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mein. Er unterscheidet sich aber von dem frilher mitgetheilten
einmal durch die geringe locale Erkrankung des Knochens und
das Tehlern secundirer Abscesse. Der Prozess am Oberarm war
hier offenbar schon in Heilung begriffen, wofilir das weiche Granu-
lationisgewebe unter dem Periost sprach. Die Lungenaffection
(Bronchitis, Ateleclase, hiimorrhagische Infarcie, lobulire Pneumonie)
war bochstwahrscheinlich bedingt einerseits durch die heftige Brou-
chitis, andererscits durch Embolien von der thrombosirten Vene in
der Umgebung des rechien Schultergelenks.

Allerdings wurden hier im Periost des erkrankten Knochens,
wie in den Ubrigen Organen die Micrococcen vermisst, aber dies
wird uns mnicht wundern, da ja die primiire Erkrankung des
Humerus grosstentheils gehoben war. Auch das Feblen frischer
und iHlterer Verdnderungen der iibrigen Organe, die man eiwa aunf
Micrococcen zuriickfiithren konnte, wird uns um so weniger frappiren,
als ja solche secundire mycotische Prozesse ebensowenig constant
sind, wie etwa eine einfache Embolie nach einer primfiren Throm-
bose. Es scheint mir darum hichst wahrscheinlich, dass der todi-
liche Ausgang in dem lefzten Fall durch die Lungenerkrankung
bedingt wurde, die allem Anschein nach zum Theil wenigstens un-
abhingig von der Knochenerkrankung sieh entwickelf hatte.

S0 wenig es auch ist, was ich mit den beiden Fillen bier
biete, so halte ich mich zu ibrer Publication wm so mehr ver-
pflichiet, als mit Ausnahme der Arbeit Liicke’s und Jer darin
wiedergegebenen zwei Beobachiungen von Recklinghausen und
Klebs keine weiteren anatomischen Untersuchungen iiber das Wesen
der infectitsen Ostitis und Periostitis vorliegen. Vielleicht werden
diese, wenn auch spirlichen Beobachiungen die Aufmerksamkeit der
Kliniker und der pathologischen Anatomen auf jene Krankheit
lenken und damit Licht in dieses zum Theil noch so dunkle Gebiet
bringen.

2, Mycotische Endocarditis,

B. Ruegg, Dienstmagd, 25 Jahre alt, machte vor 8 Jahren einen Gelenkrhen-
matismus durch, an welchem sie damals lange Zeit im Spital krank lag. Seitdem
war sie nie vollstindig gesund. Besonders klagte sie iiber Anschwellung der Fiisse,
welche nach nur missigen Anstrengungen, aber auch obne diese des Abends in
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ziemlich bedentendem Grade sich einsteliten und ihr beim Gehen viel Schmerz
verursachten. Vor jenem Rheumatismus war dies nicht vorgekommen, Sehr biufig
hatte sie auch vage rheumatische Schmerzen in Hinden und Fiissen. Ausserdem
war ihren Haﬁsgenossen eine sebr reichliche Schweisshildung an ihr aufgefallen.
Ueber Herzklopfen klagte sie nie, auch hatte sie nie Husten, Magenbeschwerden, Kopf-
schmerz und Sehwindel. Wahrend der letzten Wochen vor dem Eintritt in’s Spital
fiihite Patientin sich unwohl; die Fiisse waren angeschwollen und das Allgemein-
befinden ohne bestimmt localisirte Schmerzen herabgesetzt, was die Kranke dem
lingeren Ausbleiben der Menses  zuschrieb. = Sie nabm deshalb verschiedene Male
heisse Fussbéder.

Am Donnerstag 22. April war sie nicht lange nach einem wider ihre Gewohn-

heit reichlichen Mittagessen beschiftigt mit vorgebengtem Oberkorper Holz zusammen-
zuraffen, als sie plotzlich zu Boden fiel. Bei dem Versuche sie aufzuheben, be-
merkte man, dass sie nicht gehen konnte und trug sie auf’s Bett. Die Umgebung
versichert, die Patientin sei anfangs nicht ganz ohne Besinnung gewesen, sie habe
die Augen geGffnet, wenn man zu ihr gesprochen und verstanden, was man ihr
sagte — letzteres ist (brigens nur Vermuthung. Zuckungen und Convulsionen
wurden nicht beobachtet; ob Patientin Bewegunger mit dem rechten Arme und
Beine ausfiihrte, wurde ausserbalb des Spitals nicht heachtet. Dagegen fiel der
Umgebung auf, dass sie mit der linken Hand die rechte erfasst hielt. — Spiter
stellte sich heftiges Erbrechen ein, das bis' zum Abend dauerte. Fliissigkeiten
(Thee, Milch), welche man ibr einflisste, wurde ohne Schwierigkeiten geschluckt,
aber sogleich wieder erbrochen. — Gegen Abend hérte das Erbrechen auf, Patientin
lag jetzt mit geschlossenen Augen und in tiefer Benommenheit da, bis sie am 23, April
in’s Spital gebracht wurde.
' Stat. praes. 24. April. Die Kranke liegt theilnabmslos da, doch ist nicht to-
tale Unbesinnlichkeit, kein eigentliches Coma vorhanden. Dieser Zustand dauert
bereits 36 Stunden. Als Patientin in's Spital gebracht warde, war sie vollstindig
bewusstlos, erst jetzt fingt sie an im geringen Grade zu reagiren. Keine Ptosis:
die rechte Pupille ziemlich eng, reagirt besser als die erweiterte linke. Die Erweite-
rung dieser spricht fir eine Affection des Oculomotorius und zwar der die Papillar-
bewegung bewirkenden Fasern, da kein Strabismus und keine Ptosis besteht. —
Lippen etwas livid. Der linke Mundwinkel steht etwas tiefer als der rechte, doch
ist ein bedeutender Unterschied im Tonus der Lippen nicht zu constatiren.

Die Kranke macht zoweilen Bewegungen, doch nur mit den linken Extremititen.
Der rechte Arm in die HGhe gehoben, fillt sogleich herab. Ebenso sinkt das rechte
Bein im Knie flectirt, sogleich.

Ziemlich starke Herzhewegungen sichtbar. [m 5. Intercostalraum in der Pa-
pillarlinie verstirkter Herzchoc fiihlbar. )

An der Mitralis sehr starkes systolisches Blasen; dasselbe ist aunch noch an
der Aorta hérbar.

Am 25. April ist der Zustand der Kranken, soweit es die Unbesinnlichkeit
betrifft, eher noch etwas schlimmer, wenigstens sind keine Zeichen von Aufmerk-
samkeit wabrzonehmen und keine Antworlen zu erbalten. Die Pupille des linken
Auges noch weiter als gestern, unbeweglich, reactionslos, die des rechten Auges
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eng und gleichfalls ohne Reaction. Keine krampfhaften Bewegungen, kein Rollen
der Bulbi, sie stehen ruhig. In dieser Ruhestellung divergiren die Avgenaxen um
ein Bedeutendes, indem beide Augen nach avssen stehen, und zwar das rechte
etwas starker als das linke, was flir eine Insufficienz der Interni spricht. Patientin
hilt die Augen immer geschlossen, macht absolut keine spontane Bewegung, so
dass nicht sicher zu entscheiden ist, ob Ptosis besteht oder nicht.

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung sind keine Apoplexien wahrzu-
nehmen, die Gefissbildung der Retina ist eine missige, die Venen sind stark ge-
gefiillt, die Arterien heinabe leer.

Bie Papille des linken Opticus bat undeatliche Rinder, nor opach aussen ist
der Rand deutlicher, Die nach innen abgehenden Venen zeigen bedeutende Stauung,
namentlich an der Umbeugungsstelle. Stavungspapille, kein Venenpuls.

Wihrend der ophthalmoskopischen Untersuchung wird Patientin unruhig und
macht reflectorische Abwehrbewegungen, doch nar mit dem linken Arm und Bein,
wihrend rechis nur einige schwache Bewegungen der Hand wahrgenommen wurden.
Wihrend der ophthalmoskopischen Untersuchung rithet sich das Gesicht, um so-
fort wieder zu erblassen. .

Im Facialis keine Verdnderang, seit gestern steht der linke Mundwinkel etwas
tiefer als der rechte, keine Bewegung.

Puls vor der Untersuchung 44 p. M. nach derselben 52. P. cephalic.

Respiration vor der Untersuchung 22, nach derselben 28, kenchend, hier und
da schnarchend, Zunge dick belegt, feucht.

Die Untersuchung der Extremititen ergiebt auch heute unvollkommene Lih-
mung der rechten Seite, einzelne Bewegungen werden noch ausgefiihrt, Auf stark
schmerzhafte Eingriffe am rechien Vorderarme erfolgen reflectorische Bewegungen
des Rumpfes und der anderen Seite, desgleichen auf solche Eingriffe an den brigen
Korperstellen,

Herzehoe in der Papillarlinie des 5. Intercostalraumes verstirkt. Herzdimpfung
vergrissert.  An der Mitralis lautes rauschendes, langgezogenes Gerdusch, undeut-
licher zweiter Ton. An der Aorta kiirzeres, leiseres, systolisches Geriusch, etwas
verlingerter zweiter Ton. An der Tricuspidalis schwaches systolisches Gerdusch,
zweiter Ton gut.

An den Halsvenen nichts Auffallendes. Patientin schluckt schlecht, die re-
flectorischen Bewegungen werden wohl immer ausgeldst, die willkiirlichen fehlen.

Abdomen nicht aufgetrieben, Colon descendens nicht stark gefillt, kein Stabl,
der Urin geht unfreiwillig ab, enthalt etwas Eiweiss. Des Abends bemerkt man,
dass Patientin den rechten Arm in Extension halt. Die Contraction des Triceps
ist jedoch teicht zu Gberwinden. Die Haut zeigt das Trousseau’sche Phinomen —
Rothung nach leichtem Dariiberfahren. Die linke erweiterte Pupille erscheint ir-
reguldr, die rechte etwas weiter als am Morgen.

Status praesens 26, April.

Patientin liegt in tiefern Coma. Die Pupille der rechten Seite ist etwas weiter,
die der linken weniger weit als gestern und vollstindig starr, der linke Mundwinkel
hangt etwas mehr als gestern.

Die Respiration ist noch heute unregelmissig, erinnert an das Stoke’sche
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Respirationsphiinomen.  Nach schmerzhaften Eingriffen auch hente reflectorische
Bewegungen, weniger auf der rechten als auf der linken Seite.

Auf dem Gesicht zeigt sich hiufig eine fliegende Réthe. FEin Fingerstrich
iiber die Haut zeigt sofort Erweiterung der Gefdsse.

Augen meist geschlossen, das linke Augenlid scheint etwas tiefer gesnnken.
Starker Strabismus divérgens. Der rechte Oculomotorins paretisch in dem zum
Rectus interpus und zur Puopille gehenden Ast, der linke in dem zum Internus
gehenden.

Gestern schluckte Patientin noch ziemlich gut, heute wnicht mehr. Am Herzen
sind wegen Abnabme seiner Kraft die Geriiusche weniger laut als gestern.

Der Puls sehr wechselnd, oft nur 42 oder 44. DPulsus cerebral., nach einer
Untersuchung oder stirkeren Bewegungen schneller.

Totale Fieberlosigkeit.

Am 26. April Abends ist insofern eine Aenderung bemerkbar, als sich jetzt
Fiebersymptome zeigen, Das Gesicht ist von dunkel livider Rothe und mit reich-
lichen Schweisstropfen bedeckt. Die Temperatur war heute Mittags 39,0, jetat
38,2. Strabismus divergens noch stirker als heute Morgen. Abdomen etwas ein-
gezogen. Reichliches Trachealrasseln; vorn und links sehr reichliches Rasseln
und Schnurren, rechts ist dasselbe weniger ausgesprochen.

Am 27. April Morgens bietet Patientin das Bild hochgradigsten Lungenddems;
am 7 Uhr frih Tod.

Med. Diagnose: Embolie der Arteria fossae Sylvii sinistr., H#-
morrhagie mit Compression des linken Qculomotorius vielleicht
anch des rechten und linken Facialis.

Section den 27. April 1875, 3 Stunden p. m.

Graciler Korper. Kein Rigor, Abdomen etwas eingesunken, Musculatur dunkel.

Schideldach leicht violett injicirt; Dura mater zart, stark gespannt, vor rosa
Injection. Die Gyri besonders rechts, sehr abgeflacht, die Arachnoidea daselbst
etwas trocken. Die grossen wie die feineren Piagefisse beider Hirnhemisphéren
stark injicirt. Einige Gyri des linken Stirn- und Scheitelbirns, sehr verbreitert,
stdrker prominirend, ihre Consistenz bedeutend vermindert, die sie iiberziehende
Pia blass, so dass diese Partien von der stdrker injicirten Umgebung sich scharf
abheben. Die linke Hemispﬁare volumindser wie die rechte. In der hintersten
Windung des rechten Stirnhirns eine circa linsengrosse, sternférmige, ganz ober-
flachlich gelegene braune Narbe.

In der Umgebung der linken Carotis cerebralis ist die Oberfiiche des Gehirns
an einer beschriokten Stelle, die etwa 1 Cm. Durchmesser besitzt, mit einer 1 bis
2 Mm. dicken Lage eines etwas zdhen graurGthlichen Eiters bedeckt. Auch die
Subarachnoidalriume sind in der gleichen Ausdehnung an dieser Stelle eitrig in-
filtrirt.  Aof dem linken Tractus und Nervas opticus und ocaulomotorius einige
Flgckchen graurdthlichen Eiters. Der linke Sehnerv etwas abgeflacht. Der linke
Oculomotorius etwas verschméchtigt, von mebr graurother Farbe und leicht
gallertigem Aussehen,

Die Carotis cerebralis in der Linge von einem Centimeter, vop der Austritts-
stelle aus dem Canalis caroticus bis zur Theilung in die Arteria eorporis callosi
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und fossae Sylvii vollstindig durch einen festen graurothen, an den Enden star
entfirbten Pfropl verschlossen. Im Aunfangsstiick der Acteria fossae Sylvii findet
sich auf eine karze Strecke eiterdhnlicher Inhalt, die Gefisswand ist hier von weiss-
gelber Farbe, als wire dieselbe eitrig infilirirt. An der Convexitiit der linken
Hemisphiire ganz oberflichlich in der Pia und dem Subarachnoidalraum ein etwa
stecknadeikopfgrosser, mit flissigem Eiter gefiillter Heerd.

Der linke Seitenventrikel hesonders in den vorderen Partien dilatirt, enthiit
etwas Serum, sein Ependym stark injicirt, der Kopf des linken Streifenhiigels ver-
breitert. Die hinteren Partien der linken Hemisphire feucht, von leicht violettem
Colorit bedingt durch Capillarinjection. Die vorderen und mittleren Partien der
linken Hemisphdre sehr feucht, weich und blass. [n der Capsula interna 1,
unter dem Kopf des Streifenhiigels ein {ber linsengrosser, weisser Erweichungs-
~heerd, welcher von breiig zerfallener Hirnmasse begrenzt wird. Nach riickwirts
gewinnt der Erweichungsheerd an Michtigkeit, so dass die ganze Capsula interna
und ihre Umgebung in einen weissen Brei zerflossen scheint. Der rechte Ventrikel
nicht erweitert, die rechte Hemisphéire von guter Consistenz, etwas feacht, aus den
feinen Geféissen entleeren sich kleine Blutstropfen in massiger Zahl.

Die Lungen leicht gebliht.

Im Herzbeutel ziemlich viel, etwas blutig gefirbtes Serum. Das Herz etwas
verlingert, linker Ventrikel kriftig contrahirt. Im Pericard der hinteren Herzfliche
kleine punktformige Ecehymosen. Im rechten Vorhof viel fliissiges Blut und schlaffer
Cruor, links der gleiche Inhalt. Pulmonalarterie frel. Tricuspidalis zart, Klappen
der Pulmonalis ebenfalls. Die Mitralis stark verkiirzt und verdickt, anf der
Schliessungslinie, theilweise auch auf dem Endocard des linken Vorhofs, welches
ziemlich getriibt ist, sehr zarte feinkdrnige Auflagerungen. Auf dem freien Rand
des einen Mitralzipfels 2 iiber banfkorngrosse, polypdse iltere Fibringerinnsel. Be-
sonders die Sehnenfiden des am meisten retrahirten Klappenzipfels verdickt, in
cylindrische Stringe umgewandelt. Zwei Sehnenfiden flottiren frei, ihre Enden sind
leicht angeschwollen und mit Fibringerinnseln bedeckt. Auch das Endocard des
linken Ventrikels getriibt und verdickt.

Musculatur des linken Ventrikels in missigem Grade hypertrophisch, von etwas
speckigem Aussehen und graurother Farbe, zeigt zahlreiche, oft die ganze Dicke der
Kammerwand durchsetzende bindegewebige Einlagerungen. Klappen der Aorta frei.

Lunge. Aus dem Bronchus der linken Lunge entleert sich viel diinnes,
schaumiges, schleimig eitriges Secret. Bronchialmucosa stark violett injicirt. Der
obere Lappen blass, etwas ddematds, lufthaltig, der untere missig hyperdmisch,
enthiilt mehrere graurothe, erbsen- bis kirschengrosse schlaffe lobulire Hepatisationen.

Rechts im Ganzen der gleiche Befund im Bronchus, nor die Secretion viel
reichlicher. Aus den feineren Bronchien des unteren Lappens entleeren sich viel
Eiterpfripfe. Dem entsprechend ist das Gewehe oberflichlich stirker atelectatisch
und mitunter im Zustande granrother Hepatisation.

Milz normal gross, durch mehrere Adhéisionen mit dem Zwerchfell verwachsen.
Die Oberfliche entsprechend den Adhdsionen eingezogen, ihre Serosa verdickt. Pa-
renchym derb, grauroth, Malpighi'sche Korper deutlich, aber spirlich.

Im Ligamenium hepato duodenale einige verkalkte Lymphdriisen,
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Leber von normaler Grosse, aus den grossen Gefissen entleert sich viel
dunkles Bluf, Parenchym grauroth, die Centren der Lippchen violett injicirt.

Linke Niere normal gross, 18st sich aus der Kapsel,- Parenchym sebr feucht,
blass von graurother Farbe. Die Oberfliche der Rinde an einigen etwa erbsen-
grossen Stellen stark injicirt und ecchymosirt, unter diesen Partien finden sich
kleine weissliche Flecke und miliare Abscesse. Unter einer etwas grisseren Eip-
ziehung der Oberfliche ist die Rinde stark verdiinnt und durch narbiges Binde-
gewebe ersetzt.

Die rechte Niere etwas verkleinert, an der Oberfliche mehrere kleine Ein-
ziehungen neben eiver grisseren. Die mebr graurothe Fliche stellenweise dunkel-
roth durch himorrhagische Infiltration, welche sich in die Rinde und selbst bis in
die Pyramiden erstreckt. In einigen dieser Heerde kleine miliare Abscesse und
streifige Eiterung. Die Malpighischen Kgrper beider Nieren als hlassrothe Piinkt-
chen sichtbar.

Die cervicalen Lymphdriisen um den Pharynx stark geschwellt und stellen-
weise verkdst,

Die Reblkopfmucosa von leicht violetter Injection, welche gegen die unteren
Partien der Trachea an Intensitit gewinnt.

Im Magen viel dinner gallig gefdrbter Inhalt, Magenschleimhaut. blass, gajlig
imbibirt, stark gefaltet, im Fundus beginnende cadaverise Erweichung. In einigen
Schleimhautfalten linsengrosse, hdmorrhagische Infiltrationen. Genitalien normal.
Die Schleimhaut des Darmes stellenweise rosa injicirt, die Follikel nirgends geschwellt.

In den Knochen und Muskeln, Gelenken und Genitalien keine Veriinderung.

Anatomische Diagnose; Aeltere bindegewebige Endocarditis der
Mitralis mit frischen fibrindsen und wahrscheinlich micrococei-
schen Auflagerungen, Aeltere und frischere Endocarditis des lin-
ken Vorhofs und der Kammer, Verdickung der Sehnenfdden, Hyper-
trophie des linken Ventrikels mit chronischer Myoearditis, Embolie
der Carotis cerebralis sinist.,, circumsecripte eitrige Meningitis in
der Umgebung des embolisirten Arterienstiicks, beginnende Er-
weichung des linken Stirn- und Scheitelhiros, Erweichungsheerd
in der Gapsula int. links.

Eitrige Bronchitis, Atelectase und lobuldre Pneumonie.

Nierenschrumpfung, Nierenhdmorrhagien mit beginnender Ab-
scedirung.

Nach dem Sectionsresnltal konnte es kaum mehr zweifelbaft
sei, dass wir es hier nicht mit einer gewdhnlichen, durch einen
blanden Embolus bedingten Verstopfung der Carotis cerebralis zu
thup hatten. Denn nicht allein die Wand dieser Arterie war im
Bereich des Embolus und darliber hinaus eitrig infiltrir, sondern
die Eiterung halte sich von der Arterie in die Pia und Arachnoidea
und auf den benachbarten Nervus opticus und oculomotorius erstreckt.
Bei den durch indifferente Fibrinpfropfe bedingten Embolien ver-
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missen wir aber eine schon makroskopiseh so auffillige silvige Arieritis
und Periarterilis, und dies musste den Gedanken nahe legen, dass
die Gerinnsel der Mitralis und des Vorhofsendocards, von denen
offenbar der Embolus der Carotis stammte, eben nicht einfache Fi-
brinabscheidungen waren, sondern dass neben diesen noch ein enl-
zilndungserregender Korper sich fand, dem jene Eiterung ihre Eni-
stehung verdankte. Die mikroskopisehe Untersuchung, welche schon
3 Stunden nach dem frith 7 Uhr erfolgten Tod vorgenommen wurde,
ergab denn auch, dass die weichen, kornigen Auflagerungen des
Vorhofsendocards in der Hauptmasse aus kleineren und grisseren,
oberflichlich gelegenen Micrococcencolonien und sehr zarten, mem-
branisen Fibrinanfliigen bestanden, wihrend dagegen in den grosse-
ren Klappengerinnseln das Fibrin iberwog, dem die Micrococcen nur
aufgelagert waren. Auch das Endocard des linken Atriums war,
wenigstens in den oberflichlichsten Partien im Bereich der Fibrin-
auflagerungen von Organismen stark durchseizt. Die Gerinnsel der
Mitralis bestanden oberflichlich aus ziemlich frischem in der Tiefe
aus ilterem Fibrin, welches da und dort mit Micrococcen bedeckt
war. An einzelnen Stellen zeigte dasselbe den bekannten feinmole-
culdren Zerfall. In einigen, von der Oberfliche bis in das Centrum
der Gerinnsel sich erstreckenden Spalten und Rissen lagen ebenfalls
Micrococcencolonien. Mit Alealien behandelt, erlitten die Parasilen
keine Veriinderung, wihrend die zerfallenen feinmoleculiren Fibrin-
massen stark erblassten und sich endlich ldsten.

Die Mitralis sowohl, wie das Vorhofsendocard waren ziemlich
stark verdickt, das Epithel grisstentheils vorhanden. Micrococeen
fehlten in der Mitralis.

Die Wand der Carotis cerebralis zeigte im Bereich des Embolus
und der Umgebung, wo sie schon dem freien Auge eitrig infiltrirt
zu sein schien, eine starke Anh#ufung von KiterkGrpern. Auf
Schnitten, weleche durch die unmittelbar nach der Herausnshme des
Gehirns in Alkohol erhiiriete Arterie gefilhrt wurden, fand sich ein
aus dGlterem, festerem Fibrin bestehender Pfrop{, dessen Hussere
Schichien reichlich mit Micrococcen dnrchsetzt waren, wihrend ein
dicker Belag soleher, wenigstens an einzelnen Stellen denselben
bedeckte. Nach dem eben Mitgetheilten liegi hier eine Hltere En-
docarditis mit Fibringerinnseln und eine ganz frische, offenbar
primire Klappenmyeose vor.
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