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XIII.

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

Von Prof. F. Wilh. Zahn.

(Schluss von Bd. 123. 8. 229.)

3. TUeber drei Fille von Blutungen in die Bursa
omentalis und ibhre Umgebung.

Im Laufe des Jahres 1889 kamen mir drei Fille von star-
ken Blutungen in die Bursa ementalis und deren nichste Um-
gebung zur Section, wie solche jedenfalls nur Husserst selten
beobachtet werden. Dieser Seltenheit wegen und weil dieselben
nach Ursache und Wirkang ganz verschieden von einander waren,
will ich sie nachstehend moglichst ausfiihrlich mittheilen, da sie
nicht nur anatomisch, sondern auch klinisech sehr interessant sind.

Die klinischen Notizen von Fall a und b habe ich mit der
freundlichen Erlaubniss meines geehrten Collegen Herrn Professor
Revilliod den betreffenden Krankengeschichten entnommen. Zu
Fall ¢ waren solche leider nicht erhiltlich gewesen, da die Kranke
schon sterbend in’s Spital gebracht 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 Rintritt in’s Spital gesehen
und behandelt hatte, war so freundlich, mir Einiges iiber die
von ihm beobachteten Erscheinungen mitzutheilen, wihrend ich
einiges Andere auf die frithere Vergangenheit der Kranken Bezug-
habendes einer Mittheilung, die Herr Professor J. L. Reverdin
in der Société médicale iiber dieselbe Person machte, entnahm.

a. Ruptur eines Aneurysmas der Milzarterie. Sehr
starker Bluterguss in die Bursa omentalis mit nach-
folgender Perforation in den Magen und das
Colon transversum.

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

Klinische Diagnose: Enterorhagie, Ulcus rotundum duodenale.

Anamnese: Die Eltern des Kranken leben und sind gesund. Seine
Frau starb an Lungenschwindsucht. Zwei aus seiner Ehe vorhandene Kin-
der erfreuen sich einer guten Gesundheit. Er wohnt seit 1874 in Genf.

Der Kranke litt haufig an Kopfschmerzen. Im Jahre 1884 hatte er den
Typhus mit Darmblutungen. Vorher litt er sebr an Nasenbluten, seitdem
nicht mehr. .

Im October 1888 litt er an Gastritis mit epigastrischen Schmerzen.
2 Wochen spiter hatte er eine Darmblutung mit angeblich 4 Liter Blutver-
lust und 2 Tage spater 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 hergestellt gewesen.

Seit 8 Tagen vor seinem Eintritt in’s Spital litt er an einem dumpfen,
unbeschreibbaren Schmerz im Unterleib. Magenschinerzen hatte er wihrend
dessen nicht. Am 4. Februal sass er Abends beim Kartenspiel, als er pléta-
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 Arztes in’s Spital verbracht.

Status: Kraftiger Mann mit grauen Haaren und blondem Schnurrbart.
Hautfarbe blass, Schleimhiute entfirbt. Augen graublau, Pupillen mittel-
weit, nicht erweitert. Seitens des Nervensystems ist nichts Besonderes zu
bemerken, Patellarreflex normal. Lungen normal. Herzgeriusche desgleichen,
aber schwach. Puls regelmissig. Zunge feucht, etwas weisslich belegt. Es
besteht starker Durst, kein Appetit, keine Brechneigung.

Die Bauchdecken sind weich. Der Kranke fiihlt einen schwachen,
dumpfen, unbeschreibbaren Schmerz im Unterleib. Seitens des Magens be-
stehen keine besondere Erscheinungen, kein epigastrischer, noch dorsaler
Schmerz, kein Succussionsgerdusch, keine Krweiterung, kein Blutbrechen.
Auch bei Druck ist der Magen nicht schmerzhaft. Der Stuhlgang ist regel-
missig und normal beschaffen.

Harn eiweissfrei.

6. Februar. Die Blutung hat sich nicht wieder eingestellt.

Gegen den Willen des Arztes verlisst der Kranke das Spital. Zu Hause
muss er das Bett hiten, da Schwiche und starkes Schwindelgefiihl ihn hin-
dern auf zu bleiben.

Am 8. Nachmittags hat er einen Schittelfrost. Die dumpfen Schmerzen
im Unterleib und in der Nabelgegend stellen sich wiederum ein.

Am 9. Nachmittags gegen 13 Uhr hat er wieder eine ziemlich starke
Darmblutung, er verliert wiederum ein halbes Nachtgeschirr voll Blut.

Am 10. gegen Mittag will er auf den Nachttopf gehen, fallt aber um
und verliert das Bewusstsein, danach erbricht er ungefibr eine Tasse ge-
‘ronnenes Blut. Der zugerufene Arzt schickt ibn wiederum in’s Spital.

Status: Hochgradige Andmie der Haut und Schleimhiute; der Kranke
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ist geradezu wachsbleich. Er hat Schwindelgefihl, Neigung zu Ohnmachten,
Schweissen und eine ausserordentliche Schwiche.

Der Leib ist leicht aufgetrieben. Im linken Hypochondrium besteht ein
stechender Schmerz. Die Pylorusgegend ist bei Druck schmerzhaft. Der
Kranke klagt tber Midigkeit in der Lendengegend.

Der Hamoglobingehalt des Blutes ist 82 pCt.

An der Herzspitze besteht ein schwaches Blasegeriusch. Der Puls ist
regelmissig, aber schwach und beschleunigt.

Ord.: Ferr. sesquichl., gekiblter Champagner. Eis. Citronenlimonade.

12. Febr. Der Kranke hat eine verhiltnissmissig gute Nacht gehabt, er
hatte wihrend der Nacht keinen Blutverlust nach oben oder unten, dagegen
fand ein solcher am Morgen statt und waren namentlich die aus dem Darm
entleerten schwarzen Massen sehr reichlich, wihrend sowohl nach unten wie
oben nur sehr wenig rothes Blut abging. Haut und Schleimhiute sind
ausserordentlich blass. Der Puls ist elend, fadenfirmig, sehr beschleunigt.
Der Kranke delirirt zeitweilig, sodann klagt er auch iber heftige Schmerzen
in der Gegend oberhalb des Nabels, von 10 Uhr ab sind dieselben nament- °
lich im Epigastriute sehr stark. Es besteht Brechneigung. Die Athem-
frequenz ist 40 und das Athmen sehr gerduschvoll. Der Hamoglobingehalt
des Blutes betrigt 23 pOt. Von 7 Uhr Morgens ab erhielt der Kranke alle
10 Minuten eine Salzwasserinfusion, im Ganzen 900 g, und innerlich Liq.
ferri sesquichl.

Von 12—2 Uhr stand die Temperatur auf 39,0, dann fiel sie allméhlich,
um Abends normal zu werden. Der Puls und die Athemfrequenz wurden
auch geringer, 96 und 28, dann stellte sich etwas Athembeschwerde ein.
Die Nacht verlief aber gut und am

13. Februar Morgens befindet sich der Kranke verhiltnissméssig wohl.
Er bhat keine epigastrische Schmerzen, keinen Kopfschmerz und keinen
Schwindel mehr und auch das Aussehen ist ein besseres. Der Puls ist etwas
beschleunigt, regelmissig, von guter Spannung., Es besteht iiber das ganze
Herz ein schwaches Blasegeriiusch, am stirksten ist es an der Herzspitze.
Der Kranke beklagt sich dber Gefiissgeriusche im Kopfe.

Um 10§ Uhr stellt sich wiederum Blutbrechen ein. Sofort wird das
Allgemeinbefinden schlechter, die Blasse wird ausserordentlich stark und
es stellt sich kalter Schweiss ein. Der Puls ist schwach, beschleunigter
(130). Der Hamoglobingehalt des Blutes betrigt 20 pCt. Die Pupillen er-
weitern sich. KEr erhéilt eine Ergotininjection, Kis. Um 113 Ubr tritt der
Tod ein. .

Sectionshefund: Grosser, woblgebauter Mann. Haut und sichtbare
Schleimhiiute #usserst blass. Bauch stark aufgetrieben. Unterhautfettgewebe
gut, Musculatur kriftig entwickelt. Nach Eréffnung der Bauchhghle dringen
sich die durch Gas stark aufgetriebenen Darmschlingen, sowie der weite
Magen hervor. Das Zwerchfell steht links in der Hohe des unteren Randes
der 4., rechts des oberen Randes derselben Rippe. In der Bauchhéhle findet
sich. kein abnormer Fliissigkeitsgehalt. Zwischen Magen, Quercolon und
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Milz und ihrer nidchsten Umgebung bestehen feste Verwachsungen, die vor-
erst nicht geldst werden.

Beziiglich der Brustorgane, Herz und Lungen, ist nur zu bemerken,
dass sie ausserordentlich blass, sonst aber vollkommen nornal waren. Im
Oesophagus fand sich ein grosses, dunkles Blutgerinnsel. Verinderungen
fanden sich aber am Oesophagus selbst nicht vor.

Der Magen und Darmkanal zeigen, -obwohi sie viel Gas enthalten, an
manchen, besonders tiefer gelegenen Stellen eine bliuliche Farbe, die nach-
weislich von darin enthaltener Flissigkeit herriihrt. Die mit ihrer Umgebung
fest verwachsene Milz wird vorerst micht herausgenommen.

Die Nebennieren sind normal. Die etwas vergrosserten Nieren haben
eine verbreiterte Rindensubstanz, die leicht getribt erscheint. Die Harnblase
ist leer, normal. Die Leber ist vergrissert, sehr blass, schwach gelblich ge-
farbt. Die normale Gallenblase enthilt wenig Galle, der Duct. choledoch.
ist durchgiingig.

Bei Eréffnung des Duodenums entleerte sich Blut aus demselben. Seine
Schleimhaut ist unverindert. Der Pylorus ist fiir den Zeigefinger durch-
gingig.

Der Magen enthilt einige Blutgerinnsel und ~blutigen Schleim. Die
Magenschleimhaut zeigt im Allgemeinen eine chronische Verdickung (état
mamelonné) und an einer Stelle der hinteren Magenwand, etwa 50 mm unter-
halb der Cardia findet sich ein rundliches Loch in der Magenwand. Das-
selbe hat 6 mm im Durchmesser, sein Rand ist scharf geschnitten. Die es
umgebende Schleimhaut ist in ziemlicher Ausdehnung stark gerdthet und
wulstig verdickt.

Nach Abtrennung des Colon transversum vom Magen gelangt man in
eine allseitig durch feste Bindegewebsmembranen abgeschlossene, zwischen
dem Zwerchfell, der Milz, dem Magen und dem Quercolon gelegene, grosse
Haohle, in welcher eine schwarze, etwas libelriechende Fliissigkeit und grosse
Blutgerinnsel, letztere etwa 120 ccm Voluminhalt betragend, enthalten sind.
Ausserdem findet sich darin, dem Hilus der Milz stielformig aufsitzend, ein
eiformiges Gebilde von der Grdsse und Form eines Enteneies. Dasselbe hat
cine ziemlich glatte Oberfliche, ein fleischfarbenes Aussehen und ist nur
stellenweise weiss gesprenkelt. Es hat eine prall elastische Consistenz und
beim Anschneiden desselben zeigt es sich, dass es im Inneren hohl ist und
theils flissigen, blutig-serdsen, theils einen festen, speckhiutigen Inbalt hat.
Seine Wand hat einen schichtformigen Bau und eine Dicke von 1—6 mm.

Die Wand der eben erwahnten Héhle wird nach oben und vorn vom
Zwerchfell, nach aussen von der Milz, nach hinten von der Bauchwand, nach
innen (rechts) vom Magen und nach unten vom Colon transversum gebildet.
Sie ist stark pigmentirt und hat eine schwiraliche, etwas in’s Griinliche
spielende Farbe. Ihre Oberfliche ist uneben, stellenweise sogar von fetziger
Beschaffenheit.

Diese Héhle steht mit dem Mageninneren mittelst der vorerwihnten
Schleimhautéfinung in Verbindung. In der Umgebung dieser ist die die

Avchiv f. pathol. Auat. Bd.124. Hft. 2. 16
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Mucosa bedeckende Muscularis und Serosa in ziemlich grosser Ausdebhnung
nekrotisch zerstort. Hierselbst ist auch die Magenwand mit dem inneren
Milzrand fest verwachsen.

Ausser mit dem Magen steht diese Hdohle auch noch mit der Lichtung
des Quercolon durch zwei gréssere Oeffnungen in Verbindung. Die gréssere
derselben misst parallel der Darmaxe 45 und senkrecht darauf 30 mm. Sie
wird durch zwel quer gestellte, parallele Schleimhautbriicken in drei fast
gleich grosse Abschnitte getheilt. Auch hier setzt sich der Schleimhautrand
scharf ab und die Aussenwand des Darms ist in grosser Ausdehnung zer-
stért. Die die Perforationséfinung umgebende Schleimhaut ist nicht ver-
andert, namentlich nicht verdickt. In einer Entfernung von 45 mm, nach
unten zu von dieser grossen Oeffnung, findet sich noch eine kleinere, ibr
ihnliche, die in der Quere 18 und der Lingsaxe des Darms parallel 9 mm
misst.  Auf der zwischen ihr und der griosseren Oeffnung befindlichen
Schleimhautbricke, sowie nach abwirts von ihrem unteren Rand besteht
eine starke Epithelwucherung und leicht zottige Verdickung der Schleimhaut.

Etwas vor der Theilungsstelle der Milzarterie, wo derselben das oben er-
wihnte eiférmige Gebilde aufsitzt, zeigt es sich, dass dessen Wandung zu-
nichst dem unteren Rand der Arterie ein zerkliftetes, wie zerrissenes Aus-
sehen darbietet. Beim, obwoh] sehr vorsichtigen, Versuch, es emporzuheben
um daselbst eine Sonde durch eine der Risséffnungen einzufihren, 1dst es
sich bis auf einen, gewissermaassen den basalen Kern desselben bildenden,
ovalen, iiber nussgrossen, geschichteten, festen, aber nicht organisirten
Thrombus ab. Nach seiner Abldsung und vorsichtigen Erdffnung der Milz-
arterie auf der entgegengesetzten Seite erkennt man, dass an dieser Stelle
eine rundliche Oeffnung von 25 mm Umfang in der Arterienwand vorhanden
ist, durch welche thrombotische Massen in die Arterienlichtung hereinragen.
Nach Eréffnung dieses von der Arterie nach aussen abgehenden Kanals er-
giebt sich, dass die Gefassintima direct in denselben #bergeht und nach
unten zu 5 mm, d. h. eben so weit als seine Wand geht, nach oben zu aber
12 mm weit in ibn sich fortsetzt. Hier gelit dieselbe unmerklich in eine
glatte Bindegewebsmembran fort, die noch 20 mm weiter geht und die in
der Quere 40 mm misst. Der erwihnte Kanal ist nur ebenso lang .als sich
die Intima erstreckt, wihrend die weiterhin gehende, nach oben zu gelegene
Membran- einfach ausgebreitet und mit dem darunter liegenden Gewebe ver-
wachsen ist.

Die sehr vergrosserte Milz hat eine rundliche Form, sie misst in der
Quere 145, in der Breite 125 und in der Dicke 70 mm. Zunichst ihrer
convexen Fliche ist sie etwas weich, sonst aber von guter Consistenz. Au.
der Schnittfiache hat sie eine blassrithliche Farbe. In ihr finden sich zahl-
reiche frische himorrhagische Infarkte.

Im Diinn- und Dickdarm findet sich ziemlich viel schwarzes, bereits
verindertes Blut.

Die Schidelsection ergab ausser einer chronischen Leptomeningitis nichts
Besonderes.
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) Die wmikroskopische Untersuchung der Wandung der kanalférmigen Ge-
fassausbuchtung ergiebt, dass dieselbe nach innen zu reich an elastischen
Lamellen ist, wibrend sie aussen nur aus Bindegewebe besteht. Ein drei-
schichtiger, einer Arterienwand ahnlicher Bau ist an ihr nicht nachzuweisen.
Das oben erwihnte eiférmige Gebilde besteht idiberall nur aus tdber einander
geschichteten Fibrinlamellen.

Dieser Fall ist klinisch deshalb interessant, weil bei ihm
fast alle typischen Erscheinungen eines Duodenalgeschwiirs vor-
handen waren, so dass fiiglich ein solches vermuthet werden
musste. Die im October 1888 stattgefundenen, sehr bedeuten-
den Blutverluste aus Darm und Magen und die nach 15monat-
lichem Wohibefinden wieder eingetretenen noch stirkeren, ja
todtlichen Blutungen mussten diese Diagnose gerechtfertigt er-
scheinen lassen. Es konnte der beide Male vorhandenen Magen-
blutungen wegen allerdings die Frage aufgeworfen werden, ob
nicht gleichzeitig neben einem runden Duodenalgeschwiir auch
ein solches Magengeschwiir bestand. Obwohl der besonders
gegen das Lebensende vorhandene heftige epigastrische Schmerz
fiir ein solches sprechen konnte, schien dasselbe doch ausge-
schlossen werden zu miissen, da die Druckempfindlichkeit des
Magens fehlte, nach den Mahlzeiten keine heftigen Schinerz-
anfille bestanden und auch kein dorsaler Schmerz vorhan-
den war.

Die anatomische Untersuchung hat nun aber ergeben, dass
weder ein Duodenal- noch ein Magengeschwiir Ursache der wie-
derholten profusen Blutungen war, sondern dass dieselben in
letzter Linie einem geborstenen Aneurysma der Milzarterie zu-
geschrieben werden miissen. Als solches, oder vielmehr als Rest
eines solchen, muss nehmlich die von der Milzarterie abgehende
Ausbuchtung angesehen werden. Fiir die Richtigkeit dieser An-
nahme spricht der klassische Sitz dieser Ausbuchtung und der
Bau ihrer Wandupng, dann aber auch noch die ihr anhaftenden
eiformigen, aus lamelliren Schichten bestehenden Fibrinmassen.
Anfinglich, bei oberflichlicher Betrachtung dieses eigenthiimlichen
Gebildes schien es als ob dasselbe selbst einen Theilbestand des
Aneurysmas ausmachte, die genauere Untersuchung ergab aber,
dass dem nicht so war. .

Die Entwickelung des Leidens diirfte wohl ungefihr 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 durch Usur
oder Riss eine Continuititstrennung erlitt, worauf hin im um-
gebenden losen Bindegewebe eine Art von falschem Aneurysma
entstand, das moglicherweise den ersten Anlass zur Bildung des
vorgefundenen eiférmigen Gebildes gab. Wahrscheinlich erfolgte
auch schon gleich damals, also Anfangs October 1888, eine starke
Blutung in die Bursa omentalis. Hochst wahrscheinlich war
schon damals das Winslow’sche Loch durch Bindegewebsmassen
verschlossen, so dass das Blut nicht in die Bauchhihle abfliessen
konnte, wenigstens fanden sich in dieser keinerlei Spuren von
friiher hier vorhandenem Blut. Das in der Bursa omentalis vor-
handene Blut diirfte dann die in deren Wand und Umgebung
vorgefundene Bindegewebsneubildung in ihnlicher Weise veran-
lasst haben, wie ich dies bei einem Fall von doppelseitiger
Pleuritis haemorrhagica beobachtet habe’). Diese Entziindung
muss sogar recht heftig gewesen sein, da sie am Quercolon und
Magen eine bis zur Perforation fiihrende Einschmelzung der
Wandung bedingte. Durch die Perforationsiéffnungen fand dann
eine Entleerung des in der Bursa enthaltenen Blutes in den
Darm und Magen statt. Ob die Entleerung eine vollstindige
war, lisst sich natiirlich nicht feststellen, dagegen kann man
aber wohl mit ziemlicher Sicherheit behaupten, dass damals ein
Eintritt von Magen- oder Darminhalt in die Bursa nicht statt-
fand. Hitte ein solcher stattgefunden, so wiirde Eiterung und
Verjauchung in der Bursa eingetreten sein, die ein 15monat-
liches Wohlbefinden ausgeschlossen hétten, ausserdem wéren aber
auch die dem Aneurysmasack anhaftenden Fibrinmassen erweicht
und zerfallen und der Tod durch Blutung wire zweifellos schon
dazumal eingetreten. Nach der Entleerung der Bursa werden
die Perforationséffnungen vorerst durch Muskelcontraction und
Verklebung provisorisch und dann darch bindegewebige Ver-
wachsung definitiv verschlossen worden sein. Es verhielt sich
also hier mit dem Durchbrach des Blutes in den Verdauungs-
kanal ganz ebenso wie bei dem Durchbruch einer Himatocele
retrouterina in den Mastdarm oder die Scheide, wobei auch in

) Dieses Archiv. 1885. Bd. 102. S. 345.



245

den meisten Fillen eine Entleerung des Blutes stattfindet ohne
dass danach aus den genannten Kaniilen Entziindung oder Ver-
jauchung erregende Stoffe in den Douglas’schen Raum iber-
treten ). Was nun wihrend des 15 Monate andauernden rela-
tiven Wohlbefindens hier vor sich ging, lidsst sich natiirlich nicht
feststellen, noch warum danach wiederum Blutungen auftraten.
Ob dies in Folge einer stirkeren Anstrengung oder vielleicht
eines Brech- oder Hustenanfalles geschah, muss dahin gestellt
bleiben, weil darauf beziigliche Angaben nicht vorliegen. Jeden-
falls scheint diese Blutung bereits 8 Tage vor der am 4. Februoar
erfolgten Darmblutung stattgefunden zu haben, da der Kranke
schon sn lange vorher ,an einem dumpfen, unbeschreibbaren
Schmerz im Unterleib litt“. Sofern dies richtig ist, wire damit
auch die Zeitdaver bestimmt, welche nothig war um eine erneute
Darm- und Magenperforation zu bewerkstelligen. Diese diirfte
auch dieses Mal wiederum entsprechend den alten Perforations-
offnungen stattgefunden haben, d. h. an denjenigen Stellen, an
denen die Magen- und Darmschleimhaut chronisch verdndert war.
Gleichzeitig mag dann allerdings auch die zweite, grossere Darm-
perforation sich vorbereitet haben und erfoigt sein. Diese war
aber zugleich die gefihrlichere, da sie so umfangreich war, dass
ein Verschluss derselben durch Muskelcontraction oder Verkle-
bung schlechterdings unmdglich war, so dass bei fortbestehender
Blutung und stetiger Entleerung des ergossenen Blutes in den
Darm der Tod schliesslich eintreten musste.

In der Literatur habe ich nur einen diesem &hunlichen Fall
vorgefunden. Es ist ein von Crisp angefiihrter, von Parker
beobachteter Fall von Aneurysma der A. splenica mit Ruptur
in’s Colon®). Das Original habe ich mir leider nicht verschaffen
kénnen, moglicherweise war dessen Verlauf ein dem unsrigen
Falle dhnlicher.

1) Vergl. L. Bandl, Die Krankheiten der Tuben u.s. w. in Deutsche
Chirurgie. Lief. 59. 8. 200. 1886.

%) Edwards Crisp, Von den Krankheiten und Verletzungen der Blut-
gefisse. Berlin 1848. §. 269. No. 258.
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b. Ausgebreitete peritonfale blutige Suffusion in Folge
von durch Pankreatitis bedingte Thrombose der Vena
portarum in der Hohe des Pankreas.

Joseph B., 21 Jahre alt, Kellner, wurde am 20. Februar 1889 in die
medicinische Klinik aufgenommen und starb daselbst am 27. Februar um
94 Uhr Morgens. Section am 28. Februar.

Klinische Diagnose: Vom Darm aus entstandene Pyosepticéimie.

Anamnese: Die Eltern des Kranken befinden sich wohl und auch er
war bisher immer gesund gewesen. Nur vor 14 Tagen habe er Halsweh
gehabt, das aber seit 8 Tagen verschwunden sei. Wiahrend seines Unwobl-
seins sel er 4 Tage bettligerig gewesen, habe aber #rztliche Hilfe nicht
nothig gehabt. Nachdem er sich vollstindig erholt hatte, habe er seine ge-
wohnliche Beschiftigung wieder aufgenommen. Am 19. Februar Morgens
beim Erwachen verspiirte er in der Nabelgegend einen tiefliegenden Schmerz.
Da ihm aber sonst nichts fehlte, stand er auf und wollte sich ankleiden,
wobei jedoch der Schmerz so heftig wurde, dass er sich wieder niederlegen
musste. KEr hatte dabei kein Erbrechen, noch selbst Brechneigung. Wih-
rend des Vormittags hatte er zweimal diarrhoischen Stublgang. Hierbei
hatte er keine Schmerzen, auch Kopfschmerzen und Fieber waren nicht vor-
handen, wohl aber Appetitmangel und kalte, eisige Schweisse. Ein hinzu-
gerufener Arzt verordnete Opiate und Kataplasmen.

Abends stellten sich Wadenkrimpfe ein und wegen' heftiger Schmerzen
konnte er die Nacht Gber nicht schlafen.

Am 20. Februar Morgens war sein Befinden das gleiche, nur waren die
Krawpfe weniger stark und hiufig. Statt ihrer machte sich eine grosse
Miidigkeit der unteren Extremititen bemerklich. Die Leibschmerzen fingen
auch an, allgemeiner und der Leib gespannt zu werden, worauf der Arzt
jhn in’s Spital schickte. Der Kranke erklirt ganz bestimmt, dass er vor
seiner Erkrankung keine schlechte Nahrungsmittel, wie verdorbene Wirste
oder Sardinen, gegessen habe.

Status: Junger, bartloser Mann mit hellbraunen Haaren und braunen
Augen mit verengerten Pupillen. Um die Augen finden sich dunkle Ringe.
Die Gesichtsfarbe ist blass, der Gesichtsausdruck etwas abdominal. Die
Extremititen sind kalt, Hinde und Fisse blau.. Nirgends findet sich eine
Wunde oder Hautabschiirfung. Im Hals besteht geringe Réthung, Schmerzen
oder Schluckbeschwerden sind aber nicht vorhanden.

Der Kranke hat keinen Husten, keinen Auswurf, keine Stiche und keine
Athemnoth. Ueber den Lungen besteht normaler Percussionsschall. Bei der
Auscultation findet sich beiderseits an der Basis etwas feinblasiges Rasseln,
sonst nichts Besonderes. )

Die Herzgrenzen sind normal. Es besteht kein Herzklopfen, kein pri-
cordiales Angstgefiihl. Die Herzgeriiusche sind abgeschwicht, aber rein. Der
Radialpuls ist beiderseits kaum fihlbar.
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Die Zunge ist etwas weisslich belegt, feucht, Zeitweise besteht Auf-
stossen und Brechneigung, aber kein Erbrechen. Der Kranke hat im Epi-
gastrium die Empfindung von Schwere und Vélle und dass, wenn er erbrechen
konnte, es ihm leichter sein wiirde.

Der Bauch ist aufgetrieben, gespannt und etwas druckempfindlich. Die
Beine sind gegen den Leib angezogen. Druck ruft in der rechten IleocGeal-
gegend ziemlich heftigen Schmerz hervor, das Gleiche ist in der Magengegend
und im Hypogastrium der Fall. Die Milz ist vergrossert, besonders ent-
sprechend ihrem Breitendurchmesser. Die obere Lebergrenze findet sich in
der Mamillarlinie an der 5. Rippe. Die Auftreibung des Abdomens erlaubt
nicht deren untere Grenze festzustellen, sie scheint jedoch den Rippenrand
nicht zu iberragen.

Der Harn enthilt kein Kiweiss, sein specifisches Gewicht ist 1020, der
Harnstoffgehalt 11,4 pCt.

Ord.: Champagner, Kataplasma, Whrmflasche, 6 Eiweisse auf § Liter
Wasser und 30 g Rum.

21, Februar. Der Kranke hat wibrend der Nacht zwei diinne Stuhlginge
gebabt. Gegen Abend wird der Puls wieder etwas kriftiger und an der
Radialis fihlbar.

22. Februar. Wihrend 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 fihl-
bar, 100, die Haut ist kalt, das Aussehen dasjenige eines Py&mischen, die
Extremitaten sind cyanotisch, aber etwas wirmer als gestern.

Das Abdomen ist gespannt und etwas aufgetrieben, das Schmerzgefiihl
ist auf die Gegend rechts vom Nabel, auf die Ileocical- und Blasengegend
beschriinkt. Morgens besteht Brechneigung, aber 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, Februar. Der Kranke delirirt etwas. Der Puls ist beschleunigt (96),
aber etwas besser wie gestern, er ist an der Radialis wieder gut fihlbar,
Der Bauch ist etwas gespannter als die vorherigen Tage, die Druckempfind-
lichkeit jedoch scheinbar etwas geringer. Es besteht Brechneigung und es
werden diinne, briunliche Stiible entleert, die aber nichts Besonderes dar-
bieten. »

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

25. Februar. Das Subdelirium besteht fort. Das Abdomen bleibt auf-
getrieben, gespannt. Der Kranke empfindet beim Beriihren keine Schmerzen
mehr. Die Leber scheint sich noch vergréssert zu haben, ihre obere Grenze
findet sich im 4. Intercostalraum und die untere iberragt den Rippenrand
zwei Finger breit. Der Gesichtsausdruck ist verfallen, die Nase spitz,
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26, Februar. Die Nacht war sehr erregt, der Kranke delirirte -und
schwatzte viel. Wahrend des Aufsitzens sind die Herzténe an der Basis
etwas rauh. Der Puls ist beschleunigt, 120 in der Minute, aber regelmissig.
Beiderseits zunichst der Lungenbasis bestebt leichte DAmpfung, besonders
rechts. Eine hier vorgencmmene Probepunction ergiebt eitrigen Inhalt der
Pleurahdble, wihrend mwittelst einer linksseitigen Probepunction nur etwas
blutige Flissigkeit entleert wird.

Der Kranke wurde allmihlich immer schwicher und delirirte weiter.
Am 27. Februar Morgens 91 Uhr starb er.

Die Temperatur hatte am 21. Februar ein Minimum von 36° und am
23. ein Maximum von 37,60 )

Anatomische Diagnose: Abnorme Einmindung des Duct. pancrea-
ticus und eitrige Entziindung desselben, Pankreatitis. Acute Enteritis.
Thrombose der Vena portar. in der Héhe des Pankreas. Ausgebreitete retro-
peritondale blutige Suffusion. Peritonitis.

Sectionsbefund: Kraftiger Mann von wittlerer Korpergrosse mit
blasser, leicht gelblicher Hautfarbe und icterischer Farbung der Conjunctiven.
Geringe Todtenstarre.

Der dolichocephale Schiidel ist ganz regelmissig geformt, die Pia ist
sehr blutreich, es besteht subarachnoideales Oedem. Sonst am Gehirn nichts
Abnormes. ’ ,

Das Unterbautfettgewebe und die Musculatur sind gut entwickelt.

In der Bauchhéhle findet sich ziemlich viel einer triiben, braunen, koth-
farbenen Flissigkeit, die aber keinen Kothgeruch bhat. Das grosse Netz ist
mit einer dicklichen, briunlichen Masse bedeckt. Auf den Darmschlingen,
welche im Allgemeinen braun gefirbt sind, finden sich eitrige Fibrinmassen,
die von einer hyperiimischen Zone umgeben sind. Die Darmschlingen sind
etwas aufgetrieben.

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

Das Sternum ist auf seiner hinteren Fliche sehr blutreich und die an-
grenzende Pleura ist mit eitrigen Fibrinmassen bedeckt. In den Pleurahéhlen
findet sich eine triibe, réthliche, fast braune Fldssigkeit. Die Pleura ist ge-
tribt und ausserordentlich stark vascularisirt. ) i

Der Herzbeutel enthilt eine dunkel gefirbte, jedoch klare Flissigkeit.
Das ganze Epicard ist ziemlich stark geréthet und besonders an der Herz-
basis bestebt eine sehr starke Réthung. Das Herz ist normal gross, seine
Spitze wird vom linken Ventrikel gebildet. Der rechte Vorhof ist bis auf
einige stark injicirte Stellen des Endocards normal. Das Foramen ovale ist
geschlossen. Im rechten Ventrikel finden sich ebenfalls einige hyperimische
Stellen. Die Pulmonal- und Tricuspidalklappen sind normal. Die Musculatur
erscheint etwas triib. Vorhof und Ventrikel enthalten grosse Fibringerinnsel.
Der linke Vorhof bietet nichts Besonderes dar. Am Endocard des linken
Ventrikels finden sich ebenfalls einige hyperimische Stellen. Die Musculatur
ist blass, aber ohne deutliche Zeichen fettiger Entartung.
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Die linke Lungenpleura ist in ihrer ganzen Ausdehnung getriibt, sehr
hyperimisch und mit diinnen Fibrinmassen bedeckt, stellenweise finden sich
frische Bechymosen in ihr. Die Lunge ist gross, schwer, ddematds. Die
rechte Lungenpleura und Lunge verhalten sich ganz ebenso.

Die Milz ist vergréssert, an ihrem unteren Rand gelappt, auf dew Schnitt
blutreich, etwas Gdematds, aber nicht zerfliesslich.

Beide Nebennieren bieten nichts Besonderes dar.

Die linke etwas vergrosserte Niere ist blass. Die etwas tribe Rinden-
substanz setzt sich von der rotheren Marksubstanz scharf ab, sie ist ver-
breitert und iiberragt die Marksubstanz. Das Nierenbecken bietet nichts Be-
sonderes dar. Die rechte Niere verhilt sich ganz ebenso.

Das Duodenum hat einen gallig gefirbten Inhalt, seine Schleimhaut ist
leicht geréthet. Der Ductus choledochus ist durchgingig.

Der Pylorus ist normal weit. Der Magen hat eine normale Grésse, seine
Schleimhaut ist blass, sonstige Veriinderungen bestehen nicht.

Die Leber ist vergrossert, im Zustand der triiben Schwellung. Im Leber-
hilus findet sich sowohl im subperitonialen Bindegewebe, wie am angren-
zenden Peritonium eine starke entziindliche Réthung mit Bindegewebsneu-
bildung. Inmitten dieses Entzindungsheerdes liegt die Vena portar., welche
ein dieselbe nicht ganz ausfillendes ziemlich festes Blutgerinnsel enthalt.
Thre Intima erscheint normal, nur die Adventitia und das umgebende Binde-
gewebe sind stark entziindet und verdickt. Das Lebergewebe hat eine sub-
icterische Férbung wund ist getribt, die Acinigrenzen sind nicht deutlich
sichtbar.

Beim Abtrennen des Darms zeigt sich, dass von der Flexura coli dextra
ab das Mesocolon durch einen méchtigen Bluterguss, der zwischen die beiden
Peritondalblitter stattgefunden hat, ungemein, um 40 —60 mm, verdickt ist.
Diese blutige Suffusion erstreckt sich nach vorn in’s Ligamentum gastro-
colicuro, nach oben bis um’s Pankreas und in dasselbe hinein, nach rechts
bis gegen den Leberhilus, nach riickwirts bis zur Wirbelsinle und nach
links und abwirts, immer im Mesocolon fortlaufend bis zum Rectum. Auch
im Anfangstheil des Mesenteriums findet sich noch ziemlich starke blutige
Suffusion. Die Bursa omentalis, welche fast ganz von hamorrhagisch infil-
trirtem Gewebe umgeben ist, entbilt mehr denn ein halbes Trinkglas blutiger
Fliissigkeit. Bei genauerer Nachforschung nach der Ursache der Blutung
zeigt es sich, dass am Anfangstheil der Vena portarum deren Wandung in
ihnlicher, aber stirkerer Weise entziindlich verdickt ist, wie ihr im Leber-
hilus gelegener Theil und dass sich in ihr und zwar in der Hihe des Pan-
kreaskopfes ein grosser, sie fast verschliessender, der Gefisswand anhaftender
weisser Thrombus vorfindet, Hiebei nimmt man auch wahr, dass das Pan-
kreas ziemlich vergréssert ist und die Portalvene comprimirt.

Das Pankreas lisst auf dem Schnitt deutliche entziindliche Verinde-
rungen erkennen. Der Duct. pancreatic. enthilt eine dickliche, braune Fliis-
sigkeit und seine Wandung, sowie das ihr nichstgelegene pankreatische Ge-
webe ist ebenfalls braun gefirbt. = Beim Sondiren des Kanals zeigt es sich,
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dass er nicht normalerweise in die Vater’sche Ampulle einmindet, sondern
etwas weiter nach unten zu. FEs gelingt nur schwer, die Sonde hindarch-
zufiihren und mit ibr bis in's Darmlumen zu gelangen, da die Mindungs-
offnung sebr eng ist. Das Pankreasgewebe erscheint, soweit es nicht blutig
gefirbt ist, stark getriibt.

Die Diinndarmwandung ist verdickt, die Mucosa geschwollen und durch-
weg stark gerithiet, am meisten sind es die Valvul. conniv. Etwas oberbalb
der Valv. Bauhini finden sich einige diber stecknadelkopfgrosse briunliche
Flecken, nekrotische Schleimhaut, wie die sofort vorgenommene mikrosko-
pische Untersuchung lehrt.

Die Blase, Harnrdhre, Prostata, Samenblasen und Hoden lassen keinerlei
Verinderungen erkennen.

Die sofort vorgemommene mikroskopische Untersuchung des Pankreas
lasst erkennen, dass die Pankreaszellen der grossen Mehrzahl nach tribe ge-
schwellt, dann aber auch zum Theil fettig und hyalin entartet sind.

Nach der Erhiirtung des Pankreas angefertigte Schnitte zeigen, dass der
Duct. pancreatic. verinderte rothe Blutkérperchen, braunes Pigment, deut-
liche Rundzellen- und Epithelzellenreste, Fetttropfchen und feinkérnigen De-
tritus enthalt. Epithelzellen finden sich auf der Kanalwand keine mehr vor.
Diese ist dicht erfiillt mit rothen Blutkérperchen und zahlreichen kleinen
Rundzellen. Ebenso verbilt sich das zuniichst gelegene interacinise Binde-
gewebe. Dieses ist auch da, wo keine blutige Infiltration besteht, mit zahl-
reichen Rundzellen erfillt und finden sich diese in namentlich grosser An-
zahl um die Venen und besonders um solche Venen, die mit deutlichen
weissen Thromben . erfillt sind. - Die Arterienwandungen zeigen keinerlei
Veriinderungen und ihr Lumen ist leer.

Die bakteriologische Untersuchung solcher sehr feiner Schnitte lasst er-
kemnen, dass im Duct. pancreat. zahlreiche und ziemlich grosse Colonien
dusserst kleiner Bakterien vorhanden sind. Solche Colonien finden sich auch
in ziemlicher Menge in dem den Kanal umgebenden und weiterhin im inter-
acinésen Bindegewebe, ihrer Form und Anordnung nach hijer offenbar in
Lymphgefissen 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 infectitse hdmorrhagische Pankreatitis
mit Folgeerscheinungen, wie sie bis jetzt nur dusserst selten
beobachtet worden sind.

Ausgegangen war die interstitiell-parenchymatése Entziindung
des Pankreas vom Ductus pancreaticus, in welchem die sie ver-
ursachenden Mikroorganismen wahrscheinlich vom Darm her ein-
gedrungen waren. Es ist sehr moglich, dass die abnorme Ein-
miindungsstelle und -6ffnung des Ductus ihr Ein- und Vordringen
in denselben begiinstigt haben mag. Wahrscheinlich hatte schon
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vorher, und die klinische Beobachtung, 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 Firbens 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 entziindliche Zellenwucherung hervorgerufen. Diese
war aber nicht so stark, dass es zur Bildung von richtigen Eiter-
heerden kam, wohl aber stark genug, um Thrombenbildung und
dadurch Stauungserscheinungen mit reichlichem Bluterguss zu
veranlassen. Die vorgefundene Blutung war aber hauptsichlich
deshalb so ausgedehnt und stark, weil darch die bis in die
Vena portarum fortgesetzte Entziindung und Thrombose nicht
nur die Vv. pancreat., sondern auch die V. mesent. infer. in Mit-
leidenschaft gezogen wurden. '

Die Zahl der bekannten Fille von Pancreatitis haemorrha-
gica (Klebs) ist nicht sehr gross und es ist nicht einmal sicher,
ob auch alle so benannten Fille wirklich solche waren. Mit
Sicherheit diirften hierher gehéren die Fille von N. Friedreich?')
und F. v. Birch-Hirschfeld?®) und mit grosser Wahrscheinlich-
keit diejenigen von Léschner®), Oppolzer*), E. Klebs®),
Hilty®), W. Balser”) und O. Gerhardi®. Manche der mit
der Diagnose ,Pankreasblutung® veréffentlichten Fille, wie z. B.
derjenige von Challand und Rabow?®) diirften wohl auch hier-
her zu rechnen sein, wihrend andere unter der gleichen Bezeich-
nung mitgetheilten sicherlich nichts damit zu thun haben und
die Vermuthung von X. Arnozan®®), es kénnten beide Prozesse

1) Krankheiten des Pankreas in v. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path.
u. Therap. 1875, Bd.8. S.243.

2) Lehrb. d. path. Anatom. 1876. S, 975.

3 u *) s Friedreich a. a. 0.

) Handb. d. path. Anatom. 1876. Bd. 1. S.555.

%) Correspond.-Blatt f. Schweiz. Aerzte. 1877. Jahrg. 7. 8.666.

7y Dies. Arch. 1882. Bd.90. S.525.

5) Ebend. 1886. Bd.106. S.303.

% Bulletin de la Soc. médic. de la Suisse romande. 1877.

19) Dechambre, Dictionn. encyclop. des Sciences méd. Deuxiéme Série.
Vol. 20. p. 152,
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gleichartiger Natur sein, jedenfalls nicht gerechtfertigt erscheint.
Es giebt nehmlich, und zwar auch hochgradige Pankreasblutun-
gen, die nur in Folge hochgradiger Stauungen, wie sie bei chroni-
schen Herz- und Lungenkrankheiten vorkommen, entstehen und
wobei keine entziindliche Verinderungen im Pankreas vorhanden
sind. Dieselben beschrinken sich nicht nur auf das Pankreas-
gewebe, sondern konnen sich mitunter auch auf das umliegende
Gewebe erstrecken. So finde ich nehmlich in den biesigen Sec-
tionsprotocollen der letzten 14 Jahre 15 Pankreasblutungen ver-
zeichnet, von denen 1 durch einen Fall, die iibrigen 14 aber
durch Stauung im Venensystem bedingt waren. Von diesen
waren 7, also genau die Hilfte starke Blutungen, die aber jeden-
falls erst in der allerletzten Lebenszeit entstanden waren, ohne
dass jedoch die geringsten entziindlichen Verinderungen daneben
bestanden.

Von den oben angefiihrten Fillen kommt nur der von Bal-
ser hinsichtlich der In- und Extensitit des Blutergusses dem
unsrigen einigermaassen .gleich, und danach diirfte wohl der von
Challand und Rabow beobachtete kommen.

Hinsichtlich der wihrend des Lebens beobachteten Krank-
heitserscheinungen gleichen sich simmtliche oben angefiihrte
Fille ausserordentlich und kann der unsrige sogar als ein ganz
typischer Fall von acuter Pancreatitis haemorrhagica gelten und
nur in einem Puonkt unterscheidet er sich von den iibrigen,
nehmlich in Betreff der Darmfunction. Wihrend bei den mei-
sten anderen Kranken angegeben ist, dass sie an Verstopfung
litten, war in unserem Falle Diarrhe vorhanden. Die sonstigen,
allen gemeinsamen, hauptsichlichsten Symptome dieser Krankheit
sind: plotzliches Auftreten derselben mit heftigem Schmerz in
der Nabelgegend, leichte Aufgetriebenheit und Spannung der
Bauchdecken, Brechneigung, Erbrechen, sehr rascher Krifteverfall,
beschleunigter schwacher Puls, verhdltnissmissig niedrige Tem-
peratur und kurze Dauer der Krankheit. In unserem.Fall ist
die niedrige Temperatur um so bemerkenswerther, als doch auch
noch anderwirts (Peritondum und Pleura) starke entaziindliche
Verdnderungen vorhanden waren.
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¢. Hochgradige multiple capillare Blutung in’s retro-
peritondale Bindegewebe aus unbekannter Ursache;
Ileus.

Frau Louise Pr., 62 Jahre alt, wurde am 30. November 1889 in die
chirurgische Klinik aufgenommen und starb daselbst am 1. December. Die
Section wurde am 2. vorgenommen.

Einer Mittheilung von Herrn Prof. J. L. Reverdin, welche derselbe in
der Société médicale de Genéve, Sitzung vom 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 von statten. Im Jahr 1888 consultirte sie ihn wegen einer wahren
Hernie, die sich am unteren Ende der Narbe gebildet hatte und fir die eine
Bandage verordnet wurde. Am 30. November 1889 wurde dieselbe von Herrn
Dr. Rapin in die Klinik geschickt, weil sie seit einigen Tagen offenbare
Erscheinungen von Darmverschluss darbot. Es bestand Auftreibung des
Leibes, Stuhl--und Gasverhaltung, Aufstossen u.s. w. Da eine 24stiindige
innere Behandlung der Kranken keine Wirkung hatte, wurde zur Laparoto-
mie geschritten, da nicht nur wegen den bestehenden Erscheinungen, son-
dern auch wegen den friher bestandenen Verinderungen eine innere Ein-
klemmung mit ziemlicher Sicherheit angenommen werden konnte, selbstver-
stindlich wurden deshalb auch die Bruch- und Beckengegend auf’s Sorgfil-
tigste untersucht, jedoch ohne jegliches Ergebniss. Man konnte nur eine
grintiche Verfirbung des rechtsseitigen Mesocolons wahrnehmen und fest-
stellen, dass das Colon transversum erweitert war. Da nirgends ein Hinder-
niss aufgefunden werden konnte, wurde ein kiinstlicher After angelegt. Noch
am gleichen Tage starb die Kranke.

Herr Dr. Rapin hatte die Freundlichkeit mir noch witzutheilen, dass
ausser den angefiihrten Symptomen auch Erbrechen und in der Gegend des
Magens und Quercolons Schmerzempfindung vorhanden war. Als alle ver-
ordneten Mittel erbrochen wurden ohne die gewiinschte Wirkung zu erzielen,
habe er die Kranke in’s Spital geschickt. Das Jahr zuvor habe er die stets
sehr mit Katarrhen behaftete und dyspnoische Kranke an einer starken
Bronchitis behandelt.

Sectionsbefund. Grosse Frau mit stark entwickeltem Unterhautfett-
polster. An beiden Kndcheln besteht miassiges Oedem. Die Haut und Con- -
junctiven sind gelblich gefarbt. Der offene Mund und die Nasenrinder sind,
wahrscheinlich durch ausgeflossene Galle, gelb gefarbt.

In der Mittellinie des Bauches, 50 mm unterhalb des Nabels beginnend
und bis zur Symphyse sich fortsetzend, findet sich eine frische, zum grissten
Theil durch N&hte verschlossene Schnittwunde. Fast genau in ihrer Mitte
findet sich eine etwa 50 mm lange und 20 mm breite Spalte, deren Rénder

1) Revue médic. de la Suisse romande. 1890. 10.année. p.607.



254

von den durchschnittenen Bauchdecken und deren Grund von einer rothen,
stark hyperimischen, wie eine Schleimhaut aussehenden Membran gebildet
wird. Bei genauerer Besichtigung zeigt sich, dass in der Mitte dieser Spalte
eine Oeffnung vorhanden ist, in welche man bequem den Zeigefinger ein-
fihren kann und dass die rothe Membran die mit Catgutfiden an die Wund-
rinder geheftete Darmschleimhaut ist. Nach ihrer Ablésung gewahrt man,
dass etwas tiefer die Darmserosa durch eine zweite Fadenreihe mit dem Peri-
tonium vereinigt ist. Nach Eréffnung des Abdomens erkennt man, dass die
an die Wundriander angeheftete Darmschlinge das Quercolon ist, welches
ungefihr in seiner Mitte erdffnet ist.

Das grosse Netz und das Mesocolon sind sehr fett- und blutreich, aber
ohne sonstige neunenswerthe Verinderungen. Die Darmschlingen sind nor-
mal weit. Das Cécum ist durch Gase stark aufgetrieben. In der Bauch-
hoble findet sich nur ganz wenig Flissigkeit von gelblicher Farbe. Im
Becken sind einige Cubiccentimeter réthlicher Flissigkeit vorhanden. Der
Dinndarm bietet nichts Besonderes dar, nur der untere Theil des Ileums ist
etwas aufgetrieben. Ftwas weiter hinauf finden sich einige frische Ecchy-
mosen an ibm und ist die Darmserosa streifig geréthet. Hier finden sich
auch frische, diinne Fibrinauflagerungen. Der Mastdarm ist leer. Das S ro-
manum ist mit der Seitenwand fest verwachsen. In der Umgebung der Ver-
wachsungsstelle ist die Serosa briunlich verfirbt.

Der Uterus ist normal gross und links durch narbige Bindegewebsstringe
an die Beckenwand befestigt. Ein linkes Lig. utero-ovaricum lisst sich nicht
nachweisen. Das linke Ovarium fehlt, das rechte dagegen ist vorhanden und
normal. Die beiden Eileiter zeigen keinerlei Verinderungen. Zunichst dem
linken Uterushorn, neben der Tubarinsertion, findet sich ein kleiner Anhang,
anscheinend das runde Mutterband. Zwischen dem Uterus und der hinteren
Beckenwand finden sich einige kleine Narbenstrange.

An der Unterfliche des Mesocolon besteht eine umschriebene Réthung
und in der Héhe der Valv. jejuno-duodenalis, welche hier gut ausgebildet ist
und den Zeigefinger mit Leichtigkeit bis zur Halfte eindringen lisst, finden
sich bindegewebige Verwachsungen.

Die Leber liberragt den Rippenrand um 2 Finger Breite. Die Gallea-
blase tberragt den Leberrand ganz bedeutend. Das Zwerchfell steht rechts
in der Hohe des unteren Randes der 3., links des unteren Randes der 4.
Rippe. Die Rippen sind sehr briichig, am Sternum findet sich nichts Be-
" sonderes. '

Die Lungen bedecken das Pericard. In den Pleurahdhlen findet sich
keine Flissigkeit, rechts bestehen keine Verwachsungen, links dagegen findet
sich an der Spitze ein alter Bindegewebssirang.

Das Herz ist normal gross und normal gelagert. Hsist fest zusammen-
gezogen, seine Spitze wird vom linken Ventrikel gebildet. In den Herz-
héhlen findet sich dunkles, flissiges Blut. Die Aorta ist schlussfahig. Im
rechten Vorhof findet sich ausser drei kleinen, etwas tber hirsekorngrossen
Varicen hinter dem Foramen ovale nichts Besonderes. Die Tricuspidalis ist
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leicht verdickt. Sonst bestehen am Herzen keinerlei Verinderungen. Die
Aorta zeigt starke blutige Imbibition und besteht an ibr chronische End-
arteriitis mit stellenweise deutlicher Vascularisation der Intima.

An der linken Lungenpleura finden sich ausser der erwihnten Adhirenz
noch Verwachsungen zwischen Ober- und Unterlappen. Die Schuittfliche
lasst im Oberlappen geringen Blutreichthum und missiges Oedem erkennen,
beide sind sehr viel stirker im Unterlappen. Das Lungengewebe ist stark
anthracotisch und emphysematds. — Die rechte Lunge verhilt sich ganz
ebenso wie die linke, in ihr findet sich ausserdem noch eine erbsengrosse
Ecchymose. Beiderseits bestebt chronische Lymphadenitis und Periadenitis
peribronchiales.

Tm Oesophagus findet sich ein fingerdicker pflanzlicher Pfropf, Kardone,
seine Schleimhaut ist gallig gefirbt, sonst aber nicht veréndert.

Bei der Herausnahme der Milz 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 bis
zu seiner linken Umbiegungsstelle und von da der linken Hilfte der hinte-
ren Bauchwand entlang bis zum Beckeneingang. Die Vena splen. ist sebr
weit, aber sonst unverindert, sie enthalt flissiges Blut. Die A. splen. ist
auch ganz unverindert, ein Aneurysma findet sich nicht daran vor. Die
Milz ist sebr klein und weich, auf dem Schnitt bietet sie nichts Besonderes dar.

Die Umgebung des Pankreas zeigt sich, wie bereits bemerkt, stark blutig
infiltrirt und in der Bursa omentalis finden sich einige Cubiccentimeter blu-
tiger Flissigkeit. Im Pankreasgewebe finden sich zahlreiche frische Ecchy-
mosen, dasselbe ist jedoch sonst unverindert, am Duct. pancreat. ist nichts
Besonderes wahrzunehmen.

Die linke Nebenniere ist normal. — Die linke Niere bietet nichts Be-
sonderes dar, ibre Kapsel ist leicht abziebbar. Etwas nach innen von ihr,
der Wirbelsiiule zu besteht starke blutige Infiltration des retroperitondalen
Bindegewebes. Die linke Vena utero-ovarica bietet nichts Besonderes dar,
sie enthilt flissiges Blut.

Bei der Abtrennung des Cécum und Colon ascend. findet sich zuniichst
der rechten Flexur im retroperitonialen Bindegewebe eine #hnliche blutige
Infiltration wie am Colon transversum. Dieselbe setzt sich bis zur rechten
Niere fort und bildet um diese eine formliche, fluctuirende Anschwellung.
Das sammtliche 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 verandert. Die Nierengefisse, Aorta und Vena
cava infer. bieten nichts Besonderes dar. Die Nierenkapsel st sich leicht
ab. Die Oberfliche der Niere ist glatt, an ihrem unteren Pol findet sich
eine kleine Harncyste. Auf dem Schritt ist die Niere blass, sonst aber
normal.

Das Duodenum bietet nichts Besonderes dar, der Duct. choledoch. ist
durchgingig. Der Pylorus ist fir den Zeigefinger durchgingig. Im Magen
findet sich etwas diinnfliissige, kothihnliche Flissigkeit. Die Magenschleim-
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haut ist im Allgemeinen blass, 50 mm unterhalb der Cardia findet sich ent-
sprechend der kleinen Curvatur ein ovaler, seichter Schleimhautdefect von
10 mm Linge und 5 mm Breite.

Das perivasculire und periganglionire Bindegewebe im Leberhilus zeigt
ebenfalls blutige Infiltration. Die Pfortader und ihre Verzweigungen sind
nicht veriindert, sie -enthalten flissiges 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, aber nirgends verschlossen ist. Kr ist so zu sagen leer, d. h. er
enthilt nur wenig breiige, gelbgefirbte Massen. Die Darmschleimhaut bietet
nirgends Verinderungen dar.

Bei genauer Besichtigung des Mesenteriums und Mesocolons nimmt man
wahr, dass an denselben viele bis linsengrosse, braunliche und zwischen
diesen auch etwelche weissgelbliche, anscheinend unter der Serosa gelegene
Flecke vorhanden sind. Um den Endtheil des Duodenums und Anfangstheil
des Jejunums herum finden sich etwas grossere, schwarze Heerde.

Bei der Untersuchung der Pfortaderwurzeln bis in ihre kleinsten der
makroskopischen Untersuchung noch zugingliche Verzweigungen finden sich
an denselben keinerlei Verinderungen bis auf einen kleinen vom oberen
Theil des Colon ascend. herkommenden Ast der Mesent. super., an dessen
Innenfliche sich zwei, dicht neben einander gelegene kleine Hervorragungen
von der Grisse 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 blutige Infiltration, dagegen ist aber die
blutige Suffusion im Mesocolon so stark, dass die Gefissuntersuchung sehr
schwierig ist. Bei dieser Untersuchung stellt sich auch heraus, dass wah-
rend die von der Blutung betroffenen Partien im Allgemeinen eine intensiv
rothe Fiarbung zeigen, in dem von der Aorta, Vena potar., dem Tripus
Halleri und dem linken Rand des Anfangstheils des Jejunum begrenzten
Raum eine dunkelbraune und zum Theil intensiv schwarze Verfirbung be-
steht. Hier ist das Bindegewebe auch stirker entwickelt als anderswo und
hat sogar eine fast narbige Beschaffenheit. Der durch diesen Raum verlau-
fende Endtheil des Duodenums ist so eng, dass man den Zeigefinger nur
mit Miihe hindurchfihren kann. '

Die mikroskopische Untersuchung dieser schwirzlich gefirbten Partien
ergiebt, dass diese Farbung durch frei-im Bindegewebe oder aber in Fett-
zellen vorhandene dunkelbraune bis schwarze Pigmentschollen verschiedenster
Grosse bedingt ist. Auch ziemlich grosse, schén ausgebildete Hamatoidin-
krystalle finden sich hier vor.

Die oben erwihnten im Mesenterium und Mesocolon vorhandenen braun-
lichen Flecken verdanken ihre Farbe der Anwesenheit von gelben und briun-
lichen Pigmentschollen im Fettgewebe, wihrend in den weissgelblichen Flecken
der Inhalt der Fettzellen wie schollig zerkliftet ist. '

In den. hamorrhagisch infiltrirten Partien findet sich auch bier und da
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briunliches Pigment, doch ist es daselbst weniger leicht auffindbar, weil es
durch die zahllosen ebenda vorhandenen, mehr oder weniger verinderten
rothen Blutkérperchen verdeckt wird.

Die Gefisswandungen zeigen keinerlei mikroskopische Verdnderungen,
namentlich ist zu bemerken, dass ihre Musculatur nicht pigmentirt ist. Auch
die Darmmusculatur zeigt keine Pigmentfarbung wie sie F. v. Reckling-
hausen als Himatochromatose beschrieb?).

Die bei diesem Fall wiahrend des Lebens vorhanden gewe-
senen BErscheinungen eines Darmverschlusses fanden weder bei
der Operation, noch bei der Section eine vollsténdige Erklarung.
Weder am Diinn- noch am Dickdarm fanden sich Veriinderun-
gen vor, welche eine Wind- und Kothverhaltung hitten verur-
sachen konnen. Die einzig nachweisbare Veridnderung am Darm-
kanal war die zunichst der Uebergangsstelle des Duodenums in
das Jejunum vorgefandene Verengerung des Darmlumens durch
Narbencontraction. Aber auch dies war kein vollstindiger Ver-
schluss und konnte dieselbe fiir sich allein die Weiterbeforde-
rung des Darminhaltes nach unten nicht vollstindig gehemmt
haben. Wire dies der Fall gewesen, so hitte sich die Kata-
strophe sicherlich schon lingst einstellen miissen, da diese Nar-
benbildung schon dlteren Datums war. Ferner konnte sie auch
nicht den Abgang von den bei der Operation im Quercolon vor-
gefundenen Gasen verhindert haben. Es muss darum noch eine
andere, wahrend des Lebens wirkende und nach dem Tod nicht
mehr mit der wiinschenswerthen Klarheit nachweisbare Ursache
vorhanden gewesen sein, welche die genannten Erscheinungen
hervorrief und diese Ursache kann nur der retroperitondale Blut-
erguss gewesen sein. Derselbe kann auf zweierlei Weise gewirkt
haben, auf locale oder mehr allgemeine Weise. Local kann er
gewirkt haben in der Hihe des Endtheils des Duodenums, indem
er hier durch Druck- oder Zugwirkung die vorhandene Verenge-
rung zu einem Verschluss umwandelte und so die Retention des
von oben kommenden Darminhaltes verursachte. Dieser Ver-
schluss, wenn tberhaupt vorbanden, scheint allerdings auch wih-
rend des Lebens kein fortwdhrender gewesen zu sein, da sich im
Magen kothartige Massen vorfanden, die doch von unten her
gekommen sein mussten. Ob solche auch wihrend des Lebens

) Tageblatt d. 62. Vers. deutsch. Naturf. u. Aerzte. Heidelberg 18. bis

23. Sept. 1889. 8. 324.

Archiv f. pathol. Anat. Bd.124. Hft. 2. 17
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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 Verhilltnisse ein Hinderniss fiir den Weiter-
gang des Speisebreies nach unten abgeben konnten, so muss
doch fiir die weiter unten gelegenen Stérungen eine mehr allge-
mein -wirkende Ursache vorhanden gewesen sein, da eine rein
umschriebene &6rtliche daflir nicht aufgefunden wurde und diese
Ursache kann pur die ausgedehnte und hochgradige Blutung in’s
Mesocolon gewesen sein. Diese muss in lihmender Weise auf
die Darmbewegung gewirkt und so die Peristatik aofgehoben
haben. Wahrscheinlich war letztere Ursache die alleinig, oder
doch die am meisten wirkende.

Noch schwieriger als die Erklirung der wihrend des Lebens
vorhandenen Storungen ist die Feststellung der Ursache der vor-
gefundenen Blutungen. Solche hatten nehmlich sicherlich zu
wiederholten Malen stattgefunden, und als Beweis fiir diese An-
nahme erwihne ich nur die Befande zunichst dem Endtheil des
Duodenums und im Mesenterium und Mesocolon. Danach mussten
schon frither mindestens zweimal solche Blutungen in’s retro-
peritonéiale Bindegewebe stattgefunden haben und wahrscheinlich
beide Male aus denselben Ursachen, wie das letzte Mal. Leider
ist es mir nun aber nicht gelungen diese Ursachen festzustellen
und muss ich mich hinsichtlich ihrer nur auf Muthmaassungen
beschrinken. Ich habe weder Thromben in den Gefiissen, noch
Entartungsverinderungen an deren Wandungen vorgefunden, wo-
durch die Blutung hiitte bedingt werden konnen. Deshalb muss
ich mich auf die Annahme beschranken, dass hier vendse und
capillare Staunngen bestanden haben, in Folge deren die Blu-
tungen stattfanden. Wodurch nun aber diese Stauungen hervor-
gerufen waren, bleibt vorerst auch noch ein Réithsel. Die in den
Lungen vorgefundenen Verinderungen konnen nicht gut allein
dafiir verantwortlich gemacht werden, denn gegen eine solche
Apnahme spricht der Befund an der Milz und Leber, an wel-
chen Organen auch keine Spur von Stauungsverinderungen auf-
gefunden wurden. Man konnte allenfalls mit Balser (a. a. 0.)
annehmen, dass die Blutung in Folge von Fettnekrose entstanden
sei, aber dazu kann ich mich nicht entschliessen, denn wennich
auch die im Mesenterium und Mesocolon aufgefundenen weiss-
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gelblichen Flecken mit scholliger Zerkliiftung des Fettzelleninhal-
tes als Fettnekrose auffassen wollte, so wiire dieselbe doch zu
wenig umfangreich, um die so ungemein hochgradige Blutung zu
erkliren und dann ist auch nicht gut ersichtlich, wie sie die-
selbe hitte veranlassen sollen, selbst wenn man annehmen wollte,
dass sie Ursache und nicht Folge sei, was letzteres ja immer-
hin auch méglich wiire.

In der mir zuginglichen Literatur fand ich nur einen Fall,
bei welchem wie bei dem vorstehenden Bluterguss in das retro-
peritondiale Bindegewebe stattgefunden hatte und wobei Erschei-
nungen von vollkommenem Darmverschluss vorhanden waren,
deren Ursache ebenfalls bei der Operation nicht aufgefunden
werden konnte, wohl aber bei der Section. Es ist dies der von
Gerhardi (a. a. 0.) beschriebene Fall von Pancreatitis haemor-
rhagica, in dem der absteigende Ast des Duodenums durch den
stark vergrosserten Pankreaskopf verengert wurde.

Diese drei Fille von Blutungen in der Bursa omentalis und
ibre Umgebung sind trotz einiger Gleichartigkeit des anatomi-
schen Befundes doch, wie bereits Eingangs erwihnt, nach Ur-
sache und Wirkung sehr verschieden von einander. Sie kénnen
wohl als typische Beispiele fiir derartige hier vorkommende Er-
krankungen gelten, zugleich aber auch als Beweise dafiir, wie
schwierig es ist bei solchen Fillen wihrend des Lebens die rich-
tige Diagnose zu stellen. Ueberhaupt méglich, wenn auch sehr
schwierig, diirfte eine solche nur fiir die zweite Art von Erkran-
kung, fiir die Pancreatitis haemorrhagica sein, vor der Hand aber
ganz unmdglich fiir die beiden anderen Arten.

Ein Punkt, der noch sehr der Aufklirung bediirftig ist, ist
die Frage nach der Ursache der Blutung im dritten Falle. Diese
Aufgabe zu losen muss weiterer anatomischer Forschung iiber-
lassen bleiben.

4. Ueber die Ursachen von Varicenbildung im
rechten Vorhof.
In der Mittheilung eines Falles von Phlebectasie im rechten
Vorhof') habe ich, gestiitzt auf die Beobachtung von E. Wagner

") Dieses Arch. 1889. Bd.115. 8.355.
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