puls 124, die Respiration 54. Die Untersuchung ergiebt hinten

1) The Lancet 1890 L p. 1168.
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nach links statt. Von den Extremitiiten wird iiberwiegend die rechte obere
und linke untere betroffen, in den niichsten Tagen wechselt dies mehrfach.
Es kommt zu tonischem Krampf der Flexoren der Vorderarme und wech-
selndem tonischen Krampf der Extensoren der Unterschenkel. Die Fonta-
nelle ist gross und gespannt. Wiederholtes Erbrechen, In den folgenden
Tagen wird das Schlucken erschwert. Die Convulsionen wiederholen sich
in wechselnder Intensitiit anf beiden Kirperhiilften, dazwischen findet sich
Contraktur der linken Extremitiiten, Drehbewegungen des Kopfes nach
rechts. Die Pupillen bleiben contrahirt. Tod am Abend des 10. Juni. Bei
der Aufnahme des Kindes war kein Fieber vorhanden. Dasselbe entwickelte
sich in den folgenden Tagen in miissiger Weise, die Temperatur erreiclite
nicht 39, Am Todestage betrug sie am Morgen 39,8, Mittags 40,5, Abends
39,6, Die Pulsfrequenz war zur gleichen Zeit 140, 118. Die postmortale
Steigerung betrug 43,3, eine Stunde spiiter 41.

Die Sektion ergab: Die Diploé der Scheitelbeine heerdweise sehr blut-
reich, die Schiidelknochen diinn, die Dura sehr adhiirent. Die Pia, nament-
lich des Cerebrum, stark geriithet, die Gyri nicht abgeplattet. Triiber Er-
guss in den Maschen der Pia, namentlich wo sich dieselbe iiber die Sulei
hinzieht. Grave Hirnsubstanz grauroth. Auf den Hirndurchschnitten zall-
reiche Blntpunkte, Die centralen Ganglien und das Ependym der Ven-
trikel etwas derb. Beide Hinterhorner, namentlich in seitlicher Richtung
etwas dilatirt. In den Ventrikeln eine geringe Menge blutigen Transsu-
dates, von dem ein Theil bei der Herausnahme des Gehirns abgeflossen
ist, Fimbria in den Seitenventrikeln stark entwickelt., Die Plexus cho-
roidei in den Hinterhiirnern geschwellt und dunkelroth. Der vierte Ven-
trikel ist betriichtlich erweitert. Die Medulla oblongata ist derb, sehr
deutliche Sonderung ilwer Striinge, ihre Pia stark geriithet, Mikrosko-
pisch ldsst sich in der Pia eine reichliche Aunswanderung weisser Blut-
korperchen nachweisen,

Knabe von 6 Monaten, am 7. Juni 1892 im hiesigen Kinderpital anf-
genommen. Hochgradige Rhachitis, sonst ist bei der Untersuchung des
Kirpers nichts abnormes zu entdecken. Das Kind soll sehon am 4. Juni
allgemeine Convulsionen gehabt haben. Die grosse Fontanelle ist stark
gespannt. In der folgenden Nacht zwei Male Anfille von allgemeinen Con-
vulsionen, die mit kurzem Nachlass bis zam Mittag des 8ten fortdauern.
Sehachsen parallel, Pupillen von mittlerer Weite , ohne Reaktion. Kein
Erbrechen, Stuhlgang normal. Vollkommene Bewusstlosigkeit. An dem-
selben Tage Exitus lethalis unter Convnlsionen. Am Abend des Hintrittes
in das Spital betrug die Temperatur 39,6, am niichsten Morgen 38,3, am
Abend vor dem Tode 41,0. Die postmortale Messung ergab :

15 Minuten nach dem Tode 41,5
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Bei ilteren Kindern wird ein so rapider Verlauf der Meningitis
seltener beobachtet, doch sind auch hierfiir Beispiele vorhanden.

E.F. Neve?) erziihlt folgenden Fall, Ein sonst gesundes Miidchen
klagt am Morgen iiber Schmerzen auf der linken Halsseite, springt aber
am Vormittag noch umher., Nachmittags wurde es soporiis und delirirte.
Am Abend war vollstindige Bewusstlosigkeit vorhanden, Contraktion der
Halsmuskel, kalte Extremitiiten, tiefe Athmung, schwache Herzthitigkeit,
Temperatur von 38,0. Die linke Pupille weit dilatirt, die rechte kontra-
hirt, reagiren beide anf Lichtreiz. Die Beriihrung des Kopfes ist empfind-
lich. Am folgenden Morgen nach Anfiillen von Convulsionen tritt der Exi-
tus lethalis ein, Bei der Auntopsie findet sich eitrige Infiliration der Pia
fiber beiden Grosshirnhemisphiiren, in der Gegend des Chiasma eine gris-
sere Menge seris eitriger Fliissigkeit.

Eis zeichnet sich dieser Fall dadurch aus, dass sein Verlanf nur
von wenigen charakteristischen Symptomen begleitet war.

Henoch?) erzihlt von einem Midchen von 5 Jahren, welches ohne
Vorboten in villiger Gesundheit plotzlich mit heftigen Kopfschmerzen und
Erbrechen erkrankte. Nach drei Stunden allgemeine Krampfanfiille und
tiefer Sopor, der bis zum Tode fortdauerte, Dabei hohes Fieber. Die Con-
vilsionen cessirten 12 Stunden und traten dann von Neuem anf. Tod 48 Stun-
den nach Beginn der Erkrankung. Sektion: Auf der ganzen Convexitiit
des Gehirns in den Maschen der Pia ein purulentes Exsudat, welches auf
den Vorderlappen als zusammenhiingende Schicht erscheint und tief in alle
Sulci eindringt. An der Basis ein Exsundat in der Nihe der Nn, optiei
und oculomotorii. Die Ventrikel leer.

Was die einfache akute Meningitis von der tuberkulisen in der
Regel unterscheidet, ist der plétzliche Einsatz, der stiirmische Ver-
lauf, das meist sehr hohe Fieber. Auch pflegen die einzelnen Er-
scheinungen mehr dauernden Bestand zu haben und nicht solchem
Wechsel zn unterliegen wie bei der tuberkultsen Meningitis. Hie und
da hat man freilich auch beobachtet, dass wie bei letsterer so auch
bei der einfachen Meningitis die Kviimpfe Form und Ort gewechselt
haben. Dieselben sind dann weniger von einer Mitleidenschaft der
kortikalen Centren als von dem Druck, welcher durch FErguss in die
Ventrikel veranlasst wird, abhiingig. In den Fillen, in welchen dieser
fehlt, wird man auch meist den Wechsel der Krampferscheinungen
VErmissen.

Auffillig ist die postmortale Steigerung der Temperatur. Die-
selbe pflegt in den Fiillen von Gehirnerkrankungen, welche von Con-

1) The Lancet 1883. 1. p, 586.
2) Vorlesungen iiber Kinderkrankheiten 1887, p. 314
Steffen, Beobacht. a. d. Stettiuver Kinderspital, 6
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im Nacken wird der Kopf unbeweglich gehalten, zeitweise Aufschreien
wegen Frontalschmerzen. Nach nenn Tagen Steigerung des Fiebers, leb-
hafte Delirien Nachts. Dann verlor sich dies allmiihliz, es blieb aber eine
Ungleichheit der Pupillen zuriick, indem die rechte weiter als die linke
war., Nachdem sich das Fieber hie und da noch wieder gesteigert hatte,
hirte es nach einem Monat auf und 2'/: Monate nach der Aufnahme
in das Spital wurde der Knabe geheilt entlassen. KEine tuberkuliise Be-
Iastung: des Knaben war nicht vorhanden. Es hat sich in diesem Fall un

eine Meningitis gehandelt, welche iiberwiegend die Pia der Grosshirn-
- hemisphiiren ergriffen hat.

Schmerzen im Nacken, Steifigkeit desselben, Opisthotonus sind
von einer Reizung der betreffenden Nerven, namentlich des N. ac-
cessorius abhiingig. Dieselbe kann durch Entziindung des Abschnittes
der Pia bewirkt werden, welche sich in der hinteren Schiidelgrube
befindet und das obere Halsmark bedeckt. Sie kann aber auch von
einer Vermehrung des Druckes im Schiidel abhingig sein, welche
durch die grissere oder geringere Menge von Hrguss in die Ven-
trikel bei ventrikuldrer Meningitis bedingt wird. Um die betreffen-
den Nerven der Nackenmuskel in einen solchen Reizzustand zu ver-
setzen, bedarf es eines akuten Auftretens und schneller Zunahme
des Ergusses. Bei chronischem Hydrocephalus wird man, so lange
kein meningitischer Process hinzutritt, keinen Opisthotonus beobachten.
Ebenso wenig wird letzterer in den Fillen gefunden, in welchen es
durch Druck auf die Vena magna Galeni, z. B. durch einen Tumor,
allmithlig zn einer betriichtlichen Vermehrung des Liq. cerebrospi-
nalis in den Ventrikeln und dem Kanal des oberen Halsmarkes kommt.
Dagegen habe ich 6fter einen plitzlich auftretenden Opisthotonus ohne
Meningitis und Fieber hei ganz kleinen Kindern, meist nicht tiber
einem Jahr, beobachtet, wenn sich in Folge hochgradiger Herzschwiiche
eine betriichtliche Stanung im Venensystem entwickelt hatte. HEs kann
unter diesen Umstiinden eine plitzliche Vermehrung des Liquor cere-
brospinalis und des intrakraniellen Druckes eintreten, was sich durch
die davon abhiingigen Erscheinungen kund giebt. In der Mehrzahl
der Fille gehen solche elenden Kinder zu Grunde. Bleiben sie aber
erhalten, heben sich die Kriifte und die Energie der Herzthiitigkeit,
80 kehrt mit der Abnahme der Stauung im Venensystem die Menge
des Liquor cerebrospinalis allmiihlig zur Norm zurtick und der Opis-
thotonus schwindet.

Die Fille, in welchen eine Meningitis akut einsetzt, dann einen
chronischen Verlauf nimmt und schliesslich doch noch mit Genesung
endigt, gehdren zu den Seltenheiten. Meistentheils pflegen immer in
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schmerzen. Am nichsten Tage war das Sensorium etwas benommen und
in der Nacht begann er zn deliriren, was sich am folgenden Tage stei-
gerte. In der Familie ist Tuberkulose vorgekommen. Bei der Aufnahme
war er halb bewusstlos, hatte Opisthotonus und Trousseau’sche Flecken.
In den folgenden Tagen viel Kopfschmerzen, gellendes Anfschreien, Hr-
brechen ist nicht mehr aufgetreten. Faeces nnd Urin werden unwillkiihr-
lich entleert. Allmiihlig wird das Bewusstsein klarer, ruhiger Schlaf, aber
noch Klagen iiber Kopfschmerzen. Das urspriinglich hohe Fieber ist er-
miissigt, steigert sich Abends und lisst Morgens nach. Schnelle Abmage-
rung. In der niichsten Zeit noch hiufige Klagen iiber Kopfschmerzen,
anch lautes Aufschreien, Sensorium hie und da etwas benommen. Puls
hie und da nnregelmiissig. Bin und vierzig Tage nach der Aufnahme,
nachdem der Knabe Morgens zwei Male erbrochen hatte, plotzliches Auf-
treten von allgemeinem tonischen Krampf mit vollstiindiger Bewnsstlosig-
keit. Nach drei Tagen noch drei Male solche Anfille, spiiter nicht mehr.
In den folgenden vierzehn Tagen wieder zeitweise Benommenheit des Sen-
sorinm und lantes Aunfschreien. Die Abmagerung nimmt schnell zu. All-
miihlig schwindet der Kopfschmerz giinzlich, das Sensorium bleibt frei,
es stellt sich Appetit ein, gelegentlich wird noch Erbrechen beobachtet.
Wenige Tage nach der Anfnahme hatte sich ein eitriger Ausfluss ans dem
rechten Ohr gezeigt. Dieser hatte sich kurz vor dem Eintritt in die un-
unterbrochene Rekonvalescenz gesteigert und war durch @rtliche Mittel
beseitigt worden, Nach einem Spitalanfenthalt von 135 Tagen wurde das
Kind vollkommen gesund entlassen. Eine spiitere Untersuchung ergab, dass
die Otorrhoe nicht wiedergekehrt, das Trommelfell intakt und die Hior-
fihigkeit auf diesem Ohr nur gering herabgesetzt war. Sonstige Spuren
der iiberstandenen Krankheit liessen sich nicht nachweisen.

Die Untersuchung des rechten Ohrs, welche keine Perforation
des Tympanum, keine Schmerzhaftigkeit des Proe. mastoideus oder
der sonstigen Umgebung des Ohres erkennen liess und, da der eitrige
Ausfluss einer einfachen ortlichen Behandlung wich, machen es villig
unwahrscheinlich, dass die Meningitis von einer Otitis ihren Ursprung
genommen haben sollte. Der Ursprung der ersteren liisst sich nach-
weisen und wir haben hier den seltenen Fall vor uns, dass eine Me-
ningitis nach einer Krankheitsdauer von linger als vier Monaten in
vollstindige Gienesung ausgegangen ist.

Den idiopathischen Entziindungen der Pia schliessen sich die
Fille an, in welchen solche Processe anderen im Kirper vorhandenen
Krankheiten oder Traumen ihren Ursprung verdanken. Die akute oder
mehr allmiihlige Entwickelung soleher Meningitiden und die Art und
Dauer ihres Verlaufes sind in der Hauptsache von der gegebenen Ur-
sache abhiingig.
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Transsndate im Unterhantzellgewebe. Am 20. April links hinten Streifen-
pneumonie. Mehrmals Erbrechen, ohne durch Anfille von Tussis convul-
siva bedingt zu sein. Am 22ten miissiges Fieber. Das Sensorium zeitweise
benommen, Stridor dentium. Am folgenden Tage Ptosis des linken oberen
Augenlides, Tremor des rechten Armes. Pupillen miissig kontrahirt, gleich
weit, reagiren ziemlich gut. Das Sensorinm am Vormittag viel freier, Als
das Kind zur Untersnchung der Lungen aunfgesetzt wird, hilt es sich selbst
mit beiden Hiinden am Bettrande. Temperatur am Morgen 37,6, Mittags
37,2, am Abend 39,6 —40. Die Frequenz des Pulses schwankte zwischen
148 und 136. Im Laufe des Tages wird mit der Zunahme des Fiebers
das Sensorium mehr und mehr benommen, es tritt noch mehrmals Erbre-
chen anf. Am Abend Sopor. Mit dem Beginn der Nacht treten leichte
allgemeine Convulsionen anf und um 4 Uhr Morgens erfolgt in einem sol-
chen Anfall der Exitus. Die postmortale Temperatur war gesteigert. Sie
betrug eine Viertelstande nach dem Tode 42,4, und fiinf und vierzig Mi-
nuten spiter 40.2.

Sektion: Die Dura mater hyperiimisch. In den Sinus frische lockere
rothbranne Gerinnsel. Starkes eitriges Exsudat von einigen Millimeter
Dicke, diffus iiber die ganze Oberfliche des Cerebrum, Cerebellum und
der Medulla oblongata verbreitet. Das Exsudat folgt hauptsiichlich dem.
Verlauf der Gefiisse und dringt iiberall mit der Pia zwischen die Gyri
ein. Die Blitter der letzteren in den Fossae Sylvii sind stark verklebt.
Die Hirnsubstanz ist rosaroth und zeigt auf den Durchschnitten zahl-
reiche Blutpunkte. Die Ventrikel sind mit triiber eitriger Fliissigkeit ge-
fiillt. Die Entziindung der Pia iiber der Medulla oblongata und weiter
abwiirts zeigt die gleichen Verhiiltnisse wie die des Grosshirns, dagegen
ist die Pia des Cerebellum nicht so hochgradig entziindet. Pons und Me-
dulla oblongata sind derber alzs normal. Die Hirnnerven sind in ihrem
Verlauf innerhalb des Schiidels rosaroth und mit Eiter bedeckt.

Streifenpnenumonie links hinten und diffuse Bronchitis in beiden Lungen.

Ohne Zweifel ist in diesen beiden Fillen die Meningitis durch
die Krankheitserreger der Pneumonie bewirkt worden. Beiden ge-
meinsam ist das plétzliche Auftreten des Processes und der rapide
Ablauf desselben. Der Knabe hat drei Tage vor seinem Tode trotz
seiner Pleuropneumonie eine weitere Strecke zu Fuss gemacht und
erst am Vorabend des Todestages die ersten Symptome gezeigt, welche
auf eine Mitleidenschaft des Gehirns bezogen werden konnten. Bei
dem Midchen waren die ersten Gehirnerscheinungen zwei Tage vor
dem Tode zur Beobachtung gekommen. Am letzten Vormittag hielt
sie gich behufs Untersuchung der Athmungsorgane noch selbstindig
am Bettrande sitzend. Einzelne Symptome, welche auf einen bestimm-
ten Krankheitsherd hitten bezogen werden kénnen, waren bei der
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pine mittlere Menge von Eiweiss im Urin, hie und da Erbrechen. Inner-
halb einer Woche sechwanden simmtliche Krankheitserscheinungen. Pliitz-
lich wurde das Sensorium benommen, es gesellte sich Athemnoth hinzu,
Stridor dentium, Aufschreien, grosse Unruhe, unregelmiissiger Puls und
Convulsionen. Sie starb im Coma am folgenden Tage Mittags nach dem
Auftreten dieser Erscheinungen. Die Sektion hatte dasselbe Ergebniss wie

im ersten Fall.

BEs gehért nicht zn den Seltenheiten, dass Meningitis nach Ver-
letzungen des Kopfes durch Stoss, Fall ete. auftritt.

Ein Knabe von 7 Jahren wurde am 1. Mirz 1894 Mittags im hie-
sigen Kinderspital aufgenommen. Er war am Vormittag iiber das Trep-
pengeliinder der Schule ein Stockwerk hoch hinabgefallen. Hautabschiir-
fung in der linken Schlife im Durchmesser von 4 cm. Das Sensorium ist
ziemlich benommen, angernfen klagt das Kind iiber Kopfschmerzen, ver-
filllt aber nach einsilbiger Antwort oder Nicken gleich wieder in Sopor,
Die Pupillen sind dilatirt, schwache Ptosis des linken oberen Angenlides.
Mehrmals Erbrechen, Zihneknirschen, Krampferscheinungen im Gesicht
und den Extremititen, welche dazwischen auch frei bewegt werden.

Am 2. Mirz: Das Erbrechen hat gestern bis in die Nacht gedauert,
ist heunte friih nicht mehr aufgetreten. Unruhiges Hin- und Herwerfen,
keine Kriimpfe, kein Stridor dentium. Schlucken scheint erschwert. Pu-
pillen wie gestern dilatirt, Urin unwillkiirlich entleert, Stuhlverstopfung.
Am Abend drei Male Erbrechen und zwei Anfille von Convulsionen des
Gesichts und Oberkirpers mit Schaum vor dem Munde. Am folgenden Tage
zeitweise grosse Unruhe. Voriibergehend lisst der Sopor nach, um gleich
wieder einzutreten. Stublverstopfung, Um die Mittagszeit hiort der Sopor
auf, das Sensorium frei, Der Knabe kann sich nicht besinnen, wie und
wo er gefallen ist. Am 4. Mirz: Ziemlich rohiger Schlaf. Pupillen von
mittlerer Weite. Freies Sensorium, Klagen iiber Kopfschmerzen. Keine
Krampferscheinungen, kein Erbrechen, Es stellt sich Appetit ein. Am 6. Miirz
sind aunch die Kopfschmerzen geschwunden, der Puls ist seit gestern Abend
verlangsamt und unregelmissig, die Pupillen dilatirt. Der folgende Tag
verlinft ebenfalls olne Schmerzen. Die Pupillen von mittlerer Weite, der
Puls zeigt griossere Frequenz. Am 13. Miirz wird der Knabe geheilt entlassen.

Abgesehen von dem ersten Abend des Spitalanfenthaltes hatte
die Temperatur wihrend der ganzen Krankheit die normalen Gren-
zen nicht tiberschritten. Es kinnte desshalb wohl die Frage aufge-
worfen werden, ob man es hier mit einem entziindlichen Process zu
thun gehabt hat. In das Gebiet der einfachen Commotio cerebri ist
der Fall nicht zn weisen, wenn gleich manche Erscheinungen und
namentlich der voraufgegangene Fall auf den Kopf dafiir zu spre-
chen scheinen. Bei einfacher Gehirnerschiitterung fehlen die Krampf-
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von Erguss. Die Pia unter dem Cerebellum war sehr verdiekt und blut-
reich, besonders an der Stelle, wo sie das Dach des vierten Ventrikels
bildet. Die Seitenventrikel waren erweitert und mit Fliissighkeit gefiillt.
Der Uebergang vom dritten zum vierten Ventrikel war betriichtlich er-
weitert und der Boden des letzteren mit einer zahlreichen Menge kleiner
erhabener Wucherungen des Ependyma bedeckt. Eine kleine Himorrhagie
in dem oberen Theil des Bodens des vierten Ventrikels.

Abgesehen von dem chronischen Verlauf der Meningitis ist dieser
Fall dadurch von besonderem Interesse, dass sich der meningitische
Process bis auf den Boden des vierten Ventrikels erstreckt und hier
ohne Zweifel die Ursache zur Entwickelung des Diabetes mellitus ge-
ceben hatte.

Fall von Ch. J. Cullingworth'). Ein Kind von 3 Monaten erhilt
durch Umfallen des Kinderwagens einen Stoss anf den Kopf. In Folge da-
von soll 8 Tage hindurch die eine Seite des Schiidels abgeflacht, die an-
dere hervorgewilbt gewesen sein. Drei Monate spiiter Erbrechen und Durch-
fall. Nach einem Monat stivbt das Kind nach Ablanf von drei Tagen an
einem akuten sclhiweren Cerebralleiden,

Sektion: Die Dura verdickt und an einer kleinen Stelle rechts vom
Sinus longitudinalis adhiivirend. Darunter der obere Theil der anfsteigen-
den rechten Hirnwindung gerithet und erweicht. In den Maschen der Pia
iiber der ganzen Convexitiit beider Grosshirnhilften, der Hirnbasis nach
vorn bis zum Chiasma Nery. optic. und iiber einen grossen Theil des Klein-
hirns ein betriichtliches eitriges Exsudat.

Zu den seltenen Ereignissen gehirt die Entwickelung einer Me-
ningitis in Folge von Erkrankung der Schiidelknochen, ohne dass das
Gehirn selbst in Mitleidenschaft gezogen wird.

Ein von Frank Ogston?) veriffentlichter Fall bezieht sich aunf ein
9jihriges Midchen, welches, nachdem sie sich einige Tage unwohl gefiihlt
hatte, mit heftigen Kopfschmerzen und Uebelkeit erkrankte. Am folgenden
Tage nach ruhigem Schlaf Bessernng, so dass die Kranke das Bett ver-
lassen konnte. Am dritten Tage vermehrte Schmerzen im Kopf und in den
Augen, Beim Heransnehmen des Kindes aus dem Bett plotzliche Athem-
noth und Exitus lethalis.

Autopsie: Exsudat in den Maschen der Pia iiber der Convexitiit des
Gehirns mit Ausnahme der Region, welche auf der Siebbeinplatte lag. Die
Dura in der vorderen Schiidelgrube entziindlich verdickt und mit eitrigem
Exsudat bedeckt. BEin gleicher Zustand fand sich auf beiden Seiten iiber

1) Medic. Times and Gaz. 1588, refer. im Jahrb. fiir Kinderheilk. 1881. 17,
pag. 108

2) Brit. med. Journ, 1272, refer. im Jahrb, fiir Kinderheilkde. 25. 1886.
p. 360.
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Autopsie: Die Basis des Gehirns lag anf einer Masse von Eiter, welche
sich anch iiber einen Theil der linken Hirnrinde erstreckte. Der Kiter hatte
sich lings des Gehornerven seinen Weg in das Cavam Cranii gebahnt.

G. H. Healy ') berichtet iiber einen sehr seltenen Fall, in welchem
sich zu Parotitis und Orchitis Meningitis gesellt hatte. Ein leicht erreg-
barer Knabe von 15 Jahren war an Parotitis erkrankt. Hierzu trat unter
Sehiittelfrost, Kopfschmerzen, lebhaftem Fieber bis zu 41 Orchitis. Sehr
bald erschienen aunch Delirien und die Temperatur war am vierten Abend
bis auf 42 gestiegen. Die Pupillen dilatirt und ohne Reaktion, danernde
unruhige Bewegung des Kopfes, Stuhlverstopfung. Bei danernd hohem Fie-
ber traten Anfiille von Tobsucht auf. Am achten Tage Coma, Temperatur
von 39,5, dusserst heftige Delirien. Onrchitis fast geheilt. An den beiden
folgenden Tagen allmiihliger Nachlass der Delirien und des Fiebers, Hieran
schloss sich eine langsam fortschreitende Genesung, doch waren nach Wo-
chen noch Coordinationsstirungen beim Gehen und Sprechen, Agraphieund
Erweiterung der Pupillen vorhanden. Allmiihlig verloren sich auch diese

Symptome vollstiindig.

Die Krankheitserscheinungen, soweit sie das Gehirn betreffen,
lassen sich nur auf eine diffuse und intensive Meningitis der Convexitiit
der Gehirnhemisphiiren beziehen. Es beweist sich dies durch das leb-
hafte Fieber und die Delirien bei dem Mangel aller Symptome, welche
bei einer basalen oder ventrikuliren Meningitis aunfzutreten ptlegen.
s ist erklirlich, dass nach einem so heftigen Krankheitsverlanf die
Reconvalescenz nur langsam von statten ging und noch lingere Zeit
Spuren der Krankheit zuriickblieben.

Wie schon oben erwihnt, ist die Prognose bei einer einfachen
Meningitis immer eine zweifelhafte. Je jinger die Kinder, je hoher
das Fieber ist, um so eher ist ein lethaler Ausgang zn besorgen, wiih-
rend, wenn sie den Krankheitsprocess {iberstehen, um so eher eine
rasche und vollstindige Genesung erwartet werden kann als bei élteren.
Es scheint, dass das minder entwickelte Giehirn eher im Stande ist,
die durch den meningitischen Process ihm zugefiigten Lisionen voll-
stindig auszugleichen, als das mehr ausgebildete. Man wird desshalb
finden, dass die Meningitis bei ilteren Kindern eher einen chronischen
Verlauf nimmt als bei jiingeren, dass aber auch eher auf lingere Zeit
oder fiir immer Spuren der iiberstandenen Krankheit zuriickbleiben.

Tritt Meningitis zn einer bereits bestehenden Krankheit hinzu, so
wird die Prognose durch letatere erschwert. Wenn Pneumonie oder
Infektionskrankheiten durch Meningitis komplicirt werden, kann man

1) The Lancet 1883 II, p. 280.
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aber der jedesmaligen Sachlage anpassen miissen. Man wird die Be-
handlung also von Fall zu I"all besonders einrichten miissen.

B. Quincke rith bei akuter Meningitis zur Anwendung einer
Quecksilberkur, bei chronischer zur Anwendung der schon frither ge-
briiuchlich gewesenen Brechweinsteinsalbe.

Man hat vorgeschlagen, bei ventrikuléirer Meningitis und Erguss
dem letzteren auf operativem Wege einen Ausweg zu verschaifen und
dadurch eine Heilung der Krankheit herbeizufiihren. KEs lisst sich
nicht leugnen, dass dieser Vorschlag viel Bestechendes fiir sich hat.
Gerade bei akut entstandenen Ergiissen wiirde nach deren Entleerung
das Ependym der Ventrikel und das Gehirn in die Lage versetzt wer-
den, sich wieder normalen Bedingungen anzupassen. Man wiirde einen
solchen operativen Ejngriff desshalb besonders bei tuberculoser Me-
ningitis und ventrikulirem Erguss zu versuchen haben, zumal wenn
man sich die bis jetzt unerklirten Exfolge der Laparotomie bei tuber-
kulser Peritonitis und der Entleerung des Exsudates bei tuberku-
lgser Pleuritis vor Augen hiilt. Je frither die Operation unternom-
men wird, um so eher wiirde man bei ventrikulirem HKrguss einen
giinstigen Erfolg zu erwarten haben. Je linger der Erguss bestan-
den und die Liision der erkrankten Partieen gedauert hat, um so
weniger ist ein giinstiger Einfluss von einer Operation zu erwar-
ten. Am zweifelhaftesten wird derselbe bei chronischem Hydroce-
phalus sein, weil die Entleerung des Ergusses die Bedingungen fiir
das Zustandekommen desselben nicht #indern kann. Die Beschaffen-
~ heit des Ependyms und der Plexus choriodei wird dieselbe bleiben,
die an den Druck und die Raumbeschrinkung allmihlig gewdhnte
Hirnmasse ist nicht mehr in der Lage, sich wieder anszudehnen und
den Raum des entleerten rgusses auszufiillen. Es wird demnach nach
der Entleerung zu einem schnellen Wiederersatz des Ergusses oder zu
einer Blutung in die entleerten Riume in Folge des verminderten oder
aufgehobenen Seitendruckes auf die Gefiisse kommen.

Zur operativen Hntleerung des Ergusses kann man drei Wege
einschlagen.

H. Quincke ) riith die Punktion des Subarachnoidalraums in
der Lendengegend im 3. oder 4. Zwischenwirbelbogenraum, am besten
bei Kindern zwischen zwei Dornfortsiitzen und zwar 2 em tief bei
kleinen Kindern zu machen. Man lisst die Kinder dabei die Seiten-
lage mit angezogenen Beinen und starker Vorwiirtskriimmung der Len-

1) Berlin. klin. Wochenschrift 1891. 88 und Sammlung klinischer Vor-
triige von Volkmann Nr. 67.
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verdickt. Als sie punktirt wurde, floss eine Menge von Lig. cerebrogpina-
lis unter starkem Druck heraus, Dann wurde die Dura weiter getffnet, ein
Drain eingelegt und die iibrige Wunde geschlossen. Am folgenden Tage
war Besserung eingetreten, die Rithe des Gesichts, das Erbrechen war ge-
schwunden, das Fieber hatte nachgelassen. Er sprach einige Worte, klagte
iiber Schmerzen im Genick und streckte die Zunge auf Verlangen heraus.
Der Zustand der Pupillen war unverindert, ebenso blieben die Entleerungen
unwillkiirlich, Am 9. waren die Krankheitserscheinungen dieselben wie vor
der Operation, nur fehlte das Erbrechen. Sopor, grosse Unruhe. Die Wunde
war gut drainirt, ein tiglicher Verbandwechsel nicht nothwendig, Am 11.
September Nachmittags erfolgte der Exitus lethalis.

Autopsie: Die Wunde befand sich in normalen Verhiiltnissen. Die Ve-
nen der Dura ausgedehnt. In den mittleren Schiidelgruben sero-purulente
Fliissigkeit, wihrend die in den hinteren befindliche eine klare seriise Be-
schaffenheit zeigte und in grisserer Menge vorhanden war. Die Pia stel-
lenweise infiltrirt. Die Windungen, namentlich iiber beiden Hemisphiiren
abgeflacht und die Sulei verstrichen. Die Hirnsubstanz etwas derber als
normal. Der dritte und vierte Ventrikel dilatirt. Eine ziemliche Menge
Erguss in den nicht erweiterten Seitenventrikeln, In den Maschen der ba-
salen Pia eitriges Exsndat, zwischen demselben wenige kleine Tuberkel.

HEs war in diesem Fall nur fiir einen Tag eine voriibergehende
Besserung eingetreten. Die Operation an und fiir sich hatte keine
Nachtheile verursacht. Kigentlich gehért dieser Fall nicht hierher, weil
die Meningitis tuberkuldser Natur war. Ich habe ihn aber wegen der
Methode der Operation angefiihrt,

Als dritte Methode ist vorgeschlagen und ausgefithrt worden,
direkt durch Punktion des Schidels und Gehirns einen Theil des an-
gesammelten Floidum zn entleeren und dadurch den intrakraniellen
Druck zu entlasten. Diese Methode ist bereits filteren Ursprunges.
Sie wurde schon im Jahr 1744 gemacht und zwar indem man die vor-
dere Fontanelle punktirte. Wernicke hat im Jahre 1888 zuerst den
Vorschlag gemacht, zu trepaniren und dann die Seitenventrikel zu
punkfiren. Diese Operation ist seitdem von K. W. Keen ') in Phila-
delphia, M. Dennis in New-York, von Bergmann, M. M ayo
Robson in Leeds ausgefiihrt worden und zwar, abgesehen von dem
Fall von Robson, alle mit lethalem Ausgang. In einem Fall, den Keen
operirt hatte, trat der Tod nach einer Reihe von Convulsionen ein,
welche wahrscheinlich durch einen zu betriichtlichen Abfluss von Liq.
cerebrospinalis veranlasst waren. Als er als Ersatz fiic letzteren ge=
kochtes Wasser in den linken Ventrikel einspritate, hirten die Con-

1) e Mercredi médic. 1890, 34, p. 417.
Bteffeun, Beobacht. a. d. Stettiner Kinderapital, Y
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der oberen temporo-sphenoidalen, oder am unteren Ende der zweiten
parietalen, oder am hinteren Ende der zweiten frontalen Windung.

Von diesen Methoden michte die letzte am wenigsten zn em-
pfehlen sein, theils wegen der unvermeidlichen Verletzung der den
Ventrikel deckenden Hirnmasse, theils wegen der zu plotzlichen Ent-
leerung des Ergusses. Am unschidlichsten und desshalb am meisten
anzurathen wiirde die Lumbalpunktion sein.

Wenn die Meningitis auf Grundlage von Lision oder Erkrankung
von Schiidelknochen zn Stande kommt, so liegt es nahe, die Ursache
der letzteren auf operativem Wege zu beseitigen. Bei Einbriichen und
Depressionen wird man die Knochenpartieen zu heben oder wie bei Zer-
triimmerungen fortzunehmen und nach gemachtem Verbande die Me-
ningitis nach oben angegebenen Vorschriften zu behandeln haben.
Nekrotische oder karidse Knochenpartieen suche man, wenn es geht,
moglichst bald zu entfernen. Man muss diesen Weg namentlich bei
Mittelohrerkrankungen im Auge behalten, weil es ofter moglich ist,
durch rechtzeitige Operation das Leben zu erhalten. Ich fiihre als
Beispiel folgenden Fall von W. R. H. Stewart ) an.

Derselbe betrifft einen Knaben von 12 Jahren, welcher am 15. April
1893 dem Spital iibergeben wurde. Etwa einen Monat vorher bestand
eitriger Ausflnss ans dem rechten Ohr, welcher nach einigen Tagen plitz-
lich aufhirte. Daranf war der Knabe zwei Tage hindurch bewnsstlos. Bei
der Aufnahme war er blass und theilnahmslos und nur erregt, wenn man
sich bemiibte ihn anfzurichten. Es war kein Ausfluss aus dem Ohr zugegen,
ebenso wenig Schmerz hinter demselben. Miissiger Opisthotonus, Pupillen
‘normal, keine Neuritis optica, missiges Fieber, Stuhlverstopfung. Der Zu-
stand verschlimmerte sich allmiihlig immer mehr. Am 19. April war der
Opisthotonus stark ansgepriigt, der geringste Versuch, den Kopf zu be-
wegen, vernrsachte launtes Aufschreien. Ziemliche Apathie, Widerwille
gegen Nahrung. Pupillen gleich, dilatirt, keine Neuritis optica. Die Seh-
nenreflexe normal. Da der Zustand sich schnell schlimmer gestaltete, so
wurde beschlossen auf operativem Wege ohne weiteren Verzug einzu-
schreiten. Unter Chloroform wurde in der Gegend hinter dem Ohr ein
Schnitt in halber Kreisform gemacht, die Weichtheile zuriickgelegt und tre-

panirt. Die Hirnhiinte driingten sich nicht vor. Ein Einschnitt in die Dura
entleerte zwei Theeliffel Eiter. Es wurde ein Drain eingelegt und die
Whunde geschlossen, Dann wurde dicht hinter dem Obr ein neuer Ein-
schnitt gemacht, der Processns mastoideus eriffnet, der in demselben ent-
haltene kiisige Eiter entfernt und die karitsen Knochenpartieen ausge-
kratzt. Nach Einlegung eines Drain wurde der Verband gemacht. Am

1) The Lancet 1894. T, 1447,
7%
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wird letztere doch dfter bei Herderkrankungen dieses Organs vermisst.
Es bezieht sich dies namentlich auf die Geschwiilste, von denen ich
die des Cerebellum auf Grundlage von Krankheitsgeschichten einer
genaneren Besprechung unterziehen will. Um den Sitz von Geschwiil-
sten, fiberhaupt von Krankheitsherden im Gehirn festzustellen, bedarf
es in erster Linie einer sorgfiltigen Krankheitsgeschichte. In einer
solchen muss nicht allein nach moglichst griindlicher Anamnese auf
alle Symptome Riicksicht genommen werden, sondern es ist behufs
der Differentialdiagnose auch nothwendig, die zeitliche Reihenfolge
der letzteren miglichst genan zu bestimmen. Ausserdem wird fiir die
Diagnose der Beschaffenheit der Geschwulst anch der akute oder mehr
chronische Verlauf des Processes massgebend sein.

Der Knabe E. Kr., 7%+ Jahre alt, wurde am 15. November 1891
im hiesigen Kinderspital aufgenommen. Er lernte erst im dritten Jahr
gehen, konnte aber schon mit 1'/s Jahren gut sprechen. Abgesehen von
Masern und Laryngitis crouposa war er bis zam 6ten Jahr gesund. Nach
dem 6ten Jahr machte er Scharlach und dann langwierigen Husten durch,
Er soll damals dreiviertel Jahre hindurch krank gewesen sein, nachdem
er vorher wiihrend dreier Monate die Schule besncht hatte, Mit dem Ler-
nen soll es Anfangs sehr schlecht gegangen sein, spliter etwas besser.
Nach diesen Krankheiten war er ganz gesund geworden und wurde wie-
der zur Schule geschickt. Darauf wurde er fast an jedem dritten Tage
miide und klagte iiber Kopfschmerzen. Er soll iibrigens einige Male von
der Treppe auf den Kopf gefallen sein. Seit April 1891 tritt Erbrechen
auf, fast jeden dritten Tag, spiter fast tiiglich. Mit dem Erbrechen findet
sich wechselnder Strabismus, welcher zeitweiliz wieder verschwand. Seit
Mitte August konnte er plitzlich nicht mehr stehen und begann den Urin
unwillkiihrlich zu entleeren. Zum Stuhlgang meldete er sich. Seitdem ist
dieser Zunstand ziemlich unveriindert geblieben. Jede Woche trat mehr-
mals Erbrechen auf, welches stets mit Kopfschmerzen verkniipft war. Auf-
filllig war ein starker Heisshunger und das mangelnde Gefiill des Satt-
werdens.

Der Kranke hat drei Geschwister, welche gesund und geistig geweckt
sind. Des Vaters Schwester, 30 Jahre alt, befindet sich seit einigen Jah-
ren in einer Irrenanstalt. Des Vaters Onkel soll geisteskrank sein. Von Seiten
der miitterlichen Familie liegt keine erbliche Belastung vor.

Bei der Aufnahme betriigt der Kopfumfang 56 cm, der Brustumfang
55 cm. Albernes Benehmen und Aussehen. Strabismus convergens. Pupillen
miissig dilatirt, reagiren fast gar nicht. Klagen iiber Schmerzen im ganzen
Kopf, die aber auf Beklopfen nicht zunehmen. Scheint etwas schwer zu
hiren, die Zahl der vorgehaltenen Finger giebt er vichtig an. Schluckst
gut, erbricht aber, wenn er eine griissere Menge hinter einander geniesst,







103

Wiihrend des ganzen Krankheitsverlanfes war kein Fieber anfgetreten.
Am Morgen des 25, April betrug die Temperatur noch 37,6. Am Abend
war sie bei einer Pulsfrequenz von 148 auf 40,5 gesteigert. Am 26. April
ergab die Messung am Morgen 41,2 Temperatur, 148 Pulse, Mittags 40,6
und 144, am Abend 42,0 und 160. Die Wangen waren gerothet, tiefes
Coma. Der Tod trat Abends spiit um 11°% Uhr ohne Convulsionen ein.
Die postmortale Messung ergab:

Um 12 Uhr 40,0,
e R )
. 12 o 415,
B 12#!‘ EE] 41:-0

Autopsie am 27. April: Sehr abgemagerte Leiche, starke Starre. An
den Organen der Brusthohle, abgesehen von der geringen Schwellung und
theilweisen Verkisung einer Bronchialdriise, keine pathologischen Verin-
derungen, Die Milz von blaurother Farbe auf Oberfliche und Durch-
schnitten, die Kapsel gerunzelt. Die Nieren rothlich, mit einem Stich in
das Bliuliche auf den Durchschnitten. Die Capillargefiisse des Nieren-
beckens sehr dentlich injicirt, an einzelnen Stellen kleine punktformige
Himorrhagieen, Die Leber von blaurother Farbe, schlaff, méssig blut-
reich. Hie und da schwache Muskatnusszeichnung mit Uebergang in Ver-
fettung. An den iibrigen Organen der Baunchhihle keine pathologischen
Verinderungen.

Der Schiidel gross, das Schideldach symmetrisch, im allgemeinen von
diioner Wandung, namentlich an den Ossa parietalia. Zwischen diesen
and dem Stirnbein ist die Naht nicht verknichert, die Knochen lassen sich
gegenseitig in den beiderseits bestehenden grossen und vielfachen Zacken
verschieben. Hine noch losere Verbindung besteht an der Lambdanaht,
~ welche beiderseits viele grosse Zacken zeigt. Die Dura mater ist mit dem
Knochen zum grissten Theil verwachsen. Bei der Herausnahme des Ge-
hirns zeigt sich am Chiasma die Pia durch Fliissigkeit weit abgehoben
und wie eine Cyste von Wallnnssgrosse vorgewolbt. Dieselbe reisst ein
und es entleert sich circa %s Liter heller cerebro-spinaler Fliissigkeit, Der
Sulens longitud. sup. ist miissig mit Blut gefiillt. Das Gehirn sehr gross,
die Gyri abgeplattet, die Sulei verstrichen, die Gefiisse der Pia milssig
injicirt, In Folge der Entleerung der Cerebrospinalfliissigkeit ist die obere
Decke heider Seitenventrikel deutlich eingesunken. Die Seitenventrikel
nach allen Richtungen enorm erweitert, ebenso der dritte und vierte Ven-
trikel sehr weit. Der Aquaeductus Sylvii hat die Weite eines mittleren
Bleistifts. Das Ependym der Ventrikel zeigt keine besondere Veriinde-
rung. Die grossen Ganglien miissig stark abgeflacht, im iibrigen ohne
Besonderheit, Das Gehirn tdemats, von teigiger Consistenz, enthiilt auf
den Durchschnitten etwas mehr Blutpunkte als gewihnlich, Die rechte Klein-
hirphiilfte, auf ihrer Oberfliche leicht hickerig, ist zum grissten Theil von
einer graurdthlichen zerfallenen Geschwulstmasse eingenommen, die durch
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des hiiufigen BErbrechens, 3) wegen der Sehstirungen, welche ihren
Ausgang in Amaurose nahmen.

Ich lasse zum Vergleich die Beschreibung zweier Fille folgen,
welche nicht zur Autopsie gelangt sind.

Ein Enabe Q. Schm., 10Ys Jahre alt, wird am 6. Febrnar 1893 im
hiesigen Kinderspital aufzenommen.

Keine erbliche Belastung. Er soll bis znm Herbst 1892 ganz gesund
und verniinftic gewesen sein. Seit dem November 1892 soll er hiinfig
brechen und im Wesen veriindert sein, Die Untersuchung bei der Auf-
nahme ergiebt: Kopfumfang 55,5, Brustumfang 73,5 em. L.V.0. Diimpfung
und verschiirftes Athmen. Lage nnd Griisse des Herzens normal. Die Herz-
thiitigkeit ist verlangsamt und zum Theil unregelmiissig. Der Knabe bricht
fast alles Genossene ang, Stuhlverstopfung. Er geht breitbeinig und tan-
melt dabei wie ein Betrunkener, Sehnenreflexe fehlen. Die beiden Pupillen
etwas dilatirt, Zunge in der Mitte belegt, an den Rindern roth, Appetit
ziemlich gnt. Keinerlei Schmerzen. Kein Eiweiss im Urin,

Am 11. Februar: Ziemlich ruhige Nichte. Hastige Rede. Erbrechen
liisst nach. Beim Schlucken fliesst aus dem Munde wieder ein Theil her-
aus. Kein Stuhlgang. Pupillen gleich gross, betriichtlich dilatirt.

Am 14, Februar: Erbrechen hat seit vorgestern aunfgehirt. Weisser
fester Stullgang.

Am 21, Febrnar: Interkurrent immer wieder Erbrechen, Das Tan-
meln beim Gehen hat zugenommen. Keine Sehnenreflexe. Spricht vielerlei
durcheinander. Sensibilitit an den unteren Extremitiiten herabgesetzt. Zeit-
weises Doppeltsehen.

Am 1. Miirz: Imbecilles Wesen. Spricht oft wirres Zeng durchein-
ander oder wiederholt sich. Taumelnder Gang. Wird bei Widerstand,
selbst Erwachsenen gegeniiber thiitlich.

Am 18, Miirz: Kann Arme und Beine im Liegen bengen und strecken,
Die ataktischen Bewegungen beim Gehen steigern sich. DasTreppensteigen
ist nor mit Hiilfe der Arme und nur schwierig miiglich. Keine Veriinde-
rangen des Aungenhintergrundes, namentlich keine Stauungspapille.

Der Knabe wird am 31. Mirz 1893 auf Verlangen der Mutter in
unveriindertem Zustande entlassen.

Der dritte Fall ist dadurch von besonderem Interesse, weil er
gleichzeitig mit dem ersten zur Beobachtung kam und einen Ver-
glewch mit diesem ermiglichte.

¥r. B., ein Knabe von 8 Jahren, wurde am 7. Januar 1892 im hie-
sigen Kinderspital anfgenommen, Er soll vor einem Jahr gefallen sein
und seitdem {iber Kopfschmerzen geklagt haben. Kopfumfang 55, Brust-
umfang 62 em. Kiorpergewicht 23 Kg. 50 gr.

Bei der Aufnahme Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindel. Er
schliift viel und ist aus dem Schlaf schwer zu ermuntern, Die Pupillen
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Am 13.: Fast einen Tag um den anderen sind Kopfschmerzen auf-
getreten, ebenso Erhrechen. \

Am 14.: Seit 12 Uhr allgemeine Convulsionen, welche eine halbe
Stunde danerten, Schwindelgefiihl, Erbrechen, Stohnen, Er hiirt schwer. Pu-
pillen ad maximum dilatirt. Puls klein, weich, unregelmissig. Wiilrend
der ganzen Krankheit kein Fieber. Am Abend hiiven Erbrechen und Kriimpfe
auf. Das Erbrochene enthielt zum Theil dunkles Blut.

Am 16, Febrnar wird das Kind auf Verlangen der Eltern entlassen
and am 25. Miirz desselben Jahres wieder aufgenommen. Unsicherer schwan-
kender Gang, vollkommene Blindheit. Eine eenaunere Untersnchung der Augen
ist wegen der dauernden zuckenden Bewegungen derselben nicht miglich.

Der Zustand ist im Ganzen wenig veriindert. Erbrechen, Kopfschmer-
zen, Stridor dentium, Zuckungen kommen nnd gehen.

Seit dem 24. April Lihmung der Blase, Enuresis.

In den nichsten Monaten der gleiche Zustand. Ruhige Niichte wech-
seln mit sehr unrubigen, im Ganzen ist aber das Sensorium frei. Fieber
ist nie beobachtet worden.

Seit Anfang Juli werden Sedes und Urin wieder willkiihrlich ent-
leert. Der Knabe kann auf einem Stuhl am Tisch sitzen, und fingt all-
miihlig an sehwankend zu gehen. In den niichsten Monaten keineVerdnderung.

Am 17. September Vormittags Schwindel und Kopfschmerzen. Am
Nachmittag ein tobsiichtiger Anfall mit benommenem Sensorinm von an-
derthalbstiindiger Dauner, Nach einem warmen Bade und kalten Ueber-
giessungen wird das Sensorium wieder frei.

Am 19. September: Kopfschmerzen und Erbrechen.

In den folgenden Wochen leidlicher Zustand. Der Knabe ist voll-
kommen blind, zeigt im Gehen ataktische Bewegungen, ist aber sonst
kriiftiger geworden und hat an Gewicht zugenommen. Er wog bei der
Entlassung, welche am 31, Oktober auf Verlangen der Eltern stattfand,
28 Kg 200 gr.

Obwoh] dieser [fall ebenfalls nicht zur Autopsie kam, wird die
Diagnose auf einen Tumor im Kleinhirn anf Grundlage der Krank-
heitserscheinungen als gesichert angesehen werden miissen. Vergleicht
man diesen Fall mit dem ersten, so ist beiden gemeinsam die cere-
brale Ataxie, Kopfschmerzen, Erbrechen, die sich allmihlig ent-
wickelnde totale Amaurose. Wiihrend im ersten Fall die Kriimpfe fast
durchgehends die tonische Form einhielten, welche sich hauptsich-
lich durch Contrakturen kund gab, so war der zweite durch stiirkere
Kopfschmerzen und hiufig auftretende allgemeine Convulsionen ge-
kennzeichnet. Der Grund der Verschiedenheit der Symptome ist durch
die anatomischen Verhiltnisse gegeben. Im ersten Fall wurde durch
die in Folge des Hydrocephalus mehr und mehr auseinander weichen-
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Ausserdem fand sich Tuberkulose in den Lungen, Bronchial- und Me-
genterialdriisen, Milz, Nieren, Peritoneum, Hoden und Nebenhoden.

Die in diesem Fall vorhandenen Herderscheinungen liessen die
Entwickelung eines Tumors in der rechten Hilfte des Cerebellum ver-
muthen, weil die krampfhaften Erscheinungen ausschbliesslich in der
linken Korperhilfte auftraten. Nach der voraufgegangenen tuber-
kulosen Entartung des Nebenhodens und Hodens war die tuberkulise
Beschaffenheit des Tumors wahrscheinlich. In der letzten Krankheits-
woche wurden die Herderscheinungen zum Theil durch die Symptome
der ventrikuliiren Meningitis verdeckt.

Eisenlohr') berichtet iiber folgenden Fall: Ein Knabe von drei
Jahren hat seit September 1888 alle paar Tage KErbrechen. Er soll vor-
her ganz gesund gewesen sein. Vom Januar ab Parese der unteren Ex-
tremitiiten, Anfang Mirz Schielen und schnell auftretende Blindheit. Der
Blick ist starr, das linke Auge weicht etwas nach links oben ab. Pupil-
len dilatirt, gleich weit, mit triiger Reaktion. Die Untersuchung des Augen-
hintergrundes ergiebt tdematise Schwellung der rechten Papille, links keine
wesentliche Verdindernng. Im weiteren Verlanf der Krankheit bleibt die
Parese der unteren Extremitiiten bestehen. Fiisse in Plantarflexion. Das
Stehen ist unméglich. Die oberen Extremitiiten frei beweglich. Sensibi-
litit erhalten, Patellarreflexe sehwach. Beeintriichtigung der Intelligenz,
keine Somnolenz. Spricht wenig und langsam. Erbrechen nach allem Ge-
nossenen. Wenig Kopfschmerzen. Keine Albuminurie. Selten geringe Stei-
gerung der Temperatur. Am 25. Mirz 1889 erkrankte der Knabe an Scar-
latina und starb wenige Tage nachher.

Es war die Diagnose auf einen Tumor in der hinteren Schiidelgrube
in der Gegend der primiren Opticusecentren, eventuell im Wurm des Ce-
rebellum gestellt worden.

Sektion: Hs fand sich ein weiches markiihnliches, hiimorrhagisches
Sarkom, das vom Oberwurm des Kleinhirns ansgegangen war, in beide
Hemisphiiren sich erstreckte, nach vorn bis hart an den vorderen Mark-
kegel, die Corpora geniculata und Corpora quadrigemina beiderseits reichte,
basalwiirts die Wiinde und Dicke des vierten Ventrikel erreicht hatte,
letzteren sowie den Pons, die Med. oblongata komprimirte. Etwa apfel-
gross, war der Tumor nur nach vorn und dem vierten Ventrikel scharf
begrenzt, nach den medialen Absehnitten der Kleinhirnhemisphiiren ging
er in die Substanz der letzteren ohne scharfe Grenze iiber. Ausserdem
war ein erheblicher Hydrocephalus internus vorhanden.

Eisenloh r meint, dass der Mangel der Coordinationsstrungen
seinen Krsatz in der beiderseitigen Parese der unteren Extremitiiten

1) Dentsche medicin. Wochenschr. 1889, p. 1051,
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FDemme') berichtet von einem Kinde, welches 23 Tage alt war. He-
reditive Tuberkulose, Dasselbe starb ohne auffiillige Gelirnerscheinungen
an katarrhalischer Pneumonie, Bei der Sektion fand sich in der Mitte
der rechten Kleinhirnhemisphiire ein haselnussgrosser, zumeist verkiister
Tuberkel.

Fiille von Stephen Mackenzie?®), Ein Midchen von zwei Jahren,
8 Monaten, Starrer Blick, steifes Genick. Nach zwei Monaten Erbrechen,
Vier Wochen nach der ersten Untersuchung beiderseitize Neuritis optiea.
Dann Opisthotonus und Anfille von tonischen Krimpfen. Der Exitus le-
thalis trat zwei Wochen spiter ein. Die Sektion ergab eine betrichtliche
Ausdehnung simmtlicher Ventrikel des Gehirns durch Fliissigkeit. Das
Cerebellum war mit dem Hinterhanptsbein verliithet, An seiner unteren
Fliche fand sich ein unregelmiissiger flacher Tumor, welcher sich in die
beiden Hemisphiiven des Kleinhirns verbreitete und einen Druck auf den
Wurm ausiibte.

Ein Knabe, 3 Jahre 3 Monate alt, fiel, als er ein Jahr alt war, auf
den Kopf. Nach fiinf Monaten ein Anfall von tonischen Krimpfen mit Steif-
werden des ganzen Kirpers, der 20 Minuten dauerte. Hierauf allmiihlige
Abnahme der geistigen Kriifte, zeitweises Schielen, Drei Monate spiiter
wuarde er von schwerem Keuchhusten befallen. Er verlor die Kraft zum
Gehen und setzte sich hiinfiz hin. Am 17, November 1877 fand er Auf-
nahme im Spital. Vergrissernng des Schiidelnmfanges, Unfiihigkeit zu
stehen, Neuritis optica, Im Janunar 1878 ein Krampfanfall, bei welchem
die linke untere und die rechte obere Extremitit steif wurde. Dann trat
Schwiiche des linken Armes ein. Die Krankheitserscheinungen steigerten
sich nun schnell. Der Kopf konnte wegen seiner Schwere nicht bewegt
werden. Im Febrnar zahlreiche Anfille von Convulsionen, Steifwerden der
unteren [ixtremitiiten. Die Entleerungen traten unwillkiihrlich ein, der
Kopfumfang vergriisserte sich immer mehr, Gegen Ende des Jahres trat
vollstiindige Blindheit anf, dazu gesellte sich eine vollstiindige Theilnahm-
losigkeit. In den letzten Lebenstagen, im Januar 1879, waren die simmt-
lichen Extremitiiten rigid und unbeweglich und ein miissiger Grad wvon
Opisthotonus zugegen,

Antopsie: Betriichtlicher Schiidelnmfang, beide Fontanellen, die Su-
tura coronar. und oceipito-parietalis weit offen, hochgradiger Hydrocepha-
lus internus. Am Boden des linken Seitenventrikels ein hickeriger ver-
kiister Knoten, in der linken Hemisphire des Cerebellum und im Ver-
mis eine gleiche hickerige kiisige, tuberkulise Geschwulst von der Grijsse

einer Billardkugel, welche einen betriichtlichen Druck auf die Medulla
oblongata veranlasst hatte,

1) 17ter Jahresbericht des Kinderspitals zu Bern.
9) The Lancet 1880. I p. 522, 558, 596.
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Paralyse der linken Gesichtshiilfte gefolgt von einem epileptiformen An-
fall auf, in welchem die Kranke das Leben beschloss, Bei der Sektion fand
gich eine sarcomatise Geschwulst, welche den vierten Ventrikel fiillte und
von dessen Wiinden entstanden zu sein schien. Von hier hatte sich die
Geschwulst anf das Cerebellnm und die Medulla oblongata verbreitet, Se-
kundiire Sarcomknoten auf der Hinterfliche des Riickenmarks, Myelitis
der Hinterstriinge.

Fall von Charles Atkin'). Knabe von 11 Jahren, an Otitis und
Meningitis gestorben. Bei der Autopsie entdeckte man zufillig in der rechten
Kleinhirnhemisphiire unterhalb der grauen Substanz einen harten Tumor
von der Grisse einer Bohne. Er hatte einen festen Kern und die Be-
schaffenheit eines Osteochondroma. Eine Ursache des letzteren liess sich
nicht nachweisen, ebenso wenig davon abhiingige Symptome.

Fall yon Bennet May*). Ein Knabe von 9 Jahren wurde am 19. Juli
1886 im Spital aufgenommen. [m April desselben Jahres hefti cer Kopfschmerz,
hauptsiichlich in der Stirngegend und Erbrechen. Allmibliges Auftreten
von Amblyopie. Bei der Aufnahme erweiterte und ungleiche Pupillen, Pa-
ralyse des rechtsseitigen Rectus externus. In beiden Augen Neuritis op-
tica. Beim Gehen schwankte er nach riickwiirts, manchmal auch nach der
linken Seite. Sensoriam frei. Wihrend des Spitalaufenthaltes Gfter Erbre-
chen und Kopfschmerzen. Schliesslich war er unfiihig zu stehen, es trat Opis-
thotonus, Nystagmus und vollkommene Amaurose auf, Der Patellarreflex
fehlte rechts. Aus der Paralyse des rechten Rectus externus wurde geschlossen,
dass der diagnosticirte Tumor cerebelli in der rechten Hemisphiire des-
selben seinen Sitz hatte. Bei den gefahrdrohenden Erscheinungen wuarde
trepanirt und ein tuberkuloser Tumor, welcher seinen Sitz unter der Ober-
fliiche der rechten Kleinhirnhiilfte hatte, entfernt. Die Blutung war ge-
‘ring. In Folge der ausserordentlich gesunkenen Kriifte des Kranken trat
derTod wenige Stunden nach der Operation ein. Die Sektion wurde verweigert,

Fall von David Drummond?). Ein Knabe, 7 Jahre alt, hatte seit
2 Jabren iiber Kopfschmerzen geklagt. Zwilf Monate nach Beginn der
Erkrankung hatte sich Erbrechen gezeigt. Dann kam schwankender, tau-
melnder Gang, die Kopfschmerzen traten in heftigen Anfillen auf und
waren meist von Erbrechen gefolgt. Patellarreflexe fehlten, Es war Atro-
phie beider Nervi optici vorhanden, Im Urin liess sich Zucker nachweisen.
Am Tag vor dem Tode ereigneten sich zwei Antille von allgemeinen Con-
vulsionen. Der Kranke verlor wiihrend derselben das Bewusstsein und
rolite den Kirper von links nach rechts. Autopsie: Die Windungen des
Grosshirns waren abgeflacht, die Venen gefiillt. Die den Pons bedeckende
Pia verdickt. Die Nervi optici gran und von festem Gefige. Die Seiten-

1} The Lancet 1885. I. p. 841,
2) Ibid. 1887. I. p, 768.
3) Ibid. p. 18.

Steffen, Beobachi. a. d, Stottiner Kinderapital, 8
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Der Knabe hatte eine harte, von Eiter umgebene Geschwulst in der
rechten Kleinhirnhemisphiire von Wallnussgrisse. Dieselbe bestand aus
kilsiger tuberkultser Masse. Ausserdem Hydrocephalus internus.

Fall von Goodhart!). Ein Knabe von 9 Jahren, Taumelnder atak-
tischer Gang, Erschwernng des Schluckens, Unfihigkeit das rechte Auge
au schliessen, vollstindige Lihmung der rechten Kirperhiilfte, Steifigkeit
der linken Extremitiiten, Schmerzen im Hinterkopf, benommenes Sensorinm,
Die Sektion ergab eine gliomatiise Schwellung des Cerebellum, des Fons
Varolii und der Medulla oblongata.

Fall von Thomas Dobson Poole®). Ein Midchen von 4 Jahren
klagte drei Monate vor der Aufnahme in das Spital iiber Kopfschmerzen,
Erbrechen, Verlust der Bewegung der unteren Extremititen. Die Mutter
hat an krampfhaften Beschwerden gelitten, drei Geschwister sind unter
Kriimpfen gestorben. Vor 19 Monaten fiel das Kind in einen Kanal, wahr-
scheinlich in Folge eines Krampfanfalles. Vor 9 Monaten zwei Krampfanfiille,
auf welche eine immer znnehmende Erschwerung des Gehens folgte. Kein
Fieber, ziemliche Apathie. Betriichtliche Herabsetzung der Sensibilitiit in
beiden Korperhiilften. Der Patellarreflex ist erhalten. Das Kind sitzt im
Bett anf mit nach vorwiirts gebengtem Korper und flektirten Knieen und
fiillt angestossen zuriick auf die rechte Seite. Sie kann unter schwanken-
den Bewegnngen im Bett aufstehen. Kiilte der unteren Extremitiiten, Nei-
gung zom Schlaf. Sie geht unter den Erscheinungen cerebellarer Ataxie.
Im weiteren Verlauf der Krankheit liessen Kopfschmerzen und Erbrechen
nach, wiihrend die allgemeine Anisthesie und der Verlust der Kraft in
den unteren Extremitiiten sich dauernd steigerte. Zwei Stunden vor dem
Tode, am 20. April, wurde das Kind bewnsstlos und starb plétzlich ohne
weitere Vorboten, Die Auntopsie ergab einen ziemlich betrichtlichen Hy-
drocephalus internus. An der unteren Fliche des Cerebellnm befand sich
ein Tumor, welcher auf die Medulla oblongata driickte, von runder Form
und der Grisse einer Wallnuss. Die mikroskopische Untersnchung desselben
ist nicht gemacht worden.

Fall von MWeeney®). Ein Knabe wurde am 11. Januar 1892 im
Spital anfgenommen. Er litt davernd an Erbrechen und Kopfschmerzen,
grosser Schwiiche und Schlaflosigkeit. Zwilf Monate vorher war er nach
einem schweren Fall 2 Stunden hindurch bewusstlos gewesen, Die Krank-
heitserscheinungen hatten vier Monate vor der Aufnahme ihren Anfang
genommen. Die rechte Hiilfte der Zunge hatte das Geschmacksgefiihl ein-
gebiisst. Drei Wochen vor der Anfnahme hatte sich Taubheit auf dem
rechten Ohr eingestellt. Die rechte Pupille war weiter als die linke, rea-
girte aber auf Licht, keine Neuritis optica, keine Paralyse des Facialis.
Am 29. Januar erfolgte plotzlich Coma und der Exitus lethalis,

1) The Lancet 1886 L p. 251.
2) The Lancet 1891, 1L p. 664,
3) The Lancet 1892, I. p, 1302,
q*
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reichliche Phosphate im Urin. Es worde die Diagnose anf einen Tnmor
in der linken Kleinhirnhemisphiire gestellt mit Druck aunf die linke Hilfte
des Pons und den linken N. facialis und abducens, Unter diesen drohen-
den Erscheinnngen wurde die Trepanation behufs Entfernung des Tumor
unternommen. Der finssere Schnitt wurde von der Protuberantia oceipi-
talis bis zum linken Proc. mastoideus gemacht. Nach Freilegung der be-
treffenden Partie des Cerebellnm fiihlte der untersuchende Finger eine
weiche Infiltration nach allen Richtungen, so dass an eine vollstiindige
Entfernung derselben nicht gedacht werden konnte, und die Wunde dess-
halb, nachdem ein Theil der erkrankten Partie weggeschnitten war, ge-
schlossen werden musste. Zwiolf Stunden nach der Operation kam das
Midchen zn sich, doch sanken die Kriifte mehr und mehr und 48 Stun-
den nach der Operation trat der Tod ein.

Die Sektion ergab in Bezug anf das Cerebrnm nichts abnormes. Die
linke Kleinhirnhemisphiire war geschwellt und enthielt in der Mitte einen
Hohlraum, welcher mit einem Blutklompen gefiillt war, Die vordere und
untere Partie dieser Hemisphiire driickte anf den linken N. facialis. Die
Wandung der Hishle wurde von einem weichen vascularisirten Gewebe
gebildet. Dlie Geschwulst, welche sich als ein Gliom erwies, hatte fast
die ganze Hemisphiire eingenommen und auch anf den Vermis iibergegriffen.

Fall von T.M'Ardle'). Ein Kind von 10 Jahren wurde drei Tage
nach einem Fall auf den Kopf unter den Erscheinungen einer Meningitis
cerebrospinalis im Spital anfgenommen und war dort gestorben. Es fand
sich im Cerebellum ein kiisiger tuberkuliser Tumor, dessen Sitz leider
nicht genaner angegeben ist.

Fall von Bullard und Bradford®), Ein Miidchen von 6'/z Jahren
hatte lingere Zeit hindurch hiiufiz an Erbrechen gelitten, In den letzten
drei Monaten des Jahres 1889 verschlechterte sich ihr Befinden znsehens,
znumal sie zur Weihnachtszeit noch von Inflnenza befallen wurde. Sechs
Wochen vor der Aufnahme im Spital soll sie allmihlig die Kraft im rechten
Arm verloren haben. Bei der Aufnahme im April schwankender Gang,
dilatirte Pupillen, Parese des linken Arms, Unfihigkeit, selbstiindig zu
essen. Nach 14 Tagen Neuritis optica. In den niichsten Wochen verschlim-
merte sich der Zustand, es entwickelte sich vollstiindige Blindheit, Parese
in beiden Armen mit ataktischen Bewegungen im linken, Schwiiche der
unteren Extremitiiten, erhiliter Patellarreflex und Fussclonus. Zwei Monate
nach der Aufnahme sollte der diagnosticirte Tumor cerebelli durch Ope-
ration entfernt werden. Wiihrend derselben starb das Kind plitzlich durch
eine Blutung aus dem Toveular Herophili, Bei der Trepanation post mor-
tem wurde in der rechten Hemisphiire des Cerebellum ein tuberkuléser
Tumor gefunden. Eine eingehendere Sektion warde leider nicht gestattet.

1) The Lancet 1883, 1. p. 236.
2) Ibid. 1891, I. p. 1439,
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blutreich, Windungen etwas abgeflacht. In den sehr erweiterten Seiten-
ventrikeln eine grosse Menge klaver Flissigkeit, Grosse Ganglien etwas
abgeflacht. An der Basis des Hirns weder Exsadat noch Triibung der
Hiute. An der Oberfliche des Cerebellum fast die ganze Oberfliche ein-
nehmend fand sich ein mit Fliissigkeit gefillter Sack, welcher durch das
Velum anterius von dem Ventrikel vollkommen geschieden ist. Der In-
Lalt des Sackes bestand aus gelbrother Fliissigkeit mit einigen Gerinnseln.
Es waren von den Hirntheilen zevstirt oder geschwunden :

1. Der ganze Oberwnrm bis an den hinteren Rand des Kleinhirns.

2. Der ganze Oberlappen der rechiten Kleinhirnhemisphiire.

3. Die inneren zwei Drittel des Oberlappens der linken Kleinhirn-
hemisphiire.

4. Der Lobus centralis.

5. Die gesammie Marksubstanz des genannten Lappen, der Nuclens
dentatus und eine nicht unbetriichtliche Partie der Marksubstanz der Un-
terlappen des Kleinhirns.

Beim Uebergang des Oberwurms in den Unterwurm befindet gich eine
harte derbe sarkomatiise Neubildung, mit kleineren Cysten durchsetzt. Diese
erstreckt sich 1 em weit in den Unterwnrm, und lings des hinteren Randes
des Kleinhirns nach rechts 2, nach links 1 ¢m in die Substanz der He-
misphiiren. In der rechten Hemisphiire an der Grenze der Geschwulst eine
kirsehkerngrosse Cyste. Die Geschwulst wurde als ein Cystogliom bezeichnet.

Fall von L. Bruns'). Ein Knabe von 11 Jahren erkrankt im No-
vember 1891 mit heftizen Kopfschmerzen und Erbrechen und sich stei-
gerndem schwankenden Gang. Der letztere hatte sich nach einem Fall
auf den Hinterkopf noch stirker ausgepriigt. Am 3. Februar 1892 Coma,
Stridor dentium, verlangsamter unregelmiissiger Puls, leichte Zuckungen,
Erbrechen, Stanungspapille. Am niichsten Morgen das Sensorinm etwas
freier, lebhafte Kopfschmerzen, Ausserdem ein schwankender breitbeiniger
Gang mit dem Bestreben, das Gleichgewicht nicht zu verlieren. Bis Mitte
Februar leichte Benommenheit des Sensorium, dann betriichtliche Steige-
rung der Kopfschmerzen, totale Lihmung des N. Abducens und heider-
seitize Ptosis. Selr starkes Taumeln und Schwanken beim Gehen. Gegen
Ende Februar schmerzhafter Opisthotonus, Patellarreflexe wechselnd. An-
fang Mirz ausser Lihmung des Abducens und der beiderseitigen Blick-
senker, und beiderseitiger Ptosis rechts Parese des Rectus internus und su-
perior, Nystagmus. Schliesslich steigerte sich die cerebellare Ataxie in dem
Maass, dass der Knabe nicht mehr stehen konnte. Am 10. Miirz trat plitzlich
der Tod ein.

Antopsie: Gyri des Grosshirns abgeplattet, die Sulei verstrichen. Im
Unterwurm des Cerebellum ein grosses sehr weiches Sarkom, welches
nach beiden Seiten in die Kleinhirnhemisphiiren eindringt.

1) Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten, Bd XXVI, 2, 1894, p. 311
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den Extremitiiten, Amaurose, Opisthotonus, Steigerung des Patellarreflexes.
Bei Unterstiitzung bewegt sich der Knabe hiipfend vorwiirts. Verlang-
samte Athmung, wechselnde Pupillendifferenz, Schlingbeschwerden. Exitus
lethalis. Bei der Sektion findet sich ein betriichtlicher Hydrocephalus in-
ternus und ein Gliom im Mittellappen des Cerebellum.

Fall von W, Seymour?'). Ein Knabe von 16 Jahren erkrankte mit
heftizen Kopfschmerzen in der Gegend des linken Os parietale, welche
in Anfillen auftraten. Erbrechen, schwankender Gang, Schwindel, Nei-
enng nach links zu fallen. Beiderseitige Neuritis optica bei ungestirtem
Sehvermiigen, Taubheit des linken Ohres. Sensibilitiit und Reflexe nor-
mal. Etwas Stupiditit. Schliesslich leichte rechtsseitige Hemiparese. Sek-
tion: Die Mitte der rechten Kleinhirnhemisphiire fast ganz eingenommen
von einem Myxogliom, das sich bis in den wvierten Ventrikel erstreckte
und denselben fast ausfiillte, Graue Degeneration in dem Pons, im rech-
ten Proc. cerebelli und Corp. quadrigem, Betriichtliche Erweiterung der
Seitenventrikel.

Fall von M, W, Keen®), Ein Knabe von 4 Jahren wurde von Hy-
drocephaluns acutus befallen, als dessen Ursache man einen Tumor im Ce-
rebellum annahm, Bei der drohenden Lebensgefabhr wurde am 11, Januar
1889 die Trepanation ausgefiihrt an einer Stelle, welche 3 em hinter
dem linken Meatns anditorius und in gleicher Entfernung von der basi-
laren Linie von Reid gelegen war. Dann wurde hier eine Hohlnadel ein-
gestochen in der Richtung auf einen Punkt, der sich 6—7 em unterhalb
des Meatus aunditorius der entgegengesetzten Seite hefand. Als die Nadel
4'/y em tief eingedrungen war, hirte der Widerstand plotzlich aunf und
Liguor cerebrospinalis begann abzuiliessen. Als Drain wurden gedoppelte
Pferdehaare in den Ventrikel eingefiihrt. Wilhrend der Operation keine
‘besonderen Zufiille. Nach derselben verminderte sich die Stauungspapille
auffillig, erschien aber am Tten Tage wieder, weil der Liguor cerebro-
spinalis nicht hinreichenden Abfluss hatte. Eine Untersuchung der hinte-
rén Partie des Gehirns und der beiden Hemisphiiren des Cerebellum mit-
telst einer Sonde liessen keinen Tumor entdecken. Vierzehn Tage nach
der Operation wurden die Pferdehaare durch einen Gummidrain ersetat,
um den Abfluss des Liguor zu erleichtern. Nach achtzehn Tagen wurde
dieselbe Operation auf der rechten Seite des Kopfes ansgefiihrt und ein
Drain in den rechten Ventrikel gelegt. Vier Tage spiiter liess man eine
Lisung von Borsiure quer durch das Gehirn fliessen, wobei der Kranke
Jjedes Mal iusserte, dass ihm dies wohl thue, Die Lisung floss langsam
auf der Seite ab, welche der Irrigation entgegengesetzt war. Am niichsten

1) Boston med, and surgie. Journal 1883. Aug. 80. Referirt, iiber beide

f:al,f im Centralbl. fiir die medicin, Wissenschaft XXI. 1883. 50 und XXIL
o

2) Le Mercredi méd. 1890. p. 417,
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erst schwach, dann immer stirker auftretend. Gesicht gerithet, ungleiche
Pupillen, die linke enger. Nystagmus, besonders rechts. Cheyne-Stoke'-
sches Phinomen. In der Athempause convulsivische Bewegungen der lin-
ken Hand. Oefter tetanische Starrheit in beiden Armen, Contrakturen im
Ellbogen und den Fingern. Beide Beine steif, Fiisse in FExtension. Un-
ruhe, langsame Sprache. Zwei Stunden spiter Coma. Die Augen sind
weit geofinet, die Convulsionen werden gtiirker, die Beine scheinen von
denselben nicht betroffen zu sein. Ungleiche Pupillen, die linke stark kon-
trahirt. Cyanose, sterthorises Athmen. [Inter zunehmendem Collapsus er-
folgt an dem Abend desselben Tages der Exitus lethalis.

Autopsie: Die hintere Region der linken Regio parietalis scheint
stirker zu prominiven als die rechte. Die Dura ist stellenweise den Schii-
delknochen fest #dhirent. Bei der Entfernung derselben sinken die bei-
den Grosshirnliemisphiiven auseinander und schwappen bei der Beriibrung.
Gyri abgeflacht, Sulei verstrichen. Die betriichtlich erweiterten Ventrikel
mit klarer Flissigkeit gefiillt, Das linke Corpus striatum ist atrophisch.

Das Cerebellum prominirt mit seinem mittleren Lappen stiirker als
normal. Der rechte Lappen schwappt beim Anriihren, als ob er Fliissig-
keit enthielte. Der Vermis fiihlt sich derber an. Im rechten Lappen eine
Cyste mit gelblicher Fliissigkeit. Nach innen yon dieser Hiolle befindet
sich eine Geschwaolst, welche den ganzen Vermis einnimmt und anf den
vierten Ventrikel driickt. Auf dem Durchschnitt zeigt sich der Tamor
weich, gran, leicht vasknlarisirt, in den mittleren Partieen an einzelnen
Stellen Herde mit zerfallenem Gewebe. Der Tumor erstreckt sich auch
auf die linke Kleinhirnhemisphiire in eine cysteniihnliche Hihle, doch we-
niger weit als rechts. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein klein-
zelliges Gliom. Die Nervi optici und das Chiasma waren von ausgespro-
“chen grauer Farbe.

Die Zahl der hier gesammelten Fille von Tumoren des Klein-
hirns betriigt mit den ,in meinen Krankheiten des Gehirns im Kin-
desalter® mitgetheilten 72. Bei vier von diesen fehlt die Angabe
der Symptome, sie sind also in dieser Beziehung micht zu verwer-
then. Bei einzelnen sind die Symptome nicht genau genug ange-
seben. Trotzdem wird man durch einen Ueberblick der beobachte-
ten Erscheinungen sich ein deutliches Bild dieses krankhaften Vor-
ganges machen kénnen.

Unter den 68 Fiillen befand sich der Tumor 21 Male in der
rechten Kleinhirnhemisphiire, je zwdlf Male in der linken und im
Wurm. In sieben Fillen hatte sich der Process vom Wurm aus auf
die beiden Hemisphiiren erstreckt. Zwei Male wurden Tumoren in
beiden Kleinhirnhiilften konstatirt, und ebenfalls in zwei Fiillen wurde
das Uebergreifen der Erkrankung vom Wurm auf die rechte Hemi-
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unterhalb des rothen Kerns der Haube in der Héhe der vorderen
Corp. quadrigemina mit den entsprechenden Fasern der entgegenge-
setzten Seite, um sich dann im Kleinhirn zu verbreiten. Im Allge-
meinen ist sicher, dass in das Innere des Corpus dentatum ein Binde-
arm tritt, wihrend die Fasern der Pedunculi ad pontem ausschliess-
lich zur Rinde fithren, die der Corp. restiformia aber nur bis zur
dorsalen Fliche in die Rinde verfolgt worden sind. Schliesslich ist
im Auge zu hbehalten, dass der N. vestibularis des N. acusticus,
welcher die Bogengiinge und Ampullen innervirt, in direkter Ver-
bindung mit dem Kleinhirn steht. Ich hahe diese Angaben in der
Hauptsache aus der Schilderung von Leube'), welcher ein sehr in-
struktives Schema der Faserstrahlung im Kleinhirn beigegeben ist,
entnommen.

Ueber die Funktionen des Kleinhirns ist man noch heutigen
Tages getheilter Meinung. Die einen wollen dem Wurm besondere
Funktionen zuschreiben, wihrend andere behaupten, dass das Cere-
bellum ein einheitliches (Organ sei, dem in allen seinen Theilen gleiche
Funktionen zukommen, und dass, wenn eine Region durch irgend-
welche Lision oder Erkrankung in ihrer Funktion behindert oder
letztere aufgehoben sei, andere Regionen dafiir stellvertretend ein-
treten kinnten.

Wenn man den verschiedenen Bau der Kleinhirnhemisphiiren und
‘des Vermis, ausserdem die verschiedenen Richtungen und Anschliisse
‘der von verschiedenen Centren ein- und austretenden Nervenfasern
Cdiberblickt, muss man annehmen, dass die einem so zusammenge-
i setzten Organ zugeschriebenen Funktionen in seinen verschiedenen
Theilen auch in gewisser Weise verschieden sein miissen. Leider sind
‘wir bis jetzt dariiber noch so gut wie gar nicht unterrichtet, weil die
betreffenden Forschungen mit zu vielen Schwierigkeiten verkniipft sind.
| Gleichviel, welcher Auffassung iiber den Ban des Cerebellum und der
Funktion des Ganzen oder seiner einzelnen Theile man zuneigen will,
180 hervseht im Grossen und Ganzen darin Uebereinstimmung, dass
iman das Kleinhirn als das Organ ansieht, welches dazu bestimmt
1sei, die Coordination der Muskelbewegungen und damit das Gleich-
| gewicht des Kérpers zn erhalten. Man nimmt, wie es namentlich
IGowers?) auseinandergesetzt hat, an, dass das Kleinhirn durch die
{ Corpora restiformia die nerviisen Kindriicke derjenigen Muskel er-

1) Specielle Diagnose der inneren Krankheiten. B. I1. 3. Aufl. 1898, p. 167,
2) The Lancet 1880. 1. 18. p. 955.
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den Ausfallserscheinungen, die zum Theil auch neben einander vor-
kommen kionnen. Die letzteren werden durch funktionelle Kompen-
sationserscheinungen, welche vom Grosshirn ausgehen, lkomplicirt.
Dieselben haben den Zweck, die Funktionsstorungen mdglichst aus-
zugleichen, was sich in den Stellungen des Korpers, namentlich der
unteren Extremititen, ausspricht.

Lisionen des Kleinhirns bewirken keine Storungen der sensiblen
und sensorischen Funktionen, keine Lilhmungen, wahrscheinlich auch
keine Storungen der Intelligenz, der Willens- und Sinnesthitigkeit.
Jedes Segment des Kleinhirns tibt dieselben Funktionen aus wie das
ganze Organ und ist im Stande den Ausfall eines anderen zu ersetzen.

Es ergiebt sich aus diesen verschiedenen Auffassungen der Funk-
tionen des Kleinhirns, wie weit wir noch von einer klaren Einsicht
in dieselben entfernt sind.

Als hauptsiichliche Symptome, welche nicht vereinzelt, sondern
gemeinsam vorkommend, die Diagnose eines cerebellaren Tumor
sichern oder wenigstens sehr wahrscheinlich machen sollen, werden
von den Autoren in ziemlicher Uebereinstimmung genannt: 1. Kr-
brechen. 2. Schmerzen im Hinterkopf. 3. Cerebellare Ataxie.

Erbrechen, welches hartniickig auftritt und sich oft wiederholt, soll
das Symptom sein, welches am hiiufigsten und am friihesten zor Be-
obachtung kommt. Unter meinen 68 Fillen fand sich dasselbe 44 Male,
fehlte also in nahezu einem Drittheil. Davon kamen auf einen Tu-
mor in der rechten Kleinhirnhilfte 13, im Wurm 10, In 2 Fillen
hefand sich die Geschwulst an beiden Orten. In 4 hatte sie sich vom
- Wurm aunf beide Hemisphiiren des Kleinhirns erstreckt. In einem
Fall war der Tumor durch den Wurm hindurch von der rechten
Hiilfte aunf die linke hiniibergewachsen. Die linke Hemisphiire war in
6 Fillen allein betroffen, und ein Mal war dabei die rechte in Mit-
leidenschaft gezogen. In 7 Fiillen war der Sitz der Geschwulst nicht
genauer angegeben. KEs kommen von iibrighleibenden 87 Fillen 17
auf den Wurm allein oder in Verbindung mit den Hemisphiiren, wih-
rend 20 auf die letzteren entfallen. Dass der Wurm an dem Zu-
standekommen des Krbrechens einen hervorragenden Antheil haben
solle, kann also hiernach nicht angenommen werden.

Man hat das Erbrechen iibrigens nicht bloss im Beginn, son-
dern auch in verschiedenen, oft durch kiirzere oder lingere freie In-
tervalle getrennte Stadien, zuweilen auch in den letzten Tagen des
Krankheitsverlanfes beobachtet.

Als zweites Symptom werden mehr oder minder heftige Kopf-
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Coordination an, durch welche das Gehen nnmiglich gemacht wurde.
Goodhart bezeichnet in einem Fall von Gliom des Cerebellum,
des Pons und der Med. oblongata den Gang als ataktisch. Welche
Ausbreitung der Process im Cerebellum hatte, ist nicht angegeben.
Ausserdem konnte die Ataxie mehr der Erkrankung der Medulla zur
Last fallen. In einem dritten Fall von Képpen ist die Stelle des
Tumor im Cerebellum und seine Beschaffenheit nicht néher bestimmd.
BEs wird gesagt, dass der Gang ataktisch gewesen sel, so dass ifter

die Beine gekreuzt wurden.
Der Ausdruck ,cerebellare Ataxie® ist nicht zu Recht bestehend.

Als Ataxie bezeichnen wir eine betriichtliche funktionelle Stérung
der Muskulatur, bei welcher die willkiirliche Kraft, Ernihrung und
Reaktion derselben erhalten geblieben ist. Hs besteht eine Storung
in der Coordination der Muskelaktion. Die Thitigkeit der Muskel
vollzieht sich in ungeschickter, oft excessiver Weise. Indem beim
Gange die Fiisse hther gehoben werden, als nithig ist, hat auch das
Niedersetzen derselben etwas Gewaltsames und Stampfendes. Schwan-
kungen treten bei Schliessen der Augen, bei dem Versuch, kompli-
cirte Bewegungen auszufithren auf. Die ataktischen Erscheinungen,
welche urspriinglich die unteren Extremitiiten einnahmen, konnen
sich im Verlauf der Krankheit auch auf die oberen verbreiten. Die
ataktischen Bewegungen sind oft bei Bewegungen im Bett hoch-
gradiger als ausserhalb desselben. Hs besteht Verlust der Sensibi-
litit in verschiedenem Grade,

Im Gegensatz hierzu wiire es richtiger, von einer durch Er-
krankung des Kleinhirns bedingten Schwiiche und Erschlaffung der
Muskulatur zu sprechen. Da die Sensibilitiit nur selten in auffallen-
der Weise benachtheiligt ist, so kann der Kranke die Coordination
der Bewegungen berechnen und ausfiihren, aber in einer geschwiich-
ten und schlaffen Weise. Nie wird man ein Uebermaass oder ein di-
rektes Ungeschick der Bewegungen beobachten.

Beiden Zustinden gemeinsam ist, dass die motorischen Erschei-
nungen in der Regel zuerst in den unteren Hxtremitiiten auftreten
und sich allmihlig auf die oberen verbreiten kéinnen. Bei der cere-
bellaren Erkrankung werden meistens die Streckmuskel des Riickens
mit in Anspruch genommen und erschlafft. Schliesslich kann es bei
beiden Krankheitsprocessen dahin kommen, dass jede Bewegung der
Extremititen unméglich wird. Beweisend fiir cerebellare Erkran-
kung bleibt die Exhaltung der Sensibilitiit.

Der Gang bei Schwiiche der Muskulatur in Folge von cerebel-

Bteffen, Beobacht, s, d, Stettiner Klnderspital, 9
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Wurm, kommen je 2, auf letzteren mit Aushreitung der Geschwulst
auf beide Hemisphiiren drei Fille.

Dilatation der Pupillen ist in 20 Fillen verzeichnet worden, in
zwei derselben ist der Sitz des Tumor im Cerebellum nicht ange-
geben. Die Dilatation war in verschiedenen Fillen und in verschie-
denen Stadien der Krankheit von wechselnder Grisse. Sie war auch
nicht immer auf beiden Augen gleich, was sich indess nicht durch
den Sitz des Tumor hat erkliren lassen. Sieben Fille gehiren der
rechten, 6 der linken und nur 2 dem Wurm an. Die {ibrigen ver-
theilen sich einzeln auf die Ausbreitung der Geschwulst von letate-
rem auf die Kleinhirnhemisphiren.

Neuritis optica wurde in 15 Fillen gefunden. Bei drei war der
Ort des Tumor nicht niiher angegeben. Je vier Fiille kommen auf
die rechte und die linke Hemisphire, je zwei auf den Vermis und
diesen in Verbindung mit beiden Hemisphiiren.

Von dieser Erkrankung abhingig tritt Amblyopie, Atrophie des
Sehnerven und Amaurose auf.

Ersteres war 8 Male der Fall, in zweien ist der Ort des Tu-
mor nicht genauer bestimmt. Zwei Fille gehiren der rechten He-
misphiire an, die lbrigen vertheilen sich einzeln.

Atrophie des Sehnerven ist 5 Male zur Beobachtung gekom-
men, davon 3 Male bei Sitz des Tumor in einer Hemisphiire. Eine
ausschliessliche Erkrankung des Wurmes hat sich in diesen Fillen
nicht gefunden.

Amaurose ist in 24 Fillen vorhanden gewesen. In drei ist der
specielle Sitz des Tumor nicht angegeben. Acht entfallen auf die
rechte Hemisphiire, 5 anf den Vermis allein, zwei auf die linke He-
misphiire. Die iibrigen vertheilen sich aunf die Fille, in welchen sich
die Geschwulst zugleich auf den Wurm und die Hemisphiren er-
streckt hat. Von letzteren ist auch hier die rechte durch die grissere
Zahl der Fille bevorzugt.

Im (Ganzen ergiebt sich, dass Erkrankungen des Sehnerven durch-
aus nicht in allen Fillen von cerebellaren Tumoren auftreten. Im
Gegentheil sind Fille verzeichnet, in welchen soleche Stérungen aus-
driicklich in Abrede gestellt sind. Neuritis optica und Amblyopie
gehoren zn den Erscheinungen, welche schon oft im Beginn der Er-
krankung sich bemerkbar machen, wihrend Atrophie des Sehnerven
und Amaurose erst im Verlauf derselben zur Ausbildung kommen,

Von vielen werden diese Sehstorungen der Entwickelung von

ventrikuldrem Hydrocephalus zugeschrieben. Hs ist aber auch Neu-
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nicht geben. Es besteht der Verdacht, duss Druck aunf die Med. ob-
longata die Ursache davon gewesen ist.

Ueber den Patellarreflex sind in 15 Fiillen Angaben gemacht
worden. G owers nimmt an, dass das Kniephiinomen bei Erkran-
kung oder Liision des Vermis verschwinde. Er erklirt dies folgen-
dermassen. Die Grosshirnrinde wirkt hemmend auf die Reflexcentren
im Riickenmark, das Kleinhirn, speciell der Vermis iibt dieselbe Wir-
kung auf die Hemmungscentren im Grosshirn aus. Die letzteren wer-
den, wenn sie selbst durch Erkrankung des Cerebellum keine Hem-
mung erfahren, in um so grisserem Maasse ihre hemmende Wirkung
auf das Rilckenmark ausiiben und in Folge davon den Patellarreflex
aufheben,

Handford!) nimmt ebenfalls auf Grundlage eines heobachteten
Falles an, dass bei Tumoren im Kleinhirn der Patellarreflex fehle.

Im Gegensatz dazn giebt Ashby?) an, dass der Patellarreflex
gewbhnlich gesteigert sei und selten fehle.

In meinen 15 Fillen fehlt bei zwei die Angabe des Ortes des
Tumor. In den iibrigen war der Patellarreflex in 5 Féllen gesteigert,
in 8 fehlte er. Die Fille, in welchen er gesteigert war, gehirten
9 Male dem Wurm, je ein Mal der rechten und linken Hemisphire,
ein Mal dem Wurm und beiden Hemisphiiren an. Er fehlte in fiinf
Fillen, welche ausschliesslich den Wurm, in zwei, welche die rechte
und in einem, welcher die linke Hemisphiire betraf. Ks lisst sich
ans diesen wenigen Fillen kein Schluss ziehen. Es ist zu bedauern,
dass in der Mehrzahl der von mir gesammelten auf diese Erscheinung
nicht geachtet oder wenigstens iiber dieselbe nichts berichtet worden
ist. Die Untersuchung des Riickenmarks ist iiberall versiumt worden.

Ventrikulirer Hydrocephalus ist 22 Male bei den Sektionen
nachgewiesen worden. In zwei Fiillen war derselbe von einer akuten
Tuberkulose der Pia abhiingig, welche in Folge eines tuberkulisen
Tumor zur Entwickelung gekommen war. In den iibrigen war er
durch Druck des cerebellaren Tumor auf die angrenzenden Sinus
und namentlich die Vena magna Galeni und die dadurch bewirkte
Stauung des Blutes, besonders in den Vv. corpor. striati und cho-
roideae, zu Stande gebracht. In 11 Fillen hatte sich der Tumor theils
direkt im Wurm entwickelt, theils war er von den Hemisphiren in
denselben hineingewuchert.

Vergegenwiirtigt man sich den beschriinkten, vom straffen Ten-

1) The Lancet 1883, L. p. 314.
2) The Lancet 1893. II. p. 1585.
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den Tumor hezogen werden, als sie auf den Sitz desselben hindeuten.
Dieselben sind desshalb viel seltener von allgemeiner Verbreitung,
als vielmehr auf eine und zwar meist die kontralaterale, zuweilen aber
auch auf die gleiche Seite oder auf eine Extremitit beschriinkt. So
sind Fille beobachtet worden, in welchen bei Tumoren in der rech-
ten Hemisphiire klonische und tonische Krimpfe in der linken Kor-
perhiilfte auftraten und umgekehrt. In gleicher Anordnung erschie-
nen auch die Contrakturen, welche seltener andauernd waren, als
vielmehr mit Krampfanfillen wechselten. Zuweilen treten letztere
auch gekreuzt auf, in einer unteren und der kontralateralen oberen.
Selten treten allgemeine klonische und tonische Kriimpfe auf. In der
Regel sind sie das Zeichen fiir die Entwickelung des ventrikuliren
Hydrocephalus, nm so mehr, wenn dieselbe akut vor sich geht. Zu
den Ausnahmen gehirt, wenn die ersten Symptome des Tumor gleich
mit allgemeinen Convulsionen einsetzen. Fast ebenso selten sind Ro-
tationsbewegungen des gesammten Korpers, welche sich von der Seite
der erkrankten Kleinhirnhemisphiire nach der anderen und umge-
kehrt richten kinnen. Es kommen auch entsprechende Zwangsbhewe-
gungen der Augen vor, welche aber mehr einen tonischen als einen
klonischen Charakter zu zeigen pflegen. Man wird bei solchen Zwangs-
bewegungen annehmen miissen, dass die Crura cerebelli in Mitlei-
denschaft gezogen sind.

FEiner Form von tonischem Krampf, nimlich des Opisthotonus
muss noch besonders Erwiihnung geschehen. Derselbe ist in den von
mir gesammelten Fillen nur 12 Male beobachtet worden und zwar
5 Male bei Sitz des Tumor im Wurm. Wahrscheinlich ist der Opis-
thotonus aber weniger auf diese Oertlichkeit zu beziehen als auf eine
Mitleidenschaft der Med. oblongata, theils durch direktes Ergriffen-
sein von dem Krankheitsprocess, oder durch Druck des Tumor oder
des ventrikuliren Ergusses auf dieselbe. Es ist bekannt, dass bei
kleinen Kindern in Folge von betrichtlicher Herzschwiiche, meist
durch hochgradige Darmkatarrhe veranlasst, eine hochgradige Stanung
des Blutes in der Schiidelhihle stattfinden kann. In Folge davon
kommt es zn einer vermehrten Ansammlung und Stauung des Liguor
cerebrospinalis, welche durch Reiz der Med. oblongata einen ausge-
sprochenen Opisthotonus bewirken kann. Wenn sich die Kriifte des
Kindes und die Herzthitigkeit wieder heben, kann die Stauung des
Blutes und des Liquor cerebrospinalis und damit auch der Opistho-
tonus schwinden.

In einem Fall von tuberkulésem Tumor in der rechten Klein-
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stets die gleichseitige Kleinhirnhemisphiire den Orb des pathologi-
schen Vorganges abzugeben.

Halbseitige Paralysen der Extremititen hat man sowohl bei gleich-
seitigem als kontralateralen Sitz des Tumor gefunden. Meistentheils
ist das erstere der Fall. Hs kann aber auch zur Paralyse einer Hx-
tremitit kommen, welcher dann die der entgegengesetzten Seite folgen
kann. In einem Fall wurde Paralyse beider Arme beobachtet.

Wenn Krampfanfille voraufgegangen sind, so sind die Para-
lysen in der Regel der Ausdruck einer Mitleidenschaft der Medulla
oblongata und des Pons.

In den von mir beobachteten Fillen sind 21 Male Paralysen der
Extremititen zur Beobachtung gekommen. Darunter befanden sich
11 doppelseitige. Lihmung des N. facialis wurde 12 Mal gefunden.
Von diesen befand sich in 5 Fillen der Tumor in der linken Klein-
hirnhemisphiire und in 3 von diesen war die Facialislihmung gleich-
seitig. In den iibrigen Fillen waren wechselnde Verhiiltnisse zugegen.

Trophische Stérungen als Ausfallserscheinungen sind sehr selten.
In einem von Gillet ist Atrophie der unteren Extremitiiten ange-
geben. In einem Fall war auf der gleichen Seite des Tumor Ent-
ziindung des Augapfels und Atrophie desselben eingetreten. Von be-
sonderem Interesse ist der Fall von H. Charlton Bastian?). In
demselben befand sich der Tumor in der rechten Kleinhirnhemi-
sphiare und hatte sich durch den Wurm hindurch etwas auf die linke
verbreitet. Das linke Corpus striatum war atvophirt. Der Fall ist
ganz vereinzelt, fordert aber zu Untersuchungen iiber Leitungsbah-
nen zwischen Cerebellum und Corpus striatum auf.

Cerebellare Tumoren scheinen fiir sich allein das Sensorinm nicht
zu beeinflussen, weil das Grosshirn als der Sitz desselben angenom-
men werden muss, wenn auch hie und da bei lebhafterer Raumbe-
schriinkung unter dem Tentorium Somnolenz auftreten kann. Dauernde
oder wiederholte Somnolenz oder gar Coma weisen auf Raumbeschriin-
kung und Druck des Cerebrum durch ventrikuliiren Erguss hin. Unter
den von mir gesammelten Fillen ist Sommnolenz und Coma 27 Male
~ beobachtet worden. Davon kommen 22 auf deutlich ausgesprochenen
ventrikuliren Hydrocephalus.

Der Stuhlgang pflegt im Beginn des krankhaften Processes re-
tardirt zu sein. Im weiteren Fortschreiten desselben kommt es in
der Regel zur Lihmung der Sphinkteren und unwillkiihrlichen Ent-

1) The Lancet 1880. 1. p. 948.
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Otto!) hat einen Fall bei einem Mann von 38 Jahren heschrie-
ben, in welchem neben verschiedenen Anomalieen in der Bildung der Kno-
chen der Schiidelbasis die Briicke schmal war und das Cerebellum sich durch
ansserordentliche Kleinheit aunszeichnete. Derselbe war in seiner Intelli-
cenz gestirt, zeigte aber weder sensible noch motorische Anomalieen, da-
regen grosse Gefriissigkeit.

Er reiht noch folgende drei Fiille an:

Combette®) hat ein 11 jihriges Midchen beobachtet, in welchem
die Antopsie fast ein vollstindiges Fehlen des Kleinhirns konstatirte. Die
Symptome waren Schwiiche der Intelligenz, miissige Behinderung der Mo-
tilitiit der nnteren Extremitiiten, Masturbation.

Im zweiten Fall von Fiedler fand sich Atrophie des Cerebellum
und Pons. Der Kranke ging nicht sicher und fiel hiiufig riickwiirts.

In dem dritten Fall von Meynert war ebenfalls Atrophie des Pons
und Kleinhirn gefunden worden. Er hatte betriichtliche Motilitiitstérungen
der unteren Extremititen gezeigt.

T;allement hat einen Fall von Atrophie der einen Kleinhirnhemi-
sphiire, des gegeniiberliegenden Corpus striatnm und der Olive gefunden,
ohne motorische Stirang.

Fall von Poullain®). FEin Midchen von 8 Jahren mit Atrophie,
Contraktur und Aniisthesie der rechten oberen Extremitiit. Die rechte un-
tere ist wenig atrophisch, Sehen geschwiicht, geringe Intelligenz, Tod an
Peritonitis. Sektion: Rechte Grosshirnhemisphiire nm die Hiilfte kleiner als
die linke, Windungen kaum sichtbar. Atrophie des linken N. opticus, Tub.
mammillare, Peduanenlus cerebri, der linken Hilfte des Pons und der Med.
oblongata. Im Cerebellnm ist die rechte Hilfte in miissigem Grade atro-
phisch. Linker Seitenventrikel betriichtlich erweitert.

Bourneville und Poirier*) referiren iiber ein Midchen von 16
Jahren, welche im Alter von 16 Monaten epileptiforme Anfille bekam,
welche sich auf die rechten Extremitiiten beschrinkten. Irgend welche krank-
hafte Erscheinungen sind nicht voraufgegangen. Diese Anfille wieder-
holten sich nach kiirzeren und lingeren Pausen. Die befallenen Extremi-
tiiten sind kiirzer und von geringerem Umfang als die der anderen Seite
und werden allmihlig mehr und mehr gelihmt. Die Sektion ergiebt eine
Atrophie der ganzen linken Grosshirnhemisphiire. Besonders betroffen fin-
den sich die aufsteigende Frontal- und Parietalwindung, die erste Stirn-
windung und der Lobus paracentralis. Der Hirnschenkel und die Pyra-
mide der linken Seite sind kleiner als auf der rechten. Ausserdem fand
sich Atvophie der rechten Hiilfte des Cerebellum,

1) Arch. f. Psychiatrie und Nervenkrankheiten, Bd. 1V, 1874. p. 730.
2) Revue médic. 1831.

d) Le Progrés médic. 18, 1876,

4) Bullet. de la soc. anatom. de Paris, LIII. Année 1878, 4. Sér, Tom. I1L.
p. 962
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Schwerfillige Bewegung, namentlich der unteren Extremitiiten. Schwan-
Len beim Stehen und Versuch das Gleichgewicht zn erhalten. Langsame,
gezogene, absetzende Spracle. Kopfschmerzen, Gefrissighkeit, hartnickige
Stuhlverstopfung. Wuthausbriiche anf unbedeutende Ursache. Weder Seh-
stornngen noch L#bmungen. Die epileptischen Anfille traten in den letz-
ten Jahren hiiufiger auf.

Autopsie: Die linke Kleinhirnhemisphiire fehlt bis auf ein kaum boh-
nengrosses Rudiment. Unter- und Oberwurm sind stark reducirt, nament-
lich der letztere. An der Med. oblongata sind die Oliven nicht zu ent-
decken. Pons schmiiler. Linke Hirnschenkel stivker als der rechte.

Die linke Hinterhauptsgrube ist verkleinert, das Foramen magnum
vergrissert.

Chronische Meningitis, Oedem des Grosshirns. Die Hirnhiinte iiber
den Defekten in Falten und verdickt.

Fall von G. L. Peabody!). Schiffsjunge von 15 Jahren in Folge
giner Verletzung gestorben. Intra vitam waren keinerlei Erscheinungen
gewesen, welche sich auf das Kleinhirn hiitten bezielien lassen. DBei der
Autopsie fand sich mehr als die linke Hemisphiire des Kleinhirns im Zu-
stande villiger Atrophie,

Fall von P. Menzel?). Mann von 42 Jahren. Hereditiire Belastung
des Nervensystems. Im Jahre 1874 Unsicherheit beim Schreiben und Gehen,
In den nichsten Jahren Erschwernng des Gebrauchs der Hiinde. Im Jahr
1879 erschwerte Sprache, Schwiiche im rechten Arm. 1852: bei jeder in-
tendirten Bewegung wird der Kopf nach rechts gedreht. Bei Gehen und
Stelien weite Oeffnung der Aungen und Contrakturen der Muskel an Mund
Kinn, Miihsame seandirte Sprache, Die Krscheinungen schwinden ohne
motorische Impnlse bei ruhigem Liegen. Starke Ataxie aller Extremitiiten,
rechts stirker. Romb erg'sches Symptom, Patellarreflexe gesteigert. Sen-
sibilitiit erbalten. Starkes Aufreissen des Mundes als Zwangsbewegung.
Anfille von Schwindel. Tod im Jahr 1886.

Sektion: Starke Atrophie des Kleinhirns und des Pons. Das erstere
ist, namentlich in den oberen Partieen, stark verkleinert. In der Mark-
schicht Bindegewebswucherung mit Atrophie der Nervenfasern. Am besten
erhalten ist der Wurm. Die Med. oblongata ist stark verkleinert. Anf-
steigende Degeneration der Hinterstriinge.

Menzel ist der Meinung, dass die ganze Erkrankung von einer Hem-
mung der Entwickelung des Cerebellum und der Medulla in embryonaler
Zeit abhiingig sei.

Fall von E. Becker®. Ein Dienstmiidchen war gestorben, ohne dass

— e

1) New-York. Medic. Journ. Mirz 1880. Ref. im Jahrb, fiir Kinderheilk.
Bd. XVI. 1881. p. 220.

2) Arch. flir Paychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. XXII. 1891. p. 160.
3) Virchow's Archiv CXIV, 1888, 1. p. 178,
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anlehnen, weil der Oberktrper haltlos war. Beim Aufstehen und Hinsetzen
musste er sich mit den Hiinden helfen. Gehen und Stehen geschah mit
gespreizten Beinen. Beim Stehen suchte er sich anzulehmen. Im Dun-
keln stolperte er, fiel und konnte sich nicht allein wieder aunfrichten. Im
Tage geschah dies Aufrichten mit Unterstiitzung der Hinde. Auffillig
war die Schwierigkeit, beim Gehen das Gleichgewicht zu erhalten. Er
schwankte dabei hin und her. Es war ihm beschwerlich, sich im Bett aus
der Riickenlage zu erheben. Nirgends Paralyse oder Atrophie der Mus-
knlatur , kein Schwindelgefiihl, heine Kopfschmerzen. Auffillic war die
Neigung, den Kopf auf- oder riickwiirts zu schlendern. Reflexbewegungen,
Sensibilitit schienen intakt zn sein. Die Sinnesorgane, die Sphinkteren
funktionirten normal,

Die erschwerte Aufrichtung und die ataktischen Motilitétssto-
rungen in den Extremititen sieht Huppert als einen Hinweis auf
anatomische Storungen des Kleinhirns an, ebenso die Neigung, den
Kopf nach hinten zu schleudern.

Der Kranke starb am 16. November 1873 an Lungenphthise, pleu-
ritischem Exsndat und Pneumothorax.

Sektion: Das kniicherne Schiideldach allseitig verengt, das linke Schei-
telbein hinten flacher als das vechte. Die Hinterhauptsschuppe sehr wenig
vorspringend. Die beiden hinteren Schiidelgrnben ungewidhnlich flach und
niedrig. Die Oberfliche des entschieden kleinen Gehirns zeigt wenige und
etwas flache Windungen. Die mittlere Commissur fehlt. Die Konsistenz
der Corp. striata und Thalami ist vermehrt. Die Corp. quadrigemina,
die Hirnschenkel, der Pons und die Med. oblongata sind verkleinert. Das
Kleinhirn hat fast nur die Hiilfte seiner gewthnlichen Grisse. Die Hemi-
sphiiren und der Oberwurm sind sehr platt. Die Verkleinerung betrifft
gleichmiissig alle Theile des Cerebellum, ohne dass sich eine griibere ana-
tomische Abweichung nachweisen lisst, Die Konsistenz des Kleinhirns ist
entschieden vermehrt. Die Pia liisst sich vom Kleinhirn leicht nnd ohne
zi zerreissen abziehen. Die vom Gehirn abgehenden Nerven, die arteriel-
len Gefiisse des Gehirns sind nirgends alterirt. Das Riickenmark ist von
vermehrter Konsistenz, nur im Anfang des letzten unteren Drittheils auf
3—4 ecm Linge zu einem weissen homogenen Brei erweicht.

Huppert bezieht den Schwachsinn des Kranken auf die Klein-
heit des Cerebellum und die mangelhafte Windunyg seiner Oberfliiche.
Die partielle Erweichung des Riickenmarks fand ihren Ausdruck in
einer nur sehr geringen Parese der unteren Extremititen. Fr sieht
die Kleinheit des Cerebellnm und der iibrigen davon betroffenen Hirn-
regionen nicht als embryonale Hemmungsbildung an, sondern meint,
dass die Entwickelung dieser Partieen durch die im dritten Lebens-
Jahr erlittene Krankheit eine Hemmung erfahren habe. Die in diesem
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ziih. Die Hemisphiiren des Kleinhirns sehr ungleich, die linke betriicht-
lich kleiner als die rechte. Die linke hat unebene Oberfliche, zeigt auf
den Durchschnitten Atrophie, der hintere Lappen ist besonders derber.
Die Pia des Cerebellum zart. Die genanere Untersuchung des letzteren
ergab, dass der atrophische Process vorzugsweise den Lobus posterior des
Vermis und der linken Hemigphiirein den Laminae transversae betroffen hatte.

Der zweite Fall betraf ein idiotisches Midchen von 20 Jahren, welche
'asch an Phthisis zu Grunde ging. Intra vitam keine Erscheinungen, welche
besonders auf das Cerebellnm hiitten anfmerksam machen kiinnen, Die Be-
wegungen waren langsam und zittrig, die Sprache ziégernd und Strabis-
NS CONVErgens Zugegen.

Sektion: Die Dura zeigt in der Gegend der linken Schlifenschuppe
gine sehr stark rostfarbene Pigmentirnng, Pia leicht getriibt, stellenweise
ddematis. Anf den Durchschnitten der Hirnsubstanz zahlreiche Blutpunkte,
Die Seitenventrikel durch klares Sernm etwas erweitert, die Hinterhirner
obliterirt. Die graune Commissur fehlt. ,Das Kleinhirn sehr klein, im
Ganzen kautschukartig hart, nur der hintere Rand durch die verdickten,
stark Gdematisen weisslich getriibten Hiiute scheinbar weich. An der Un-
terfliche beiderseits mit tiefen Eindriicken, bis zu 1'/: em von der Mittel-
linie abweichend, mit scharfer Abgrenzung gegen das Nivean der Umge-
bung. Diese Einsenkung ausgefiillt durch starke tdematise Schwellung
der Subarachnoidealmaschen. Auf dem Durchschnitt das Kleinhirn nur
in den hintersten Windungen in geringer Ausdehnung von normalem Aus-
sehen. Die ganze iibrige Substanz ziemlich gleichmiissig sehnig weisslich,
fast ohne jede Spur von Zeichnung und grauer Substanz.“

Die Pedunculi cerebelli weich, der Pons sehr schmal, die Med. ob-
longata sehr weich,

Kirchhoff sieht diesen Fall als einen sklerotischen Process
im Kleinhirn an, dessen Ursprung in die embryonale Zeit zu ver-
legen ist. Derselbe hat die weitere Entwickelung der befallenen
Kleinhirnregionen gehemmt. Kr schliesst, dass eine derartige halb-
seifige Kleinhirnatrophie mit folgender Sklerose zu Bewegungssti-
rungen der gleichnamigen Korperhiilfte fithren kann.

Fall von Claus'). Ein idiotischer junger Mann wurde am 15. Ok-
tober 1866 anfgenommen. Linke Pupille erweitert, Zunge weicht nach links
ab. Lacht fast nur mit der rechten Gesichtshilfte, Zahlreiche epileptische
Anfiille, welche von starker Schwiiche der Beine gefolgt waren. Mangel-
hafte Sprache. Lihmung des Sphinkter Vesicae. Dann allmihlig tanmeln-
der schwankender Gang, zunehmende Behinderung des Gehens. Hielt sich

stark nach vorn geneigt, fiel leicht und konnte sich schwer aufrichten,
Tod am 30. Miirz 1881 an Dyssenterie.

1) Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten, Bd, XII. 1882, p. 682,
Steffen, Beobacht. &, d, Stettiner Kinderspital. 10
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'Hillfte des Cerebellum vollstiindig fehlte, ein Alter von 80 Jahren
cerreicht hat.

Der anatomische Befund in diesen Fiillen ist folgender. Ein Mal
A ifehlte das Kleinhirn fast vollstindig, ein Mal die linke, ein anderes
'Mal die rechte Hemisphiire fast ganz und gar. Sieben Male fand
ssich Atrophie des ganzen Cerebellum. In sechs Fillen war dieselbe
sauf eine Hemisphiire beschrinkt, 3 Male auf die rechte, 2 Male auf
dlidie linke. In 1 Fall fehlt die genauere Bezeichnung der Hemisphiire,
In drei Fillen lag der Verkleinerung des Cerebellum der Pro-
{ccess der Sklerose zu Grunde. Derselbe betraf dies Organ ein Mal in
\ttoto und zwei Male hauptsiichlich die linke Hemisphiire. In den bei-
Jliden letzteren Fillen hatte sich ein missiger ventrikulirer Hydroce-
liphalus entwickelt.

F EinMal fanden sich apoplektische Cysten im Wurm und der linken
| IKleinhirnhemisphiire.
In 6 Fillen hatte sich die Atrophie, in einem die Sklerose auch
sanf den Pons erstreckt. Drei Male fand sich neben Atrophie des Pons
sauch die Medunlla oblongata in den Bereich dieses Processes gezogen.
lJe zwei Male waren auch die Crura cerebelli ad pontem atrophisch.
{lIn einem Fall von halbseitiger Atrophie des Cerebellum ergab sich
|idas kontralaterale Corpus striatum und die Olive als atrophisch. In
eeinem Fall von totaler Atrophie des Kleinhirns fanden sich ausser
lidem Pons und der Med. oblongata auch die Grosshirnschenkel und
-.‘uclie Corp. quadrigemina atrophisch. In einem Fall von linksseitiger
{!Kleinhirnatrophie bestand Atrophie des linken Corpus restiforme und
ider kontralateralen Grosshirnhemisphiire. In einem Fall von voll-
sstiindiger Sklerose des Cerebellum wurde daneben Sklerose in der
{Umgebung des Unterhorns gefunden.
_ In 15 Fillen mnss man annehmen, dass die pathologische Ver-
jiéinderung des Kleinhirns durch eine Bildungshemmung oder einen
Hcrankhaf'hen Process bereits im embryonalen Zustande stattgefunden
thabe, In den iibrigen Fillen ist nach der Anamnese wahrscheinlich,
I-- das Kleinhirn erst post partum erkrankt ist.

Sieben Male waren intra vitam keinerlei Erscheinungen vorhan-
iden, welche auf einen gegenwiirtigen oder abgelaufenen krankhaften
Vorgang im Cerebellum hiitten aufmerksam machen kinnen. Im ers-
tten Fall war bei totaler Atrophie des Kleinhirns und der Briicke nur
iie Intelligenz geschwicht und grosse Gefrissighkeit vorhanden. Die
{iSektion des zweiten ergab Atrophie der einen Kleinhirnhemisphiire,
ides kontralateralen Corpus striatum und der Olive, im dritten voll-
10 *
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stiindige Atrophie der linken Hemisphiire, im vierten ein ausseror-
dentlich kleines Cerebellum mit Asymmetrie der Med. oblongata, des
Pons und der Crura cerebelli ad pontem. Im fiinften befand sich
das ganze Kleinhirn im Zustand der Sklerose, der Pons war schmal,
die Pedunculi cerebelli und die Med. oblongata sehr weich, die Sei-
tenventrikel durch klares Serum etwas erweitert, die Hinterhiirner
obliterirt, die graue Commissur fehlt. Im sechsten Fall litt das Mid-
chen von jeher an Epilepsie und war blédsinnig. Man fand bei ihr
eine Verkleinerung der linken Kleinhirnhemisphiire, eine Verkiirzung
der rechten Grosshirnhemisphire und Atrophie des linken Corpus
restiforme. In allen diesen Fillen war der pathologische Zustand des
Cerebellum angeboren. Im siebenten Fall war die Erkrankung des
Cerebellom intra vitam entstanden. Die Sektion erwies eine hoch-
gradige Zerstorung des Vermis. In demselben und der linken Klein-
hirnhemisphiire befanden sich 2 wallnussgrosse apoplektische Cysten.

Diese Fiille ergeben, dass pathologische Vorginge mit Residuen
an verschiedenen Stellen des Kleinhirns statthaben kénnen, ohne sich
durch irgend welche Symptome zu verrathen. Ob im ersten Fall die
geschwiichte Intelligenz und die grosse Gefriissigkeit dahin zn be-
ziehen gewesen wiren, steht dahin. Im sechsten Fall war die Epi-
lepsie schwerlich auf Rechnung der Atrophie der einen Kleinhirn-
hiilfte und der anderen Grosshirnhemisphiire zu setzen. Der vorhan-
dene Blodsinn war jedenfalls die Folge des epileptischen Zustandes.

Man muss in solchen Fillen annehmen, dass die eine Hilfte des
Cerebellum die Funktionen der anderen pathologisch veriinderten
iibernehmen kann, und dass, wenn das ganze Kleinhirn mehr oder
minder funktionsunfihig geworden ist, Regionen des Grosshirns und
namentlich die Rindencentren im Stande sind, fiir die ausfallende Thi-
tigkeit des ersteren stellvertretend einzutreten. Ks ist diess um so
erkliirlicher, wenn man bedenkt, dass in den meisten Fillen der Krank-
heitsprocess bereits im embryonalen Zustand des Gehirns seinen Ab-
schluss gefunden hat, und die intakt gebliebenen Partieen in der
Lage gewesen sind, mit der fortschreitenden Ausbildung des Gehirns
sich ergiebiger zn entwickeln, gewisse Leitungsbahnen stiirker aus-
zuschleifen und die Funktionsfihigkeit zu steigern.

Wenn Defekte, Atrophieen, Sklerosen des Kleinhirns, migen sie
total oder partiell sein, sich durch Symptome iussern, so kinnen
diese, weil der pathologische Process abgeschlossen ist, nur Aus-
fallserscheinungen sein.

In erster Linie steht hier die sog. cerebellare Ataxie. Dieselbe
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ist unter 13 Fillen 11 Male zur Beobachtung gekommen. Dieselbe
kennzeichnete sich durch Schwiiche der Extremititen, welche sich
hie und da bis zu wirklichen betréchtlichen Storungen der Coordi-
nation steigerten. In 7 Fillen waren nur die unteren Hxtremititen
betroffen. In einem fehlte das Cerebellum fast vollstindig, in zwelen
war Atrophie des ganzen Cerebellum und Pons vorhanden, im vier-
ten die rechte Kleinhirnhemisphiire atrophisch, im fiinften fehlte die-
selbe vollstindig. In dem einen Fall von Atrophie des Cerebellum
und Pons bestand die Neigung riickwiirts zu fallen. Im sechsten Fall
fehlte die linke Kleinhirnhemisphiire fast ganz. Im siebenten bestand
totale Atrophie des Kleinhirns, welche sich auch auf den Pons, die
Hirnschenkel, Corp. quadrigemina, die Med. oblongata erstreckten.
Die Konsistenz des Kleinhirns und der Med. oblongata war vermehrt.
Die Med. spinalis war in ihrem unteren Drittheil erweicht.

Vier Male zeigten siimmtliche Extremititen Schwiche und Sto-

‘rungen der Coordination. In einem Fall war hochgradige Sklerose

des Cerebellum, Pons, der Med. oblongata und ausserdem aufstei-

gende Degeneration der Hinterstriinge zugegen. Eszeigten sich Schwin-

del und Zwangshewegungen. Die Reflexe waren gesteigert. Im zwei-

ten fand sich ebenfalls Sklerose des Cerebellum, ferner in der Umge-

bung des rechten Unterhornes und Lihmung des linken Facialis. Der
Kranke war idiotisch und litt an Epilepsie. Im dritten war die rechte
Kleinhirnhemisphiire sehr verkleinert, ebenso der rechte Briickenarm
und Pons. Der rechte Hinterhauptslappen des Grosshirns war grisser

rals der linke. Der Kranke war mit progressiver Paralyse behaftet,
- zeigte Parese des linken Abducens und Facialis. Zuerst trat Schwiche

der unteren, spiter Parese siimmtlicher Extremititen auf. Der Kranke
hatte Neigung nach riickwiirts zu fallen und in der letzten Lebens-

‘zeit hatte die Sensibilitit abgenommen. In simmtlichen drei Fillen

war der Process ante partum entstanden und abgelaufen. Im vier-
ten war die Erkrankung erst nach der Geburt zur Entwickelung
gekommen. Neben Sklerose der linken Kleinhirnhemisphire und des

Vermis fand sich ein betriichtlicher ventrikulérer Hydrocephalus. Das

Kind war blddsinnig und litt an sehr hiinfig auftretenden allgemei-
nen Krampfanfillen, welche in der rechten Korperhilfte stirker aus-

| gebildet waren. Auffallend war ein blasiges Exanthem an symmetri-

schen Stellen der Haut. Zuletzt war der rechte Facialis gelihmt.
Es ergiebt sich hieraus, dass, wenn Defekte, Atrophie, Sklerose

des Cerebellum tberhaupt mit Symptomen einhergehen, in der Regel

sog. cerebellare Ataxie entweder bloss der unteren oder simmtlicher
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Nur im dritten Fall hatte sich der pathologische Vorgang post
partum entwickelt und durch epileptiforme Anfille, welche die rech-
ten Extremitiiten betrafen, angekiindigt. Letztere atrophirten all-
mihlig, waren imGegensatz zu den linken verkiirzt und von gerin-
gerem Umfang und wurden schliesslich gelihmt. Da Atrophie der
linken Grosshirnhemisphiire gefunden wurde, so 1st wahrscheinlich,
dass der Krankheitsprocess in den Rindencentren derselben seinen
Ursprung genommen hat.

In den iibrigen drei Fillen war die Entwickelung und der Ah-
lauf der Krankheit im embryonalen Zustande vor sich gegangen. Ueber
den Ort, an welchem die Krankheit urspriinglich begonnen hat, lisst
sich demgemiiss nichts aussagen.

Es liegt anf der Hand, dass in den Fiillen, in welchen die pa-
thologischen Verinderungen das Cerebellum fiir sich allein oder auch
in Verbindung mit angrenzenden Regionen betrafen und bereits vor
der Geburt ihren Abschluss erfahren hatten, von keinen Reizerschei-
nungen, sondern nur von Ausfallserscheinungen die Rede sein kann.
Unter den fiinf post partum zur Entwickelung gekommenen Erkran-
kungen haben sich bloss in zwei Fiillen epileptiforme Anfille ge-
zeigt. His fehlen also in dieser Zahl von 20 Fillen die Reizerschei-
nungen, wie dieselben in der Regel bei Tumoren des Cerebellum be-
obachtet werden und in der Hauptsache ihren Grund in der Raum-
beschrinkung unter dem Tentorium und der Behinderung der Blut-
cirkulation ihren Grund finden. Man findet unter diesen Verhilt-
nissen also weder Kopfschmerzen noch Erbrechen, weder klonische noch
tonische Krampfanfille, keine Steigerung des Patellarreflexes (nur
in einem [all), weder Coordinationsstérungen der Angenmuskel, noch
Erkrankungen der Augen selbst, keine Stanungspapille, keine Neigung
zur Somnolenz, keine Delirien, keinen Kinfluss auf die Herzthiitigkeit.

Den Tomoren im Cerebellum sowohl wie den Defekten, Atro-
phieen, der Sklerose des Kleinhirns gemeinsam ist der Symptomen-
komplex der sog. cerebellaren Ataxie, die Stérungen der Sprache, und
in einzelnen Fillen eine excessive Gefriissighkeit. Bei Tumoren scheint
eine gekreuzte Atrophie selten vorzukommen. Unter den 72 von mir
gesammelten Fiillen ist dieselbe nur ein Mal in einem Fall von Char-
ton Bastian angegeben, in welchem neben einem Tumor, welcher
haupstsichlich die rechte Hilfte des Cerebellum und den Vermis ein-
nahm und sich noch etwas in die linke Kleinhirnhemisphire erstreckte,
eine Atrophie des linken Corpus striatum gefunden wurde. Dagegen
sind in den 20 von mir gesammelten Fillen von cerebellarer Atrophie,
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von 23 Jahren betraf, nur desshalb an, weil er ein ziemlich reines Bild
von den Krankheitserschieinungen bietet, welche auf die Corpora gquadri-
gemina bezogen werden miissen. Derselbe hatte sich iiber dem rechten
Auge in das Gehirn geschossen. Anfangs keine Krankheitssymptome.
Allmiihlig Stirongen und Zittern bei Bewegungen der linken Kirperhiilfte.
Voriibergehend Polyurie. Nach etwa einem halben Jahr zuerst Stirungen
in der Thiitigkeit der Augenmuskel und Pupillenstarre. Nach einem Mo-
nat Erbrechen, Kopfschmerzen, Somnolenz, sog. cerebellare Ataxie, ver-
langsamter Puls, Stanungspapille, keine Neuritis optica.

Bei der Autopsie fand sich die Kugel unter den rechtsseitigen Cor-
pora quadrigemina, das tiefe Mark derselben war zerstirt, ferner ein Theil
des rechten vorderen Pedunculus corp. quadrigem., ein Theil der Schleife
und Bindearmkrenzung. Die Augenmuskellihmungen und die Papillenstarre
waren die ersten Erscheinungen, welche auf eine Erkrankung der Vier-
hiigel hinwiesen. Die Ataxie, welche folgte, hezieht Eisenlohr mit
Wahrscheinlichkeit auf die hinteren Vierhiigel, die Stirung des Sehver-
migens auf die vorderen.

Fall von Bruns!). Ein Knabe von zwei Jahren wird im Juli 1892
plistzlich von Ptosis beider oberen Aungenlider befallen, welche links stiirker
ansgesprochen ist, dabei Lihmung der Mm. interni, keine Pupillenstarre.
Die Patellarreflexe sehr gesteigert.

Im Mai 1893 so starke Ptosis, dass die oberen Lider die Augen voll-
stiindig bedecken, Lihmung des Oculomotorius und Trochlearis. Pupillen
gleich, normale Reaktion. Keine Stauungspapille. Schlucken erschwert,
Sprache skandirend. Bei Greifbewegungen der Arme Intentionszittern
Schwankender Gang, sehr lebhafte Patellarreflexe. Im Uebrigen keine anf-
filligen Symptome.

Allmiihlig traten Allgemeinerscheinungen auf. Neigung zur Somno-
lenz, hiufiges Erbrechen, Ende Juli Stanungspapille. Im Augunst konnte
der Kranke den Kopf nicht mehr halten, der Gang war deutlich ataktisch.
Von Zeit zu Zeit hohe Temperaturen, dazwischen Cyanose ohne Erhihung
der Temperatur. Puls meist beschlennigt und unregelmiissig. Hie und da
fliichtige hochrothe Flecken im Gesicht und an den Armen. Einige Stun-
den vor dem Tode, der unter zunehmender Benommenheit eintrat, Aus-
schwitzen von Blut, namentlich im Gesicht.

Die Sektion ergab: Windungen des vorgewilbten Grosshirns abge-
flacht. Betriichtlicher ventrikulirer Hydrocephalus. Die ganze Gegend der
Vierhiigel istin eine vielhtckerige, unregelmiissig geformte, weisslich aus-
sehende Masse verwandelt. Die linke Vierhiigelregion ist stirker verdickt
als die rechte. Der linke Bindearm ist zerstiort. Der Tumor besteht aus
kiisiger Masse, welche zum Theil von kleinen Abscessen durchsetzt ist.
In der Pia des Gross- und Kleinhirns vereinzelte Tuberkelherde.

1) Archiv fir Psychiatrie u. Nervenkrankh. XXVI, 2. 1894, p. 209,
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durch akute Tuberknlose der Pia. Die Sektion ergab einen harten tuber-
kulésen Tumor, welcher die Corp. quadrigemina einnahm und einen Druck
anf den Weg zum vierten Ventrikel ausiibte.

Fall von Fr. Taylor'). Knabe von 4 Jahren, litt vier Monate vor
geiner Aufnahme in das Spital an Verdanungsstérungen, Allmihlig liessen
die Korperkrifte nach, es zeigte sich beiderseits Ptosis. Vierzeln Tage
vor der Aufnahme begann der Gang schwankend zu werden, wiihrend
die Ptosis zunahm. Bei der Aufnalme miissige Benommenheit und leise
Sprache. Vollstindig ataktische Bewegungen der unteren und oberen Ex-
tremitiiten. Bei dem Versuch zu stehen schwankte er vor- und riickwiirts,
Dieselben Bewegungen vollfilhirten der Kopf und das Genick, wenn diese
werade gehalten werden sollten. Es bestand fast vollstiindige beidersei-
tige Ophthalmoplegie: auf beiden Seiten Ptosis, rechts stirker als links
und beiderseitige Paralyse der Mm. recti super., inferior., interni und wie
es schien, anch der Obligni super. und infer, Seitlicher Nystagmus. Die
dilativten Pupillen reagirten gegen Licht. Das Kind wird amaurotisch,
obwohl sich keine Neuritis optica oder Choriodeitis nachweisen liess. Einen
Monat spiiter war das Sensorium halb benommen, das Schlucken erschwert,
die Extremitiiten paralytisch. Schliesslich trat Sopor, erschwerte Athmung
ein, das Schlucken wurde unmiglich und der Knabe starb sechs Monate
nach dem Aunftreten der ersten Symptome.

Die Sektion ergab das Cerebellum vollkommen gesund. Die Corpora
quadrigemina waren abgeflacht, breiter und von grisserem Umfang als
normal und hatten ein graues gelatinizses Ansehen. An der Basis des
Gehirns zwischen den Crura cerebri befand sich eine ihnliche graue Sub-
stanz, In der rechten Orbita waren alle vom N. oculomotorius, welcher
zerstirt zn sein schien, versorgten Muskel atrophisch, in der linken waren
Muskel und Nerven normal. Leider fand eine genauere Untersuchung des
Tumor nicht statt. Er wurde als Gliosarkom angesehen,

Ta ylor erklirt als diagnostische Symptome fiir die Erkrankung
der Corpora quadrigemina: einen unsicheren taumelnden Gang, zumal
wenn er als erstes Symptom auftritt, und beiderseitige Ophthalmo-
plegie, aber nicht symmetrisch und nicht in allen Muskeln gleich aus-
gebildet.

Unter 15 von mir gesammelten Fiillen findet sich 9 Male als erstes
Symptom einer Erkrankung der Corpora quadrigemina Ophthalmo-
plegie angegeben und waren namentlich die vom N. oculomotorins
versorgten Muskel von derselben befallen. In sechs von diesen Fillen
bildete beiderseitige Ptosis, welche meist anf einer Seite stiirker aus-
gesprochen war, das erste Zeichen. In der gleichen Zahl von Fillen

1) The Lancet 1893, IL. p, 1252,
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quadrigemina tuberkulos entartet waren, fand sich nur die linke Pu-
pille dilatict und nur linksseitige Ptosis, wiihrend in ersterem die
Ptosis beiderseitig war. Ausnahmsweise waren bei einem (iliom im
hinteren Theil des rechten Thalamus, welches sich anf den Anfang
der Corpora gquadrigemina, das Crus cerebelli ad pontem und den
vordersten Theil des Oberwurms erstreckte, Enge der Pupillen zugegen.

Stauungspapille findet sich vier Male verzeichnet, in zwei Fiillen
ergab die Autopsie betriichtlichen ventrikuliren Hydrocephalus.

Ueberhaupt waren 5 Fille mit ventrikulirem Hydrocephalus kom-
plicirt.

Neuritis optica, Atrophie des Sehnerven, Amblyopie und Amau-
rose sind sechs Male beobachtet worden.

In sechs Fillen war Somnolenz aufgetreten. DieserZustand konnte
nur ein Mal auf Rechnung des complicirenden ventrikuliren Hydro-
cephalus gesetzt werden,

Verlangsamte, scandirende, stotternde Sprache kam vier Male zur
Beobachtung.

In zwei Fillen war das Schlucken erschwert, in dem einen, in
welchem ein Gliosarkom simmtliche Corp. quadrigemina eingenom-
men hatte, war es zuletzt unmiglich geworden.

In einem Fall von Tuberkulose simmtlicher Corp. quadrigemina
und ventrikuliremHydrocephalus wurde grosseGefrissigkeit beobachtet.

Nur in einem Fall von betrichtlichem ventrikuliren Hydroce-
phalus und Tuberkulose der gesammten Vierhiigel fanden sich die
Patellarreflexe gesteigert.

In einem Fall von einem Cystomyxom der beiden hinteren Vier-
hiigel und einer Cyste im Oberwurm zeigte sich neben Schmerzen im
Hinterhaupt, verlangsamtem Pulse, Parese der oberen Extremitiiten,
Opisthotonus.

Zwei Male kamen im Schlussstadium der Krankheit allgemeine
Convulsionen vyor. In dem einen konnte ein betriichtlicher ventriku-
lirer Hydrocephalus als Ursache angesehen werden.

Epileptiforme Anfille traten in einem Falle von Erkrankung
simmtlicher Vierhiigel auf.

Nur ein Mal trat plétzlicher Tod ein. Das Gliom hatte das Crus
cerebelli ad pontem und vordersten Theil des Oberwurms in Mitlei-
denschaft gezogen.

Wenn man die Erscheinungen der Tumoren des Cerebellum und
der Corpora quadrigemina vergleicht, so ergiebt sich, abgesehen von
den Symptomen, welche auf eine Mitleidenschaft angrenzender He-
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gesteigert seien. Bs kommt sowohl bei diesen als auch bei den Tu-
moren der Vierhilgel beides vor, scheint also als Symptom fiir die
Differentialdiagnose nicht benutzt werden zu konnen.

Bei den Tumoren beider Regionen hat man Erschwerungen der
 Sprache und des Schluckens beobachtet. Kine Beeintriichtigung des
' Giehors scheint nur bei Tumoren des Cerebellum vorzuokommen.

Die Sensibilitiit hat man selten verindert gefunden. Ibenso
scheint das Sensorium intakt zu bleiben, so lange es nicht zur Aus-
bildung eines ventrikuliiren Hydrocephalus gekommen oder die Rin-
-dencentren nicht in Mitleidenschaft gezogen worden sind.

Merkwiirdiger Weise hat man bei Tumoren der beiden Regionen
in vereinzelten Fillen eine ausserordentliche Gefriissigkeit beobachtet.

Bei Tumoren des Kleinhirns sind hiiufiger als bei denen der

Vierhiigel allgemeine Convulsionen im terminalen Stadinom der Krank-
heit aufgetreten. Dieselben waren zum grossten Theil von ventrikn-
| lirem Erguss abhingig.

Plitzliche Todesfille scheinen bei den Tumoren der Vierhiigel
‘viel seltener als bei denen des Cerebellum vorzukommen. In den von
'mir gesammelten Fillen hat dies nur ein Mal stattgefunden und zwar
war hier neben dem Tumor der Corp. quadrigemina auch der Vermis
‘in Mitleidenschaft gezogen.

Leube') giebt an, dass die Erkrankung des vorderen Vier-
hiigelpaares mit Authebung des Pupillarlichtreflexes und mit Seh-
'storungen und Augenmuskellihmungen einhergehe. Die von mir ge-
‘sammelten Beobachtungen wiirden damit iibereinstimmen, soweit sie
(die gesammten Vierhiigel betreffen. Dagegen sind diese Symptome
tauch zur Beobachtung gekommen in Fillen, in welchen es sich nur
‘um die hinteren Vierhiigel oder einen von ihnen oder um die beiden

Vierhiigel einer Seite gehandelt hat. Hs besteht also Leube’s Auf-
‘fassung nicht fiir alle Fiille zurecht und kann demnach nicht als
Regel angesehen werden.

Die Erkrankung der hinteren Vierhiigel bringt er speciell mit
‘der Ataxie in Zusammenhang. Fiir diesen scheinen die vorhandenen
‘Beobachtungen zu sprechen, wenngleich man auch daran denken
imuss, dass durch die Bindearme das Kleinhirn in Mitleidenschaft ge-
\izogen sein kann und von diesem die atakbischen Erscheinungen we-
| nigstens theilweise abhiingig sein kinnen. Dass dem Kleinhirn die
Erscheinungen der sog. cerebellaren Ataxie zugeschrieben werden
'miissen und dass diese bei Tumoren des Kleinhirns nicht, wie manche

1) Diagnose der inneren Krankheiten, Bd. II. 1898. p. 178.
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wollen, als Druckerscheinungen anf die Medalla oblongata aufzu-
fassen sind, wird durch die Fille hewiesen, in welchen diese Ataxie
Begleiterscheinung von Defekten, Atrophie, Sclerose des Kleinhirns
gewesen ist.

Die Stérungen des kirperlichen Gleichgewichts bei Erkrankungen
der Vierhiigel lassen theilweise noch eine andere Dentung zu. Die
wesentlichste Funktion dieser Organe scheint darin zu bestehen, dass
sie den Akt des Sehens und die Coordination der Bewegungen der
Bulbi regeln. Wenn die Retina in Folge von Erkrankung nicht mehr
im Stande ist, Bilder aufzunehmen, werden die Bewegungen der vom
N. oculomotorius versorgten Muskel in ihrer Coordination beein-
triichtigt. Umgekehrt findet, wenn die letateren Storungen vorhanden
sind, eine Behinderung des Sehaktes statt. Da das Sehen zu den
Faktoren gehtrt, auf welchen das Gleichgewicht des Korpers und die
Coordination seiner Bewegungen beruht, so ist erklirlich, dass Auf-
hebung des Sehvermdgens, namentlich perverse Richtungen der Seh-
achsen im Stande sein werden, das Gleichgewicht und die Coordi-
nation der Bewegungen des Kérpers zu beeintrichtigen.

In der Regel findet man bhei Erkrankungen der Corp. quadri-
gemina die betreffenden Symptome auf beiden Korperhilften, wenn
auch nicht immer in gleichem Maass entwickelt. Der Grund hier-
von scheint darin zu bestehen, dass die Vierhtigel unter sich in zu
inniger Beziehung stehen, als dass bei partieller Affektion derselben
die iibrigen nicht in Mitleidenschaft gezogen werden sollten.

Schwieriger als diese Ausbreitung der Erscheinungen ist zu er-
kliren, wesshalb die Symptome bisweilen nur in beschriinkten Ge-
bieten auftreten, z. B. nur doppelseitige Ptosis ohne Betheiligung
der anderen Aeste des Oculomotorius vorhanden ist, wesshalb die
Storung des Sehvermiégens fehlen kann, und endlich, wesshalb die
Symptome in seltenen Fillen einseitig auftreten kimnen.

Man muss vor allen Dingen festhalten, dass wir es hier mit der
langsamen Entwickelung von Tumoren zu thun haben. Diese kimnen
in ausgedehnter Weise auf die Zerstérung der Hirnsubstanz wirken,
also Leitungsbahnen direkt aufheben oder deren Funktionen durch
Druck benachtheiligen. Die Folgen werden Lihmungserscheinungen
verschiedenen Grades in den von den Vierhiigeln beeinflussten Nerven-
gebieten sein. Hat der Druck des allmiihlig wachsenden Tumor nur
in gewissen Nervenbahnen die Leitung aufgehoben, ist diese dagegen
in anderen erhalten geblieben, so wird die funktionelle Stérung nur
in einzelnen Zweigen der betreffenden Nervengebiete auftreten.
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Bruns giebt als Unterschied zwischen Tumoren der Corpora
guadrigemina und des Cerebellum an, dass bei der doppeltseitigen
Ophthalmoplegie der ersteren die Musc. recti externi frei bleiben,
withrend letztere bei der doppeltseitigen nicht ganz symmetrischen
Ophthalmoplegia externa der cerebellaren Tumoren mitbetheiligt sind.
Die von mir gesammelten Kiille von Tumoren der Vierhiigel sprechen
im Ganzen filr diese Auffassung, doch ist dieselbe nicht ohne Aus-
nahmen. In zwei Fillen fand sich der Abducens einseitig gelihmf.
In dem einen Fall waren die gesammten Corpora quadrigemina Sitz
des Tumor, in dem anderen nur die beiden hinteren Vierhiigel.

3. Abscesseim Gehirn.

Die verschiedene Entstehung und den Verlanf der Absecesse im
Gehirn habe ich bereits in meinen » Krankheiten des Gehirns im Kin-
desalter« aunsfithrlich beschrieben. Es sollen hier nur die Fille in
Betracht gezogen werden, welche einem Trauma ihren Ursprung ver-
danken und in welchen ein operativer Eingriff stattgefunden hatte
oder hiitte gewagt werden kinnen.

In meiner Arbeit finden sich 15 Fille von Gehirnabscess ver-
zeichnet, welche durch Trauma entstanden waren. Ich fiige fol-
gende hinzu,

Fall von Samelson’). Ein Midchen von 7 Jahren fiillt in einen
Griffel, welcher so fest in die Augenhthle eindringt, dass man bei den
angestrengtesten Versuchen, anch nach Freilegung der Stelle der Verletzung
nicht im Stande ist, ihn zu entfernen. Man ist also gendthigt, ihn sitzen
zu lassen. Zwei Monate hindurch nach der Verletzung keinerlei Krank-
heitserscheinungen. Dann plitzlich halbseitige epileptische Anfille und
unter den Symptomen von Meningitis tritt der Exitus nach elf Tagen
ein. Bei der Sektion findet sich ein Abscess des Stirnlappens, welcher so-
wohl nach dem Seitenventrikel wie nach der Basis durchgebrochen war.
Diffuse eitrige Meningitis. Im verdickten Orbitaldach in schriiger Rich-
tung ein scharf geschnittener Wundkanal, an welehen sich ein frei im
Hirnabscess flottirender Sack von jungem Bindegewebe heftet. In diesem
Sack und kntchernen Canal liegt das Griffelstiick fest eingekeilt,

Ein Knabe von 9 Jahren wird am 23. Juni 1894 in meinem Spital
aufgenommen. Soll Ende Mai mit dem Kopf gegen einen eisernen Brief-
kasten gefallen sein. Die vor dem linken Os frontis befindliche Wunde
hatte anscheinend nur die Weichtheile verletzt und war von der Mutter
geheilt worden, Das Befinden war zuerst gut, der Knabe konnte in den

1) Deutsche med. Wochenschr. 1804, 88. Vereins-Beilage p. 99.
Steffen, Beobacht n. d, Stettiner Kindorspital, 11
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gespalten. Als sich weder Eiter noch sonstiges Sekret zeigte, wurde die
Umgegend mit einer Hohlsonde vorsichtig untersucht, FPlotzlich glitt die-
selbe in den Stirnlappen hinein und es entleerte sich eine Menge mit
dunklem Blut vermischten Eiters, in einem Rhythmuns, welcher den Mulsa-
tionen des Gehirns entsprach. Die Sonde liess sich fast nach ihrer ganzen
Liinge in die Abscesshiihle einfiihren. Zur weiteren Freilegung derselben
wurde mit Meissel und Hammer die Knochenwunde erweitert. Plitzlich
dringt ein starker, mit Biter vermischter Blutstrom aus der Tiefe her-
vor. Die Wunde und Abscesshihle werden desshalb mit Jodoformgaze
tamponirt und ein Verband angelegt. (Dr. Flath).

Am 3,: Ziemlich unruhige Nacht, Klagen iiber Schmerzen und Er-
brechen griinlicher schleimiger Massen. Am Morgen etwas Schlaf nach
Morphium. Gegen Mittag haben die Sehmerzen anfgehirt. Appetit ganz
gut. Geringes Fieber, unregelmiissiger voller Puls. Ab und zu Stridor
dentium, Zuckungen der Mundwinkel. Am Nachmittag treten von Nenem
Kopfschmerzen auf., Sensorinm frei, Puls unregelmiissig, ab und zu ganz
aussetzend. Ziihneknirschen, Kauen mit den Lippen, Unwillkiirliche Harn-
entleernng,

- Am 4.: Nachts grosse Unruhe, Delirien. Etwas Schlaf nach Mor-
phinminjektion. Tod am Morgen unter zunehmender Cyanose und Collapsus.

Die Post mortem unternommenen Messungen haben ergeben: Tem-
peratur am Morgen des Todes 38.6.

nach 15 Minuten 39.8
11 3'0 1" Sg:ﬂ
33 45 1 "-IDJ'Q:'E
s B0 . 384

Sektion am 5, Juni Vormittags,

Die Dura lings der Sagittalnaht mit dem Schiidel ziemlich fest ver-
: wachsen, etwas getriibt. Die Gyri flach gedriickt, die Sulei verstrichen,
Die Gefiisse der Pia erweitert und stark gefiillt. Die Pia der Konvexitiit
stellenweise getriibt. Dura und Pia an der Abscessiiffnung mit einander
verklebt, Die Abscesshihle liegt im linken Frontallappen, besitzt eine
dentliche, isolirbare Wandung und hat reichlich die Grisse eines Hiihner-
eies. Die Gehirnsubstanz ist in der niichsten Umgebung etwas erweicht.
Die Abscesshihle ist mit dunkelem Blut und Cruormassen angefiillt. Eine
Kommunikation zwischen der Abscesshiihle und dem linken Seitenventrikel
lisst sich nicht nachweisen. Der letztere ist wie iiberhaupt die linke
Grosshirnhemisphiire durch den Abscess iiber die Mittellinie nach rechts

hiniibergedriingt. In beiden Grosshirnhemisphiiren anf den Durchschnitten
vereinzelte Blutpunkte.

Der Krankheitsverlauf war hiernach folgender. Man muss an-
nehmen , dass sich bald nach der Verletzung eine Kneephalitis mit

Abscessbildung im linken Frontallappen schleichend entwickelt hat.
11*
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(Zesicht blass. Puls 88, unregelmiissiz. Stertortses Athmen. Die Pn-
pillen reagiren auf Lichteinfall. Anf Reize werden die Extremititen be-
wegt. Blutaunsfluss aus dem rechten Nasenloch.

Auf dem behaarten Kopftheil fast in der Sagittallinie und zwar von
der Mitte bis nach vorn etwas iiber die Haargrenze sich erstreckend be-
findet sich eine tief klaffende, die ganzen Weichtheile durchsetzende Wunde
mit unregelmissigen Riindern. Zwischen denselben liegen zwei erbsen-
erosse Partikelchen von Gehirn, Im Grunde der Wunde sieht man den
von Periost entblissten und auch theilweise verdeckten Knochen liegen.
Derselbe ist in grosser Ausdehnung zersplittert. Nach Spaltung der Weich-
theile finden sich zwei Knochendreiecke, welche mit der Basis nach hin-
ten und mit den Spitzen nach vorn zusammenliegen. Das linke ist in
querer Richiung zwei Male durchbrochen. Die Dreiecke sind unter ein-
ander und unter die nmgebenden Knochenriinder fest verschoben. Nach-
dem das Periost im ganzen Bereich der Verletzung abgeldst worden war,
warden die seitlichen angrenzenden Knochenriinder abgemeisselt und die
abgesprengten und verschobenen Knochenstiicke wieder in die normale
Lage gebracht. Eine dabei anftretende stirkere Blutung steht bald, nach-
dem der Verband gemacht ist.

Nach der Operation Erbrechen, Die Kranke weiss nichts von dem,
was vorgefallen ist und wo sie sich bei der Verletzung befunden hat.
Klagen iiber Kopfschmerzen, triige Reaktion der Pupillen, Sie meldet
sich znm Entleeren des Urins, Stublgang aof Clysma, Kein Fieber.

Am 12. Febrnar: Zeitweise Ruhe wechselt mit grosser Unrohe, Hin-
und Herwerfen, Klagen iiber Kopfschmerzen, Sensorinm ziemlich frei, Nei-
gung zum Sopor. Durst. Puls unregelmiissiz, geringes Fieber, steigt am
Abend auf 394. Gegen Abend noch Erbrechen,

Am 13.: Sensorium ziemlich frei, viel Kopfschmerzen. Bei dem gest-
rigen Verbandwechsel Entfernung der Nihte wegen Vereiterung der Wunde.
Die Hautwunde wird durch Spaltung nach hinten und seitlich erweitert.
Das Periost ist in der ganzen Liinge und Breite der Wunde vom Kno-
chen abgeldst und liegt dieser frei vor. Nach vorn zu bei dem Querbruch
sieht man Hirnmasse pulsiren. Bei dem heutigen Verband begannen kleine
Arterien zu spritzen, was nach der Anlegung desselben aufhirte. Tem-
peratur 39,7—38,6—39.4.

Am 14, : Leidliche Nacht, hiinfiger kurzer Schlaf. Klagen iiber Kopf-
schmerzen. Pupillen reagiren triige, Puls etwas nnregelmiissig. Zunge
fencht, belegt. Stuhlgang anf Clysma. Temperatur Morgens 39,0, steigt
am Abend bis anf 40. Am Abend Erbrechen bei Husten.

Am 15.: Leidliche Nacht., Das Sensorium etwas benommen, trinkt
selbst und schluckt gut. Zunge fencht, etwas roth. Im Launfe des Tages
Delirien, septisches Fieber von 38,9—40.6. Colorit der Haut gelblich.

Am 16.: Grosse Apathie, Sensorium vollstindig benommen. Liegt
mit offenen Augen ganz still, Pupillen von mittlerer Weite ohne Reak-
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gering adhaerent. Am hinteren Ende des Knochendefekts ist der nmgebende
Knochen gering karits, am vorderen Ende gehen noch einige Fissuren
anf ca. 2 cm Weite in den Knoehen hinein. Der grosse Defekt befindet
sich dicht neben der Sagittalnaht anf der linken Seite. Seine seitlichen
Riinder zeigen geringe eitrige Auflagerungen. Ausser den beschriebenen
Veriinderungen bieten die Knochen noch ein gutes Aussehen dar. Auf
der Aussenseite der Dura in der Umgebung der Wunde einige missfiirbige
Stellen, anf der Innenseite zahlreiche eitrige Beliige.

Das Gehirn ist gross und schwer, der Liguor cerebrospinalis nicht
vermehrt, Die Sinus der Dura reichlich mit Blut gefiillt, ebenso die Ge-
fiisse der Pia. Die Gyri hiufig abgeflacht, die Sulei verstrichen. Die Pia
zeigt sowohl an der Convexitit, namentlich in der vorderen Hilfte, aber
auch an der Basis bald mehr cirenmscripte, bald mehr diffuse Exsudat-
massen, auch die Pia des Riickenmarks, soweit man dieselbe iibersehen
kann, zum Theil mit diesen eitrigen Massen bedeckt.

Die Frontalabschnitte des Gehirns in der Mitte miteinander verklebt.
Der linke zeigt auf seiner Oberfliche, neben der Mittellinie nach vorn
gelegen, die vorhin beschriebene Vertiefung. Die Gehirnsubstanz liegt
hier vollkommen frei, ist zerstirt und von granbraunem Aussehen. Dieser
nekrotische Process setzt sich auf senkrechten Durchschnitten anf circa
2 em im Durchmesser im Gehirn fort, Die Seitenventrikel sind nieht
erweitert, die in ihnen enthaltene Fliissigkeit nicht vermehrt. Das Ge-
hirn schneidet sich miissig fest und ist von etwas teigiger Consistenz.
Die grossen Ganglien, Pons, Kleinhirn, Med. oblongata ohne jegliche Ano-
malie. Nach Ablosung der Dura von der Schiidelbasis zeigen sich im
mittleren Theil der rechten Hiilfte des Siebbeins kleine Frakturen im Knochen.
Die Stiicke desselben haben eine bliulich rothe Farbe. In Folge des post
mortem verminderten Blutgehaltes ist die bei Lebzeiten durch den De-
- fekt der Dura und des Knochens sich vorwilbende Hirnmasse mit dem
Tode eingesunken.

Fall von G. Heaton ). Knabe von 12 Jahren. Nach einer Fraktur
des Frontalknochens in der Schlifengegend Bewnsstlosigkeit und Conval-
sionen, die an der rechten Gesichtshilfte begannen, dann auf den rechten
Arm und Bein und spiter auf die linke Seite iibergingen, Dazu traten
nach wiederholter Trepanation Delirien und linksseitige Neuritis optica.
Nach der letzten Operation (Entfernung von Eiter und granulirenden
Massen) war der Kranke bis aunf eine Schwiiche der rechten Gesichtshiilfte
geheilt. Es handelte sich um einen Abscess in der linken Frontalgegend,
der durch eine septische Phlebitis entstanden war.,

Fall von G. Lawson?. Knabe von 8 Jahren. Schiidelverletzung
fiinf Wochen vor seiner Aufnahme an der Verbindung von Stirn- und
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1) The Americ. Journ. of med. Sciences, 1893, Mai.
2) The Lancet 1890. IL p. 668,
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und dem rechten Arm fiir einige Minuten, Die Augen nach rechts ge-
richtet. Nach spiiterem zweimaligen Erbrechen Bewusstlosigkeit.

Am niichsten Morgen Sensorinm vollkommen frei, freier Abfluss von
Riter. Die Hernie nimmt an Umfang zu. Allmihlige Verkleinerung der
Hihle. Oertliche Anwendung von kaustischer Soda.

Dann folgt allmiihlige und stetige Verkleinerung der Hernie. Am
9 Mai wird der Knabe noch mit einem kleinen Geschwiir entlassen. Drei
Waochen spiter war eine Narbe vorhanden, welche pulsirte. Zunm Schutz
wurde eine Kappe von Guttapercha getragen.

Als wichtig fiir die Diagnose eines Abscesses hiilt Lawson das
Erbrechen ohne Uebelkeit, den langsamen Puls und die andauernde
Neigung zur Somnolenz.

Fall von Ledderhose'). Knabe von 7 Jahren. Verwundung in
der linken Schlifengegend durch Hufschlag, Erysipel und Eiterung. Acht
Tage spiiter mehrmals Krampfanfille, welche die linke Korperhiilfte be-
vorzugten und bei welchen das Bewusstsein erhalten blieb. Nach 1'/s
Jahren war die Wunde erst geheilt, Bin halbes Jahr spiter hiinfig Kopf-
schmerzen und Erbrechen. Nach etwa “f« Jahren von Nenem Krampfan-
fiillle mit Schreien. Dabei Zucken mit der Zunge, zuerst der linken Gesichts-
hiilfte, dann beider, endlich des rechten Mundwinkels und Drehung des
Kopfes und der Augen nach rechts. Das Sensorium war dabei dauernd
frei, keine Stanungspapille. Es wurde nun die Narbe gespalten, der Kno-
chen trepanirt, die Dura gespalten, ein Hirnabscess geiffnet und der Eiter
entleert. Nach vier Wochen vollkommene Vernarbung mit gleichzeitigem
Schwinden der Krankheitserscheinungen. Der Puls ist noch lingere Zeit
hie und da unregelmiissig und die Liicke im Knochen muss geschiitzt werden.

Fall yon Mansell Moullin®. Knabe von 14 Jahren. Heftige
Kopfschmerzen in Folge eines Schlages, den er einige Wochen vorher aunf
die rechte Regio mastoidea erhalten hat. Ks wurde ein oberfliichlicher
Abscess gefunden und gebiffnet, worauf die Schmerzen schwanden. Eine
Woche spiiter dieselben Erscheinungen, aber in gesteigertem Maass. Der
geschlossene Abscess wurde wieder geiffnet und das Periost eingeschnitten,
wiederum mit Erfolg. Fiinf Tage spiiter Symptome von Hirndruck, nament-
lich Schlifrigkeit, Unrohe und dazu gehirige Erscheinungen. Man trepa-
nirte den Proc. mastoideus, fand aber nichts Pathologisches. Es war kein
Ohrenleiden zugegen. Darauf befand sich der Knabe zehn Tage hindurch
ganz wohl. Dann wiederholten sich die Krankheitserscheinungen in wver-
stirktem Maass. Man machte eine Trepanation iiber dem Temporosphenoidal-
Lappen. Es fand sich keine Pulsation, die Dura war gesund, aber in die

1) Deutache medicin. Wochenschr, 1891. p. 965,
2) The Lancet 1894. I. p. 678,
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selbe war in den rechten Seitenventrikel durchgebrochen, welcher eben-
falls mit Hiter gefiillt war. Die angrenzende Hirnsubstanz war erweicht
and enthielt einige kleine rothe Herde von extravasirtem Blut. Die Hirn-
hiiute an der Basis waren von normaler Beschaffenheit. Im iibrigen fand
sich in der Schidelhshle nichts abnormes. Beide Lungen waren mit Blut
iiberfiillt, an der rechten einige pleuritische Adhiisionen.

Der Abscess konnte noch nicht lange bestanden haben, well von
einer beginnenden Kinkapselung nichts zu finden war. Hine Ur-
sache fiir die Entstehung desselben liess sich nach keiner Richtung
nachweisen., Ks ist mir desshalb wahrscheinlich , dass irgend ein
beutigliches Trauma voraufgegangen ist, welches nicht zur Kennt-
niss gekommen ist. Da nur die allgemeinen Symptome von Raum-
beschriinkung in der Schiidelhthle vorhanden , aber keine Zeichen
eines lokalen Processes anfgetreten waren, so hatte man nicht daran
gedacht, eine Operation zn unternehmen. Der plitzliche Tod ist dem
Durchbruch des Abscesses in den Ventrikel zuzuschreiben.

Fall von Damar Harrison!'). Ein Knabe von 15 Jahren wurde
am 22 Dezember 1887 aunfgenommen mit theilweiser rechtseitiger Hemi-
plegie und heftizen Kopfschmerzen. Er hatte acht Tage vorher einen
Schlag auf die rechte Seite des Kopfes erhalten. Drei Tage nachher wurde
er plitzlich von Convulsionen der rechten Kurperhilfte befallen. Diese
traten zuerst im Arm auf und erstreckten sich dann auf das Gesicht und
das Bein. Nach dem Aufhioren derselben hatte der Kranke die Kraft in
der rechten Korperhilfte, besonders im Arm eingebiisst. In den niichsten
vier Tagen folgten acht dhnliche Anfille, welche bei klarem' Bewusstsein
mit Schwindel und Kopfschmerzen verkniipft waren, Die Kopfschmerzen
steigerten sich betriichtlich, die rechtseitige Paralyse wurde mehr aus-
geprigt, namentlich im Gesicht und Bein. FEinige Male war Erbrechen
erfolgt. Bei der Aufnahme fand sich Paralyse der ganzen rechten Kor-
perhilfte. Die Kopfschmerzen wurden vom Kranken nicht auf eine be-
stimmte Seite bezogen, die Intelligenz war triige. Die Zunge wurde nach
der rechten Seite ausgestreckt. Die Sensibilitiit der Korperoberfliche war
normal. Der rechtsseitice Abdominal- und Plantar - Reflex war herabge-
setzt, der Kniereflex war gesteigert, Fussclonus nicht vorhanden. In der
Spitze der rechten Lunge fand sich Verdichtung.

Bald nach der Aufnahme traten convulsivische Bewegungen der ge-
lihmten Muskel fiir die Daner von fiinf Minuten anf. Bei der Untersn-
chung des Kopfes konnte keine empfindliche Stelle entdeckt werden. Da-
gegen fand sich anf der linken Seite eine Narbe, welche eine unebene
Knochenfliiche bedeckte. Auf Nachfrage ergab sich, dass der Knabe vor
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einen wiederholten Schlag gefolgt waren und die Zeichen von be-
triichtlichem Hirndruck darboten. Fine Neuritis optica konnte in
dem ganzen Verlauf nicht nachgewiesen werden.

Fall von J. H. Morgan'). Ein Knabe von 9'/: Jahr wurde nach
pinem Sturz im Juni 1880 bewusstlos in das Spital gebracht, Man fand
eine Wunde auf der Spitze der rechten Scheitelbeingegend. Es war eine
kleine Partie Knochen blossgelegt, aber keine Fissur zn entdecken. In
den folgenden vier Tagen waren nur die Erscheinungen einer Gehirner-
schiitterung zugegen, aber dann trat ein Krampfanfall auf mit Paralyse
des linken Armes und Beines, Bei weiterer Zuriicknahme der Kopfschwarte
fand sich ein Knochenstiick, welches in das Gehirn hineingetrieben war.
Bei der Hebung desselben entdeckte man einen Abscess, welcher sich in
der Gegend der aufsteigenden Parietalwindung befand. Derselbe wurde
entleert und ausgekratzt. Am zweiten Tage nach der Operation konnte
der Arm wieder willkiihrlich bewegt werden und das Bein am dritten. In
den niichsten Tagen verschiedene Krampfanfiille, welche das Gesicht, den
Bauch, die rechtsseitigen Extremitiiten ergriffen. Nach 4 Tagen waren
diese geschwunden und die Kraft der gelihmten Glieder hatte dauernd
zogenommen. Der Knabe wurde vollstiindiz gesund und es blieb kein
Zeichen won Schwiiche der Glieder zuriick,

Fall von C. B. Keetley?). Ein Knabe von 13 Jahren wurde am

24, September 1888 im Spital anfgenommen., Ueber die Anamnese wird
wenig berichtet, Er soll am 11. September mit Erbrechen und Kopf-
schmerzen erkrankt sein. Ersteres hirte nach zwei Tagen auf, letztere
blieben bestehen. Am 20. wurde Schwiiche des Riickens und der Beine
beobachtet nnd mit der Zunahme dieses Znstandes konnte der Kranke
kaum gehen. Am 23. soll er delivirt und Zuckungen im Gesicht und den
Hiinden gehabt haben. Er soll in fritheren Zeiten Olirenleiden und vor
Beginn der Erscheinungen etwas Otorrhoe gehabt haben,

Am 25.: Grosse Unruhe, lebhafte Kopfschmerzen, Aufschireien, lang-
same Antworten, Wangen gerithet, Zunge belegt, mit rothen prominen-
ten Papillen. Pupillen dilatirt. Schwiiche der Arme und Hiinde und des
linken Beines, das rechte kann kanm bewegt werden. Kniereflexe ge-
steigert, Kein Fussclonus. Keine Symptome von Ohrenleiden.

Am 29.: Gestern viele Schmerzen im Riicken, Unfreiwillize Entlee-
‘rungen. Die Zunge weicht beim Ausstrecken nach rechts ab.

Am 30.: Die Sensibilitiit im rechten Bein scheint verringert. Plan-
tarreflexe kanm nachweisbar. Risus sardonicus. Die Untersuchung der
Augen ergiebt die Arterien geschliingelt und die Venen verbreitert. Die
Sehnervenpapille konnte mit Sicherheit nicht beobachtet werden.

1) The Lancet 1889, I. p. 482.
2) The Lancet 1889. 1L p. 643
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Am 14.: Mehr Ruhe. Der rechte Arm ist vollstiindig gelihmt, das
Bein ist schwiicher, aber kann bewegt werden. Die Sensibilitit scheint
erhalten, Der Schuitt der ersten Operation ist im Heilen begriffen. An
der vorgetriebenen Stelle ist dentliche Pulsation nachweisbar. Die zweite
Wunde hat ein gutes Aussehen. In derselben befindet sich eine Hernia
cerebri von missigem Umfange. Als in den hinteren Winkel der ersten
Incision eine Sonde eingefiilhrt wurde, floss eine kleine Menge dicker
briinnlicher Fliissigkeit ab. Am Abend das Sensorinm freier. Auf Ver-
langen streckt der Kranke die Zunge aus, welche etwas nach links abweicht,

Am 15.: Leidlicher Schlaf, im Ganzen etwas kriiftiger. Am Nach-
mittag grosse Unrube und Aufschreien. Der rechte Arm beginnt steif zu
werden und allmihlig wird das Bein in Mitleidenschaft gezogen. Facia-
lisparalyse, Sprechen erschwert. Zucken im Gesicht, namentlich nm den
Mund. Gelegentlich leichter Tremor des ganzen Kirpers, Sehr frequenter Puls.

Am 16,: Stirbt unter Collapserscheinungen, postmortale Temperatur
gesteigert,

Autopsie: Die erste Wunde enthielt unter dem Hautlappen iibelrie-
chenden Eiter. Verschiedene Stiicke von dem Knochen, welche man nach
der Trepanation wieder angelegt hatte, waren adhiirent., Die Dura er-
schien gesund, Nach ihrer Entfernung floss ans der Vorderfliiche der fron-
talen Hirnwindung Eiter ab, ebenso zwischen beiden Grosshirnhilften,
nachdem die Falx cerebri weggenommen war. In der Gegend des Cen-
trum fiir das rechte Bein fand sich eine reichliche Ansammlung von Eiter,
Die vorderen zwei Drittheile der linken Seite der Fissura longitudinalis
waren mit einer eitrigen Membran bedeckt, welche wahrscheinlich neue-
ren Ursprunges war. Weiter nach hinten zu den Hinterhauptslappen war
der Eiter mehr fliissig. An dem hinteren unteren Winkel des Oceipital-
lappens befand sich unter der Dura eine Vertiefung welche mit Eiter ge-
fiillt war und mit den niichsten eitrigen Partieen in Verbindung stand.
Im iibrigen war das Gehirn gesund, kein Ohrenleiden, kein Knochenlei-
den zugegen, in keinem Organ des Kiorpers fand sich Tuberkulose.

Die Ursache dieser Hirnerkrankung ist dunkel. Da sich aber
keine primire Erkrankung im Kérper nachweisen liess, so muss man
annehmen, dass irgend ein Trauma gewaltet hat, von welchem man
keine Kenntniss erhalten hat.

~ Fall yon Miles'. Knabe von 6 Jahren, somnolent und mit rechts-
geitiger Lilhmung des Ocnlomotorius aufgenommen. Vor vier Monaten aunf
den Kopf gestiirzt, zehn Tage spiter Kopfschmerzen und schwer za iiber-
windende Schlafsucht. Hinter dem #unsseren Gehorgang eine pulsirende
Geschwulst, deren Inhalt sich verdriingen liess. In der Tiefe fiihlte man

1) New-Orleans medic, and surg. Journal, Sept. 1888, ref. in der Deut-
schen medic. Wochenschr., 1889. 1, p. 849,
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heilte gut. Zehn Tage nach dem Fall Erbrechen und Verlangsamung des
Pulses. Spiiter treten Liihmungen, Convulsionen, Sehstorungen (Amanrose
rechts), Schwerlirigkeit rechts, Verlangsamung der Sprache auf. An der
Stelle der Narbe wurde trepanirt und nach Einschnitt in die Duora eine
Menge Eiter entleert, Sofort hiorten Schmerzen und Krampfanfille auf,
die Sehstirungen besserten sich, es trat Genesung ein,

Fall von J. Mahr'). Ein 15jihriger Knabe hatte im Alter von vier
Jahren einen heftizen Schlag auf die linke Kopfseite bekommen. Seitdem
Reiszen im rechten Arm. Bei der Aufnahme heftiger Kopfschmerz und rechts-
seitige Hemiplegie, Einige Tage vorher bei freiem Sensorium Kriimpfe
der rechten Korperhiilfte, zunerst im Arm, dann im Gesicht und dem Bein.
An der Stelle der Narbe, welche sich iiber der linken aufsteigenden Frontal-
windung hefand, wurde trepanirt, die Dura eriffnet und eine reichliche
Menge iibelriechenden Eiters entleert. Die Wunde verheilte gut, die Krank-
heitserscheinungen schwanden.

Fall von Sontham*). Ein Knabe von 13 Jahren zog sich eine eiternde
Wunde iiber der linken Orbita zu, Eine genauere Untersuchung ergab
Broch des Stirnbeins und dahinter einen Abscess. Trepanation, Entfernung
von Knochensplittern, Ausspiilung der im Frontalhirn gelegenen Abscess-
hihle mit Borsiinre. Aus dem Drain entleerte sich liingere Zeit hindunrch
Eiter, inzwischen auch Ligquor cerebrospinalis. Erst nach Wochen heilte
die Wunde und der Knabe wurde villiz gesand.

Fall von Nauwerck?). Ein Landwirth von 35 Jahren stirbt am
18, Juni 1880 an den Folgen von Gehirnabscessen, Im Alter von 7 Jahren
hatte er mit einer Hengabel einen Schlag auf den Kopf erhalten, der auf
der Hihe des rechten Os parietale dasselbe durchstossen hatte und in die
Hirnsubstanz eingedrungen war. Er ging mit vollem Bewnsstsein nach
Hause, der linke Arm hing schlaff, dann fing auch das linke Bein an,
schwiicher zn werden. Allmihlig ging die Lihmung zuriick, doch blieben
die linksseitizen Extremitiiten daunernd etwas schwiicher als die rechts-
seitigen. Drei Jahre nach der Verletzung ifters konvulsivische Bewegungen
des rechten Armes und Beines. Dabei das Sensorium frei, kein Erbrechen,
wiihrend der Anfille und nachher Kopfschmerzen mit folgendem Schlaf,
Allmiihlig hirten die Anfille auf und es trat vollkommene Gesundheit bis
Neujahr 1879 ein. Zu diesem Zeitpunkt von Neuem Zuckungen in den
linksseitigen Extremitiiten, zuerst in der Gegend der Schulter, dann des
Oberarmes, Vorderarmes, der Finger, mitunter auch des Gesichts und der
Nackenmuskel mit Opisthotonus, Bei den Anfiillen und auch ohne dieselben
heftige Kopfschmerzen. Im Laufe des Sommers Nachlass der Erscheinungen,

1) Wiener medic. Bliitter 1888, No. 22. Ref. im Centralb. fiir die med.
Wissenschaft 1889. p. 319.

2) The British med. Journ. 1891, 9. May. Ref. Ibid. 1892. p, 181.
3) Dentsches Archiv fiir klin. Medic. XXIX. 1881. p. 63.

Staffen, Beobacht. n. d, Stettlner Kinderapital, 12
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Steigerung im folgenden Winter, Ameisenkriechen auf dem ganzen Korper,
Am 18. Miirz 1880 findet sich auf der Scheitelhohe, etwa zwei Quer-
fingerbreit nach rechts von der Mittellinie, eine schriig von links vorn
nach rechts hinten verlaufende Narbe etwa von 3 em Liinge und mit einer
deutlichen seichten Impression des Knochens. Bestiindiger Kopfschmerz,
hauptsiichlich rechts, beim Sitzen stirker,und dabei auch zoweilen Schwindel.
Gang unsicher, taumelnd, das linke Bein schleift nach. Sehr oft Zittern
der linken Extremitiiten nach einigen Bewegungen, keine Ataxie noch Atro-
phie der Extremitiiten, Sehnenreflexe vorhanden, links gesteigert, keine
auffillige Storung der Sensibilitit. Pupillen sehr eng, Neuro-Retinitis.

Heftige Kopfschmerzen, linksseitige Convulsionen mit galligem Er-
brechen und nachfolgendem Zittern im linken Arm und Bein, Dabei freies
Sensorium. Verlangsamter, unregelmiissiger Puls, kein Fieber.

Am 20, Miirz: Parese des linken Facialis und Hypoglossus. In der
folgenden Zeit wechselnd hiufiges Erbrechen, Kopfschmerzen und links-
seitige Convulsionen.

Am 25. voriibergehender Anfall von Bewusstlosigkeit. Die Krank-
heitserscheinungen schwanken in der folgenden Zeit an Intensitit und Hiufig-
keit. Kopfweh besteht danernd.

Am 17, Juni: Abends leidliches Befinden, dann Sopor und Tod kurz
nach Mitternacht. Keine postmortalen Steigerungen der Temperatur.

Sektion: Auf dem rechten Os parietale eine narbige Verdickung des
Periost, darunter eine rundliche Impression des Knochens, Im hinteren
Drittheil derselben eine kleine Liicke und drei feine perforirende Oeffnungen.
An der entsprechenden Stelle der Schiidelinnenfliiche ein breiter ovaler De-
fekt mit einer diinnen durchscheinenden Knochenschicht. Nur in der Mitte
dieser Stelle ist der Knochen dicker und mit osteophytischen Wucherungen
besetzt, Fast das ganze rechte Os parietale entbehrt der Tabula vitrea,
in Folge von Atrophie. An den Grenzen dieser Stelle befinden sich kleine,
spitzige Osteophyten. Dura stark injicirt, Gyri stark abgeplattet. An der
Basis zahlreiche Adhiisionen zwischen den Hirnhiiuten. Chiasma, Infundi-
bulum, Corpora mamillaria nach links verdriingt. Chiasma, N. oculomo-
torius, beide Abducentes, Pons namentlich links abgeplattet. Gyri der rech-
ten Hemisphiire stark nach links verschoben.

Im linken etwas erweiterten Seitenventrikel klares Serum. Substanz
der Hemisphiire von normaler Consistenz und geringem Blutgehalt.

In der rechten Hirnhiilfte finden sich acht mit dieklichem, griinlichem
Eiter gefiillte Abscesse. Der grisste, vom Umfang einer starken Pflanme,
liegt unter der Schiideldepression. Der Defekt betrifft beide Centralwin-
dungen am Suleus Rolando. Von dem tiefsten Punkt dieser Stelle fiibrt
ein Kanal 2 cm weit bis an den Balg des grossten Abscesses, der ganz
intakt ist. Dieiibrigen Abscesse befinden sich ebenfalls ausschliesslich im
Mittelhirn und den grossen Ganglien, Die Wandungen siimtlicher Siicke
bestehen ans gelblich gefiirbten derben Membranen. In der Umgebung der-
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- selben frische hydrocephalizsehe Erweichung. Der rechte Ventrikel ist miissig
erweitert, Kein frischer Abscess, Zwischen Balg und weisser Hirnsubstanz
besteht eine ziemlich lockere Verbindung, in letzterer finden sich deutliche
entziindliche Verinderungen,

Es steht fest, dass durch die Verletzung Perforation der Schii-
ideldecke und hiichst wahrscheinlich traumatische Encephalitis her-
beigefithrt wurde.

Sehr anffillig ist die lange Latenzdauer dieser Hirnabscesse.
Dieselbe betriigt ungefihr 23 Jahre. Fiir das hohe Alter des Haupt-
iabscesses spricht die Atrophie des rechten Scheitelbeines. Stirungen
ider Psyche, Intelligenz, des Gedichtnisses sind nie beobachtet wor-
tden. Das dritte Stadium der Krankheit mit den HErscheinungen der
Raumbeschrinkung in der Schidelhdhle und des Hirndruckes dauerte
ietwa anderthalb Jahre. Die Schlusscene wurde durch die entziind-
liche Erweichung der umgebenden Hirnsubstanz bewirkt.

Am Schluss macht Nauwerck auf die intensive Neuroreti-
initis beider Augen und die hochgradige Steigerung der Sehnenreflexe
ian den hemiparetischen Gliedern anfmerksam.

Fall von Borelius'). Knabe von 4 Jahren. In Folge eines Falles
tanf die anderthalb Zoll lange Spitze eines Brettes Abscess in der rechten
'Orbita und im rechten Stirnlappen. Wunde am oberen Augenlide, die rasch
Iheilte. Dann Schwellung des Lides, epileptiforme Anfiille, namentlich der
Hinksseitigen Extremitiiten. Eine tiefe Incision in dem betreffenden Augen-
Ilid entleerte eine Menge Eiter. Hine Sonde konnte von dieser Stelle aus
i3—4 cm tief in den Orbitallappen eingefiilirt werden. Einlegung eines
' Drains. Heilung nach einem Monat.

Fall von Beevor und Horsley?®). Ein Knabe von 12 Jahren auf
tdie linke Kopfhiilfte gefallen. Drei Wochen hindurch Kopfschmerzen, dann
| Uebelkeit, Sensorium benommen, Krimpfe. Sechs Wochen nach dem Fall
‘beiderseitige Neuritis optica mit Amaurose, und rechtsseitige Hemianopsie.
I Die Narbe wird durchschnitten, der darnnter liegende Knochen ist fraktu-
irirt und nekrotisch. Abscess geiffnet am oberen Theile des Gyrus angu-
Haris und der Oberfliiche des Lobus occipitalis. Nach der Operation Wortblind-
‘heit, allmihlig Ausbildung von Hernia cerebri, Tod nach einigen Monaten.

Sektion: Die Dura in der Ausbreitung der pathologischen Veriinde-

irung adhirent. In der Hemia]:jh'ﬁre, von der Hernie ansgehend, intensive
| Erweichung.

1) Hygiea L. IL 8. p. 163. 1890, ref. im Jahrb. fiir Kinderheilk. Bd. 32.
p- 189,

2) Brit. medic. Journal 1891. 21. Nov., refer. im Neurolog. Centralblatt
11852, p. 376.
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Fall von Cameron Kidd'). Ein Knabe, 13 Jahre alt, hatte drei
Jahre zuvor einen Schlag von einem Pferde in der Mitte der Stirn er-
halten. Wegen dreimaligen Diebstahls wurde er einer Besserungsanstalt
iibergeben, Er trug die Narbe an der Stirn, man fand ihn sonst gesund,
aber etwas mente captus. Er zeigte sich ruhelos und in seinen Bewegungen
bald behindert, bald krampfhaft. Am 25. November, er war im April 1888
anfgenommen worden, bemerkte er bei einem Ausgange, dass ihm seine
Beine nicht gehorchen wollten, bald darauf stolperte er und verfiel in Con-
vulsionen, Hauptsiichlich wurde die rechte Korperhiilfte und das Gesicht
davon intermittirend betroffen. Er wurde bewusstlos nach Hause gebracht.
Am niichsten Tage (Montag) befand er sich verhiltnissmiissig wohl. Am Frei-
tag zeigte sich Somnolenz, Schmerzen in der Frontalgegend und im Genick.

Am Sonnabend den 1. Decbr, war der Zustand verschlimmert, der Puls
verlangsamt.

Am 2, Decbr.: Tiefes Coma, aus welchem er aber erweckt werden
konnte. Am Nachmittag grosse Unruhe, ein missiger Grad von Opistho-
tonus, keinerlei Zeichen von Ohrenleiden. Bei dem hoffnungslosen Zustand
wurde die Trepanation beschlossen. Am Vorderkopf wurde eine halbmond-
formige Incision gemacht mit der Convexitiit nach oben und der Lappen
iiber die Nase und das linke Auge zuriickgelegt. Unter der Narbe adhi-
rirte die Kopfschwarte den Knochen ziemlich fest. In der Mitte des linken
Os frontis wurde trepanirt. Der Knochen war an dieser Stelle ziemlich
dick. Die Dura war injicirt und nach dem Durchschnitt derselben entleerte
sich eine ziemliche Menge griinlichen iibelriechenden Eiters. Bei der wei-
teren Eriifinung der Abscesshihle floss noch mehr Inhalt ab, Keine nennens-
werthe Blutung. Nach Reinigung der Hithle und Zuriicklegung des Lappens
der weichen Bedeckungen wurde ein Drain eingelegt. Nach der Operation
war der Knabe bei sich, fiihlte sich leichter, der Puls war verlangsamt.

Am 3. Decbr.: Villig znfriedenstellender Zustand.

Am 4.: Das Sensorinm nicht vollkommen frei.

Am 5.: Halb bewusstlos. Durch die Wunde sondern sich Partikel von
der Hirnsubstanz ab.

Am 6.: Nach einer unruhigen Nacht bei villigem Bewnsstsein plitz-
licher Tod.

Sektion: Die Dura erweicht und zerrissen an der Stelle der Opera-
tion, Das Gehirn sehr injicirt, alle Ventrikel enthielten blutiges Sernm.
Im linken Frontallappen ein leerer Abscess mit dem Bestreben, sich zu-
sammenzuziehen. Im rechten Temporo-Sphenoidal-Lappen ein grosser, mit
Eiter gefiillter Abscess. Keine Meningitis, kein Gehorleiden.

Fall von Terrillon?®). Knabe von 12 Jahren, Lampe auf die linke
Kopfseite gefallen. Coma, rechtsseitige Liihmung. Austritt von Blut und

1) The Lancet 1889, L. p. 217.
2) Progrés médic. 1892. 5., ref, im Centralbl, fiir Chirurgie 1892, 16. p. 338.




181

Gehirn, Entfernung einiger Splitter, Nach neun Stunden Nachlass des Coma,
Sensorinm allmihlig freier. Aphasie, Liilhmung bessert sich. Nach, acht
Tagen beginnende Hernia cerebri und hohes Fieber. Epileptiforme Anfiille
mit Liilbmung der rechten Extremitiiten. Nach dem zweiten Anfall danernde
Liihmung des rechten Armes, Abfall der Temperatur. Im weiteren Ver-
lauf leichte rechtsseitige Facialis-Paralyse. Abends hie und da Fieber, Her-
nia cerebri unverindert. Nach drei Monaten plitzlich Kopfschmerzen, Apha-
sie, Lilmung des rechten Armes, Somnolenz. Eine Punktion ergab Eiter
hinter der Hernie. Nach Incision Schwinden der Krankheitserscheinungen,
abgeselien von einer leichten Abweichung der Zunge nach links und ge-
wisser Erschwerung der Aussprache.

Fall von Popper'). Ein Midchen von 14 Jahren, durch Pferdeschlag
verletzt, Kriftiger Korper, livide Gesichtsfarbe. Am linken Os parietale,
nahe der Mittellinie, ein Defekt von 5 em Liinge und 4'/: cm Breite, Galea
abgelhoben. Die Tabula externa hier vollstindig in Gestalt eines Pferde-
hufes zerstiwt, Die Tabula interna von drei Seiten eingeknickt und das
Knochenstiick schief nach unten in das Gehirn verschoben. Keine Pulsa-
tion, Vordriingen von zusammengerollter Hirnhautmasse. Das deprimirte
Knochenstiick wurde abgemeisselt und entfernt, Dann wurde von den Knochen,
welche die Verletzung umgrenzten, miglichst viel abgemeisselt. Nach Ent-
fernung des Knochenstiickes betriichtliche Sinusblutung, durch Compression
cestillt. Nach der Operation Pulsation des Gehirns, Verband. Allmiihlige
Heilung unter miissigen abendlichen Temperatursteigerungen. Die Wunde
schliesst sich durch eine feste bindegewebige Vereinigung. Bei starkem
Biicken Erscheinungen von Schwindel.

Fall von Charlton Bastian?). Midchen von 10 Jahren. Nach
einem Fall von einer Treppe auf den Hinterkopf und die Lendelwirbel-
siinle Klagen iiber Schmerzen im Hinterkopf, Anfiille von Uebelkeit und
Erbrechen, Kriimpfe, allmihlige Schwiiche der Sehkraft, welche sich bis
zur Blindheit steigerte, schwankender Gang, welchem vollkommene Kraft-
losigkeit der unteren Extremititen folgte. Diese Erscheinungen hatten ihren
hiichsten Grad erreicht zwischen dem sechsten und neunten Monat nach
dem Unfall. Um die Mitte des Oktober his gegen Weihnachten hin wurde
der Zustand so schlecht, dass man an ihrem Wiederanfkommen zweifelte.
Kopfschmerzen und Uebelkeit wurden immer hartniickiger. Sie konnte weder
stehen, noch sitzen, noch den Kopf im Bett erheben. Im Januar 1878 trat
Besserung ein nach allen Richtungen und am 8. April verliess sie wesent-
lich gebessert das Hospital. Sie konnte ihve Arme und Hiinde in vollkommen
normaler Weise gebrauchen, dagegen hatte ihr Gang noch immer etwas
schwankendes. Auch im Juni desselben Jahres zeigte der Gang dieselben
Eigenschaften, Derselbe gleicht dem, welchen man auf Schiffsdeck bei un-

1) Progrés médic, 1892. 5., ref. im Centralbl. fiir Chirurg. 1893. 6. p. 125.
2) The Lancet 1880. I, p. 946,
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Ein akut entstandener Abscess kann in einen chronischen Ver-
lauf iibergehen oder es kann ein solcher Abscess sich von vorne
herein langsam entwickeln und verlaufen. In solchen Fillen phegt
es in Folge des entziindlichen Processes in der Umgebung zu einer
mehr oder minder vollstindigen bindegewebigen Abkapselung des
Abscesses zu kommen. Man sagt dann, der letztere sei latent ge-
worden. In seltenen Fillen kann der Eiter mehr oder minder ein-
gedickt und vollstiindig resorbirt werden und eine Cyste mit serd-
sem Inhalt zuriickbleiben, deren Wiinde miglicherweise schliesslich
verwachsen und eine Narbe darstellen kionnen.

BEin in dieser Weise abgekapselter Abscess iibt einen Reiz anf
die Umgebung aus. Nach kiirzerer oder lingerer , oft nach recht
langer Zeit tritt in Folge eines entziindlichen Oedems in der Um-
gegend, welches ohune weitere Ursache, aber auch nach einem neuen
Trauma zu Stande kommen kann, eine Einschmelzung der Kapsel
ein. Ist dann noch ein eitriger Inhalt vorhanden, so beginnt der-
selbe sich schnell auf die Umgebung zu verbreiten, der Abscess ge-
winnt rapide Ausdehnung und bedingt, wenn er nicht entleert wer-
den kann, einen raschen, oft fulminanten lethalen Verlauf des Krank-
heitsprocesses.

Ich beschriinke mich hier auf die Besprechung von durch Trauma
entstandenen Hirnabscessen. Ich habe in meiner Arbeit »die Krank-
heiten des Gehirns im Kindesalter« fiinfzehn beziigliche Fille an-
gefithrt und hier noch 24 theils selbst beobachtet, theils aus der
Litteratur hinzugefiigt, so dass sich die Gesammtzahl auf 89 beliuft.

Die Symptome solcher Abscesse sind abhiingigz von dem Sitz,
der langsameren oder schnelleren Entwickelung und der Ausbrei-
tung derselben und dem Verlauf des Krankheitsprocesses.

Man unterscheidet Aligemeinergcheinungen und Herdsymptome.
Man wiirde irren, wenn man glanben wollte, dass in allen Fillen
von Verletzungen des Kopfes die Symptome eines in Bildung be-
griffenen Abscesses schnell zu Tage treten wiirden. Es kommen Fille
vor, in welchen nach einer stattgehabten Verletzung Tage und Wo-
chen vergehen, innerhalb welcher Zeit keine krankhaften Verinde-
rungen beobachtet werden kionnen, bis dann plétzlich oder allmihlig
die Erscheinungen hervorbrechen.

Zu den Allgemeinerscheinungen rechnet man Kopfschmerzen,
Erbrechen, Schwindel. Erstere sind in den von mir gesammelten
Fiillen 21 Male, letzteres 17 Male beobachtet worden. Der Sitz des
Abscesses war von keinem Einfluss auf diese Erscheinungen. La w-
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Fall auf den Hinterkopf zu Stande gekommen war, fand sich Amau-
rose beider Augen, welche im Verlauflingerer Rekonvalescenz schwand.
In einem anderen Full, welcher ebenfalls und zwar nach Trepana-
tion zur Heilung kam, war die Ursache der Erkrankung ein Fall
auf die rechte Kopfseite gewesen. Es wurde hier voriibergehend Amau-
vose des rechten Auges, Schwerhorigkeit und Verlangsamung der
Sprache beobachtet.

Die Herdsymptome sind von dem Sitz der Encephalitis und
Eiterung, aber anch mit von dem eventuellen Oedem der Umgebung
abhiingig.

In den von mir gesammelten Fillen befand sich der Sitz des
Abscesses am hiufigsten im linken Frontallappen, niimlich 12 Male,
im rechten 3 Male. In einem Fall finden sich nur im Allgemeinen
die Stirnlappen angegeben.

In zwei Fiillen hatte der Abscess seinen Sitz in der Orbita und
dem angrenzenden Frontallappen, ein Mal links, das andere Mal rechts.

Zwei Male wurde der Abscess gefunden im rechten Temporo-
sphenoidal-Lappen, und ein Mal links und zwei Male zugleich links
und in dem gleichseitigen Frontallappen.

Zwei Male ist im Allgemeinen angegeben, dass der Abscess in
der rechten Grosshirnhemisphire sass, ehenso oft in der rechten aunf-
steigenden Parietalwindung.

Von der linken Grosshirnhemisphiire ist ebenfalls zwei Male die
allgemeine Angabe vorhanden, dass der Abscess in derselben seinen
Sitz gehabt habe. Je ein Mal befand er sich in der linken aufstei-
genden Frontalwindung, im linken Parietallappen in der Nihe der
Fissura Rolando, im linken Gyrns angularis und der Oberfliche des
entsprechenden Lobus oceipitalis.

Der Ort des Abscesses findet sich je ein Mal im Allgemeinen
in den Occipitallappen und im Cerebellum angegeben.

Ein Mal hatte der Abscess den Pons und die Medulla oblon-
gata eingenommen, in einem anderen Fall befanden sich fiinfzehn
Abscesse verstrent im Gehirn, nimlich in beiden Grosshirnhemisphi-
ren, im Cerebellum, Pons, beiden Grosshirnschenkeln und der Me-
dulla oblongata, in der Grisse einer Erbse bis einer Bohne und simmt-
lich abgekapselt.

Unter den Herdsymptomen stehen krampfhafte Zufille und Liih-
mungen in erster Reihe, erstere als Erscheinungen des Reizes, letz-
tere als des Ausfalles. Die Fille, in welchen die Symptome auf der
dem Abscess gegeniiberliegenden Korperseite auftreten, sind in den
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das Gesicht, erst links, daun rechts einnahm und sich schliesslich

auf simmtliche Extremititen erstreckte.
Ein Fall, in welchem post mortem multiple, im ganzen Gehirn

verstreute Abscesse nachgewiesen wurden, ging erst mit rechtseitiger .

Parese einher, dann folgte linksseitige Ptosis, Lihmung der beiden
unteren Extremititen und Opisthotonus.

Opisthotonus kam ausser in diesem Fall vier Male zur Beob-
achtung. In zwei Fillen befand sich der Abscess im rechten Tem-
porallappen. In dem einen von diesen war ein zweiter Abscess im
linken Frontallappen zugegen. In einem Fall hatte der Abscess
seinen Sitz in einem Occipitallappen. In einem Fall enthielt die rechte
Hirnhiilfte mehrere Abscesse.

Ganzselten scheinen Contrakturen von Extremitiiten vorzukommen.

Wenn der Abscess die kortikalen Centren beeinflusst, so ist bei
der weiteren Ausbreitung desselben das schubweise Ergriffenwerden
der letzteren eigenthiimlich. In dem Fall von Heaton, in welchem
der Abscess seinen Sitz im linken Frontallappen hatte, traten Con-
vulsionen auf, welche an der rechten Gesichtshilfte begannen, dann
auf den rechten Arm und das rechte Bein und spiiter auf die linke
Kérperhilfte tibergingen. In dem Fall von Ledd erh ose hatte sich
ein Abscess in Folge eines Trauma in der linken Schlifengegend ent-
wickelt. Zuerst traten allgemeine Convulsionen auf, welche die linke
Korperhiilfte bevorzugten. Spiiter kam es zn Zuckungen in der linken
(Gesichtshilfte, dann beider, endlich des rechten Mundwinkels und
Drehung des Kopfes und der Augen nach rechts. Im Fall von Har-
rison hatte der Kranke einen Schlag auf die rechte Kopfseite er-
halten, spiter auf die linke. Nach dem letzten Trauma rechtseitige
Hemiplegie. Dann traten Convulsionen der gelihmten Seite aunf, erst
im Arm, dann im Gesicht, dann im Bein. Diesen Anfillen folgte
vollstindige Paralyse der rechten Kirperhilfte. Hs ist interessant
zu verfolgen, wie nach Entleerung des Hirnabscesses durch Trepa-
nation die Lihmungserscheinungen ebenfalls schubweise riickgingig
werden. Am fiinften Tage nach der Operation begann die Kraft im
rechten Bein zuriickzukehren, am siebenten konnte der rechte Arm
bewegt werden. Einen ihnlichen Ablauf bot die linksseitige Para-
lyse in dem Fall von Morgan. Am zweiten Tage nach Entleerung
des Abscesses, welcher sich in der Gegend der aufsteigenden Parie-
talwindung befand, konnte der Arm wieder willkithrlich bewegt wer-
den, und das Bein am dritten.

Als seltenes Vorkommniss muss die vereinzelte Liahmung des
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scessen die Nervenstimme an der Basis des Gehirns in ihrer Funk-
tion nicht beeintriichtigh wiirden und dass dieses Verhiltniss zur
Differentialdiagnose von Hirntumoren benutzt werden kénne. In sieben
unter den von mir gesammelten Fillen ist eine Betheiligung der ba-
salen Nerven nachgewiesen. In drei Fillen befand sich der Abscess
‘m linken Lobus frontalis. Bei dem ersten war Parese des rechten

Facialis, bei dem zweiten linksseitige Ptosis und Zuckungen der Angen, -

bei dem dritten Lahmung des rechten Facialis und beider Abducentes
vorhanden. Bei einem Abscess in einem Temporallappen fand sich
Lihmung des rechtsseitigen Ocnlomotorins mit Ptosis. Ein Abscess
im linken Parietallappen war mit Liithmung des rechten Facialis ver-
gesellschaftet. Eine Lihmung desselben Nerven wurde bei einem Ab-
scess in einem Occipitallappen beobachtet. Bei multiplen Abscessen
in der rechten Grosshirnhemisphiire kam es zur Lihmung des rechten
Facialis und Hypoglossus.

Wenngleich die Ausbeute aus diesen Fillen nur eine geringe
ist, so wird man doch nicht umhin kiénnen, dieselbe so weit zu ver-
werthen, dass die Affektion der basalen Nerven nicht gegen das Vor-
handensein eines Abscesses sprechen kanu. Wie weit diese Nerven
in Mitleidenschaft gezogen werden kionnen, hiingt von dem Sitz und
der Ausbreitung des Abscesses ab und von dem Verhiltniss, in wie
weit die eine Hemisphiire von der anderen in Mitleidenschaft ge-
zogen werden kann,

Eine Steigerung der Sehnenreflexe ist nur in dem einen Fall,
in welchem sich multiple Abscesse in der rechten Hirnhilfte befanden,
zur Beobachtung gekommen. Das Vorkommen dieser Erscheinung
an den hemiparetischen Gliedern wird neben intensiver Neuroretini-
tis als pathognomisch fiir Hirnabscesse gehalten (Nauwerck).

Eine Behinderung der Sprache ist in 6 Fillen vorhanden gewesen. In
zweien war dieselbe nur erschwert und verlangsamt. In dem einen
von diesen Fiillen befand sich der Abscess in der rechten Hemisphtire,
in dem anderen im linken Frontallappen. Beide wurden geheilt. In
vier Fillen hatte sich Aphasie gezeigt. In zweien von diesen hatte
der Abscess seinen Sitz in der dritten Frontalwindung gehabt. Das
eine Mal rechts, das andere Mal links. Ein Mal fand sich der Ab-
scess im linken Parietallappen, ein Mal in einem Occipitallappen.

In fiinf I'illen ging eine verschiedene Menge von Hirnsubstanz .

in Folge der Verletzung verloren. In drei Fillen, in welchen die
Verletzung den rechten und linken Parietallappen und den linken
Frontallappen betroffen hatte, war aus dem Verlust kein bleibender
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an der Fissura Rolando genihert haben. Abscesse in den Kleinhirn-
hemisphiiren sollen, wenn nicht der Wurm in Mitleidenschatt ge-
zogen ist, symptomlos verlaufen. Man wird indess in vielen solchen
Fillen s. g. cerebellare Ataxie, Storungen der Sehkraft, abgesehen
von den begleitenden Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerzen,
Schwindel, Erbrechen nachweisen kénnen.

Sobald sich Symptome von Seiten basaler Hirnnerven kundgeben,
werden diese als Wegweiser fiir den Sitz des Abscesses dienen kinnen.

Nach einem erlittenen Trauma kénnen die Zeichen einer Ence-
phalitis und Abscessbildung sofort erscheinen oder, nachdem die fusse-
ren Symptome der Verletzung in den Hintergrund getreten sind, erst
nach Tagen oder Wochen deutlich werden, withrend welcher Zeit nichts
anfdie Entwickelung eines solchen Krankheitsprozesses hingewiesen hat.

Gleichviel ob der letztere sogleich nach dem Trauma oder erst
spiiter sich durch beziigliche Symptome kundgegeben hat, sieht man
die Entwickelung desselben akut oder schleichend vor sich gehen.
Im ersten Fall kann der Kranke in wenigen Tagen einer akuten En-
cephalitis erliegen. Kommt es zur akuten Vereiterung des Herdes,
so kann der Tod nach einer Reihe von Tagen, nach Wochen ein-
treten , wenn nicht durch eine Operation Hiilfe geschafft werden
kann. Die stiirmischen Erscheinungen des akuten Processes kinnen
aber auch allméhlig mehr abgeschwiicht werden, und der letztere einen
mehr schleichenden Verlauf nehmen. Oder es kénnen die Krankheits-
erscheinungen auch mehr oder weniger vollstindig zur Ruhe gelangen
und ein lingeres oder kiirzeres Stadium anscheinenden Wohlseins
eintreten, welches hie und da durch das Aufblitzen einzelner Symp-
tome des vorhandenen Abscesses getriibt sein kann. In letzterem Fall
ist das Stadium s. g. Latenz eingetreten, dessen Dauer sehr verschieden
sein kann. Dasselbe variirt in den von mir gesammelten Fillen von
2—8 Wochen, bis zu 3, 4, 11, 12 und 23 Jahren. Die letzte Zahl
aus dem Fall von Nauwerck giebt wohl die lingste Dauer der
Latenz an, welche bisher bekannt geworden ist.

Sobald der Abscess nach kiirzerer oder liingerer Ruhe von Neuem
Reizerscheinungen hervorruft oder nach Schmelzung der gebildeten
Kapsel den Eiter in die Umgebung austreten lisst, was meist in
einen Ventrikel oder zwischen Hirnrinde und Hirnhiinten zn geschehen
pllegt, so verlauft der Process in der Regel unter fulminanten Hr-
scheinungen : Sopor, grosse Unruhe, Delirien, Convulsionen, hohes
Fieber, in wenigen Tagen tddtlich. Diese Erscheinungen kinnen mit
denen von Meningitis oder Blutung in die Abscesshiihle komplicirt
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gung zum Sopor, lebhaftes Fieber oder verlangsamter unregelmiissiger
Puls, krampfhafte Storungen der Motilitiit auftreten, zu unterscheiden
haben zwischen akuter Encephalitis mit Aussicht anf Abscesshildung,
akuter eitriger Meningitis und akutem Bluterguss zwischen die Hirn-
hiinte. Im ersten Augenblick ist die Unterscheidung nicht so leicht,
wie vielfach angenommen wird, um so mehr, weil Encephalitis und
Meningitis oft komplicirt erscheinen und die Symptome beider dann
vermisecht sind. Beide Vorgiinge kénnen mit einem érthich beschriinkten
Kopfschmerz einhergehen. Bei beiden kann man Opisthotonus, Lih-
mungserscheinungen von Gehirnnerven, Stridor dentium zur Beob-
achtung bekommen, wenngleich diese Symptome bei der Meningitis
hiinfiger und meist ansgeprigter beobachtet werden als bei der En-
cephalitis. Hyperaesthesie der Korperoberfliche ist mehr fiir Menin-
gitis charakteristisch, dagegen kann das Kinsinken der vorderen Bauch-
wand bei derselben ebenso gut vorhanden sein, als fehlen, und kommt
hiufiger der tuberkuldsen als tranmatischen Meningitis zu. Kin akuter
Bluterguss zwischen die Hirnhdute ist von diesen beiden Processen
im Beginn {iberhaupt nicht zn unterscheiden; vielleicht ist der Kopf-
schmerz bei ersterem von geringerer Intensitiit.

[st die akute Encephalitis in Abscessbildung iibergegangen und
nimmt letztere einen chronischen Verlauf, so sprechen fiir dieselbe
die Herdsymptome, welche bei Meningitis und Blutungen zwischen
den Hirnhéuten fehlen. Charakteristisch ist ferner sowohl bei akutem
wie chronischem Abscess das schubweise Aunftreten der Convulsionen
und Lihmungen, namentlich wenn dieselben sich in einer Kirper-
hiilfte entwickeln. Der chronische Abscess kann Lihmungen von ba-
salen Hirnnerven bewirken.

Die Symptome desselben éhneln in manchen Beziehungen denen
der Hirntumoren. Auch letztere konnen einem Trauma ihren Ur-
~sprung verdanken. Bei beiden Processen sind Symptome vorhanden,
welche anf ihren Herd deuten. Bei den Tumoren kommt es indess
nach kiirzerer oder lingerer Zeit zu den Erscheinungen betriichtlicher
Raumbeschriinkung des Schidelinhaltes, welche allmihlic die Herd-
symptome unklar machen und verdecken. Zu diesen gehort die Stanungs-
papille, welche im Verlauf von Tumoren wohl immer nachgewiesen
wird, wihrend sie hei Abscessen nur in ganz seltenen Ausnahme-
fillen gefunden worden ist. Beide Processe konnen einen mehr oder
minder protrahirten Verlauf machen. Hie und da konnen die Er-
scheinungen lebhafter aufblitzen und weitere Verbreitung erlangen.

Kine so vollstindige Latenz derselben, wie sie bei chronischen Ab-
dtoffen, Heobacht. a. d. sStottiner HKinderspital, 13
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oder Coma auftritt. Das Erbrechen erscheint von Neuem und meist
auch die krampfhaften Erscheinungen anf dem Gebiet der Motilitiit.
Fieber braucht nicht zugegen zu sein, wenigstens nicht in bedeutendem
Grade. Der Puls kann aber verlangsamt und unregelmiissig sein. Unter
diesen Umstiinden zigere man nicht, die Dura zu spalten und den
Abscess aufzusuchen, weil das Leben auf dem Spiel steht. Dentet
sich der Abscess bereits in der Hirnmasse an, so muss die Decke
desselben entweder mit einer Hohlsonde oder spitzen Nadel durch-
bohrt oder mit dem Messer durchschnitten werden. Letzteres muss
ebenfalls, aber schichtweise und vorsichtig geschehen, wenn der Ab-
scess einen tieferen Sitz hat. Ferner muss mit einer Hohlsonde vor-
sichtig zwischen den Hirnhéuten und Kopfknochen die Untersuchung
nach einer Hiterung oder einem blutigen Erguss gemacht werden.
Nach Entleerung des Abscesses legt man einen Drain ein und ver-
bindet. Ks ist auffillig, wie leicht die Kranken eine solche Operation
iiberstehen konnen und wie schnell oft nach derselben sich ein rela-
tives Wohlbefinden einstellt. Sehr oft sieht man nach der Operation
sich das Gehirn vorwélben und eine Hernia cerebri bilden. Diese
muss durch einen Druckverband zuriickgedringt, und wenn dies nicht
gelingt, abgetragen werden. Liisst sich nach der Spaltung der Dura
kein Abscess nachweisen, so schliesst ein einfacher Verband die Wande.
Deuten spiter Erscheinungen, namentlich dauernder Kopfschmersz,
darauf hin, dass der Abscess an einer anderen Stelle des Gehirns zur
Entwickelung gekommen sein kiénnte, so muss hier die Operation
wiederholt werden.

Nach den guten Exrfolgen, welche eine Trepanation auf die Er-
leichterung des intrakraniellen Druckes und die Blutbewegung im
Schiidel ausiibt, wiirde ich rathen, in jedem Fall, in welchem nach
einer Commotio cerebri Betiiubung und Erbrechen eine gewisse Zeit,
etwa vierundzwanzig Stunden, anhilt, die Trepanabion zu machen.
Indem man einerseits damit fiir den Schidel einen Zustand herstellt,
welcher dem bei noch offenen Fontanellen dihnlich ist, kann man,
wenn man an der Stelle des Stosses trepanirt, mioglichst bald die
etwaigen drtlichen Folgen der Evschiitterung iibersehen und aunf zweck-
missige Weise gegen dieselben einschreiten.

Nachtriglich sind noch folgende Fiille zu meiner Kenntniss ge-
kommen. Fall von R. L. Johnson?).

1) The Medical and Surgical Reporter 1894, 27, Jan. Referivt, im Cen-
tralbl. fiir die medicin. Wissenschaften 1894. 44, p. 784,
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selben sich entwickelnde Krankheitsprocess in ziemlich diffuser Ver-
breitung vor sich geht. Sobald dies Hinderniss fiir die Bluteirkula-
tion zu Stande gekommen ist, giebt sich die Riickwirkung auf das
durch das Scharlachgift geschwiichte Herz kund.

Zur genauen Bestimmung dieser Wirkung gehort die Festsetzung
der Verhiltnisse des Herzens, ehe dasselbe von der Krankheit in Mit-
leidenschaft ezogen worden ist. Man wird in der Mehrzahl der Fille
sich aber anch ziemlich sicher orientiven konnen, wenn man den
Kranken mit bereits entwickelter Nephritis und Dilatatio cordis in
Behandlung bekommt. Ueber die Methode der Herzuntersuchung habe
ich schon friiher!) ausfiihrliche Angaben gemacht. Die Untersuchung
mittelst Palpation hat seit zwei Jahren in meinem Spital eine Be-
reicherung erfahren. Wenn man namlich die Spitzen zweier Finger
auf den dritten und vierten Intercostalraum dicht neben dem rechten
Rande des Sternum aufsetzt, so fiihlt man an diesen Stellen bei Kin-
dern, bei welchen das Herz normale Verhiltnisse, namentlich nor-
male Lage und Grosse aufweist, jederzeit die Pulsation des Herzens
bei hinreichender Uebung ganz deatlich. Wenn man dann den Dau-
men auf die Herzspitze und den zweiten und dritten Finger anf die
bezeichneten Stellen aufsetzt, so hat man mit einem Griff das ganze
Herz unter seinen Fingern. Diese Untersuchung giebt von vorneherein
Kenntniss von der Lage und Griisse des Herzens und namentlich, wenn
die Herzspitze sich an normaler Stelle befindet, von einer etwaigen
Dilatation der rechten Herzhiilfte.

Ich lasse einige beziigliche Krankheitsgeschichten folgen.

Ein Midchen G. R., 5% Jahre alt, wird am 11. Angust 1894 im hie-
sigen Kinderspital aufgenommen. Siesoll am 25. Juli an Scharlach erkrankt
sein. Seit 4—b Tagen geringes Oedem des Gesichts und mehrfache Syno-
vitis scarlatinosa, Die Untersuchung am 12, Angust ergiebt: Sensorinm frei,
hat gut geschlafen, Zunge belegt, wenig Appetit, Strabismus convergens.
Die Herzspitze steht in der linken Mammillarlinie, das rechte Herz ist er-
weitert, was sich auf der rechten Seite des Sternum durch Palpation und
Perkussion dentlich nachweisen liisst. Blasendes systolisches Gerfinsch an
der Herzspitze, der zweite Pulmonalarterienton etwas verstirkt, der Puls
ziemlich kriftig. In den Lungen H. U, vereinzelte Rlionchi. Seitliche Hals-
driisen geschwellt, Rachen frei, die Uvnla geriithet. Oedeme der unteren
Extremititen und Ascites. Der Umfang des Bauches betriigt 52—52,5 cin.
Der Urin enthiilt wenig Eiweis. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt:
Rothe und weisse Blutkirperchen, Epithelien, vereinzelte hyaline (mit rothen

1) Klinik der Kinderkrankheiten Bd. T1. Krankheiten des Herzens p.1. 1889.
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Am 21,: Unrohige schlechte Nacht. Sensorium frei, stbhnt ab und
zn. Seit gestern 2 Male Erbrechen. Appetit schlecht, Stuhlgang normal.
Herzbefund und Transsudate unveriindert. Geniigende Menge Urin mit
ziemlich viel Eiweiss. Puls matt und frequent, Cyanose, in den Lungen
nichts besonderes. Leber betriichtlich geschwellt und derb, reicht in der
Mittellinie bis zum Nabel.

Infus. hb. digital. und subkutane Injektionen won Ol camphorat.

Die mikroskopische Untersuchung des Urins ergiebt: Blutkérperchen,
Eiterkirperchen , Epithelien, hyaline Cylinder zum Theil mit Epithelien
und Blutkiirperchen belegt.

Am 22 : Sehr unrnhige Nacht, fortwiihrendes Stohnen. Nachts zwei-
mal Erbrechen, etwas Durchfall, Appetit schlecht. Sensorivm frei. Puls
klein und frequent. Transsndate nelimen zu., Wenig Urin mit einer mis-
sigen Menge Eiweiss, Grosse Unruhe, ein Mal Zuckungen.

Am 23.: Unruhige Nacht, wenig Schlaf. Auch am Tage grosse Un-
ruhe, Dyspnoe. Kein Erbrechen, schlechter Appetit. Schwellungen unver-
indert. Wenig Urin mit wenig Eiweiss, Calomel 0,05, 3 Male tiiglich.

Am 24,: Im Ganzen unveriindert. Mittlere Menge Eiweiss, Secale
cornut, 0,4, drei Male tiglich,

Am 25.: Unrohige Nacht. Grosse Mattigkeit, Unruhe und Apathie
am Tage, Sehr schlechter Appetit, kein Erbrechen. Stuhlgang normal,
Sensorium frei. Die Leber reicht bis zum Nabel und ist fest und derb.
Die Harnmenge ist vermindert, die Transsudate haben bedeutend zuge-
nommen. Trotz Secale ist Dilatatio cordis vorhanden, die Herzspitze iiber-
schreitet die linke Mammillarlinie um 2 cm nach anssen.

Am 26.: Gut geschlafen, ist etwas lebhafter und munterer. Appetit
schlecht, kein Erbrechen, Stublgang normal. Sensorium frei. Wenig Urin,
aber doch etwas vermehrt. Die Schwellungen unveriindert. Spuren wvon
Eiweiss im Urin.

Die Dimpfung des Herzens in Folge von Secale etwas verkleinert,
in noch hoherem Grade die Leberdimpfung, deren unterer Rand wenig-
stens einen Danmen breit hoher steht. Die Oedeme sind weicher.

Am 27.: Gut geschlafen, Sensorium frei. Appetit besser, Stuhlgang
normal. Harnmenge geniigend, Oedeme erheblich vermindert. Leberbefund
wie gestern, Herz arbeitet ganz kriiftiz, an der Spitze kein Geriiusch,
zweite Pulmonalarterienton etwas verstiirkt. Fieber 39,5—40,1. Die Herz-
spitze steht wieder 1,5cm ausserhalb der linken Mammillarlinie. Im Urin
schwache Triibung. R.H.U. schwache Diimpfung und Bronchialathmen,

Kalte Umschlige. Lig. ammon. anis.

Am 28.: Gut geschlafen, Fieber geschwunden. Appetit besser, Stuhl-
gang normal. Schwellungen unverdindert, Leberdiimpfung etwas kleiner,
Die Herzdiimpfung weist nahezu normale Grenzen nach, R.H.U. Diimpfung.
abgeschwilchtes Athmen, Rasselgeriinsche, wahrscheinlich pleuritisches
Transsadat. Harnmenge aunsreichend, enthiilt Spuren von Eiweiss. Mikro-
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die normale Grenze. Die Frequenz der Respiration nitherte sich selten
dem normalen. Sie schwankte im Durchschnitt zwischen 82 und 50
und erreichte am Fiebertage 50 und am Abend 88. Die Pulsfrequenz
hewegte sich bis zum Fiebertage zwischen 82 und 120 und stieg am
Abend dieses Tages auf 140. An den folgenden Tagen sank sie schnell
und ging bis auf 76 und 68 herunter, um mit dem Anfang des Sep-
tember die mittlere normale Hishe zu erreichen und danernd einzuhalten.

Ausdem Jahr 1881 habe ich bereits folgenden Fall') verdffentlicht.

Ein Knabe O. R., 6 Jahre alt, wurde am 20. November 1881 mit
diffusen Transsudaten im Unterhauntzellzewebe und Ascites im hiesigen
Kinderspital aufgenommen. Es war Scharlach voraufgegangen. Die Unter-
suchung des Herzens wies normale Lage und Grisse, normale Beschaffen-
heit der Tone nach. Missiger Grad von Albuminurie. Es wurden Biider
von 28° R. verordnet, deren Temperatur auf 30° gesteigert wurde. Dann
Finhiillen in warme Decken und Schwitzen. Puls und Respiration miissig
beschlennigt, Temperatur normal.

Am 23. November plotzlich hochgradige Dyspnoe, so dass der Kranke
nicht im Stande ist, sich zuriickzulegen. Gesicht cyanotisch, hiiunfiges Er-
brechen, reichliche Albuminurie, Die Herzspitze iiberschreitet die linke
Mammillarlinie. P, 130—158, R. 58— 80, T. in normalen Grenzen. Kalte
Umschliige iiber die Brnst. Secale cornut. 0,5, Zstiindlich.

Am 24, November reicht die Herzspitze bis in die vovdere Axillar-
linie. Sehr schwache Herzaktion. P. 166—162, T. 37,3—37,5, R. 58—62.
Betriichtliche Albuminurie. Menge des Urins seit dem 23sten tiiglich ca.
300 ccent,

Am 26.: Die Herzspitze nur noch ein Centim. ansserhalb der linken
Mamillarlinie. Die Herzaktion kriiftiger, noch immer hiinfiges Erbrechen.
Die Urinmenge vermehrt. P. 120—140, T. 37,8—37.9, R. 40—42,

Am 27.: Herzspitze in der linken Mammillarlinie. Kviiftigere Herzak-
tion, nicht mehr so undulirend. Cyanose schrittweise geschwunden, keine
Dyspnoe mehr bemerkbar. Der Kranke kann beliebige Lagen ohne Er-
schwerung der Respiration einnehmen. Noch hie und da Erbrechen, Urin
dick, reichlicher, zwischen 400 und 500 cc., enthiilt eine ziemliche Menge
Eiweiss und viel harnsaure Salze. Appetit leidlich, Stuhlgang normal. Im
Ganzen sind 7.5 gr. Secal. cornut. verbraucht worden. P. 108—120, T.
37,6—37,9, R. 34—40,

Am folgenden Tage stieg die Temperatur voriibergehend auf 39,0
und bewegte sich von da ab innerhalb der normalen Grenzen. KEbenso
liess die Frequenz des Pulses und der Respiration nach,

Am 29, November wurden in Bezug auf das Herz normale Verhilt-

nisse konstatirt. Die Herzspitze iiberschritt die linke Mammillarlinie um
Weniges,

1) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde Bd. XVIII. 1882, p. 281.
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Am 2.: Viel Eiweiss im Urin. Die Heller'sche Probe ergiebt kein
Blut. Hat nach heissem Bade stark geschwitzt. Am Vormittag ein Mal
Erbrechen, Spiiter Anfall von Beklemmung und Dilatatio cordis. Secal.
cornut. 0,3, t. d. 5.

Am 3.: Viel Eiweiss im Urin und Spuren von Blut, Das Mikroskop
weist im centrifugirten Harn zahlreiche Eiterkirperchen, eine mittlere
Menge rother Blutkorperchen, Cylinder verschiedener Art, zahlreiche Epi-
thelien, hiinfig Detritusmassen nach.

Am 4.: Erbrechen nach Secale, Die Dilatatio cordis ist geschwan-
den. Leidliches Allgemeinbefinden. QOedem der Fiisse. Wenig Urin mit
einer mittleren Menge von Eiweiss und Spuren von Blut. Der centrifu-
girte Harn enthilt eine mittlere Menge von Eiterkirperchen und rothen
Blutkiirperchen (der Blutfarbstoff ist vielfach ausgelaugt), hyaline und
mit veriinderten Epithelien besetzte Cylinder, einzelne Epithelien.

An den beiden folgenden Tagen enthiilt der Urin wenig Eiweiss und
Blut. Warmes Bad mit nachfolgender Einwickelung,

Am T.: Wenig Eiweiss, etwas mehr Blut im Urin, Brechneigung.
Der Kranke sieht sehr gedunsen aus.

Am B.: Wenig Eiweiss und Blut im Urin. Betriichtliche Dilatatio
cordis, Beim Baden num 8 Uhr Morgens Anfall von uriimischen Krimpfen,
dann Nachlass und Mittags 1 Uhr der dritte Anfall. Dabei Coma, allge-
meine Convulsionen, betriichtlicher Livor. Warme Biider mit kalten Ueber-
giessungen, snbkutane Injektionen von Ol camphor.

Im centrifugirten Harn eine mittlere Menge im Ganzen hellvother
Blutktrperchen, vereinzelte Eiterkorperchen und Plattenepithelien.

Am 9.: Am Nachmittag von 1—3 Uhr Convulsionen.

Am 10.: Viel Eiweiss, eine mittlere Menge Blut im Urin, der in
ziemlicher Menge und dunkler Farbe entleert wird. Drei Male Convul-
sionen. Amaurcse. Dilatatio cordis.

Am Abend noch ein urfimischer Anfall, hauptsiichlich Convulsionen
der Muskulatur des (Gesichtes und Rumpfes. Der Anfall danerte eine Stunde.

Am 11,: Kein Anfall. Sensorium frei, sieht und hort deuntlich, Er
spricht mitunter von Rothsehen. In der Nacht hat er wenig geschlafen,
ist aber ruhig gewesen. Leidlicher Appetit. Puls weich und ziemlich
schnell (118). Im Urin viel Eiweiss und eine mittlere Menge Blut,

Am 12.: In der zweiten Hiilfte der Nacht gut geschlafen, Ganz freies
Sensorium, kein Anfall, Sieht nicht mehr roth. Puls langsamer: 96-100.
Noch miissige Dilatatio cordis. Die Menge des Urins ziemlich normal. In
demselben sehr wenig Eiweiss und von Blut nur Spuren.

Am 13.: Gut geschlafen. Freies Sensorium. Keine Anfille, keine
Dilatatio cordis. Menge des Urins 600 C.C., Spuren von Eiweiss, sehr
wenig Blut.

Am 14.: Guter Schlaf und Appetit. Keine Anfille, Miissiges Oedem
des Gesichts. Menge des Urins 750, mittlere Triilbung, Spuren von Blut.
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Stuhlgang reichlich, breiig. Trinkt gut und lisst reichlich Urin, in wel-

chem eine miissize Menge Eiweiss enthalten ist. Das Gesicht etwas weniger

gedunsen, Die Leber etwas vergrissert. Betriichtliche Dilatatio cordis nach

rechts, die Herzspitze iiberschreitet die linke Mammillarlinie um 2 cm.
P, 116—124. T. 39,2—402. R. 34—42.

Qecale cornut. 0,4, drei Male tiglich.

Am 9.: Klagtnoeh iiber Leibschmerzen, Stuhlgang normal. Sensorinm
frei, Klagen iiber Kopfschmerzen. Trinkt geniigend und lisst auch genug
Urin mit einer mittleren Menge Eiweiss. Der Herzbefund ist unverindert.
Das Gesicht ist stirker geschwollen. Die Otorrhoe lisst etwas nach. L.H.U.
Transsudat, etwas Dimpfung und abgeschwiiclites Athmen. Abkiihlende
Biider von 28" R. aunf 24.

P. 122—132. T, 39,2—40,2. R. 36—38.

Am 10.: Unruhige Nacht, keine Leibschmerzen mehr. Sensorium frei,
keine Kopfsclimerzen. Stublgang normal. Transsudate nehmen zu, Noch
immer Husten. Herzdimpfung verkleinert, Arythmie der Herzbewegungen.
Ein Mal Erbrechen. Trinkt genug und liisst geniigend Urin mit ziemlich viel
Eiweiss. Im Harnsediment finden sich viele Eiterkiirperchen und ansgelangte
rothe Blutkirperchen, Nierenepithelien, viele Cylinder. Innerlich Camphora.,

P. 116—120. T, 394—39,7. R. 34—40.

Am 11.: Sehr unruhige Nacht, Leibschmerzen, kein Erbrechen, Stuhl-
gang normal, Sensorinm frei. Schwellungen unveriindert, hie nnd da Husten,
Harnmenge reichlich, sieht nicht mebr so blutig aus, sedimentirt aber stark
und enthiilt eine miissige Menge Kiweiss.

P. 114—126. T. 39,1—405. R. 38—42.

Am 12.: Hat besser geschlafen. Sensorium frei. Hustet Nachts mehr
als am Tage. Kein Erbrechen, kein Stuhlgang. Es wird hinreichende Menge
Urin entleert mit wenig HKiweiss. Der Kranke klagt iiber Schmerzen im
linken Knie.

P. 124—126. T. 39,8—40,2, R. 38—40.

Am 13.: Gute Nacht, Sensorium frei. Weniger Leibschmerzen, Weder
Erbrechen noch Durchfall. Trinkt geniigend, entleert eine hinreichende
Menge von Urin mit Spuren von Eiweiss. Hustet ab und zn, Keine Schmer-
zen im linken Knie. Die Herzspitze stebt in der linken Mammillarlinie,
der Puls ist klein.

F. 114—128, T. 38,7—40,2. R. 36--38.

Am 14.: Der Kranke klagt wieder iiber Kopf- und Leibschmerzen.
Die Schmerzen im linken Kniegelenk sind geschwunden. Sensorinm frei.
H. U. beiderseits ranhes Athmen, L. auch etwas DMmpfung. Husten noch
vorhanden. Kein Erbrechen. Die Herzspitze steht 1,5 em auvsserhalb der
linken Mammillarlinie.

Hinreichiende Menge Urin mit mittelstarker Triibung. Die mikroskopische
Untersnchung ergiebt: Eiterkirperchen und ausgelaugte rothe Blutkirper-
chen, kirnige mit Epithel belegte Cylinder, alles aber in geringerer Menge.
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und Milz nicht geschwellt, Dilatatio cordis, Die Herzspitze iiberschreitet
die linke Mammillarlinie nach aunsserhalb nm 2 em. Schwitzbad.
P. 108—104, T, 36,6—384. R. 26—24,

Am 25.: Ruhige Nacht, Sensorium frei. Heunte friih ein Mal Erbre-
chen. Appetit missig. Breiiger Stuhlgang. Rachen frei. Urinmenge scheint
geniigend, enthiilt Spuren von Eiweiss, Secale cornut. 0,3, tigl. 3 Pulver,

P. 116—120. 'T. 39,4—39,7. R. 28—30.

Die mikroskopische Untersuchung des Urins ergiebt viel rothe Blut-
kiivperchen, daneben Eiterktrperchen, Epithelien, sehr viele Cylinder, zum
'Theil mit Blutkorperchen bedeckt, anch Wachseylinder.

Am 26.: Guter Schlaf, freies Sensorinm, Appetit nur anf Getriink,
danach ein Mal Erbrechen. Stuhlgang normal. Ab und zun Husten. Die
Transsudate stirker, Urinmenge geniigend, mit Spuren von Eiweiss, Die
Herzspitze steht nach Secale in der linken Mammillarlinie. Lig. ammon. anis.

P, 96—110. T. 37—376. R. 26—28.

Am 27.: Die Transsudate sind unveriindert, die Harnmenge ziemlich
geniigend. In derselben Spuren von Eiweiss, Blat ldsst sich chemisch nicht
nachweisen. Der Herzbefund wie gestern. Ab und zu Husten. Trinkt ganz
gut. Kein Stuhlgang. Palv. lig. comp.

P. 84—86. T. 36,5—36,6. R. 20—24.

Am 28.: Gut geschlafen. Transsudate unveriindert. Kein Erbrechen,
kein Stuhlgang. Harnmenge geniigend, mit wenig Eiweiss. Die mikrosko-
pische Untersuchung ergiebt viel Blutkirperchen, Eiterkirperchen, Epithe-
lien, vereinzelte kirnige, mit Epithelien besetzte Cylinder.

B 00 e -39, 'R 28
Die Kranke wird am 28. August auf Verlangen der Aeltern, gebessert
entlassen.

A. L., ein Midchen von 5 Jahren, wird am 18 Juni 1894 im hie-
sigen Kinderspital anfrenommen.

Diffuses Scharlachexanthem iiber den ganzen Korper, namentlich auf
dem Riicken, charakteristische Scharlachzunge.

Die Herzspitze steht in der linken Mammillarlinie im 5ten Intercostal-
raum. Die Herzthiitigkeit ist beschlennigt, der Puls unregelmissig. R H.U.
Schnurren. Die seitlichen Halsdriisen beiderseits geschwellt. Tonsillen und
weicher Ganmen stark geriithet und geschwellt. Infiltrate an diesen Stellen,
besonders links. An Leber und Milz nichts abnormes.

P. 124. T. 39,7. R. 38.

Am 19.: Das Kind ist bei der Untersuchung sehr empfindlich und
stirvig, macht im Uebrigen einen etwas benommenen Eindruck. Hat die
Nacht wenig geschlafen, viel geschrieen. Sieht augenblicklich schliifrig®
aus, athmet schnarchend mit offenem Munde und Heben der Nasenfliigel.
Verschluckt sich nicht beim Trinken, kein Stuhigang. Im Urin wenig Ei-
weiss. Kalte Umschlige, abkiihlende Bider, Inhalat. von acid. borie,

P. 120—138. T. 39,0—39,8. R. 34—30.
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Leber ist deutlich geschwellt, die Milz in missigem Grade. Im Urin findet
gich kein Eiweiss.
P. 130--146. T. 39—40,5. R. 30—44.
Am 28, : Sehr unruhige Nacht, viel Husten. Kein Eiweiss im Urin.
P. 122—130. T. 38,7—39,8. R. 30—36.

Am 29.: Leber und Milz noch vergriissert. Leib vorgewilbt, Ascites.
Fiisse abgeschwollen, Gesicht etwas gedunsen. Puls klein. Kein Eiweiss
im Urin. Ziemlich gutes Allgemeinbefinden, Akute Dilatatio cordis. Secal.
cornut. 0,4, zwei Pulver.

P. 118—126. T. 38,2—39,6. R. 28—32,

Am 30.: Ziemlich unruhige Nacht. Gesicht noch gedunsen, Leib anf-
eetrieben. Hinten beiderseits rauhe Rhonchi. Zunge fencht, geriithet, ohne
Belag. Hat heute Morgen Secal. cornut. (0.4 erhalten. Heute Mittag steht
die Herzspitze nur noch 1 cm ausserhalb der linken Mammillarlinie. Im
Urin kein HKiweiss.

P. 120—128. T. 38,8—39.6. R. 26—44.

Am 1, Juli: Gut geschlafen. Gesicht nicht mehr so gedunsen. Ap-
petit gut. Puls noch klein. Kein Eiweiss im Urin.

P. 110—120; T. 37,9—38,6. R. 26—28.

Am 2.: Hinten beiderseits Pfeifen und Schnurren. Hat Nachts ziem-
lich viel gehunstet. Zunge gerithet, fencht, Fapillen noch etwas geschwellt,
Appetit ganz gut, Keine Oedeme. Kein Eiweiss im Urin. Punls nicht ganz
gleichmiissig, aber voller.

P. 104—124. T. 37,6—39,3. R. 26—28.

Am 3.: Ziemlich unrnhige Nacht. Viel Husten. Hinten beiderseits
ranhes Athmen und Schnurren. Puls mittelkriftig, ganz regelmiissig. Im
Urin kein Eiweiss.

Die Wunde des Driisenabscesses wird mit Jodoformglyceringaze ver-
bunden und dariiber ein Umschlag von Sublimatlosung gemacht.

P. 120—126. T. 38,3—39,6. R. 32—36.

Am 4.: Ist Nachts sehr unruhig gewesen und hat viel gehustet. Der
Appetit ist panz gut, der Leib diinner. Puls etwas klein, aber regel-
missig. P. 120—142. T. 38,9—39,6. R. 36—486.

Am 5. : Sehr unruhige Nacht, schreit und hustet viel. Zunge nicht
belegt. Mehrmals diinner Stuhlgang von gelblich brauner Farbe und saurer
Reaktion.

P. 130—144. T. 38,9—-39,6. R. 38—46.

Am 6.: Ist Nachts noch immer sehr unruhig gewesen. Appetit schlecht,
Stuhlgang seltener und breiiger. Das Fieber sinkt nach einem Bade etwas
und steigt dann nach kurzer Zeit wieder an. Die Driisenschwellung am
Halse reicht ziemlich weit nach hinten und zeigt etwas Fluktnation.

P. 120—128. T. 89,0—39,5. R. 36—42.
Am 7.: Die Nacht war etwas ruhiger, das Kind hat aber viel ge-
Steffen, Baobacht. a. d. Stettiner Kinderspital, 14

=

i e






211

dem Ansbruch des Exanthems nachgewiesen und dauerte es 37 Tage,
bis dieselben geschwunden waren. Im zweiten Fall zeigte sich drei
Wochen nach dem Ausbruch des Exanthems Albuminurie und zwei
Tage spiiter die Symptome von Nephritis haemorrhagica, welche nach
drei Wochen geschwunden waren. Im dritten Fall liess sich der Zeit-
punkt der Entwickelung des Exanthems mit Sicherheit nicht fest-
stellen. Btwa drei Wochen spiter zeigten sich die Symptome der
Nephritis haemorrhagica und waren nach vierzehn Tagen nicht mehr
aufznfinden, Im letzten Fall wurden die Zeichen einer solchen Ne-
phritis sechszehn Tage nach dem Ausbruch von Scarlatina nachge-
wiesen. Ueber die Dauner derselben liisst sich nichts aussagen, weil
das Kind fiinf Tage nach der Aufnahme von den Eltern aus dem
Spital genommen wurde.

In den fiinf iibrigen Fillen, in welchen der Verlauf und der
Riickgang der Nephritis deutlich iibersehen werden konnte, ist mit
Aunsnahme eines der Process verlaufen, ohne Residuen zu hinterlassen,
In diesem einen Fall traten mit dem Schwinden der haemorrhagi-
schen Nephritis die Erscheinungen beginnender Nierenschrumpfung
auf, es gesellte sich Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikel
hinzu und das Kind wurde in diesem Zustand entlassen.

Von ganz hervorragender Bedeutung ist das akute Auftreten von
Dilatatio cordis im Verlauf von Scharlach und diffuser Nephritis.
Man sieht plitzlich sich Dyspnée entwickeln, welche bei immer zu-
nehmendem Livor sich hochgradig steigert und oft so betriichlich
wird, dass der Kranke in danernder Orthopnde verharrt und nicht
im Stande ist, sich niederzulegen. Die Dilatatio cordis kann in diesen
Fillen schnell einen solchen Umfang erreichen, dass die Herzspitze
in 24 bis 48 Stunden im Eingang der linken Axillargegend steht.
Selbstverstandlich wird von diesem Vorgange zunichst die linke Herz-
hiilfte erfasst, doch kommt es vor, dass auch die rechte in ziemlich
oleichem Maass ergriffen wird. Die Herzaktion ist dabei sehr schwach,
- die Menge des Urins gering, vorhandene Transsudate nehmen zu, Es
kann dieser Zustand schnell zum lethalen Ende fiithren, wenn nicht
bei rechtzeitiger Beobachtung energisch eingeschritten wird.

Silbermann ') hat bereits im Jahr 1881 ,iiber die Entstehung
der excentrischen Hypertrophie und der akuten Dilatation des linken
Ventrikels im Verlauf der Scharlachnephritis® berichtet, und nach
Beobachtungen, deren Richtigkeit jedes Mal post mortem konstatirt

1) Jahrb. fiir Kinderheilk. XVII. p. 178.
14 *
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wurde , festgestellt, dass Dilatation des linken Ventrikel akut ent-
stehen, und dass sich zu dieser, obwohl nicht immer, eine akute Hyper-
trophie des linken Ventrikel gesellen kinne. Die Ausbildung der
letzteren geht unter den gegebenen Bedingungen viel schneller vor
sich als in anderen Fillen von Nephritis. Sie kann bereits im Ab-
lauf einer Woche hinreichend entwickelt sein.

In meinen Fiillen handelte es sich nicht um Hypertrophie, sondern
nur um akute Dilatatio cordis. Dieselbe kann einen doppelten Grund
haben. Die Nephritis, welche gerade bei Scharlach in der Regel eine
diffuse Verbreitung zeigt, setzt dem arteriellen Blutstrom und damit
dem linken Ventrikel einen mehr oder minder betriichtlichen Wider-
stand entgegen. Zugleich bildet sich in Folge der Scharlacherkrankung
eine Krschlaffung der Herzmuskulatur ans. Wenn beide Processe so
weit gediehen sind, dass der linke Ventrikel das Blut nicht in hin-
reichender Menge austreiben kann, so sieht man die Dilatatio cordis
sich akut entwickeln. Dieselbe betrifft beide Herzhilften, wenn die
Erkrankung des Myocardinums den hochgradigeren Process darstellt.

In solchen Fiillen habe ich verschiedentlich eine so bestimmte
hiilfreiche Wirkung von kiihnen Gaben von Secale cornutum gesehen,
dass ich dessen Anwendung nur dringend empfehlen kann und fiir
lebensrettend ansehe. Der Erfolg zeigt sich zunéichst durch eine auf-
filllige Besserung des Allgemeinbefindens. Die Kinder werden mun-
terer und theilnehmender, Orthopnde und Livor schwinden, die Kranken
konnen in ruhiger Lage verharren. Die Herzaktion ist kriftiger ge-
worden und damit die Urinmenge vermehrt. Die 6rtliche Untersuchung
weist einen schnellen Nachlass der Dilatatio cordis nach, die Herz-
spitze erreicht wieder die Mamillarlinie und, wenn die rechte Herz-
hiilfte ebenfalls dilatirt war, so wird dieser Vorgang in demselben
Maassstabe riickgiingig. Die kiirzeste Zeit, in welcher ich die Dila-
tatio cordis nach der Anwendung von Secale cornutum habe schwinden
sehen, betrung in zwei Fiillen vierundzwanzig Stunden. In drei Fillen
danerte es zwei Tage, ehe eine vollkommene Wirkung des Mittels
eingetreten war, in einem vier Tage. Man muss nach einem solchen
Erfolge indess auf seiner Hut sein. Nicht immer ist die Dilatatio
cordis hiemit auf die Dauer beseitigt, sie kann von Nenem auftreten.
Man darf desshalb nicht miide werden, durch Medikamente und pas-
sende Ernihrung die Herzthiitigkeit kriftig zu erhalten. In dem ersten
der angefiihrten Fille, in welchem die Herzerweiterung nach zwei
Tagen durch Secale beseitigt war, trat dieselbe nach acht Tagen zum
zweiten Mal auf und schwand ebenfalls nach Anwendung dieses Mittels
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nach zwei Tagen. Dasselbe wurde nach Maassgabe des Alters der

Kinder in Giaben von 0,3 bis 0,5 drei bis vier Male in vierundzwanzig .

Stunden verabreicht. In dem zweiten Fall, in welchem die Dilatatio
cordis sehr schnell und hochgradig zur Entwickelung kam, erhielt
der sechsjihrige Knabe zweistiindlich 0,5 Secale mit dem besten Kr-
folg. Er hatte im Ganzen 7,5 verbraucht. Weder in diesem Fall noch
in den anderen konnte eine nachtheilige Wirkung des Mittels nach-
gewiesen werden.

Von wesentlich giinstigem Einfluss zeigh sich das Secale anf die
guweilen sehr betriichtlichen Auftreibungen der Leber, welche von
Blutstanungen in Folge geschwichter Herzthiitigkeit abhingig sind.
Ich sah mit dem Schwinden der Dilatatio cordis und der Steigerung der
Herzaktion nach dem Gebrauch von Secale die Leberschwellungen schnell
nachlassen und bald dem normalen Umfang des Organs Platz machen.

Es handelt sich schliesslich um das Stadium der Scarlatina, in
welchen eine akute Dilatatio cordis befiirchtet werden kann. Diese
trat in simtlichen sechs vorstehenden Fillen erst nach voller Ent-
wickelung der Nephritis auf. Im ersten Fall war das Kind mit Ne-
phritis aufgenommen, nachdem es bereits achtzehn Tage zuvor an
Scarlatina erkrankt war. Die Dilatatio cordis entwickelte sich bereits
am Tage nach der Aufnahme. Im zweiten Fall fand die Aufnahme
mit Nephritis nach einer unbestimmbaren Dauer von Scarlatina statt.
Drei Tage spiiter war Dilatatio cordis eingetreten. Im dritten Fall
wurde das Kind im Ausbruch von Scharlach aufgenommen. Neun-
zehn Tage spiter liessen sich die ersten Zeichen von Nephritis nach-
weisen und fiinf Tage darauf entwickelte sich die Herzerweiterung.
Im vierten Fall hatte die Scarlatina zwei bis drei Wochen gedauert.
Bei der Aufnahme fanden sich Transsudate und Nephritis und drei
Tage spiiter Dilatatio cordis. Der fiinfte Fall wurde nach einer zwei-
wichentlichen Dauer von Scarlatina mit Transsudaten nnd Nephritis
aufgenommen. Bereits am folgenden Tage war Herzerweiterung aus-
gebildet. Im sechsten Fall wurde das Kind mit entwickeltem Exan-
them aufgenommen. Am folgenden Tage zeigten sich die ersten Spuren
von Nephritis. Die Dilatatio cordis folgte aber erst elf Tage spiiter.

Es scheint hiernach, dass bei Scharlach eine akute Dilatatio cordis
nicht zn erwarten steht, wenn nicht eine ansgebildete einfache oder
hiamorrhagische Nephritis voraufgegangen ist. Man wird in solchen
Fillen also stets sein besonderes Augenmerk auf das Herz zu richten
haben. Ks ist bekannt, dass je nach der Beschaffenheit des Schar-
lachgiftes, iiber welche wir nicht unterrichtet sind, manche Epide-
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mieen von Scarlatina in der Regel von Nephritis begleitet sind, with-
rend andere davon ganz frei bleiben oder diese Complication nur ver-
einzelt aufweisen. Unter 57 Fiillen, welche ich in verschiedenen Jahren
im hiesigen Kinderspital beobachtet habe, fand sich 16 Male Nephri-
tis, also in etwas mehr als dem vierten Theil. Von diesen boten 9
Fille die Erscheinungen der Nephritis haemorrhagica, Die ersten Er-
scheinungen von Nephritis treten oft schon in den niichsten Tagen
auf, nachdem sich der Aushruch des Exanthems vollendet hat. Die
ersten Symptome von Nephritis haemorrhagica habe ich erst elf bis
einundzwanzig Tage nach diesem Termin gefunden. Die Dauer der
Nephritis hat sich nur in einzelnen Fillen bestimmen lassen, in wel-
chen dieser Prozess im Spital zur Entwickelung kam. Dieselbe be-
trug bei einfacher Nephritis eine bis drei Wochen, bei Nephritis
haemorrhagica zwei bis drei, sechs bis siecben Wochen. Als Unikum
ist mir kiirzlich ein Fall zur Kenntniss gekommen, welcher sich in
der Behandlung eines anderen Arztes befand. Der Knabe war sieben
bis acht Jahre alt und vor vier Monaten an Scarlatina erkrankt.
Bald darauf bildete sich Nephritis haemorrhagica aus und besteht
dieser Process noch gegenwiirtig. Nach lingerer Dauer der Nephri-
tis steht Nierenschrumpfung und Dilatution und Hypertrophie der
linken Herzhiilfte zu erwarten. HEs wird dieser Vorgang dem letzten
Fall schwerlich erspart bleiben. In dem ersten der von mir angefiihrten
Fille ist er bereits vor Entlassung des Kindes nachgewiesen worden.

Man nimmt im Allgemeinen an, dass Diazoreaktion des Urins
bei gesunden Individuen nie, bei fieberlosen Krankheiten selten vor-
kommen. Nach W. Nissen?) pflegt in fieberhaften Erkrankungen
diese Reaktion regelmiissig zu fehlen bei Rhenmatismus, Meningitis,
Erysipelas. Etwas hiiufiger soll dieselbe bei kroupdser Pnenmonie,
Scharlach, Diphtheritis vorkommen. Bei Typhus exanthematicus und
Morbillen scheint sie konstant vorhanden zu sein. Bei Phthisis pul-
monum und namentlich schweren Fillen kommt sie sehr hiiufig vor
und deutet bei lingerer Dauer auf eine iible Prognose.

Die Resultate, welche wir im hiesigen Kinderspital in Bezug
auf diese Reaktion gewonnen haben, weichen mehrfach von den vor-
stehenden ab. Bei Morbilli haben wir dieselbe ohne Ausnahme nach-
weisen kinnen und dauerte sie in der Regel so lange an, wie das
fieberhafte Stadium bestand. Selten war sie in abgeschwiichtem
Grade noch linger vorhanden. Bei hochgradigen Fiillen von Phthisis

1) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde. Bd, XXXVIIIL. 1804, p. 145
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pulmonum wie auch bei Injektionen von Tuberkulin sind wir nicht
im Stande gewesen, diese Reaktion hervorzurufen. Bei Scharlach
konnten wir dieselbe in einzelnen Fillen finden, welche ich hier
folgen lasse.

J. Pf., ein Knabe von 8 Jahren, wurde am 17. September 1894 im
hiesigen Kinderspital anfgenommen, Soll seit 5 Tagen krank sein.

Am 18.: Diffuses, lebhaft rothes Exanthem, besonders an den Extre-
mitiiten. Zunge roth, Papillen erigirt. Tonsillen und Uvula geschwellt
und gertthet. Infiltrate, besonders auf der linken Tonsille. Schmerzen
beim Schlucken.

Herzverhiiltnisse normal, Seitliche Halsdriisen beiderseits geschwellt.
In beiden Lungen vereinzelte Rhonchi und Schnurren. Etwas Husten, Hat
out geschlafen, Appetit ausreichend, ebenso die Menge des Urins. In letz-
terem kein Eiweiss, aber dentliche Diazoreaktion. Kalte Umschlige, Kal,
chloric. znm Gurgeln.

Am 17.: B. 136. T. 39.6. R. 34.

Am 18.: P. 122—114. T. 37,8—38,2. R. 30—32.

Am 19.: Leidlicher Zustand. Hautexanthem blasst ab. Die Diazore-
aktion ist verschwunden, Eiweiss liisst sich anch in der folgenden Zeit
im Urin nicht nachweisen.

P. 100—118. T. 37,2—37,4. R. 26—28,

Von jetzt ab treten keine fiebrigen Erscheinungen mehr anf,

Am 20.: beginnen die Infiltrate sich loszustossen, am 21 erscheint in-
terkurrent Stomatitis aphthosa.

Am 30.: Schwache Parese des Velnm, Die Rekonvalescenz macht
stetige Fortschritte,

Am 12. Oktober wird das Kind gesund entlassen.

H. K., ein Midchen von 8 Jahren, wird am 2, Oktober 1894 im hie-
sicen Kinderspital anfgenommen.

Am 3.: Starker Scharlachausschlag iiber den ganzen Kirper. Zunge
belegt, mit rothen Rindern. Infiltrate auf beiden erheblich geschwellten
Tonsillen. Unterkieferdriisen geschwellt. Am Herzen nichts abnormes. Puls
etwas schwach. Ausfluss aus der Nase. Stridor dentium, kein Verschlucken.
Diinner Stuhlgang. In den Lungen ranhes Athmen.

Im Urin weder Eiweiss noch Zucker, aber etwas Diazoreaktion, die
sich spiiter nicht mehr nachweisen lisst,

Am 2.: P, 124. T. 404. R. 28,

Am .3.: P. 116—124. T. 39,1 —-39,5. R. 24—26.

Am 4, : Sehr unruhige Nacht, Aunfschreien, Stridor dentium, Hiufi-
ger Durchfall, Sensorinm etwas benommen, Im fibrigen ist der Zustand
nnverindert. Im Urin schwache Triibung. Warme Biider mit kalten Ueber-
giessungen.

P. 122—130. T. 39,0—39,9. R. 26—28.
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Am 10.: Schwitzt ganz gut. Mehrmals Erbrechen, Schwellungen
haben noch nicht nachgelassen, Umfang des Bauches 53 cm, Stuhlgang
diinn und hell. Im Urin eine mittlere Menge Eiweiss.

P. 110—112. T, 37,7—38,6. R. 30—32.

Am 11.: Dimpfung R.H.U. geschwunden. Oedema faciei etwas ge-
ringer. Sensorvium frei. Menge des Urins vermehrt, mit ziemlich viel
Eiweiss, P. 106. T. 37,6—38,7. R. 30.

Am 12,: Umfang des Leibes nimmt zu, 55, 55,6 em. Im Urin mittlere
Menge von Eiweiss.

P. 102—104. T, 37,6—39. R. 32—40.

Am 13.: Diinner Stuhlgang. Wenig Eiweiss im Urin. Die mikrosko-
pische Untersuchung des Blutes ergiebt folgendes: Die rothen Blutkor-
perchen sind von normaler Grisse und Form, legen sich vielfach in Geld-
rollenform aneinander und sind durchweg sehr blass, Keine Vermehrung
der weissen Blutkirperchen,

P. 102—106. T. 37,8—39. R. 30.

Am 14.: Hat gut geschlafen. Durchfiille. Umfang des Leibes 56, 56,5
cent. Im Urin eine mittlere Menge Eiweiss.

Am 15, : Freies Sensorium, Durchfille. Hinreichende Menge Urin,
der miissig Eiweiss enthilt. Das Mikroskop weist viel Eiterkirperchen,
Epithelien, ziemlich viel kiérnige, Blut- und Epitheleylinder nach. Die
Schwellungen nehmen ab.

P. 104—110. T. 38,3—38,8. R. 28—32,

Am 16,: Etwas Erbrechen und Durchfall. Wenig Urin. Die Herz-

spitze steht 1 cm ausserhalb der linken Mammillarlinie.
P. 102—104. T. 38,0—38,3. R. 30.

Am 17.: Wenig Urin mit einer mittleren Menge Eiweiss. Stuhlgang
diinn, Transsudate noch erheblich,

P, 100—116. T, 38,1—40,1. R. 32—42,

Am 18.: Stuhlgang noch diinn, die Oedeme lassen nach, Ziemlich
gutes Allgemeinbefinden, Mehr Urin mit einer mittleren Menge Eiweiss.
RH.U. Dimpfang und etwas Rasseln.

P. 104—110. T. 37,9—38,7. R. 32.

An den folgenden Tagen nimmt die Menge des Urins zn und die
des Eiweiss ab. Am 22. ist die Schwellung im Gesicht stiirker, die der
unteren Extremitiiten geringer, Am 23. findet sich L H.U. ein Transsu-
dat. Die Dimpfung R.H.U. ist verschwunden.

In den niichsten Tagen nehmen die Schwellungen allmillig ab, der
Stuhlgang gewinnt wieder normale Konsistenz, Es finden sich immer noch
Spuren von Kiweiss im Urin, der an Menge ausreichend ist. Das Trans-
sudat L.H.U. geringer.

Die Temperatur schwankt Morgens zwischen 37,7 und 38,2 und Abends
zwischen 38 und 389,

Am 31.: Der Appetit schlechter. L.H.U. nur noch etwas abge-
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sur vorderen Grenze der Axillargegend, die Tone sind rein, Pals klein
und frequent. Seitliche Halsdriisen beiderseits weschwellt. Die ganze
rechte Brusthiilfte von oben bis unten gedimpft, Athmungsgeriiusch ab-
geschwiicht.

Nachdem die Probepunktion Eiter ergeben, wird aus der 6. rechten
Rippe ein 2 cm langes Knochenstiick resecirt und selr viel Eiter abge-
lassen. Drainage.

Am Abend der Verband von Eiter durchtriinkt. Sehr kleiner Puls,
blasse Gesichtsfarbe. Viel Husten. Trinkt gut, diinner Stuhlgang. Sub-
kutane Injektionen von Ol. camphor. — Lig. ammon. anis.

P. 100, T. 35,9. B. 50

Am 4.: Unruhige Nacht. Viel Husten. Durchfall nicht gewesen. Puls
und Allgemeinbefinden besser.

Die Herzspitze steht in der linken Mammillarlinie, im 5. Interkostal-
raum., Leib meteoristisch. Keine Transsudate,

P. 106—136. T. 36,8—37,6. R, 38.

Am 5.: Unrohige Nacht viel Husten. Der Verband wird tiglich ge-
wechselt,

P, 132—138. T. 39,3—39,8. R. 32—44.

Am 6.: Phlegmone am rechten Unterschenkel. Im Urin schwache
Triibung, kein Zucker, keine Diazoreaktion.

P. 128—144. T. 38—38,6. R. 30—b0.

Am 8. wird das Drainagerohr weggelassen und die Phlegmone ge-
spalten. P. 130—150. T. 38—38,8. R. 30—44.

Am 9.: Die Sekretion der Wunde lisst nach, die Dimpfung rechts
hellt sich anf. Auf beiden Seiten Rhonchi. '

P. 138—148. T. 537,3—38,8. R. 28—50.

Am 10.: Unruhige Nacht. Geniigende Menge Urin mit schwacher Trii-

bung und undeutlicher Diazoreaktion. Missiger Durchfall,
P. 120—148. T. 37,3—38,1. R. 32—486.

Am 11.: Spuren von Diazoreaktion, kein Eiweiss,

Von jetzt ab findet sich der Puls immer noch ziemlich frequent, da-
gegen iiberschreitet die Temperatur die normale Grenze nicht mehr.

Am 12,: Durchfall hat nachgelassen. Geniigende Menge Urin, der
kein Eiweiss enthiilt, aber schwache Diazoreaktion zeigt.

Am 13.: Durchfiille. Harnmenge ausreichend. Kein Eiweiss. Ziem-
lich deutliche Diazoreaktion.

Am 14.: Im Urin Spuren von Diazoreaktion, kein Eiweiss.

Am 16.: Gutes Allgemeinbefinden. Im Urin weder Eiweiss noch Dia-
zoreaktion.

Am 17.: Noch immer viel Husten. In der hinreichenden Menge Urin
kein Eiweiss, aber Spuren von Diazoreaktion,

In den folgenden Tagen ist diese Reaktion verschwunden, auch wird
kein Eiweiss nachgewiesen, Die Eiterung lisst bedentend nach.
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Temperatur zwischen 38,2 und 38,8, die Respiration zwischen 20 u, 26.
Am 7,: Driisenschwellungen an beiden Seiten des Halses stiirker,
rechts scheinbar Fluktuation, Zunge belegt, an ihrem linken Rande ein
speckiges Geschwiir. Deglutition etwas schmerzhaft. Eiweiss wird im
Urin nicht mehr nachgewiesen, selten nur schwache Triibung, ebenso-
wenig Diazoreaktion,
~ P. 112116. T, 38,1—39,0. R. 20—26.
Am 8,: Driisenschwellung anf beiden Seiten stiirker. Rechits Incision
und Entleernng von Eiter, die anliegenden Driisen infiltrirt,
P, 110—120, T. 39,0—39,7, R. 22—28.
In den folgenden Tagen ziemlich unrubige Niichte, grosse Mattigkeit,
Die Driisensechwellung ist grisser und etwas weicher geworden.
Am 9,: P, 112—124, T. 38,3—39.6. R. 20—26.
Am 10.: P. 110—118. T. 38,5—39,1. R. 20—24
Am 11.: P, 112—120. T. 38,9—40,1. R. 22—28,
Am 12 : Sehr unrohige Nacht, grosse Mattigkeit, Otorrhoe rechts.
Zunge reinigt sich,
P. 110—116. T. 38,8—39,6. R. 20.

Am 13.: Unrunhige Nacht, Die Geschwiire an der Zunge haben sich
ziemlich gereinigt. Die Zunge sonst belegt und trocken, Incision links.
P. 112—114. T. 38,9—398. R. 20—24,

In den folgenden Tagen tritt Bessernng des Allgemeinbefindens ein.
Die Infiltrate im Rachen schwinden immer mehr, Der Puls, anfangs
noch matt, wird kriftiger. Vom 17. ab erreicht die Temperatur Abends
nicht mehr 39,

Am 19, sind die Infiltrate im Rachen geschwunden, am 24. ist die
Zunge ganz rein und feucht. Die Kriifte sind noch sehr schwach,

Allmithlig schreitet die Besserung stetig vorwiirts, die Wunden der
Driisengeschwiire haben ein gutes Aussehen und beginnen sich zn schliessen.
Die Kriifte nehmen langsam zu.

Am 13. Dezember wird das Midchen auf Verlangen der Mutter ent-
lassen,

In diesen Fiillen wurde die Diazoreaktion drei Male bereits im
Ausbruch des Exanthems nachgewiesen. In den drei anderen trat
die Reaktion erst drei bis vier Wochen nach dem Ausbruch aunf, in
einem bei Gelegenheit einer Phlegmone am Halse, in einem zweiten
acht Tage nach Rippenresektion wegen Empyem, in dritten ganz
unerwartet und plotzlich nach dem Schwinden der Symptome von
hiimorrhagischer Nephritis und mit Entwickelung einer Pnenmonie.
In allen Fillen war diese Reaktion die Begleiterscheinung lebhaften
Fiebers (39,5—40,2), nur in dem mit Empyem complicirten Fall hielt
sich das Fieber auf missigeren Graden.
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In vier Fillen zeigte sich neben der Diazoreaktion Nekrose im
Rachen. Der Verlauf der letzten schien keinen Zusammenhang mit
dem Auftreten und der Dauer der ersteren zu haben. Nur in einem
Fall schwand die Nekrose und die Diazoreaktion gleichzeitig, Ne-
phritis war nur in einem Fall zugegen und die Ursache der langen
Krankheitsdauer.

In den Fiillen, in welchen die Diazoreaktion mit dem Ausbruch
des Hxanthems oder gleich nach Vollendung desselben auftrat, war
die Dauer desselben zwei Male nur ein und drei Tage. In einem Fall
betrug dieselbe sieben Tage. In den anderen Fillen, in welchen sich
die Reaktion erst im Verlauf der Krankheit zeigte, betrug die Daner
zwel, sieben und vierzehn Tage.

Das Verschwinden der Reaktion ging durchschnittlich Hand in
Hand mit dem Nachlass des Fiebers.

Eine besondere Schwere der Erkrankung wurde durch diese Re-
aktion nicht angedeutet. Der Spitalaufenthalt der Kranken betrug 22,
26, 28, 38, 46 Tage. Nur in einem Fall wurde der Ablauf der Krank-
heit durch linger dauernde hémorrhagische Nephritis und durch Pnen-
monie protrahirt und betrug bis zur vollkommenen Genesung 92 Tage.

So sicher sich die Diazoreaktion in jedem Masernfall und zwar
gleich im Beginn nachweisen lisst, um so vieles seltener ist dies bei
Scharlach der Fall und wie es scheint, an kein bestimmtes Stadium
der Krankheit gebunden. Unter 57 Fillen von Scharlach ist dies
Symptom nur sechs Male beobachtet worden.

Infiltrate und Nekrose in den Tonsillen, Velum, Zunge, Schleim-
hiinte des Rachens, Nase, ehenso wie Kxsudate in diesen Regionen
begleiten, wie bekannt, in manchen Epidemieen von Scharlach die
meisten oder fast simtliche Fiille, wiihrend sie zu anderen Zeiten trotz
hochgradigster Entziindung dieser Stellen nur ausnahmsweise oder
gar nicht zur Beobachtung kommen.

Um einer Verwirrung der Ausdriicke zu begegnen, unterscheide
ich anatomisch Exsudate und Infiltrate. Beide Processe kinnen von
denselben Ursachen abhiingig sein, auch iiber oder neben einander
gleichzeitig vorkommen, ebenso wie bei einer Verbrennung oberfliich-
liche Blasenbildung stattfinden kann und doch daneben oder darunter
die Gewebe tiefer ergriffen sein konnen. Fiir die Fiille, in welchen
gich Lo fflersche Bacillen nachweisen lassen, behiilt man zweck-
missig den Namen Diphtherie bei.

Ausserdem kommen aber eine Menge von solchen Processen vor,
welche mit Diphtherie nichts zu thun haben. Ich habe oft genng
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einfache Exsudate in der Mund-, Rachen-, Nasenhthle, im Larynx he-
obachtet, welche sich ablisten, keinen Substanzverlust, abgesehen von
dem des Epithels, bewirkten, weder Nieren noch Herz in Mitleiden-
schaft zogen, keinerlei Lithmungen hinterliessen und bei welchen ich
nie eine Uebertragung auf andere Individuen nachweisen konnte.

In der Regel gehéren die Infiltrate und Exsudate nicht in das
Gebiet der Diphtherie, welche im Verlauf anderer Krankheitsprocesse,
namentlich Scarlatina, Morbilli, Typhus etc. zur Entwickelung kommen,
Es ist nicht ausgeschlossen, dass in solchen Fillen auch einmal wirk-
liche Diphtherie mit ihren Folgekrankheiten und Complicationen auf-
tritt, doch gehort dies nach meinen Erfahrungen zu den Seltenheiten.

Der Ablauf der Infiltrate geschieht jedesmal durch Nekrose und
Ausfall des infiltrirten Gewebes. Der Sitz dieses Processes kann ziem-
lich flach sein oder auch in die Tiefe greifen. Immer aber wird man
noch lingere Zeit hinaus das Vorhandengewesensein desselben durch
den Substanzverlust diagnosticiren kdnnen.

Die Dauer des Ablaufes der Exsudate pflegt nur wenige Tage
zu betragen. Das Abstossen der Infiltrate kann ebenfalls in wenigen
Tagen vollendet sein, zuweilen aber auch Wochen dauern. Neben
dem Zerfall derselben kann es immer wieder zur neunen Ausbildung
dieses Processes kommen.

Unter den 57 Fillen von Scarlatina waren 25 mit Infiltraten
und Nekrose in den Tonsillen, Velum, Rachen, Nasenhthle kompli-
cirt. Bei letzteren konnte nur fiinf Male Albuminurie und Nephritis
nachgewiesen werden. Lo fflersche Bacillen wurden nicht gefunden.

In zwei Fiillen fand sich der Larynx von diesem Process ergriffen.
In dem einen verursachte ein Exsudat eine Stenosis glottidis, wih-
rend der Rachen vollstindig frei geblieben war. In dem anderen ge-
sellte sich zur Infiltration und Nekrose der Tonsillen eine Infiltra-
tion der Kehlkopfschleimhaut. Der letztere Vorgang bewirkt, wenn
nicht Oedem in der Umgebung hinzutritt, nicht die Hrscheinungen
von Glottisstencse, sondern kennzeichnet sich bloss durch Hustenreiz
und Heiserkeit. Bei den Autopsieen findet man dann die meist herd-
weise infiltrirte Schleimhant nicht geschwellt. Ist Nekrose eingetreten,
so sieht man flache Substanzverluste und die Stimmbiinder an den freien
Riindern wie ausgefressen.

Cerebrale Symptome wurden in sechs Fillen beobachtet. Dieselben
bestanden hauptsiichlich in grosser Unruhe, benommenem Sensorium,
Somnolenz, Delirien, Stridor dentinm. Ein-hemﬁglicher Fall befindet
sich unter den Krankheitsgeschichten, welche mit akuter Dilatatio
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R. N., ein Knabe von 6%/ Jahren, wurde am 18, Juni 1894 im Spi-
tal aufgenommen. Vier Wochen vorher soll er Windpocken gehabt haben.
Die Scharlacherkrankung soll ebenfalls seit einigen Wochen bestehen und
die Oedeme eine Woeche vor der Aunfnahme anfgetreten sein.

Die Untersuchung ergiebt geringe Abschuppung in der vorderen rech-
ten Achselhthle und der rechten Rumpfhiilfte. Verbreitetes Oedem im Ge-
sicht und an den unteren Extremitiiten, Transsudat im Scrotum. Seit-
liche Halsdriisen beiderseits geschwellt. Tonsillen und weicher Ganmen
cerbthet, missfarbiger Belag anf der rechten Tonsille. Die Herzspitze be-
findet sich im 5. Intercostalraum, etwas innerhalb der linken Mammillar-
linie. Die Tone sind lant, die Herzaktion beschleunigt, der Puls klein,
schwer fiihlbar., Die Venen der Brust und Banchhaut sind. gefiillt und
deutlich sichtbar. Die ganze rechte Brusthiilfte ist gedimpft, die Exkur-
sion derselben beim Athmen geringer als links. In beiden Lungen hin-
ten verbreitetes Hasseln.

B 118, T 87,9 R. 34,

Am 19.: Normaler Schlaf. Ab und zu Husten. Zunge stark gerithet
und etwas belegt. Appetit gering, kein Stuhlgang. Im Urin viel Eiweiss,
Es wird ein Schwitzbad verordnet, Lig. ammon. anis, und Inhalationen
von solut. Acid. borie.

P. 106—122. T. 37,0—=378, R. 32—30.

Am 20.: Appetit und Schlaf gut. Oedem unveriindert, Puls klein.
Der Urin enthiilt viel Eiweiss, Duarch Centrifugiren gewinnt man kaum
den Hanch eines Niederschlages, der mikroskopisch nichts besonderes
enthiilt, y . :

P.r 98 132, T, 36,6—38,7. R.-30—=32. 1 .

Am 21, : Die ddematiise Spannung im Gesicht und an den Extremi-
tiiten hat abgenommen, Die Didmpfung R.H. hat sich etwas aufgehellt.
Im Urin viel Eiweiss.

P. 100—130. T. 36,7—37,7. R. 34—28,

Am 22.: Gater Schlaf und Appetit. Sitzt im Bett auf. Das Oedem
im Gesicht hat betriichtlich nachgelassen, dagegen findet szich Ascites,
Im Urin viel Eiweiss. ;

P. 92—118. T. 36,8—37,7. R. 30—26.

Die mikroskopische Untersuchung des centrifugirten Harns liefert kein
positives Resnltat, -

Am 23.: Zustand unveriindert. Puls etwas klein. Viel Eiweiss.im
Urin, Rechte Herzhiilfte dilatirt.

P. 90—124, P. 37,0—38,1. B. 26—28.

Am 24.: Die Oedeme haben mehr abgenommen, die Dimpfung R.H.
hellt sich immer mehr auf, Appetit gut. Etwas mehr Husten. Puls un-
regelmiissig. Urin sehr klar und hell, enthiilt viel Eiweiss.

P. 80—120. T. 36,8—39,6. R, 24380, -
Am 25.: Appetit geringer. Schmerzen beim Schlucken, starke Ri-
Steffen, Beobacht, n. d, Stettiner Kinderspital, 15
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thung im Halse, kein Belag oder Infiltrat sichtbar. Die Démpfung R.H.
hellt sich immer mehr auf, Der Urin ist von gelblicher Farbe, hell und
klar, enthiilt viel Eiweiss. Sowohl Centrifuge wie Mikroskop ergeben
nichts pathologisches.

P. 114—120. T. 37,9—39. R. 28—38.

Am 26.: In beiden Lungen hinten von oben bis unten Rasselge-
riusche, L.H.U. und seitlich etwas Bronchialathmen. Die Dimpfung rechts
mehr aunfgehellt. Von Neuem Oedem des Gesichts, Viel Husten, kleiner
Puls. Zunge rein, schlechter Appetit. Im Urin viel Eiweiss, Die Schiwitz-
biider werden ausgesetzt.

P. 118—130. T. 38,5—40,5. P. 28—40.

Am 27.: LHU. etwas Rasseln und Schnurren, rauhes, oberfliich-
liches, beschleunigtes Athmen. Scharlachihnliches Exanthem, hauptsiich-
lich im Gesicht und am Rumpf. Das Gesicht wieder mehr gedunsen. Gau-
men geriithet, vereinzelter punktfirmiger Belag. Schmerzen beim Sehlucken.
Zunge diffus gerfithet und belegt. Driisenschwellung zu beiden Seiten des
Halses. Puls schlecht, frequent. Im Urin ziemlich viel Eiweiss. Der durch
die Centrifuge gewonnene Niederschlag ist kaum sichtbar, die mikrosko-
pische Untersuchung desselben ergiebt nichts besonderes.

Um die Mittagszeit findet sich R.H. abgeschwiichtes Athmen, Ex-
kursion des Thorax rechts geringer als links. Das rechte Herz dilatirt
bis zur Parasternallinie, Vorn in beiden Lungen Pfeiffen und Schnurren,
namentlich rechts. Die Leber deutlich vergrissert, die Milz etwas ge-
schwellt. Stubhlgang normal. )

P. 128—136. T. 38,9—39,4. R. 34—60.

Am 28.: L.H.U., mehr seitlich, Bronchialathmen hiirbar. R.H.U. wer-
den der 8, und 9te Intercostalraum stark eingezogen. Seitliche Halsdriisen
geschwellt, Oefters Erbrechen, Puls schlecht, Im Urin, der hente znm ersten
Mal miissig getriibt erscheint, finden sich mikroskopisch viel Harnsiiure-
krystalle, sonst nichts besonderes, Die chemische Untersuchung ergiebt
viel Eiweiss.

P. 130—132. T, 39,3—394. R. 34—60.

Gegen den #rztllichen Rath ist der Knabe am Nachmittag von der
Mutter nach Hause geholt und soll dort am 4. Juli gestorben sein. Die
Sektion ist nicht gemacht worden.

Dieser Fall bietet ein mehrfaches Interesse. Zuniichst ist er ein
Beispiel fiir ein Recidiv von Scarlatina, welches ca. fiinf Wochen nach
dem ersten Ausbruch des Exanthems aunfgetreten ist. Dass letzterer
Scharlach gewesen ist, dafiir spricht, neben der Aussage der Ange-
hirigen, die Desquamation, die ausgebreiteten Oedeme, die Menge von
Eiweiss im Urin, welche bei der Aufnahme im Spital nachgewiesen
wurde. Das Recidiv wurde im Spital beobachtet. Ferner ist der meist
starke Eiweissgehalt des Urins auffillig, obwohl in letzterem trotz viel-
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facher sorgfiiltiger chemischer und mikroskopischer Untersuchungen
nichts pathologisches ausser dem Kiweiss entdeckt werden konnte. Die
Transsudate erstreckten sich in der Hauptsache auf das Unterhaut-
zellgewebe, daneben fand sich Transsudat, welches zuniichst nur auf
das rechte Cavum pleurae beschrinkt, spiiter aber auch das linke er-
oriff. Mit dem Recidiv des Scharlachs trat lebbattes Fieber, Schwellung
von Leber und Milz auf. Zugleich nahm die schon drei Tage friiher
aufgetretene Dilatatio cordis dextri in dem Grade zu, dass sie sich bis
zur rechten Parasternallinie nachweisen liess,

Folgende Fille sind mit himorrhagischer Nephritis verkniipit.

G. H., Knabe von 3 ' Jahren, wurde am 7. September 1894 im
Spital anfgenommen, Er soll vor 14 Tagen an Scharlach erkrankt sein.
Skrophuliser Habitus, Otorrhoe rechts, seitliche Halsdriisen und Ingui-
naldriisen beiderseits geschwellt. Herz von normaler Lage und Grisse,
kriftiger Arbeit. Tone normal. Spuren von Thoraxrhachitis. Die Unter-
suchung der Lungen ergiebt H.U. beiderseits etwas Dimpfung und abge-
schwiichtes Athmen, die Intercostalviiume zum Theil verstrichen. Oedem
der unteren Extremititen und Asecites, der ziemlich betrichtlich ist.

P. 100. T. 37,2. R. 30.

Am 8.: Guter Schlaf. Der Knabe trinkt geniigend. Kein Stuhlgang
Die Harnmenge erscheint geniigend. Der Harn ist saner, enthilt Spuren
von Eiweiss, keinen Zucker. Die mikroskopische Untersuchong des Sedi-
ments ergiebt Eiterkirperchen, vereinzelte rothe ansgelaugte Blutkirper-
chen und kirnige Cylinder.

P. 110—114. T. 37,4—387,5. R. 36—38.

Am 9,: Guter Schlaf. Sensorium frei. Appetit und Stuhlgang normal.
Hie und da Husten. Der Lungenbefund ist derselbe. Im reichlich gelas-
senen Urin unbedentende Triibung. Das Oedem der unteren Extremitiiten
etwas geringer,

P. 108—112. T. 37,3—37,6. BR. 32 —38.

Am 10.: Befriedigendes Allgemeinbefinden. Entschiedener Nachlass
der Transsudate. In der téiglich geniigenden Harnmenge kein Eiweiss.
Die Untersnchung der Lungen ergiebt H.U. noch beiderseits etwas Didmpfung,

Der Knabe wird am Nachmittag mit entschiedener Besserung anf
Whunsch seiner Eltern entlassen.

P. 110. T. 372. R. 34.

Dieser Fall zeichnet sich durch den schnellen Nachlass der Trans-
sudate und die rasch eintretende Besserung der Krankheit aus.
Der folgende endigte dagegen in wenigen Tagen todtlich,

E. R., Knabe von 9 Jahren, wurde am 11. August 1894 aufgenom-
men. Er soll am 26. Juli an Scharlach erkrankt sein. Dabei sehr starke

15*
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Die postmortalen Messungen ergaben :
156 Minuten nach dem Tode 36,4

30, i il sl 86,8
45 1 n " 1 36:2
E'ﬂ 1) L 1% 13 36! Il

Die Sektion konnte leider nicht gemacht werden.

Der Ablauf des Processes fand akut unter den Erscheinungen
der Uriimie statt. Der Kranke befand sich bereits bei der Aufnahme
in ziemlich hoffnungslosem Zustande. :

A. R., ein Midchen von 4%s Jahren, wird am 25. Juli 1894 im Spi-
tal anfgenommen. Seit drei Tagen schwaches Scharlachexanthem. Schwa-
ches Infiltrat in Mandeln und Uynla, im Urin kein Eiweiss. Kein Fieber.
Herz von normaler Lage und Griisse,

An den folgenden Tagen leidliches Allgemeinbefinden. Kein Eiweiss
im Urin. Die Herzverhiiltnisse bleiben unveriindert, die Herzthiitigkeit kriiftig.

Am 5. August finden sich die Infiltrate in den Tonsillen und dem Ve-
lnm zum grossten Theil abgestossen. Ziemlich gutes Allgemeinbefinden.
Nachdem noch zwei Tage vorher keine Albuminurie nachgewiesen wer-
den konnte, erscheint anf ein Mal viel Eiweiss im Urin und das Gesicht
tdematis. Die mikroskopischie Untersuchung ergiebt Hiterkorperchen, hya-
line, kirnige und Epitheleylinder, Kpithelien.

Mehrmals Erbrechen, kein Fieber.

Am 6.: Oedema faciei und Ascites, Lihmung der rechten unteren
Facialisiiste. Infiltrat im Halse verschwunden, Die Perkussion der Nieren
ergiebt nichts besonderes, Durch chemische Untersuchung lidsst sich kein
Blut im Harn nachweisen. Mehrmals Erbrechen, Es beginnt sich Oedem
der unteren Extremitiiten auszubilden.

Am 8, hat sich die Parese anch auf den oberen Ast des rechten Fa-
cialis erstreckt.

In der folgenden Zeit bleibt wie hisher das Sensorinm vollstindig
frei. Hie und da tritt Arhythmie der Herzthiitigkeit anf und erscheint
dabei der erste Ton voriibergehend unrein. Lage und Grisse des Herzens
bleiben normal. Die Oedeme, das Transsudat im Abdomen zeigen wenig
Veriindernng, nur geht das Oedema faciei zuriick, um voriibergehend noch
wieder zuzunehmen. Die Erscheinungen der hiimorrhagischen Nephritis
bleiben im Grossen und Ganzen dieselben.

Allmiihlig nimmt die Harnmenge zu, die Menge des Eiweisses ab.

Am 26. August sind die Transsudate vollkommen geschwunden. Die
Zeichen der haemorrhagischen Nephritis lassen sich aber bis zum 16, Sep-
tember nachweisen. Die Parese des rechten Facialis hat allmihlig nor-
malen Verhiltnissen Platz gemacht.

Am 29, September ist das Midchen geheilt entlassen worden. Die
Behandlung hat aunsschliesslich in heissen Bidern bestanden,
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Fr. R., ein Knabe von 7 Jahren, soll vor Wochen Scharlach gehabt
haben. Wurde am 1. September 1894 im Spital anfgenommen,

Kechte Herzhiilfte dilatirt. Der erste Ton an der Spitze nicht ganz
rein, der zweite Pulmonalarterienton verstiirkt. Puls nicht ganz regelmiissig.

Seitliche Hals- und Unterkieferdriisen geschwellt,

Oberflichliche Nekrose der Tonsillen. Ausgeprigte Zeichen hémorr-
hagischer Nephritis. Keine Transsudate, Die Nieren lassen sich durch
Perkussion vergrissert nachweisen. Am Tage der Aufnahme Fieber, spiiter
nicht mehr.

In den folgenden Tagen mehrmals Erbrechen, Oedema faciei. Die
linke Herzhilfte ist nicht dilatirt. Die Menge des Urins ist anscheinend

geniigend. Keine Kopfschmerzen, Sensorium frei. Allmihlig treten diffuse
Transsudate im Unterhautzellgewebe auf. Der Puls ist verlangsamt, seine
Frequenz sinkt voriibergehend bis auf 54 und bewegt sich bis znm 17. Sep-
tember durchschschnittlich zwischen 58 und 66.

Am 11. September findet sich die rechte Herzhiilfte nicht mehr dila-
tirt, dagegen iiberschreitet die Herzspitze die linke Mammillarlinie um
1,5 Centimeter,

Erbrechen wiederholt sich noch mehrmals. Bei hinreichender Harn-
menge bleiben die Erscheinungen der hiimorrhagischien Nephritis bis zum
25, September bestehen. Mit diesem Tage nehmen die Schwellungen all-
miihlig ab. Seit dem 19. ist die Verlangsamung des Pulses geschwunden.
Allméhlig lassen die gesammten Krankheitserscheinungen nach, es lisst
gich nicht mehr Eiweiss im Urin nachweisen, die Verhiiltnisse des Her-
zens werden normal, der Appetit hebt sich und am €. Oktober wird der
Knabe geheilt entlassen.

Die Behandlung hatte in der Hauptsache wie im vorhergehenden Fall
in heissen Bidern bestanden.

Es ist eine bekannte Thatsache, dass Scarlatina nicht selten mit
Affektionen des Mittelohrs complicirt ist und zuweilen bei Befallen-
werden beider Ohren unheilbare Taubheit nach sich zieht. Letzteres
hat in den von mir gesummelten Fiillen nicht stattgefunden, dagegen
ist Otitis media acht Male zur Beobachtung gekommen.

Ich erwiihne schliesslich einiger seltenerer Complicationen.

Bei einem Miidchen von 2 Jahren entwickelte sich im Verlauf
von Scharlach unter heftigem Fieber eine Pneumonie H.R.O. und eine
exsudative Laryngitis. Letztere erheischte keinen operativen Eingriff
und der Fall verlief giinstig. Es kommen Fiille vor, in welchen bei
Scharlach auf diphtheritischer Grundlage Infiltrate im Rachen und
Exsudate im Kehlkopf auftreten, so dass man sich gentthigt sieht,
die Tracheotomie zu machen. Solche Fiille sind im Ganzen selten,
ich habe sie aber mehrfach auch gliicklich ablaufen sehen,
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Pneumonie pflegh im Ganzen nicht hiufig bei Scharlach vorzu-
kommen, Eine sehr seltene Complication bietet Phthisis pulmonum,
Fin Midchen von 5 Jahren hatte ansserhalb Scharlach und Nekrose
der Tonsillen durchgemacht. Drei Wochen vor ihrer Aufnahme war
ein Recidiv von Scharlach aufgetreten. Bei der Aufnahme fand sich
verbreitete Phthisis pulmonum florida, welcher das Kind bei einem
Fieber von iiber 41 binnen kurzem erlag.

Des Falles, in welchem sich bei einem Knaben von 1%/ Jahren
drei Wochen nach dem Ausbruch des Exanthems rechtsseitige I’leu-
ritis und Empyem entwickelt hatte, ist schon unter den Fillen mit
Diazoreaktion Erwihnung geschehen.

Bei einem Midchen von 5 Jahren, welches am 3. August 1894
im Spital aufgenommen und am niichsten Tage gestorben war, fand
sich Scharlach mit Endocarditis complicirt. Das iiber den ganzen Korper
verbreitete Exanthem war theilweise mit Blutaustritten vermischt.
Hohes Fieber. Die Sektion ergab: Sehr blutreiche, ziemlich volumi-
nise Lungen. Die Bronchialdriisen theilweise verkiist. Der linke Ven-
trikel des Herzens hypertrophirt, die Muskulatur etwas blass. Die
Mitralklappen gerithet, an den Aortaklappen verrucise Excrescenzen.
Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass die Querstreifung der
Muskulatur theilweise verschwunden und diese Stellen von einer kir-
nigen Tritbung eingenommen waren. Stauungsleber, blutreiche, etwas
matsche Milz. Frische akute Glomerulo-Nephritis. Die Nieren etwas
vergrissert, anf der Schnittfliche fallen rothe hyperimische und gelb-
liche verfettete Partieen auf. Die mikroskopische Untersuchung be-
stitigte den Befund.

Die Behandlung des Scharlachs verlangt in erster Reihe reine
Luft und Licht. Im iibrigen sei dieselbe so einfach, wie méglich. Das
Fieber erheischt keine inneren antipyretischen Mittel, im Gegentheil
erweist sich deren Anwendung bei Scharlach als nachtheilig. Zur Her-
absetzung des Fiebers, wenn es 39 C. iibersteigt, haben sich mir in
der Regel abkiithlende Bider als hiilfreich erwiesen. Ich lasse die Kran-
ken in ein warmes Bad von 28 R. setzen und dasselbe bis anf 24—23 R.
abkiihlen. Bleibt die Temperatur dann noch gesteigert, so lasse ich
kalte Umschlige, Eisblasen anwenden. Bei Benommenheit des Sen-
sorium lasse ich im abkiihlenden Bade kalte Uebergiessungen machen.
Ich lasse die Bider so oft wiederholen, wie die Temperatur 39 C.
iibersteigt, ndthigenfalls in vierundzwanzig Stunden fiinf bis sechs
Male. Natiirlich muss dabei auf die Krifte der Kranken Riicksicht
genommen werden.
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Tabellarische Uebersicht des Alters der 57 Scharlachfille :

Alter’ Knaben Midchen Summe
unter 1 Jahr 1 1 2
1 Jahr 2 1 3
2 Jahre 2 4 G
e i 2 8
" - 2 2 . 4
Dutarls 2 6 8
Bl 4 2 6
P05 2 2 4
By el 5 4 7
% Bia 1 0 1

L0kl o 0 2 2
171 TS 0 1 1
) L - 0 1 1
| [ L 0 1 1
1b BT 1 | 2

Summe = 206 30 56

Von einem Midchen fehlte die Angabe des Alters.

Von diesen simtlichen Fillen wurden 36, 18 Knaben und 18
Midehen, geheilt entlassen. Zehn Kinder wurden auf Verlangen der
Eltern zuriickgegeben, neun davon gebessert, das eine, schwer krank,
ist nachher zu Hause gestorhen. Vier Kinder sind in Behandlung ge-
blieben und werden geheilt entlassen werden.

Gestorben sind sieben, fiinf Knaben und zwei Midchen. Ein Knabe
von 3 Jahren befand sich bereits im Stadium reichlicher Desquama-
tion. Daneben bestand eine ausgedehnte Phlegmone am Halse. Am
vierten Tage des Spitalaufenthaltes traten unter hohem Fieber (41,1)
lebhafte Delirien auf, denen schneller Collapsus folgte. Drei Tage
spiter trat der Exitus lethalis ein.

Ein zweiter Knabe von 8 Monaten wurde mit Infiltraten in der
Nasenschleimhaut und Schwellungen der seitlichen Hals- und Unter-
kieferdriisen aufgenommen. Hohes Fieber. Tod am vierten Tage des
Spitalanfenthaltes.

Ein dritter Knabe von 9 Jahren, dessen bereits Erwihoung ge-
schah, starb an hdmorrhagischer Nephritis und Uriimie sieben Tage
nach seiner Aufnahme im Spital.

Der vierte Todesfall ereignéte sich bei einem Knabe von 3'/2 J ahren.
Derselbe starb im Ausbruch des Exanthems unter hohem Fieber und
Convulsionen.
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Der fiinfte Knabe war 13/« Jahre alt und wurde mit einer AlS-
gedehnten Phlegmone in der linken Regio inguinalis aufgenommen.
Letztere wurde am folgendenTage gespalten. Dann gesellte sich doppelt-
seitige Pleuritis und Bronchopneumonie der beiden unteren Lappen
hinzu, an welchem Process der Kranke vierzehn Tage nach der Auf-
nahme zu Grunde ging.

Von den beiden gestorbenen Midchen wurde die eine 3 Jahre
alt, mit diffusem Exanthem, Infiltraten im Rachen, hohem Fieber anf-
genommen. Es tritt Schwellung der Unterkieferdriisen hinzu, die In-
filtrate breiten sich aus und gehen in akute Nekrose iiber. Der Tod
erfolgte am sechsten Tage des Spitalaufenthaltes,

Das zweite Midchen von 5 Jahren wurde sterbend mit Myo- und
Endocarditis und Glomerulo-Nephritis aufgenommen, Der Fall ist be-
reits besprochen worden.

IV. Ueber pleuritische Exsudate und deren Behandlung.

Pleuritische Exsudate im kindlichen Alter gehiren nicht zu den
Seltenheiten. Man konnte aus der Literatur hunderte von Fillen zu-
sammenstellen. Trotzdem ist die Diagnose derselben nicht immer so
leicht, wie es angegeben wird. Eine sorgfiltige physikalische Unter-
suchung des Thorax leitet am sichersten.

Diffuse Exsudate, welche das Cavum Pleurae einer Seite zum
grisssten Theil oder ganz einnehmen, sind unschwer zu erkennen. Der
grissere Umfang der Brusthilfte, die verstrichenen oder etwas vor-
getriebenen Interkostalriume, die verminderte Exkuarsion bei der Ath-
mung sind fiir den Process charakteristisch. Dazu kann, wenn der
Erguss hochgradig ist, ein Hoherstehen der Lungenspitze, ein Herah-
gedriingtwerden des Zwerchfells und eine Verschiebung des Herzens
kommen. Hat man den Process sich nicht unter seinen Augen ent-
wickeln sehen, hat man desshalb nicht die normalen Verhiiltnisse des
Herzens in Bezug auf Lage und Grisse vorher festsetzen kimnen, so
muss man dieselben nach Maassgabe der Tabellen, welche ich ange-
geben habe'), bestimmen. Man wird sich nach denselben iiber die
Verinderungen von Lage und Grisse sicher orientiren konnen. Es
ergiebt sich daraus, dass die Angabe einiger irrthiimlich ist, dass
das Herz als nach rechts verlagert anzusehen sei, wenn man dasselbe

1) Klinik der Kinderkrankheiten, Bd. IIL. 1889.

il i i, i e n.
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durch Perkussion an der rechten Sternalseite nachweisen konne. Dieser
Nachweis kann unter normalen Verhiiltnissen nicht bloss durch Per-
kussion, sondern auch durch Palpation innerhalb bestimmter Grenzen
gefiihrt werden. Werden letatere durch die Herzdampfung nach rechts
iiberschritten und findet sich gleichzeitig der Spitzenstoss zu weit nach
innen von der linken Mammillarlinie, so ist das Herz als nach rechts
verlagert anzusehen, Dass diese Verlagerung nach rechts in grosserem
Maassstabe vor sich gehen kann als nach links, ist selbstverstind-
lich, ebenso dass dieselbe nur dann zu Stande kommen kann, wenn
das Gussere Blatt des Pericardium nicht mit der erkrankten Lungen-
pleara verlthet ist.

Es kann auch eine Verdringung des Herzens nach abwiirts vor-
kommen, so dass die Pulsation desselben in der Herzgrube sicht- und
fiihlbar wird. Dieser Vorgang kemmt dann zu Stande, wenn sich ein
abgesacktes Exsudat zwischen der linken Lunge und der linken Me-
diastinalfliiche entwickelt hat. Das Vorhandensein desselben 1st, wenn
man die umschriebene Pleuritis nicht in der Entstehung beobachtet
hat, nicht festzusetzen. Ist aber nachgewiesen, dass das Herz vor der
Erkrankung sich an normaler Stelle befunden hat, so macht die Her-
abdringung desselben das Vorhandensein eines an der angegebenen
Stelle hefindlichen abgesackten Exsudates wahrscheinlich.

Man muss im Auge behalten, dass eine Verlagerung des Herzens
auch in Folge einer Cirrhose einer Lunge als Residuum einer inter-
stitiellen Pnenmonie vor sich gehen kann, um so mehr, wenn letztere
mit Pleuritis vergesellschaftet war, und eine Verléthung der Lungen-
pleura mit dem Pericardium stattgefunden hatte. Vor Irrthum sichert
die lange Dauer des Processes, der verringerte Umfang der erkrankten
Brasthilfte, welche je nach dem Grade und dem Umfange der Cir-
rhose mehr oder weniger eingesunken sein kann, und vor allen Dingen
der Umstand, dass die Verlagerung des Herzens nach der erkrankten
Seite hin stattgefunden hat.

Der gleiche Vorgang kann sich abspielen, wenn nach lingerem
Bestande des Exsudates und namentlich, wenn eine parenchymatise
Entziindung der Lungenpleura stattgefunden hatte, die frither ge-
sunde, aber durch das Exsudat komprimirte Lunge nicht mehr im
Stande ist, sich iiberhaupt oder in irgend betrichtlichem Maasse nach
Resorption oder Entleerung des Exsudates wieder auszudehnen.

Wenn das pleuritische Exsudat ohne vorgingige oder begleitende
Pneamonie entstanden und wenn die Lunge nicht schon durch einen
fritheren pleuritischen Process an irgend welchen Stellen mit der Brust-
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bar, die Exkunrsion des Thorax bei der Inspiration verringert, die Inter-
costalriiume verstrichen, Das Herz ist nach links verdriingt, seine Spitze
befindet sich im fiinften Intercostalraum und iiberschreitet die Mammillar-
linie nach aussen um 2 cm.

P. 94. 'T. 37,9. R. 24,

Am folzenden Tage Probepunktion im 6ten Intercostalranm und Aus-
sangung griinlich gelben Eiters. In einem von demselben angefertigten
Deckglaspriiparat findet sich ein deatlicher unzweifelhafter Tuberkelba-
eillus, Im iibrigen sieht man Fibrinnetze, Eiterkirperchen und Bakterien,
Keine bestimmten Staphylococcen oder Streptococeen, Puls beschleunigt,
kein Fieber.

Am 7.: Resektion eines 4 em langen Stiickes der siebenten Rippe
und Entleerung von cirea 100 cem, dickfliissigen gernchlosen Eiters. Ein-
legung eines Drain, Die Temperatur, welche am Tage vor der Operation
bis auf 39,7 gestiegen war, sank nach derselben anf 37,3379,

Am 11.: Nachdem der Zustand in den vergangenen Tagen, abge-
sehen von einer Erhihung der Temperatur.am 8. Abends auf 39, einiger-
massen befriedigend gewesen war, findet sich schlechtes Anssehen des Kindes,
wenig Appetit. R.V. und R.H.0. bronchiales Exspirinm und Diimpfung, stoh-
nendes Athmen. Wenig Absondernng aus der Wunde.

Am 10.: P. 126—130. T. 39—39.8. R. 30.

Am 11.: P. 120—138. T. 37,040, R. 26—36.

Am 12.: P. 130—140. T. 38,7—39,8. R. 30—44.

Am 13.: Stinkende Absonderung ans der Wunde, desshalb Ausspii-
long mit Borsiinrelosung. V. u, HR. Diimpfung und bronchiales Athmen.
P. 120—134. T. 37,0—39. R. 30—40.

Am 15.: Der Gernch der Absondernng ist geschwunden., Am Morgen
normale Temperatur, Abends Steigerung anf 39—392.

Am 17.: Schlechter Schlaf, viel Stihnen. Der Drain wird dorch ste-
rilisirte Gaze ersetat, :

P. 120—124. T. 38,2—37.3. R. 26.

In den folgenden Tagen wechselnder Zustand, bald besser, bald schlech-
ter. Der Abfluss ans der Wunde lisst mehr und mehr nach, am 24. findet
sich dieselbe duoreh Granulationen geschlossen. Die Diimpfung iiber der
rechten Lunge hat betriichtlich nachgelassen, ebenso. das bronchiale Ath-
men. Die Temperatur wechselt an verschiedenen Tagen und zu verschie-
denen Zeiten desselben Tages, ohne einen bestimmten Typus einzuhalten.

Am 24,: P, 122—116—118. T. 88,3—37,8—40,0. R. 26 —28—24,

Am 27,: Vormittags 11 Uhr Schiittelfrost, starke Hitze, grosse Un-
ruhe. Gesicht dunkelroth, Um 1 Uhr ist der Anfall beendet.

Am 28, : Ein gleicher Anfall, !
P. 118—138. T. 384—40. R..24—38,

Da sich an den folgenden Tagen gleiche Anfiille wiederholen, wird

Morgens Thallin. snlphur, gegeben, worauf die Anfille fortbleiben. Als
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Die postmortalen Messungen ergaben :
156 Minuten nach dem Tode 41,6
T CT A ——
46 non o 409
GRS SR - 400
Diese Steigerung ist fiir die voranfgegangenen Convulsionen
charakteristisch.
Das Gewicht betrug am Tage nach der Aufnahme des Kranken
12 kg 650 g. (Am 4. Februar.)
Am 3. Marz: 12 kg 550 g
ST b 12 . 850 .
] I A 12 . 650
A e M TS
o e el S R R
gr M 10 .. 300 .

Es ergiebt sich, dass in den ersten Wochen des Spitalaufent-
haltes die Gewichtsabnahme eine geringe ist und sogar voriibergehend
noch etwas steigt. Mit dem Beginn der Entwickelung der Tuberkulose
der Pia sieht man, was bereits bekannt ist, das Gewicht rapide sinken.

Sektion am 12. April,

Kopfhohle: Die Gyri an der Convexitiit des Gehirns abgeflacht, die
Sulci verstrichen. Die Venen ziemlich stark gefiillt. In der Pia verein-
zelte Tuberkel.

An der Basis zahlreiche Tuberkel, welche namentlich den Verlauf der
Gefiisse begleiten. Die Cerebrospinalfliissigkeit ist stark vermehrt.

Brusththle: Herz normal. Auf der Pleura costalis zahlreiche Tu-
berkel, Die linke Lunge theils sehr blutreich, theils emphysematis. Die
rechte Lunge ist mit der Pleura costalis zum Theil durch bindegewehige
Striinge verwachsen. Im Parenchym der Lunge zahlreiche Tuberkel. Die
rechtsseitigen Bronchialdriisen verkiist,

Bauchhthle: Auf dem Peritonealiiberzug der Leber zahlreiche
Tuberkel, ebenso auf der Kapsel der Milz, welche letztere etwas ver-
grissert ist,

In beiden Nieren parenchymatise Entziindung.

Die Mesenterialdriisen zum Theil schiefrig indurirt, zum Theil verkiist.

In den unteren zwei Drittheilen des Ilenm zahlreiche Ringgeschwiire,
welche zum Theil bis anf die Muscularis reichen. Diesen Stellen entspre-
chend finden sich auf der Serosa zahlreiche Tuberkel.

Ein Knabe von 4 Jahren wurde im Jahr 1883 im Kinderspital auf-
genommen, Massenhaftes pleuritisches Exsudat links und Verdringung des
Herzens nach rechts. Rippenresektion und grosse Erleichterung nach Ent-
leerung des Exsudates. Nach mehreren Wochen Tod an kiisiger Peri-
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bronchitis und Tuberkulose beider Lungen, nachdem die Wunde verheilt
und totale Verléthung der betreffenden Pleurablitter eingetreten war.

In den seltenen Fillen von doppeltseitigem Einpyem liisst die Ver-
gleichung beider Brusthilften im Stich, eine Verlagerung des Herzens,
wenigstens eine auffillige, welche nur durch verschiedene Menge beider
Exsudate bedingt sein konnte, ist in der Regel ausgeschlossen. Ge-
wohnlich wird die Diagnose durch die Lage der Lunge, den gedimpften
Perkussionsschall und das fehlende oder sehr schwache Athmungs-
geriiusch in der Region des Hrgusses gesichert.

Schwieriger kann die Diagnose bei abgekapselten Exsudaten wer-

den, welche sich in jeder Region des Cavum Pleurae befinden kiinnen.
Die Schwierigkeit wird gesteigert, wenn sie ihren Sitz {iber einer er-
krankten Lunge haben. Es wird in vielen solchen Fillen nur eine
Probepunktion Aufschluss geben kinnen. Man muss dabei die Nadel
nicht so tief einsenken, weil man sonst leicht durch das Exsudat hin-
durch in die Lunge gelangen und dasselbe als nicht vorhanden an-
nehmen kinnte. Wenn man einen Fall mit bronchialem Athmen und
Diimpfung der betreffenden Region in Behandlung bekommt, so kann
man Anfangs in der Diagnose zwischen Verdichtung der Lunge und
pleuritischem Fxsudat schwanken, Charakteristisch fiir das letztere
ist in der Regel die hochgradige Dampfung und Resistenz, wie diese
bei Verdichtungen der Lunge nicht gefunden wird. Im Uebrigen ent-
scheidet der Verlauf und eventuell die Probepunktion.
- Pleuritische Exsudate, welche sich auf Grundlage von primirer
Tuberkulose der Pleura entwickeln, sind im Ganzen nicht hinfig, Der
oben mitgetheilte Fall ist ein Beispiel daftir. Kin zweites findet sich
in meiner ,Klinik der Kinderkrankheiten Bd. II. p. 617%.

Ein Midchen von 8 Jahren, welches seit vier Monaten krank sein
soll, wird am 13, Mai 1869 im Kinderspital aufgenommen. In beiden
Lungen, namentlich in den Spitzen Diimpfung, bronchiales Athmen, Ras-
selgerinsche, verstirkter Stimmdurschlag, Allmiihlig bilden sich Erschei-
nungen von Cavernen aus. Schliesslich tritt Noma der rechten Wange
am 29. Juni hinzn und unter schnellem Fortschreiten dieses Processes
stirbt das Kind am nichsten Morgen.
 Die Sektion ergibt ein servs-faserstoffiges Exsudat in beiden Pleura-
hiihlen, In der rechten Brusthilfte miliare Tuberkel der Zwerchfellpleura,
der Basis der Lunge und der hinteren Partie der Costalpleura. In der
rechten Lunge frische graue Tuberkel, kiisige Herde und alte Exkava-
tionen. In der linken Lunge Exkavationen, von granrothem indurirtem
Gewebe umgeben, kisige Pneumonie und dazwischen frische miliare Tu-
berkulose. Transsudate im Pericardium und Cayum Peritonei. Miliare

s il . i




241

Knitehen auf der konvexen Fliche der Leberkapsel und tuberkulose Ring-
geschwiire im Diinndarm.

Der Nachweis von Tuberkelbacillen in pleuritischen Exsudaten
ist nicht immer leicht zn fithren.

Exsudate in den Pleurahiéhlen bei Infektionskrankheiten gehoren
nicht zu den Seltenheiten. Namentlich scheinen dieselben sich im Ver-
lanf von Scarlatina entwickeln zu kinnen. Kin Beispiel bietet der
unter dem Abschnitt von Secarlatina von mir angefiihrte Fall, der
einen Knaben von 13/« Jahren betraf. Nach Resektion eines Rippen-
stiickes und Entleerung des Exsudates bahnte sich vollkommene Hei-
lung an. HEs hatte sich die Pleuritis drei Wochen nach Ausbruch
des Exanthems entwickelt,

Ein Knabe, 1 Jahr 8 Monate alt, wird am 13. Angust 1868 im Kinder-
spital aufgenommen. Nach vierzehn Tagen Ausbruch von Scarlatina, Sieben-
undzwanzig Tage spiiter akute diffuse rechtsseitige Pleuritis, welche in
wenigen Tagen ein ausgebreitetes Exsudat liefert. Gleichzeitig ist Nephri-
tis vorhanden. Am Morgen des Todestages (27. September) liess sich auch
in der linken Pleurahihle ein Exsudat nachweisen.

Es scheint die Complication von Scarlatina und Nephritis be-
sonders das Zustandekommen pleuritischer Exsudate zn begiinstigen.

In der Literatur finden sich verschiedentlich hierher beziigliche
Fille verdffentlicht.

Es ist eine bekannte Thatsache, dass pneumonische Processe,
welche die Peripherie der Lungen ergreifen, hiiufig Anlass zur Ent-
stehung von Pleuritis geben. In der Mehrzahl der Fille handelt es
gich in solchen Fillen mehr um eine Entziindung des Parenchyms
der Pleura und emen flachen Beschlag von Exsudat an diesen Stellen
als um freiere massige Hxsudate.

Vor kurzem konnte ich, als mein Beirath zur Behandlung eines
Kranken gewiinscht wurde, folgenden lehrreichen Fall beobachten.

Ein Knabe von 7 Jalhren war an kroupiser Pneumonie erkrankt. Hohes
Fieber, betriichtliche Athemnoth. L.V.0. und H. und seitlich iiberall Dim-
pfung und bronchiales Athmen mit konsonirendem Rasseln, Bei der Per-
kussion bot namentlich L.V.0. die gediimpfte Region einen solchen Grad
von Resistenz, dass die Annahme einer gewissen Menge von Exsudat ge-
rechtfertigt erschien, Am achten Krankheitstage trat die Krisis ein, Das
Fieber schwand, die Perkunssion iiber den gediimpften Stellen wurde tym-
panitisch und iiberall waren hier grossblasige Rasselgeriinsche hirbar. Nach-
dem ich den Kranken zwei Tage nicht gesehen hatte, wurde ich wiedernm
gernfen und fand ein plenritisches Exsudat, welches den ganzen linken Pleura-
raum eingenommen hatte, TUeberall Dimpfung mit betriichtlicher Registenz

Steffon, Beobacht, a, d, Stettiner Kinderapital, 16
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Lischner?!) erzihlt von einem Fall, in welchem ein gangriiniser
Herd der Lunge dicht vor dem Durchbruch stand, der Tod aber vor dem
Eintritt des letzteren erfolgte. Derselbe betrifft ein 4!+ Jahre altes, an
Scarlatina erkranktes Midchen. Am b. Tage war rechts ein plenritisches
Exsudat aufgetreten, der Tod erfolgte am 11. Tage der Krankheit, Die
Sektion ergab: Im rechten Thoraxraum eine reichliche Menge blassgelben,
iibelriechenden, eitrigen, diinnfliissigen Exsudates. Die rechte Lunge durch
Compression auf ein Viertel ihres Volumens reducirt, an die Wirbelsiule
gedriingt und angelithet, trocken und luftleer. Am scharfen Rande der
Basis eine etwa haselnussgrosse Stelle vorgewilbt, schwappend, morsche
Gewebsfetzen und schmntzige granbraune Pulpa enthaltend, Bronchialdriisen
theils verkiist, theils Tuberkel enthaltend. Im Magen nahe am Pylorus
drei scharf markirte Substanzverluste, zum Theil noch mit schmutzigbrannen
Schorfen bedeckt.

In fritheren Zeiten, als man die migliche Resorption eines Em-
pyems noch sich selbst iiberliess und noch nicht bestrebt war, in
jedem Fall die friihzeitige Entleerung desselben zu bewirken, sind
mehrfach Fille beobachtet worden, in welchen die Biterung an irgend
einer Stelle der Pleura Perforation bewirkte und sich damit einen Weg
in die angrenzenden Gewebe oder Organe bahnte.

Foot*) beschreibt einen Fall von einem zehnjihrigen Knaben, in
welchem ein linksseitiges Empyem sich in den Psoas gesenkt und von dort
in den Wirbelkanal durchgebrochen war. Intra vitam bestand Paraplegie
und Lihmung der Sphinkteren. Der Eiter war durch eine Fistel, welche
sich von der linken Pleura nach dem* Psoas erstreckte, durch die Fora-
mina intervertebralia der Lendenwirbel eingedrungen und hatte eine Ent-
zimdung der Dura mater spinalis bis hinauf zur Halsanschwellung des
Markes bewirkt,

Malmsten®) erziihlt folgenden Fall: Ein Knabe von 16 Jahren hat
ein chronisches linksseitiges pleuritisches Exsudat, welches dicht oberhalb
des Zwerchfells eine Geschwulst veranlasst hatte. Oberhalb der Geschwulst
Einziehung des Brustkastens und vesikuliires Athmen, Tod an Pericarditis,
Die Sektion ergab: Der untere linke Lungenlappen verdichtet. Im linken
Pleurasack unten ein chronisches Empyem mit betrichtlicher Verdickung
der Pleura. Das betreffende Stiick Zwerchfell war dicht an der Thorax-
wand durchbrochen, so dass der das Empyem einschliessende Sack etwas
in die Bauchhohle ragte, hier zwischen Milz, Bauchwand und Flexura coli

1) Klin. Fiille aus dem Franz-Josef-Kinderspital in Prag. Jahrb. fiir Kin-
derheilk, Bd. IV.

2) The London med. Record. 19, 1873. ref. im Jabrbuch fiir Kinderheilk,
V1. 1873. p. 486,

3) Journ, fiir Kinderkrankh. B. XXXV. 1860, p. 240,
16 *
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0. K., ein Knabe von 6% Jahren, wurde am 27. Jannar 1893 im
hiesigen Kinderspital aufgenommen. Sehr elender Knabe, soll seit 6 Wochen
an Lungenentziindung leiden, Anf der linken Brustseite vorn, in der Hihe
der dritten Rippe, in der Gegend des linken Sternalrandes erhebt sich eine
hiihnereigrosse Vorwilbung, die gespannt ist und fluktuirt. Dimpfung iiber
der ganzen linken Brusthiilfte, Herz nach rechts verdriingt, Puls klein,
Lufthunger, Pfeifen und Schnurren R., namentlich H., zum Theil klingende
Rasselgeriiusche. P. 108. T. 38. R. 24.

Am 28.: Da die Punktion im 7. Intercostalraum das Vorhandensein
von Eiter ergiebt, wird ein 4 em langes Stiick der 8. Rippe in der hinteren
Axillarlinie resecirt und ca. 1'/: Liter dickfliissizen Eiters entleert. Dann
wird an der vorderen Brustwand die Stelle der Hervorwilbung incidirt
und beide Wundéffnungen drainirt. Man fiihlt die Lunge komprimirt gegen
den hinteren Mediastinalraum und die Wirbelstiule. Grosse Schwiiche wih-
rend der Operation, so dass subkntane Injektionen von Aether und Campher
gemacht werden miissen.

P. 114, T. 37,6—38,6. R. 28
Am 29,: Gute Nacht, besseres Allgemeinbefinden. Herzaktion kriiftiger.
P. 104—134. T. 38,2—39,4. R, 26—34.

Am 30.: Das Herz noch nicht an normaler Stelle, die Lunge noch
nicht ansgedehnt.

P. 136—122. T. 39,6—38,6. R. 32—34.

Am 2. Februar: Leidliches Wohlbefinden, Hiiufiger Husten, Durchfiille,
blasse (Gesichtsfarbe. H.R. noch bedentende Rasselgeriiusche. Vorderes
Drainrohr entfernt. Man sieht durch diese Wunde die Lunge sich bei der
Inspiration etwas aunfblihen.

P, 116—124. T. 37,8—38,6. R. 42—36.

In dem bei der Operation entleerten Eiter haben sich keine Tuberkel-
bacillen gefunden, dagegen Fibrinnetze, Eiterkorperchen und Bakterien von
keiner bestimmten Form.

Am 7.: Vordere Wunde bis aunf eine kleine granulirende Fliiche ge-
schlossen, die hintere liegt dicht iiber dem Zwerchfell. Die Entleerung auns
der Brusthihle ist nur noch sehr gering. Die Herzspitze befindet sich an
normaler Stelle. Die Lunge hat sich noch nicht ganz entfaltet, Leidliches
Wohllbefinden. Kriiftige Herzthiitigkeit.

Palise—199, i Cp A A0 R 52—

Am 9.: Es hat sich im Cavam Pleurae eine ziemliche Menge Eiter,
ca. 200 Gr. angesammelt, welche durch Niederlegen des Oberkiérpers ent-
leert werden. P. 112118 T, 37,5—39,4. R. 32—42.

Am 11.: Eine ziemliche Menge Eiter entleert. Allgemeinbefinden gut,

P. 124—128. T. 37,7—38,7. R. 40.

In den niichsten Tagen wird die Abscesshhle mit einer Borsiinreldsung
ansgespiilt, Im entleerten Kiter keine Tuberkelbacillen. Nach geringem
Abfluss von Eiter entleeren sich am 17. Morgens ca. 100 cem.
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Das Kind soll immer krinklich gewesen sein und sieht sehr elend
aus. Die jetzige Krankheit soll seit Monaten bestehen.

Am 7.: Eine Punktion in der hinteren Axillarlinie zwischen Gter
und Tter Rippe ergiebt dicken Eiter. Dagegen lisst sich in der vorderen
Axillarlinie durch Punktion kein Eiter nachweisen.

P. 114-—116. T. 375—37,9. R. 28—24.

Am 12 : L.H.U. ist das Athmungsgeriinsch raunh, in den oberen Par-
tieen bis zur Spitze bronchial. Die gertthete und infiltrirte Stelle L.V.
ist nicht mehr so schmerzhaft, fluktunirt nur wenig und ist nicht mehr
so gertithet. Das Kind fiingt an sich zu erholen.

P. 100—110. T. 37,7—37,8. R. 20—28.

Am 16.: Nachdem die Riithung und Fluktuation an der bezeichneten
Stelle sich gesteigert hat, wird an dieser Stelle eine Punktion gemacht.
Es findet sich kein Eiter, aber man stisst auf rauhen Knochen. Kine
Punktion hinten unter der Scapula ergiebt keinen Eiter.

P. 108—110. T. 37,6—38,1. R. 26—28.

Am 21.: Spaltung der fluktuirenden Stelle iiber dem Herzen, Aus-
kratzung der Granulationen,

P. 110—116. T. 37,1—37,8. R. 24—30.

Am 24.: Gutes Allgemeinbefinden. Ein Stiick Rippe mit angrenzen-
dem Knorpel von Periost enthlisst.

Am 3. Oktober: Rippenknorpel sieht gelblich griin ans, die Wunde
zeigt graulichen Belag., H.U.L. Dimpfung und bronchiales Athmen, H.0.L.
auch Dimpfung, abgeschwiichtes Athmen. Guter Erniihrungszustand. Kein
Fieber.

In den folgenden Tagen reinigt sich die Wunde.

Am 9.: Verschiedene Punktionen ergeben keinen Eiter an den Stel-
len, an welchen er sonst zu finden war. An den Abenden Steigerung der
Temperatur bis zu 39,3. Viel Husten. Allmihlig nimmt die Eiterabson-
dernng aus der Wunde ab, letztere bedeckt sich mit Granulationen. Seit
dem 15ten iibersteigt die Temperatur Abends nicht mehr die Norm. Lang-
sam schwindet die Diimpfung an den bezeichneten Stellen und das bron-
chiale Athmen macht einem rauhen Athmungsgeriimsch Platz. An der
Stelle des Empyema necessitatis sind die Rippen eingesunken,

Die Kriifte heben sich stetig, das Kirpergewicht ist von 19,800 auf
21,350 gestiegen.

Am 15. November wird das Kind vollkommen geheilt entlassen,

Es giebt Fille, in welchen die Perforation sowohl durch die
Lunge als durch die #iusseren Bedeckungen stattfindet, und letztere
zuweilen an zwel Stellen perforirt. Ich erwiihne in Bezug hierauf
eines von mir in meiner , Klinik der Kinderkrankheiten® Bd. I, p. 99
veriffentlichten Falles. Derselbe betraf einen Knaben von 6 Jahren,
der am 15. August 1856 mit linksseitigem Empyem vorgestellt wurde.
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den, der 9., 10, und 11te fehlen ganz. Das Kipfchen der 11, und 12ten
Rippe liegt villig frei und ist karits.® Der Abscess hat sich den Weg
gebalnt um den rechten Bronchus bis nach vorn und seitlich an das un-
terste Ende der Trachea und hat letztere perforirt. Diese Stelle 18t von
verkiisten Bronchialdriisen umgeben. In Folge davon wurde in den letzten
4 Lebenstagen mehrmals eitriges, stark fitide riechendes Sputum entleert.

Wenn sich ein Exsudat gebildet hat, so ist der einzig richtige
Weg der Behandlung eine moglichst friihzeitige Operation und Ent-
leerung des Ergusses.

Ein diffuses Exsudat kiinnte mit einem Transsudat verwechselt
werden. Beide kiinnen einseitig vorkommen, was in Bezug auf das
letztere namentlich bei Infektionskrankheiten nicht zu den Selten-
heiten gehdrt. Beide konnen, wenn eine gewisse Menge des Ergusses
vorhanden ist, die Ursache des bronchialen Athmens in der kompri-
mirten Lunge sein.

Bei Transsudaten fehlt dagegen unter allen Umstinden das pleu-
ritische Reibungsgeriinsch, welches freilich auch sowohl im Beginn
wie im Fortschreiten einer exsudativen Pleuritis nicht immer nach-
gewiesen wird. Wenn die Lunge nicht durch frithere Pleuritis an
irgend einer Stelle der Brustwand angeldthet war, so findet man die-
selbe durch ein Transsudat nicht verdriingt, sondern von allen Seiten
von demselben umgeben. Bei Transsudaten werden keine Verdrdng-
ungen des Herzens und solche des Zwerchfells nur in geringem Grade
beobachtet. Nach Resorption oder Entleerung der Transsudate trith
immer wieder eine vollstindige Entfaltung der Lunge ein. Wenn
man diese Erscheinungen mit denen eines diffusen pleuritischen Hxsu-
dates vergleicht, so kann die Differentialdiagnose nicht schwer fallen.
Im Uebrigen kann sie noch durch eine Punktion bewiesen werden.

Schwieriger ist der Nachweis des Sitzes und Umfanges abge-
sackter Fxsudate, namentlich wenn dieselben nur geringen Umfang
haben, oder wenn ein diffuses Exsudat durch Verléthungen der Pleura
in verschiedene Herde getheilt ist. In der Mehrzahl pflegen letatere
durch Oeffnungen an den verlétheten Stellen mit einander verbunden
zu sein. Man kann unter diesen Umstinden, ehe man zur Operation
schreitet, gendthigt sein, an verschiedenen Stellen zu punktiren, um
so mehr, wenn das Exsudat chronisch geworden war und theilweise
Schwartenbildung veranlasst hatte.

Doppeltseitige Exsudate sind von Transsudaten schwieriger zn
unterscheiden als einseitige. In zweifelhaften Fillen muss die Punk-
tion Aufschluss ertheilen. Diese doppelseitigen Exsudate sind nicht
so selten, als man im Allgemeinen anzunehmen geneigt ist,
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Kinderspital anfgenommen, Linksseitige Pneumonie und Plenritis mit reich-
lichem Exsudat, Erst am Tage vor dem Tode (21. Decemb.) wurde Pe-
ricarditis und eine rechtsseitige Plenritis mit einem Exsudat nachgewie-
sen, welchies an Umfang geringer war als das im linken Cavum Pleurae.
Die Autopsie lLestiitigte die Diagnose.

Ein Knabe von 10 Tagen wurde am 23. Januar 1868 im hiesigen
Kinderspital aufgenommen und starb nach drei Stunden. Die Sektion er-
gab: Linksseitiges pleuritisches Exsudat mit Kompression der Lunge.
Rechts frische Pleuritis ohne freies Exsudat, _

Fall von Huber'). Knabe von 6 Jahren. Doppeltseitiges Empyem
nach krouposer Pnenmonie. Zuerst an der rechten, dann an der linken
Seite Incision gemacht mit nachfolgender Drainage olne Rippenresektion.
Spiiter Ausspiilungen mit Sublimatlosung. Heilung nach 3 Monaten ohne

Deformitiiten.
Fall von Cassel®). Vor 10 Wochen Influenza. Die Probepunktion

ergiebt ein doppeltseitiges Empyem, Incision beiderseits ohne Rippenre-
sektion im Gten Intercostalraum in der Seapularlinie und Entleerung der
Exsudate. Wegen Verschlimmerung des Processes sieben Wochen spiiter
Rippenresektion , elf Tage nachher Exithus lethalis. Die Sektion ergab
Tuberkulose in beiden Lungen und beiderseits plenritisches Fxsudat.

Sobald ein pleuritisches Exsudat nachgewiesen ist, kann es sich,
selbst bei schwiichlichen Kindern, nur um einen moglichst frithzeitigen
Eingriff handeln, wenn man dieselben nicht schidlichen Folgen aus-
setzen will.

Es kommen in Betracht die Punktion, die Incision und die Rippen-
resektion.

Die Punktion kann bei Transsudaten Erleichterung verschaffen
nnd in Fillen, in welchen der Erguss akut und hochgradig aunftritt,
lebensrettend sein. Bei Exsudaten kann sie nur dazu dienen, die Diag-
nose zu stiitzen. Dicklichere Exsudate, faserstoffize Gerinnsel lassen
sich durch eine solche Riéhre nicht entleeren.

Cadet de Gassicourt?® empfiehlt zwar die einfache Punk-
tion. Dieselbe soll nach einer Pause von vier bis fiinf Tagen wieder-
holt werden. Die Hitermenge muss bei jeder Punktion abnehmen.
Steigh sie, so muss operirt werden. Er berichtet iiber einen Knaben
von 4 Jahren, bei welchem durch die erste Punktion 500 g Eiter
entleert wurden, wihrend bei der zweiten nur 2 g gefunden wurden.

Er giebt selbst zn, dass die Punktion nicht fir alle Fille aus-
reichend ist, und ich rathe, sich damit nicht aufzuhalten. Man hat

1) Archives of Pediatries. March. 1802,
2) Deuntsche medicin. Woehenschr, 32. 18985,
3) Journ, de Médec. de Paris 1888, 22, April.
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Operation der Entwickelung des Exsudates folgt, um so sicherer kann
man eine vollstindige Wiederentfaltung der Lunge und vollstindige
Heilung erwarten. Chronische Exsudate sollten unter frztlicher Be-
handlung nicht mehr zu Stande kommen. Die Nachbehandlung be-
steht in der Hinlegung eines Drain. Bei grossen Exsudaten kann
man gendthigt sein, eine Gegenffnung zu machen. Ausspiilungen
des Cavam Pleurae halte ich in frischen Fillen fiir unnithig und

nachtheilig.
In neveren Zeiten mehren sich die Stimmen fiir die rechtzeitige

Vornahme der Rippenresektion.

Runeberg?') berichtet von einem 9jihrigen Knaben. Empyema
dextrunm, Rippenresektion, Drain. Davauf Schwinden des Fiebers. Heilung
nach 3 Wochen.

Fille von Carl Wettergren?):

Knabe von 6 Jahren. Empyema necessitatis sucht durchzubrechen in
der linken Reg. mam. Herzdimpfung iiber den rechten Sternalrand ver-
schoben, Hesektion der 9ten Rippe und Incision an der Durehbruchstelle,
beide Wunden durch Irain verbunden. Keine Ausspiilang. Das Fieber
schwindet. Der Knabe ist am 26. Tage geheilt,

Knabe von 4 Jahren, Empyem in der ganzen rechten Brusthiilfte
nach Scharlach. Zuerst Aspiration von Eiter, Steigen des Fiebers. Dann
Resektion der 9ten Rippe in der Scapularlinie, Ausspiilung mit Borsiinre-
lisung, Drain, Heilung am 24, Tage.

Miidchen von 4 Jahren, Empyem nach Scharlach, welches die ganze
linke Plenrahiéhle ansfiillt. Herz bis zur rechten Mammillarlinie verdriingt.
Resektion der 8. Rippe zwischen hinterer Axillar- und Seapularlinie. Aus-
spiilen mit Borsiinre, Drain. Entlassung nach 14 Tagen. Nach drei Wo-
chen eine neue geringe Ansammlung, Eriffnung der Narbe, Drain, Hei-
lung nach einigen Wochen,

Ein Knabe von 2 Jahren wird am 20. Mai 1882 in das Kranken-
hans anfgenommen. Hochgradige Dyspnoe. Unter der rechten Mammilla
eine fluktnirende Vorbuchtung. Vollstindige Diimpfung iiber der ganzen
rechten Lunge, im oberen Theil derselben bronchiales Athmen. Eine In-
cision der fluktuirenden Stelle entleerte iibelriechenden Eiter, Erweiternung
des Schnittes, Resektion von 2 Rippen, Entleerung von einem Liter Eiter,
Drain. Absonderang in den niichsten Tagen etwas blatig. Am 22, Juli
entfernte man das Drainrohr und nach kurzer Zeit wurde der Knabe gesund
und mit ziemlich vollstiindiger Wiederentfaltung der Lunge entlassen. Der
Kuabe befand sich 1°%. Jahre spiiter vollkommen gesund, nur war das

1) Finska likarsiillek. handl, 30. 6. p. 363. 1888.
2) Eira XII. 8 p. 241, 1888, u, VIIL 21. p. 710. 1884.
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Am 17.: Sekretion des Eiters viel geringer. Herz an normaler Stelle,
Die Lunge zum Theil entfaltet, s entleeren sich keine Fibringerinnsel
mehr. Allgemeinbefinden besser.

P. 120—126. T. 37,3—37,8. R. 36—62.

In den folgenden Tagen gutes Allgemeinbefinden. Die Wunde beginnt
gich zu schliessen.

Am 31.: In dem entleerten Eiter finden sich keine Tuberkelbacillen.

P, 100—124. T. 37,6—39,6. R. 32—34.

Wegen der eintretenden fieberhaften Erscheinungen wird die Wande
welche sich geschlossen hatte, am 4. April wieder eriffnet und eine Menge
Eiter entleert. Drain,

Am b.: P. 106—120. T. 38—40. R. 30—36. Es hat sich kaum noch
Eiter ans der Drainrihre entleert. Schlechtes Allgemeinbefinden, schnelle
Athmung.

Am 6.: Der Gesammtzustand hat sich gebessert. Fieber lisst nach.

P. 104—120. T. 37,9—38,6. T. 32—34.

Von jetzt ab treten keine Fiebererscheinungen mehr anf. Die Verhei-
lung der Wunde schreitet fort und ist am 16, vollendet.

Am 21.: Die Kriifte heben sich danernd. Puls voll nnd regelmiissig,
Appetit und Stuhlgang normal. Keinerlei Schmerzen, Herz von normaler
Beschaffenheit und Lage. In den Lungen iiberall wvesikuliires Athmen.
Kein Husten. L.H.U. ganz schwache Dimpfung.

Am 22, wird das Kind geheilt entlassen, sechs Wochen nach der
Operation. Das Korpergewicht war von 16,700 anf 19,100 gestiegen.

A. R, Knabe von 2% Jahren, wurde am 7. Juni 1894 im h1es1gen
Kinderspital aufgenommen,

Blasses Kind, gedunsene Extremitiiten, etwas Husten. Die Herzspitze
befindet sich in der linken Mammillarlinie, im 5ten Intercostalranm. Die
Tine sind undeutlich, die Herzarbeit beschleunigt, der Puls klein.

Dimpfong L.H. und seitlich, L.H.0. bronchiales Athmen. R.H.U, und
V.0, vereinzelte Rasselgeriiusche. Lig. ammon, anis.

B, 1000 3940 R A,

Am 8.: Quaddelartiger Aunsschlag am Thorax. Morgens und Abends
ein Jaunes Bad.

P. 106—110. T. 38,0—38,1. R. 62—38.

Am 9.: Nachts grosse Unrnhe. Das Kind fiihlt sich sehr schwach,
Appetit schlecht, Die Urinmenge scheint vermindert. Der Urin reagirt
saner und enthiilt kein Eiweiss.

P, 118—126. T. 38,6—38,3. R. 32—42.

Am 10.: Gute Nacht. Intercostalriiume links verstrichen, L. H.U, und
seitlich Dimpfung und abgeschwiichtes Athmen. Herz nicht verlagert, Tine
rein, schwach, Puls klein, Die Leber ist geschwellt, Pleuritisches Exsudat.

P. 123-*16. T. 38,1--39,2. R. 40—38.
Am 11.: Die Schwellung der Extremitiiten geringer. Gute Nacht.
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halb des Bettes zn und ist dabei sehr munter. Kein Schwicheanfall, Am
Herzen nichts abnormes. Im Urin weder Eiweiss noch Zucker. Gutes All-

gemeinbefinden.
Am 11. August wird der Knabe geheilt entlassen. Die Heilung der

Wunde ist vier Woehen nach der Operation erfolgt.

Vorstehende Kurve wurde am 23. Juli Mittags in sitzender Stellung
des Knaben hei mittlerer Spannung der Feder des Sphygmographen
entnommen. Sie illustrirt die ausserordentliche Schwiiche der Herz-
thatigkeit.

A, Z., ein Midchen von 3'f: Jahren wird am 30. April 1893 im hie-
sigen Kinderspital anfgenommen. Das Kind soll vierzehn Tage lang ohne
fdirztliche Behandlung krank gewesen sein,

Schlecht geniihrtes schwiichliches Kind. Hespiration sehr schnell, miih-
sam und erschwert. Linke Thoraxseite im Ganzen vorgewilbt, nament-
lich in den unteren Partieen. Die Perkussion ergiebt starke Dimpfung,
die Anskunltation sehr abgeschwiichtes Athmungsgeriusch, einzelne Rhonchi.
Das Herz ist nicht verdriingt, der Puls klein und schwach.

Eine Probepunktion im T7ten Intercostalranm ergiebt ein eitriges Kx-
sudat. Es wird sofort die Rippenresektion gemacht, Es wird ein 3—4 e¢m
langes Stiick der 7ten Rippe etwas nach vorn vom unteren Schulterblatt-
winkel entfernt und eine betriichtliche Menge serts eitriger Flissigkeit
entleert. Drain. Nach der Operation starker Collapsus. Bis zum Abend
sieben subkutane Injektionen von Aether.

P. 118. T. 884. R. 38.

Am 1. Mai: Gute Nacht, die Kriifte haben sich gehoben, der Puls
ist kriftiger. Der Verband wird wegen starker Durchtriinkung erneuert,
Im Urin geringe Triibung.

P. 110. T. 37—37,3. R. 30.

Am 3.: Leidliches Allgemeinbefinden, Guter Schilafund Appetit. Blasses
Aussehen. Die Wunde secernirt geringe Mengen Eiter, in welechem sich
keine Tuberkelbacillen nachweisen lassen. B.H. normaler Perkussions-
schall, wenig Rasselgeriinsche, L.H. hat sich die Lunge noch wenig ent-
faltet, man hirt noch bronchiales Athmen und kleinblasiges Rasseln. Bis
zim 9. inclus. keine fiebrigen Erscheinungen.

Am 10.: Keine Verschlimmerung des Zustandes.

P. 112—130. T. 37,8—39,6. R. 30—48.

Am 12.: ©P. 110—128. T. 37.0—409. R. 26—40.

Am 13. hat das Fieber nachgelassen, die Kranke sielit aber sehir elend
ans. Ks entleeren sich Fibringerinnsel ans dem Drain, In dem entleerten
Eiter sind keine Tnberkelbacillen aufzufinden.

Staffen; Heobacht, a, d. Stettiner Kindorapital, 17
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Empyem schon zu lange bestanden hat, so ist in Folge davon die
Pleura der Costalwandung verdickt und starr geworden und verhin-
dert ein stiirkeres Einsinken der Brustwand. Die Verdickung der
Lungenpleura und der andauernde Druck auf die Lunge haben letz-
tere der Fihigkeit, sich einigermassen wieder zu entfalten, beraubt.
Wenn unter solchen Verhiiltnissen durch das Nachsinken des Herzens
und den Hioherstand des Zwerchfells der pleuritische Hohlraum nicht
gefiillt wird, so bleibt, um die Plenrablitter an einander zu legen
und zur Verwachsung zu bringen, nichts tibrig, als eine Rippenresek-
tion vorzunehmen, welche sich ergiebig, oft iiber mehrere Rippen
und in ziemlicher Ausdehnung zu erstrecken hat. Es wird hierdurch
die einzige Moglichkeit gewiihrt, die Pleurabliitter vollstindig an ein-
ander zu legen, den Herd der Eiterung aufzuheben und die Krank-
heit der volligen Heilung zuzufiihren.

V. Ueber die Behandlung des Typhus abdominalis.

In alten Zeiten war man gewohnt, die Behandlung des Typhus
abdominalis mit Brech- und Abfiihrmitteln einzuleiten, in der Mei-
‘nung, die krankmachenden Stoffe auf diese Weise méglichst zu ent-
fernen. Man liess dann Mittel folgen, mit welchen man hoffte, diese
Stoffe unschidlich zu machen. Als diese grosse Geschiiftigkeit wenig
giinstigen Erfolg hatte und die Mortalitiit eine ziemlich grosse war,
verfiel man in den entgegengesetzten Fehler und behandelte den Typhus
auf eine ziemlich indifferente Weise. Die auf diese Art erzielten Er-
folge waren nicht besser als die friiheren.

Als sich die Erkenntnis Bahn gebrochen hatte, dass die Typhus-
kranken den Einwirkungen des Fiebers auf die Gewebe des Korpers
unterliegen, griff man ernstlich zu Mitteln, welche das Fieber zeit-
weise aufheben oder wenigstens herabsetzen sollten,

Man erinnerte sich in den fiinfziger Jahren eines schon friiher,
aber mehr vereinzelt und bei verschiedenen fieberhaften Krankheiten,
namentlich Scharlach, mit Erfolg angewandten Mittels, des Wassers.
Man fing an, dasselbe methodisch in Form von kalten oder abkiih-
lenden Bidern, kalten Uebergiessungen, kalten Einpackungen und
Umschligen bei der Behandlung des Typhus zu benutzen und glaubte
damit ein sicheres Mittel nicht bloss zur Abkiirzung, sondern auch
zur Heilung dieser Krankheit gefunden zu haben. Die Erwartung,
mittelst der Wasserbehandlung jeden Typhusfall zu heilen, verwirk-
lichte sich freilich nicht, Man hatte fiir die, gegen frither recht ge-

17 %
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Kranken auch nicht gross ist, so neigt sich der Vorzug doch ent-
schieden auf die Seite des Natr. salicyl.

Dem letzteren folgten die Versuche mit Conchinin und Hydro-
chinon '), Mit ersterem wurden bedenkliche Krfolge erzielt und dess-
halb seine Anwendung verlassen. Das Hydrochinon schien in Bezng
auf seine Wirkung und geringen Nebenwirkungen vollkommenen Fr-
satz fiir das salicylsaure Natron zu bieten und wurde regelmissig
verordnet, Im Jahr 1884 kam das vielfach empfohlene Kairin *) zur An-
wendung und wurde ein Jahr spiter von dem schwefelsauren Thallin ®),
welches seitdem im Spital regelmiissig und zufriedenstellend, sowohl
in Bezug auf seine Wirkungen als auch auf die geringen Neben-
wirkungen, Anwendung fand, verdriingt. Neuere Antipyretica sind
seitdem micht versucht wurden.

Von Thallin. sulphur. wurden kleineren Kindern in Gaben von
0,1 bis 0,05 verabreicht, dlteren 0,125 bis 0,25. Hs geschah dies jedes
Mal, sobald die Temperatur 39,0 iberschritten hatte. In der Regel
erfolgt ein reichlicher Schweiss. Die Temperatur sinkt meist inner-
halb einer Stunde hinab bis in die normalen Grenzen. Selten sind
dazu zwei bis fiinf Stunden nothwendig. Durchschnittlich sank die
Temperatur um 1,5—2,9, in einzelnen Fillen nm 3,0-—4,0. Bei Wieder-
ansteigen der Temperatnr wird Schiittelfrost und Cyanose beobachtet.

Von 337 an Typhus Erkrankten und im hiesigen Kinderspital
Aufgenommenen liegen mir die Erfolge der Behandlung vor. Die-
selben betragen im Gtanzen ca. 6 p. ¢. Todesfille. Davon waren 145
Fille vor dem Jahre 1881 in Behandlung getreten.

Seit dem Jahr 1881 wurden konsequent nur antipyretische Mittel
cereicht. Die Zahl der Kranken belief sich auf 189. Vor der An-
wendung des Thallinum sulphuricum wurden 78 behandelt und 9 Todes-
fiillle beobachtet. Seit ausschliesslichem Gebrauch dieses Mittels kamen
91 zur Behandlung, davon starben 5.

Die Zahl der Todesfille fillt zum wenigsten dem einfachen Typhus
abdominalis, wenn die Fille rechtzeitig zur Aufnahme kamen, zur
Last. Verschiedene Kranke befanden sich bei der Aufnahme bereits
in einem solchen Zustande der Enftkriftung, dass die Hoffnung auf
(Genesung von vorne herein aufgegeben werden musste. In anderen
Fillen war der Exitus lethalis von schweren Complicationen, wie Noma,

1) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde Bd. XVIIL. 1882, p. 71.
2) Ibid. Bd. XXI. 1884, p. 124,
3) Ibid. Bd. XXV, 1886, p. 1.
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selben angegeben. Dieselbe besteht in einer prompten Herabsetzung
der Temperatur, welche mehrfach in den nichsten Stunden noch wei-
tere Fortschritte macht und stets ein behagliches Allgemeinbefinden
hervorruft, welches allmiihlig mit zunehmender Steigerung des Fiebers
wieder schwindet.

Die Herabsetzung der Temperatur betrug nur 2 Male unter 1 Grad,
16 Male zwischen 1,2—1,9 und 18 Male zwischen 2—2.9. Das Mittel
hat in dieser Beziehung also mindestens so viel geleistet, als man
durch die Behandlung mit Wasser erzielen kann, und nebenher auf
eine unschiidlichere und viel bequemere Weise. Man bedenke die Ar-
beit, welche erwiichst, wenn eine ganze Zahl von Typhuskranken
mehrmals in 24 Stunden in reinem Wasser gebadet oder in nasse
Laken eingewickelt werden soll.

Nach allen Erfahrungen handelt es sich bei Typhus im kind-
lichen Alter ausser um die Mortalitiit wesentlich darum, mit wie ge-
ringer Beschiidigung und Nachkrankheiten das Kind aus dem Krank-
heitsprocess herausgeht. Als alleemein giiltig steht fest, dass in erster
Reihe fiir die grisste Reinlichkeit und reine gesunde Luft Sorge zn
tragen ist. Die Krankheitserscheinungen, welche den Arzt in der Be-
handlung leiten kinnen, sind selten so ausgepriigt, wie bei Erwach-
senen. Roseola kommt vielleicht nur in der Hilfte der Fille zur Wahr-
nehmung, wiihrend sie ganz selten in einer solchen Verbreitung iiber
den ganzen Kérper beobachtet wird, dass man glaubt, einen Typhus
exanthematicus vor sich zu haben. Eine auffillige Milzdimpfung habe
ich ebenfalls nicht in allen Fillen gefunden, wenngleich Kaulich ?)
behauptet, dass der Milztumor konstant vorhanden sei, s mag dies
in den verschiedenen Gegenden verschieden sein. Die Durchfille sind
auch nicht immer so charakteristisch ausgepriigt, als bei Erwachsenen.

Natiirlich muss man, wenn man sich vergegenwiirtigt, wie schnell
ein Typhuskranker an Korpergewicht verliert, darauf bedacht sein,
denselben auf die beste Weise zu ernihren. In Bezug auf den Zu-
stand der Darmschleimhaut muss zuniichst nur fliissige Nahrung, aber
in hinreichender Menge, gereicht werden, also Mileh, kriiftige Briihe,
starker Kaffee, Wein. Ich lasse dieser Nahrung Eigelb zusetzen, so-
bald die Kriifte es erheischen und das Fieber nachlisst. Dem Vor-
schlage von Kaulich, moglichst friihzeitig mit festerer Nahrung,
namentlich mit Fleisch und Weissbrod, zu beginnen, kann ich nicht
zustimmen, weil ich mehrmals davon iible Folgen, namentlich Steige-

1) Jabrb. fiir Kinderheilk. B. XVII. 1881, p. 1.
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rung der Krankheitserscheinungen und besonders des Fiebers erlebb
habe. Ich lasse nicht eher feste Nahrung reichen, als bis eine Woche
nach dem Beginn der volligen Entfieberung verflossen ist, und bin
mit dieser Methode immer vollkommen befriedigt gewesen.

s ist eine bekannte Thatsache, dass man Typhuos nicht selten
mit Pneumonie und Pleuritis komplicirt findet. Selten dagegen steht
der Typhus in Verbindung mit dem Ausbruch akuter Exantheme,
Masern und Scharlach.

Fischl?!) berichtet von einem Hjahrigen Midchen, welches sich
vier Wochen nach Beginn der Erkrankung an Typhus in voller Re-
konvalescenz befand. Neun bis zehn Tage spiter entwickelte sich ein
Typhusrecidiv mit von Neuem geschwellter Milz und Roseola. Am
sechsten Tage dieses Recidivs erkrankten zwei Geschwister an Mor-
billi und sechs Tage spiiter zeigten sich bei dem isolirten typhosen
Midchen die Prodrome von Masern, denen nach vier Tagen der Aus-
bruch des vollig ausgepriigten Exanthems folgte.

Die Complication von Typhus mit Scarlatina scheint etwas hidufiger
vorzukommen,

Nixon ?) erzihlt den Fall eines Miidehens von 17 Jahren, welche
an einem hochgradigen Typhus erkrankt war. Am Ende der ersten
Woche desselben erfolgte ein heftiger Ausbruch von Scharlach, dem
sich eine Infiltration und Nekrose im Rachen anschloss. Der Fall
endete todtlich. Die Autopsie bestitigte den Ileotyphus.

J.A. Glaeser®). Knabe von 6 Jahren, erkrankt an Scharlach.
Das Exanthem dauert bis zum 12 Krankheitstage. Daneben Roseola,
Milzschwellung, Meteorismus, typhose Stuhlgiinge. Ks ist dies ein
Fall von gleichzeitigem Auftreten von Scharlach und Typhus.

Fall von v. Starck?). Ein Midchen, erkrankt an Scharlach,
Am vierten Krankheitstag Abends ziemliche Entfiebernng, dann be-
triichtliche Steigerung des Fiebers mit allen Symptomen eines abdomi-
nalen Typhus. Erst am 34, Krankheitstage vollstiindige Entfieberung.

Ich habe folgenden Fall beobachtet.

H. H., ein Knabe von 5 Jahren wird am 12, Januar 1893 im hie-
sigen Kinderspital aufgenommen. Das Herz hat normale Lage und Grisse.

In den Lungen hie und da Rasselgeriinsche, Die Milz ist geschwellt. Hohes
Fieber.

1) Prager med. Wochenschr, 1867, 38,

2) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd XI. 1877, p. 341.
3) Deutsche med. Wochenschr. 1885. 11.

4) Archiv fiir Kinderheilk. B. XVII. H. 1—2.
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unter Schiittelfrost, anhaltendem Erbrechen, Delivien, hohem Fieber er-
krankt war. Am 16. Krankheitstag plotzlich Erniederung der Tempera-
tur und Sinken der Kriifte. Dann gesellte sich Pnenmonie und ein Ab-
scess in der Steissbeingegend hinzu und mehrmals charakteristische Ty-
phusstiihle. Unter Coma trat am 28. Krankheitstage der Tod ein. Sektion :
Diffuse eitrige Meningitis und eitrige Fliissigkeit in den Seitenventrikeln.
»Beim Oeffnen der Baunchlhithle floss unter dem Leberrand eine orange-
gelbe dicke Fliissigkeit hervor, Zwischen Leber und Magen nach wvorn
durch die Bauchwand, nach hinten durch das Banchfell begrenzt fand sich
eine durch peritonitische Adhisionen viollig abgeschlossene Hihle, angefiillt
mit der oben angegebenen Fliissigkeit, welche sich als Galle erwies, die
aus 2 geschwiirigen Perforationen der Gallenblase nahe ihrem Halstheil her-
vorquoll. Gallensteine liessen sich wederin der Gallenblase noch in der Abdo-
minalhiihle nachweisen. Im Ileum einige charak teristische Typhusgeschwiire.

Ich lasse der Seltenheit wegen noch einen fihnlichen Fall folgen,

welcher eine Hrwachsene betrifft.

Montagu S. F. Monier-Williams und A. Marmadunke
Sheild?) haben folgenden Fall von Perforation der Gallenblase im Ver-
lauf von Typhus verbffentlicht. Derselbe betrifft eine Frau von 31 Jah-
ven, welehe an Typhus erkrankt und am 1lten Krankheitstage Morgens
von so heftigen Schmerzen im Leibe befallen wird, dass man an eine
Darmperforation denken muss. Nach wenigen Tagen waren diese Erschei-
nungen unter dem Gebrauch von Opium verschwunden. Der Typhus machte
seinen allmiihligen Ablauf, sechs Wochen nach Beginn der Erkrankung
befand sich die Patientin in vollkommener Rekonvalescenz. Am niichsten
Tage wiederholten sich die heftigen Schmerzen im Leibe, welche von der
Kranken wie bei der Untersuchung deutlich auf die Flexura Coli unter
der Leber bezogen wurden, Als die Erscheinungen einer Perforationspe-
ritonitis immer bedenklicher wurden, wurde drei Tage nach Beginn dieses
Anfalls znr Laparotomie geschritten. In der Gegend der Gallenblase fand
sich umsechriebenes peritoneales Exsudat und frische Verklebung mit den
Diirmen an dieser Stelle. Eine Perforationsstelle liess sich in letzteren
nicht nachweisen., Dagegen war die Gallenblase perforirt, gegen die Gal-
lengiinge vollstiindig abgeschlossen und enthielt dicklichen Eiter, welcher
durch Spaltung der Wandung entleert wurde. Verband mit Gaze, Drain,
Naht der Banchwunde, Die Kranke verliess nach drei und einer halben
Woche das Bett und wurde vollstiindig hergestellt.

Man wiirde meistentheils geneigt sein, anzunehmen, dass Gallen-
steine die Ursache der Entziindung und Perforation der Gallenblase ge-
wesen seien. In diesen beiden Fiillen wurden keine Steine aufgefunden.

Ich gebe schliesslich einen kurzen Ueberblick tiber 83 im hie.-
sigen Kinderspital behandelte Typhusfille. Sie waren siimmtlich :.]11{:
Thall. sulph. behandelt, mit Ausnahme eines, welches fieberlos verlief.

"~ 1) The Lancet. 1895. L 9, p. 534,
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