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spricht.  Er fragt: ,,Wo hort die leukémische Hyperplasie auf,
und wo beginnt der Tumor?* Das ist dieselbe Fragestellung
wie die, die wir dem zweiten Teile unserer Arbeit zugrunde ge-
legt und die wir an der Hand unserer Fille in dem Sinne be-
antwortet haben, dafl sich zwischen leukdmischer Hyperplasic
und atypiseher Wucherung (= Tumor) eine scharfe Grenze nicht
ziehen 1aBt. Allerdings gehen wir insofern nceh itber Moritz
hinaus, als wir einen Durchbruch der Wucherung durch die
Lymphdriisenkapsel keineswegs als malign gelten lassen; und
er bezweifelt andererseits, ob man ein diffuses Infiltrat der
Darmwand ohne Durehbruch durch die Serosa als Tumor auffassen
kann. Er gibt allerdings zu, daB man alle Falle groBzelliger
(akuter) lymphatischer Leukémie, in denen kein Tumor nach-
weishar ist, als erstes Stadium der ,,Leukosarkomatose* betrach-
ten kann; dann bekennt man sich aber zu nahezu derselben
einheitlichen Anschanung, wie wenn man die ,,Leukosarkomatose*
als besonderes Krankheitsbild véllig in Abrede stellt.

XVIL

Kasuistischer Beitrag zur Lehre von den
Hernien der Regio duodenojejunalis.

(Aus dem Pathologischen Institut zu Erlangen.)
Von

Richard Basset,

Asgsistenzarzt am Stadtkrankenhaus in Hof i. B.

Um uns an der Leiche die Regio duodenojejunalis sichtbar
zu machen, schlagen wir Magen, Netz und Colon transversum
nach oben und ziehen das Diinndarmsechlingenpaket auf die linke
Seite. Hs tritt dann das Peritoneum parietale posterior zutage,
d. h. das Peritoneum, welches die hintere Bauchwand iiberzieht.
In diesem Peritoneum kommen nach Br o esike folgende sieben
Bauechfelltaschen vor:

1.- Recessus duodenojejunalis sinister,

2. Recessus duodenojejunalis posterior,

3. Recessus duodenojejunalis superior,
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4. Recessus intermesocolicus transversus,

5. Recessus duodenomesocolicus superior,

6. Recessus duodenomesocolicus inferior,

7. Recessus parajejunalis.

Von den aufgezihlten Bauchfelltaschen sind die wichtigsten
die beiden zuerst genannten, namlich der Recessus duodenojeju-
nalis sinister, auch venosus genannt, und der Recessus duodenojeju-
nalis posterior, und zwar aus dem Grunde, weil sie haufig Ver-
anlassung zu inneren Hernien geben.

Ich halte es fiir unangebracht, an dieser Stelle die seit der
grundlegenden Arbeit von Treitz ,,Uber Hernia retroperitonaealis
stattlich angewachsene Literatur aufzuzihlen — es ist dies von
anderer Seite wiederholt geschehen! —, sondern mochte vielmehr
nur erwihnen, daBl, wihrend B r o e s 1k e nur eine Hernia duodeno-
jejunalis sinistra (Treitzii) kennt und das Vorkommen einer
anderen Hernia in der Regio duodenojejunalis bestreitet, von
Abée im Jahr 1901 in einer Dissertationsschrift eine Hernie des
Recessus duodenojejunalis posterior (Gruber-Landzert)
besebrieben wurde. Ich bin nup in der Lage, in dieser Arbeit, ab-
gesehen vor einer Hernia duodenojejunalis (Treitzii), Mit-
teilung von zwei Fillen von Hernien des Recessus duodenojeju- -
nalis posterior (Gruber-Landzert) zu machen, mochte
aber zum Verstindnis dieser Hernien eine kurze anatomische Be-
schreibung des Recessus duodenojejunalis sinister und des Re-
cessus  duodenojejunalis posterior (Gruber-Landzert)
vorausschicken. ~

Der Recessus duodenojejunalis s. liegt in dem erwéhnten Perito-
neum parietale posterior links von der Flexura duodenojejunalis.
Der Eingang zu dieser Tasche ist rechts gelegen und wird begrenzt:
rechts von der Flexura duodenojejunalis links von einer Bauch-
fellfalte, der Plica venosa, die den freien Rand der Tasche bildet.
In dieser Bauchfellfalte verliuft die V. mesenterica inferior; mehr
oder weniger seitlich davon nach dem Colon descendens zu ver-
lauft die A. colica sinistra. Die obere Spitze der Falte geht in das
Mesocolon transversum tiber; die untere Spitze geht in den Peri-
tonealiiberzug des Duodenum tiber. Der Recessus duodenojejunalis
posterior liegt hinter der Flexura duodenojejunalis und schiebt
sich von links her zwischen das Ende des Duodenums und die

33*
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hintere Bauchwand ein. Thre vordere Wand bilden die Flexura
duodenojejunalis und das obere Ende der Pars ascendens
duodeni, ihre hintere Wand das Peritonaeum parietale posterior.
Der Eingang in diese Bauchfelltasche ist links gelegen und wird
von zwei Peritonealfalten begrenzt, “deren rechte Broesike
als Plica suspensoria, deren linke als Plica duodenojejunalis po-
sterior bezeichnet.

Nach dieser kurzen Darstellung der Anatomie der Reglo
duodenojejunalis und der beiden wichtigsten Bauchfelltaschen
in dieser Gegend mochte ich weiter eine Definition der Hernia
duodenojejunalis s. und der Hernia duodenojejunalis posterior
geben. Wir verstehen unter einer Hernia duodenojejunalis
sinistra eine Verlagerung von Dimndarmschlingen in den Recessus
duodenojejunalis sinister, unter einer Hernia duodenojejunalis
posterior eine Verlagerung von Dimndarm in den Recessus
duodenojejunalis posterior (Gruber-Landzert). Beide
Hernien bieten folgende charakteristische Kigenschaften, die

ich der besseren Ubersicht halber einander gegeniiberstelle,

1. Herna duodenojejunalis

sinistra (Treitzii).

1. Die Bruchpforte ist nach
rechts gedffnet.

2. Die V. mesenterica in-
ferior verliuft im freien Rand
der Bruchpforte.

3. Die Hernie schiebt sich
hinter das Mesocolon transver-
sum oder hinter das Colon de-
scendens hinein, habelt es von
dem retroperitonfalen Bindege-
webe ab. Infolgedessen ist der
Bruchsack hauptsichlich in der
linken Leibeshéhle gelegen.

4. Der Bruchsack besteht da-
her iiberall da, wo er der hin-
teren Bauchwand anliegt, aus
einem einfachen, an jeder an-

II. Hernia duodenojejunalis
posterior.

1. Die Bruchpforte ist nach
links gedffnet.

2. Der freie Rand der Bruech-
piorte zeigt sich vollig frei von
Gefallen.

3. Die Richtung des Bruch-
sackes geht wvon links oben
auBen nach rechts unten hinten.
Der Bruchsack ist hauptsich-

. lich in der rechten Leibeshohle

gelegen.

4. Analog wie bei I#), nur ist
statt Mesocolon descendens,
Mesocolon ascendens zu setzen.
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deren Stelle aus einem dop-
pelten Peritonfalsack, von dem
das oberflichliche Blatt das
abgehabelte Mesocolon desc.,
das tiefere den ausgestiilpten
Peritonsalsack darstellt.

5. In der DBruchpforte liegt 5. Wie I5).
niur der abfithrende Darmab-
sehnitt. Das eintretende Darm-
stiick gelangt durch die Wand
des Bruchsackes in diesen:

Was die Entstehung der Hernia duodenojejunalis sinistra und
der Hernia duodenojejunalis posterior betrifft, so gibt Treitz
als héufigste Ursachen innerer Hernien folgende Umstéinde an:

1. ,,eine abnorme Erschlaffung des Bauchfelles im Alter, bei
plotzlicher Abmagerung fetter Personen mnach iiberstandener
Schwangerschaft oder schnell riickgingig gewordener Schwanger-
schaft.*

2. ,,Verstarkte Wirkung der Bauchpresse bei respii":itorischen
Anstrengungen, bei erschwertem Harn- und Kotlassen, Geburts-
wehen, groferen Korperanstrengungen. Diesen Umsténden ist
jedoch nach Treitz nur eine geringe Bedeutung fiir die Ent-
stehung einer inneren Hernie zuzuschreiben, da dieselbe Kraft,
welche das Jejunum gegen den Recessus duodenojejunalis - treibt,
gleichzeitig auf die Wendungen des Recessus wirke und sich so
kompensiere. . ’ :

3. ,,UbermaBige Ausdehnung der Geddrme dureh Gas oder
Nahrungsmittel.© Nach Treitz kann jedoeh nur dann die Bil-
dung einer inneren Hernie zustande kommen, ,;wenn die iiber-
méBige Ausdehnung ausschlieBlich den Magen und den Zwoli-
fingerdarm treffen wiirde. Die Darmcontenta, welche an einer
starkeren Flexur und einer hohen Plica duodenojejunalis sehon
im gewohnlichen Zustand aufgehalten werden, miiBten sich, von
dem muskelkréiftigen Duodenum fortgetrieben, in der Flexur um
so mehr anhdufen, als durch die angenommene Nichtitberfiillung
der;ﬁbrigen Gedérme der Ausdehnung der Bauchfelltasche nach
vorn und nach dem Mesocolon hin, kein Hindernis entgegenstinde.*
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4. ,,Erschiitterungen des Korpers, besonders, wenn sie an-
haltend und gleichmiBig sind, wie beim Gehen, Tanzen, Reiten
usw.“ Treitz erscheint dieser Umstand besonders geeignet fiir
die Entwicklung einer inneren Hernie zumal wenn der Darm
mit fliissigem Inhalt gefiillt sei. Er gibt hierfiir folgende Erklarung,
die ich wegen ihrer Wichtigkeit im folgenden wiedergebe:

,,Denke man sich eine in der Flexura duodenojejunalis durch
eine hohe Falte abgesperrte Fliissigkeit und dazu die immer-
wahrende Erschiitterung eines Fufigehers oder eines Reiters, wobei
das Lumen des Darmes durch die scharfe Kante der Falte noch
mehr verengt wird, so wird man begreifen, dafl diese Fliissigkeits-
sdule leicht hinter den Geféflbogen herabgleiten und einen Teil
des Jejunum nach sich ziehen kann, indem sie die Peritonealtasche
gleichzeitig ausdehnt. Dieses ist um so leichter moglich, als die
Menge der Fliissigkeit vom Duodenum aus immer neuen Zuwachs
erhilt und ihr Abfluf ins Jejunum durch die Falte génzlich ge-
hindert sein kann. Das Gewicht einer solehen Fliissigkeitssdule
ist freilich ein geringes, dafiir wird aber die Peritonealhernie nicht
plétzlich entstehen. Einmal eingelenkt, kann sie aber unter diesen
Umsténden rascher anwachsen, als jede andere Hernie, und in sehr
kurzer Zeit ihre méoglichste Grofe erreichen.”

Was das Vorkommen und die Hiufigkeit von Hernien in der
Regio duodenojejunalis betrifft, so méchte ich erwihnen, daf bis-
her iiber 60 Fille von Hernia duodenojejunalis s. beschrieben
worden sind, wihrend von Hernia duodenojejunalis post. meines
Wissens nur drei Falle, nimlich von Gruber-Landzert,
Abée und in neuester Zeit von Merkel veroffentlicht
wurden.

Klinische Erscheinungen machen innere Hernien naturgemif
nur dann, wenn sie eingeklemmt werden. Die Symptome sind
dann die des Darmverschlusses, des Ileus. In den meisten Féllen
wurden innere Hernien als Nebenbefunde bei Sektionen beobachtet,
die intra vitam keinerlei Beschwerden gemacht hatten. So war
es in dem Falle von Hernia abdominalis s., die vor kurzem im
hiesigen Pathologischen Institut bei der Sektion eines 80jéhrigen
Mannes gefunden wurde, der an Lungenodem und Urémie zu-
grunde gegangen war. Im folgenden fithre ich das Sektions-
protokoll an. '
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80j. Mann.

Klinische Diagnose: Uraemie, parenchymatdse Nephritis, allge-
meine Arteriosklerose, Leptomeningitis, Degeneration des Herzens, Odem
der Lunge.

Leichendiagnose: Arteriosklerotische Schrumpfniere. Fettige
Degeneration nnd Dilatation des Herzmuskels. Adipositas cordis, Hyper-
trophie des rechten Ventrikels, Coronarsklerose, Hydropericard. Leichte
schwielige Verdickung der Aortentaschen.

Arteriosklerose der Aorta thoracica et abdominalis sowie beider
THacae.

Diffuses substantielles Lungenemphysem, Hyperaemie und Odem
samtlicher Lungenlappen. Totale Obliteration beider Pleurahthlen. Bron-
chitis, Tracheitis. Diffuse Anthrakose. Schwielige Anthrakose der Bifur-
kations- und Hilusdriisen.

Pachydermie des Osophagus. Struma parenchymatosa. Stauungs-
organe (Leber, Milz, Nieren).

Schrumpfung der Gallenblase mit Obliteration des Ductus cysticus
Cholelithiasis. Verwachsung der Gallenblase mit der Flexura coli dextra
und dem Netz.

Perisplenitis.

Verwachsungen des Netzes mit Diinndarm. und Dickdarm und
einzelner Diinndarmschlingen untereinander.

Stauungshyperiimie des Magendarmkanales.

Treitzsche Hernle mit Verlagerung von 3 reponiblen Diinndarm-
schlingen in den Bruchsack.

Nabelhernie mit Verlagerung und Fixation von Netz.

Allgemeine Adipositas.

Odem der unteren Extremititen.

Hyperimie des Gehirns und seiner H#ute. Chronische Lepto-
meningitis, leichter Hydrocephalus ext. und int., Plexuszysten, Arterio-
sklerose der Basisgefife.

Sektionsbefund. MittelgroBe, senile, auBerordentlich fettreiche
méinnliche Leiche. Hautfarbe blaB-gelb, die ganze rechte Seite, sowie
am Riicken und an der Innenseite der linken unteren Extremitit auBer-
ordentlich reichliche Totenflecke. Die unteren Extremititen leicht ode-
matds, an der Vorderfliche in der Mitte beider Tibiaepiphysen zweimark-
stilckgroBe, flache Narben mit Epithelborken bedeckt. Die Umgebung
sehr stark braun pigmentiert und abschilfernd, durch die Haut durch-
scheinend zahlreiche varikds erweiterte Venen, unmittelbar unterhalb des
Nabels eine leichte etwas ither walnuBgroBe Verwolbung, unter der man
einen weichen, nicht reponiblen Tumor durchfithlt.  Unterhautfettgewebe
besonders in der Umgebung beider Mammae und iiber dem Abdomen
sehr reichlich entwickelt. Muskulatur etwas schlaff.

Kopfhohle: s. Leichendiagnose.

Brusthohle: s, Leichendiagnose.
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Bauchhohle:

Abdomen: auBerordentlich fettreich, die Fettschicht stellenweise
10—12 em dick. Unmittelbar unterhalb des Nabels eine hiihnereigrofe
Hernie, in der Netz fixiert ist. Der Bruchsackhals etwa 1,5 cm weit.

Nach Eroffnung der Bauchhohle die Darmschlingen bedeckt von
dem auBerordentlich fettreichen Netz, welches an verschiedenen Stellen
mit dem Diinndarm und mit der Flexura coli dextra und mit dem Periton.
parietale in der rechten Fossa iliaca verwachsen ist.

Hinter der Plica duodenojejunalis fithrt eine fiir den Arm durch-
gingizge Offnung in einen allseitig von Peritonaeum umkleideten gut
kindskopfgroBen Sack, der sich besonders nach links unten zu ausge-
bildet hat und sich ballonartig in die Bauchhéhle hin vordrangt. In dem
Sack finden sich etwa #—1 m Diinndarm, der sich ohne Mithe aus der
nach rechts unten schauenden Bruchsackdfinung hervorziehen und
sich ‘in den Bruchsack leicht zuriickbringen la8t. Die Darmserosa ist
etwas stiirker injiziert, sonst jedoch ohne Verinderungen. Der Bruchsack
ist an seiner Vorderfiiche von einer dicken Fettschicht bedeckt und wird
an der Vorderfliche vom Mesokolon gebildet. In der halbmondférmigen
nach rechts unten zu konkaven Plica duodenojejunalis verlduft die feder-
kieldicke V. mesenterica inf. Der Bruchsack wird in toto im Zusammen-
hang mit Magen-Duodenum und etwa 3 m Diinndarm herausgenommen.

Leber: von normaler Form und GroBe. Die Vorderfliche mit dem
Peritoneum parietale durch zahlreiche fibrose Adhésionen verwachsen.
Parenchym sehr blutreich, Zeichnung verwaschen.

Gallenblase: in Adhidsionen eingebettet, klein. In derselben ein
fast haselnuBgroBer fazettierter Cholestearinstein. Schleimhaut der Gallen-
blase in derbes Narbengewebe eingebettet. Ductus cysticus obliteriert.
Ductus choledochus weit, gut durchgingig. .

Milz: ziemlich groB. Kapsel zeigt bindegewebige Adhisionen mit
dem Peritoneum parietale. Konsistenz derb. Auf dem Durchschnitt
Parenchym sehr blutreich, dunkelviolett.

Pankreas: sehr fettreich, sonst o. B.

Nieren: Linke Niere in reiche Fettmassen eingebettet. Niere etwas
kleiner als normal. Kapsel deutlich ddhdrent. Oberfliche zeigt zahl-
reiche tiefere narbige Einziehungen, meist an der Konvexitit gelegen.
Venensterne bis in die feinsten Verdstelungen sichtbar. Auf dem Durch-
schnitt ‘die Rinde sehr stark injiziert, blaurot; die Marksubstanz tief
dunkelrot, gestreift. Die Rinde deutlich verschmélert, stellenweise nur
3 mm breit. Das ganze Nierenparenchym stark reduziert, Hilusfett
dagegen stark gewuchert. Nierenbecken: nicht erweitert. Rechte Niere
etwas kleiner als die linke Niere, sonst wie die linke.

Ureteren: o. B.

V. cava inf.: o. B.

Blase: enthilt etwa 1 Schoppen klaren Urins. Schleimhaut blaB, o. B.

Prostata: o. B.
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Hoden: normal grof, blafl, spirliche Samenkanalchen -abhebbar.

Samenblasen: o. B.

Magen-Darmkanal: Magen-Duodenum und Jejunum werden zur
Erhaltung der Treitzschen Hernie nicht ertffnet.

Ileum: Schleimhaut etwas stirker injiziert, sonst o. B.

Dickdarm: im Coecum ein haselnuBgroBes, submukses Lipom.
Schleimhaut stirker injiziert, sonst o. B.

Mesenterialdriisen: nicht vergriBert, in dem hochgradig ent-
wickelten Fettgewebe des Mesenteriums nur mit Mithe aufzufinden. -

Grofie GefaBe: Aorta abdominalis hochgradig atheromatis entartet,
ebenfalls die Iliacae.

Eine ndhere Beschreibung des bei der Sektion gewonnenen
und in der Sammlung des Institutes aufgehobenen Priparates lasse
ich folgen.

Schlagen wir an dem Priiparat das Colon transversum und den be-
trichtlich dilatierten Magen zuriick, so sehen wir, daB der grofte Teil
der Darmschlingen in einem von einer dicken Fettschicht bedeckten Peri-
tondalsack liegt, dessen vordere Wand das Mesocolon descendens und
dessen hintere Wand das Peritonaeum parietale posterior d. h. das durch
den Bruch ausgestiilpte Peritonaeum des Bruchsackes bildet. Dieser Sack
hat einen nach rechts offenen Zugang, durch den man bequem die Faust
hindurchbringen kann. Die genauen MafBe der Bruchpforte sind: Liange
7 em, Breite 4 em. Der freie Rand der Bruchpforte fiihlt sich sehr
scharf und strangartig an, man sieht in ihm die durch Priparation frei-
gelegte V. mesenterica inferior, lateralwiirts von derselben die in das
fettreiche Mesocolon descendens eingebettete und teilweise frei praparierte
A. coli sinistra. Die MaBe des Bruchsackes befragen: groBter Lingen-
dorchmesser 20 cm, grofBter Breitendurchmesser 15 em. Die vordere
Wand ist infolge der sie bedeckenden Fettschicht sehr dick, etwa 2 cm,
die hintere fiihlt sich sehr weich und zart an. Die Form des Sackes ist
eine ovale. Den Inhalt bilden {—3 Diinndarmschlingen, die sich aus
dem Bruchsack bequem herausholen und wieder hereinbringen lassen.
Die Flexura duodenojejunalis sinistra liegt bereits im Bruchsack. Ob
eine Injektion der Darmserosa vorhanden war, 18t sich an dem Priparat
nicht mehr feststellen. Die Darmschlingen zeigen einzelne Verwachsungen.
Das Mesenterium ist sehr fettreich.

Diesem Fall von Hernia duodenojejunalis sinistra stelle ich
einen Fall von Hernia duodenojejunalis posterior gegeniiber, von
dem ebenfalls ein Préparat in der Sammlung des Institutes vor-
handen ist. Ich gebe nachstehend zunéchst die Krankengeschichte
wieder.
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EKrankengeschichte.

F. H., 26]. Tagelohner aus Nbg., in der Med. Kl. Erlg. v. 24. 10. 98
bis 25. 4. 99.

Diagnose: Tuberculosis pulmonum et laryngis progressiva.

Anamnese: Patient gibt an, ungefihr im 8. Lebensjahr Scharlach
durchgemacht zu haben, an welchen sich eine fast zwei Jahre dauernde
Augenerkrankung angeschlossen habe (Trachom). Im 18.Lebensjahr habe
er 13 Wochen an Gelenkrheumatismus in Niirnberg gelegen, wobei haupt-
sichlich linke Schulter, beide Fiile, beide Knie und beide FuBgelenke
befallen gewesen sind. Seit der Zeit verspiirte er hauptsichlich bei
schlechter Witterung voriibergehende Schmerzen in beiden Hiften und
in beiden FunBgelenkeu, die er jedoch nicht weiter beachtete, er konnte
seiner Arbeit machgehen. Vor zwei Wochen hat allméhlich Husten mit
ziemlich reichlichem Auswurf, Stechen auf der linken und rechten Brust-
seite und langsam fortschreitende Abmagerung sich eingestellt (frither
angeblich 150 Pid., jetzt 1253 Pfd.) Wihrend der letzten 2 Jahre war
Patient sechsmal im Niirnberger Spital, in Zeitriumen von 3 Tagen bis
3 Wochen u. s. f., das letzte Mal 13 Wochen, und wurde vor drei Wochen,
also anfangs Oktober, aus dem Krankenhaus in Nbg. entlassen mit der
Diagnose: Tuberculosis pulmonum. Seit der Zeit seiner Entlassung
konnte Patient nichts arbeiten und sucht heute wegen Verschlimmerung
seines Zustandes die hiesige Klinik auf.

Die gegenwirtigen Klagen sind: starke Atemnot, méfiger Husten,
zeitweise mit Blut vermischter Auswurf, Stechen auf der Brust, sehr grofie
Mattigkeit und Abgeschlagenheit. Keine Kopfschmerzen, keine Stuhl-
beschwerden, keine besondere Schweilsekretion, Appetit gut. Stublgang
diinn, 4—5 mal tiglich.

Vater gestorben nicht sicher, ob an Gelenkrheumatismus oder
Blattern, Mutter an Lungenschwindsucht, keine Geschwister. GroBvater
viterlicherseits ist gleichfalls an Lungenleiden gestorben, von den Grof-
eltern miitterlicherseits ist dem Patienten nichts bekannt.

Status praesens 24. Okt. 1898.

MittelgroBer Patient von ziemlich kriftigem Knochenbau, leidlich
entwickelter Muskulatur, geringem Fettpolster. Gesichtsfarbe ziemlich
blah, Wangen bis in die Supraorbitalgegend hektisch gerotet. Konjunk-
tivalschleimhaut animisch. Orbitalfett stark geschwunden.

Hérvermdgen: normal.

Rachenschleimhaut und Uvula etwas gerdtet. Tonsillen nicht ver-
grofert. Schlucken normal.

Ziemlich breiter, oben etwas abgeflachter Thorax, epigastrischer
Winkel = R. Supra- und Infraklavikulargruben deutlich eingesunken,
Sternocleidomastoidei m#Big vorspringend. . Zu beiden Seiten des Halses
geringe Pulsation sichtbar.

Korperhaut sehr blaf, fiihlt sich trocken, aber nicht helB an,
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Lungengrenzen: R. V. untere VI. Rippe, ziemlich gute Verschieblichkeit.
L. V. untere III. Rippe, leidliche Verschieblichkeit.
H. beiderseits 11. B.-W.

Uber der rechten Spitze verkiirzter Perkussionston.

Vorn beiderseits leidlich guter Schall, nirgends nachweishare
Démpfung, neben Vesikuldratmen besonders rechts oben feinblasiges
Rasseln zu horen.

Rechts hinten bis zur Hohe des 4. Brustwirbels gediampfter Schall,
der sich nach unten hin wieder anfhellt. Uber den gedimpften Partien
leises kleinblasiges Rasseln mit klingenden Nebengeriuschen. In den
unteren Partien ziemlich gutes Vesikuldratmen.

Herzgrenzen: nach oben relative Dampfung untere 3., absolute
untere 4. Rippe, nach rechts linker Sternalrand. SpitzenstoB im 5. L-R.,
innerhalb der Papillarlinie, schwach zu fiihlen, nicht sichtbar.

Herzaktion ruhig, ebenso Atmung: die rechte Seite bleibt bei der
Atmung etwas zuriick. .

Erster Ton an der Spitze akzentuiert, kein Gerdusch horbar, iibrige
Tone sédmtlich rein.

Radialpuls ziemlich schwach, leicht unterdriickbar, regelmiBig, nicht
beschleunigt, 84. Arterienrohr weich.

Leber und Milz nachweisbar nicht vergrofiert. Abdomen in Mittel-
stellung, fiberall ziemlich weich, nirgends druckempfindlich, tympanitisch
klingend, nirgends Resistenz durchzuofithlen. Geringes Darmgurren.

Leistendriisen gut fithlbar, nicht geschwollen.

An den Genitalien nichts besonderes.

Ebenso an den Extremitéiten nichts besonderes.

Bauchdeckenreflexe sehr lebhaft, ebenso Patellar- und Achillessehnen-
reflexe. Deutliches FuBphinomen. ,

Keine Storung der Motilitit und Sensibilitit.

MaBig viel zih-schleimiges, griinliches, geballtes Sputum. Tuberkel-
bazillennachweis -}-. '

Urin: ohne E.

Ordination: Apomorphin mit Morphium. — Kalte Waschungen mit
Essigwasser.

Leichendiagnose: Chron. Tuberkulose der Lungen mit
Kavernenbildung wund chron. Miliartuberkulose. Partielles
Emphysem der Lungen. Hyperimie der Unterlappen. Ausgedehnte
Verwachsungen beider Lungen.

Kleines tuberkuldses Geschwiir im Kehlkopf.

Tracheitis und Bronchitis. Entziindliche Schwellung und Tuberkulose
der Bifurkationsdriisen.

Kropfknoten in der Schilddriise.

Stauungsleber, Stauungsmilz. Stauungskatarrh des Magens, Tuber-
kulose Geschwiire des Diinn- und Dickdarmes. Hernie des Recessus
Gruber-Landzert. Geringer serdser ErguB in die Bauchhohle. Geringe
Varicocele am rechten Samenstrang. :
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Normaler Hirnbefund. -

Sektionsbefund. GroBe méinnliche Leiche von schlechtem Er-
nihrungszustand, Hautfarbe blaBl, am Riicken blaurote Totenflecken,
ebenso an der Seite des Halses, an der Schlife und am Ohr Totenstarre
noch vorhanden. Thorax in den oberen Partien abgeflacht, Supra- und
Tnfraklaviknlargruben eingesunken, Bauch flach, Driisenschwellungen nicht
vorhanden.

Kopfhohle: siehe Leichendiagnose.

Brusthohle: siehe Leichendiagnose, ,

Bauchhohle: Unterhautzellgewebe sehr schlecht entwickelt, Mus-
kulatur kriftig, von normaler rotbrauner Farbe. '

Nach Eréfinung der Bauchhshle Netz herabgeschlagen, bedeckt die
Diinndarmschlingen; Netz stark injiziert, von geringem Fettgehalt. Golon
ascendens, transversum, descendens in normaler Lage. Coecum und Proc.
vermiformis in normaler Lage frei beweglich. In den beiden Hypochon-
drien und im kleinen Becken geringe Menge serdser Fliissigkeit mit
sparlichen Fibrinflocken untermischt. Fast simtliche Diinndarmschlingen
stecken frei beweglich in einem eihautihnlichen Sack, welcher sich als
eine méchtige Ausstilpung der Plica duodenojejunalis erweist.

Leber: iiberragt den Rippenbogen um 2 Finger. Mehrere Ver-
wachsungen mit dem Zwerchfell. Rand der Leber scharf, Oberfliche glatt
glinzend, rotbraun, gelblich gesprenkelt. Schnittfliche sehr blutreich,
Lappchenzeichnung erhalten.

Gallenblase: mit der Leber fest verwachsen, enthilt dunkelgriine,
dickfliissige Galle in geringer Menge, Schleimhaut deutlich gitterférmig,
gelblich imbibiert. ‘

Milz: vergroBert, Linge 18 e¢m, Dicke 4% cm, Kapsel glatt. Span-
nung normal, an der oberen Fliche bindegewebige Auflagerungen. Rand
stark gelappt. Schniltfliche dunkelrot, ziemlich blutreich, Pulpa iiber
die Kapsel hervorquellend, briichig. ) :

Pankreas: ziemlich gro8, locker azinés, blutreich.

Nieren: Linke Niere nicht verschieblich. - Nebenniere der Niere
direkt aufsitzend. Rinde und Marksubstanz ohne pathologischen Befund.
Die Niere selbst groB, von glatter Oberfliche, glanzend, etwas gelappt.
Kapsel leicht abziehbar. Schnittfliche sehr blutreich. Rechte Niere:
groB}, Kapsel glatt, glinzend, leicht abziehbar. Konsistenz etwas derb.
Schnittliche weniger blutreich, Rinde von normaler Breite, Pyramiden
gut entwickelt, Nierenbecken ohne pathologischen Befund. Nebenniere:
Rinde gelblich, Marksubstanz graubraun.

Ureteren: o. B.

Harnblase: leer, kontrahiert, Schleimhaut glatt, glinzend gefaltet.

Hoden: linker normal grof. Parenchym weich, iiber die Schnitt-
fliche hervorquellend. Fadenziehendes Sekret. Nebenhoden mnormal.
Rechter Hoden: an der Oberfliche ein Konvolut sehr stark geschlangelter und
stark gefiillter Venen. Parenchym wie links. Nebenhoden ebenfalis wie links,
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Aorta abdominalis leer. Intima glatt und glinzend. Vena cava
inferior mit dunklem Blut gefiillt. Arteriae und Venae iliacae normal.

Retroperitondale Lymphdriisen nicht vergroBert.

Magen: enthilt etwas gallig gefirbten Schleim. Schleimhaut starker
injiziert und besonders an der hinteren Wand in der Regio cardiaca
etwas warzig und fleckig ekchymosiert. '

Der Diinndarm enthilt sehr reichlich gallig gefdrbte, lockere Chymus-
massen. Schleimhaut etwas mehr gerdtet, in den untersten Schlingen
einige kleine tuberkuldse Geschwiire. Der Dickdarm enthilt reichliche
Mengen halbweicher, gelblich gefirbter Faeces von fikulentem Geruch.
Schleimhaut des Coecums und des Colon ascendens an einzelnen Falten
stirker injiziert.. Auf der Hohe dieser Falten einzelue kleine tuberkuldse
Geschwiire. -

Eine nidhere Betrachtung und Untersuchung des Priparates ver-
anlaBt mich, noch folgendes dem Sektionsprotokoll hinzuzufiigen:

Wenn wir, nachdem wir das Priparat in situ hingelegt haben,
wieder Netz, Magen und Colon transversum nach oben schlagen, so sehen
wir medianwirts vom Colon ascendens einen etwa kindskopfgroBen Sack
mit sehr zarter, eihautihnlicher Wandung, durch welche Darmschlingen
hindurchschimmern. Die Wandung des Sackes besteht aus zwei iiber-
einander verschieblichen Peritonealblittern und ist von blaBgelblicher
Farbe. Die Form des Sackes ist rundlich-oval. Sein groBter Lingen-
durchmesser betrigt 18 c¢m, sein grofiter Breitendurchmesser 14 cm. Auf
seiner’ linken Seite hat dieser Sack eine Offnung, durch welche man
bequem vier Finger hindurchfiihren kann. Der vordere freie Rand dieser
Offnung ist sehr diinn und scharf, er erweist sich als vollig frei
von GefaBen. Lateralwirts, nach links sehen wir den Recessus duo-
denojejunalis sinister, kenntlich an seinem derben freien Rand mit den
Gefdflen. Als Inhalt finden wir in dem Sack den letzten Abschnitt des
Duodenum und 1 m Diinndarm. Der Diinndarm 188t sich mit seinem
Mesenterium leicht aus dem Biuchsack herausnehmen und wieder in
denselben zuriickbringen. Die Serosa des Darmes ist glatt, zeigt keine
Spuren einer vorhanden gewesenen Entziindung; es bestehen keine peri-
tonitischen Verwachsungen. Das Mesenterium bietet im ganzen keine
Besonderheiten; es ist diinon und zart, nur wenig fettreich. Die Innen-
fliche des Bruchsackes ist ebenfalls glatt und zart, it sich auf dem
duBeren Blatt leicht verschieben.. Die vordere- Wandung des Bruchsackes
wird, wie erwihnt, aus zwei Blittern gebildet, ndmlich aus dem Mesocolon
ascendens und dem Peritoneum parietale posterior, d.h. dem durch den
Bruchinhalt ausgestiilpten Peritoneum des Bruchsackes.

Ein drittes Praparat des hiesigen Institutes ist der Torso eines
Kindes und besteht aus einem Teile der Brustwirbelsiule mit den dazu
gehdrigen, "aber nur teilweise erhaltenen Rippen, der Lendenwirbelsiule,
dem Becken sowie sémtlichen Organen der Bauchhohle. Dieses Priparat
ist deshalb so interessant, weil es eine eben beginnende Hernia duo-
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denojejunalis posterior darstellt. Die sidmtlichen Bauchorgane bieten,
soweit zuginglich, makroskopisch keine Besonderheiten. Das Mesocolon
ascendens ist sehr lang und das Colon ascendens daher sehr beweglich.
Das Mesenterium zeigt sich sehr zart und blaB, in ihm eingebettet sehen
wir” hanfkorn- bis erbsengroBe Lymphknoten. Legen wir uns die Regio
duodenojejunalis wieder frei, so sehen wir an der rechten Seite der
Wirbelsdule einen etwa taubeneigroBen Sack mit sehr zarter
blasser Wandung. Dieser Sack geht direkt aus der hinteren Bauchwand
an der Mesenterialwurzel hervor. Was die Nachbarorgane betrifft, so
liegt das Pankreas oben und hinter dem Sack, die rechte Niere unter
und hinter demselben. Dieser Sack hat eine nach links offene eiférmige
Offnung, deren freier Rand sehr diinn und frei von GeféBen
ist. Nach hinten und links von der Sackoffnung zeigt sich, besonders
wenn man an der Flexura duodenojejunalis stirker zieht, eine nach
rechts hin offene Tasche im Peritoneum, der Recessus duodenojejunalis
sinister. Im freien Rande dieser Tasche sind deutlich Gefifle zu sehen.
Die Wandung des Sackes besteht aus zwei leicht verschieblichen Peri-
tonealblattern und ist so diinn, daf man etwas von dem Inhalt des
Sackes hindurchschimmern sieht. Der Inhalt besteht aus der Flexura
duodenojejunalis sinistra und 1 em Diinndarm. Der Darm ist mit der
vorderen Wandung des Sackes fest verwachsen.

In den hier mitgeteilten Féllen sehen wir bei dem ersten Fall
alle charakteristischen anatomischen Merkmale einer Hernia
duodenojejunalis sinistra, bei dem zweiten und dritten Falle alle
Characteristica einer Hernia duodenojejunalis posterior. Bei dem
Falle der Hernia duodenojejunalis sinistra ist der Bruchsack haupt-
sdehlich in der link en Leibeshohle gelegen, die Bruchpforte ist
an der rech ten Seite des Bruchsackes gelegen, ihr freier Rand
ist derb, in ihm verliuft die A. mesenterica inferior. Bei den beiden
anderen Féllen der Hernia duodenojejunalis posterior liegt da-
gegen der Bruchsack hauptséichlich in der rechten Leibes-
hohle, die Bruchpforte ist an der 1in k en Seite des Bruchsackes
gelegen, der freie Rand der Bruchpforte ist dimn und zart und
enthalt kein GefaB. Der an dritter Stelle mitgeteilte Fall
von Hernia duodenojejunalis posterior ist noeh sehr wenig ent-
wickelt und stellt eigentlich nur die erste Anlage eines inneren
Bruches dar. Was die Gré8e der Hernia duodenojejunalis sinistra
und der an zweiter Stelle angefiihrten Hernia duodenojejunalis
posterior betrifft, so konnen wir sieinach Jonnesco, der
die Briiche in groBe, mittlere und kleine einteilt, zn den grofen
rechnen.
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Sehr zu beachten ist, dal} bei den beiden ersten Féllen, wie
aus der Krankengeschichte und den Mitteilungen des behandelnden
Arztes hervorgeht, nie irgendwelche klinische Erscheinungen, wie
Unterleibsschmerzen, Verdauungsstérungen, Stuhlbeschwerden vor-
handen gewesen sind. Es ist demnach niemals eine Incarceration
der Briiche eingetreten. Uber den dritten Fall vermag ich in dieser
Hinsicht keine Mitteilungen zu machen, da mir klinische Angaben
nicht zur Verfigung stehen.

Was die Entstehung der mitgeteilten inneren Hernien betrifft,
so nehme ich an, dal es sich dabei hauptséichlich um eine kon-
genitale Anlage gehandelt hat und daf die in Frage kommenden
Bauchfelltaschen schon von Anfang an besonders gut ausgebildet
waren. Ks konnte sich in die so praformierten Bauchfelltaschen
leicht eine Darmschlinge einlagern, welche dann durch erhohten
intraabdominalen Druck gelegentlich weiter in die Bauchfell-
tasche hineingedrdngt -wurde. Es folgten dann weitere Darm-
sehlingen und hoben allmihlich die vordere Bruchsackwand ab.
Der Bruch konnte sich nun in dieser Weise weiter bis zu seiner
jetzigen Griole entwickeln. - Wir konnen uns diesen Vorgang an
dem dritten Fall wenigstens in seinem Anfangsstadium sehr gut
verstéindlich machen. Wir sehen dort den Recessus duodenojeju-
nalis posterior sehr gro3 angelegt und sehen in ihm erst einen ver-
haltnismafig kleinen Darmabschnitt eingelagert. Die Bauchfell-
tasche 148t sich aber leicht erweitern, so daB noch mehr Diinn-
darm in ihr Platz hat. Bei Lebzeiten des Individuums hiitte dem-
nach sehr wohl noch mehr Diinndarm in die Bauchfelltasche ein-
treten und Veranlassung zu einer groBeren Bruchbildung geben
kénnen.
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XVIIL

Uber ‘den physiologischen Brom-Gehalt
des Organismus.

(Aus dem Krankenhause der isr. Gemeinde in Budapest.)
Von )
Dr. Jakob Justus.

Primarius des Hospitals.

Die drei halogene Elemente Cl, Br und J finden sich fast
niemals vereinzelt. Obzwar ihre Menge eine sehr verschiedene ist,
kann man auf dem Fundorte des Einen fast ausnahmslos auch die
beiden Anderen nachweisen. Allbekannte Beweise hierfiir bietet
das Wasser des Meeres und sehr zahlreicher Heilquellen. Als bei-
spiellos miiite man den Fall betrachten, daf sich an einem Fund-
orte Fl, Cl und J nachweisen lieen, dagegen Br nicht zu finden
wire. Trotzdem wird diese Annahme fiir den tierischen Orga-
nismus, wepigstens stillschweigend, zugegeben.

Ieh habe in 1902 und 1904 in zwei Arbeiten 1,2 auf Grund
qualitativer und quantitativer Methoden nachgewiesen, daB der
tierische und menschliche Organismus in jedem Organe, ja sogar
in jeder Zelle J enthilt. Diese Ergebnisse fanden, so weit ich es
einem Referate des Prof. Kraus- Berlin entnehme, durch die
Arbeiten Bonnigers? wenigstens in qualitativer Hinsicht,
mehrfache Bestiitigung.

Da der Cl-Gehalt schon seit langer Zeit ein zweifelloser ist,
konnte ich begriindet voraussetzen: das Hlement Br, welches
zwischen beiden, seinen Eigenschaften nach, eine Mittelstellung



