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XXX. 

Kleinere Mittheilungen. 

~ 

Ein Fall yon abnormer Gommunieation tier Aorta mit der 
Arteria pulmonalis. 

Mitgetheilt von Stabsarzt Dr. O. F r a e n t z e l  in Berlin. 

Wilhelmine H., l)ienstmiidehea, 25 Jahre alt, wurde am 16. Juli 1867 in die 
Charit6 aufgenommen und wiihrend der Ferienzeit am 11. August meiner Behand- 
lung fibergeben. Sin will als Kind die Masern, im Alter v0n 11 Jahren einen 
Typhus und nicht lunge Zeit darauf eine Intermittens tertiana, die nur kurze Zeit 
anhielt, fiberstanden, aber niemals rheumatische Leiden gehabt haben. Dagegen 
gibt sie mit Bestimmtheit an, schon seit ihrer Kindheit an Iterzklopfen gelitten zu 
hubert, alas sich nach st/irkeren Bewegungen und Anstrengungen stets steigerre. 
Gegen Pfingsten des Jahres 1867 stellten sich ohne bekannte Veranlassung unter 
lnichten Fieberbewe8ungen heftige Kreuzschmerzeu ein. Bald darat~f bemerkte die 
Kranke nine AnsGhwellung zuntichst der linken, dann auch der rechten Unterextre- 
mitlit. Diese Schwellungen nahmen allmiihlich zu und veranlassten die Kranke, 

Hiilfe in der Eharitd zu suchen. 
Am 12, August nahm ich folgenden Status praesens auf. 
SeAr kleines, schw~iehliehes, sear wenig entwickeltes Madchen mit wenig kr~if- 

tiger Muskulatur und reichlichem Panniculus adiposus nimmt nine erhShte Rficken- 
lage eiu. Geringe Cyanose und geringes Oedem des Gesichtes, ziemlich erhebliches 
Oedem der Unterextremitfiten. Sensorium frei, Gesichtsausdruck etwas iingstlich, 
Blink matt. Klage fiber Luftmangel, Beklemmung und Anschwellung tier Unter- 
extremitaten. T. 3%10 G., P. 88, R. 20. 

Thorax auffallend difform, indem alas Sternum in der tt6he des 4. Rippen- 
knorpels stark nach vorn hervorspringt und beiderseits, links starker win rechts, 
tier 3., 4. und 5. Rippenknorpel sich erheblich naeh vorn hervorwSlben, w/ihrend 
gleichzeitig eine mfissig starke Kyphose mit Skoliose nach rechts besteht, wodureh 
die rechte Schulter wesentlich hSher zu stehen kommt, als die linke. Respira- 
tiouen oberfl~ichlich, mit vorwiegend custalem Typus; geringe objective Dyspnoe, 
aber kein Huete'n. Percussionsschall iiber den Lungen laut und tier. Man hllrt 
bier fiberall schwaches unbestimmtes Athmen. 

Herzd/impfung beginnt links yore Sternum vom oberen Rande des 3. Rippen- 
knorpels, reicht nach rechts I ZoU welt fiber den reehten Sternalrand, iiberragt 
die L. mammill, sin. nach aUssen um reichlich I goll: wlihrend die untere Diim- 
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pfungsgrenze nicht mit Sicherheit zu bes/immen ist. Die ganze Gegend tier Herz- 
dampfung wird deutlich systolisch gehoben. Spitzenstoss innerhalb nnd ausserhalb 
tier L. mammill, sin, im ft. Intercostalraum sicht, und ffihlbar, fiber 1 Zoll breit, 
sehr hoch und sehr resistent. Man hfrt  an der Herzspitze 2 Tfne, nehen dem 
ersten Ton ein systolisches Gerausch. Links vom Sternum auf tier Itfhe des 
4. Rippenknorpels e in  lautes systolisches und ein 1/inger gezogenes diastolisches 
Ger/iusch, alas eben so hut  auf dem Sternum fiber der Basis des Proc. xipb. wahr- 
zunehmen ist. Links vom Sternum im 2. Intercostalraum 2 Tfne, der diastolisehe 
yon einem Ger/iusch begleitet; rechts yore Brustbeia in gleicher HShe ebenfalls 2 
TSne und ein diastolisches Geransch, letzteres ist abet hier viel lauter und rauher. 
In den Carotiden systolischer Doppelton, diastolisches Ger/iusch; in den Crural- 
arterien deutlicher systoliseher Ton. Radialarterien welt, slark gespannt, hoher Puls. 

Zunge rein und feneht, Appetit gering, es tritt selbst naeh Sehr geringen Mahl- 
zeiten ein lebhaftes und l~istiges Geffihl yon Vollsein im Leibe auf. Abdomen stark 
aufgetrieben, stark $espannt, nirgends gegen Druck empfindlich. Flfissigkeitsan- 
sammlung im Peritonealsack ebenso wenig nachweisbar, wie eine Vergrfsserung der 
Leber oder Milz. Stuhlgang regelmfissig. 

Urin sp/irlich, roth, klar, sauer, yon 1015 spee. Gew., enth~ilt eine m~issige 
Quantitat Albumen, abet keine morphotischen Bestandtheile. 

Ordination: Infus. Senn. cutup. 
Es gelang jedoch weder hierdurch noch durch Darreichung yon Digitalis, Va- 

leriana, in sp~terer Zeit yon Chinin sowohl in Verbindung mit Digitalis als auch 
ohne dieselb% noch dutch wiederholte Application yon trockenen SehrSpfkSpfen, 
Sinapismen und Vesicatoren dauernd der Zunahme der hydropischen Ergfisse, welche 
sich allm/ihlich auch in dem Peritoneal- und in beiden Plenras~icken constatiren 
liessen, tier dadurch bedingten Dyspnoe und dem CoBapsus tier Kranken Einhalt 
zu thun. :r 

Auffallend blieb, class man im Verlauf des Falles einen Wechsel in den au- 
scultatorischen Erscheinungen am Herzen zweifeBos feststellen konnte, w/ihrend die 
Ausdehnung tier Herzd~impfung stetig zunahm. Am 4. September fiberragte die 
Herzdampfung die Linen mammill, sin. nach aussen um 1 ~  Zoll, man h•rte am 
linken Sternalrand in der Hb~e des 4. Rippenknorpels ein systolisches und ein 
schwaches diastolisches Gerausch, an Stelle des letzteren zeitweise einen diastoli- 
schen Doppelton; iiber der Pulmonalarterie war alas diastolische Gerausch ganz 
v'erschwonden. 

Am 20. September ergab die Untersuchung fulgende Resultate: Herzd~impfung 
beginnt links vom Sternum yore oberen Rand des 2. Rippenknorpels, reicht nach 
abwiirts his zum oberen des 7., naeb links fast 2 Zoll fiber die L. mammill, naeh 
aussen, nach rechts circa l�89 Zoll fiber den rechten Sternalrand. Spitzenstoss 
ausserhalb tier Mammillarlinie sicht- ond ffihlbar, fiber l-~ Zoll breit, sehr resistent. 
Man hfrt  an tier Herzspitze 2 Tfne, der systolische scheint dabei yon einem Ge- 
r/iosch begleitct zu sein. Links vom Sternum in der ttfhe des ~l. Rippenknorpels 
h~rt man ebenfalls 2 Tfne, tier systolisehe yon einem knrzeu, tier diastolisehe yon 
eiuem langen blasenden Ger/iusch begleitet. Ueber tier Aorta und fiber tier Pul- 
monalis erscbeint tier diastolische Ton auffallend rauh~ aber ohne deutliches Gerausch. 
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In iter letzten Woche vor dem Tode war das diastolisebe (]erfiusch am Iinken 
Sternalrande ganz verschwunden und dutch einen l)oppelton ersetzt. Wiihrend die 
Kranke schon frfiher nur wenig zu geniessen vermochte, w eil sofort das Gefiih[ 
yon Vollsein im Leibe auftrat und die Beklemmung sicb steigerte, konnte sic jetzt 

gar keine Speisen mehr bet sich behalten, sondern brach alles Genossene ausser 
ganz geringen Quantitiiten kalter Milch and kalteu Selterser Wassers wieder aus. 
Enter diesen Verh/iltnissen collabirte die Patientin rasch vollkommen und starb am 
8. October Nachmittags. 

Autopsie am 9. October Morgens (Dr. C o h n h e i m ) .  
SeAr kleines Frauenzimmer mit sear starken Oedemen der ganzen [taut. 

Sternum ebenso wie der 3. his 5. Rippenknorpel w61ben sich stark nacb vorn 
hervor. 

Zwerchfell steht rechts im 5 ,  links im 6. Iatercostalranm. In beiden Pleura- 
s~icken reichliche Mengen br/iunlicher Flfissigkeit. Herzbeutel betrfichtlich ausge- 
dehnt. In situ betriigt die Breite desselben 6 Zoll. Er cnthitlt mehre Unzen 
braunrother Flfissigkeit. 

Herz selbst sehr gross und hart. Am betrlichtlichsten ist die Breitendimension 
an der Basis; sie misst fast 5 Zoll, die Entfernung yon der Basis bis zar Spitze 
~ Zolh Sehr gross ist auch der Tiefendurchmesser. Rechter nnd linker Ven, 
trike[ haben beide eine gesonderte Spitze, zwiscben denen eine Furche verliiuft. 
Dicht fiber der Spitze des linken Ventrikels befindet sich vorn ein grosser Sehnen- 
fleck; ein anderer, noch grSsserer mit warzigen, derben huflagerungen sitzt an der 
vorderen Fliiche des rechten Ventrikels dicht an der Basis. 

Die grossen 6efiissst~mme verlaufen ausserhalb des Herzbeutels anscheinend 
ganz wie gew6hnlich, indem die Pulmonalis in der normalen Bichtung fiber der 
Aorta gelegen ist. 

Die beiden Vorh6fe welt, das Septum vol~stiiudig geschlossen, ihr Endocardium 
ohne Verlinderung. Beide HerzhShlen sehr betrficbtlieh dilatirt, ihre W~inde sear 
stark hypertrophisch, Die Dieke der rechten Ventrikelwand betriigt fast durch- 
gehends �89 Zoll, die der linken an der Basis mehr als ~ Zolt, an der Spitze noch 
bis �89 Zoll. 

Reehts ist der Inhalt fllissiges Blut und lose C~ormassen, links finden sich 
in den Recessus an der Spitze wandslandige Thromben zum Theft aus  ganz ent- 
fiirbtem grauem Material bcstehend. Vom vorderen Zipfel tier Mitralis geht ein 
abnormer Sehnenfaden zum Septum binfiber. Letzteres ist zwisehen 'beiden Yen': 
trikeln vollstiindig geschlossen, dabei ist die Wand, soweit sic musknlSs ist, dick 
and sehr derb. 

�9 Die Muskulatur des iibrigen Herzens ist fiberall sehr derb, ausgesprocbene 
Fettzeichnung mit blessem huge nicht zu eonstatiren, nut sehen die subendocar- 
dialen Schichten rechts etwas blass aus. (Mikroskopisch isV'~eine massige Fett- 
metamorphose nachweisbar.) Die Bi- und Tricuspidalis sind beide etwas welt, 
aber zart, die Papiilarmnskein reehts drehrund, dick; links ebenfalls dick, aber 
etwas glatt. Pulmonalarterien- und Aortenklappen gleichfalis zart, in keiner Weise 
verkfirzt, nut die Noduli hrantii tier Aortenklappen leich! verdickt and vorsprin- 
gend, Umfang der Aorta am Ursprung 2-~ Zoll, d e r  der Pulmonalis 2 4 ZoD. 
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Beide Geflisse zelgen in ihrem Anfang zarte~ leicht dehnbare Wandungen mit viel- 

fachen Fettzeichnungen der Intima und nehmen bald einen ganz abnormen Verlauf. 
Aus der Aorta ascendens fiihrt �88 Zoll oberhalb des Randes der Aortenhlsppen eine 
kreisrunde klaffende Oeffnung yon 1~ Mm. Durchmesser unmittelbar in die Art. 
pulmonalis, welche mitbin dutch diese Oeffnung in welter Communication mit der 
Aorta steht. Weiterbin iiiuft die Pulmonalis in derse!ben Richtung~ wie yon An- 
fang an, direct nach links, verschm/ilert sich und tritt dann in den Lungenhilus 
hinein, indem sie lediglich den linken Hauptstamm der Pulmonalis repriiset~tirt. 

Die Aorta "dagegen verliiuft als Aorta ascendens in der gewShnlichen Weise 
nach oben und etwas nach recbts; dicht vor dem Bogen gibt sie dann nach unten 
und rechts einen mehr als zeigefingerweiten Zweig ab, der in den Hilus der rechten 
Lunge hineingeht und die Pulmooalarterie dieser Seite repr/isentirt. Aus dem Arcus 
selbst entspringen ~i Gefiisse, die Anonyma, Carotis comm., Vertebralis und 
Subclavia sinistra. Von den Insertionen des Ductus Bolalli sind deutliche Residuen 
in Form der gewShnlichen Vertiefungen vorhanden~ die an der Aorta im Anfange 
der Aorta descendens, an der Pulmonalis einige Millimeter oberha!b der abnormen 
CommunicationsSffnung mit der Aorta ascendens sitzen. 

Der Ursprung der Coronararterien ist normal. 
Die Aorta descendens verlliuft ebenfalls normal, die aus ihr entspringenden 

Zweige zeigen keinerlei Unregelmlissigkeiten. Die Geffisswand bleibt zart und zeigt 
leichte Fettzeichnungen tier Intima. 

Aorta abdominalis etwas eng und sehr za'rt. 
Beide Lungen ziemtich gut lufthaltig, ihr Gewebe etwas briiunlich; nur die 

unteren Abschnitte des reehten Unterlappens collabirt in Folge der Raumbeschr/in- 
hung des Thorax, welche durch eine leichte Dorsalskoliose nach rechts erzeugt ist, 
Bronchen durchweg etwas gerSthet. 

Milz klein, indurirt. 

Beide Nieren klein, hart; in der linken ein breiter, ziemlich umfangreicher 
Infarct, der zum Theil in Verfiirbung begriffen ist. 

Sehleimhaut des Magens fiberall lebhaft ger~thet~ dabei etwas marmorirt. Der 
kleinen Curvatur entlang gibt es einen Bezirk yon UeberzweithalergrSsse, innerhalb 
dessen mitten in der tier gerStheten Schleimhaut gelegen linsenfSrmige, rund!i~be, 
scharf ausgeschnittene Substanzverluste auffallen, deren Grund rein und gelblich- 
Weiss ist. 

Die Leber zeigt das ausgesprochene Bild einer fettigen Moskatnussleber. 
In der Vagina ringfSrmige Hymenreste. Scheide eng, ihre Schleimhaut lebhaft 

gerSthet. Uterus besonders im Cervicaltheil lang, mit kindlichem Habitus. Stel- 
lung grade; Muskulatur von normaler Dicke. Tuben und Ligaments ovariorum 
gleich lang. Ovarien gross. - -  

Von einer anatomischen Erkl/irung des Zustandekommens dieser so eben be- 
schriebenen abnormen ~erh~Itnisse im Bereich der Aorta und der Pulmonalarterie 
mfissen wir als unm@lich yon vornherein Abstand nehmen, namentlich da ja neben 
der abnormen Communication zwischen der Aorta und der Pulmonalis zweifellose 
Residuen des Dactus Botalli nachwr waren und da der Sectionsbefund auch 
nicht den geringsten Anhaltspunkt ffir die Annabme gew/ihrt% dass etwa wahrend 
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des f~talen Lebens eine Endocarditis bestanden und die Entwicklung der in 
Rede stehenden hbnormifiiten begfinstigt hStte. Dagegen scheinen uns die Verh/ilt- 
nisso, welehe im Circulations-und Respirationsapparat wahrend des Lebens obge- 
walter haben, sowie der Weehsel in den am tterzen intra vitam wahrzunehmeuden 
Gerauschen eine kurze Besprechnng zu verdienen. 

Abgesehen yon der abnormen CommunicationsSffnung versorgte im vorliegenden 
Falle die Aorta ausser dem ganzen grossen Kreislauf such die It/ilfte des kleinen, 
w~ihrend die Pulmonalarterie, resp. der rechteVentrikel nur die linke Lunge, d. h. 
ungefahr die Haifte des kleinen Kreislaufs mit Blut speistc. Der linke Ventrikel 
hatte also sein Blut durch ein erheblich vergrOssertes Gebiet zu treiben, also ver- 
mehrte Arbeit zu leisten, als deren Folge die erhebliche Hypertrophie des linken 
Ventrikels anzusehen ist. 

Der rechte VentrikeI, welcher das Blut nut dutch eine Lunge treibt, wfrde 
demnach eine ungewShnlich kleine Arbeit gehabt haben~ womit aber die gefundene 
betrfiehtliche Hypertrophie desselben in Widerspruch tritt. Allein hier ist zu bc- 
rfcksichtigen, dass bei der weiten Communication zwischen Aorta and Pulmonalis 
das Blut der letzteren nahezu unter den :gleichen Druck, wie das der Aorta, ge- 
treten ist, dass also der rechte Ventrikel diese abn0rm hohe Spannung in der 
Pulmonalis bei der Systole zu fiberwinden hat. 

Es kann mit ziemlicher Siclierheit geschlossen werden, dass tier Druck in der 
Aorta in unserem Falle h~her war~ als in der Pulmonalis. Denn es ist fibe/haupt, 
nur unter ganz besonderen Verhfiltnissen m@lich~ dass der Druck in der Pulmo- 
nails durch irgend welche Circulationsanomalien je so gross wird, wie in der Aorta. 
Ueberdies ist hier die Itypertrophie des linken Ventdkets fberwiegend, so dass 
noch weniger an dem hSheren Druck im Aortensystem zu zweifeln ist. Es kann 

demnach ein irgend erhebliches Ueberstr~men yon Blut aus der Pulmonalis in die 
Aorta nicht stattgefundenhaben, wenn auch, wie wir welter unten sehen werden, 
zugegeben warden muss, dass gegen das Ende der Diastole ein geringes Zur(ick- 
strSmen nicht unm~iglieli war. Jedenfalls aber steht fest, dass ffr den bei weitem 
gr~Jssten Theil der Zeit der Druck in der Aorta starker ist und ein Ueberstr~men 
aus der Pu!monalis verhindert. Hiermit sind aber ffir die Auffassang fiber das 
Zusiandekommen der Circulation weitere Schwierigkeiten gesetzt~ die wit kurz be- 
leuchten wollen. 

Es ist ntimlich nicht zu vergessen, dass s~immtliehes K5rpervenenblut in ganz 
normaler Weise in  das rechte Herz gelang t nnd dass keine abnorme Communi- 
cation zwischen beiden Herzhfilften besteht. Da nun der eigentliehe kleine Kreis- 
]auf nur yon einem, dem liuken Palmonalarterienaste, gebildet wird, and da, wie 
wir sahen, ein erhebliches UeberstrSmen yon Blut aus tier Ptflmonalis in die Aorta 
nieht denkbar ist, so muss s/immtliches Blnt dutch die eine, die linke Lunge d. h. 
durch die Halfte des kleinen Kreislaufs circulirt sein; ja es ist wahrscheinlich, 
class hierzu noeh eine mehr Offer minder grosse Blutmeage kam, welche sos der 
Aorta in die Pulmonalis fiberstrgmte. I)a nun ferner jede Herzhalftc im Durch- 
schnitt mit jeder SystOle eine gleiche Blutmenge in ihr entspreehendes Arterien- 
system treiben muss ,  so folgt daraus, dass mit jeder Systole ebensoviel Blur in 
die Pulmonalis getrieben isL wie in die Aorta~ and dass also die nngefahr gleiehe 
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BIutmenge in ann~ihernd derse[ben Zeit einerseits das Capillarsystem des K6rpers 
nnd der rechten Luege, andererseits ausschliesslich das der linken Lunge allein 
durchkreisen musste. Hieraus resaltirt das Vorhandensein ether sehr grossen fie- 
schwindigkeit in d e r  Circulation der linkeo Lunge, welehe our dutch eioe ver- 
mehrte Triebkraft ermSglieht war. Diese vermehrte Triebkraft stammt tbeilweise 
aus dem hypertrophisehen rechten Herzen, theilweise noch dureh die Communica- 
tionsSffnnng aus dem linken. 

In dieser Weise hat wahrseheinlich die Circulation stattgefunden, so Iange 
eine ann~ihernde Compensation und eta anniihernd normaler Druck in der Aorta 
bestang. Die Bedingm~gen ffir die Compensationsst(3ruog laden in tier erhShten 
Leistung, namentlich des reehten Ventrikels, welche durch die Communication mit 
der Aorta und die Nothwendigkeit geboten war, s~immlliches Blur dutch die eine 
Lunge zu treiben. 

Bass nicht bloss die Circulation~ sondern anch die hthmung eine eigenth~im- 
tiche war, liegt auf der Hand, da our die }ieke Lunge den Zwecken der Bespi- 
ration diente und veniises Blut erhielt, wlihrend in die rechte arterielles strSmte. 
Yon letzterem kann man hSchstens sagen, dass es noch etwas mehr arterieli wurde 
und so eine gewisse Compensation ffir die Entwickiung yon Blausucht bildete~, 
welche in tier That fehlte. 

Was schliesslich die am Herzen geh6rten Gerausche anbetrifft, so boten die- 
selben im Leben wegen des ungewShnlichen Wechsels in ihrer Intensitiit ein be~ 
sonderes Interesse dar. Namentlich war das diastolische bald sehr laut, bald ver- 
schwindend schwach zu h6ren. Dies veranlasste sehr bald schon intra vitam~ die 

Deutung des Falls als eine Insufficienz der hortenklappen aufzugeben, zu welcher 
Annahme sonst die Symptome berechtigten. S~immtliche Klappen erwiesen sich bei 
der Obduction intact, die einzige nachweisbare Abnormitlit bestand in der Corn-" 
munication zwischen Aorta ned pnlmonalis. Diese Communication muss daher als 
Grund ned Entstehungsort der Ger~iusehe angesehen werden. Die Erkliirung ihres 
Zustandekommens hat keine Sehwierigkeiten, wenn man yon der Ansicht ausgeht, 
dass 5befall da~ wo ~'liissigkeiten durch eine engere Oeffnuog in ein weiteres Rohr 
eintreten, Flfissigkeitswirbel entstehen~ welche ihrerseits wieder Ger/iusche erzeugen. 
Letztere Bediogungen liegen in unserem Falle in ausgezeichneter Weise vo~'~ da 
die Communications6ffnnng vie[ kleiner ist, als das Lumen der Aorta und der 
Pulmonalis. Oemnach ist das Zustandekommen sowohl eines systolischen als auch 
eines diastolischen Ger~usches erklart, so lange eine Druckdifferenz in beiden 
grossen hrterien bestand, gleichgiiltig each weicher Seite bin das Blut fiberstrSmte. 
Da die |ntensittit des UeberstrSmens und demnach die Intensitiit der Wirbel and 
Ger~usche proportional tier Gr6sse tier Drnckdifferenz ist, so i s t  leieht bcgreiflich, 
dass die Intensitiit der Gediusche namentlich im Stadium der CompensationsstSrnog 
erheblich wechseln konnte. Fiir alas systolische Ger~iusch ist es kaum zu be- 
zweifeln, dass es durch UeberstrSmen aus der Aorta in die Pnlmonalis zu Stande 
kam, fiir das /iberhaupt gr~isseren Intensiffitswechseln unterworfene diastolische ist 
dies nicht ganz s icher .  Es erscheint nicht unmSglich, dass wlibrend der Diastole 
das Blur aus der Aorta durch das gr~issere Gebiet schneller ab[loss, als dutch alas 
enge Gebiet der Pulmona[is~ dass demnach gegen das Ende tier Diastole der Druck 



4 2 6  

in letzterer etwas hSher werden konnte, als der in der Ar so class ein geringes 
R0ckstrfraen des Blutes in die Aorta stattfand. 

Wir haben also hier ein diastolisches Ger~iusch beobachtet, welches nicht yon 
einer Klappeninsufficienz abb~ingt, sondern yon einer abnorraen Communication der 
beiden grossen Arterienst~imrae. Es unterseheidet sich yon dera diastolischen Ge- 
rfiusehe der horteninsufficienze~ durch Nichts als den auffallenden Wechsel der 
lntensit~t, wghrend seine Verbreitung ungef/ihr dieselbe ist. Es kann deranach yon 
einer diagnostischcn Verwerthung in keiner anderen Weise die Rede sein: als dass 
ein diastolisehes Geriiuseh, win man es im vorllegenden Falle intra dtara wahrge- 
noraraen hat, nieht pathognomiseh ist f~r Insufficienz der Serailunarklappen, was wir 
jedoch bereits arts vereinzelten anderen Beobachtungen wissen, wo man es z.B. hei 
Aneurysraen gehSrt hat. Dagegen erscheint diese Beobaehtnng ffir die Theorie der 
etwaigen Entstehung derartiger Ger~usche durch Wirbelbildung yon grosset Wichtigkeit. 

Zur Frage yon der Sehadlichkeit der eonsanguinen Heirathen, 

Von Dr. Wilhelm Str icker ,  
pratt. Arzte, in Frankl~Jrt a. M. 

Hr. 6.. Fr. Kolb hat aus dcr vierten Autlage seines sonst so fleissig gear- 
beiteten ,Handbnchs der verglelchenden Statistik" (18fi5. S. 52i O i n d i e  ffinftc 
AufJage (i868. S. 577)' unver~,ndert fotgenden Satz heriibergenoraraen: ,,Die f~inder 

~aus Ehen yon Verwandten sullen insbesondere oinen ungew6hnlich hohen Beitrag 
zur Zah[ tier T a u b s t u m r a e n  liefern. W~hrend die Zahl der Iteirathen yon n~- 
heren Verwandten in Frankreich kaara 2 pCt. betr~igt, fund l)r. P e r r i n ,  dass 
unter den Taubstumraen zu Lyon 25 pet. der Gesararatzahl aas solchen Ehen her- 
vorgegangen waren; Dr. Boud in  ermittelte zu Paris 28,35pCt. ,  nnd C h a z a r i n  
zu Bordeaux 30 ,33 ,  L a n d e s  daselbst sugar 30,3fipCt. (vergl. B o u d i n ,  Etudes 
statistiques sur Ins dangers des unions consanguines ira Journal de Ia socidtd de 
statistique cle Paris 186~)1). Die Beweist'iilxrung ist raitt~erweile angegriffen wor- 

den. Beachtenswerth ist aber doch die Beraerkung des Dr. Karl  M e y e r ,  Mit- 
glied des stat. Amtes in M~inchen, dass in B a i e r n  die Zahl tier Taubstummen 
unter her protestantischen BevSlkerung nach Verhaltniss noch einraal so grQss ist, 
als untet" den Kathuliken, was wohl den h/iufige~'en Iteiratben unter Blutsverwandten 
bei den Protestanten zuzuschreiben sei." - -  Ein je grSs~eres Ansehen das Ko l h ' -  
sche Werk rait Reeht wegen seiner Zuverlfissigkeit geniesst, urn so entsehiedener 
glauben wir dera lelzten Satz entgegentreten zn raiissen, in welchem wit die Ueber- 
schiitzung eitier gelegentlichen Beraerkung zu erblicken glauhen~ denn ein Statistiker 
yon Facil, win Dr. Meyer ,  kann ira Ernste wolff kaum einen Satz aufstellen, 
weleher weder dutch die vorhandenen statistischen Grundlagen, noeh dutch den 
jet?igen Stand der Lehre yon dem Eidfluss tier consanguineg Ehen gereehtfertigt ist. 

~) Auch in" den Annales d'hyg, publ. 1862. 


