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Im Jahre 1864 erschien unter dem Titel »Uber die Schein-
reduktionen bei Hernien und insbesondere bei eingeklemmten
Hernien«, eine Arbeit von Streubel, ") in welcher derselbe iiber
eine neue, Husserst seltene Art von Leistenhernien berichtete.
Ihm selbst gelang es nur, eine Reihe von 14 Beobachtungsfillen
anzufithren, die, hier und da einzeln in der Litteratur verstreut,
unter den verschiedensten Namen zur Verdffentlichung gebracht
worden waren. Sie fanden sich bezeichnet als Hernia inguino-
interstitialis, Hernia parainguinalis, Hernia en bissac, als Hernia
inguinalis et intrailiaca (Parise), Hernia inguinalis et intrapa-
rietalis (Birkett), Zwerchsackbruch u. s. w. Thnen allen war
es gemeinsam, wie Streubel zur Erklirung des Namens »Schein-
reduktion« anfithrt, dass »der Bruchinhalt vollstindig oder teil-
weise in eine Ausstiilpung des Bruchsackes vor dem Bauchfelle,
die als priformirte Tasche besteht, verdringt worden, oder der
Bruchinhalt der praformirten Tasche bei der Reduktion zuriick-
geblieben ist.«

Die Anregung, welche Streubel mit dieser sich durch
eine strengwissenschaftliche Kritik der einschligigen Fille aus-
zeichnenden Arbeit gegeben hatte, fiel allenthalben auf fruchtbaren
Boden. Mit grosser Sorgfalt wurde in allen Kliniken auf diese
eigenartige Bruchform gefahndet, und es sind seitdem eine gréssere
Anzahl bekannt gewordener Fille vertffentlicht worden. Aber es
schwebte iiber ihnen ein dunkles Verhingnis. Die von Streubel
mitgeteilten Félle waren erst bei der post mortem vorgenommenen
Sektion erkannt worden, weshalb der Verfasser am Schlusse seiner
Arbeit den Wunsch aussprach, dass durch diese nun bekannten
14 Fille der Mechanismus der Bildung und Einklemmung bei
diesen bemerkenswerten Bruchformen so weit klar geworden sei,
dass fiirderhin in analogen Fillen eine Tduschung nicht mehr so

1) Verhandlungen der med, Gesellschaft zu Leipzig Band [. Leipzig 1864.
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leicht vorkommen kénne. Dieser Wunsch sollte leider nicht in
Erfiilllung gehen. In der weitaus grossten Mehrzahl der bis jetat
bekannten Fille dieser eigentiimlichen Art von Briichen konnte
die Diagnose ebenfalls erst bei der Autopsie gestellt werden. Erst
im Jahre 1880, also 16 Jahre spiter, konnte Krénlein zum
ersten Male melden, dass es ihm gelungen sei, schon intra vitam
die unzweifelhafte Diagnose auf »Hernia inguino-properi-
tonealis¢ zu stellen.

Mit dem Namen » Kronlein« haben wir eine wichtige
Etappe auf dem Wege der Erforschung jener seit ihrem allerersten
Bekanntwerden nun nicht mehr so seltenen, aber, wie die Erfah-
rung lehrt, fiir das Leben so &Husserst bedrohlichen Bruchform
zu verzeichnen. Es gebiihrt diesem Forscher das Verdienst, nicht
nur unsere Kenntnis von dem Vorkommen derselben durch Bei-
bringung und Beschreibung neuer Fille wesentlich bereichert
sondern auch durch sorgfiltiges und genaues Studium uns
iiber ihre anatomischen Eigenschaften, ihr pathologisches Wesen,
ihre &tiologische Entstehung, ihre Diagnose und Prognose einge-
hend belehrt zu haben.

Schon im Jahre 1874 erschien ein Aufsatz Kronleins?)
unter dem Titel »Hernia inguino-properitoneualis«, in welchem er
einen Fall von jener eigentiimlichen Unterart der Leistenbriiche
beschrieb, »welche, auf der Grenzscheide zwischen dusseren und
inneren Unterleibshernien stehend, durch einen aus zwei Fichern
bestehenden Bruchsack ausgezeichnet ist, von denen das eine durch
den Leistenkanal nach aussen sich erstreckt und, unter den all-
gemeinen Korperdecken verborgen, nach Art der gewdohnlichen
Leistenhernien die dussere Bruchgeschwulst formiren hilft (Saccus
inguinalis), wihrend das andere hinter der Bruchpforte, doch vor
dem parietalen Bauchfelle und mit diesem verwachsen, die Hiille
der innern Bruchgeschwulst darstellt (Saccus properitonealis).«
Mit Riicksicht darauf schlug er denn auch vor, jene Bruchform
mit dem von ihm schon im Titel seiner Arbeit gebrauchten Namen
2Hernia inguino-properitonealis« zu belegen, »weil er nach seinem
Dafiirhalten den anatomischen Charakter der in Frage stehenden
Bruchform schirfer hervorhebt, als die von friitheren Autoren mehr-

') Archiv fiir klinische Chirurgie Bd. XIX S. 408.




fach gebrauchten Benennungen (siehe oben), von anderen weniger
zweckmissigen Bezeichnungen ganz abgeseben.« Und dieser Name
ist bis heut der herrschende geblieben, trotzdem im Jahre 1888
eine Abhandlung Barons, !) betitelt »Zur Casuistik der inguino-
und cruro-intraabdominalen Hernien«, erschien, welche mit Ent-
schiedenheit betonte, dass die Benennung »properitoneale Hernie«
nicht richtig sei, da man vom Bruchsacke, als einer Ausstiilpung
des Peritoneums, nicht behaupten konne, dass derselbe vor dem
Peritoneum liege, Baron bezeichnet denn auch jene Hernien
als inguino-intraabdominales, bezw. die homologen Schenkelhernien
als cruro-intraabdominales. Wohl hat diese Benennung, wie man
riickhaltslos anerkennen muss, viel Bestechendes fiir sich, doch
ist sie eine fiir die inbetracht kommenden Fille viel zu allgemeine.
Andrerseits ist zu erwigen, dass ein Bruchkontentum, welches zwar
in die Abdominalhéhle hineinragt, aber doch immerhin als Wan-
dung des Bruchsackes das Peritoneum besitzt, unbedingt vor die-
sem gelegen ist, und darum logischer Weise der Name »Hernia
properitonealis« vollkommen berechtigt ist, wihrend man allerdings
bei solchen Fillen von einem »Saccus properitonealis« mnicht
sprechen diirfte.

Die zweite, eigentlich epochemachende Schrift Kronleins?)
erschien jedoch erst im Jahre r88o0. Hier sammelt er noch ein-
mal alle bis zu diesem Zeitpunkte bekannt gewordencn Fille mit
Einschluss der schon von Streubel beschriebenen 14, denen
er selbst noch 1o hinzufiigt, so dass cr uns ein Material von ins-
gesammt 24 Fillen bietet. Aufs Neue beschreibt er jeden dieser
Briiche, unter denen sich eine Hernia cruro-properitonealis befin-
det, stellt dann eine iibersichtliche Statistik derselben zusammen,
giebt des Weiteren nochmals eine eingehende anatomische Be-
schreibung, verbreitet sich dann auf das Ausfiihrlichste iiber die
Atiologie, lasst darauf eine Schilderung der Symptome foigen, an
welche er Fingerzeige fiir die Diagnose anreiht, um schliesslich
unter kurzer Beriihrung der Prognose einige gewichtige Ratschlige
fir die Therapie zu geben. Hier konnte er auch berichten, dass
es ihm zuerst gelungen sei, schon bei Lebzeiten des Patienten

1) Wiener Presse No. 34 Jahrgg. 1888.
2) Archiv fiir klinische Chirurgie Bd. XXV S. 548,
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eine Hernia inguino-properitonealis zu diagnosticiren und zu re-

poniren.
Wenn Krénlein — in Begriindung der Berechtigung
seiner Veroffentlichung -— damals schrieb: »Durch diese erfreu-

liche Thatsache dem Studium dicser merkwiirdigen Bruchformen
aufs Neue zugefiihrt, habe ich die Casuistik derselben, dic seit
Streubel eine zusammenfassende Darstellung nicht gefunden hat,
nochmals gesammelt und analysirt, und ich gebe das Resultat
dieser Studie um so unbedenklicher wieder, als angesichts der
etlichen zwanzig verkannten und simmtlich tétlich verlaufenen
eingeklemmten Hernienfille genannter Art auch der kleinste Bei-
trag, der uns in der Erkenntnis derselben etwas fordert, mir von
Werte zu sein scheint«, so hatte er namentlich mit diesen letzten
Worten eine michtige Anregung gegeben zu immer neuer Bear-
beitung dieses schwierigen Kapitels der Heilkunde, dieses auch
heute noch in Hinsicht auf einen guten Erfolg so wenig ergiebigen
Arbeitsfeldes.  Aber eben darum haben secine Worte auch heute
noch volle Geltung, Und deshalb mége auch dieser vorliegenden
Arbeit einige Wichtigkeit beigelegt werden, wenn sie wiederum

einen neuen Beitrag zu diesem nun schon so oft behandelten

Thema liefern will.

Seit der Veroffentlichung jener Krénleinschen Arbeit
ist zunidchst bis zum Jahre 1387 eine grossere Anzahl znr Ver-
oftentlichung gekommener Herniae inguino- bezw. Cruro-properi-
toneales von Wege?!) beschricben worden. Wege setzt unter
Zugrundelegung der Krénleinschen Fille die Zihlung mit
laufenden Nummern fort und bringt so die Anzahl derselben auf
47, unter denen sich nun im Ganzen 4 Herniae cruro-properito-
neales befinden.

Noch in demselben Jahre (1887) wurden von einem russi-
schen Arzte, B. Sawicki?), zwei Aufsiitze verdffentlicht, welche
sich austithrlich mit dem interessanten Material beschiftigen und
namentlich eine umfassende Statistik aller bisher bekannt gewor-
denen Fille liefern. Wir entnehmen dariiber den Besprechungen

*) Wege, Inaug. Dissert. Halle 1887,
*) Kronika lekarska No. 3—5 und No. 11,
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in den »Jahresberichten iiber die Fortschritte in der gesammten
Medizin, Jahrgang 1888«, Folgendes :

»Sawicki fithrt an, dass diese Hernien bis jetzt (1887)
im Ganzen 63 mal beobachtet scien: 55 Leistenbriiche, 7 Schen-
kelbriiche, 1 Nabelbruch. Die Leistenbriiche betrafen 5o Minner
(32 mal angeboren), 3 Frauen, bei zwei Fillen ist das Geschlecht
nicht angegeben. Von den 32 angeborenen Inguinalhernien waren
21 mit abnormer Lagerung des Hodens complicirt. 32 mal war
das Leiden rechtsseitig, 1z mal linksseitig, in 11 Fillen fehlt die
genaue Angabe. 46 mal wurden Incarcerationserscheinungen be-
obachtet: hiervon wurde 41 mal operirt, 1 mal die Taxis aus-
gefiihrt, bei 4 Fillen wurde gar nichts gemacht. Von den Ope-
rirten genasen 16. 2 mal wurde die Radikaloperation mit giin-
stigem Frfolge bei nicht incarcerirtem Bruche ausgefithrt. Der
properitoncale Bruchsack hatte 33 mal die Richtung nach aussen
und oben, 7 mal nach innen und unten, 6 mal direkt nach unten
gegen das Foramen obturatorium und 1 mal gegen den Schenkel-
ring hin. In den iibrigen Fillen fehlen die Angaben.

Cruro-properitoneal-Hernien wurden 7 {6 bei Frauen, 1 beim
Manne) beobachtet. Alle waren incarcerirt und herniotomirt {2z mal
Heilung). Der properitoneale Bruchsack war je einmal nach innen,
aussen und unten, 2 mal nach riickwiirts gegen das kleine Becken
zu gerichtet.

In dem letal verlaufenden Falle von Umbilicalhernie hatte
der properitoneale Bruchsack eine Richtung nach unten gegen die
Symphyse zu.«

Was Wege in seiner Dissertation (S, 39) freudig ausspricht:
»Ein wesentlicher Fortschritt ist in der richtigen Erkenntnis dieser
seltenen Bruchart <u verzeichnen. Wihrend bis zum Jahre 1880
nur einmal der Zustand schon intra vitam richtig, und zwar bei
einer freicn Hernie, erkannt worden ist { K rénlein), ein anderer
Fall zufillig bei der Operation entdeckt wurde (Neuber!) in
Kiel), alle iibrigen Kranken dagegen wegen Verkennung des Zu-
standes starben, sind in der neueren Zeit 1z Fille bekannt ge-
worden, die richtig erkannt und durch eine zweckentsprechende
Operation gerettet wurden«, — das findet sich auch in der Sa-

1} Archiv fiir klinische Chirurgie Bd. XXVI S. 509.
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wickischen Statistik in noch erweitertem Masse wieder. Dieser
konnte schon von 16 Geretteten melden, die an Hernia inguino-
properitonealis gelitten hatten (darunter 2 Radikaloperationen),
und von 2 Heilungen durch Herniotomie bei incarcerirter Cruro-
properitoneal-Hemie. ') Ja, Baron ging bald darauf noch weiter
und stellte in seiner schon oben citirten Arbeit die Forderung
auf: Diese Form von Briichen — er meint hier im Allgemeinen
properitoneale Briiche — muss immer bei der Operation durch
genaue Untersuchung mit dem Finger richtig erkannt werden und
zwar nach Reposition des Darmes durch Untersuchung der Bruch-
pforten, eine Forderung, welcher ihre volle Berechtigung durchaus
nicht abgesprochen werden kann. Freilich bleibt aber damit noch
immer das letzte Ziel des Strebens unerreicht: eine sichere Diag-
nose dieser eigenartigen Bruchform schon vor dem chirurgischen
Eingriff stellen zu kénnen -- ein Wunsch, dessen Exfiillung woh
noch in weitester Ferne liegt.

Seit dem Erscheinen der Sawicki’schen Arbeit finden
sich in der Litteratur nur noch einige wenige Fille von Hernia
inguino- bezw. cruro-properitonealis erwihnt. Es sind dies zu
nichst 5 von Baron in seiner oben genannten Schrift ) erwihnte
Fille von Hernia inguino-properitonealis und ein Fall von cruro-
properitonealer Hernie, iiber den Andrassy %) cine ausfithrliche
Beschreibung des Sektionsbefundes giebt.

Ferner wird von Gelpke?) in seinem Aufsatz »die Her
niotomie in der Privatpraxis« iiber eine intra vitam nicht erkannte
Hernia properitonealis berichtet.

Leider ist es mir nicht moglich, eine genauere Beschreibung
dieser letzten 7 Fille zu geben, da in den Jahresberichten, denen
ich diese Angaben entnommen habe, ihrer nur mit ganz kurzen
Worten Erwihnung gethan wird und mir die betreffenden Ab-
handlungen selbst nicht erreichbar waren.

) Auch Wege (Inaug. Dissert, Halle 1887 Seite 39) berichtet von 2
Heilungen derartiger Briiche, Ob dieselben mit den Sawickischen Fillen
identisch sind, konnte ich leider nicht in Erfahrung bringen.

¥) Wiener Presse No. 34. Jhrg 1888. .

%) Bruns Beitriige zur klinischen Chirurgie, II Bd, S. 503, 1887,

) Correspondenzblatt fiir Schweizer Aerzte, No, 3, 1888.
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Dann finden wir noch eine Mitteilung von Butz?1) iiber
cine Hernia inguino-properitonealis sinistra incarcerata bei einem
24jdhrigen Manne, der wegen einer Einklemmung ins Kranken-
haus gebracht wurde.

Man fiihlte im. Scrotum eine Geschwulst von Faustgrosse,
eine zweite ebenso grosse iiber dem Ligamentum Pouparti, welche
sich bis zur Spina anterior superior erstreckt. Bei der Operation
fand sich eine Hernia properitonealis vor. Die Einklemmung war
bedingt durch die Abknickung des Darms beim Eintritt in die
properitoneale Tasche. Der Hoden war in diesem Falle atrophisch
und stand hoch. In Hinsicht auf die Pathogenese ist Butz der
Ansicht, dass hier congenitale Verhiltnisse vorliegen.

Schliesslich veroffentlicht noch der Italiener Burci?) 2 Fille
von Hernia inguino-interstitialis und 1 von Hernia cruro-properi-
tonealis, deren erster einen sechzehnjihrigen Bauernburschen be-
traf, bei welchem eine Einklemmung einer seit frithester Jugend
bestehenden Hernia vorlag. In der Leistengegend fithlte man eine
ovoide Geschwulst, welche nach unten vom Ligamentum Pouparti
begrenzt war, weiter nach oben und innen den Samenstrang.
Der Testikel war atrophisch und ektopirt. Es gelang die Reduk-
tion durch Taxis. In dem zweiten Falle entsprach der Tumor
in Form und Richtung dem Ieistenkanal. Beide Hoden waren
ektopirt. Unter Cocain wird die Herniotomie ausgefiihrt, wobei
der atrophische Hoden mitentfernt wird. Die anatomischen Ver-
héltnisse entsprachen der Hernia interstitialis, In dem Falle von
Hemnia cruro-properitonealis handelte es sich ebenfalls um eine
Einklemmung. Die Diagnose wurde auch hier, wie leider noch
immer so hidufig, erst bei der Autopsie nach vorangegangener
Hernjotomie gestellt. Die im untern Bruchsacke vorgefundene
Darmschlinge hatte sich leicht in der Richtung des ligamentum
Gimbernati reponiren lassen und dadurch die Arzte getiuscht.

Dies sind die simmtlichen Fille von Hernia inguino-bezw.
cruro-properitonealis, welche bis jetzt in der medizinischen Litte-

1) Petersburger Wochenschrift XIII, No. 38, Jhrg. 1888.
) Contributo clinico allo studio d’ell’ ernia inguino-interstitiale e cruro-

properitoneale, Sperimentale p. 188, 1888
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ratur durch Verdffentlichung zu allgemeiner Kenntnis gelangt sind.
Ich will thnen nun einen weiteren, neuerdings in der chirurgischen
Klinik zu Kiel zur Beobachtung gekommenen Fall hinzufiigen. Der-
selbe ist nicht nur wegen seiner anatomischen Verhiltnisse von
grosser Wichtigkeit, sondern beansprucht auch namentlich um
seiner Pathogenese willen ein allgemeines Interesse. Da der vorge-
nommenen Operation nach 24 Stunden wegen eingetretener Peri-
tonitis der exitus letalis und die Section folgte, so bin ich in der
Lage, eine ganz ausfiihrliche Beschreibung des hochinteressanten,
vielleicht einzig dastehenden Falles zu geben.

Am 17 September dieses Jahres wurde der Kesselschmied
W., 24 Jahre alt, unter den Anzeichen eines lleus in die hiesige
chirdrgische Klinik aufgenommen. Die Anamnese ergab, dass Patient,
welcher frither stets gesund gewesen ist, seit dem 12. September
keinen Stuhlgang mehr gehabt habe, und dass ebenso seit diesem
Tage die Flatus fehlten. Dabei war Schmerzhaftigkeit im linken
Hypogastrium vorhanden. Am 13. d. M. frith trat dem Patienten,
nachdem vorher heftiges Erbrechen sich plotzlich cingestellt hatte,
in der linken Inguinalgegend ein Bruch hervor, der angeblich
vorher nicht bestanden haben soll und dessen Existenz jedenfalls
keinerlei Beschwerden verursacht hatte. Nachdem das Erbrechen
am 16. ficulent geworden war, wurde von dem zugezogenen Arzte
die Reposition des Bruches in Narkose ausgefithrt. Trotz der ge-
lungenen Reposition zeigte das Befinden des Patienten keine Besse-
rung, wenn auch das Erbrechen wegblieb, und ebenso hatte die
Vornahme einer Wassereingiessung und Verordnung von Medizin
keinen Erfolg gehabt. Patient fithrt die Entstehung des Leidens
auf das Heben eines schweren Kessels zuriick.

Die in der Klinik am 17. September vorgenommene Unter-
suchung ergab eine missige Auftreibung des Abdomens, das sich
iiberall weich anfiihlte. Der linke Hoden fehlt im Scrotum und
ist duch sonst nirgends nachzuweisen. Dagegen fithlt man in
der Gegend des linken inneren Leistenringes eine Bruchpforte,
die fir die Fingerkuppe bequem durchgingig ist. Ein Bruch ist
an dieser Stelle nicht zu filhlen. Auch die Untersuchung per
rectum ergiebt ein negatives Resultat. Es wird nach dem Befunde
ektopia testis, hernia inguinalis) an eine Hernia inguino-properi-
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tonealis gedacht, doch ist dieselbe weder per rectum noch oberhalb des
ligamentum Pouparti fithlbar. Da trotz der Behandlung mit Wasser-
eingiessungen und verschiedenen Dosen von tinct. Opii am 19.
starke Leibschmerzen und Metcorismus bei gleichzeitigem Kleiner-
werden des Pulses den bisherigen Symptomen sich zugesellen,
erscheint mit Riicksicht hierauf die Operation nicht linger ver-
schiebbar. Eine nochmalige Untersuchung auf Hernia inguino-
properitonealis ergiebt ein negatives Resultat; speciell fehlt jede
Spur von Druckschmerz oberhalb des ligamentum Pouparti. Da
der Sitz des Darmverschlusses unklar ist, wird ein etwa 12z cm.
langer Schnitt in der linea alba gemacht. Es erscheint collabirter
Diinndarm. Beim Absuchen desselben von einem fixirten colla-
birten Darmstiick aus nach Mikulicz kommt man nach der einen
Seite hin zym Coecum, nach der andern hin sieht man, etwa 1'/2 cm.
von der IleocScalklappe entfernt, das collabirte Diinndarmstiick
in einer Bauchfelltasche verschwinden, die vom inneren Leistenring
aus sich nach hinten und etwas nach unten in das kleine Becken
hinein erstreckt. Das zufiihrende Ende der Darmschlinge ist ober-
halb des Halses dieser Tasche stark gebliht, der letztere enorm
enge. Um die Verhiltnisse besser f{ibersehen zu kénnen, wird
vom untern Ende des Lingsschnittes ein zweiter Schnitt quer nach
links gemacht, der durch die Arteria epigastrica verlduft, welch
letztere unterbunden wird. Der Bruch liegt nun frei vor. Es
zeigt sich, dass die Einklemmung so stark ist, dass bei Zug an
der Darmschlinge dieselbe nicht im Mindesten nachgiebt. Bei
der zur Befreiung der letzteren vorgenommenen Einkerbung des
Bruchsackbalses ergiesst sich eine Menge blutig gefirbten Bruch-
wassers in die Bauchhéhle, welches, so gut es geht, entfernt wird.
Nach der Einkerbung ldst sich die Darmschlinge leicht herausziehen.
Sie sieht im Allgemeinen gut, nur etwas hyperdmisch aus. Dagegen
findet sich am abfiilhrenden Schenkel ein 2 cm. breiter, dunkel-
griiner, nicht spiegelnder Einschniirungsring, der vollig matsch und
weich ist und sich nicht verstreichen lisst, so dass es zweifellos
ist, dass Gangrin vorliegt. Demnach wird die Resection des gan-
grinésen Darmstiickes weit im Gesunden vorgenommen. Darauf
erfolgt die Vereinigung der Darmstiimpfe durch primire Darmnakht,
die Reposition des genihten Darmes und Verschluss des Bruch-
sackes durch versenkte Naht. Der grosse Thirfliigelschnitt wird
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durch ganz durchgreifende Seidennihte geschlossen und ein Jodo-
formgaze-Moospolsterverband angelegt.

Wie schon oben erwihnt, trat am folgenden Tage infolge
eingetretener Peritonitis der exitus letalis ein. Bei der vorge-
nommenen Sektion '} wurde folgendes Protokoll aufgenommen :

»In der Bauchhohle befindet sich seros-fibrinoses Exsudat,
das Peritoneum ist mit Fibrin bedeckt. Im mittleren Teil des
Diinndarms befindet sich eine Nath, welche selbst beim Durch-
leiten -von Wasser durch den Darm dicht hilt. Im Darmlumen
befindet sich an dieser Stelle eine zum grossen Teile resorbirte
Knochenrohre. Ein Teil des Mesenterium ist an dieser Stelle
herdusgeschnitten und an den Rindern verniht, so dass eine Liicke
dicht unter dem verndhten Darm im Mesenterium vorhanden ist,
In der rechten Leistengegend zieht das Peritoneum glatt in nor-
maler Weise liber den Leistenring, In der linken Inguinalgegend
befindet sich 7'/e cm. von der Mittellinie, entsprechend der Stelle
des inneren Leistenringes, von hier schrig nach innen und unten
durch die Bauchdecken hindurchtretend, eine Ausstilpung des
Peritoneum, welche 11 cm. tief in die linke Skrotalhilfte hinunter
steigt. Die Eingangséffnung in’ diesen Bruchsack entspricht unge-
fihr dem Umfange eines Markstiickes, der Bruchsack selbst ist
leer. Vom untern Rande der Bruchpforte gelangt man in eine
zweite Offnung, welche jetzt verndht ist, nachdem sie vorher durch
Spaltung erweitert war. Diese Offnung fiihrt in einen Sack des
Peritoneum, der nach hinten und etwas nach unten verliuft. Diese
Ausstiilpung des Peritoneum ist 5 cm. tief. An dem Grunde
derselben liegt der linke stark atrophische Hoden, der mit seinem
normal nach unten gerichteten Ende hier nach vorn siecht und mit
dem Peritoneum verwachsen ist, so dass man denselben, wenn
man an dem ersten Bruchsacke zieht, aus der Hohle herausheben
kann. An das andere Ende des Nebenhodens setzt sich der
Samenstrang an, welcher nirgends frei im Bruchsacke liegt, sondern
an dem hinteren Ende des Sackes sofort extraperitoneal weiter
zieht und als diinner wenig geschlingelter Strang bis zu den Samen-
blischen sich verfolgen lisst. Die Samenbldschen auf der linken
Seite sind etwas weniger entwickelt als auf der andern Seite.«

!) Kiel, Pathol. Inst. 1890, Sections-No. 458,
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Wie aus den vorstehenden Operations- und Sections-Berichten
hervorgeht und wie das im pathologischen Institut aufbewahrte
Priparat ausweist, zeichnet sich unser Bruch anatomisch vor den
bisher beschriebenen Fillen wesentlich aus. Zunichst bemerkens-
wert ist die Existenz der Hernie auf der linken Seite, was, wie
oben statistisch bewiesen, an sich schon ein seltneres Vorkommnis
ist. Besonders merkwiirdig ist es, dass der Hoden am Grunde
des properitonealen Bruchsackes gelegen ist, wihrend doch in fast
allen anderen mit einer Verlagerung des Testikels combinirten
Fillen derselbe noch im Bereiche des Leistenkanals oder doch
vor dem &usseren Leistenringe gelegen war, Dazu ist weiterhin
die Lage des properitonealen Bruchsackes selbst eine ungewohn-
liche, indem derselbe vollkommen im linken Abschnitte des kleinen
Beckens liegt und im Gegesatz zu fast allen frither beschriebenen
Fillen nach hinten und etwas nach unten gerichtet ist. Das Pe-
ritoneum dieses Bruchsackes steht mit der Bauchfellausstiilpung
der Inguinalhernie in so innigem Connex, dass, wenn man den
Bruchsack der letzteren vergrossert, indem man denselben nach
unten zieht, der properitoneale Bruchsack hierdurch verkleinert
wird und sich mit seinem Grunde der Bruchpforte nihert. Da-
durch wird zugleich der an seinem Grunde liegende und mit dem
Peritonealblatte verwachsene Hoden in die Héhe und bis in den
Eingang der Leistenhernie gehoben. Eigentimlich ist ferner die
Stellung des Testikels; derselbe sieht mit seinem unter normalen
Verhiltnissen nach unten gerichteten Ende nach vorn und aussen,
wihrend der Nebenhoden und der mit ihm verbundene sonst nach
oben sehende Pol des Hodens hier nach unten und hinten zu
gelegen ist. Ausserdem sitzt nicht der Nebenhoden dem Testikel
dicht auf, sondern es spannt sich zwischen beiden briickenartig
ein fettgewebiger Bandapparat aus, der eine losere Verbindung
zwischen ihnen abgiebt. Dabei ist der Hoden in geringem Grade,
der Nebenhoden fast vollig atrophisch. Der Samenstrang ist nir-

gends frei im Bruchsacke gelegen, sondern verlduft, in seiner
ganzen Ausdehnung mangelhafter entwickelt als der der rechten
Seite, am hintern Ende des Bruchsackes sofort extraperitoneal zu
den auf dieser Seite ebenfalls atrophischen Samenblidschen. Ganz
besonders fillt dabei seine ziemlich bedeutende Verkiirzung im
Vergleich zu den Lingeverbiltnissen der anderen Seite auf, welche
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ungefihr der Entfernung des inperen Leistenringes vom Boden
des Scrotum entspricht.

Wenn wir nun nach Wiedergabe dieser anatomischen Ab-
weichungen nach einer Erklirung fir die Entstehung des ganzen
merkwiirdigen Symptomenkomplexes und seiner einzelnen Teile
suchen, so finden wir, dass bei den eigenartigen anatomischen
Verhiltnissen keine der von Streubel, von Linhart, Bér,
Mosetig u. a. aufgestellten Theorieen der Entwickelung der
properitonealen Hernien in ihrem vollem Umfange auf unsern
Fall anwendbar ist. Uber dieselben finden wir in Kronleins
ober genannter Schrift folgendes:

»A. Der Saccus inguinalis resp. cruralis entwickelt sich
zuerst und die Bildung des Saccus properitonealis kommt sekundar
durch Ablosung des Bruchsackhalses von dem inneren Leisten-
resp. Schenkelringe und seitliche Ausstiilpung der Bruchsackwand
hinter den Bauchdecken und vor dem parietalen Bauchfelle zu
Stande (Streubel).

Veranlasst oder wenigstens begiinstigt wird diese Ablésung
des Bruchsackhalses von dem inneren Leisten- resp. Schenkelringe
und die seitliche Ausstilpung der Bruchsackwandung hinter der
Fascia transversa

1) durch narbige Verengerung des Ostium abdominale des
Bruchsackes (Streubel), wodurch der Riicktritt des Bruch-
inhaltes in die Bauchhohle erschwert wird ;

2) durch oft wiederholte und unzweckmissige Taxisversuche
von Seiten des Patienten (Streubel);

3) durch das Tragen schlecht konstruirter Bruchbiinder
(Streubel), welche nur den #usseren Leistenring, nicht
aber auch den ganzen Leistenkanal durch Druck der Pelote
verschliessen ;

4) durch Bildungshemmung bei dem Descensus testiculi,
derzufolge der Hoden am inneren Leistenringe oder im
Leistenkanal liegen bleibt und die Bruchkontenta, nachdem
sie in den offenen Processus vaginalis eingetreten sind, am
Herabsteigen in das Skrotum gehindert werden (Stréeubel);

5) durch jegliches andere Moment, welches den dusseren Leisten-
ring verengt, verschliesst oder absperrt, wihrend der Zugang
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r zu dem inneren Leistenringe und dem Leistenkanal offen
bleibt (Mosetig);
6) durch inneren Zug von Seiten des Netzes, wenn letzteres
mit dem Bruchsackhalse verwachsen ist (Jan zer).

B. Der Saccus inguinalis resp. cruralis entwickelt sich
zuerst ; bei einem Taxisversuche wird der ganze Bruchsack durch
die Bruchpforte hindurch und zwischen Fascia transversa und Pe-
ritoneum hineingedriingt und bleibt an dieser Stelle liegen, wihrend
unter dem spiteren Andrang der Baucheingeweide das Bauchfell
der Bruchpforte aufs Neue zum Bruchsack ausgestiilpt wird (T es sier).

C. Der Saccus preperitonealis ist zuerst vorhanden, ein
grosseres oder kleineres Divertikel des parietalen Bauchfells in der
Gegend des Leisten- oder Schenkelkanals darstellend ; durch Aus-
stilpung einer Wand dieses Sackes durch den Leisten- oder
Schenkelkanal nach aussen entsteht dann sekundir der inguinale
oder crurale Bruchsack (von Linhart, Bir).

D. Der Saccus inguinalis resp. cruralis, sowie der Saccus
properitonealis sind zwei urspriinglich von einander getrennt und
unabhingig entstandene Bildungen, die aber bei ihrer Vergrdsse-
rung mehr und mehr aneinander riicken, bis sie schliesslich einen
Doppelsack mit einer Eingangsoffnung nach der Bauchhshle hin
darstellen (Bédr).«

Wie die meisten Autoren von jeher der Streubel’schen
Theorie vor den iibrigen den Vorzug gegeben haben, so stimmen
auch wir mit ihm beziiglich unseres Falles darin iiberein, dass
der Saccus inguinalis der primire ist, der Saccus properitonealis
der sekundire, in seiner Bildung gefordert durch Stérung des
Descensus testiculi. Doch ist uns mit der Frklirung Streubels
fiir die hierher gehdrigen Fille noch keine Erklirung fiir die in
unserm Fall ganz absonderliche Lage und Stellung des Hodens,
nimlich am Grunde des properitonealen Bruchsackes, gegeben,
im Gegensatze dazu, dass dieser doch sonst im Leistenkanal

oder doch vor seiner dusseren Offnung gefunden wird, wihrend
andererseits der Inhalt des properitonealen Sackes nur ven Darm-
schlingen oder Netz gebildet wird. Zur Erklirung dieses letzteren
Umstandes muss ich mich der Ansicht Krénleins anschliessen,
dass der so komplicirte Bruchsack der Hernia inguino-properito-
nealis sich erst wihrend des Lebens allmilig aus einfacheren
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Bruchsackverhiltnissen entwickele. Wiahrend es nun nach Streubel
die Bauchkontenta sind, welche, nachdem sie in den offenen
Processus vaginalis eingetreten sind, am Herabsteigen in das Scro-
tum durch den im Leistenkanal oder am inneren Leistenring
liegenden Hoden gehindert, eine Abhebung des nur locker mit
der Fascia transversa verwachsenen Peritoneum parietale herbei-
fithren, so miisscu wir flir den vorliegenden Fall die Entstehung der
properitonealen Tasche der Druckwirkung des Hodens zuschreiben.
Demnach hitten wir uns die Entstehung unseres Bruches etwa
folgendermassen zu denken.

In die Ausstiilpung des regelrecht vorgebildeten Processus
vaginalis hat sich am innern l.eistenring normaler Weise der Ho-
den eingelagert und ist mit demselben verwachsen, um seinen
Descensus in das Scrotum hinab zu vollenden. Durch die ab-
norme Verkiirzung des Samenstranges, welche wir auf eine ent-
wickelungsgeschichtliche Hemmungsbildung zuriickfithren miissen,
wird derselbe aber verhindert, diesen Weg zu nehmen, und konnte
nur bis unterhalb der inneren Offnung des Leistenkanals gelangen.
Dagegen wurden in den offen gebliebenen Processus vaginalis
die Baucheingeweide hineingedringt, die nun an dem am inneren
Leistenring liegenden Hoden vorbei weiter durch den Leisten-
kanal hinabsteigen und schliesslich bis zum Grunde des Scrotums
gelangen konnten. Durch den Druck aber, welchen die direkt
tiber den am inneren Leistenringe gelegenen und mit dem Bauch-
felle verwachsenen Hoden hinziehenden Baucheingeweide fort-
wihrend auf diesen austiben, wird derselbe naturgemiss zum Aus-
weichen veranlasst, wobei noch der Zug des so erheblich ver-
kiirzten Samenstranges unterstiitzend mitwirkte, Demgeméss glitt
er, das Peritoneum von der Fascie ablosend, zwischen beiden
hinein, wobei er natiirlich wegen seiner Verwachsung mit dem
Processus vaginalis das Bauchfell nachzog. Da der Druck der
Baucheingeweide auch jetzt noch fortbestand, und da dieselben
dem Hoden auf demn von ihm genommenen Wege immer nach-
folgten, so kam es allmdlig zur Bildung des ctwa 5 cm. tiefen
properitonealen Bruchsackes. Gleichzeitig aber machte das am
untern Pol des Hodens ansetzende Gubernaculum Hunteri seine
Wirkung geltend, indem es dieses Ende fixirte, so dass der Ho-
den in Folge des stetigen auf ihn einwirkenden Druckes zu einer
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Stellung gezwungen wurde, bei welcher sich sein unteres Fnde
nach vorn kehrte, und der mit dem Nebenhoden verbundene Pol
in die Tiefe sank. Die dabei naturgemdiss eintretende Zerrung
zwischen dicsen beiden sonst eng verwachsenen Organen und
der stetig auf ihnen lastende Druck ihrer Umgebung hinderte so-
wohl den Hoden, sowie den Nebenhoden in ihrer Entwickelung,
so dass eine Atrophie dersclben die IFolge war, welche sich bd-
sonders an dem Nebenhoden in Form jener oben erwihnten binde-
gewebigen Briicke zeigte.

Ich glaube, dass diese Auflassung der Vorginge bel der
Entstehung unserer Bruchform eine genfigende Erkldrung fiir den
seltenen, hochinteressanten Lall in sich schliesst, zumal dieselbe
nicht im Widerspruch mit den zumeist als richtiz anerkannten
Theorieen steht, sondern sich wesentlich auf dicselben stiitzt und
aus ihnen hervorgeht.

Es bleibt nun noch die Frage nach dem Entwickelungs-
gange unsercs Bruches tibrig.

Der Patient hatte angegeben, dass vor dem 13, September
des Jahres ein Bruch nicht bestanden hiitte, sondern dass der-
selbe an jenem Tage plotzlich infolge Hebens eines schweren
Kessels entstanden sei.  Die anatomischen Verhiiltnisse bezeigen,
dass diesen Angaben kein Glauben Deizumessen ist, denn die
Grosse des inguinalen Bruchsackes und die Dicke seiner Wan-
dungen machen es zweifellos, dass ein allmiliges Wachstum  des-
selben stattgefunden haben muss. Ein plétzliches Entstehen also
ist nur in dem Sinne zu verstehen, das infolge der Steigerung
des intraabdominalen Druckes bei der erhohten korperlichen An-
strengung die Eingeweide plétzlich in den seit langer Zeit beste-
henden Bruchsack gedriingt wurden, in welchem sie diesmal liegen
blieben, wihrend der Patient cinem frither vielleicht Ofter statt-
gefundenen Heraustreten der Bruchcontenta, welches ihm keinerlei
Beschwerden bereitete und in welchen Tillen vielleicht spontane
Reduction erfolgte, keine Beobachtung geschenkt hattc.  Da nun,
wie oben ausfithrlich auscinandergesetzt ist, die Bildung des ingui-
nalen Bruches infolge einer Unregelmiissigkeit beim Descensus
testiculi, also in den letzten Monaten des fotalen Lebens, stattfand,
so ist auch fiir den properitonealen Bruchsack die vengenitale
Anlage anzunehmen, wenngleich die Ausbildung desselben zu seiner
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definitiven Grésse sicherlich erst im Laufe der Jahre zu Stande
gekommen ist.

Zum Schluss dieser Arbeit geben wir noch eine kurze statistische
Ubersicht iiber alle bisher bekannt gewordenen Fille von properito-
nealen Hernien. Wir miissen dazu vorweg bemerken, dass dieselbe
Jeider keine vollstéindige sein kann, da bei einer grosseren Anzahl von
Fillen genauere Angaben fehlen und ausserdem uns selbst ein
Teil der Litteratur nicht zur Verfiigung stand.

Im Ganzen zihlen wir 75 Fille der genannten Bruchform.
Davon sind 65 Leistenbriiche, o Schenkelbriiche, 1 Nabelbruch.
Von den Leistenbriichen betreffen Minner 54, Frauen 3, bei §
fehlt die Angabe des Geschlechts. Von den Schenkelbriichen
finden sich 6 bei Frauen, 1 beim Manne, 2 sind unbestimmt.

Beziiglich des Lebensalters ist zu bemerken, dass die weit-
aus grosste Mehrzahl der Fille zwischen 20 und 40 Jahren zur
Beobachtung kamen. Unter zo Jahren standen nur 3 Patienten
und zwar 1 im Alter von 19 Jahren (Krénlein), 1 im Alter
von 18 Jahren (Wege), und 1 im Alter von 16 Jahren (Burci),
Die iltesten Patienten waren eine Frau von 7z und ein Mann
von 74 Jahren.

Von Interesse wire es noch, wenn wir iiber das Vorkommen
der Hernie auf der rechten oder linken Seite Angaben machen
konnten, Doch fehlen dieselben gerade in Bezug auf diesen
Punkt zu oft, als dass sich darnach cine statistische Aufstellung
geben liesse.

Zum Schlusse sei es mir vergdnnt, meinem hochverehrten
Lehrer, Herrn Professor Dr. Heller fir die giitige Uberlassung
des Materials, sowie fiir die f{reundliche Unterstiitzung bei der
Anfertigung dieser Arbeit meinen herzlichen Dank auszusprechen.
In gleicher Weise fiihle ich mich zu Dank verpflichtet gegen die
Herren Privatdocenten Dr. Dohle und Dr. Bier, welche mich
mit liebenswiirdiger Bereitwilligkeit bei der Bearbeitung des von
mir verdffentlichten Falles durch die Mitteilung ihrer bei der Sec-
tion und Operation gemachten Beobachtungen gefordert haben.

LS.




Lebenslauf,

Ich, Ernst Erich Albert Below, Sohn des zu Hanseberg,
Kreis Konigsberg in der Neumark, verstorbenen Pastor Albert
Below, evangelischer Confession, wurde am 24. April 1865 zu
Hanseberg geboren. Von meinem Vater vorbereitet, erhielt ich
meine weitere Ausbildung auf dem Friedrich-Wilhelms-Gymnasium
zu Konigsberg in der Neumark, welches ich zu Michaelis 1883
mit dem Zeugniss der Reife verliess.

Nachdem ich zundichst 2z Semester bei der theologischen
Fakultit zu Berlin inscribirt gewesen, liess ich mich zu Michaelis
1884 in dic medizinische Fakultit umschreiben und studirte
dann 4 Semester in Berlin, 1 Semester in Erlangen, dann weitere
3 Semester in Berlin und zuletzt 2 Semester in Kiel Medicin,
woselbst ich im Wintersemester 188g9/go meine #rztliche Staats-
priifung und im Anschluss daran am 2z2. Mérz 18go das Examen
rigorosum bestand. Darauf geniigte ich vom 1. April bis 1. Ok-
tober 189c meiner Militirpflicht mit der Waffe beim III. Bat.
Inf.-Reg. Herzog von Holstein (Holsteinisches) No. 85 zu Kiel.
Meine drztliche Vorpriifung bestand ich im Wintersemester 1886/87
zu Erlangen.



Thesen.

1.

Das Fehlen des Kniephidnomens st kein sicheres Symptom
der tabes dorsalis.

II.

Bei Placenta praevia darf die Extraction des Kindes nicht
unmittelbar der Wendung folgen.

IIIL.

Nach Eintritt der Pubertiit indicirt der retinirte Hoden die
Castration.









