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XIII. 

Mittheilungen aus dem pathologisch-anatomi-  
schen Institut zu Genf. 

Von Prof. F. With. Zahn. 

(Schluss yon Bd. 123. S. 229.) 

3. Ueber drei F~lle yon Blutungen in die Bursa 
omentalis und ihre Umgebung.  

Im L~ufe des Jahres 1889 kamen mir drei F~lle von star- 
ken Blutungen in die Bursa omentalis und deren ni~chste Um- 
gebung zur Section, wie solche jedenfalls nut /~usserst selten 
beobaehtet werden. Dieser Seltenheit wegen und weil dieselben 
nach Ursache und Wirkung ganz versehieden yon einander waren, 
will ieh sic nachstehend mSglichst ausfiihrlich mitthei|en, da sic 
nicht nur anatomisch, sondern auch kliniseh sehr interessant sind. 

Die klinischen Notizen yon Fall a und b habe ich mit del: 
freundlichen Erlaubniss meines geehrten Collegen Herrn Professor 
Revil l iod den betreffenden Krankengeschichten entnommen. Zu 
Fall c waren solche leider nicht erh'~ltlieh gewesen, da die Kranke 
schon sterbend in's Spiral gebrucht wurde und auch bald nach 
ihrer Aufnahme daselbst starb, so dass eine eigentliche Kranken- 
geschichte nicht aufgenommen werden konnte. Herr Dr. Rapin, 
welcher die Kranke kurz vor ihrem Eintritt in's Spital gesehen 
und behandelt hatte, war so freundlich, mir Einiges fiber die 
yon ihm beobachteten Erscheinungen mitzutheilen, w/~hrend ich 
einiges Andere auf die frfihere Vergangenheit tier Kranken Bezug- 
habendes einer Mittheilung, die Herr Professor J. L. Reverdin 
in der Soci6t6 m6dieale fiber dieselbe Person machte, entnahm. 

a. Ruptur  eines Aneurysmas  tier Milzarterie .  Sehr 
s tarker  Bluterguss  in die Bursa omenta l i s  mit nach- 

folgender Perforat ion in den Magen und das 
Colon t ransversum.  

K., Georg, 44 Jahre alt, Schuhmacher, wird am 4. Februar 1889 in die 
medicinische Klinik aufgenommen und auf sein Ver]angen am 6. daraus 
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entlassen. Am 10. Februar tritt  er wiederum ein und stirbt daselbst am 13. 
gegen Mittag. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Enterorhagie, Ulcus rotundum duodenale. 
A n a m n e s e :  Die Eltern des Kranken leben und sind gesund. Seine 

Frau starb an Lungenschwindsucht. Zwei aus seiner Ehe vm'handene Kin- 
der erfreuen sich einer guten Gesundheit. Er wohnt seit 1874 in Oenf. 

Der Kranke litt h~.ufig an Kopfschmerzen. Im Jahre 1884 hatte er den 
Typhus mit Darmblutungen. Vorher l i t t e r  sehr an Nasenbluten, seitdem 
nicht mehr. 

Im October 1888 lift er an Gastritis mit epigastrischen Schmerzen. 
Wochen sp~ter hatte er eine Darmblutung mit angeblich 4 Liter Blutver- 

lust und 2 Tage sp~iter Blutbrechen, wobei er 1 Liter Blut entleert haben 
will. In Folge dessen war er einen Monat lang krank und eben so lange 
reconvalescent. Danach sei er wieder ganz bergestel]t gewesen. 

Seit 8 Tagen vor seinem Eintritt in's Spital l i t t e r  an einem dumpfen, 
unbeschreibbaren Schmerz im Unterleib. Magenscbmerzen hatte er w~hrend 
dessen nicht. Am 4. Februa~ sass er Abends beim Kartenspiel, als er plStz- 
lich eine grosse Menge, 4--5 Liter, rothes Blut aus dem After verlor. Darauf- 
hin verlor er die Besinnung und wurde auf Anordnung eines hinzugerufe- 
nen hrztes in's Spital verbracht. 

S t a t u s :  Kr~ftiger Mann mit grauen ttaaren und blondem Schnurrbart. 
tlautfarbe blass, Schleimh~ute entfiirbt. Augen graublau, Pupillen mittel- 
welt, nicht erweitert. Seitens des Nervensystems ist nichts Besonderes zu 
bemerkcn, Patellarreflex nm'mal. Lungen normal. Herzger~tusche desgleichen, 
aber sehwach. Puls regelm~ssig. Zunge fcucht, etwas weisslich belegt. Es 
besteht starker Durst, kein h~ppetit~ keine Brechneigung. 

Die Bauchdecken sind weich. Der Kranke ffihlt einen schwachen, 
dumpfen, unbeschreibbaren Schmerz im Unterleib. Seitens des Magens be- 
stehen keine besondere Erscheinungen, kein epigastrischer, noch dorsaler 
Schmerz, kein Succussionsger~iusch~ keine Erweiterung, kein Blutbrechen. 
Auch bei Druck ist der Magen nicht schmerzhaft. Der Stuhlgang ist regel- 
m~issig und normal beschaffen. 

Harn eiweissfrei. 
6. Februar. Die Blutung hat sich nicht wieder eingestellt. 
Gegen den Willen des Arztes verl~isst der Kranke das Spiral. Zu Hause 

muss er das Bett hfiten~ da Schw~che und starkes Schwindelgeffihl ihn hiu- 
dern auf zu bleiben. 

Am S. Nachmittags hat er einen Schfittelfrost. Die dumpfen Schmerzen 
im Unterleib und in der Nabelgegend stellen sich wiederum ein. 

Am 9. Nachmittags gegen l�89 Uhr hat er wieder eine ziemlich starke 
Darmblutung, er verliert wiederum ein halbes Nachtgeschirr roll Blur. 

Am 10. gegen ~dittag will er auf den Nachttopf gehen, f~llt aber um 
und verliert das Bewusstsein, danach erbricht er ungef~hr eine Tasse ge- 

ronnenes  Blut. Der zugerufene Arzt schickt ihn wiederum in's spiral. 
S t a t u s :  Ilocl~gradige AnSmie der Haut und Schleimh~ute; der Kranke 
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ist geradezu wachsbleich. Er hat Schwindelgeffihl, Neigung zll Ohnraachten, 
Schweissen und eine ausserordentliche Schw~iche. 

Der Leib ist leicht aufgetrieben. Im linken Hypochondrium besteht ein 
stechender Sehraerz. Die Pylorusgegend ist bei D,'uck sehraerzhaft. Der 
Kranke klagt fiber Mfidigkeit in der Lendengegend. 

Der H~raoglobingehalt des Blutes ist 32 pCt. 
An der Herzspitze besteht ein schwaches Blaseger'~usch. Der Puls ist 

regelra~ssig, abet schwach und beschleunigt. 
O rd.: Ferr. sesquiehl . gekfihlter Charapagner. Eis. Citronenlimonade. 
12. Febr. Der Kraake hat eine verh~.ltnissraiissig gute Nacht gehabt, er 

hatte w~hrend der Nacht keinen Blutverlust nach oben odor unten, dagegea 
fand ein sotcher am Morgen statt und waren naraentlich die aus dera Darra 
entleerten schwarzen Massen sehr reiehlieh, wii, hrend sowohl nach unten wie 
oben nut sehr wenig rothes Blur abging. Haut und Schlelrah~ute sind 
ausserordentlich blass. Der Puls ist elend, fadenfSrraig, sehr beschleunigt. 
Der Kranke delirirt zeitweiIig, sodann klagt er auch fiber heftige Sehraerzen 
in der Gegend oberhalb des Nabels, yon 10 Uhr ab sind diese|ben naraent- 
lich ira Epigastriura sehr stark. Es besteht Brechneigung. Die Athera- 
frequenz ist 40 und das Athraen sehr ger'~usehvol]. Der Hiiraoglobingehalt 
des Blutes betrS~gt 93 pCt. Von 7 Uhr Morgens ab erhielt der Kranke allo 
10 Minuten eine Sa]zwasserinfusion, ira Ganzen 900 g, und innerlich Liq. 
fe~'ri sesquiehl. 

Von 12--2 Uhr stand die Teraperatur auf 3%0, dann fiel sie allrai~hlich, 
urn Abends normal zu werden. Der Puls und die Atherafrequenz wurden 
anch geringer, 96 und 28, dann stellte sieh etwas Atherabeschwerde ein. 
Die Nacht verlief aber gut und am 

13. Februar Morgens befiadet sich der Kranke verh[iltnissra~ssig wohl. 
Er hat keino epigastrisehe Sehraerzen, keinen Kopfsehraerz und keinen 
Schwindel mehr und auch das Aussehen ist ein besseres. Der Puls ist etwas 
beschleunigt, regelraS~ssig, yon guter Spannung, Es besteht fiber das ganze 
IIerz ein schwaches Blaseger~useh, am st~rksten ist es an der Herzspitze. 
Der Kranke beklagt sich fiber Gef[issger~usche im Kopfe. 

Urn 1% Uhr stellt sieh wiederum Blutbrechen ein., Sofort wird das 
Allgemeinbefinden sehlechter, die B15~sse wird ausserordentlich stark und 
es stellt sich kalter Schweiss ein. Der Puls ist schwach, beschleunigter 
(130). Der HS, raoglobingeha!t des Blutes betriigt 20 pCt. Die Pupillen er- 
weitern sich. Er erhMt eine Ergotininjection, Eis. Urn 11�88 Uhr tritt der 
Tod ein. 

S e c t i o n s b e f u n d :  Grosser, wohlgebauter Mann. Haut und sichtbare 
Schleirahi~ute ii, usserst blass. Bauch stark aufgetrieben. Unterhautfettgewebe 
gut, Musculatur krS~ftig entwickelt. Naeh ErSffnung der BauchhShle dr~ngen 
sich die dutch Gas stark aufgetriebenen Darraschlingen, sowie der weite 
Magen horror. Das ZwerchfeI1 steht links in der gShe des unteren Randes 
der 4 ,  reehts des oberon Randes derselben Rippe. In der BauchhShle findet 
Sich kein abnorraer Flfissigkeitsgehalt. Zwischen Magen, Quercolon und 
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Milz und ihrer n~iehsten Umgebung bestehen feste Verwachsungen, die vor- 
erst nieht gelSst werden. 

Bezfiglich der Brustorgane, tIerz und Lungen, ist nur zu bemerken, 
dass sle ausserordentlich blass, sonst abet vollkommen normal waren. Im 
Oesophagus fund sich ein grosses, dunkles Blutgerinnsel. Ver~nderungen 
fanden sich abet" am Oesophagus selbst nicht vor. 

Der Magen und Darmkanal zeigen, obwohl sie viel Gas entha|ten, an 
manchen, besonders tiefer gelegenea Stellen eine bl~uliche Farbe, die nach- 
weislieh yon darin enthaltener Flfissigkeit herrfihrt. Die mit ihrer Umgebung 
lest verwachsene MiIz wird vorerst nicht herausgenommen. 

Die Nehennieren sind normal. Die etwas vergrSsserten Nieren hubert 
eine verbreiterte Rindensubstanz, die leicht getrfibt erseheint. Die Harnblase 
ist leer, normal. Die Leber ist ~'ergr6ssert, sehr blass, schwach gelblich ge- 
f'~rbt. Die normale Gallenblase enth~it wenig Galle, der Duct. choledoch. 
ist durchghngig. 

Bet ErSffnung des Duodenums entieerte sich Biut aus demselben. Seine 
Schleimhaut ist unverfindert. Der Pylorus ist fill" den Zeigefinger durch- 
giingig. 

Der Magen enth~ilt einige Blutgerinnsel und blutigen Schleim. Die 
Magenschleimhaut zeigt im Allgemeinen eine chroaische Yerdickung (6tat 
mamelonn6) und an eiuer Stelle der hinteren Magenwand, etwa 50 mm unter- 
halb der Cardia findet sich ein rund[iches Loch in der Magenwand. Das- 
selbe hat 6 mm im Durchmesser, sein Rand ist scharf gesehnitten. Die es 
umgebende Schleimhaut ist in ziemlicher Ausdehnung stark gerSthet und 
wulstig verdickt. 

Nach Abtrennung des Colon transversum veto Magen gelangt man in 
eine allseitig durch feste Bindegewebsmembraneu abgeschlossene, zwischen 
dem Zwerehfcll, der Milz, dem Magen und dem Quercolon gelegene, grosse 
HShle, in welcher eine schwarze, etwas fibelriechende Flfissigkeit und grosse 
Blutgerinnsel, letztere etwa 120 ccm Voluminhalt betragend, enthalten sind. 
Ausserdem finder sich darin, dem Hilus der Milz stielfSrmig aufsitzend, eta 
eifSrmiges Gebilde yon der GrSsse und Form eines Enteneies. Dasselbe hat 
eine ziemlich glatte Oherfl~che, ein fleischfarbenes Aussehen und ist nut 
stellenweise weiss gesprenkelt. Es hat eine prall elastische Consistenz und 
beim Anschneiden desselben zeigt es sich, dass es im Inneren hohl ist und 
theils flfissigen, blutig-serSsen, theils einen festen, speckh~iutigen Inhalt hat. 
Seine Wand hat einen schichtfSrmigen Bau und eine Dieke yon 1--6 mm. 

Die Wand der eben erw~hnten HShle wird naeh oben und vorn veto 
Zwerchfell, nach aussen yon der Milz, nach hinten yon der Bauchwand, nach 
innen (rechts) veto Magen und nach unten veto Colon transversum gehildet. 
Sie ist stark pigmentivt und hat eine schw~rzliche, etwas in's Grfinliche 
spielende Farbe. Ihre Oberfl~tche ist Uneben, stellenweise sogar yon fetziger 
Besehaffenheit. 

Diese HShle steht mit dem Mageninneren mittelst der vorerw~hnten 
SchleimhautSffnung in Verbindung. In der Umgebung dieser ist die die 

Archly f. pathol. Anat. Bd. 1~ Hit. 2. 16 
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~Iucosa bedeckende Muscularis und Serosa in ziemlich grosser Ausdehnung 
nekretiseh zerstSrt. Hierselbst ist auch die Magenwand mit dem inneren 
)/Iilzrand lest verwachsen. 

Ausser mit dem Magen steht diese HShle auch noch mit der Lichtung 
des Quercolon durch zwei grSssere Oeffnungen in Verbindung. Die grSssere 
derselben misst parallel der Darmaxe 45 und senkrecht darauf 30 ram. Sie 
wird dutch zwei quer gestellte, parallele Schleimhautbrficken in drei fast 
gleich grosse Abschnitte getheilt. Auch hier setzt sich der Schleimhautrand 
scharf ab and die Aussenwand des [)arms ist in grosser Ausdehnung zer- 
stSrt. Die die PerforationsSffuung umgebende Schleimhaut ist nicht ver- 
�9 ~ndert~ namentlich nicht verdickt. In einer Entfernung yon 45 mm~ nach 
unten zu yon dieser grossen Oeffnung, findet sich noch eine kleinere, ihr 
~ihnliche, die in der Quere 18 und dew L~ngsaxe des Darms parallel 9 mm 
misst. Auf der zwischeu ihr und der grSsseren Oeffnung befindlicheu 
Schlehnhautbriicke, sowie nach abwiirts you ihrem unteren Rand besteht 
eine starke Epithelwucheruug und [eicht zottige Verdickung der Schleimhaut. 

Etwas vor der Theilungsstelle der Milzarterie, we derselben das oben er- 
w~hnte eifSrmige Gebilde aufsitzt, zeigt es sich, dass dessert Wandung zu- 
niichst dem unteren Rand der Arterie ein zerkliiftetes~ wie zerrissenes Aus- 
sehen darbietet. Beim, obwohl sehr vorsichtigen, Versuch, es emporzuheben 
um daselbst eiue Sonde dttrch eine der RissSffnungen einzuflihren, 15st es 
sich bis auf einen~ gewissermaassen den basalen Kern desselben bildenden, 
ovalen~ fiber nussgrossen, geschichteten, festen, aber nicht orgauisirten 
Thrombus ab. Nach seiner AblSsung und vorsichtigen ErSffnung der Milz- 
arterie auf der entgegengesetzten Seite erkennt man, dass an dieser Stelle 
eine rundliche Oeffnung yon 25 mm Umfang in der Arterienwand vorhanden 
ist~ durch welche thrombotisehe Massen in die Arterienlichtung hereinragen. 
Nach ErSffnung dieses yon der Arterie nach aussen abgeheuden Kanals er- 
giebt sich~ dass die Gef~ssintima direct in denselben fibergeht und nach 
unten zu 5 mm~ d. h. eben so welt als seine Wand geht, nach oben zu abet 
12 mm welt in ihn sich fortsetzt. Hier gelTt dieselbe unmerklich in eino 
glatte Bindegewebsmembran fort, die noch 20 mm welter geht und die in 
der Quere 40 mm misst. Der erw~hnte Kanal ist nur ebenso lang als sich 
die Intima erstreckt, w~hrend die weiterhin gehende~ nach oben zu gelegene 
]~Iembran einfach ausgebreitet and mit dem daruuter liegenden Gewebe ver- 
wachseu ist. 

Die sehr ~ergrSsserte Milz hat eine rundliehe Form, sie misst in der 
Quere 145, in der Breite 125 und in der Dicke 70 ram: Zuniiehst ihrer 
convexen FP, iehe ist sie etwas weieh~ sonst aber yon guter Consistenz. An. 
der Schnittfliiche hat sie eiue blassrSthliche Farbe. In ihr finden sich zabl- 
reiehe frische h~morrhagische Infarkte. 

Im Dfinn- und Dickdarm finder sich ziemlich viel schwarzes, bereits 
ver~ndertes Blur. 

Die Sch~idelsection ergab ausser einer chronischen Leptomeuingitis nichts 
Besonderes. 
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Die mikroskopische Untersuchung der Wandung der kanalfSrmigen Ge- 
f~ssausbuchtung ergiebt, dass dieselbe nach innen zu reich an ela~tisehen 
Lamellen ist, w~hrend sie aussen nur aus Bindegewebe besteht. Ein drei- 
schichtiger, einer Arterienwand ~ihnlicher Bau ist an ihr nicht nachzuweisen. 
Das oben erwS~hnte eifSrmige Oebilde besteht fiberall nut aus fiber einander 
geschichteten Fibrinlamellen. 

Dieser Fall Jst klinisch deshalb interessant, well bei ihm 
fast alle typischeo Erscheinungen eines Duodenalgeschwfirs vor- 
handen waren, so dass ffiglich ein solches vermuthet werden 
musste. Die im October 1S88 stattgefundenen, sehr bedeuten- 
den Blutverluste aus Darm und Magen und die naeh 15monat- 
lichem Wohlbefinden wieder eingetretenen noch st/irkeren, ja 
tSdtlichen Blutungen mussten diese Diagoose gerechtfertigt er- 
scheinen lassen. Es konote der beide Male vorhandenen Magen- 
blutungeu wegen allerdings die Frage aofgeworfen werden, ob 
nicht gleichzeitig neben einem runden Duodenalgeschwtir auch 
ein solches Magengeschw~ir bestand. Obwohl der besonders 
gegen das Lebensende vorhandene heftige epigastrische Schmerz 
ffir ein solches sprechen konnte, schien dasselbe doch ausge- 
schlossen warden zu miissen, da die Drnckempfindlichkeit des 
Magens fehlte, nach den Mahlzeiten keine heftigen Schmerz- 
anf'~lle bestanden und aueh kein dorsaler Sehmerz vorhan- 
den war. 

Die anatomische Untersuchung hat nun abet ergeben, dass 
weder ein Duodenal- noch ein Magengeschwfir Ursache der wie- 
derholten profusen Blutungen war, sondern dass dieselben in 
letzter Lioie einem geborstenen Aneurysma der Milzarterie zu- 
geschrieben werden mfissen. Als solches, oder vielmehr als Rest 
eines solchen, muss nehmlich die yon der Milzarterie abgehende 
Ausbuchtung angesehen werden. Ffir die Richtigkeit dieser An- 
nahme spricht der klassische Sitz dieser Ausbuchtung und der 
Bau ihrer Wanduog, dano abet auch noch die ihr anhaftenden 
eifSrmigen, aus lamell~ren Schichten bestehenden Fibrinmassen. 
Anf~inglieh, bei oberfi~chlieher Betraehtung dieses eigenthiimlichen 
Gebildes sehien as als ob dasselbe selbst einerrTheilbestand des 
Aneurysmas ausmachte, die genauere Untersuchung ergab abet, 
dass dem nieht so war. 

Die Entwickelung des Leidens diirfte wohl ungef/ihr folgende 
gewesen sein: an Stelle der kanalartigen Ausbuchtung wird wohl 

16" 
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eines der an dieser Stelle nicht seltenen kirschkern-oder kirsch- 
grossen Aneurysmen gesessen haben, dessen Wandung dutch Usur 
oder Riss eine Continuit~tstrennung erlitt, worauf hin im um- 
gebenden losen Bindegewebe eine Art yon falschem Anem'ysma 
entstaud, das mSglicherweise den ersten Anlass zur Bildm~g des 
vorgefundenen eifSrmigen Gebildes gab. Wahrscheinlich erfolgte 
auch scbon gleich damals, als0 Anfangs October 1888, eine starke 
Blutung in die Bursa omentalis. HSchst wahrseheinlich war 
schon damals das Winslow'sche Loch durch Bindegewebsmassen 
verschlossen, so dass das Blur nicht in die BauehhShle abfiiessen 
kounte, wenigstens fanden sich in dieser keinerlei Spuren yon 
frfiher hier vorhandenem Blut. Das in der Bursa omentalis vor- 
haudene Blut dfirfte dann die in deren Wand und Umgebung 
vorgefundene Bindegewebsneubildung in ~hnlicher Weise veran- 
lasst haben, wie ich dies bei einem Fall von doppelseitiger 
Pleuritis haemorrhagiea beobachtet habeI). I)iese Entziindung 
muss sogar recht heftig gewesen sein, da sie am Quercolon und 
Magen eine bis zur Perforation ffihrende Einschmelzung der 
Waudung bedingte. Dureh die PerforationsSffnungen fand daun 
eine Entleerung des in der Bursa enthaltenen Blutes in den 
Darm und Magen statt. Ob die Entleerung eine vollst~ndige 
war, ]~isst sich natfirlich nieht festste]len, dagegen kann man 
abet wohl mit ziemlicher Sicherheit behaupten, dass damals ein 
Eintritt yon Magen- oder Darminhalt in die Bursa nicht statt- 
land. H'~tte ein solcher stattgefunden, so wfirde Eiterung und 
Verjauchung in der Bursa eingetreten sein, die ein 15monat- 
liches Wohlbefinden ausgeschlossen h~tten, ausserdem w'~ren abet" 
auch die dem Aneurysmasack anhaftenden Fibrinmassen erweicht 
und zerfallen und der Tod dureh Blutung w~re zweifellos schou 
dazumal eingetreten. Nach der Entleerung der Bursa werden 
die PerforationsSffnungen vorerst durch Muskelcontraction und 
Verklebung provisorisch and dann durch bindegewebige Ver- 
wachsung definitiv verschlossen worden sein. Es verhielt sich 
also hier mit dem Durchbruch des Blutes in den Verdauungs- 
kanal ganz ebenso wie bei dem Dm'chbruch einer H~matocele 
retrouterina in den Mastdarm oder die Scheide, wobei auch in 

1) Dieses Archiv. 1885. Bd. 102. S. 345. 
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dan meisten F~llen eine Entleerung des Blutes stattfindet ohne 
dass danach aus den genannten Kan'~len Entziindung oder Ver- 
jauchung erregende Stoffe in den Douglas'schen Raum iiber- 
treten 1). Was nun withrend des 15 Monate andauernden rela- 
tiven Wohlbefindens hier vet sieh ging, litsst sich natiirlich nieht 
feststellen, noch warum danach wiederum Blutungen auftraten. 
Ob dies in Folge einer stitrkeren hnstrengung oder vielleieht 
eines Brech- oder Hustenanfalles geschah, muss dahin gestellt 
bleiben, weil darauf bez/igliche Angaben nieht vorliegen. Jeden- 
falls scheint diese Blutung bereits 8 Tage vor der am 4. Februar 
erfolgten Darmblutung stattgefunden zu haben, da der Kranke 
schon so lange vorher ,,an einem dumpfen, unbesehreibbaren 
Sehmerz im Unterleib litt". Sofern dies richtig ist, w'~re damit 
auch die Zeitdauer bestimmt, welehe nSthig war um eine erneute 
Darm-und Magenperforation zu bewerkstelligen. Diese diirfte 
aueh dieses Mal wiederum entspreehend den alten Perforations- 
6ffnungen stattgefunden haben, d. h. an denjenigen Ste]len, an 
denen die Magen- und Darmsehleimhaut chronisch ver~indert war. 
Gleichzeitig mag dann allerdings auch die zweite, grSssere Darm- 
perforation sich vorbereitet haben und erfolgt sein. Diese war 
abet zugleich die gefiihrlichere, da sie so umfangreieh war, dass 
ein Verschluss derselben dutch Muskelcontraetion oder VerkIe- 
bung schlechterdings unmSglieh war, so dass bei fortbestehender 
Blutung und stetiger Entleerung des ergossenen Blutes in den 
])arm der Tod schliesslich eintreten musste. 

In der Literatur hahe ich nur einen diesem "Xhnlichen Fall 
vorgefunden. Es ist ein yon Crisp  angefiihrter, von P a r k e r  
beobachteter Fall yon Aneurysma der A. splenica mit Ruptur 
in's Colon 3). Das Original habe ich mir leider nicht verschaffen 
kSnnen, mSglicherweise war dessen Verlauf ein dam unsrigen 
Falle s 

1) Vergl. L. Bandl~ Die Krankheiten der Tuben u. s. w. in Deutsche 
Chirurgie. Lief. 59. S. 2o0. 1886. 

3) Edwards Crisp, Von den Krankheiten und Verletzungen der Blut- 
gefRsse. Berlin 1848. S. 269. No. 9-58. 
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b. A u s g e b r e i t e t e  p e r i t o n i ~ a l e  b l u t i g e  S u f f u s i o n  i n  F o l g e  

v o n  d u r c h  P a n k r e a t i t i s  b e d i n g t e  T h r o m b o s e  t i e r  V e n a  

p o r t a r u m  i n  t i e r  H S h e  d e s  P a n k r e a s .  

Joseph B., '2.1 Jahre alt, Kellner, wurde am 20. Februar 1889 in die 
medicinische Klinik aufgenommen und starb daselbst am 27. Februar um 
9�89 Uhr Morgens. Section am 28. Februar. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Vom Darm aus entstandene Pyoseptic~mie. 
A n a m n e s e :  Die Eltern des Kranken befinden sich wohl und a u c h e r  

war bisber immcr gesund gewesen. Nut vor 14 Tagen babe er Halsweh 
gehabt, das aber seit 8 Tagen verschwunden sei. Wi~hrend seines Unwobl- 
seins sei er 4 Tage bettliigerig gewesen, habe aber iirztliche I[/ilfe nicht 
nSthig gehabt. Nachdem er sich vollst~ndig erho]t hatte, babe er seine ge- 
wShnliche Besch•ftigung wieder aufgenommen. Am 19. Februar Morgens 
beim Erwachen verspfirte er in tier Nabelgegend einen tiefliegenden Schmerz. 
Da ibm abet sonst nichts fehlte, stand cr auf und wollte sich ankleiden, 
wobei jedoch der Schmerz so i~eftig wurde, dass er sich wieder niederlegeu 
musste. Er hatte dabei kein Erbreehen, noch selbst Brechneigung. W'~h- 
rend des Vormittags hatte er zweimal diarrhoischen Stuhlgang. ttierbei 
batte er keine ScJimerzen, anch Kopfscbmerzen und Fieber waren nicht vor- 
handen, wohl aber hppetitmangel nnd kalte, eisige Schweisse. Ein hinzu- 
gerufener Arzt verordnete Opiate und Kataplasmen. 

Abends stellten sich WadenkrS~mpfe ein und wegen heftiger Schmerzen 
konnte er die Nacht fiber nicht schlafen. 

Am 20. Februar Morgens war sein Befinden das gleiche, nut warcn die 
Kr~mpfe weniger stark und h~ufig. Statt ihrer machte sich eine grosse 
Mfidigkeit der nnteren Extremit~ten bemerklich. Die Leibschmerzen fingen 
auch an, allgemeiner nnd der Leib gespannt zu werden, worauf der Arzt 
ihn in's Spiral schickte. Der Kranke crkliirt ganz bestimmt, dass er ,zor 
seiner Erkrankung keine schlechte Nahrungsmittel, wie verdorbene W/irste 
odor Sardinen, gegessen habe. 

S t a t u s :  Jnnger, bartloser Mann mit hellbraunen IIaaren und braunen 
Augen mit verengerten Pupiilen. Um die Augen finden sicb dunkle Ringe. 
Die Gesichtsfarbe ist blass, der Gesichtsausdruck etwas abdominal. Die 
Extremit':iten sind kalt, H~mde und Ffisse blau. Nirgends finder sich eine 
Wunde oder ttautabschfirfung. Im Hals besteht geringe RSthung, Schmerzea 
odor Schluckbeschwerden sind abet nicht vorhanden. 

Der Kranke hat keinen tIusten, keinen Auswurf, keine Stiche nnd keine 
Athemnoth. Ueber den Lungen besteht normaler Percussionsschall. Be ide r  
Auscultation flndet sich beiderseits an dot Basis etwas feinblasiges Rasseln, 
sonst nichts Besonderes. 

Die Herzgrenzen sind normal. Es besteht kein Herzklopfen, kein pr'~- 
cordiales hngstgef/ibL Die lJerzger~usehe sind abgeschwiicbt~ abet" rein. Der 
Radialpuls ist beiderseits kaum ffihlbar. 
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Die Zunge ist etwas weisslich belegt, feucbt. Zeitweise besteht Auf- 
stossen und Brechneigung, abel' keia Erbrechen. Der Kranke hat im Epi- 
gastrium die Empfindung yon Schwere und V511e und das% wean er erbrechen 
kSnnte, es ihm leiehter sein wfirde. 

Der Bauch ist aufgetrieben, gespannt und etwas druckempfindlich. Die 
Beine sind gegen den Leib angezogen. Druck ruff in der rechten IleoeScal- 
gegend ziemlich heftigen Schmerz hervor~ das Gleiche ist in der Magengegend 
und im [typogastrium der Fall. Die Milz ist ~ergrSssert~ besonderS ent- 
sprechend ihrem Breitendurehmesser. Die obere Lebergrenze finder sich in 
der Mamillarlinie an der 5. Rippe. Die AuftreibLmg des Abdomens erlaubt 
nieht deren untere Grenze festzustellen, sie scheint jedoch den Rippenraud 
nicht zu fiberragen. 

Der Ham enth~lt kein Eiweiss~ sein specifisches Gewicht ist 1020, der 
ttarnstoffgebalt 11~4 pCt. 

Ord.: Champagner~ Kataplasma, W~rmflasche, 6 Eiweisse auf �89 Liter 
Wasser und 30 g Rum. 

21. Februar. Der Kranke hat wi~hrend der Nacht zwei dfinne Stuhlg~inge 
gehabt. Gegen Ahead wird der Puls wieder etwas kr~ftiger und an der 
Radialis ffihlbar. 

22. Februar. Wiihrend der Nacht fanden 2 diarrhoische Eutleerungen 
statt. Der Kranke delirirte Morgens etwas, er stand nehmlich auf, und klei- 
dete sich an um seine Mutter zu besuchen. Der Radialpuls ist kaum ffihl- 
bar~ 100, die Haut ist kalt, das Aussehen dasjenige eines Py~mischen, die 
Extremitiiten sind cyanotiscb, abet etwas wiirmer als gestern. 

Das Abdomen ist gespannt und etwas aufgetrieben, das Schmerzgefiihl 
ist auf die Gegend rechts yore Nabel~ auf die IleocScal- und Blasengegend 
besehr~nkt. ~lorgens besteht Brechneigung , abet Erbrechen findet nicht 
statt, dagegen wird Nachmittags etwas gelbliche Fliissigkeit erbrochen. Die 
Haut hat jetzt auch eine deutlich gelbliche und die Conjunctiven eine icte- 
rische Farbe. 

23. Febru~r. Der Kraul~e delirirt etwas. Der Puls ist besehleunigt (96), 
aber etwas besser wie gestern, er ist an der Radialis wieder gut fSblbar. 
Der Baueh ist etwas gespannter als die vorherigen Tage, die Druckempfind- 
lichkeit jedoch scheinbar etwas geringer. Es besteht Brechneigung u n d e s  
werden dfinne~ briiualiehe Stfihle entleert, die aber nichts Besonderes dar- 
bieten. 

24. Februar. Beute besteht mebr heiteres Delirium. Der Zustand des 
Kranken ist im Allgemeinen derselbe. Die Conjunctiven sind icterisch. Der 
Harn ist dunkelbraun, trfib, er enthMt kein Eiweiss und keine Gallenfarb- 
stoffe. 

25. Februar. Das Subdelirium besteht fort. Das Abdomen bleibt auf- 
getrieben, gespannt. Der Kranke empfindet beim Berfihren keine Schmerzen 
mehr. Die Leber seheint sich noch vergrSssert zu haben, ihre obere Grenze 
findet sich im 4. Intercostalraum und die untere fiberragt den Rippenrand 
zwei Finger breit. Der Gesichtsausdruck ist '~erfailen: die Nase spitz. 
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26. Februar. Die Nacht war sehr erregt, der Kranke delirirte und 
schwatzte viel. WS.hrend des .hufsitzens sind die HerztSne an der Basis 
etwas rauh. Der Puls ist beschleunigt, 120 in der Minute, abet" regelmf, ssig. 
~Beiderseits zunS.chst der Lungenbasis besteht ]eicbte Diimpfung, besonders 
reebts, Eine bier vorgenommene Probepunction ergiebt eitrigen Inhalt der 
PleurahShle, w~hrend mittelst einer linksseitigen Probepunction nur etwas 
blutige Fliissigkeit entleert wird. 

Der Kranke wurde allm~htich immer schwhcber und delirirte weiter. 
Am 27. Februar Morgens 9�89 Uhr starb er. 

Die Temperatur hatte am ~1. Februar ein Minimum yon 360 und am 
23. ein ~daximum yon 37,6 o. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Abnorme Einmfindung des Duct, panerea- 
ticus und eitrige Entzfindung desselben, Pankreatitis. Acute Enteritis. 
Thrombose tier Vena portar, in der 1]She des Pankreas. Ausgebreitete retro- 
periton~,ale blutige Suffusion. Peritonitis. 

S e c t i o n s b e f u n d :  Kdiftiger Mann yon mittlerer KSrpergrSsse mit 
blasser, leicht gelblicher Hautfarbe und icterischer F~rbung der Conjunctiven. 
Geringe Todtenstarre. 

Der dolichocephale Seh';~del ist ganz regelm~ssig geformt~ die Pin ist 
sebr blutreicb, es besteh~ subarachnoideales Oedem. Sonst am Gehirn nichts 
Abnormes. J 

Das Unterhautfettgewebe und die Musculatur sind gut entwickelt: 
In der BauchhShle findet sich ziemlich viel einer trfiben~ braunen, koth- 

farbenen Flfissigkeit, die aber keinen Kothgeruch hat. Das grosse Netz ist 
mit einer dicklichen, br~iunlichen Masse bedeckt. Auf den Darmschlingen, 
welche im Allgemeinen braun geffi, rbt sind, finden sich eitrige Fibrinmassen, 
die yon einer hyperiimischen Zone umgeben sind. Die Darmschlingen sind 
etwas aufgetrieben. 

Das Zwerchfell reicht rechts his zum unteren Rand der 3. und links 
der 4. Rippe. 

Das Sternum ist auf seiner hinteren Fl~iche sehr blutreieh und die an- 
grenzende Pleura ist mit eitrigen Fibrinmassen bedeckt. In den PleurahShlen 
findet sich eine trfibe, rSthliche~ fast braune Flfissigkeit. Die Pleura ist ge- 
trfibt und ausserordentlich stark vascularisirt. 

Der Herzbeutel enth~lt eine dunke[ geffirbte, jedoch klare Flfissigkeit. 
Das gauze Epicard ist ziemlich stark gerSthet und besonders an der lIerz- 
basis besteht eine sehr starke RSthung. Das Herz ist normal gross, seine 
Spitze wird yore linken Ventrikel gebildet. Der rechte Vorhof ist his auf 
einige stark injieirte Ste]len des Endocards normal. Das Foramen ovale ist 
geschlossen. Im rechten Ventrikel i~nden sich ebenfalls einige hyper~mische 
Stetlen. Die Pulmonal- und Tricuspidalklappen sind normal. Die Musculatur 
erseheint etwas trfib. Vorhof und Ventrikel cntha]ten grosse FibringerinnseL 
Der linke Vorhof bietet nicbts Besonderes dar. Am Endocard des linken 
Yentrikels finden sich ebenfalls einige hyperiimische Stellen. Die Musculatur 
ist blass~ aber ohne deutliche Zeichen fettiger Entartung. 
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Die linke Lungenpleura ist in ihrer ganzen Ausdehnung ge~rlibt, sehr 
hyperi~misch und mit dfinnen Fibrinmassen bedeckt, stellenweise finden sich 
frische Eccbymosen in ihr. Die Lunge ist gross, schwer, 5dematSs. Die 
rechte Lungenpleura und Lunge verbalten sich ganz ebenso. 

Die Milz ist vergrSssert, an ihrem unteren Rand gelappt, auf dem Schnitt 
blutreich, etwas 5dematSs~ abet' nicht zerfliesslieh. 

Beide Nebennieren bieten nichts Besonderes dar. 
Die linke etwas vergr5sserte Niere ist blass. Die etwas trfibe Rinden- 

substanz setzt sich yon der rStheren Marksubstanz scharf ab, sie ist ver- 
breitert und iiberragt die Marksubstanz. Das Nierenbecken bietet nichts Be- 
sonderes dar. Die rechte Niere verhi~lt sich ganz ebenso. 

Das Duodenum hat einen gallig gef~rbten Inhalt, seine Schleimhaut ist 
leicht gerSthet. Der Ductus ch01edoehus ist durchgs 

Der Pylorus ist noi'mal welt. Der Magen bat eine normale GrSsse, seine 
Schleimhaut ist blass, sonstige Ver~nderungen bestehen nicht. 

Die Leber ist vergrSssert, im Zustand der trfiben Schwellung. hn Leber- 
hilus findet sich sowohl im Subperiton'~ialen Bindegewebe, wie am angren- 
zenden Peritoniium eine starke entzfindliche RSthung mit Bindegewebsneu- 
bildung. Inmitten dieses Entzfindungsheerdes liegt die Vena portar.~ welche 
ein dieselbe nicht ganz ausfdllendes ziemlich festes Blutgerinnsel enth~ilt. 
Ihre Intima erscbeint normal, nut die Adventitia und das umgebende Binde- 
gewebe sind stark entzfindet und verdickt. Das Lebergewebe hat eine sub- 
icterische F~rbung und ist getrfibt, die Acinigrenzen sind nieht deutlich 
sichtbar. 

Beim Abtrennen des [)arms zeigt sich, dass yon der Flexura coil dextra 
ab das Mesocolon durch einen m:~ichtigen Bluterguss, tier zwischen die beiden 
Periton~albl~tter stattgefunden hat, ungemein, um 4 0 - - 6 0  mm~ verdickt ist. 
Diese blutige Suffusion erstreckt sich nach vorn in 's Ligamentum gastro- 
colicum, nach oben his um's Pankreas und in dasselbe hinein, nach rechts 
bis gegen den Leberhilus, naeh rfiekw~irts his zur Wirbels'~ule und nach 
links und abw~rts, immer im Mesocolon fortlaufend bis zum Rectum. Auch 
im hnfangstheil des Mesenteriums finder sich noch ziemlich starke blutige 
Suffusion. Die Bursa omentalis, welche fast ganz yon h~morrhagisch infil- 
trirtem Gewebe umgeben ist, enth~ilt mehr denn ein halbes Trinkglas blutiger 
Flfissigkeit. Bei genauerer Naehforschung nach der Ursache der Blutung 
zeigt es sich, dass am Anfangstheil der Vena portarum deren Wandung in 
gthnlicher, aber st~rkerer Weise entzfindlieh verdickt ist,  wie ihr im Leber- 
hilus gelegener Theil und dass sieh in ihr und zwar in der HShe des Pan- 
kreaskopfes ein grosset, sie fast versehliessender, der Gefgtsswand anhaftender 
weissm" Thrombus vorfindet. Hiebei nimmt man auch wahr, dass das Pan- 
kreas ziemlich vergrSssert ist und die Portalvene comprimirt. 

Das Pankreas l~sst auf dem Schnitt deutliche entzfindliche Ver~inde- 
rungen erkennen. Der Duct. pancreatic, enthMt eine dickliche, braune Flfis- 
sigkeit und seine Wandung, sowie das ihr niiehstgelegene pankreatisehe Ge- 
webe ist ebenfalls braun gef~rbt. Beim Sondiren des Kanals zeigt es sich, 
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dass er nicht normalerweise in die Vater'sche Ampulle einmfindet, sondern 
etwas welter nach unten zu. Es gelingt nut  schwer, die Sonde hindurch- 
zuffihren und mit ihr bis in 's  Darmlumen zu gelangen~ da die Miindungs- 
5ffnung sehr eng ist. Das Pankreasgewebe erscheint~ soweit es nicht blutig 
gefarbt ist~ stark getriibt. 

Die Dfinndarmwandung ist verdickt~ die Mucosa geschwollen and durch- 
weg stark gerSthet~ am meisten sind es die Valvul. conniv. Etwas oberhalb 
der Valv. Bauhini finden sich einige fiber stecknadelkopfgrosse br~unliche 
Fleeken, nekrotische Schleimhaut, wie die sofort vorgenommene mikrosko- 
pische Untersuchung lehrt. 

Die Blase, HarnrShre~ Prostata~ Samenblaseu und Hoden lassen keinerlei 
Ver~nderungen erkennen. 

Die sofort vorgenommene mikroskopische Untersuchung des Pankreas 
]~isst erkennen, dass die Pankreaszellen der grossen Mehrzahl nach trfibe ge- 
schwellt~ dann abet auch zum Theil fettig und hyalin entartet sind. 

Naeh der Erh~rtung des Pankreas angefertigte Schnitte zeigen~ dass der 
Duct. pancreatic, ver~nderte rothe BlutkSrperehen, braunes Pigment, deut- 
liche Rundzellen- und Epithelzellenreste~ FetttrSpfchen und feinkSrnigen De- 
tritus enth~lt. Epithelzellen finden sich auf der Kanalwand keine mehr vor. 
Diese ist dicht erffillt mit rothen BlutkSrperchen und zahlreichen kleinen 
Rundzellen. Ebenso verh~lt sich das zun~chst gelegene interacinSse Binds- 
gewebe. Dieses ist auch da~ wo keine b]utige Infiltration besteht~ mit zahl- 
reichen Rundzellen erffillt und finden sieh diese in namentlich grosser An- 
zahl um die Venen und besonders um solche Venen, die mit deutlichen 
weissen Thromben erffillt sind. Die Arterienwandungen zeigen keinerlei 
Veri~nderungen und ihr Lumen ist leer. 

Die bakteriologisehe Untersuchung solcher sehr feiner Schnitte l'~sst er- 
kennen, dass im Duct. panereat, zahlreiche und ziemlich grosse Colonien 
~usserst kleiner Bakterien vorhanden sind. Solche Colonien finden sich auch 
in ziemlicher Menge in dem den Kanal umgebenden und weiterbin im inter- 
acinSsen Bindegewebe, ihrer Form und Anordnung nach hier offenbar in 
Lymphgef~ssen gelegen. Auch in der Wandung der Vena portar, gelingt 
es mehrere solcher Colonien aufzufinden. 

Dieser klinisch so schwer zu deutende Fall erwies sich bei 
der Section als eine acute infectiSse h~morrhagische Pankreatitis 
mit Folgeerscheinungen, wie sie bis jetzt nut ~iusserst selten 
beobachtet worden sind. 

Ausgegangen war die interstitiell-parenchymatSse Entziindung 
des Pankreas yore Ductus pancreaticus, in welchem die sie ver- 
nrsaehenden Mikroorganismen wahrscheinlich vom Darm her ein- 
gedrungen waren. Es ist sehr mSglich, dass die abnorme Ein- 
miindungsstelle und -Sffnung des Ductus ihr Ein- und Vordringen 
in denselben begiinstigt haben mag. Wahrsoheinlich hatte schon 
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vorher, und die klinische Be(~bachtung, sowie der anatomische 
Befund sprechen fiir diese Annahme, eine durch sie bedingte 
Enteritis bestanden. 

Vom Ductus aus waren diese Krankheitserreger, die ich 
trotz Messens und Fi~rbens mit Sicherheit nicht zu bestimmen 
wage, auf dem Lymphwege in das umgebende interstitielle Ge- 
webe eingedrungen und haben hier und besonders den Venen 
entlang eine entzfindliehe Zellenwucherung hervorgerufen. Diese 
war aber nicht so stark, dass es zur Bildung von richtigen Eiter- 
heerden kam, wohl abet stark genug, um Thrombenbildung und 
dadurch Stauungserscheinunge~ mit reichlichem Bluterguss zu 
veranlassen. Die vorgefundene Blutung war aber haupts~ichlich 
deshalb so ausgedehnt und stark, weil dutch die his in die 
Vena portarum fortgesetzte Entzfindung und Thrombose nicht 
nut die Vv. pancreat., sondern auch die V. mesent, infer, in Mit- 
leidenschaft gezogen wurden. 

Die Zahl der bekannten F~lle yon Pancreatitis haemorrha- 
gica (Klebs)  ist nicht sehr gross und es ist nicht einmal sicher, 
ob auch alle so benannten F'~lle wirklich solche waren. Mit 
Sicherheit diirften hierher gehSren die F~lle yon N. F r i e d r e i c h  1) 
und F. v. B i r c h - H i r s e h f e l d  3) und mit grosset Wahrscheinlich- 
keit diejenigen "~on LSschnerS),  Oppolzer4),  E. KlebsS), 
HiltyG), W. Ba l se r  7) und O. GerhardiS).  Manche der mit 
der Diagnose ,,Pankreasblutung" verSffentlichten F~ille, wie z. B. 
derjenige von C h a l l a n d  und Rabowg) dfirften wohl auch hier- 
her zu reehnen sein, w~ihrend andere unter der gleiehen Bezeich- 
hung mitgetheilten sicherlich nichts damit zu thun haben und 
die Vermuthung von X. Arnozanl~ es kSnnten beide Prozesse 

1) Krankheiten des Pankreas in v. Z i e m s s e n ' s  ttandb, d. spec. Path. 
u. Therap. 1875. Bd. 8, S. 243. 

2) Lehrb. d. path. Anatom, 1876. S. 975. 
3) u. 4) s. F r i e d r e i e h  a. a. O. 
5) Handb. d. path. Anatom. 1876. Bd. I. S. 555. 
6) Correspond.-Blatt f. Sehweiz. Aerzte. 1877. Jahrg. 7. S. 666. 
7) Dies. Arch. 1882. Bd. 90. S. 525. 
s) Ebend. 1886. Bd. 106. S.303, 
9) Bulletin de la Soc. mddic, de la Suisse romande. 1877. 

lo) D e e h a m b r e ~  Dictionn. encyelop, des Sciences told. Deuxi~me Sdrie, 
u 20. p. 152, 
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gleichartiger Natur sein, jedenfalls nicht gerechtfertigt erscheint. 
Es giebt nehmlieh, und zwar auch hochgradige Pankreasblutun- 
gen, die nut in Folge hochgradiger Stauungen, wie sie bei chroni- 
schen Herz- und Lungenkrankheiten vorkommen, entstehen und 
wobei keine entzfindliche Ver'~nderungen im Pankreas vorhanden 
sind. Dieselben beschr~nken sich nicht nur auf das Pankreas- 
gewebe, sondern kSnnen sich mitunter auch auf das umlieget~de 
Gewebe erstrecken. So finde ich nehmlieh in den hiesigen Sec- 
tionsprotocollen der letzten 14 Jahre 15 Pankreasblutungen ver- 
zeichnet, yon denen 1 dutch einen Fall, die iibrigen 14 abet 
dutch Stauung im Venensystem bedingt waren. Von diesen 
waren 7, also genau die H~ilfte starke Blutungen, die aber jeden- 
falls erst in der allerletzten Lebenszeit entstanden waren, ohne 
dass jedoeh die geringsten entziindlichen Ver/inderungen daueben 
bestanden. 

Von den oben angeffihrten Fallen komrnt nur der yon Bal- 
set  hinsiehtlich der In- und Extensit~t des Blutergusses dem 
unsrigen einigermaassen gleich, und danach diirfte wohl tier von 
Cha l l and  und Rabow beobachtete kommen. 

Hinsichtlich der w~hrend des Lebens beobachteten Krank- 
heitserscheinungen gleichen sich s~mmtliche oben angef/ihrte 
F.~lle ausserordentlich und kann der unsrige sogar als ein ganz 
typischer Fall yon acuter Pancreatitis haemorrhagica gelten und 
nur in einem Punkt unterseheidet er sieh yon den fibrigen, 
nehmlieh in Betreff der Darmfunction. W~hrend bei den mei- 
sten anderen Kranken angegeben ist, dass sie an Verstopfung 
litten, war in unserem Falle DiarrhSe vorhanden. Die sonstigen, 
allen gemeinsamen, haupts~iehliehsten Symptome dieser Krankheit 
sind: plStzliches Auftreten derselben mit heftigem Schmerz in 
der Nabelgegend, leichte Aufgetriebenheit und Spannung der 
Bauchdecken, Brechneigung, Erbrechen, sehr raseher Kr/ifteverfall, 
besehleunigter schwacher Puls, verh~ltnissm~ssig niedrige Tern- 
peratur und kurze Dauer der Krankheit. In unserem Fall ist 
die niedrige Temperatur um so bemerkenswerther, als doch aueh 
noeh anderw/irts (Peritoneum und Pleura) starke entziindliche 
Veriinderungen vorhanden waren. 
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c. H o c h g r a d i g e  m u l t i p l e  e a p i l l a r e  B l u t u n g  i n ' s  r e t r o -  

p e r i t o n : , i a l e  B i n d e g e w e b e  a u s  u n b e k a n n t e r  U r s a c h e ;  

I l e u s .  

Frau Louise Pr., 62 Jahre alt, wurde am 30. November 1889 in die 
chirurgische Klinik aufgenommeu und starb daselbst am I. December. Die 
Section wurde am -% vorgenommen. 

Einer Mittheilung yon Herrn Prof. J. L. R e v e r d i n ~  welche derselbe in 
(let" Soci~t~ m~dicale de Gen~ve~ Sitzung yore 2. Juli 1890 machte~), ent- 
nehme ich, dass die Kranke im Jahr 1885 wegen eines Ovarialcystoms ope- 
rirt wurde. Die schwierige Operation gelang sehr gut und die Heilung ging 
bestens yon statten. Im Jahr 1888 consultirte sie ihn wegen einer wahren 
Hernie, die sich am unteren Ende der Narbe gebildet hatte und flit die eine 
Bandage verordnet wurde. Am 30. November 1889 wurde dieselbe von Herrn 
Dr. R a p i n  in die Klinik geschickt , well sie seit einigen Tagen offenbare 
Erscheinungen yon Darmverschluss darbot. Es bestand Auftreibung des 
Leibes, Stuhl-, uud Gasverhaltung~ Aufstossen u. s.w. Da eine 24stiindige 
inhere Behandlung der Kranken keiue Wirknng hatte, wurde zur Laparoto- 
mie gescbritten, da nicht nur wegen den bestehenden Erscheinungen, sou- 
dern auch wegen den frfiher bestandenen Vcr~nderungen eine innere Ein- 
klemmung mit ziemlicher Sicherheit angenommen werden konnte, selbstver- 
st~tndlieh wurden deshalb aueh die Bruch- und Beckengegend auf's Sorgf~l- 
tigste untersucht, jedoch ohne jegliches Ergebniss. Man konnte nur eine 
griinliche Verff~rbung des rechtsseitigen Mesocolons wahrnehmen und fest- 
stellen, dass das Colon transversum erweitert war. Da nirgends ein Hinder- 
hiss aufgefunden werden konnte, wurde ein kfinstlicher After angelegt. Noch 
am gleichen Tage starb die Kranke. 

tterr Dr. R a p i n  hatte die Freundlichkeit mir noch mitzutheileu, dass 
ausser den angeffihrten Symptomen auch Erbrechen und in der Gegend des 
Magens und Quercolons Schmerzempfiudung vorhanden war. Als alle ver- 
ordneten Mittel erbrochen wurden ohne die gewiinschte Wirkung zu erzielen, 
babe er die Kranke in's Spiral geschickt. Das Jahr zuvor habe er die stets 
sehr mit Katarrhen behaftete und dyspnoische Kranke an einer starkcn 
Bronchitis behandelt. 

S e c t i o n s b e f u n d .  Grosse Frau mit stark entwickeltem Unterhautfett- 
polster. An beiden KnScheln besteht m~ssiges Oedem. Die Haut und C o n -  
junctiven sind gelblich gef~rbt. Der offene Mund und die Nasenr~nder sind, 
wahrscheiulich durch ausgefiossene Galle, gelb gef~rbt. 

In der Mittellinie des Bauches, 50 mm unterhalb des Nabeis beginnend 
und his znr Symphyse sich fortsetzeud, finder sieh eine frische, zum grSssten 
Theil durch N~hte verschlosseue Schnittwundo. Fast genau in ihrer Mitte 
findet sich eine etwa 50 mm lange und 20 mm breite Spalte, deren R~nder 

~) Revue m4dic, de la Suisse romande. 1890. 10. annie, p. 607. 
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yon den durchsehnittenen Bauehdecken und deren Grund yon einer rothen, 
stark hyper~mischen, wie eine Scbleimhaut aussehendep Membran gebildet 
wird. Bei genauerer Besichtigung zeigt sieh, dass in der Mitte dieser Spalte 
eine Oeffnung vorhanden ist, in welehe man bequem den Zeigefinger ein- 
ffihren kann und dass die rothe Membran die mit Catgutf~den an die Wund- 
dinder geheftete Darmschleimhaut ist. Nach ihrer AblSsung gewahrt man, 
dass etwas tiefer die Darmserosa dutch eine zweite Fadenreihe mit dem Peri- 
toniium vereinigt ist. Naeh Erfiffnung des Abdomens erkennt man, dass die 
an die Wundr~nder angeheftete Darmsehlinge das Quercolon ist, welches 
ungefiihr in seiner Mitte erSffnet ist. 

Das grosse Netz und das :Mesocolon sind sehr fett- und blutreieh, aber 
ohne sonstige nennenswerthe Veriinderungen. Die Darmschlingen sind nor- 
real weit. Das CScum ist dutch Gase stark aufgetrieben. In der Baueh- 
hShle finder sich nur ganz wenig Fl/issigkeit yon gelblicher Farbe. Ira 
Becken sind einige Cubiecentimoter rStblicher Flfissigkeit vorhanden. Der 
Dilnndarm bietet nichts Besonderes dar, nur der untere Thei] des Ileums ist 
etwas aufgetrieben. Etwas welter hinauf finden sich einige frische Ecchy- 
mosen an ibm und ist die Darmserosa streifig ger6thet. Hier finden sich 
aueh frische, d/inne Fibrinauflagerungen. Der Mastdarm ist leer. Das S ro- 
manure ist mit der Seitenwand lest verwachsen. In der Umgebung der Ver- 
wachsungsstelle ist die Serosa br~unlich verf/hbt. 

Der Uterus ist normal gross und links dutch narbige Bindegewebsstrange 
an die Beekenwand befestigt. Ein linkes Lig. utero-ovaricum l~sst sicb nicht 
nachweisen. I)as linke Ovarium fehlt, das rechte dagegen ist vorhanden und 
normal. Die beiden Eileiter zeigen keinerlei Veri~nderungen. Zun~chst dem 
linken Uterushorn, neben der Tubarinsertion, finder sich ein kleiner Anhang, 
anscheinend das runde Mutterband. Zwischen dem Uterus und der hinteren 
Beckenwand finden sich einige kleine Narbenstriinge. 

An der Unterfl~che des Mesocolon besteht eine umschriebene RSthung 
und in der tI6he der Valv. jejuno-duodenalis, welche hier gut ausgebiIdet ist 
und den Zeigefinger mit Leichtigkeit bis zur H~ilfte eindringen 15,sst, finden 
sich bindegewebige Verwachsungen. 

Die Leber fiberragt den Rippenrand um 2 l:inger Breite. Die Gallen- 
blase fiberragt den Leberrand ganz bedeutend. Das Zwercbfell steht rechts 
in der HShe des nnteren Randes der 3.. links des unteren Randes der 4. 
Rippe. Die Rippen sind sehr br/ichig, am Sternum findet sich nichts Be- 
sonderes. 

Die Lungen bedecken das Pericard. In den PleurahShlen findet sich 
keine Fliissigkeit, rechts bestehen keine Verwacbsungen, links dagegen findet 
sich an der Spitze ein alter Bindegewebsstrang. 

Das tterz ist normal gross und normal gelagert. Es ist lest zusammen- 
gezogen, seine Spitze wird yore linken Ventrikel gebildet. In den Herz- 
hShlen findet sieh dunkles, flfissiges Blut. Die Am'ta ist sch]ussfiihig. Im 
rechten Vorhof findet sich ausser drei kleinen, etwas fiber hirsekorngrossen 
Varicen hinter dem Foramen ovale nichts Besonderes. Die Tricuspidalis ist 
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leicht verdickt: Sonst bestehen am Herzen kelnerlei Ver~nderungen. Die 
Aorta zeigt starke blutige Imbibition nnd besteht an ihr chronische End- 
arteriitis mit stellenweise deutlicher Vascularisation der Intima. 

An der linken Lungenpleura finden sich ausser der erw~ihnten Adhiirenz 
noch Verwachsungen zwischen Ober- und Unterlappen. Die Schnittfl~che 
l:,'tsst im Oberlappen geringen Blutreichthum und miissiges Oedem erkennen, 
beide sind sehr viel st~irker im Unterlappen. Das Lungengewebe ist stark 
anthracotisch und emphysematSs. - -  Die rechte Lunge verhMt sich ganz 
ebenso wie die linke, in ihr findet sich ausserdem noch eine erbsengrosse 
Ecchymose. Beiderseits bestekt chronische Lymphadenitis und Periadenitis 
peribronchiales. 

Im Oesophagus findet sich ein fingerdicker pflanzlicher Pfropf, Kardone, 
seine Schleimhaut ist gallig gefiirbt, sonst abet nicht ver~ndert. 

Bei der Herausnahme der ~lilz zeigt sich, dass das dahinter gelegene 
Bindegewebe, besonders das das Pankreas umgebende, sehr stark blutig in- 
filtrirt ist. Diese blutige Suffusion geht dem Colon transversum entlang his 
zu seiner linken Umbiegungsstelle und yon da der linken H~lfte der hinte- 
ten Bauchwand entlang bis zum Beckeneingang. Die Vena splen, ist sebr 
weit, aber sonst unver~ndert, sie enth~lt fliissiges Blut. Die A. splen, ist 
auch ganz unveriindert, ein hneurysma findet sich nicht daran vor. Die 
Milz ist sehr klein und weich, auf dem Schnitt bietet sie nichts Besonderes dar. 

Die Umgebung des Pankreas zeigt sick, wie bereits bemerkt, stark blutig 
infiltrirt und in der Bursa omentalis finden sick einige Cubiccentimeter blu- 
tiger Fliissigkeit. Im Pankreasgewebe finden sich zahlreiche frische Eccky- 
mosen, dasselbe ist jedoch sonst unver~ndert, am Duct. pancreat, ist nickts 
Besonderes wahrzunehmen. 

Die linke Nebenniere ist normal. - -  Die linke Niere bietet nichts Be- 
sonderes dar, ihre Kapsel ist ]eicht abziehbar. Etwas nach innen yon ihr, 
der Wirbels'hule zu besteht starke blutige Infiltration des retroperitoni~alen 
Bindegewebes. Die linke Vena utero-ovarica bietet nichts Besonderes dar, 
sie enthMt flfissiges Blut. 

Bei der Abtrennung des CScum und Colon ascend, finder sich zuniichst 
der rechten Flexur im retroperiton'~a[en Bindegewebe eine ~hnliche blntige 
Infiltration wie am Colon transversum. Dieselbe setzt sich bis zur rechten 
Niere fort und bildet um diese eine fSrmliche, fluctuirende Anscbwellung. 
Das s~mmtliehe die rechte Niere umgebende Bindegewebe ist blutig infiltrirt. 
Die Vena tubo-ovar, und der Ureter sind normal. Die rechte Nebenniere ist 
blutig imbibirt,  sonst nicht veriindert. Die Nierengef~sse, Aorta und Vena 
cava infer, bieten nichts Besonderes dar. Die Nierenkapsel 15st sich leicht 
ab. Die Oberfliiche der Niere ist glatt, an ikrem unteren Pol finder sick 
eine kleine tIarncyste. Auf dem Schnitt ist die Niere biass, sonst aber 
normal. 

Das Duodenum bietet nichts Besonderes dar, der Duct. choledoch, ist 
durchg~ingig. Der Pylorus ist ffir den Zeigefinger durchg~ngig. Im i)Iagen 
findet sich etwas dfinnflfissige, kothahnliche Fliissigkeit. Die Magenschleim- 
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haut ist im Allgemeinen blass, 50 mm unterhalb der Cardia finder sich ent- 
sprechend der kleinen Curvatur ein ovaler, seichter Schleimhautdefcet yon 
lOmm Li~nge und 5 mm Breite. 

Das perivaseul{tre und periganglion~re Bindegewebe im Leberhilus zeigt 
ebenfalls blutige Infiltration. Die Pfortader und ihre Verzweigungen sind 
nieht ver:,indert, sic enthalten fliissiges Blut. Die Leber ist normal gross, 
auf dem Schnitt blass, aber normal. 

Bei der Abtrennung des Darmes zeigt sich, dass derselbe zwar durch- 
weg eng, abet nirgends ~,erschlossen ist. Er ist so zu sagen leer, d. h. er 
enthi~lt nur wenig breiige, gelbgefiirbte i~Iassen. Die Darmschleimhaut bietet 
nirgends Ver'~inderungeu dar. 

Bei genauer Besichtigung des Mesenteriums und Mesocolons nimmt man 
wahr, dass an denselben viele his linsengrosse, br~iunliche und zwischen 
diesen auch etwelche weissgelbliche, anscheinend unter der Serosa gelegene 
Fiecke vorhanden sind. Um den Endtheil des Duodenums und Anfangstheil 
des Jejunums herum fiuden sieh etwas gr5ssere, schwarze geerde. 

Bei der Untersuehung tier Pfortaderwurzeln his in ihre kleinsten der 
makroskopisehen Untersuehung noch zugiingliche Verzweigungea finden sich 
an denselben keinerlei Ver~iuderungen bis auf einen kleinen veto obereu 
Theil des Colon ascend, herkommendcn Ast der Mesent. super., an dessen 
Innenfl~iche sich zwei, dicht neben einander gelegene kleine Hervorragungen 
yon der G,Ssse eines kleinen Stecknadelkopfes vorfinden. Diese erweisen 
sich bei genauerer Untersuchung als Thromben. Auch an den Aa. mesent. 
und colic, findet sich nichts Besonderes. 

Im Mesenterium besteht keine btutige Infiltration, dagegen ist aber die 
blutige Suffusion im Mesocolon so stark, dass die Gefiissuntersuchung sehr 
sehwierig ist. Bei dieser Untersuchung stellt sich auch heraus, dass w~,h- 
rend die yon der Blutung betroffenen Partien im Allgemeinen eine intensiv 
rothe Fiirbung zeigen, in dem yon der Aorta, Vena potar., dem Tripus 
Halleri und dem linkeu Rand des Anfangstheils des Jejunum begrenzten 
Raum eine dunkelbraune und zum Theil intenslv schwarze Verf':irbung be- 
steht. Hier ist das Bindegewebe auch starker entwickel~ als anderswo und 
hat sogar eine fast narbige Besehaffenheit. Der dutch diesen Raum verlau- 
fende Endtheil des Duodenums ist so eng, dass man den Zeigefinger nur 
mit Mfihe hindurchfiihren kann. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser schw~rzlich gefi~rbten Partien 
ergiebt, dass diese F/irbung dutch f re i  im Bindegewebe oder aber in Fett- 
zellen vorhandene dunkelbraune bis schwarze Pigmentschollen verschiedenster 
GrSsse bedingt ist. Auch ziemlich gross% schSn ausgebildete tF, imatoidin- 
krystalle finden sieh bier vet. 

Die oben erwiihnten im Mesenterium und Mesocolon vorhandenen briiun- 
lichen Flecken verdanken ihre Farbe der Anwesenheit ,~on gelben und br~tun- 
lichen Pigmentschollen im Fettgewebe, wi~hrend in den weissgelb]icben Flecken 
der Inhalt der Fettzellen wie schollig zerkl/iftet ist. 

In den hamorrhagisch infiltrirten Partien findet sich auch bier und da 
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br~unliches Pigment, doch ist es daselbst weniger leicht auffindbar, weft es 
durch die zahllosen ebenda vorhandenen, mehr oder weniger ver~nderten 
rothen BlutkSrperchen verdeckt wird. 

Die Gefiisswandungen zeigen keinerlei mikroskopische Ver~nderungen, 
namentlicb ist zu bemerken, dass ihre Musculatur nicht pigmentirt ist. Auch 
die Darmmusculatur zeigt keine Pigmeatfih'bung wie sic F. ~. Reckling- 
h a u sen als H/imatochromatose bescbrleb 1). 

Die bei diesem Fall w/ihrend des Lebens vorhanden gewe- 
senen Erscheinuugen eines Darmverschlusses fandeu weder bei 
tier Operation, noch bei der Section eine vo|lst~ndige Erkl~rung. 
Weder am Dfinn- noch am Dickdarm fanden sieh Verilnderun- 
gen vor, welche eine Wind- und Kothverha]tung hi~tten verur- 
sachen kSnnen. Die einzig nachweisbare Veriinderung am Darm- 
kanal war die zuniichst der Uebergangsstel]e des Duodenums in 
das Jejunum vorgefundeue Verengerung des Darmlumens durch 
Narbencontraction. Aber auch dies war kein vollst/indiger Ver- 
schluss und konnte dieselbe f/ir sich allein die WeiterbefSrde- 
rung des Darminha'ltes nach unten nicht vollstiindig gchemmt 
haben. W~re dies der Fall gewesen, so h~itte sich die Kata- 
strophe sicherlich schou l/s einstellen miissen, da diese Y~ar- 
benbildung schon '~lteren Datums war. Ferner konnte sic auch 
nieht den Abgang yon den bei der Operation im Quercolon vor- 
gefundenen Gasen verhindert haben. Es muss darum noch eine 
audere, w~hrend des Lebens wirkende und nach dem Tod nicht 
mehr mit der wiinschenswerthen Klarheit nachweisbare Ursache 
vorhanden gewesen sein, welche die genannten Erscheinungeu 
hervorrief und diese Ursache kann nut der retroperiton//ale Blut- 
erguss gewesen sein. Derselbe kann auf zweierlei Weise gewirkt 
haben, auf locale oder mehr allgemeine Weise. Local kann er 
gewirkt haben in der H6he des Endtheils des Duodenums, iudem 
er hier dutch Druck- oder Zugwirkung die vorhandene Vereuge- 
rung zu einem Verschluss umwandelte und so die Retention des 
yon oben kommenden Darminhaltes verursachte. Dieser Ver- 
schluss, wenn iiberhaupt vorhanden, scheint allerdings auch w~h- 
rend des Lebens kein fortw~hrender gewesen zu sein, da sich im 
Magen kothartige Massen vorfanden, die doch yon unten her 
gekommen sein mussten. Ob solche auch w/ihreud des Lebens 

~) Tageblatt d. 62. Vers. deutsch. Naturf. u. Aerzte. Heidelberg 18. his 
23. Sept. 1889. S. 324. 

Archiv f. pathol, Anat, Bd, lO~. Hft. 2. 1~  
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erbrochen wurden, konnte ich leider nicht mit Sicherheit fest- 
stellen, die hieriiber befragten Aerzte verneinten es. Wenn nun 
auch die genannten Verh~iltnisse ein Hinderniss ffir den Welter- 
gang des Speisebreies nach unten abgeben konnten, so muss 
doch ffir die welter unten gelegenen StSrungen eine mehr allge- 
mein wirkende Ursache vorhanden gewesen sein, da eine rein 
umsehriebene 5rtliche daffir nicht aufgefunden wurde und diese 
Ursache kann nur die ausgedehnte und hochgradige Blutung in~s 
Mesocolon gewesen sein. Diese muss in l';ihmender Weise auf 
die Darmbewegung gewirkt und so die Peristatik aufgehoben 
haben. Wahrscheinlich war letztere Ursache die alleinig, oder 
doch die am meisten wirkende. 

Noch schwieriger als die Erkl~rung der w~ibrend des Lebens 
vorhandenen StSrungen ist die FeststeIlung der Ursache der vor- 
gefundenen Blutungen. Solche hatten nehmlich sieherlieh zu 
wiederholten Ma!en stattgefunden, und a]s Beweis fiir diese An- 
nahme erw~hne ich nut die Befunde zun:~iehst dem Endtheil des 
Duodenums und im Mesenterium und Mesocolon. Danach mussten 
sehon frfiher mindestens zweimal solche Blutungen in's retro- 
periton~iale Bindegewebe stattgefunden haben und wabrscheinlich 
beide Male aus denselben Ursachen~ wie das letzte Mal. Leider 
ist es mir nun aber nieht gelungen diese Ursaehen festzustellen 
und muss ich reich hinsichtlich ihrer nur auf Muthmaassungen 
besehrKnken. Ich babe weder Thromben in den Gef'~ssen, noch 
Entartungsver~inderungen an deren Wandungen vorgefunden, wo- 
dutch die Blutung h~itte bedingt werden kSnnen. Deshalb muss 
ieh reich auf die Annahme beseh~'iinken, class bier venSse und 
capil]are Staunngen bestanden baben, in Folge deren die Blu- 
tungen stattfanden. Wodurch nun abet diese Stauungen hervor- 
gerufen waren, bleibt vorerst aueh noeh ein R~ithsel. Die in den 
Lungen vorgefundenen Ver~nderungen kSnnen nicht gut allein 
dafiir verantwortlich gemacht werden, denn gegen eine solche 
Annahme spricht der Befund an der Milz und Leber, an wel- 
chen Organen auch keine Spur yon Stauungsver~nderungen auf- 
gefunden wurden. Man kSnnte allenfalls mit Balser (a. a. O.) 
annehmen, dass die Blutung in Folge yon Fettnekrose entstanden 
sei, aber dazu kann ich reich nicht entsch]iessen, denn wenn ich 
aueh die im Mesenterium und Mesoeolon aufgefundenen weiss- 
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gelblichen Flecken mit scholliger Zerklfiftung des Fettzelleninhal- 
tes als Fettnekrose auffassen wollte, so w~re dieselbe doch zu 
wenig umfangreich, um die so ungemein hochgradige Blutung zu 
erkl~iren and dann ist auch nicht gut ersichtlich, wie sie die- 
selbe hi~tte veranlassen sollen, selbst wenn man annehmen wollte, 
dass sie Ursaehe and nicht Fo]ge sei, was letzteres ja immer- 
hin auch mSglich wKre. 

In der mir zugiinglichen Literatur fand ieh nut einen Fall, 
bei welchem wie bei dem vorstehenden Bluterguss in das retro- 
peritonKale Bindegewebe stattgefunden hatte und wobei Ersehei- 
nungen yon vollkommenem Darmverschluss vorhanden waren, 
deren Ursache ebenfalls bei der Operation nicht aufgefunden 
werden konnte, wohl aber bei der Section. Es ist dies der yon 
Gerha rd i  (a. a. O.) beschriebene Fall yon Pancreatitis haemor- 
rhagica, in dem der absteigende Ast des Duodenums dutch den 
stark vergrSsserten Pankreaskopf verengert wurde. 

Diese drei F'~lle yon Blutungen in der Bursa omentalis und 
ihre Umgebung sind trotz einiger Gleiehartigkeit des anatomi- 
sehen Befuudes doch, wie bereits Eingangs erw~hnt, nach Ur- 
sache und Wirkung sehr verschieden yon einander. Sie kSnnen 
wohl als typische Beispiele ffir derartige bier vorkommende Er- 
krankungen gelten~ zugleich aber auch als Beweise dafiir, wie 
schwierig es ist bei solchen F~illen w~hrend des Lebens die rich- 
tige Diagnose zu stellen. Ueberhaupt mSglich, wenn auch sehr 
schwierig, diirfte eine solche nur ffir die zweite Art yon Erkran- 
kung, ffir die Pancreatitis haemorrhagica sein, vor der Hand aber 
ganz unmSglich fiir die beiden anderen Arten. 

Eiu Punkt, der noch sehr der Aufkl~irung bediirftig ist, ist 
die Frage nach der Ursache der Blutung im dritten Falle. Diese 
Aufgabe zu 15sen muss weiterer anatomiseher Forsehung fiber- 
lassen bleiben. 

4. Ueber die Ursachen yon Var icenbi ldung im 
rechten Yorhof. 

In der Mittheilung eines Falles yon Phlebectasie im rechten 
Vorhof 1) habe ieh, gest~itzt auf die Beobaehtung yon E. W a g n e r  

1) Dieses Arch. 1889. Bd. l lS.  S. 55. 
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