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erkrankungen des Wachstumsallers. — Doz, (. Bngelmann:  Die Dysfunklion des Ovariums, — Prol L, -V d e r: Eudomelritis]

Ueber Platifull. — Doz. A S axl: Ueber trawmatische und arthri-
lische IuBbeschwerden und deren Behandlung.

21. Juni (Orthopid. Spital, V. Gassergasse): Doz. Dr. 0O
Stracker: Angeborenc Delormitiiten. — Prof. H. Spitzy
Neuere orthopidische Operalicnen (mil Demonstrationen).

23. Juni (I. Fravenklinik): Dr. K. Hasslinger: Tuber-

kulose des Urogenitalteaktes. — Doz, G. Pleschner: Klinil
und Therapie der Proslaiahypertrophie. -— Doz, R. Paschkis:

Die chivurgische Behandlung der Nephrolithiasis. —  Prof. V.
Blum: Die chirurgische Behandiung der Niereninsuffizienz.

24, Juni (Mig. Poliklinik): Doz, O. Schwarz: Urologic
als Grenzgebiel. . -—— Prof. H. IMubritius: Die Syphilis des
Urogenitaltrakles. — (L. Frauvenklinik): Doz, R. Franz: Die
Harninkonlinenz heim Weibh., — Prof. W, Latzko: Ans demn
(irenzgebiet der Urologie und der operativen Gyndkologic.

25. Juni (I. Fravenkiinik): Prof. A. Fischel: Die Inl-
wicklung der Keimdriisen. — Prof. M. Peham: Schmerzver-
hitlung  und  Schmerzstilung  in der Geburtshille. - Proi. A,
Herzfeld: Die Uterusruptur. — Prof. H. Thaler: Prophy-

laktische MaBnahmen withrend der Schwangerschall.
26. Juni (Il Frauenklinik): Dr. H. Heidler: Die Kielland-

zange. — Prof. J. Halban: Ueber Indikationen zur abhdomi-
nellen und vaginalen Schnitlenthindung, —— Doz, B, Herrmann:

Melritis und Meiropalhie.

27. Juni (1L Fravenklinik): Doz, R. Holstatler: Die
Pathologie und Therapic der Dysmenorrhoe. — Doz k. Graffl:
Klimaklerische Beschwerden. — Prof. W. Weibel: Dic Tuber
kulose des weiblichen Geniiales. — Doz. J. Novak: Die Patho-
logiec und Therapie der weiblichen Sterilitiil.

28, Juni (II. VFravenklinik): Doz, J. Richler:
veriinderungen  des Uterus. - - -Prol. Bucurva: Die

therapie in der Gynitkologic. — Anfragen zu richlen an den
Sekreliiv: Dr. Kronfeld, Wien, IX. Dorzellangasse 22, Ein-
schreibgehithe:  [tr Oesterreicher 100.000 Kronen, [ir Bulgaren.
Jugoslawen, Polen, Rumiinen, Russen, Tschechoslowaken und
lingarn 200.000 Krénen, fir das ithrige Ausland 400.000 Kronen.
Reichsdeulsche Aerzte simd von der Einschreibgebiihr hefreil.

Der XIV. Internationale Forthildungskursus
ither die wichligsten medizinischen Zeilfragen (Landiirzte-
kurs) wird vom 29. Seplember his 11. Oktober 1924 abgehallen
werden, Mit diesemn Kursus wird cine der Krebslrag idincle
Tagung am 10. und 11. Oklober verbunden.

FFacharzl itr Derma-
Porges, Wien IX., Por

Neue Fernsprecbonummern::
tologie und Syphiiis Medizinalral Dr.
zellangasse 7h: 18-1-30.

Verhandlungen arztlicher Gesellschaften und KongreBberichte.

Offizielles Protokoll der Gesellschaft der Aerzte
in Wien.
Sitzung vom 50. Mai 1924

Vorsitz: Hr. Maresch. — Hr. Herschmann.

Vor Eingang in die Tagesordnung hilt der Vorsitzende
dem verstorbenen Mitgliede Prof. Dr. Rudolf Loos cinen
warmen Nachruf. Die Anwesenden erheben sich zum Zei-
chen der Trauer von ihren Sitzen.

Hr. R. Kienbéck: Demonstration eines
les von Beckenknochencchinokokkus
Beteiligung der Oberschenkel. Es ist eine 31
Jahve alte schwangere Frau, chen von der ge-
burtshilflichen Klinik Prof Kermauner hieher
zar Demonstration gebracht. Der Befund bei deriufleren
Untersuchung der viel zu kleinen Frau ergibt eine
Verklirzung der Beine und Auflenrotation, namentlich des
linken, die Verkiirzung diec Oberschenkel betreflend,
eine abnorme Beweglichkeit im Bereiche der Hiiftgelenke
als ob Schlottergelenke oder besser: doppelseitige Schen-
kelhalsfrakturen bestiinden, die Beine konnen passiv in
extreme, groteske Stellungen gebracht, sogar etwas in die
Liinge gezogen und zusammengeschoben werden, alles ganz
ohne Schmerzen; an der linken Seite ist durch das sehr
stark vermehrte Fettpolster des Oberschenkels nuar cine
verdiinnte Muskulatur, kein Femur zu tasten, es zeigt
sich blol} das Kniegelenksende des Knochens vorhanden.
Durch das sehr vermehrte Fettpolster der Huft- und Unter-
hauchgegend sind auch die normalen Vorsprimge des
Beckenknochens nicht zu tasten. Die innere Untersu-
chung (Prof. Kermauner) ergibt auber Schwanger-
schaft eine hochgradige Erweichung und Ver
engerung des Beckens, das Promontorium ist zu
fihlen, vorgeschoben. An den Unterschenkeln und Fissen
auber Muskelatrophie nichts Besonderes. Die Hautsensi-
bilitdt und Reflexe in den erkrankten (regenden normal. Diec
Rontgenuntersuchung (zuletzt an derPoliklinik
und ander geburtshilflichenKlinik (vergenommen
von Assistenten Dr. K. Weif und Dr. Anloine), zeigt
einen vollkommenen Schwund eines grofien Teiles
des festen Skeletts, im Bilde sind unsichtbar der ganze
Beckenknochen mit dem Kreuzbein, der linke Temur fast
in toto, der ganze obere Teil des rechten Femur; die Len-
denwirbelsiiule im unteren Teil defekt, abwiirts verschoben.

Letzte Blutung Dezember vorigen Jahres, demnach
eine Schwangerschaft vorhanden beiliufig im sechsten Mo-
nate, dementsprechend auch die Gebhiirmutter sehr stark
vergroBert, die Kindestine zu horen  (Assistent Dr. Ko -
lisch)y, Die inneren Organe anscheinend normal,

Fal
mit

der  Oberkorper, Hals, Kopf, uand Arme
Patientin kann nur mit zwei Achselkriicken
gehen und stehen.

Beginn der Krankheil im Februar 1908 (vor
16 Jahren), Patientin damals im 16. Lebensjahre, leichle
Schmerzen in der linken Hiiftgegend, Schwiche und
Hinken. Sommer 1910 Untersuchung durch uns an der
Poliklinik (Chirurg. Abteilung Prof. A. Fraenkel,
Assistent Doz. Salzer); die Kranke nun 18 Tahre alt,
Gehen hinkend mit einem Stock, die linke Hiftgegend
ctwas voller, das linke Bein stark verkiirzt, in der Hufl-
gegend schlofternd, keine Schmerzen; Rektaluntersuchung:
das Kreuzbein zusammengesunken, die linke Beckenkno-
chenhilfte erweicht; Rontgenuntersuchung (Ass.
Dr. Eisler) die ganze linke Beckenhilfte im Bild fehlend
ferner auch ergriffen ein Teil des Kreuzbeins, der ganze
obere Teil des linken Femurs, ferner bereits zum Teil cr-
krankt die Knochen jenseits der Symphyse. Damals
Demonstration hier in der Ges. der Aerzte;
10. Juni 1910, durch Kollegen Salzer; der Fall wurde
als sehr merkwiirdig erkannt, die Diagnose offen gelassen,
wder ausgebreitete Knochenschwund sei vielleicht aul eine
Trophoneurose zuriickzufithren.”

Weiterhin Verschlecehterung des Zustandes, zu
Anfang 1913 Beginn von Schwiiche im Gebiet der rech-
ten Hifte, Ende 1913 Untersuchung im Kaiser-Jubi-
liumsspital, Rontgenuntersuchung dareh
Prim.Schonteld, nun ist auch die rechte Becken-
knochenhilfte zum grofien Teil geschwunden, nur
mehr die Pfannengegend erhalten. Im Frihjahr 1920
Untersuchung der Kranken durch uns im Versorgungs-
haus gemeinsam mit Assistent Dr. Kihnel Damals
wurde durch mich zum erstenmal die Diagnose
gestellt, die ich heute mit groBter Bestimmtheit vor-
bringe. Sie stitzt sich vor allem auf die weite Aushreitung
des Knochenschwundes (keine Knochenncubildung vorban-
den, die Skeletteile wahrscheinlich dureh — z. T. ge-
schrampfte —  bindegewebige = Teile  ersetzt), das
Fehlen von anderen Storungen am  Korper, das Feblen
von lokalen Entziindungserscheinungen, Schmerzen wnd
Fieber (,Indolenz"), das Vorhandensein eines guten All-
gemeinzustandes und der lange Bestand des Leidens.

gesund.  Die
sehr mithsam

Es handelt sich demnach offenbar um einen Fall von
Knochenechinokokkus mit Ursprung im lin-
ken Darmbein. In mancher Beziehung iihnliche [ille

sind  bereits, wiederholt in der Literatur verdffentlicht.
Unsetr Fall zeichnet sich vor allen anderen durch die

enorme Ausbreitung der Erkrankung (Schwund)
der Knochen aus, ferner-dadurch, dall das Leiden die Bein-
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haut anscheinend nirgends tberschritten hat, es nicht
zur Bildung von gréBeren Geschwiilsten,
auchnichtzur Eiterungund zu Operationen
gekommen ist, daB also der Verlauf sehr giinstig ist,
dafl dabeiunsere Diagnose einfach aus dem dufle-
ren, klinischen Symptomenkomplex und der Réntgenbefund
gestellt wird, ohne direkte Aufdeckung des anatomischen
Befundes, daher auch ohne Nachweis von charakteristi-
schen Blasen und Parasiten.

Die Krankheit ist seit vier Jahren nicht merklich fortge-
schritten, der Echinokokkus ist vielmehrallmdhlich ein-
getrocknet, aufgesogen, vielleicht ganz ahge-
storben. Wahrscheinlich wird die Schwangerschaft auch
weiterhin normal verlaufen, vielleicht wird aber der Kai-
serschnitt notwendig werden, dabei kénnten aus dem
erweichten Beckenknochen (Symphysengegend, Stiicke

entnommen werden: dabel werden sich vielleicht charakte-

LIS WEeIGe; G el SICLL VIELCICL dildlan

ristische Bestandteile des Blasenwurmes finden, die-
ser Befund wird die Richtigkeit meiner Diagnose ad oculos
demonstrieren, die ganze Beobachtung in idealer Weise
vervollstindigen; sollte aber dabei nichts Typisches
gefunden werden, so wird dieses negative Ergebnis -—
wic es die Kenner dieses Leidens wissen — unsere An-
nahme keineswegs umstoBen k&nnen.

Aussprache: Hr. L atzko. (Bericht nicht eingelangt.)

Hr. R. Kraus: In dem Falle Kienbocks sowic iiberhaupt
zur Sicherstellung und klinischen Diagnose der Echinokokken-
krankheit ist die biologische Reaktion nach Ghedini-Weinberg-
Lorenz dringend gehoten. Die Echinokokkenfliissigkeit von Scha-
fen als Autogen gibt mit Serum von Echinokokkenkrankheit eine
spezifische Komplementbindungsreaktion, die in den meisten Filien
positiv. ausfillt. In letzter Zeit haben einzelne Autoren auch
eine allergische Kulanreaktion angegeben, die ebenfalls prak-
lisch verwerthar ist.

Hr. H: Schlesinger: War eine Eosinophilie des Blutes
vorhanden? Wir vermissen dieselbe kaum je bei der Echino-
kokkenkrankheit des Menschen.

Hr. Fiebiger: Ich erinnere mich eines Falles von Echi-
nokokkus am Oberschenkel bei einem Mann, den Albhert
(beildufig 1893) in der Vorlesung demonstrierte, wobei der Vor-
tragende auch die elastischen Tochterblasen zeigte. = Die als
Echinokokken bezeichneten Finnen des dreigliedrigen Hundeband-
wurmes siedeln sich in den verschiedensten Geweben und Or-
ganen an, bei den Haustieren in der Regel als einkammerige
Zysten recht hiufig in der Leber und Lunge, und zwar zumeist
steril, d.h. ohne Bratkapseln und Kéopfchen. Beim Menschen
kommt es im Echinococcus polymorphus, meist von der inneren
Parenchymschicht aus, zur Entwicklung von Tochter- und Enkel-
Ilasen, die als ,Hycatiden™ bhei Druck das charakleristische
Hydatidenschwirren verursachen. Ueber eine solche Wahrneh-
mung wird im vorliegenden Falie nicht berichlef. Als diagnos‘i-
sches Hilfsmittel konnte die bei einer Probepunktion gewonnene
[litssigkeit dienen, in welcher bei Echinokokkus sich Bern-
steinsdure nachweisen liGt. In fertilen Zysten wiirde das
Vorkemmen von Brutkapseln, Taenienkdpfen oder auch Haken
ausschlaggebend sein. Im vorliegenden Falle ist das Befallen-
sein beider Oberschenkel und der Beckenknochen auffallend.
Wenn wir nicht eine mehrfache Infektion annehmen, erscheint
es nicht leicht erkliitlich, wie der Echinokokkus, jedenfalls nach
Wachstum im Knoclienmark, auf so viele Knochen, und zwar

hauptsdchlich auf dieses Gewebe beschriinkt, sich ausbhreiten
konnte.

Hr. Maresch: Ich  habe durch  mehrere Jahre
das  Forlschreiten des Prozesses von der linken Hilft-

gelenksgegend auf das ganze Becken und die Oberschenkel-
knochen an Réntgenbildern des Herrn Prim. Schonfeld ver-
lolgen konnen wund gehérte zu jenen, die eine Diagnose nicht
stellen konnten. Herrn Kienbodcks Annahme eines Xchino-
kokkus stiilzt sich auf den Umstand, daB in der Literatur Jille
verzeichnet sind, in denen FEchinokokken ohne nennenswerte
Auftreibung der Skeletteile dieselben destruiert haben und ferner
auf den Umstand, dafl nicht angegeben werden kann, welcher an-
dere malazische oder destrukiive ProzeB sonst hier in Belracht
kdme. Das geniigt nicht zu einer sirikten Diagnose, zumal sonst
nichts (Komplementablenkung, Kutanreaktion, Eosinophilie) fiir
das Vorhandensein eines Blasenwurmes spricht. Der Fall stellt
auch dann ein Unikum dar, wenn ein Echinokokkus wirklich vor-
liegen sollte, da ein derarlig ausgedehnter Knochenschwund meines
Wissens nicht bekannt geworden ist und in anderen Fillen die
Knochenkonsumplion nicht so'lange Zeit stindig verfolgt werden

konnte. Vom pathologisch - anatomischen Standpunkt wire eg
interessant zu wissen, wie der Echinokokkus bei seinein Fort-
schreiten die vier Hindernisse (die beiden Synchondrosen, die
Symphyse und das rechte Hiiftgelenk) iiberwunden hat, ohne
auf die Weichteile tiberzugreifen und warum es nicht wenigstens
zu einer periostalen Knochenneubildung gekommen ist.

Hr. Kienbock (SchluBwort). Der Knochenechinokoklkus
ist ein sehr selten beschriebenes Leiden; nuar
2 bis 390 der Fille von Echinokokkus des Menschen betreffen das
Skelett, im {ibrigen bandelt es sich um Erkrankung der Weich-
teile (Leber, Lunge usw.); in der Literatur dirften nicht
viel {iber 100 Beobachlungen veroffenllicht worden scin. In
Wien sind es nur 3 Fille: von Rokitansky, Schnitzler
und Kirchmayr. Unsere anatomischen Kenntnisse iiber den
Knochenechinokokkus sind daher noch in mancher Hinsicht einer
Erweiterung Dbedtirftig. )

Die Komplementreaktion soll bei unserer Kranken
neuerdings angestellt werden, doch kann -— wie gesagt -— ein
negatives Resultat nichts gegen unsere Annahme heweisen, weil
die Parasiten wabrscheinlich bereits zam gréBten Teil oder ins-
gesamt abgestorben sind; dasselbe gilt von einem negativen
Bluthefund.

Bei dem Falle aus der Klinik Albert dirfte es sich
im einen Muskelechinokokkus des Oberschenkels gehandelt haken.
doch ist dort auch ein Femur-E. beobachtet und — 1892 —
von Schnitzler beschrieben worden (siehe oben).

Herrn Prof. Maresch danke ich fiir seine freundlichen
Worte, ich erlaube mir nur dazu zu bemerken, daf ich meine
Diagnose nurinsofern als ,Vermutungsannahme’ gelten lassen
maochte, als jede klinische Diagnose ohne Untersuchung eines aus
dem kranken Ko&rper slammenden Materials so zu bezeichnen
wire; fiir mich erscheint die Diagnose gesichert, ich bin von
ihrer vollen Berechtigung ganz tiberzeugt; die Kenner des Leidens
werden mir beipflichten.

Ich méchte sogar noch weitergehen. Es sind in der
Literatur ofter Deobachtungen veroffentlicht mit mehr oder
weniger weit ausgedehntem Knochenschwund (Ront-
gen-, Operations-, Sektionsbefunde), in denen das Gelenk oder der
Knochenabschnitt seit kiirzerer oder lingerer Zeit erkrankt er-
scheint, Entzlindungserscheinungen fehlen, Schmerzen nur ab und
zu vorhanden sind (Spontanfrakturen), und zwar teils Fille mit
Schwund der Knochen an der Innenseite, teils an der AuBen-
seite, in letzterem Falle mit defekten, zugespitzt endigenden
Schaftteilen; die Verinderungen wurden fiir Tuberkulose, Syphilis,
namentlich tiir eine sonderbare ,Trophoneurose” gehalten oder
fur ,merkwiirdige Folgezuslinde von Brichen” und unter diesen
Titeln verdtfentlicht; ich mochte nun auch manche von diesen
Fallen auf Knochenechinokokkus zuriickfithren. Dasselbe wire von
gewissen Beobachtungen an vermeintlichen , Knochenzysten®,
,»Ostitis fibrosa (Recklinghausen) mit zys.ischen Knochen-
auftreibungen zu sagen.. Wic- schwierig die Diagnosestellung
heim Knochenechinokokkus ist, geht iibrigens schon daraus hervor.
daf fast alle Fille, die sich bei der'Operation oder p. m. Sektion
als solche zu erkennen gaben (oder erst bei der mikroskopischen
Unlersuchung der resezierten Teile), vorher fir cntziindliche
Knochenaffektionen, z. B. tuberkuldse Arthritis, Osteomyelitis, fiir
Weichteilahszesse u. a. gehalten worden waren.

Hr. F. Kaspar fihrt eine 54jihrige Frau vor, welche
er vor 71 Jahren zweimal an der Klinik Hochenegg
operiert hat, und die einen ganz eigenartigen Verlauf eines
scheinbar hyperthyreotischen Symptomenkomplexes gebo-
ten hat. Pat. war in ihrer Jugend stets gesund. Seit dem
26. Lebensjahre hat sie eine Struma, die immer noch an
GroBe zunahm. Mit 30 Jahren ein angeblich luetisches Ge-
schwiir im Mund. Ende 1921 Schmerzen im rechten Bein,
welche der behandelnde Arzt als Neuritis erkldrt. Salizy-
late, Faradisation erfolglos. 1922 zunehmende Nervositit
(Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Zittern usw.), weiterhin
Angstgefithl, Depressionen, Appetitlosigkeit, rapide Abma-
gerung, Herzklopfen, SchweiBausbriiche, Salivation, Diar-
rhéen, Tremor, tiglich abendliche Temperatursteigerungen
bis 380, — Pat. wird an die Klinik Chvostek aufgenommen
und mit Bettruhe, Eisen-Arsen, Galvanisation behandelt,
jedoch ohne Erfolg, weitere Gewichtsabnahme von 115 kg
in drei Wochen, Temperatur téglich bis 389, Pat. zum
Skelett abgemagert, Puls 150. — Grife-Mobius-Stellwag
nicht vorhanden, Struma derb, hockrig, keine vasculosa,
kein Exophthalmus, Wassermann negativ, im Harn keine
patholog. Bestandteile, Kahlersches Blutbild, rechtes Bein
um 2 cm atrophischer im Oberschenkelbereich als wie



