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facialen und orbitalen Stirobeinwand, hochgradiges Oedem des
oberen Augenlides und Exophthalmus. Heilung nach drei Wochen
unter tiglichen Ausspiilungen. Aullerdem Vorstellung eines Mannes
mit anfallsweise auftretendem hysterischen Spasmus laryngis bei
gleichzeitiger chronischer Laryngitis, bei welchem anderwirts schon
die Ausfihrung der Tracheotomie beabsichtigt war.

3. Dic Behandlung der unkomplizierten chronischen Mittel-
ohreiterung. Diskussionsthema. Herr Barth: Die Art der Be-
handlung ist so verschieden, zum Teil widersprechend, daB eine
Verstindigung durch gegenseitige Aussprache versucht werden
sollte. — Die Herren Meyer, Thies I, Schmiedt, Robitzsch,
Stimmel -sind sich iiber die Wichtigkeit auch der Allgemein-
behandlung, besonders bei Kindern, einig. — Vor allem ist hervor-
zuheben, daB Schwartze auch Aufenthalt nicht nur in Luftkur-
orten, sondern selbst an der See (Ostsee und Mittelmeer, nicht

" Nordsee) empfiehlt und dortselbst auch Wannenbider nehmen lift.
— Barth ist bei geniigendem Schutz des Ohres selbst nicht gegen
Seebédder. Nur Patienten mit progressiver Schwerhorigkeit (Mittel-
ohrsklerose) ist der Aufenthalt an der See zu verbieten.
Schwartze stimmt dem zu. — Robitzsch empfiehlt auch Licht-
Luftbider. — Stimmel hat gute Erfolge von der Ansaugungs-
therapie gesehen. (Fortsetzung folgt.) Barth.

V. Verein der Aerzte Diisseldorfs.
Sitzung am 15. April 1907.

1. Herr Pape: a) In der Geburt eingeklemmtes Cervical-
myom, vaginale Enukleation, vaginaler Kaiserschnitt.

b) Priparate von Tubenrupfur.

Im ersten Lalle lieB sich gravide Tube per Operation dia-
gnostizieren. Die spindelformig aufgetriebene Tube zeigte eine
stecknadelkopfgrofe Oeffnung, aus der eine kleine Zotte ragte.
Keine Abdominalblutung. — Im zweiten Falle war Patientin bereits
pulslos. Foudroyante Blutung aus einer kaum linsengrolen Ruptur-
6ffnung. — Im dritten Fall markstiickgroe Ruptur. Ebenso wie im
zweiten Fall lieB sich vaginal nichts nachweisen. Pape bemerkt
hierzu, daB vielfach ein zu groBes Gewicht auf die Himatocele gelegt
und deshalb nicht an Tubenruptur gedacht werde. Gerade bei den
schweren Tubenblutungen komme es nicht bis zur Himatocelen-
bildung, und man kénne nicht warten, bis sich eine solche gebildet
habe. Entscheidend sei stets die genaue Anamnese und die sorg-
faltige Abwigung der Symptome. — Im vierten Falle Ruptur im
zweiten Monat. Kein Blutabgang, nur Ohnmacht und zunehmende
Animie. Die Placenta war durchblutet, und in der intakten Eihéhle
lag ein Foetus von etwa zwei Monaten.

In allen vier Fillen suprasymphysirer Querschnitt, reaktions-
lose Heilung, in den drei letzten wurden 1—2 Liter steriler Koch-
salzlosung im Abdomen gelassen, was sich als sehr zweckdienlich
erwies.

c) Carcinom der Bartholinischen Driise von einer 91jih-
rigen Frau.

Entsprechend der Bedeutung der Inguinaldriisen wurden beider-

seits alle erreichbaren Driisen sorgfiltig ausgeriumt, nur links war

eine Driise palpabel verdickt gewesen. Nach Bearbeitung des Car-
cinoms mit Paquelin wurde die Vulva im Gesunden exstirpiert, in-
dem partienweise geschnitten und verniht wurde, wodurch die Bla-
tung gering blieb. Am vierten Tage lieB Pape die Patientin auf-
stehen, Alle drei Wunden heilten per primam. Die mikroskopische

Untersuchung ergab ein Zylinderzellencarcinom, die Driisen wurden

frei befunden.

d) Uterus, der trotz Tubensterilisation gravid geworden war. '

Mit Bezug auf den Vorurag von Hellendall demonstriert

Pape einen kiirzlich exstirpierten Uterus, an dem vor etwa einem
Jahre von einem Frauenarzt zwecks Sterilisation aus beiden Tuben

etwa 1—2 cm lange Stiicke ohne Ausschneidung der Tubenkanten '
reseziert worden waren. Kurze Zeit darauf wurde die Frau wieder |

gravid, abortierte aber im dritten Monat. Der Uterus wurde wegen

Menorrhagien exstirpiert, nachdem zweimal Vaporisation von an-

derer Seite vergeblich angewandt war.
wieder zusammengeheilt.
2. Herr Tellering: a) Luxatio tibiae postica (Photographie).
Der Fall bietet insofern Interesse, als die Entstehungsweise
bisher anscheinend nirgends beobachtet wurde. Es handelt sich um

Beide Tuben sind tadellos

eine 36jihrige Patientin, die seit drei Vierteljahren an einer tuber- '

kulosen Spondylitis der unteren Brustwirbel leidet: es besteht
Harn- und Stuhlverhaltung, Paraplegie der unteren Extremititen

mit spontanen klonischen Zuckungen in der Beugemuskulatur des !
Es entstand zuerst eine paralytische Sub- .

linken Unterschenkels.
luxation der linken Tibia, die allméhlich, infolge der starken Zuck-

ungen im Gebiet des Triceps, Semitendinosus und Semimembra- |

nosus zu einer vollstindigen geworden ist.

b) Priiparat von angeborenem Verschluf des Oesophagus und
Kommunikation desselben mit der Luftrohre.

Bei einem neugeborenen Midchen bemerkten die Eltern, in
deren beiden Familien keine MiBbildungen vorgekommen sind, daf
die getrunkene Milch sofort wieder aus dem Munde herauslief. Die
Sondierung mit den feinsten Sonden ergab einen VerschluB der
Speisershre 12 cm hinter dem Alveolarfortsatz der Kiefer. Das
Kind starb nach sechs Tagen. Die Sektion ergab, daB der obere
Teil der Speiserohre, die betrichtlich erweitert war, in einen Blind-
sack endete. Der untere Teil der Speiserohre miindete gerade ar
der Bifurkationsstelle in die Trachea ein. Die Erklirung des Pri-
parats liegt in der Entwicklungsgeschichte ohne weiteres deutlich
zutage.

3. Herr R. Mellinghoff: Doppelseitiger Lupus conjunctivae
bei gleichzeitigem Gesichtslupus.

Redner spricht einleitend iiber die Conjunctivitis tuberculosa
im allgemeinen. Der vorgestellte Fall betrifft ein 19jihriges Mad-
chen, welches von Kindheit an oft an skrofuléser Ophthalmie und
Lymphdriisenschwellung gelitten hat und lingere Zeit in Kreuznach
behandelt und operiert wurde. Der Gesichtslupus entwickelte sich
mit dem 15. Jahre auf der linken Backe und setzte sich unter dem
Kinn her auf die rechte Gesichtshilfte fort. Vor 2% Jahren er-
krankte das linke Auge schwer, die linke praeauriculare Driise
brach eitrig auf; seit einem Jahre besteht rechts eine Trinensack-
fistel und Etkrankung des rechten Auges. Das linke Auge wurde
vor zwei Jahren augenirztlich operativ behandelt. Vortragender
bekam die Patientin Anfang Dezember 1906 in Behandlung. Da-
mals bestanden starke sulzige Wucherungen in den Uebergangs-
falten, besonders den oberen, mit eitrig schleimigem Belag und
einzelnen geschwiirigen Zerfallstellen der Conjunctiva palpebralis,
ferner war ausgesprochener Pannus vorhanden. Die weichen, zak-
kigen Wucherungen hingen lappig iiber den Bulbus und erinnerten
an die hahnenkammartigen Gebilde bei der Granulose. Die Behand-
lung bestand in tiefer Exzision der Wucherungen mit nachfolgender
Kauterisation und tiglicher Jodoformpulvermassage; einzelne Nach-
wucherungen wurden sofort auf gleiche Weise zerstort. Der rechte
Trinensack wurde breit gespalten und der Knochen mit dem
scharfen Loffel ausgekratzt. Der krankhafte ProzeB reichte bis
zu den Siebbeinzellen hinauf. AuBer diesen energischen MaB-
nahmen wurde, in der Erwigung, daB die Patientin trotz fritherer Ope-
ration solch’ schweren Riickfall bekommen hatte, eine Alt-Tuber-
kulinkur, beginnend mit 0,1 mg, angewandt. Die Kranke hat die-
selbe vorziiglich vertragen — sie erhilt jetzt 0,8 mg alle drei
Tage — und der Prozef befindet sich in der Ausheilung. Als Re-
siduum der Krankheit sind die voluminés verdickten Oberlider, noch
einige kleine, spitzige Wucherungen in den Uebergangsfalten und
einzelne gelbe, stecknadelknopfgrofe Knotchen in der rauhen Con-
junctiva des linken Oberlides zu sehen. Zur Sicherung der Dia-
gnose wurde etwas Sekret und ein Stiickchen der geschwiirigen
Bindehaut in die vordere Augenkammer eines Kaninchens gebracht.

Ein zweiter Fall betriftt gleichfalls ein junges Midchen mit
Gesichtslupus, bei welchem die Affektion wie gewdhnlich nur ein-
seitig war und ohne Tuberkulin durch Exzision, Kauterisation und
Jodoformmassage behandelt wurde; bis jetzt, drei Monate nachher,
ohne Riickfall.,

4. Herr Hellendall: Herzfehler in der Schwangerschatt und
operative Sterilisation.

Redner kniipft an den Bericht an einen Fall von Mitral-
insuffizienz und Stenose bei einer 25jihrigen II-para mit zwei
lebenden, gesunden Kindern, wo er wegen Lebensgefahr in der
vorausgehenden Geburt bei fortbestehenden Kompensationsstsrungen
und wegen eines gleichzeitigen Catarrhus apicis und einer starken
Skoliose der Wirbelstiule den kiinstlichen Abort im zweiten Monat
der Schwangerschaft einleitete und acht Tage spiter die Tuben-
sterilisation auf abdominellem Wege anschlof. Die Operation war
kurz folgende: In Aethernarkose Laparotomie nach Pfannenstiel
kleine Oeffnung im Peritoneum, Hervorziehen des Uterus an den
Ligamentum rotundum mit einer Klammer, die nach der Symphyse
zu umgelegt wird, wodurch eine Einstellung der Adnexe und des
Uterusfundus erfolgt. In Analogie zur Angiotrypsie wurde die
Tube dicht am Uterus mit einer Doyenschen Kammer gequetscht,
durch die Schniirfurche ein Seidenfaden mehrfach durchgefithrt und
geknotet, dann die ganze iibrige Tube abgetragen und der uterine
Stumpf sorgfiltig durch seroserése Nihte versenkt. Auf der andern
Seite das gleiche und Wegnahme des Ovariums. Verlauf glatt,
Heilung am 16. Tage. Es ist in der Literatur der erste Fall, wo
wegen eines Herzfehlers die Sterilisation als selbstindige Operation
ausgefiihrt worden ist, nachdem bereits u. a. Fellner und Kronig
fir diese Indikation eingetreten sind. Dabei ist es wichtig zu
wissen, daB den Erkrankungen der Mitralklappen iiber 70% aller
Herzfehler zufallen und daB gewshnlich, wenn der Mitralfehler
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schwere Storungen macht, eine Mitralstenose mit im Spiele ist,
auch wenn klinisch nur die Insuffizienz erkennbar ist. Das Vor-
handensein einer Mitralstenose aber wird iibereinstimmend als grofe
Gefahr fiir Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett angesehen.
Die Beziehungen des kiinstlichen Aborts zur Sterilisierung sind in
der Literatur kaum diskutiert, und doch diirfte es nach dem heu-
tigen Stande der Sterilisationsoperationen nicht mehr erlaubt sein,
den kiinstlichen Abort bei einer durch chronische, fortschreitende
Krankheit (Herzfehler, chronische Nephritis, Tuberkulose, Psychose)
gefihrdeten Patientin wiederholt vorzunehmen. Vielmehr ist es
richtig, wo man in solchen Fillen zu kiinstlichem Abort rit, auch
die nachfolgende Sterilisation anzuempfehlen. Das ist besonders
wichtig fiir herzkranke Frauen. Wer gegen diese Anschauung zu
Felde ziehen will mit Beispielen, wo schwer herzkranke Frauen
wider Erwarten schwere Geburten iiberstanden und noch verschie-
dentlich lebenskriftige Kinder erzeugt haben, dem ist entgegen zu
halten, daBl es wahrscheinlich ist, daBl die in der Literatur nieder-
gelegten 57 Todesfille unter 148 im ganzen berichteten Fillen von
schwerem Herzfehler in der Schwangerschaft vermieden worden
wiren, wenn keine Schwangerschaft bestanden hitte. Die exspek-
tative Therapie bei Herzfehlern mit Hinausschiebung der Unter-
brechung der Schwangerschaft auf cinen vorgeriickten Termin hat
dazu groBe Bedenken, und der Bericht Fellners iiber den Eintritt
eines schweren Kollapses nach bloSer Einfiihrung eines Bougies zur
Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt und eine eigene Beobach-
tung, wo im Anschlufl an die Einlegung eines Laminariastiftes be-
hufs Einleitung des kiinstlichen Aborts bei cinem schweren Herz-
fehler kaum zu bekimpfendes, beinahe todlich verlaufenes Lungen-
odem eintrat, zeigen deutlich die Gefahren dieser Methoden. Die
Indikation zur Sterilisierung diirfte bei Herzfehlern gegeben sein in
allen Fillen, 1. wo die Frau bei vorausgehenden Geburten in Lebens-
gefahr war, 2. wo die kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft
trotz aufmerksamer Behandlung wegen fortbestehender Kompen-
sationsstérungen hat gemacht werden miissen, 3. wo die Unter-
brechung der Graviditit wegen der Komplikation des Herzfehlers
mit chronischer Nephritis oder Tuberkulose oder wegen Mitralstenose
ausgefiihrt wurde. Fille wie dieser lehren die Berechtigung der
Sterilisation als einer selbstindig, nicht nur akzidentell vorzuneh-
menden Operation, was namentlich auch Chrobak und Krénig her-
vorgehoben haben. Die Kehrersche Operation der Tubenunterbin-
dung und Durchschneidung durch Colpotomia anterior ist seit 1897
wiederholt modifiziert worden. Man steht heute auf dem Standpunkt,
daf die tiefe, keilformige Exzision der Tube aus der Uterussubstanz
mit totaler Entfernung der Tuben diejenige Operation sei, welche
Graviditit, die nach den bisherigen Operationen mit der einfachen
Unterbindung (Arendt), mit der doppelten Unterbindung und Re-
sektion eines dazwischenliegenden Stiickes (Fritsch, Reiffer-
scheid), mit der oberflichlichen Keilexzision der Tube (Kiistner)
erlebt worden ist, sicher verhindern soll. Wihrend Frinkel auf
Grund seiner Tierexperimente zu der gleichen Forderung kommt,
hilt Rousse nach seinen Versuchen die friiheren Methoden fiir
ausreichend. Friedemann quetschte die Tube mit dem Entryptor.
Ein #bnliches Verfahren iibte unabhingig von ihm Hellendall,
der damit beschiftigt ist, dafiir die experimentelle Grundlage am
Kaninchen zu geben, wie sie Friedemann fiir seine Methode ge-
fordert hat. Es ist die Operation mittels Kolpotomie von Kehrer
und Rissmann, mittels Laparotomie von Kiistner und Neu-
mann empfohlen worden. Krénig hilt die Laparotomie fiir nicht
erlaubt, gibt aber zu, daB} die Keilexzision auf vaginalem Wege in-
folge der Nachblutung von gestauten Venen aus gefihrlich werden
konne. Dieses hat namentlich fiir Eingriffe am puerperalen Uterus,
also nach kiinstlichem Abort, Bedeutung. Kiistner fand die Ope-
ration bei Kolpotomie infolge mangelnder Vorziehbarkeit des Uterus
erschwert, und Neumann schreibt, wenn man bei der Laparotomie
einen knopflochgroBen Einschnitt in das Peritoneum mache und die
eine Ecke einstelle, so gehe der Eingriff so gut wie auerhalb der
Bauchhéhle vor sich. Auch in dem berichteten Falle, wo idhnlich
verfahren wurde, machte es den Eindruck, als ob eine Laparotomie,
bei der in dieser Weise sozusagen extraperitoneal am Uterus ope-
riert wird, sich in bezug auf die direkten Folgen des Eingriffs so
gut wie in nichts von der Kolpotomie unterscheidet, sie jedoch,
was die Uebersichtlichkeit und die exakte Blutstillung angeht,
ibertrifft.

5. Herr Gidionsen: Ueber Kehlkopftuberkulose.

M. H.! Ich habe natiirlich nicht vor, lhnen in erschopfender
Weise iiber Kehlkopftuberkulose zu sprechen, greife vielmehr aus
diesem Thema einige pathologisch-anatomische Fragen heraus, an
denen ich Interesse bei IThnen voraussetze, zumal ich in der Lage
bin, Thnen dazu einige Mikrophotogramme vorzuzeigen. IEs ist
Thnen bekannt, daB man bei der Larynxtuberkulose vier Grund-
formen unterscheidet, das Infiltrat, den Tumor tub., das Ulcus
und das miliare Knétchen. Diese Einteilung ist von klinischer

Seite vorgenommen und jetzt vollig eingebiirgert. Rein anatomisch
handelt es sich natiirlich nur um zwei Prozesse, um die typischen
‘Wucherungs- und Zerfallserscheinungen einer Schleimhauttuber-
kulose und deren Mischformen. Es ist nicht daran zu zweifeln, daf3
die genannten Grundformen fiir die Tuberkulose des Larynx etwas
ungemein Charakteristisches haben. Was zuniichst das Infiltrat an-
langt, so handelt es sich bei ihm um eine diffuse Anschwellung
eines bestimmten Gewebsteiles, bei welcher die natiirliche Form im
grofien und ganzen erhalten geblieben ist. Sobald energische ve-
getative Vorgiinge diese annéihernd die Norm beibehaltende Forma-
tion durchbrechen, hat man nicht mehr das Recht, von einer Infil-
tration zu sprechen. Wenn daher in Publikationen jiingeren Da-
tums von einer ,vegetierenden Form* als Unterart von Infiltrat die
Rede ist, so ist damit dem Begriffe Infiltrat etwas ganz Wesens-
fremdes beigelegt worden.

Die zweite Grundform, der Tumor tuberculosus, hat schon zu
mancherlei sich recht widersprechenden MeinungséiuBlerungen Anlal}
gegeben. Ganz eng zieht Schech die Grenzen um das, was man
als Tumor aufzufassen hat, indem er als Hauptpostulat die ge-
sicherte Abwesenheit irgendwelcher Ulzerationen an solchen Tu-
moren aufgestellt. Im Gegensatz hierzu sagt Moritz Schmidt,
dafl die an den Stimmlippen lokalisierten Tumoren besonders hiufig
Zerfallserscheinungen darbéten, dafl aber mangels fehlender Insulte
an anderen Stellen auch Tumoren ohne Ulcera vorkimen. M. H.!
Ich glaube, daf als Tumor jede zusammenhéingende, sich deut-
lich von ihrem Niveau abhebende gréffere Neubildung tuberkuléser
Herkunft aufzufassen ist, bei der lediglich der schwankende Zell-
reichtum derselben und ihre Tendenz zu schnellerem, langsamerem
— oder gar keinem Zerfall es mit sich bringt, ob Ulzerationen bei
ihr auftreten oder nicht. Zweifellos hat Schech damit recht, dal
es Tumoren ohne jede Zerfallsphinomene gibt, die klinisch als ein-
fache Fibrome imponieren konnen. Aber als exklusives Unterschei-
dungsmerkmal darf man meines Erachtens die Anwesenheit von
Ulzerationen an tuberkulésen Neubildungen nicht betrachten.

Nach diesen Darlegungen bleibt nun nichts anderes iibrig, als
noch eine fiinfte Grundform, die granulierenden Prozesse, anzu-
nehmen, wenn man die Wucherungsvorgénge der Larynxtuberkulose
in ijhrer #uBeren Erscheinungsweise erschopfen will. Unter dieser
granulierenden Form verstehe ich jene eigentiimlichen beet-
artigen, kleinhdckerigen Wucherungen, die bei ziemlicher
Resistenz sowohl groBerer Zacken, als gréberer Substanzverluste in
der Regel entbehren Franzosische Autoren haben sie als ,forme
végétante“ bezeichnet. Diese eben beschriebene, granulierende
Form pafit also nicht in die Begriffe Infiltrat und Tumor hinein.
Ich reiche lhnen dazu ein Photogramm herum, das diese Verhilt-
nisse sehr gut illustriert.

Als dritte Grundform figuriert mit Recht das Ulcus, was an
und fiir sich ja befremden konnte, da ein solches natiirlich stets
einer priexistierenden Tuberkelbildung seine Entstehung verdankt.
Indes kommt die tuberkuldse Ulzeration so hiufig bei der Unter-
suchung mehr oder weniger isoliert, also ohne sichtbare Infil-
tration vor, dal man von ihr wohl als von einer Grundform
sprechen darf.

Am seltensten beobachtet man jedenfalls die miliare Form.
Thr selbstindiges Auftreten ist natiirlich meist durch die akute all-
gemeine Miliartuberkulose bedingt. Héufiger sieht man diese Form
bei bestehender #lterer Larynxtuberkulose plotzlich im Pharynx
auftreten. Es bedarf schlieBlich kaum noch einer besonderen Be-
tonung, daB alle fiinf Grundformen in der Regel nicht einzeln auf-
treten, sondern durch ihr regelloses Zusammentreffen das so iiber-
aus mannigfaltige Bild der Kehlkopftuberkulose herstellen helfen.
Diese Vielgestaltigkeit wird noch vermehrt durch das Auf-
treten von einigen sekunddren Verénderungen, die in direktem Zu-
sammenhang mit der Tuberkulose stehen; ich meine die Oedeme
und die Perichondritis. Die Oedeme sind, soweit sie unmittel-
bare Folgeerscheinungen der Tuberkulose, als rein entziindliche
aufzufassen und klinisch als recht hiufige Komplikationen zu nennen.
Das gleiche mochte ich nach meinen Erfahrungen nicht von der
Perichondritis behaupten. Zu dieser Ansicht bin ich gelangt auf
Grund zahlreicher Kontrolluntersuchungen an totem Material, bei
dem ich in vivo eine Perichondritis angenommen hatte. Vor Erle-
digung dieser Frage mufl ich einen Augenblick dabei verweilen,
was man als Perichondritis in diesem Falle zu verstehen hat.
Hajek geht so weit, die Bezeichnung Perichondritis tuberculosa
fiir unrichtig zu erkliren, da das tuberkulése Ulcus erst die mittel-
bare Ursache derselben sei, wihrend das durch dieses begiinstigte
Eindringen von Eitererregern eigentlich die Entziindung der
Knorpelhaut veranlasse. Soweit es sich dabei lediglich um sekundir
entstandene Abszedierung am Perichondrium handelt, ist Hajek
wohl zuzustimmen. Jedoch steht es nach meinen anatomischen
Untersuchungen fest, dafl eine wirkliche tuberkulése Perichondritis,
d. h. eine Tuberkulose der Knorpelhaut selber, vorkommt. Andere



