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ihrer Verwendung bei gerichtsirztlichen Untersuchungen zur Vorsicht,
so dass Bernt19) selbst spiter theilweise zuriickgieng und nur bei
dem Satze verblieb, dass bei todtgeborenen Friichten die Offnung des
Foramen ovale nie ganz oben und bei lebend zur Welt gekommenen
nie ganz unten anzutreffen sei. Alle spiteren Autoren sind mit Recht
theils stillschweigend iiber Bernt’s Lehre hmweggegangen, theils
gegen sie ausdriicklich aufgetreten.

Dank der Liberalitdt meines verehrten Lehrers stand mir fiir
meine Untersuchungen das reiche Leichenmaterial des Wiener
gerichtlich-medicinischen Institutes voll zur Verfiigung. Hiefiir, sowie
fir die mir auch sonst gebotene Unterstiitzung sage ich Herrn Hof-
rath v. Hofmann auch hier meinen Dank. Auch Herrn Prof.
Ferd. Hochstetter, der mir vielfach, namentlich bei der Her-
stellung der Injectionspriparate, behilflich war, bin ich dauernd zu
Dank verpflichtet.
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(1827), Elséisser (1841), Meckel (1853) u. a. von der Unrichtigkeit
der Anschauungen Orfila's und lehrten, dass der Vorgang der
Vertrocknung der Nabelschnur ein rein physikalisches Phiinomen aei,
das an dem von der Erndhrung ausgeschlossencn Nabelstrangroate
des lebenden Kindes in der gleichen Weise gustande komume, wie an
der Kindesleiche, vorausgesetzt, dass die duBeren Bedingungen fir
die Vertrocknung gleich giinstige seien.*) Seither wurden f\bor dieaen
Gegenstand vielfach noch Untersuchungen, selbat bis in die jingate
Zeit hinein, angestellt, und es sind die Schlinge, die mun aus dewm
Befunde einer frischen, einer vertrockneten und einer fanlen Nabel-
schnur ziehen diirfe, festgestellt worden. Wir winaon hento, dusn
an der Leiche bei giinstigen Bedingungen, beim Liogen dersolbon an
freier, bewegter oder trockener Luft schon innerhalb weniger Stunden
der Nabelstrangrest vollstindig vertrocknen und in oinen schmalon,
band- oder schnurartigen, harten, braunen oder schwitrzlichon, sithon
Kérper sich umwandeln kénne, und dass dies sowohl an todtgeborenon
als unmittelbar oder nach wenigen Stunden vorstorbenen Kindern in
gleicher Weise erfolgen kénne.

Sind dagegen die iulleren Bedingungen der Fiiulnis ghinatig,
so kann diese nattirlich auch am Nabelstrangreste erfolgen und
schreitet an diesem weichen und wasserrcichen Gowebe zumeist runch
fort, wobei die Schnur missfirbig, matsch, stinkend wird und von
Fiulnisblasen durchsetzt erscheinen kann. Der Gang der Fiulnis kann
iibrigens an der Nabelschnur durch Anderung der itufleren Bedingungon
ebenso wie an anderen Geweben unterbrochen werdon, wo duws oin
in Fiulnis begriffener Nabelstrang schlieflich unter gefinderton Bo-
dingungen noch vertrocknen und mumificieren kann, ohne dass das
schlieBliche Aussehen des vertrockneten Stranges dessen urspriingliche
Fiulnis mehr erkennen liele. Wir wissen, dass andererseits auch die
Vertrocknung unterbrochen werden kann, wenn Verhiltnisse cintreten,
die ihrem weiteren Fortgange hinderlich sind, und dass auch sine
ganz mamificierte Nabelschnur in feuchter Luft allmihlich, im Wasser
oder einer anderen Fliissigkeit schon innerhall eines Tages, ja sogar
in wenigen Stunden vollstindig erweichen und fast bis auf das frithere

*, Trotzdem scheint diese in allen modernen Jebrbichern der yorich-
lichen Medicin ausdricklich angefabrte Thateache nicht allgemein bekanut 2o
sein. Wenigstens behauptet Teschamer?®, noch i Jahre 1875, dase s tdt-
geborenen oder bald nach der Geburt verstorbenen Kindern die Nabelwchnur
uiekt vertrockne. sondern fanle. Auch Bednaf war. wie Rtutz’?, erwihon,
derselben Ansicht.
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Die Giite meines verehrten Lehrers und fritheren Chefs, des
Herrn Prof. Friedrich Schauta, ermoglichte es mir, diese Vor-
ginge darch Monate in seiner Klinik zu studieren. Die Beobachtungen
wurden selbstverstindlich an Kindern gemacht, deren Nabelstrang-
rest in der bekannten iiblichen Weise mit einem Wattebduschchen
locker bedeckt, nach oben und seitlich umgelegt und mittelst der
Nabelbinde an den Korper fixiert war.

Fast in allen Fillen kann man schon wihrend der ersten
zwolf Stunden nach der Geburt an der Nabelschnur des lebenden
Kindes Verinderungen beginnen sehen, die in ihrem schlieflichen
Fortgange zur vollstindigen Eintrocknung derselben zu fiihren
pflegen. Ihr Beginn macht sich dadurch kenntlich, dass die succu-
lente und am eben geborenen Kinde perlmutterartig glinzende
Nabelschnur ihren Glanz verliert und matt erscheint, eine Verinde-
rung, die offenbar durch das Eintrocknen der Amnionscheide bedingt
ist, und die ich hiufig schon 3 bis H Stunden nach der Geburt
und zumeist gleichmiifig am ganzen Nabelstrangreste ausgebildet
sah, die constant aber erst an 12—18 Stunden alten Kindern in
Erscheinung kommt. Gleichzeitig mit dem Glanze verliert die Schnur
ihre Succulenz, ist nicht selten etwas plattgedriickt, und in der
zweiten Hilfte des ersten Lebenstages sieht man zuweilen ein oder
das andere Stiick der Schnur durch von den Gefiflen aus imbibiertes
Blut réthlich verfirbt. Manchmal schon in der zweiten Hiilfte des
ersten Lebenstages, zumeist erst am zweiten Tage, beginnt die
eigentliche Vertrocknung sichtbar zu werden, die keineswegs, wie
dies fast alle Autoren annehmen, vom freien Ende des Strangrestes
beginnt, sondern von irgend einer Stelle, jedenfalls dort ihren Anfang
nimmt, wo eben die Bedingungen fiir die Abdunstung am ehesten
und besten gegeben sind, wobei man sehr hiufig sehen kann, dass
die dem Kindeskiorper lingere Zeit angelegene Seite der Schnur
spiter vertrocknet. Nicht selten tritt die Vertrocknung von ver-
schiedenen Stellen aus gleichzeitig, hiufig von einem blutig im-
bibierten Stiicke der Nabelschnur aus auf, wobei dieser Theil diinner,
flacher, derber, undurchsichtig und anfinglich schmutzigbraungelb,
spiter gelbbraun erscheint und nicht selten die Gefille als dunkel-
braune oder schwarze Streifen durchscheinen lisst.

Gegen das Ende des zweiten Lebenstages sind die Mumifica-
tionserscheinungen zumeist schon weiter gediehen, erstrecken sich
jedoch nicht immer schon iiber den ganzen Strangrest, indem
einzelne Theile, besonders der basale, dem Nabel anliegende Theil
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einem ringformigen Hautwulste umgeben, oder sie Uberrngt dieses
Niveau etwas, wenn der Cutisnabel als solcher auch an aciner Bunin
nur wenig eingestillpt wurde. Man kann dann an der freiliogenden
Wundfliche nach Entfernung des sie bedeckenden, moist zu einor
Borke vertrockneten Secretes anfinglich fast jodesmal die Lumina
der Nabelarterien als feine réthliche Ptinktchen, das Lumen dor Vono
als kleine, zackige Linie erkennen. Gar nicht selten ist os, duss dio
Einstiilpung hauptsidchlich nur am nntoren Rande des Hautnubels
erfolgt, so dass dann eine Wunde resultiert, die, da ihro ohere Um-
randung stirker vom Kérper absteht, gegen die Symphywe zu geneigt
erscheint. Manchmal ist auch die Retraction an heiden Nahelarterion
eine ungleichmifiige, und je nachdem die der linken oder die der
rechten Arterie tiberwiegt, ist die Nabelwundfliche, bzgsw. der wie
deckende Schorf, nach der linken oder nach der rechten Korporseite
geneigt.

Der Ubernarbung der Nabelwunde geht eine starko Vaor-
kleinerung derselben voraus, die ja durch das Einsttilpen der Rinder
und das dabei erfolgende Aneinanderlegen derselbon wschon vor-
bereitet ist. Schon nach dem 10. Tage erscheint die Wunde meint
als ein enger, nur wenig gerijtheter Trichter, der nur mit geringen
Mengen eines mehr schleimigen Secretes hedeckt ist, und in dewsen
Grunde das blassrithliche GefiBstiimpfchen erscheint.  Die Rinder
ricken auch im Grunde mehr aneinander, weshalh sie nicht selten,
namentlich der obere, mehr wulstige Rand, radiire Palten gewinnen.
War nicht schon urspriinglich die Einstilpung der Rander erfolgt,
und also kein Trichter, sondern eine mehr freiliegende, rundliche
Nabelwunde nach Abfall des Nabelschnurrestes resultiert, 0 geht
der definitiven Chernarbung eine fast concentrische Verkleineruny der
Wunde voraus, wobei auch wieder der die Wunde begrenzende
Hauotsaum kleine radiire Falten bekommt.

Nach 14 Tagen ist die vollstandige Vernarbung fast nie erfolgt, und
oft anch noch in der 3. Woche, wenn dic Rinder und Trichterwande schon
Zemlich blaes sind, kann man im Grunde noch den Best der urspriinglichen
Wunde erkennen. der von dep Randern her allmiablich wmit Epithe
aich bedockt Nach der 3. Wocke ist die Vernarbung seirt perfot,
der faltige. far das ganze Leben bleibende Nabel schon gebildet,
dessen Zuberss Ausschen allerdings ein ziewlich verpchicdenes st

Titersuelt mar «u eiven neugzbursner Kinge cer cylindriech vorsagesaes
die Xabulerdunr ax lrer Begirue umscheidender Hautvate. Lstuogisce oy
meht mas duwe die Ham uné dus Cmerhamzellgewsin desselieos i1 Gor go-
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des Hautnabels bei der Vertrocknung sah dieser aus, als ob nach AbstoSung
der Nabelschnur eine Nabelwunde gebildet, und diese — wie so hiufig — mit
einer Borke bedeckt wire. Es war also die Vermuthung des Polizeiarztes, das
Kind kénnte schon mehrere Tage alt sein, sehr naheliegend, zumal er, um den
urspriinglichen Befund mdoglichst unveridndert zu erhalten, nach dem bloSen
Anblicke urtheilte.

Bei genauer Untersuchung wird sich ein solcher Irrthum nicht

ergeben, denn die fransige Beschaffenheit des Randes, das Anhaften
von Nabelschnurresten, von Fetzen der Amnionscheide, das Vorragen
von Gefillstimpfen wird wohl aufkliren. Beim Ausreiflen der Nabel-
schnur pflegen die Gefifle ebenso wie beim Durchreiflen derselben
nicht in einer Ebene durchtrennt zu sein, ein Umstand, der an sich
zwar auf gewaltsame Abtrennung der Schnur hindeutet, sie aber
allein nicht beweist, da, wie oben geschildert wurde, namentlich
die Arterien nicht immer gerade im Nabelring sich abstoflen, sondern
oft in Form verschieden langer Stiimpfe, wenigstens in der ersten
Zeit nach Abfall des Nabelschnurrestes, sich erhalten kénnen.

Manchmal reifit iibrigens beim Ausreiflen der Nabelschnur ein
Nabelgefill erst innerhalb der Bauchhéhle durch; das Wiener Museum
bewahrt ein schones solches Priparat.

Bei faulen Leichen wird die Diagnose, ob die Nabelschnur
abgefallen oder ausgerissen sei, schon schwieriger, ja gegebenen
Falles selbst ganz unmoglich sein.

Nicht selten erleidet die Heilung des Nabels durch patho-
logische Processe, die am Nabel selbst sich localisieren oder
von ihm aus sich auf die umgebende Haut und auf die Nabelgefilie
fortpflanzen, eine Beeintriachtigung und Verzogerung.

Da wir, wie schon erwihnt, immer Entziindung an der Nabel-
haut auch bei sonst glatter und uncomplicierter Abstofung des
Nabelstrangrestes finden, und Epstein’s Ideal, wenn es auch theo-
retisch bei Abschluss jeder Infection méglich erscheint, in Wirklichkeit
wohl kaum vorkommt, so koénnen wir in dem Bestehen der
Entziindung und der geringen Eiterung noch nichts Pathologisches-
erblicken, sondern erst, wenn beide auch nach Abfall der Schnur
noch in groferer Intensitit iiber die 2. Lebenswoche fortbestehen,
von einer Excoriatio umbilici im Sinne der é&lteren Autoren
oder von ,verzégerter Wundheilung® (Runge?®4) sprechen. Vor
allem miissen wir darin etwas Abnormes erblicken, wenn die Ent-
ziindung des Nabels nach Abfall des Nabelschnurrestes, statt abzu-
klingen, in gleicher oder gar gesteigerter Intensitit fortbesteht. Die
Infection mit pathogenen Organismen ist in solchen Fillen hiufig

Haberda, Die fotalen Kreislaufwege des Neugeborenen. 3
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Es sei schon hier erwdhnt, dass die gewdhnlich schlechtweg
als Ligamenta vesicoumbilicalia lateralia bezeichneten Stringe somit
streng in einen unteren Antheil, eben jenen, in dem noch die Gefif-
wand und ein Restlumen erhalten ist, und in einen oberen, den
Baumgarten Filament nennt, zu trennen sind. Der untere, der
Gefilfantheil des seitlichen Blasennabelbandes, reicht beim mehrjihrigen
Kinde noch bis an die Seite der Blase, oft ebenso beim Erwachsenen,
wie man sich jederzeit leicht ilberzeugen kann. Dabei ist der obere,
der Filamententheil, immer diinner, weniger rundlich, eher flach, band-
artig, meist nicht einheitlich, sondern in mehrere diinne Filamente
zerfasert, indessen der Gefiflantheil des Ligamentes immer mehr
weniger rundlich erscheint, wie dies nach Ablésen des ihn beim élteren
Individuum meist umscheidenden subperitonealen Fettes erkennbar ist.
Er ist derb und weist am Durchschnitte in seinem Inneren einen
gelblichen, wie seine Achse erscheinenden, von.den weilllichen Aufien-
schichten abstechenden Kern auf.

Das Fortbestehen eines Restcanales in diesem
unteren Antheile des Lig. vesicoumbilicale lat. konnte
auch ich in der Mehrzahl der untersuchten Falle bei
Kindern von mehreren Monaten und Jahren und auch
beim Erwachsenen constatieren, allerdings ist die Lichtung
des Canales meist minimal, selbst bei der mikroskopischen Unter-
suchung manchmal nur noch eben zu sehen, es liegt hiufig excentrisch
im Inneren der neugebildeten, bindegewebigen, subendothelialen Massen,
die das alte GefiBlumen fast vollstindig erfillen (Thoina, Fried-
lander, Baumgarten) und ist, wie schon erwihnt, fast immer von
einer, meist nur aus wenigen Lagen bestehenden concentrischen Schichte
von spindeligen, einen stabférmigen Kern aufweisenden Zellen, also von
einer offenbar neugebildeten Ringmusculatur, und von spérlichen Lings-
muskelfasern umgeben, welche Media nur bei jiingeren Kindern deutlich
vortritt, bei dlteren Individuen hiufig von einem fibrosen Gewebe
ersetzt wird, in dem nur wenige lingliche Kerne zu sehen sind.
(Siehe die Fig. 3 und 4, Taf. I)

Es gelang auch mir vereinzelt, von diesem Lumen abgehende,
mikroskopisch feine Seiteniiste nachzuweisen. (Siehe Fig. 2, Tafel I.)

Ubrigens ist es gar nichts seltenes, in der riickgebildeten Nabel-
arterie nicht ein, sondern zwei und selbst mehrere solche Restlumina
zu finden, in welchem Falle man ein Bild erhilt, wie es dem ,canali-
sierten Thrombus“ zukommt. Manchmal siecht man neben diesen durch
die neugebildete Muscularis charakterisierten Lichtungen am Quer-
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einer kleinen Zahl von Fillen bei Kindern von mehr als 2 Monaten
und von einigen Jahren und vereinzelt auch bei Erwachsenen méglich,
mit einer feinen Borste oder einer feinsten Metallsonde die Nabel-
arterie ciner- oder beiderseits noch nach Abgang der Vesicalis superior
1—2 em weit, manchmal bis an das oberste stets verschlossene Stiick
des um diese Zeit schon weit vom Nabel entfernten Gefifles zu
sondieren und mit wisseriger Berlinerblaulésung zu injicieren. *) Es
zeigte in solchen Fillen die Injection fast regelmiflig, dass noch
unmittelbar unter der verschlossenen Gefifispitze iiber der oberen
Blasenarterie ein feiner Ast zum Blasenscheitel zog, hier sich auflgste
und mit den Verzweigungen der iibrigen Blasenarterien anastomosierte,
in welchen Fillen eine zierliche Injection von Gefilinetzen der Blasen-
oberfliche zu erzielen war. Sehr hiufig schickte diese Arterie auch
dem Urachusreste entlang ein Zweigchen nach aufwiirts.

Einen solchen quer zum Blasenscheitel ziehenden Ast der
A. umbilicalis habe ich auch zweimal beiderseits bei neugeborenen
Kindern und mehrmals bei mehrere Tage und wenige Wochen alten
Kindern gefunden, in welch letzteren Fillen der die Spitze der
Nabelarterien verlegende Thrombus gerade iiber dem abgehenden Aste
sich begrenzte. Ich erblicke in dieser zum Blasenscheitel ziehenden
Arterie die von Hyrtl??) beschricbene Vesicalis suprema.
Hyrtl fand sie, solange das Nabelstiick der A. umbilicalis noch offen
ist, als einen feinen, direct zum Blasenscheitel ziehenden, zuweilen
auf einer oder auf beiden Seiten doppelten Zweig. Er meint, diese
oberste Blasenarterie sei nach der Geburt dem Verfalle geweiht. Dies
ist offenbar meist nicht der Fall, im Gegentheile .ist sie, wenn vor-
handen, Ursache der Persistenz eines lingeren und weiteren Rest-
canales in der Nabelarterie.

Sowie an den Nabelarterien verschliefit sich auch an der Nabel-
vene vollstindig und constant nur der vorderste Antheil, so dass man
durch das allerdings stark verengte Lumen unter gewohn-
lichen Umstinden auch noch bis zum Ende des 2. Lebens-

*) Bei Mende %) (1826) findet sich die Angabe, dass die Nahelschlagadern
sich niemals ganz verschliefen, sondern nur vom Nabel bis zum oberen Theile
der Blase hin. Selbst’dieser Theil derselben schrumpfe sehr viel eher zusammen,
ehe er sich ginzlich schliefe. Das Zusammenschrumpfen hat Mende schon am
3. und am 6. Tage wahrgenommen. Haller und Trew dagegen konnten noch
lange nachher fliissig gewesenes Wachs in sie einspritzen, und der letziere sah
sie zwar vor dem 3. Monate grioftentheils verschlossen, doch erst innerhalb
Jahresfrist ganz blind. :
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monuntes vom linken Pfortaderaste her eine feine Sonde
oder wenigstens cine Borste his an diesen verschlossenen
und um diese Zeit auch schon immer deutlich retrahierten
Fudtheil heran einfthren kann*)

Bei mikroskopischer Untersuchung einer Nabelvene am Ende des
2 Monates zeigt der verschlossene Theil die atrophische Wandung
und die bindegewebige Verschlussmasse, der noch durchgéangige Theil
uehen  atrophischen Verinderungen  an  der Media bindegewebige
Wuchertungen unter dem Endothel und hintig um das kleine, noch
orhaltene Lumen  schon nach 2, hiiutiger nach 3 Monaten, dhnlich
wie bet den Arterien, eine aus spirlichen Ring- und Lingsfasern
hestehende neune, innere Media.

Spiiterhin, nach dem 2. Monate, ist ex hiufig auch noch
wmiogtlich, e Nabelvene zu sondieren. in jenen Fillen namlich, in
denen, wie gleich ausfithrlich evirtert werden soll, innerhalb der
Nabelhvene danerud  vine dureh Sviteniiste  unterhaltene Circulation
sattindet, wahrend, wenn dies nicht der Fall ist. die Nabelvene
vollstandig oder bis anf ein selbst mikroskopisch  duBerst feines.
wohl mewt functionsloses Lumen  verschlossen ist .siehe Tafel 1.
Pig O\ wober mdes immer die Gefiiistructur mikroskopisch noch
halten blabte wie auch die Wistologische Untersuchung des Liga-
mentum teres Finachsener beweist. Siehe Tafel 1. Fig. 6.-
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Mende?) erwihnt (I c, I. Bd, pag. 211). Durch Unterdriickung des
Athemholens konnte Baudelocque beim neugeborenen Kinde
pwillkiirlich einen Blutfluss aus der Nabelschnur hervorbringen,
der sogleich, als das Athemholen wieder in Gang kam, von selber
aufhorte.“

v. Hofmann 5%) hat solche Versuche an jungen Hunden gemacht,
ebenso spiter M. Weill.7)

Natiirlich werden wir bei der anatomischen Untersuchung nicht
immer die Ursachen aufzudecken vermégen, die zur Nabelschnur-
blutung gefiihrt hatten; eine voriihergehende Blutdrucksteigerung
ohne anatomische Ursache kann ja gelegentlich geniigen.

Manchmal klirt indes die Section iiber die Ursachen der Blutung
auf, so in unserem Falle:

Die ledige Handarbeiterin T. W. wurde unter Hilfe der Hebamme A. K.
von einem ausgetragenen Midchen entbunden. Die Entbindung war normal ver-
laufen. Das Neugeborene wurde in gewdhnlicher Weise abgenabelt, in Ticher
gehiillt und auf ein Bett gelegt. Da sich die Nachgeburt nicht 16ste, beschiftigte
sich die Hebamme hauptsdchlich mit der Wochnerin, will tibrigens 1 Stunde
nach der Geburt nach dem Kinde gesehen und an ihm keine Blutung bemerkt
haben. Als sie 1!/, Stunden nach der Geburt das Kind wieder besah, bemerkte
sie, dass es stark aus der Nabelschnur geblutet hatte und fast leblos war. Sie
nahm die Nothtaufe vor, legte das Kind ins Bad, wo es nach einigen Zuckungen
rasch verschied.

Die gerichtliche Section am 3. Méirz 1892 (v. Hofmann) zeigte ein 52 em
langes, 2730 ¢ schweres, alle Zeichen der Reife bietendes Midchen.

Die Haut auffallend blass, mit duBerst spéarlichen blassvioletten Todten-
flecken am Ricken. Auch die sichtbaren Schleimhiute sehr blass. Am Bauche
Blut angetrocknet. Am Nabel haftet ein 6 cin langer, groBtentheils vertrockneter,
an der Basis bis 7, sonst nur 3—5 mm breiter Nabelschnurrest; sein centrales
Ende von gewdhnlicher Beschaffenheit, sein peripheres quer und glatt abgetrennt,
vertrocknet und blutroth. 1!/, ¢m hinter dem freien Ende ein weiBes, & mm
breites Biindchen in zwei Touren umgebunden und mit einem Knoten und einer
einfachen Schleife befestigt. Der duvch dieses Biandchen gebildete UmschlieBungs-
ring 6—7 mm weit und stellenweise von der Nabelschnur abstehend, so dass
man mit der geschlossenen Pincette zwischen dem Bindchen und der Nabelschnur
bequem durchdringen kann ; die Nabelschnurgefafe blutgefiillt und durchleuchtend.

Die Schadeldecken blutarm, tiber der hinteren Partie des rechten Scheitel-
beines stark sulzig infiltriert, fiber jener des linken, sowie iiber der Stirne links
und theilweise anch rechts blutig durchtrinkt und von zahlreichen bis linsen-
grofen Ekchymosen durchsetzt. Zwischen Beinhaut und Knochen zu beiden Seiten
der Pfeilnaht bis fast zu den Scheitelhdckern eine diinne Schichte locker ge-
ronnenen Blutes.

Zwischen der Dura und den inneren Hirmhiuten, rechterseits iiber der
Convexitit des GroBhirns bis auf das Tentorium sich erstreckend, ein dinner,
vielfach unterbrochener Austritt locker geronnenen Blutes. Die Sichel und die

Haberda, Die fotalen Kreislaufwege des Neugeborenen. 5
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hinteren Tentoriumpartien beiderseits mit zahlreichen, bis iiberbohnengrofien,
frischen Blutaustritten durchsetzt. Innere Hirnhiiute und Hirn auffallend blass.
In den Sinus wenig dunkles, flissiges Blut.

Im Rachen spirlicher, fadenziehender Schleim; Schilddriise beiderseits
fast walnussgroB. Die Lungen spiirlich ekchymosiert, blutarm, lufthéltig, doch
wenig gebldht; in den Bronchien, besonders rechts, fadenziehender, ziiher, gelb-
licher Schleim bei blasser Schleimhaut. Im Herzen sehr spirliches, fliissiges
Blut. Alle Bauchorgane animisch. Der Magen und ein 20 cm langes Stick des
Diinndarmes oberhalb seiner Mitte lufthaltig, das obere Drittel des Dickdarmes
leer, sonst mit Meconium strotzend gefiillt.

Nabelarterien contrahiert, leer. schmiichtig, 2 mm breit. Die Nabelvene
von normalem Aussehen. Die mikroskopische Untersuchung der gehiirteten
Nabelarterien zeigte, dass die Muscularis von gewdhnlicher Structur, aber ent-
schieden diinner als sonst bei reifen Friichten war. Ich gebe aus dem Gutachten
(v. Hofmann) die wesentlichen Punkte wieder:

..... Das Kind ist, wiec aus der auffilligen Blasse der Haut und der
sichtbaren Schleimhidute und aus der auffilligen Blisse und Blutarmut simmt-
licher inneren Organe hervorgeht, zunichst an Verblutung gestorben, welche, da
keine andere Quelle derselben nachweisbar war, offenbar aus der Nabelschnur
erfolgt ist, womit auch die Erhebungen iibereinstimmen.

Da die Hebamme angibt, dass sie die Nabelschnur gleich nach der Geburt
unterbunden habe, und der Nabelschnurrest thatsichlich, u. zw. in doppelter
Tour mit einem Knoten und einer Schleife, unterbunden gefunden wurde, so
kann, wenn erstere und die weitere Angabe richtig ist, dass sie noch eine Stunde
nach der Geburt bei dem Kinde keine Blutung wahrgenommen habe, die Blutung
nur dadurch ermoglicht worden sein, dass das Unterbindungsbindchen entweder
nicht geniigend fest angelegt war, oder — was des nachtriiglichen Eintrittes der
Blutung wegen wahrscheinlicher ist — sich spiiter gelockert hatte, was auch
durch Verdunstung oder Aussickern der in der Nabelschnursulze enthaltenen
Flissigkeit geschehen sein konnte.

Die Erfahrung an Thieren sowohl als an Menschen lehrt, dass auch in
Fallen, in welchen die durchtrennte Nabelschnur nicht unterbunden wird, eine
Verblutung aus dieser Quelle nur ganz ausnahmsweise stattfindet, da die Nabel-
arterien eine starke Musculatur besitzen und sich daler energisch contrahieren
konnen, und weil wegen des Beginnes der Lungenathmung und der damit ver-
bundenen Entfaltung des kleinen Kreislaufes eine Ablenkung eines grofen Theiles
des Blutes von den arteriellen Bauchgefiilen und eine Herabsetzung des Druckes
in diesen platzgreift. Wenn diese Bedingungen ausnahmsweise nicht zur
Wirkung kommen, dann kann eine Verblutung aus der Nabelschnur stattfinden,
und dies ist eben auch im vorliegenden Falle geschehen, da es erstens wegen
stirkerer Compression des Kopfes zu Blutungen in die harte Hirnhaut und
zwischen sie und die inneren Hirnhiiute gekommen war, welche Blutungen durch
Hirndruck auf die Kreislaufsverhiltnisse stérend einzuwirken vermochten, da
zweitens die Lungen aus diesem Grunde sowohl, als auch weil einzelne Luft-
rohreniste durch Schleim verlegt waren, sich nicht geniigend entfalten konnten,
und weil endlich drittens die Nabelarterien diinner und in ihrer Musculatur
weniger als gewdhnlich entwickelt waren.
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Diese abnormen Verhdltnisse zusammengenommen mit der vielleicht nur
zufilligen Lockerung der Unterbindungsschlinge haben die Verblutung aus der
Nabelschnur ermdglicht.

Auffillig ist nur, dass keine Angabe dariiber vorliegt, dass die Hebamme,
als sie schlieflich die Blutung bemerkt hatte, die Nabelschnur neuerlich unterband,
was doch zunichst angezeigt war und vielleicht noch das Kind gerettet hitte.

Der zweite Fall betraf ein neugeborenes Midchen, das 4 Stunden nach
seiner Geburt gestorben war. Beim Aufwickeln des Kindes fand man die Windeln
und Polster stark mit Blut durchtrinkt und auch einzelne Blutcoagula auf den-
selben, wie der 2 Stunden nach dem Tode eingetroffene Arzt bestitigte. Dieser
fand auch ,das Band um die Nabelschnur so ziemlich locker angelegt, die
Nabelschnurgefife klaffend.*

Die 60 Jahre alte Hebamme, welche die Entbindung geleitet und die schon
bei 1600 Entbindungen in vieljahriger Praxis Hilfe geleistet hatte, gab an, das
Kind sei ,uberreif gewesen, da die Entbindung erst 13 Tage nach dem
erwarteten Termine erfolgt sei; die Nabelschnur sei daher sehr dick und sulzig
gewesen. Sie habe sie vorschriftsmifig unterbunden, einen doppelten Knoten und
dann noch eine Schlinge gemacht; auch sei sie die vorgeschriebenen 3 Stunden bei
der entbundenen Frau verblieben, hitte das Kind vor dem Weggehen noch auf-
gewickelt und keine Blutung bemerkt; auch die Wische wire nicht blutig
gewesen. Da sie also wie sonst vorgegangen sei, konne sie die Verblutung nur
in der Weise erkldren, dass die abnorm dicke Nabelschnur spiter bedeutend
seingegangen, und so der Knoten locker geworden sei.

Das Obductionsprotokoll der beiden Gerichisirzte bestand nur aus wenigen
Zeilen, es constatierte, dass das grofie und gut gendhrte, fast iiberreife Kind
{Mag und Gewicht sind nicht angegeben) sehr blasse Hauidecken und nur sehr
schwach entwickelte Todtenflecke zeigte, und dass alle inneren Organe, auch
das Herz, auffallend blutarm waren. ,Der Nabelschnurrest ist blass, collabiert.
Das Schnittende ist noch mit etwas fliissigem Blute bedeckt. Die Unterbindung
ist folgendermaBen gemacht: Etwa 4 mm von der Schnittfliche entfernt ist ein
gewohnliches, schmales Biindchen zu einer offenen Schlinge einfach gekniipft,
dann der Nabelschnurrest zu einer Duplicatur umgeschlagen, und die Enden des
Béndchens um den oberen Theil des Nabelschnurrestes zwar doppelt, aber nicht
sehr fest gekniipft.“

sDie Nabelarterie (!) ist ein diinner, ganz weiller Strang, die Nabelvene
ist leer.“ .

Das Gutachten lautete auf Verblutung infolge mangelhafter Unterbindung
des Nabelschnurrestes.

Die in der ersten Instanz schuldig erkannte Hebamme wurde in zweiter
Instanz auf das miindliche Gutachten v. Hofmann’s hin freigesprochen.

Man hat, um diese gliicklicherweise dullerst seltenen Fille von
Verblutung aus der Nabelschnur zu vermeiden, vielfache, zum Theile
recht complicierte Unterbindungsverfahren vorgeschlagen, die vor
allem das Lockerwerden der Ligatur infolge Schrumpfung des Nabel-
schnurrestes verhindern sollen. Darauf zielt auch das Verfahren von
Gagey ) hin, der eine elastische Gummiligatur iiber einem quer

o*
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verletzung bei einer heimlichen Entbindung zustande kime, leicht
zu fataler Missdeutung des Befundes fiihren.

0. Wiere?) und Schrader ) haben je eine hieher gehérige
Beobachtung veréffentlicht, Westphalen 79) hatte zweimal Gelegenheit,
derartige Fille zu sehen, und auch Freund 89) berichtet iiber einen
solchen.

Im ersten Falle Westphalen’s war bei einer SteiBlage (junge II-para)
beim Blasensprange, der erst nach Einschneiden der Blase bei einer stiirmischen
Wehe erfolgt war, eine theilweise AbreiBung des Amnion von der Placenta und von
dem centralen Ende der Nabelschnur, hier auf 5 ¢ Lange und 1—2 cm Breite,
entstanden, welcher Riss nahe seinem Ende an einer kleinen Stelle die Nabelvene
blofgelegt und die eine Arterie in schriiger Richtung durchtrennt hatte. Das Frucht-
wasser war blutig gefirbt, es enthielt reichliche lockere Blutgerinsel, das Kind
kam fast verblutet zur Welt und war nicht zu beleben. Es zeigte angeborene
Lues und eine 60 c¢m lange, im placentaren Antheile sulzarme Nabelschnur. Die
histologische Untersuchung dieser ergab kleinzellige Infiltration und auffallende
Verdiinnung der Muscularis in der verletzten Arterie.

Nach Westphalen war bei einer starken Wehe nach Sprengung des
Chorion der geschlossene Amnionsack tief in die Scheide gedringt und hiebei
das Amnion von der Placenta und abnormerweise auch von dem placentaren
Antheile der Nabelschnur abgelost und die Nabelarterie moglicherweise wegen
der bestehenden Lues zerrissen worden.

Im zweiten Falle Westphalen’s zeigte sich an der Nabelschnur eines in
Kopflage geborenen Kindes einer gesunden I-para schon, als nach Entwicklung
des Kopfes die Schultern im Durchschneiden waren, placentarwirts von einer
den Hals doppelt umkreisenden Umschlingung eine 4 c¢m lange, spindelférmige,
blduliche Verdickung, aus der, als das Kind ganz geboren war, ein dinner
Blutstrahl durch einen feinen Riss vortrat.

Bei Untersuchung der 67 em langen Nabelschnur fand sich in der Vene,
entsprechend der blauen Verdickung der Schnur, eine bedeutende, spindelférmige
Erweiterung der Wand und im weitesten Theile derselben ein kreisrundes Loch
von 7 mm Durchmesser. Entsprechend der Erweiterung wies die mikroskopische
Untersuchung eine hochgradige Muskelschichtverdiinnung in der Media nach.

Offenbar war nach der Geburt des Kindskopfes bei der Uteruscontraction
ein Uberdruck in der Nabelvene entstanden, der die Wand des wohl schon in
der Schwangerschaft bestandenen Varix. noch begiinstigt von der durch die
doppelte Umschlingung gesetzten Stauung, zum Bersten gebracht hatte.

In Freund’s Klinik wurde von einer Il-para mit Hydramnios ein schon
vor mehreren Stunden abgestorbenes Kind mit spontan zerrissener Nabelschnar
geboren. Die Rissenden der Nabelschnur zeigten keine Blutunterlaufung.

Bekannt ist, dass wiithrend der Geburt auch bei velamentéser
Insertion der Nabelschnur Verblutung aus einem Nabelgefilizweige
beim Blasensprunge sich ereignen kann.

Haufiger als Blutungen aus der Nabelschnur sind solche aus
der Nabelwunde wihrend oder nach Abfall der Schnur. Am
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er die Zellenstringe auffasste. Darch Wucherung dieser, namentlich
der Langsschichten, entstehe schon vor und besonders nach der
Geburt die Zunahme der Ductuswand und die Verminderung des
Ganglumens.

Ausfiithrlich geht Walkhoff auf den Bau des Ductus arteriosus
und des aus ihm entstandenen Ligamentum arteriosum ein.  Die
Hauptmasse der Gefilwand besteht nach ihm aus spindelférmigen
Zellen mit linglichen Kernen, die theils in longitudinaler, theils
in transversaler Richtung verlaufen, wobei in der Mitte des Ganges
mehr die Lingsbiindel, an den Enden mehr die quer verlaufenden
iiberwiegen. Diese Zellen wandeln sich, nach seiner Ansicht, in
Bindegewebs- oder elastische Fasern um. Die Intima ist cine dilmne,
helle, von sparsamen, feinen, elastischen Fasern durchzogene Schichto
eines zarten, maschigen Bindegewebes, welches lingsgestellte, ovale
Kerne und kurze, spindelférmige Elemente einschliefit und nach aufien
gegen ein gleichartiges, aber dichteres Fasernetz sich absetzt. Dice
elastischen Fasern der Intima treten aus der Aorta und Iulmonalis
in den -Anfangstheil des Ganges ein; indem sie sich in ihre Elemonto
auflésen, entstehe das Fasernetz der Ductusintima.

Auch in der Media fehlen nach Walkhoff die dicken, scharf
contourierten, elastischen Faserplatten der Aorta und [Pulmonalis
und sind durch ein zartes, longitudinal verlaufendes, elastisches Fasor-
netz ersetzt, weshalb das Gewebe weniger dicht und dunkel, mohr
hell und streifig erscheine.

In letzter Zeit hat auch Thoma?4) bei seinen Studien ,iiher
die Abhéngigkeit der Bindegewebsneubildung in der Arterienintima
von den mechanischen Bedingungen des Blutumlaufes“ den histologischoen
Bau des arteriosen Ganges eingehend beriicksichtigt. Scinen Schil-
derungen entsprechen im Wesen auch die Befunde an meinen Priiparaten,

Unterhalb des Endothels liegt eine als Intima aufzufassende
diinne Schichte, die durch eine helle, leicht streifige Grundsubstanz
sich auszeichnet, in welcher zahlreiche, doch nicht so dicht wie in
der Media liegende, quer und zum Theile auch lings gerichtete
Muskelfasern und feinste elastische, meist nur hei Orceinfirbung
deutlich sichtbare Fasern eingelagert sind. Gegen die Pulmonalis zu
sind diese Fasern nie, gegen diec Aorta zu aber meist zu einer schon
im gewohnlich gefirbten Schnitte deutlich vortretenden, dicken, mehr
einheitlichen Elastica vereinigt, die unmittelbar an der Aortenmiindung
meist minder deutlich ist, da hier Ductus- und Aortenelementse gogen-
seitig ineinander einstrahlen.






der Art seines Verschlusses vielfach erwogen und in der
verschiedensten Weise beantwortet worden.

Dass die mit dem Eintritte der Lungenathmung erfolgende
Anderung der Kreislaufverhiltnisse, die Entfaltung des Lungenkreislaufes,
die unmittelbare Ursache dafiir sei, dass der Ductus arteriosus, der bisher
als Fortsetzung der Pulmonalis direct und fast ausschlieBlich die ab-
steigende Aorta gespeist hatte, nunmehr functionslos werde, war von
jeher so gut wie allen klar. Verschieden waren jedoch die Meinungen
dariiber, ob die geiinderten Kreislaufverhiiltnisse allein, also speciell
das mit dem Eintritte der Lungenathmung nothwendig verbundene
Absinken des Druckes im Brustraume und das vermehrte Einstrimen
des Blutes in die beiden Pulmonalisiste geniige, um die Circulation
durch den Ductus rasch zu beheben und ihn veréden zu machen,
oder ob noch andere, durch dic Lungenathmung in Wirksamkeit
gesetzte, hauptsichlich mechanische Einfliisse hiebei im Spiele seien.

Die Ansichten waren sehr verschiedene, zumal man auch dariiber
nicht einig war, ob gleich mit dem ersten Athemzuge der Ductus
auBer Circulation gesetzt werde, oder ob dies nur allméhlich, innerhalb
der allerersten Lebenszeit geschehe.

So fihrt Bernt+¢) (1824) die Ansicht von Bernard (Diss. inaug. de eo,
quo differt circuitus sanquinis feetus ab illo hominis nati. Lugdun. Batav. 1733)
an, der die VerschlieBung des Ductus von einer Zusammendriickung herleitet,
die dieser dadurch erleiden solle, dass der Pulmonalisstamm nach dem Athem-
holen nach riickwirts und zugleich nach rechts unter den Aortabogen gezogen
werde; also ein altes Beispiel der zahlreichen, auch heute noch auftauchenden
Theorien, die in wenig befriedigender Weise den Ductusverschluss mit Ver-
dnderungen in Zusammenhang bringen, welche durch die Lungenathmung in der
gegenseitigen Lage der einzelnen Brusteingeweide gesetzt werden sollen.

Bernt weist diese Erklirung zuriick und meint, der Ductus verschliefe
sich diberhaupt nicht sofort, da man annehmen miisse, dass die LungengefiBe
nicht gleich anfangs alles von den Vv. cavae herbeigefiihrte Blut ohne Erstickungs-
gefahr aufnehmen konnten.

Nach Bernt entsteht anfinglich Verengerung des Aortenostinms des
Ductus durch den Reiz, den die atmosphiirische Luft einerseits vom Blute,
andererseits vom Kehlkopfe aus durch den N. laryngeus recurrens auf den Gang
ausiibe, dann Ableitung des Stromes nach der Lunge und endlich, da der Inhalt
fehle, eine immer mehr und mehr zunehmende Zusammenziehung und Ver-
engerung durch die Elasticitit seiner Hiute. Ber nt meint, es sei noch zu
erforschen, ob Carcanus (Dissertatio epistol. de differentiis inter hominem
natum et nascendum.... Norimbergae 1736) rechthabe, wenn er meint, die
klappenformigen Hautverlingerungen an den beiden Ostien befordern
diesen Verschluss.

Nach Czermak®) (1826) ist die Ursache der Verengerung des Ductus
arteriosus ,einfach und einleuchtend® und beruht auf Contraction der lebenden
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In klarer Weise spricht Schultze?®’) seine Ansicht iiber die Art und
den Zeitpunkt des Ductusverschlusses aus: Mit dem tiefen Sinken des Blutdruckes
kommt es zur Stagnation der Blutsiule im Ductus arteriosus, welche Stagnation
zu der Zeit eintritt, da die Druckdifferenz zwischen Pulmonalis und Aorta null
ist, und wihrend der ganzen Zeit des herabgesetzten Druckes anhdlt. Diese
Periode dauert gewiss Stunden, vielleicht Tage, da die Druckherabsetzung in
der Pulmonalis constant bleibt, und die Druckerhohung in der Aorta nur all-
mihlich in gleichem Schritte mit der Hypertrophie des linken Ventrikels eintritt.
Sie muss fiir die SchlieBung umso giinstiger sein, falls in der Wand des Ductus
am reifen Kinde die contractilen Elemente iiber die elastischen das Ubergewicht
haben. Den mechanischen Verschluss, der bis zur vollendeten Gewebsobliteration
nothwendig ist, sieht Schultze durch die ringformige Constriction des
Ganges gegeben.

Ahnlich #uBert sich in jiingster Zeit (1890) Thoma %), indem er sagt:
Im allgemeinen darf man annehmen, dass wihrend der Fotalzeit der Blutdruck
in der Pulmonalis hoher sei als in der Aorta descendens, weshalb das Blut im
Ductus von der Pulmonalis gegen die Aorta fliefle. Einige Zeit nach der Geburt
iiberwiegt der Aortendruck, und bliebe der Canal offen, so miisste sich die
Stromrichtang umkehren. Zwischen diesen beiden Zeitabschnitten liegt ein
Moment, da der Blutdruck in den beiden Gefifien gleich grof ist. In diesem
Zeitpunkte, in dem sich das Blut im Ductus in Ruhelage befindet, erfolgt der
Verschluss des Canales, wie schon Gerhardt meinte. Thoma sieht nicht in
dem Geringerwerden des Blutdruckes die Erklirung fiir den Verschluss des Ductus,
sondern in dem Aufhdren der normalen Stromgeschwindigkeit des Blutes, und
sagt, dass in dem MaBe, als der Druck in Pulmonalis und Aorta sich ausgleiche
und deshalb die Stromung in dem Verbindungscanale sich verlangsame, auch
die Wandung dieses sich contrahiere, bis das Lumen null werde, wenn eben der
Druck in den beiden Hauptgefifien gleiclr groB sei, die Stromung im Ductus
also aufgehort habe. Mit der Contraction gehe eine Bindegewebsneubildung in
der Wand einher, die, wenn sie allein den Canal schliefien sollte, Monate hiezu
brauchte, indes durch die Contraction der muskelreichen GefiBwand dies inner-
halb weit kiirzerer Zeitriume bewerkstelligt werde. Es verliuft also der Vorgang
des Ductusverschlusses nach Thoma in folgender Weise : Druckausgleich zwischen
Aorta und Pulmonalis, Stillstand des Blutstromes im Canale, Contraction der
Gefabwand und schlieflich bindegewebige Obliteration des spaltférmigen Rest-
lumens, ehe von neuem eine erhebliche Druckdifferenz zwischen Aorta und
Pulmonalis sich einstellt.

Landau®) (1874), der noch vermeint, dass der Ductus arteriosus wenig
contractile und elastische Fasern entfalte, stellt sich vor, dass die Ductuswinde
nach dem ersten, so enorm, wie im ganzen Leben nicht, ansaugend wirkenden
Athemzuge zusammenfallen, da alles im Canale befindliche Blut aus demselben
in die Palmonalarterieniiste getrieben werde. Die Verlagerung und Knickung des
Ductus darch die Dehnung und Ablenkung der Pulmonalisiiste nach rechts und
links und die verstirkte Action des Herzens, der Ubergang desselben aus der
horizontalen in eine mehr verticale Lage, verhindern das neuerliche Einstromen
von Blut.

Auch L. de Crecchio?®) leitet den Verschluss des arteriosen Ganges
von der durch den Beginn der Respiration veranlassten Lageveriinderung der
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Die Existenz dieser Falte ist schon lingst bekannt und schon
Carcanus*) Albert, Bernt, Czermak, Rokitansky erwihnen sie.

P. Strassmann kommt auf Grund anatomischer Unter-
suchungen an Kindern und an jungen Thieren, sowie nach Injections-
versuchen, wobei er Gypsbrei von der rechten Carotis aus in das
Aortensystem einspritzte und in einzelnen Versuchen gleichzeitig das
Pulmonalsystem von Wasser oder Gelatinemasse unter einem geringeren
Drucke durchstréomen lieB, zu dem Schlusse, dass, wenn der Ductus
arteriosus infolge des ersten Athemzuges in einem verminderten Fiillungs-
zustande sich befinde, der den Blutdruck in der Pulmonalis iiber-
treffende Aortendruck die Ductusmiindung mittelst jener ,Klappe* verlege.

Von jenen 15 Versuchen, die er ausfiihrlich mittheilt, kann nur
der letzte als Beweis fiir seine Theorie iiberhaupt in Frage kommen,
da nur er an einem neugeborenen Kinde vorgenommen wurde, fiir
die iibrigen positiv ausgefallenen Versuche aber 3, 6 und 8 Tage alte
Hunde verwendet worden waren.

Im allgemeinen stehen der Lehre P. Strassmann’s mehrfache
Bedenken gegeniiber; so vor allem die geringe Ausdehnung des
klappenartigen Spornes an der Ductusmiindung, der in seiner Gréfle
auch bei ausgetragenen Kindern ungémein variiert, wie ich mich
durch Injection des Aorten- und Pulmonalsystems Neugeborener in
situ mit starkem Alkohol und Alkoholhirtung der nach einiger Zeit
herausgenommenen Brusteingewecide oft iiberzeugen konnte**) wobei
betont sei, dass die ,Klappe* kaum je so grof ist, dass man sich
durch sie den Ductus an seiner Miindung verlegt denken konnte,
wiewohl er unter einem spitzen Winkel in die Aorta eintritt.

Dieses Missverhiltnis zwischen ,Klappe und Weite der Ductus-
miindung ist also eigentlich bei reifen Kindern ebenso vorhanden wie bei
Friichten aus dem 8. und 9. Lunarmonate, bei denen nach P. Strass-
mann die Klappe oft genug wenig entwickelt ist. Wollte man fiir solche
Frichte in der geringen Entwickelung der Klappe auch eine der
Ursachen von Lebensunfihigkeit erblicken, wie dies Strassmann
fiir Frithgeburten aus dem 6. und 7. Lunarmonate anzunehmen geneigt
ist, so kime man dahin, normal gebildete und normal geborene,
B *) Siehe die Angaben von Bernt und Czermak, welche auf pag. 73 u. 74
wiedergegeben sind. Carcanus scheint auch an der Pulmonalismiindung des
Ganges eine Art Klappe angenommen zu haben.

*#) Hiedurch kann man die gegenseitige Lage der einzelnen Theile ebenso
gut erhalten wie am Gefrierpriparate und kann durch Ausschneiden von Wand-

theilen an der Convexitit des Aortenbogens und aus dem Pulmonalisstamme
Einblick in das Innere gewinnen.
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Wie schon mehrfach erwihnt, sind auch jene Evklirungsversuche,
welche durch Lageverinderungen der Brusteingeweide Dehnung,
Knickung u. dgl. des Ductus annehmen, nicht befriedigend.

Ich habe mich bemiiht, an einer Reihe von Leichen Neugeborener
durch Autblihen der Lungen bei gefenstertem oder auch breit er-
offnetem Thorax #hnliches zu finden, wie es von so zahlreichen
Autoren zumeist einfach theoretisch ersonnen und angegeben wurde,
konnte aber nie eine Zerrung, Driickung oder itberhaupt eine sichtbare
Beeinflussung des arteriésen Ganges oder Verschiebungen, die hiezu
Anlass geben konnten, finden. Nach unseren Vorstellungen iiber die
Verschiebung der Lungen und des Herzens bei der Athmung und
den Herzcontractionen sind auch so briiske Bewegungen nicht gut
anzunehmen. Uberdies ist ja der Ductus nicht isoliert, sondern hiingt
mit seinen Nachbarorganen derart zusammen, dass eine Verschiebung
nur mit diesen innerhalb von Grenzen denkbar ist, welche das
gegenseitige Lageverhiltnis der groflen Gefifie nicht zu éndern ver-
maogen.

So schliefe ich mich denn jenen an, die, wie Thoma,88) den
provisorischen Verschluss des Ductus in der Contraction seiner
Wandung gegeben sehen, welche Contraction namentlich den pulmo-
nalen und mittleren Antheil des Ganges rasch zu verschlieflen vermag,
indes der Aortenantheil, der durch die Blutstrémung in der Aorta,
namentlich wenn nach einiger Zeit mit der Hypertrophie des linken
Ventrikels der Druck und dic Wandspannung in ihr gestiegen sind,
in einer gewissen Spannung erhalten wird, noch nach Wochen als
trichterformige Einsenkung in der Aortenwand erscheint, die iibrigens
in situ nicht als Trichter, sondern wegen der schiefen Einpflanzung
des Ductus in die Aorta als seichter, wenig klaffender Spalt zu
denken ist. In diesen Spalt, der iiberdies durch den medialen Rand
der Miindung — ,die Klappe* — theilweise iiberdacht werden
kann, mag wohl etwas Blut von der Aorta her eintreten, doch ist
das allmihliche Ansteigen des Aortendruckes bei normalen Ver-
hiltnissen nicht imstande, von hier aus den Gang wieder zu eréffnen,
so dass inzwischen die den definitiven Verschluss herstellenden Wand-
verinderungen platzgreifen kionnen, die schlieBlich auch diesen Spalt
verschlieflen, wobei noch in Betracht kommt, dass mit dem Wachsthume
und der Dehnung der Aorta ein kleiner, unmittelbar an der Miindung
gelegener Ductusantheil in die Aortenwandung einbezogen wird,
weshalb man an dieser Stelle bei drei und mehr Monate alten Kindern
eine verschieden grofle, etwas rauhe Stelle sieht, die iibrigens auch
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Ich habe wihrend zweier Jahre an dem Leichenmateriale unseres
Institutes den Ductus arteriosus, respective das aus ihm gebildete
Ligament genau untersucht und so die allm#éhliche Obliteration
des Ganges an etwa 500 Leichen von Kindern bis zu einem
Jahre, iiberdies das Verhalten des Ligamentes an zahlreichen dlteren
Kindern und an Erwachsenen festgestellt. Es wire ermiidend und
wenig iibersichtlich, wollte ich meine Notizen etwa in einer Tabelle
wiedergeben, weshalb ich es vorziehe, die Verinderungen des Ductus
arteriosus nach der Geburt in Kiirze zu schildern, wobei allerdings
die innerhalb gewisser Grenzen nicht unbetrichtliche Inconstanz des
Befundes und das langsame, nur in seinen groben Verinderungen
schon makroskopisch erkennbare Fortschreiten der Obliteration der
biindigen Darstellung wesentliche Schwierigkeiten bereiten.

Schon an Kindern, die nur wenige Augenblicke gelebt
hatten und nach einigen wenigen Athemaziigen spontan oder durch
Einwirkung dufllerer Gewalt gestorben waren, kann man Verinde-
rungen am Ductus nachweisen. Seine Innenwand ist uneben, sie
weist feine, quere Filtchen, manchmal auch schiefe Leisten auf, ist
wie gelockert, und selbst in frischen Leichen, in denen die Intima
der Aorta und Pulmonalis ganz glatt und noch von der natiirlichen
Farbe ist, oft schon blutig imbibiert. Die Wand des Ganges erscheint
dicker als die der beiden groflen Arterien, der sie vor der Geburt
an Dicke ziemlich gleichkommt.

Es liegt nahe, diese Verinderungen als Folgen der Contraction
des Ganges zu deuten und in ihnen einen Anhaltspunkt fir die
Beantwortung der Frage zu suchen, ob das Kind geathmet habe.
Untersucht man jedoch Leichen Neugeborener, die nach dem be-
kannten anatomischen Bilde die Zeichen der intrauterinen Asphyxie
bieten und sicher todt geboren waren, so findet man diese Ver-
inderungen ebenfalls vor, offenbar deshalb, weil nicht das Eindringen
von Luft in die Lungen, sondern die Ableitung des Blutes in die-
selben bei der Athmung den Ductus zur Contraction anregt.

Schon in Leichnamen von 1 und 2 Tage alten Kindern kann
man sich durch Injection erstarrender Massen unter entsprechend
niedrigem Drucke von der Aorta aus von einer allerdings geringen Ver-
minderung des Ganglumens iiberzengen; dasselbe erscheint namentlich
gegen die Pulmonalis zu schon etwas enger als der Pulmonalisstamm,
dem ja beim Neugeborenen der Ductus an Weite sonst gleichkommt,
die Injectionsmasse stellt einen Kegel dar, dessen abgestumpfte
Spitze der Pulmonalis zu liegt, der aber auch an der Aortenmiindung
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Auch bei 3 Wochen alten Kindern ist der Gang noch offen,
doch meist kann nur eine feinste Sonde oder eine dickere Schweins-
borste in ihn eingefithrt werden, seltener eine 2 mm dicke Sonde.
Nur einmal fand ich ihn bei einem 3 Wochen alten, nur 44 cm
langen Kinde geschlossen, so dass nur noch von der Pulmonalis aus
die Falte auf 2 mm Tiefe mit einer Borste zu unterfahren war.
Dagegen zeigte ein anderes Kind von 3 Wochen, bei dem sich eine
angeborene hypoplastische linke Lunge und Hypertrophie der rechten
Herzkammer fand, einen noch fiir eine mittlere Sonde offenen Ductus.

Die Ductusmiindung liegt immer noch in einem Trichter.
Schneidet man den Canal auf, so fillt die Verdickung der Wand,
die starke Verengerung des Lumens, die Rauheit der Innenfliche
auf, oft auch die schon erwihnte Leistenbildung. Im Wesen gleich
ist der Befund bei 4 Wochen alten Kindern, doch ist die Lichtung
fast immer nur fiir eine Borste zuginglich.

Fast constant ist der Ductus selbst bei 6 Wochen alten
Kindern fiir eine Borste noch offen. Ausnahmen kommen vor, sind
aber selten, doch fand ich bei zwei 6 Wochen alten Kindern den
Gang so weit geschlossen, dass nur von den Miindungen aus die
Borste auf 1—2 mm eindrang. Die Aortenmiindung liegt noch bei
6 Wochen alten Kindern in einem flachen Trichter, in der 7. und 8.
Woche ist die Miindungsstelle in der Aorta flacher, weniger tief
einsinkend, einer rundlichen, halblinsengrofien Delle gleichend, welcher
Befund noch bei 2 Monate alten Kindern ganz gewdhnlich, bei
3 Monate alten noch ziemlich hiufig ist.

Nach der 6. Lebenswoche erscheint der Gang von auflen
schon immer ligamentds, als ein 5—10 mm langer, rundlicher, derber
Strang, der erst beim queren Durchschneiden oder bei Betrachtung
von der Pulmonalis- und Aortenlichtung aus seine eigentliche Natur
erkennen lisst.

Kinder von 7—8 Wochen und 2 Monaten =zeigen den
Ductus meist schon ganz oder so weit geschlossen, dass nur an
den Miindungsstellen auf geringe Tiefe eine Borste eindringt, sehr
selten kann man die Borste noch durch seine ganze Linge durchfiihren.

Nach 10 Wochen und 3 Monaten sieht man noch oft
beiderseits ein feinstes Griibchen, wie ein Punkt aussehend. Der die
Pulmonalismiindung verlegende Pfropf erscheint manchmal als rauhes,
wie fransiges, zapfenartiges Gebilde, das unter einer Falte hervortritt,
so dass die Miindung wie gerissen erscheint. Es macht den Eindruck,
als ob bei der Verkiirzung des Ligaments der Pfropf vorgetreten wiire,
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eine aus zellreicherem Bindegewebe gebildete, bogige oder strahlige
Figur im Centrum oder seitlich von diesem die Stelle, wo das ehe-
malige Lumen lag.

An der Aortenmiindung nimmt der das Lumen obturierende
Bindegewebspfropf an Michtigkeit zu. Einzelne Schnitte weisen einen
der Wand concentrischen linglichen Spalt von geringer Ausdehnung
auf, der nicht von Endothel bekleidet und offenbar ein Artefact ist.
Nur im mittleren Stiicke des Ligaments war in kurzer Strecke ein
kleinstes, unregelmiflig dreieckiges Lumen nachzuweisen.

Auch in dem Ligamente eines 6 Monate alten Kindes zeigten
Schnitte aus den mittleren Partien noch ein Restlumen, oder es war
die Stelle des fritheren Lumens noch hiufig durch eine besondere
Anordnung der Bindegewebsfasern zu erkennen. In dem der Aorta
ndheren Theile zeigten viele Schnitte an dieser Stelle ein diffus sich
farbendes, structurloses Gewebe, in dem einzelne undeutliche Zellen
zu sehen waren, die entschieden an Endothelzellen erinnerten. Auch
das Ligament eines 18 Jahre alten Burschen zeigte diesen Befund,
der nur auf degenerative Verinderungen bezogen werden kann.

Die Bildung einer Art neuen Media, wie sie an den Nabelgefiiien
vorkommt, sah ich am Ductus in den ersten Monaten nie, wohl aber
in den spiteren. Der Befund von Blutpigment im Ligamentum
arteriosum ist ein duflerst seltener.

Das Ligament verschmilert sich spiter etwas durch Schrumpfung
des Bindegewebes, wodurch der Bindegewebspfropf in spiteren Monaten
an Breite oft jenem eines Kindes aus fritheren Monaten nachsteht.

Dass man im Ligament des Erwachsenen immer noch die
Wandstructur erkennt, ist schon erwiihnt, und wurde schon von'
Henle %) nachgewiesen. Namentlich die &ulleren Schichten der
Muscularis sind immer recht gut kenntlich, elastische Fasern in
verschiedener Lage ein constanter Befund. Doch ist das Bild des
Ligaments im histologischen Priiparate recht verschieden, wie schon
Walkhoffs8s) Tafeln zeigen, was hauptsichlich durch die ver-
schiedene Faltung der Wandschichten und die Schrumpfung des
neugebildeten Bindegewebes bedingt ist.

Fig. 9 auf Tafel II. zeigt einen Schnitt aus der Mitte
des Ligaments eines 54jihrigen, mit chronischer Nephritis und
Herzhypertrophie behafteten, an einer Ponsblutung plotzlich ge-
storbenen Mannes. Die starke Faltung der Wandschichten erzeugt
eine zierliche Zeichnung. Ein Lumen ist nicht vorhanden. Stellen-
weise findet sich auf der Hohe der Falten eine schmale, homogene
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Schiirmayer+’) dagegen meint, der Verschluss erfolge mehrere
Tage nach der Geburt, und auch Spiegelberg?®) gibt eine recht
kurze Frist an, da er die Obliteration schon nach 14 Tagen fiir
abgeschlossen hilt.

Nach Vogel?”’) kann man sogar schon bei Kindern, die nur
24.—36 Stunden gelebt haben, kaum mehr eine Sonde durch den
Ductus arteriosus durchfithren Elsisser®) gibt an, dass der
duferste Termin fiir die VerschlieBung des Ductus die 6. Woche sei.
Bei Schauenstein+?) findet sich die Angabe, dass die allmihliche
Obliteration des Ganges oft erst im 2. bis 3. Monate vollendet sei,
und auch Casper-Liman38) sagen, dass man den D. art. oft genug
nach 8 Wochen fiir eine feine Sonde offen finde. Hyrtl?9) erwiihnt,
der ginzliche Verschluss trete erst im Beginne des 2. Lebens-
monates ein.

Bernt,t) der den Verinderungen des arterivsen Ganges eine
zu grofle Bedeutung fiir gerichtsirztliche Untersuchungen beimisst,
stellt diese folgendermaflen dar:

1. Wenn die Neugeborenen nur einige Augenblicke gelebt
haben, so erscheint die Aortenmiindung enger, der Ductus hat also
keine cylindrische, sondern die Gestalt eines abgestutzten Kegels.

2. Haben sie mehrere Stunden oder einen Tag gelebt, so hat
er wieder eine cylindrische Gestalt, aber eine verminderte Linge und
Dicke, er ist nur mehr ginsefederkieldick und gleicht so an Weite
den indes weiter gewordenen Pulmonalisten.

3. Wenn sie mehrere Tage bis eine Woche lebten, so war der
Gang nur wenige Linien lang, rabenfederkieldick, wihrend die Pul-
monaliiste jetzt ginsefederkieldick waren.

4. Nach einer ungleichen Zahl von Wochen oder Monaten ist
er ginzlich verschlossen und in ein Band verwandelt.

Wie vorsichtig diese Angaben, namentlich in den ersten drei
Punkten, aufzunehmen sein werden, ist nach dem iiber die Oblite-
ration Mitgetheilten einsichtlich. Etwa in den ersten Verinderungen
am Ductus einen Anhaltspunkt fiir die Beantwortung der Frage, ob
ein Kind gelebt habe, und ob das Leben nur einige Augenblicke
oder mehrere Stunden gedauert habe, finden zu wollen, wird wohl
heute niemandem mehr einfallen. Dass aber unter den praktischen
Gerichtsarzten noch Bernt’sche Ansichten herrschen, zeigt eine
Publication aus dem Jahre 1891 ().

Adloff100) hatte den Leichnam eines neugeborenen Kindes zu
untersuchen, der 7 Tage bei warmer Witterung gelegen hatte. Nach
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Der Ductus an beiden Miindungen, besonders an der Pulmonalis, enge;
die der Aorta zugekehrte Halfte bliulich durchscheinend, von einem kugeligen,
erbsengrofien Gerinsel erfiillt. NabelgefiBe ohne pathologische Verdnderung.

5. Section am 26. October 1894. Kind im Alter von 8 Tagen. Es fand
sich beiderseitige katarrhalische Pneumonie., Arteriitis umbilicalis purulenta
und Virchow’sche Encephalitis ohne sonstige Zeichen von Lues.

Der Befund am Ductus glich dem sub 4.

6. Section am 15. Juni 1894. Kind von 14 Tagen, an Bronchitis acuta
und Catarrhus coli acutus gestorben.

Der Ductus von auBen auffallend dick und stark vortretend, seine untere
Halfte enge, dickwandig und leer, die obere ampullenformig erweitert, diinn-
wandig. An der Grenze ein kleines, festhaftendes Blutgerinsel.

7. Section am 13. Jinner 1894. Kind von 3 Wochen, gestorben an acuter
Bronchitis und acutem Dickdarmkatarrh.

Der Ductus nach auflen stark vorgewolbt, die Pulmonalismiindung etwas
eingezogen, ein feines Griibchen, das eine sehr feine Sonde eindringen lisst, die
Aortenmiindung trichterformig vertieft, in der Tiefe des Trichters fiir eine feine
Sonde offen. Die oberen zwei Drittel des Ganges zu einer mit einem braun-
rothen, bohnengroBen, haftenden Gerinsel erfiillten Hohle erweitert, die mediale
Wandung dicker als die laterale. Die Nabelarterien frei.

8. Section am 16. Februar 1894. Kind von 3 Wochen. Die Obduction
ergab Bronchitis acuta, Pneumonia bilat., Gastroenteritis acuta und Pharyngitis
oidica. Die Nabelarterien waren in ganzer Liinge von einem briunlichen Gerinsel
erfillt, die Nabelvene leer.

Der Befund am Ductus glich dem sub 7.

Das Aneurysma setzte sich durch eine starke, schiefe Leiste gegen den
" contrahierten Theil des Ganges ab.

9. Section am 28. Juni 1895. Kind von 4 Wochen, das neben Icterus und
Furunculosis der Haut Bronchitis, acuten Milztumor und chronischen Magen-
darmkatarrh zeigte und im Brechacte erstickt war. (Obducent: Dr. Richter.)

Der stark verkiirzte Ductus ist in seiner unteren Halfte fest zusammen-
gezogen, in seiner oberen etwas cylindrisch erweitert und hier von einem fest-
haftenden, briunlichrothen, cylindrischen Gerinsel erfiillt, das entsprechend der
breiten Aortamiindung des Ductus spindelig anschwellend sich durch die
Aorta thoracica bis unter das Zwerchfell herab fortsetzt, ohne in
der Aorta der Wand anzuhaften und das Lumen ganz auszufillen.

Die GroBe des Herzens und die Dicke seiner Wandungen waren normal.

Diese Aneurysmen des Ductus, die wohl immer in den ersten
Lebenstagen zustande kommen und typisch immer den der Aorta
zuliegenden Theil des Ganges betreffen, haben F. Weber10) und
Virchow?®) mit Stauungen im Lungenkreislaufe, wie sie speciell mit
Lungenatelektasen sich combinieren, in ursichlichen Zusammenhang
gebracht, wihrend Rokitanskys8¢) die Ursache ihres Entstehens in
einer Ungleichformigkeit des Schrumpfens nichst den beiden Ostien
sucht, wobei infolge voreiligen Schrumpfens des Lungenarterienostiums
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Diese Ductusaneurysmen zeigen bei der histologischen Unter-
suchung keine besonderen Verinderungen der Wandungen, so dass
man sie als einfache Ektasien auffassen muss. Doch kann es nach
Buhl19%) zum Einreilen der Wand solcher Aneurysmen, Austritt
von Blut zwischen Media und Adventitia und so zur Bildung eines
Aneurysma dissecans kommen. Ein solcher Befund kann iibrigens
durch Ekchymosen vorgetiuscht werden, die man in der Adventitia
des Ductus ebenso hiufig, wie in jener der Aorta und Pulmonalis
bei Kindern zu sehen bekommt.

Setzt sich die Thrombose aus dem Ductus in die Aorta fort,
so wird es gelegentlich zu schweren Folgeerscheinungen kommen,
als welche Klob (Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Arzte zu
Wien 1859, Nr. 1) und Rauchfuli85) Embolien in Zweigen der Art.
mesent. sup. und in Zweigen der Art. ren. dextr. beschrieben haben.
Dass eine fortgesetzte Thrombose auch zur Stenose oder voll-
stindigen Verschliefung der Aorta am, respective unter dem Isthmus
fithren konne, welche Anomalie iibrigens auch bei offenein Ductus
sich findet, dafiir haben schon Bochdalek, 1°6) Hamernjk 107) u. a.
Beispiele geliefert.

Beziiglich des gelegentlichen Fehlens des Ductus und der
Abnormititen seines Ursprunges und seiner Miindung sei auf Henle %)
(III. Band, I. Abth., pag. 215 u. ff.) verwiesen.

Friihzeitige Involution kommt nur in Combination mit anderen
Bildungsfehlern vor, namentlich mit Verengerung der Pulmonalarterien
(Birch-Hirschfeld 108), ebenso wie auch Offenbleiben des Canales
sich mit Entwicklungsfehlern am Herzen und den groflen Gefiflen
hiufig combiniert, doch findet sich unvollstindige Riickbildung des
Ductus und dauernde Persistenz eines blutdurchstromten Canales
zwischen Aorta und Pulmonalis auch bei normal angelegtem Gefifl-
apparate.

Auf diese Anomalien hier einzugehen, wiirde zu weit fithren.
Die Kenntnis solcher Vorkommnisse wird den mit dem normalen

Riickbildungsprocesse Vertrauten vor Irrthiimern hewahren.

Dass solche Irrthiimer vorkommen konnen. beweist ein Fall, den
Schauenstein?’) in seinem Lehrbuche (pag. 251) nach Taylor*) (1846)
erzihlt: Eine faule Kindesleiche wurde, in einen Sack gehiillt, im Sande des
Seestrandes wenig tiber der Marke der Hochflut vergraben gefunden. Mund und
Rachen der Leiche waren sehr fest mit Werg verstopft. Ein Frauenzimmer, von

*) Ich konnte das Original, das von Schauenstein nicht citiert wird,
nicht ausfindig machen.
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war. Die Aortenmiindung war ganz glattrandig, an der Pulmonalis-
miindung waren mit der Lupe feinste radidre Streifchen zu sehen. An
der Hinterwand der Aorta gieng vom Isthmus eine oben nur ange-
deutete, dann deutlich vortretende Leiste herab bis zwischen das
oberste Paar der Aa. intercostales.

Figur 13 gibt das Priparat in natiirlicher Grofie wieder. Um beide Enden
des Ductus in eine Zeichnung zu bringen, musste das Priparat etwas verzerrt
werden.

Eine Deviation der Wirbelsdule bestand nicht.

Der mit einem groflen Theile der angrenzenden Aorta und
Pulmonalis herausgenommene Ductus arteriosus wurde parallel seiner
Lingsachse in fast liickenlose Serienschnitte zerlegt.

Die Untersuchung zeigt vor allem, dass das von Thoma?b4)
beschriebene Einstrahlen der atrophischen Ductusfasern in die Aorta-
wand schon an der feinen Aortenmiindung des Ganges beginne, von wo
aus die Faserung, besonders nach unten, schmiler werdend, sich recht
weit verfolgen lisst, welcher Befund in Ubereinstimmung mit Thoma’s
Angaben sicherstellt, dass nicht etwa ein Aneurysma des Ductus in
seinem Aortenantheile, sondern dass ein wirkliches Aortenaneurysma
bei theilweiser Persistenz eines kurzen Ductus vorliege.

Die Wiinde der Aorta fallen in flachem Bogen in den Ductus
ab, die subendotheliale Bindegewebsschichte der Intima Aorte nimmt
gegen die Ductusmiindung an Dicke zu und geht continuierlich in
die relativ nur wenig verdickte Intima des Ductus ein, der in seiner
Hauptmasse aus der recht dicken, nur wenig atrophischen Media
mit ihren nach allen Richtungen sich durchkreuzenden und in die
Aorten- und Pulmonaliswand eingehenden Muskelfasern und sehr
spirlichen elastischen Lamellen besteht.

Der an der Aorta leicht trichterformig sich 6ffnende Ductus-
canal ist von wechselnder Weite, verengt sich unmittelbar vor dem
Eintritte in die Pulmonaliswand, wird dann wieder etwas weiter und
lisst sich, enger werdend, bis in das zapfige Gebilde verfolgen, das
in die Pulmonalis hineinragt.

An der Basis dieses Zapfens, der an der einen Seite wallartig
iiber die Pulmonalisinnenwand vorragt, gehen die Pulmonalisfasern in
ziemlich flachem Bogen in die Ductuswand von allen Seiten ein, so
dass, wenn man sich den Zapfen wegdenkt, eine dhnliche trichterformige
Miindung, wie an der Aorta, auch an der Pulmonalis resultieren wiirde.
Die Fasern, welche das Lumen dieses Zapfens umgreifen, gehen aus
der inneren Schichte der Ductuswandung hervor, wobei diese Schichte
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in Thoma’s Falle, Verkrimmung der Wirbelsiule und durch diese
bedingte Verlagerung der Eingeweide, so wird der durch den kurzen
Gang ausgeiibte Zug noch eher auf die Aortenwiinde und moglicher-
weise auch auf die Pulmonalis (Bernutz,® Arch. gén. de méd,
4. Ser., Bd. XX.) sich geltend machen und sie aneurysmatisch erweitern.

Uber die Rickbildung des Ductus venosus und
das Ligamentum venosum.

Schon wihrend der Schwangerschaft nimmt der als Fortsetzung
der Nabelvene in der linken hinteren Lingsfurche der Leber verlaufende
Ductus venosus in dem Mafle an Caliber ab, als die Leber an GroBe
zunimmt, und eine groflere Menge des von der Nabelvene gefiithrten
Blutes in sie eingeht. Beim neugeborenen reifen Kinde schwankt
seine Linge zwischen 12—15 mm, seine Gestalt ist kegelférmig,
indem die Miindung in die Pfortader jener in die Vena cava, respective
in eine Lebervene, an Weite deutlich nachsteht. Im mittleren Antheile
schwankt die Weite des Ganges zwischen 3—5 mm.

Mit dem Aufhéren des Placentarkreislaufes geht der venése
Gang, da ihm von der Nabelvene aus kein Blut mehr zukommt,
allmahlich noch mehr ein, und zwar erfolgt die Verkleinerung und
der Verschluss des Lumens immer rascher und eher an der Pfort-
adermiindung, nicht wie Bernt+™ 13) meint, am Hohlvenenende,
so dass die trichter- oder kegelférmige Gestalt des Ganges, wie sie
schon im Neugeborenen vorhanden ist, auch wihrend des allmihlichen
Verschlusses zu beobachten ist.

Vollstindiger Verschluss des Ductus venosus in ganzer
Linge ist meist erst bei zwei Monate alten Kindern anzu-
treffen; theilweiser Verschluss, so dass die Pfortadermiindung
allein oder sie und ein angrenzender Theil des Ganges nicht mehr
offen sind, kommt jedoch schon in fritherer Zeit vor.
Andererseits ist es nichts seltenes, auch bei 10 Wochen, bei
3 und 4 Monate alten Kindern noch einen Theil des Ganges
offen zu finden.

*) Cit. nach Thom a. %)

Haberda, Die fotalen Kreislaufwege des Neugeborenen.
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In der Leiche eines 2 Tage alten Kindes fand ich den vendsen
Gang an der Cavamiindung 7 mm, an der Pfortadermiindung 4 mm
im Umfange haltend. Nahe der ersteren Miindung lagen in der
rechten Seitenwand zwei, nahe der letzteren in der Oberwand ein
feinstes Liickchen, durch die man in feine Gefifle kam, wie die
Untersuchung der aufgeschlitzten Canile zweifellos zeigte. Uberdies
miindete etwa in der Mitte des Ganges rechts seitlich ein im Anfangs-
theile fiir eine Borste offenes Gefill, das sich in den Lobus Spigelii
verfolgen lief.

Sehr beachtenswert ist, dass man andererseits den vendsen
Gang manchmal ganz oder theilweise sehr frih ver-
schlossen finden kann.

So war in einem 11 Tage alten, plotzlich verstorbenen Méadchen
von 52 cm Linge, das vollstindig normal gebildet war, die Pfort-
adermiindung des Ductus schon geschlossen, der iibrige Theil des
Ganges noch offen und an der Cava, gegen die er sich erweiterte,
2 mm weit. Die Nabelgefifie waren noch nicht retrahiert und ebenso,
wie der Ductus arteriosus, noch ziemlich weit .offen, so dass man
bei approximativer Schiitzung des Alters vor einem Irrthume wohl
bewahrt geblieben wiire, zumal der trichterformige Nabel, der noch
schleimiges Secret enthielt, auch dafiir sprach, dass das Kind die
zweite Lebenswoche noch nicht iiberschritten habe.

Da die Verengerung des venidsen Ganges schon in der letzten
Zeit des intrauterinen Lebens beginnt, so wird es uns verstindlich, dass
vereinzelt selbst im Neugeborenen der Gang schon theilweise
oder ganz verschlossen angetroffen werden kann. Meist scheint
allerdings ein solcher Verschluss beim Neugeborenen nur in Combi-
nation mit anderen Anomalien der Entwickelung, besonders mit
solchen am Gefillsysteme, vorzukommen, sowie das Fehlen des Ductus
venosus nur in Verbindung mit anderen Anomalien angetroffen wird.

Bei der Section eines Kindes von 3 Tagen, das an Bronchio-
litis plotzlich verstorben war, fand ich den vendsen Gang voll-
stindig verschlossen. Das an seiner Stelle vorhandene flache und
schmale Ligament zeigte nur an der Cavamiindung eine leichte Ein-
ziehung als Rest des fritheren Lumens. Die mikroskopische Unter-
suchung wies das frithere Vorhandensein des Ganges sicher nach. Das
Kind war kriftig, 51 ¢m lang und vollstindig normal gebildet. Die
anderen fotalen Wege waren noch weit offen, die Nabelschnur hieng
noch mittelst einer Arterie am Bauche.

"'*
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Dass aber der Gang etwa typisch nur unvollstindig obliteriere,
wie Baumgarten %) meint, kann ich nicht bestitigen, denn auch bei
Erwachsenen fand ich ihn immer geschlossen, so oft ich ihn unter-
suchte. Selbst bei Fillen von Lebercirrhose konnte ich kein Lumen
in ihm nachweisen. Es scheint, dass der vendse Gang nur dann
ganz oder theilweise offen bleibe, wenn er Lebervenen aufnimmt,
und dass sonst die Circulation von der Pfortader her in ihm rasch
versiege, fiir welche Annahme der Umstand spricht, dass gerade die
Pfortadermiindung sich eher und rascher verschliefit.

Schlusshemerkungen.

So wenig die Verinderungen an den fotalen Kreislaufwegen
zur Beantwortung der Frage, ob ein Kind lebend oder todt zur Welt
gekommen sei, herangezogen werden konnen, ebensowenig geben sie
uns geniigenden Aufschluss iiber die beim Kindesmorde hiufig auf-
tauchende Frage, ob ein Kind schon nach wenigen Athemziigen
gestorben sei, oder ob es kurze Zeit — etwa eine oder einige wenige
Stunden — nach der Geburt gelebt habe.- Fiir diese Frage werden
eher die anderweitigen Sectionsbefunde, die an den Lungen, besonders
aber jene am Magendarmcanale, zu verwerten sein (Ungar 111), denn
wenn auch deutliche Rothung und Schwellung des Hautnabelrandes,
Einstiilpung desselben, eventuell die Bildung von Thromben in den
Nabelarterien u. a. m. schon hiufig in den ersten Lebensstunden
zur Beobachtung kommen, so sind dies doch keine ganz constanten
Befunde, verlieren iibrigens an der Leiche an Deutlichkeit und Ein-
deutigkeit und kinnen allenfalls auch durch Leichenerscheinungen
vorgetiuscht werden.

Geht die Frage nach einem Leben von mehreren Tagen, so
wird uns namentlich das Verhalten der Nabelschnur und des Nabels
gewisse Schliisse gestatten, die allerdings nur mit Vorsicht
und unter Beriicksichtigungder hier,wieandenanderen
fotalen Wegen, vorkommenden Verschiedenheiten des
zeitlichen Ablaufes der Involutionsvorginge gezogen
werden diirfen.

Bei allen Altersschitzungen miissen wir uns ja immer damit be-
scheiden, gewisse Altersgrenzen anzugeben, in die hinein das Alter der
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Eine trichterfsrmige, noch feuchte Nabelwunde findet sich
immer bis zum 14. Lebenstage, vollstindige Vernarbung des Nabels
spricht fiir ein Leben von mindestens 3 Wochen.

Sind die Nabelgefifie noch nicht retrahiert, so kann man
schliefen, dass das Kind sich erst in den ersten zwei Lebenswochen
befand, geringe Retraction findet man meist bei 3 Wochen alten,
deutliche Retraction um 1—2 ¢m bei 1 Monat alten Kindern,
Retraction bis zum Blasenscheitel nie vor Vollendung des 2. Lebens-
monates, meist spiter. Auch die Auffaserung der Ligamente kommt
erst nach dem zweiten Lebensmonate zustande. Retraction bis unter
den Blasenscheitel ist erst bei 4 Monate und dariiber alten Kindern
vorhanden.

Vollstindigen Verschluss der 1—2 ¢m langen Endstiicke der
Nabelgefiafle findet man meist erst nach der vollendeten 6. Lebens-
woche. Die darunter gelegenen Gefiflantheile kann man meist noch
bei 2 Monate alten Kindern mit einer Borste sondieren.

Im ibrigen wird auf den Befund vollstindig verschlossener
Nabelgefifie mehr Gewicht gelegt werden konnen als auf das Vor-
handensein eines kleinen Restlumens, da dieses sowohl an den
Nabelarterien als an der Nabelvene, wenn Seiteniste vorhanden sind,
selbst bis ins hohe Alter persistieren kann. Da die beiden Arterien
oft in dieser Hinsicht sich nicht gleich verhalten, ist es rathsam,
stets beide Arterien zu untersuchen.

Volliger Verschluss der Nabelgefifle, an den Arterien bis zur
A. vesicalis superior, an der Vene bis zum Leberrande, wird, wenn
iiberhaupt, meist erst nach vollendetem zweiten Lebensmonate an-
getroffen.

Ist das Lumen des arteritsen Ganges nur wenig vermindert,
also dem der Pulmonalis noch ziemlich gleichkommend, so wird der
Schluss gestattet sein, dass das Leben nur einige Tage bis etwa eine
Woche gedauert habe. Zu Ende der ersten Lebenswoche bildet sich
auch die eigenthiimliche trichterformige Miindung des Ganges an der
Aorta aus. .

Bis in die zweite Lebenswoche ist der arterisse Gang durch-
schnittlich noch fiir eine mittlere Sonde, bis zum Ende der dritten
Woche fiir eine sehr feine Sonde, nach dieser Zeit gewdhnlich
- nur fir eine Borste durchgiingig. Noch bei 6 Wochen alten Kindern
ist dieses feine Lumen meist durch Sondierung zu constatieren,
nach dieser Zeit bis zum Ende des 3. Monates ist der Gang, wenn
iiberhaupt, so doch meist nur theilweise fiir eine Borste offen.

f
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Der Trichter an der Aortamiindung flacht sich bei 4 Wochen
alten Kindern schon bedeutend ab, eine flache Delle ist daselbst
aber noch bei 6 Wochen und 2 Monate alten Kindern zu finden,
oft auch noch bis zum Ende des 3. Lebensmonates.

Am vendsen Gange schliefit sich constant die Pfortadermiindung
eher, meist nicht vor, hiufig erst nach der 3. Lebenswoche. Verschluss
des Ganges in ganzer Linge wird selten vor vollendetem 2. Lebens-
monate gefunden, dagegen bleibt ein feines Lumen in dem nach der
Vena cava gelegenen Theile des Ganges noch bis ins 3. und 4. Lebens-
monat, selten noch linger erhalten.



Literatur.

) v. Hofmann: Lehrbuch der gerichtlichen Medicin. 7. Aufl., 1895.

?) Toldt: Die Knochen in gerichtsirztlicher Beziehung. Maschka's
Handbuch der gerichtlichen Medicin. III. Bd.

3) Fagerlund: Uber die Entwicklung der Knochenkerne der Gliedmafien
im ersten Lebensjahre. Wiener med. Presse 1890, Nr. 5 und 6.

) J. Bernt: Medic. Jahrbiicher des k. k. ost. Staates. N. F. Bd. II,
pag. 274 u. ff.

5) Mende: Ausfithrliches Handbuch der gerichtl. Medicin. 1826, 4. Thl.

¢) Orfila: Vorlesungen tiber gerichtl. Medicin, éibers. von Hergenrother. 1829.

NJ. E. Cohen van Baren: Zur gerichtsirztlichen Lehre von ver-
heimlichter Schwangerschaft, Geburt und dem Tode neugeborener Kinder.
Berlin 1845.

8 Taylor: Traité de médecine légale, traduit par le Coutagne. Paris 1881.

?) Klob: Bericht der Bonner Naturforscherversammlung, cit. nach
Henle, Handbuch der systematischen Anat. Bd. III., 1. Abth, pag. 9.

19) Wallmann: Prager Vierteljahrsschrift 1859, II,, cit. nach Henle, ibid.

1) F, Hinze: Uber den Verschluss des Foramen ovale des Herzens.
Dissert. Berlin 1893.

1) Kilian: Uber den Kreislauf des Blutes beim Kinde, welches noch
nicht geathmet hat. Karlsrahe 18:6.

13) J. Bernt: Systematisches Handbuch der gerichtlichen Arzneikunde.
1834, 4. Aufl.

) Hervieux: Union méd. 1852, Nr. 85, Ref in Canstatt’s Jahresb.
1852, VII.

1) Albrecht v. Haller: Vorlesungen iiber die gerichtliche Arznei-
wissenschaft. 1784.

1) Tschamer: Uber den Nabelschnurabfall. Jahrb. fir Kinderheilkunde.
N. F, Bd IX,, Ref in Virchow-Hirsch's Jahresb. 1875, Bd. II, pag. 650.

1) G. Stutz: Der Nabelstrang und dessen Absterbeprocess. Arch. f.
Gynikol. Bd. XIIL, pag. 315 u. ff.

%) Casper: Klin. Novellen zur gerichtl. Medicin. 1863.

%) Trezzi und Vitadini: Med.-ger. Bemerkungen iiber die Vertrocknung
der Nabelschnur. Revue méd. 1841. Ref. in Med. Jahrb. des k. k. osterr. St.
1842, III., pag. 684.






— 107 —

4%) Schiirmayer: Lehrbuch der gerichtl. Medicin. 1874.

4) v. Fabrice: Die Lehre von der Kindesabtreibung und vom Kindes-
mord. Erlangen 1868.

4) Mecklenburg: Rother Nabelsaum und fotale Lungen bei einem
Kinde, das %/, Stunden gelebt, aber nicht geschrieen hat. Vierteljahrsschr. fiir
gerichtl. Med. Bd. II., pag. 146.

4) Kirk: Notes on a case of infanticide. Edinb. med. Journ. 1887. Ref.
in Virchow-Hirsch’s Jahresh. 1887, II., pag. 518.

47) Schauenstein: Lehrbuch der gerichtl. Medicin. Wien 1862.

48) Otto Kistner: Das Adenom und die Granulationsgeschwulst am
Nabel der Kinder. Virchow’s Arch. 1877, Bd. LXIX., pag. 286. — Kolaczek:
Kritisches zu den sogenannten Adenomen (Kaistner) am Nabel der Kinder.
Ibid., pag. 537.

4) C. Ruge: Uber die Gebilde im Nabelstrang. Zeitschr. f. Geb. und
Gyn. 1877, Bd. I, pag. 1 u. ff.

%) v. Winckel: Demonstration in der Gesellschaft f. Geb. und Gyn. zu
Berlin. Zeitschr. f. Geb. und Gyn., Bd. XXX., Heft 2, pag. 465—4686.

1) Strawinski: Uber den Bau der Nabelgefife u. ihren Verschluss nach
der Geburt. Sitzungsber. der kais. Akad. d. Wissensch. 1874, Bd. LXX., 3. Abth.

2) Hofmann: Uber Verblutung aus der Nabelschnur. Osterr. Jahrb. fiir
Padiatrie. 1877, IL., pag. 188 u. ff.

%) W. Herzog: Die Rickbildung des Nabels und der Nabelgefife mit
besonderer Beriicksichtigung der Pathogenese der Nabelhernien. Miinchen 1892.

) Thoma: Die Rickwirkung des Verschlusses der Nabelarterien und
des arteriosen Ganges auf die Structur der Aortenwand. Virchow's Arch. Bd. XCIII,,
pag. 443 u. ff.

%) Baumgarten: Uber das Offenbleiben fotaler Gefiie. Centralbl. f. d.
med. Wissensch. 1877, pag. 706 und 737.

%) R. Virchow: Gesammelte Abhandlungen z. wissenschaftl Medicin. 1862.

57) J. Cohnstein und N. Zuntz: Weitere Untersuchungen zur Physiologie
der Siéugethierfotus. Pflager’s Archiv. Bd. XLII., 1888.

%) A. Tamassia: Sull’ obliterazione dei vasi ombilicali, Atti del R.
Istituto veneto di scienze, lettere ed arti. Tom. IL, ser. VIL

%) P. Baumgarten: Die sogenannte Organisation des Thrombus.
Leipzig 1877.

) P,Baumgarten: Uber die Nabelvene des Menschen und ihre Bedeutung
fir die Circulationsstdrung bei Lebercirrhose. Arbeiten aus dem pathol.-anat.
Institute zu Tibingen. Bd. 1., Heft 1, 1891.

8) Ercolani: Del processo anatomico di obliterazione delle arterie
e della vena ombelicale dopo la nascita nell’ uomo e negli animali con alcune
osservazioni sull’ Intima e sul Endotelio dei vasi. Memorie dell’ Accademia delle
scienze dell’ Istituto di Bologna. Serie III., tom. 1., fasc. 4, pag. 586—600.

) C. Friedlander: Uber Arteriitis obliterans. Centralbl. f. d. med.
Wissensch. 1876, Nr. 4, pag. 65 u. ff.

%) Burow: Beitrag zur GefiBlehre des Fotus. Maller’s Arch. f. Anat.
und Phys. 1838.

%) M. Sappey: Mémoire sur un point d’anatomie pathologique relatif
4 T'histoire de la cirrhose. — Mémoires de 1'Academie de médecin de Paris.






— 109 —

8" Schulze: Der Scheintod Neugeborener. 1871.

8) Thoma: Uber das Tractionsaneurysma der kindl. Aorta. Virchow’s
Archiv, Bd. CXXII. Separat abgedruckt in ,Arbeiten des pathol. Institutes der
kaiserl. Universitat Dorpat.“ 1890.

8) Landau: Uber Melina der Neugeborenen nebst Bemerkungen iiber
die Obliteration der fotalen Wege. Breslau 1874.

%) De Crecchio: Lexioni di medicina legale. Ref. von Tamassia in
Vierteljahrsschr. f. ger. Med. 1877, Bd. XXVI., pag. 182—184.

) Schanz: Uber den mechanischen Verschluss des Ductus arteriosus.
Pfliiger’s Arch. 1889, pag. 239 u. ff.

) P. Strassmann: Anatomische und physiologische Untersuchungen
fiber den Blutkreislauf beim Neugeborenen. Arch. f. Gynik. Bd. XLV., Heft 3,
pag. 393—445.

%) Schnitzler: Klinische Beobachtungen iiber Persistenz des Ductus
arteriosus Botalli. Med. Jahrb. XX. Jahrg., 1. Bd., pag. 128 u. ff.

%) In der Discussion zu P. Strassmann’s?®) Vortrage. Berlin. klin.
Wochenschr. 1894, Nr. 21.

%) Henle: Handbuch der systematischen Anatomie des Menschen. III. Bd.,
1. Abth.

%) Spiegelberg: Lehrbuch der Geburtshilfe 1858.

7) Vogel: Lehrbuch der Kinderkrankheiten. Erlangen 1860.

) Elsiisser: Uber den Zustand der Fétuskreislaufwege bei neugeborenen
Kindern. Henke's Zeitschr. f. Staatsarzneik. 1852, pag. 247.

%) Hyrtl: Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 1881, 15. Aufl.

100) Adloff: Kindesmord, festgestellt trotz bedeutend vorgeschrittener
Fiulnis der Kindesleiche. Vierteljahrsschr. f. ger. Med. 1891, pag. 299 u. ff.

101) . Weher; Beitriige z. pathol. Anatomie d. Neugeborenen. II. Lieferg.
Kiel 1852.

102y Thoma: Uber das Aneurysma. Deutsche med. Wochenschr. 1889,
Nr. 16—19.

103) Kundrat: Handbuch der Kinderkrankheiten, von Gerhardt. Bd. 1V.,
2, 1880.
14y Soltmann: Eulenburg’s Real-Encyklop. 2. Aufl.,, Bd. XV., pag. 530.

105) Buhl, cit. nach Thoma.1%%)

106) Bochdalek: Zur pathol. Anatomie der Obliteration der Aorta infolge
fotaler Invol. des Duct. art. Botalli. Prag. Vierteljahrsschr. f. prakt. Heilkunde.
1875, Bd. 1IV.

107) Hamernjk: Osterr. Wochenschr. 1843, cit. nach Rokitansky.®)

to8) Birch-Hirschfeld: Lehrb. der pathol. Anat. 1886.

19) Hyrtl: Venenvarietiten. Med. Jahrb. des k. k. Osterr. Staates 1839,
Bd. XXVIL, pag. 3 u. ff.

110) E. Schreiber: Die Theorie Quincke’s iiber die Entstehung d. Icterus
neonatorum. Berl. klin. Wochenschr. 1895, Nr. 25, pag. 543.

1) Ungar: Uber den Nachweis der Zeitdauer des l.ebens Neugeborener.
Vortrag auf der 66. Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte zu Wien.
Ref. in Zeitschr. f. Medicinalb. 1894, pag. 593.






Erklarung der Abbildungen.

Tafel 1.

Fig. 1. Nabelarterie, 10 Wochen nach der Geburt. (Schnitt aus
dem unteren Antheile.) Vergroferung 30fach.

Von der Media namentlich die duBeren Schichten gut erhalten; zwischen
ihr und dem kleinen, nicht gefalteten Lumen neugebildetes, m#Big zellreiches
Gewebe; um das Lumen eine diinne Schichte von Ringmusculatur. Elastische
Fasern gut erhalten; die Adventitia nicht vollstindig ausgezeichnet.

Fig. 2. Nabelarterie, 3 Monate nach der Geburt. (Schnitt etwa
aus der Mitte.) VergroBerung 160fach.

Die Adventitia ist nicht eingezeichnet. Die erhaltene Muskelschichte ziemlich
diinn, auf ihr zellreiches neugebildetes Gewebe, dessen innerste, das Lumen
umscheidende Schichten lange, concentrisch gelagerte Kerne aufweisen (neue
Media). Von dem erhaltenen Lumen geht ein feines Gefifi ab.

Fig. 3. Ligamentum vesicoumbilicale laterale eines 11 Jahre
alten Kindes. (Schnitt aus der halben Blasenhohe.) Vergrofierung 30fach.

Von der Media sind nur mehr geringe Reste zu sehen, die nach innen
noch einige elastische Fagern erkennen lassen. Das minimale spaltfsrmige Lumen
liegt innerhalb einer breiteren duBeren, feinstreifigen, zellarmen und einer schmalen
inneren, hyalinen Schichte, in welch letzterer quer- und lingsgetroffene Muskel-
kerne sich finden.

Fig. 4. Ligamentum vesicoumbilicale laterale eines 16jahrigen
Knaben. (Schnitt unterhalb der halben Blasenhohe.) Vergroferung 50fach.

Die Media ist in dichtes Bindegewebe verwandelt und weist noch elastische
Fasern auf. Das Lumen kaum angedeutet, von streifigem, fibrosem Gewebe um-
schlossen, in dem vereinzelte lingliche Kerne sich finden.

Tafel II.

Fig. 5. Ligamentum teres (Nabelvene)) 6 Monate nach der
Geburt. (Schnitt etwa aus der Mitte.) VergroBerung 30fach.

Man erkennt Reste der muskulosen Media, die ohne scharfe Grenze nach
aulen in das Bindegewebe des Ligaments, nach innen in die das ehemalige
Lumen verschliefende Bindegewebslage iibergeht. Das minimale Lumen von
Muskelkernen umstellt.
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Fig. 6. Ligamentum teres (Nabelvene) einer 35jéhrigen Frau
(Schnitt aus dem centralen Drittel.) Vergroferang 30fach.

Media und gewucherte Intimaschichten deutlich zu unterscheiden; um
das spaltformige Lumen, in dem wohlerhaltene Blutkorperchen waren, eine
diinne, neugebildete Media.

Fig. 7. Ductus arteriosus, 14 Tage nach der Geburt.
(Schnitt nahe dem Pulmonalisende.) VergroBerung 50fach.

Die Media zeigt noch keine atrophischen Verinderungen. Das Gefag-
lumen ist durch eine dicke, zellarme Schichte neuer Bildung stark verengt. Die
Adventitia ist im Bilde nur angedeutet.

Fig. 8. Ligamentum arteriosum. 3 Monate. (Schnitt zwischen
Aortenmiindung und Mitte des Ligamentes. Vergroferung 50fach.

Die fuBeren Muskelschichten sind noch gut erhalten, das Lumen ist
hereits vollstindig verschlossen; die elastischen Fasern stark zerworfen.

Fig. 9. Ligamentum arteriosum eines b4jihrigen Mannes.
(Schnitt aus der Mitte.) Vergroferung 50fach.

Sternformige Faltung der inneren bindegewebigen Schichten, die reich an
elastischen Fasern sind. Die duBeren Schichten der Media sind noch gut erhalten.

Tafel III.

Fig. 10. Burow’sche Vene bei einem Fdtus von 16 em Lénge.
Die Burow’sche Vene miindet nahe dem Nabel in die Nabelvene; man
sieht ihre Verbindungen mit den Vv. epigastricae und mit Venen im Ligamentum
suspensorium, die zum Theile in ein Stimmchen vereinigt gegen die Leber ziehen.

Fig. 11. Burow'sche Vene bei einem reifen decapitirten Kinde.

Etwas iiber der Mitte miindet an der rechten Seite die Burow’sche Vene
ein, welche mit den rechtsseitigen Vv. epig. prof. communiciert und Zweige von
der Blase her aufnimmt.

Fig. 12. Burow’sche - Vene bei 8 Tage altem Kinde.

Etwas iiber der unteren Grenze des oberen Drittels der Nabelvene miindet
die 1 mm breite, an der Unterseite rechts von der Mitte verlaufende Burow’sche
Vene, die bei ihrem Ursprunge und unter ihrer Mitte feine Zweigchen aufnimmt
und unter einer diinnen Muskelschichte mit den Vv. epigastr. prof. d. sich
verbindet.

Fig. 13. Tractionsaneurysma der Aorta eines 3!/, Jahre alten
Kindes bei sehr kurzem, unvollstindig obliteriertem Ductus arteriosus.
Niheres siehe pag. 94.
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