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Vorwort. 

In dem ersten Bande des vorliegenden Werkes, dessen Ubersetzung in 
2. Auflage erschienen ist, waren unter besonderer Betonung des fiihrenden 
Symptoms der Schmerz in den verschiedenen Gegenden des Korpers und im 
Anschlu/3 daran eine Reihe mehr allgemeiner Erscheinungen, wie Fieber, 
Schiittelfrost, Koma, Krampfe, Schwache u. a. m. besprochen worden. Diese 
padagogisch weise Beschrankung brachte es mit sich, da/3 nicht aIle Krankheits­
bilder besprochen werden konnten, die der Arzt in seiner Tatigkeit zu sehen 
bekommt. 

In dem vorliegenden 2. Bande werden 19 andere Symptome in der gIeichen 
Weise erst im allgemeinen besprochen und dann an Hand der Krankengeschichten 
verfolgt. Dadurch ist nunmehr der Kreis der Krankheiten so erweitert, da/3 
man wohl kaum eine der haufiger vorkommenden vermissen wird. 

Mochte das Buch dem Arzte, der es studiert, den gleichen gro/3en Nut-zen 
bringen wie der erste Band des Werkes, den mir viele Kollegen in dankbaren 
Zuschriften bezeugt haben. 

Breslall, September1I925. 

H. Ziesche. 
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phie der Leber (un - _ 
bekannter Ursaebe) 

Cabot · Ziue ll6 , DifferenUald laC!lOM . !d . II. 

3.19 
2516 
1539 
1282 
1099 

109. 

811 

753 

.28 

428 

370 
348 

272 

224 
201 

163 

132 

131 

129 

121 

119 

119 

117 

113 
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Gallenblasentumor bei } 
Cholecystitis 

Pyonephrose 
Nierentuberkulose 
Neubildung des Peri-

toneums 
Milztumor bei perni­

ziOser Anamie 
Carcinom der Gallen- } 

blase 
Milztumor bei mye-} 

loider Leukamie 
LebervergroBerung bei t 

myeloiderLeukamie f 
LebervergroBerung bei I 

chronischer Peri­
karditis 

Hydronephrose 

---------• Milztumor bei HOdg-} • 
kinscher Krankheit 

Nierenstein mit Hy -} • 
dronephrose 

LeberabsceB 
LebervergroBemng bei} • 

Rachitis 
LebervergroBerung bei I 

Hodgkinscher } • 

• 

Krankheit J 
Paranephritischer }. 

AbsceB 
Akuter DarmverschluB • 
LebervergroBemng bei I 

lymphatischer I,euk - ~ • 
amie J 

Maligne Neubildung } • 
der Bauchwand 

HYP. ertrophie und TU-I 
mor des Eierstockes 
(aus unbekannter • 
Ursache) 

LebervergroBerung bei} 
eitriger Pylephlebitis • 

Milztumor bei lympha- t 
tischer Leukamie f· 

Intussusception • 
Ursa chen del' Tumoren del' Bauchwand. 

Hernien 
AbsceB 
Maligne Neubildung 
Aktinomykose 
Hiimatom --• 

105 

103 
101 

95 

90 

88 

88 

84: 

82 

73 

70 

67 

66 

63 

60 

59 

57 

51 

4:9 

48 

48 

45 

45 

878 
91 
34: 
14-
11 
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Lipom 
Fibrom 
Tuberkulose 

Nephroptose 
BOsartige Neubildung 
Pyonephrose 
Niereotuberkulose 
Hydronephrose 
Stein (mit Hydro-

nephrose) 
Paranephritischer 

AbsceB 
Cysten 

} 
} 

• I 
I 

-

Nierentumoren. 

Lebertumoren. 
Stauungsleber }'iir dil' graphischr J)arst('lIl1n~ l.lI zllblrf'it-.h lind zu 110-

Gallenfltf'in(' siehf'r an Zahl lIhZlIschlitzen. 
Cirrhose 
Neubildung 
PerniziOse Anlimie 

Hypertrophl. der Leber I 
(unbekannter Ur-
sache) 

Myeloide IJeukamie 
Chronische Peri- l karditis 
AbsceB 
Rachitis 
Lymphoblastom I (Hodgkinsche 

Krankheit) 
Eitrige Pylephlebitis -LY!;Dp~atische Leuk- } 

alDIe -Cholangitis (akut oder } 
eitrig) -Katarrhalische Gelb- } 
sucht -Kongenitale Syphilis -Eehinokokkus -Erworbene Syphilis • 

Tumoren des Uterus, der Ovarien und der Tuben. 

Sebwange1'8chaft } 

Salpingitis 
Uterusmyom 
Eierstockscyste 

Fiir dil' grapbischf' narst('lIl1n~ zu zahlreich lIud ZII 

unsi<'h,'r an Zahl ahzuschlif.zen. 

1· 

3 

9 
I) 

2 

370 
119 
103 
101 

73 

67 

59 

22 

428 
201 
117 

113 

84 
82 

66 
63 

60 

48 

45 

31 

29 

26 
18 
17 

2515 
1639 
1282 
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Tubenschwanger- } 
schaft 

Feste Tumoren des 
Eierstockes (Krebs 
109, Adenom 106, 
Fibrom 31, Papillom 
16, Sarkom 12) 

Cyste des Ligamentum } 
tatum --Bosartige NeubiidUng ) 
des Uterus (Krebs 
124, Sarkom 6) 

Hypertrophie oder uno) 
bestimmte Tumoren • 
des Eierstockes 

Tumoren des Darmes und des Peritoneums. 
I riir dil- !!raphi 'chI' Darstcllllll .~ ZII zublrcich IIl1d ZII 1111-Apl){'ndiritis I sich('r an Zuhl abzllschiitz('n). 

Neubildung des 
Darmes 

TuberkulOse Peri­
tonitis 

Neubildung des Peri­
toneums 

Akuter Darmver­
schluB 

Aneurysma der 
Bauchaorta 

Intussusception 
Chronischer Dann- } 

verschluB 1) 
Neubildung des Netzes 
Kottl1mor 2) 
Neubildung der retro-I 

peritonealen Driisen I 
Diverticulitis 

Typhus 
Malaria (akutes } Stadium) 
Lebercirrhose 
Hypertrophie (unbe-' } kannter Ursache) 
PerniziOse Anamie 
Myelogene Lel1kamie 

---
Milztumorell. 

1) Mit Ausnahme der auf Neubildung beruhenden Faile. 

348 

272 

132 

129 

48 

181 

146 

84 

49 

36 

31 

30 

21 
12 

11 

7 

3019 

763 

426 

101 

90 
88 

2) Ursache unbekannt; irgend eine organische Veranlassung (Striktur, Tumor) liegt 
fast stets vor. 
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Hodgkinsche Krank- } 
heit 

Bantische Krankheit I 
und splenische 
Anamie 

Lymphatische } 
Leukamie 

Kongenitale Syphilis 
Erworbene Syphilis 
Polycythamie ---Chronische Malaria 
Hiimolytischer, fami-} • 

liarer Ikterus 
Bosartige Neubildung 
AbsceB 

-
Amyloide Entartung 
Wandermilz 
Anaemia infantum 

pseudoleucaemica 

• • 
I 
I 

I 

1. Kapitel. 

Geschwiilste des Banches nnd andere Tnmoren. 
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28 
19 
19 
13 

7 

7 
4: 
3 
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Die Diagnose von Bauchtumoren ist in den meisten Fallen leicht oder un­
moglich; sie ist aber niemals leicht, wenn man nicht aus betrachtlicher Er­
fahrung weill, welche Tumoren in jeder Region des Leibes vorzukommen pflegen, 
wenn man nicht eine sorgfaltige Anamnese aufgenommen und eine genaue 
Palpation vorgenommen hat. AuBerdem sind oft chemische und mikroskopische 
Laboratoriumsuntersuchungen und Rontgenaufnahmen von Wichtigkeit. 

Von diesen Methoden kann die Palpation die allerwichtigste, aber auch die 
unbedeutendste sein. Manchmal enthiillt sie uns recht viel, aber gewohnlich wird, 
was wir so erfahren, betrachtlich durch das erweitert und vertieft, was wir zu 
suchen gelernt haben. Dafiir ein Beispiel: eine Geschwulst im Epigastrium 
ist fast immer ein Magencarcinom. }<'anden wir einen solchen Tumor bei einem 
Kinde, so miiBten wir natiirlich nach einer anderen Diagnose suchen; eine so 
geJegene Geschwulst kommt aber auch nur sehr selten bei einem Kinde zur 
Beobachtung. 

Gewisse Gegenden des Leibes werden oft·er von Tumoren heimgesucht als 
andere; mit anderen Worten: die Krankheiten, welche zu Tumoren im Leibe 
fiihren, sind besonders die des Beckens und der Beckenorgane, die des Magens, 
der Leber und der Niere. Geschwiilste im linken Hypochondrium sind verhiilt­
nismiiBig selten und gehen fast ausnahmslos von der Milz oder der linken Niere 
aus. 1m rechten Hypochondrium finden wir nicht nur die, welche mit der Leber 
und der Gallenblase in Verbindung stehen, sondern auch solche, die von der Flexura 
hepatica des Kolons, der Pylorusgegend oder der rechten Niere ausgehen, und 
endlich noch retroperitoneale Tumoren und Driisenpakete, die oft die Leber 
nach vorn drangen, selbst aber hinter ihr verborgen bleiben. Man muB sich 
immer daran erinnern, daB ein zweifelhafter Tumor, der scheinbar von der Leber 
seinen Ursprung nimmt, tatsachlich die normale Leber sein kann, die durch eine 
Geschwulst hinter ihr nach unten und vorn gedriickt wird. Einige meiner arger­
lichsten Mif3griffe lagen daran, daB ich darauf nicht geniigend achtete. 
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Besteht Ascites, so wird die Diagnose viel einfacher, weil verhii1tnismal3ig 
wenig Geschwiilste haufig mit Bauchwassersucht zusammen auftreten. Es 
sind dies: Lebercirrhose, Syphilis der Leber und Milz, tuberku16se Peritonitis 
mi· Verdickungen des N etzes oder Driisenpaketen, die sich als Tumoren zur 
Geltung bringen und endlich retroperitoneale Krebsmetastasen, die von einer 
Neubildung des Magens, der Gallenblase oder der Beckenorgane ihren Ausgang 
nehmen; endlich tritt noch ein kleiner Prozentsatz der :Falle von Uterus­
myomen und Ovarialcysten mit Ascites auf. Die eben aufgestellte Liste 1st 
nicht gerade kurz; glucklicherweise IaBt sich aber die Mehrzahl der genannten 
Krankheiten in der Regelleicht ausschlieBen, so daB man ohne Schwierigkeiten 
die Ursache des Ascites erkennen kann. 

Die wichtigsten Punkte bei der Untersuchung von Bauchtumoren sind 
foigende: 

1. Dauer der Erkrankung, vorliegende Symptome einschlieBlich Schmerz, 
Empfindlichkeit und der verschiedenen funktionellen Storungen. (Magen, 
Darm, Gallenabsonderung, Urin.) 

2. Sitz der GeschwuIst mit besonderer Beriicksichtigung seines Zusammen-
ha.nges mit anderen Abdominalorganen. 

3. GroBe, Gestalt und Konsistenz. 
4. Beweglichkeit und respiratorische Verschieblichkeit. 
5. Bestimmung der Lage zu Magen und Dickdarm: a) durch Aufblahung 

oder Wasseranfiillung dieser Organe, b) durch die Beoba.chtung oder anamnesti­
ache Sicherstellung von Peristaltik und Darmgerauschen. 

Abgesehen von diesen fiinf Untersuchungsmethoden miissen wir noch genau 
beachten: 

1. den Urin; 
2. das Blut, besonders den Ausfall der Wassermannschen Probe, sowie 

das Vorhandensein von Anamie, Leukamie oder Leukocytose. Bei Echinokokken­
erkrankung und Gonorrhoe wird ~an in seltenen Fallen die Komplementbin­
dungsmethode gleichfalls heranziehen miissen; 

3. den Mageninhalt; 
4. das Ergebnis der Rontgenuntersuchung nach Kontrastmahlzeit oder 

-Einlauf oder nach Fiillung der Ureteren und des Nierenbeckens mit der Losung 
eines Silbersalzes (z. B. Kollargol); 

5. die Temperaturkurve. 
Beim Urin ist am wichtigsten das Vorhandensein von Blut oder Eiter, im 

Stuhlgang der Nachweis von Blut oder Wurmeiern. 
Die Kenntnis der verhaitnismaBigen Haufigkeit der verschiedenen Abdo­

minaltumoren ist von groBer Wichtigkeit fUr ihre Diagnose. Einige Hilfe bieten 
die beigegebenen Ubersichtstafeln (1-7). Wenn wir diese Kenntnisse mit einer 
sorgfaltigen Anamnese des Falles und der direkten und indirekten Unter­
suchung der Funktion der verschiedenen Bauchorgane verbinden, werden wir 
in der Mehrzahl der Falle zu einer richtigen Diagnose kommen. 

Freilich wird auch dann noch eine Zahl von Fallen uns vollig unklar bleiben 
trotz vorsichtigster Anwendung aller Untersuchungsmethoden. So sah ich z. B. 
einmal einen Tumor des Pankreasschwanzes, der unmoglich wahrend des Lebens 
aufgeklart werden konnte. Solche irrfiihrende Tumoren sind glucklicherweise 
nicht sehr haufig, aber jeder beschaftigte Arzt wird ahnliche Erfahrungen 
machen. Bei den Beckentumoren ist die Diagnose haufig unmoglich, einmal des­
halb, weil verschiedene der in Betracht kommenden Moglichkeiten dieselbe 
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Anamnese, denselben Palpationsbefund und diesel ben Ergebnisse der Labo­
ratoriumsuntersuchung geben; dann auch, weil verschiedene Moglichkeiten 
zusammen vorhanden sein konnen. Man zerhricht sich den Kopf, einen #brosen 
Tumor des Ovariums von einer Cyste, oder eine Salpingitis von einer Extra­
uterinschwangerschaft zu unterscheiden, und dann findet sich bei der Operation 
beides zusammen vor. Solche Irrtiimer sind selten von ernster Bedeutung, denn 
wir haben hauptsachlich festzustellen, ob eine Operation vorgenommen we::,den 
muB oder nicht. 

Fall 1. 

Eine 27jahrige Warterin kam am 29. 3. 1909 in das Krankenhaus. Die 
Patientin hat zwei Kinder, von denen das jiingste vier Jahre alt ist. Vor zwei 
Jahren hatte sie eine Fehlgeburt; sie wurde damals operiert. Seither hat sie 
sich nie wieder ganz wohl gefiihlt. Vor zwei Jahren hatte sie Typhus. Die Regel 
bekommt sie aIle 24 Tage, die letzte war vor drei Wochen. 

Vor drei Tagen fiel sie hin und schlug auf die rechte Seite auf. Gestern 
abends urn 9 Uhr setzte plOtzlich ohne Vorboten oder Schmerzen eine heftige 
Blutung aus der Scheide ein. Sie ging zu Bett und hatte eine Stunde oder langer 
dauernde Blutungen; seither besteht leicht gefarbter AusfluB. 

Die Untersuchung verlief negativ mit Ausnahme eines Tumors iiber dem 
Schamberge; er war fest, glatt, rund, auf Druck nicht schmerzhaft und hatte 
etwa die GroBe einer groBen Orange. Die Excavatio vesicouterina war vorn wie 
hinten £rei; der beschriebene Tumor war leicht von der Vagina aus zu fiihlen 
und bing offenbar mit der Cervix uteri zusammen. Er war £rei beweglich. Urin, 
Temperatur und PuIs normal. Der Arzt hielt eine Schwangerschaft fiir wahr­
scheinlich und riet, einen Monat zu warten. Am 2. 4. verlieB sie das Kranken­
haus, kam aber am 15. 4. wieder zuriick. Tags zuvor hatte sie das Gefiihl, als 
ob eine Masse in ihrem Leibe herabfiele. Sie sagte auch, sie hatte das Gefiihl, 
als ob sie zu Stubl ginge. Bei der Untersuchung reichte die Geschwulst gerade 
von unterhalb des Nabels his zum Schambeill; sie war von einer Seite zur anderen 
£rei beweglich und gab bei der Perkussion gedampften Schall. Die Vagina war 
blaulich rot, die Cervix weich und verstrichen. Die Briiste entleerten keine 
Milch. 

Besprechung: Bei der Fortdauer der Menstruation kann man natiirlich 
nicht an eine Schwangerschaft denken, bis andere naherliegende Mog­
lichkeiten ausgeschlossen sind. Eine iiberfiillte, ausgedehnte Blase muB in 
erster Linie ausgeschlossen werden. Dieser Zustand ist bei Frauen selten; nur 
nach der Narkose oder bei Koma aus anderer Ursache wird er beobachtet. In 
unserem FaIle erwies der Katheter schnell, daB keine gefiillte Blase vorlag. 

Myome des Uterus sind bei Frauen diesen Alters selten; sie sind gewohn­
lich nicht so glatt und symmetrisch. Oft haben sie die Patienten schon vor 
langer Zeit selbst gefiihlt, ehe sie es fiir notwendig hielten, einen Arzt zu Rate 
zu ziehen. Sie treten aber oft mit Blutungen auf, wie es hier der Fall war: die 
Moglichkeit eines Myoms kann daher nicht ausgeschlossen werden. Nur durch 
die Anwendung der A b d e r h a Ide n schen Pro be konnte die Diagnose der 
Schwangerschaft gesichert werden; damals war sie noch nicht bekannt. 

Verlauf: Am 20.4. konnte man Teile des Kindes fiihlen, und es war sicher, 
daB nicht ein Tumor, sondern lediglich eine Schwangerschaft vorlag. Die Patien­
tin fiihlte sich besser, schlief gut und konnte am 23. 4. das Krankenhaus ver­
lassen. Wahrend ihres Aufenthaltes schwankte die Temperatur meist von 
37,3-37,5°. Sie bekam zur richtigen Zeit ein gesundes Kind. 
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Fall 2. 

EinHandlungsgehilfe von 27 Jahren kam am 23.12. 1909 in dasKrankenhaus. 
Er war bisher nie krank und verneint Trinker zu sein. Vor einem Monat ver­
spiirte er leichte Sehmerzen in der Lebergegend und bemerkte dort eine erheb­
Hehe AnsehweIlung. Die Gesehwulst hat seither bestandig an GroBe zugenommen; 
die Sehmerzen sind seit 14 Tagen so stark geworden, daB sie ihn weder 
arbeiten noeh ruhig sehlafen lassen. Sie sind in der Naeht sehlimmer. 

Die Untersuchung zeigte eine starke Vortreibung der reehten unteren Rippen 
und eine glatte, feste Masse mit gedampftem Perkussionssehall, die sieh in der 
reehten Mammillaris von der vierten Rippe bis zum Nabel und bis fast zur reehten 
Brustwarzenlinie hin erstreckte. Sehwirren oder Reiben war tiber dem Tumor 
nieht zu fiihlen. Keine Odeme. Blut und Urin negativ. 

Besprechung: Die Hauptztige des FaIles sind folgende: Eine Gesehwulst, 
die sieh als die vergroBerte Leber erweist, ist dem Kranken seit einem Monat 
zum BewuBtsein gekommen. Er hat gemerkt, daB sie seither betraehtlieh ge­
wachsen ist. Flir Krebs oder eine andere bosartige Erkrankung der Leber 
ist der Kranke ungewohnlieh jung. Weiterhin zeigt er keinen Hinweis auf eine 
Erkrankung des Magens oder eines anderen Organes, woher I~ebermetastasen 
ihren Ursprung hatten nehmen konnen. 

Syphilis oderCirrhose der Leber konnten in Frage kommen, aber keine der 
Krankheiten verursacht so starke Sehmerzen, wie sie hier vorhanden sind. 
Es besteht aueh kein Grund zu der Annahme, daB die Gesehwulst auf einer 
leuka mise hen , a myloiden oder Fettinfi ltrati on der Leber beruht. 

Naeh AussehluB dieser Krankheiten mull man natlirlieh die Mogliehkeit eines 
Eehinokokkus ins Auge fassen. Trotzdem kann man nur eine Mogliehkeits­
diagnose stellen, bis man die spezifisehe Komplementablenkungsreaktion und 
die Praeipitinreaktion mit dem Serum des Kranken und der Hydatidenfltissig 
keit eines Hammeleehinokokkus hat ausfiihren lassen; nur der positive Ausfall 
der Reaktion ist beweisend. Das Vorhandensein einer der gewohnliehen Darm­
tanien kann aueh dann noeh dureh Gruppenreaktion AniaB zur Tausehung 
geben. Eosinophilie fehlte hier wie nieht selten; ist sie vorhanden, so gibt sie 
eine erwiinsehte Sttitze der Diagnose. 

VerIauf: Operation am 6. l. 1910. Es fand sieh cine vergr6Berte Leber, 
darin eine Cyste von der Grolle einer Citrone, die im ganzen ausgesehalt wurde. 
Dann wurde in der vorderen Leberoberflaehe ein 10 em langer Sehnitt gemaeht, 
worauf sieh eine zweite groBe Cyste mit dicker, weiBer Wand hervordrangte, 
sie riB ein und entleerte eine groBe Menge gelblieh gefarbte Fltissigkeit. Die 
Cyste, welehe die GroBe einer groBen Orange hatte, wurde ganz entfernt. Es 
fanden sieh dann im reehten und linken Leberlappen noeh zwei Cysten von der 
GroBe eines kleinen Balles, von denen aber nur eine ausgesehalt wurde. Die 
bei der Operation entleerte Cystenfltissigkeit sah wie Blutserum aus, enthielt 
aber kein EiweiB. Der Kranke erholte sieh von der Operation ziemlich gut; 
dann bekam er eine Lungenentztindung und starb am 14. l. Die Autopsie 
ergab Eehinokokkus der Leber, doppelseitige, ehronisehe Pneumonie und eitrige 
Bronchitis, eitrige Pleuritis reehts, alte Tuberkulose der BronehiaIlymphknoten, 
Milztumor und ehronisehe Perisplenitis. 

Fall 3. 

Eine 57 jahrige Haushalterin suehte am 2l. l. 1908 das Krankenhaus auf. Vor 
drei Jahren begann die Kranke tiber Verdauungsstorungen und gleiehzeitig tiber 
ganz unregelmal3ig auftretenden AusIlul3 aus der Seheide zu klagen. Vor etwa 
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drei Monaten bemerkte sie, daB ihr Leib in seinem unteren Teile hart war. Seit 
vielen Jahren hat sie Krampfadern a.m rechten Unterschenkel; deshalb hat sie 
seit zehn Jahren eine elastische Binde getragen. Vor einer Woche wachte sie 
in der Nacht mit heftigen Schmerzen im rechten Beine auf. Der Schmerz hal­
seither angehalten und liiBt sie nicht schlafen. Seit drei Tagen muB sie deshalb 
das Bett hliten. 

Die Untersuchung verlief im wesentlichen negativ, bis auf das Abdomen; 
im unteren Teile des Leibes fand sich eine groBe, knotige, auf Druck schmerz· 
hafte, runde Masse, die sich vom Schambein bis 71/ 2 cm oberhalb des Nabels 
und von der rechten Flanke bis 10 cm nach links von der Mittellinie erstreckte. 
Sie gab gedampften Schall und war leicht beweglich. 1m librigen war der Leib 
ohne Besonderheiten. An der Innenseite des rechten Unterschenkels fand 
sich eine gerotete und geschwollene Zone, die sich vom Schienbein nach hinten 
herum bis liber die Mitte und von dem Knochel bis nahezu an das Knie erstreckte. 
Darin sah man einige dicke, blaue Venen; feste Venenstrange waren zu fiihlen 
und konnten von dort an der Innenseite bis unterhalb des Knies verfolgt werden. 
Der Urin war negativ. Das Blut zeigte eine Leukocytose, die von 20000 beim 
Eintritt his 36000 am 5. 2. schwankte. Die Temperatur war leicht erhOht 
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Abb. 1. TemperaturJ,."l1IVe zu Fall 3. 

(Abb. I) . Spater sank die Zahl der Leukocyten allmahlich, betrug aber am 12. 3. 
noch 19000, am 21. 3.10 000. Am 23.3. konnte man eine dicke, feste, auf Druck 
schmerzhafte Vene fiihlen, die vom linken Knie bis zur Leistenbeuge hinauf zog. 
Es bestand ein betrachtliches Odem des Ober- und Unterschenkels, das bis zur 
ersten Februarwoche zunahm und dann nachzulassen begann. Der Umfang des 
Schenkels betrug 60 cm gegen 42,5 cm auf der anderen Seite. Am 21. 2. begann 
die Kranke zu delirieren und war nicht mehr orientiert; dabei bestand aus­
gesprochene Schwache und schlechter PuIs. Am 23. fand sich £reie Fliissigkeit 
in der Bauchhohle. Am 8. 3. zeigte sich leichter Strabismus divergens und aus­
gedehnte Odeme des Riickens bis hinauf zur Mitte der Schulterblatter; an dem 
Lungengrunde fand man Dampfung undRasselgerausche. AmMorgen des 29. 3. 
waren die Augenlider etwas angeschwollen. Wahrend der ganzen Zeit hatte 
die Kranke dauernd abgenommen. Die oberflachlichen Venen am Leibe begannen 
deutlich hervorzutreten. 

Besprechung: Uterusmyom in Verbindung mit einer Venenentziindung 
am Beine ist natiirlich unsere erste Annahme. Die Leukocytose erklart sich 
als Folge der Venenentziindung. 

Spa.ter indes im weiteren Verlaufe des Falles, als Ascites auftrat, Gehirn­
symptome sich zeigten und das Odem sich bis zur Brust ausdehnte, wurde es 
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klar, daB ein VerschluB der Vena cava inferior vorliegen miisse. Das 
sieht man bei Uterusmyomen auBerordentlich selten. Zusammen mit dem 
fortschreitenden Verfalle der Kranken hatte uns das dazu fiihren konnen, die 
Diagnose zu andern; es geschah aber bis zum Tode der Kranken nicht. 

Verlauf: Die Kranke zeigte bis auf die zunehmende Schwache wenig Ver­
.anderungen und verschied ruhig am 23. 5. Die Autopsie zeigte ein multilokulares 
Adenocystom des rechten Eierstockes; Thrombose der Vena cava inferior, 
der Iliacalvenen und ihrer Aste; leichte chronische interstitielle Nephritis; 
senile Degeneration des Herzmuskels; kleine Myome des Uterus; Ascites; 
beiderseitigen Hydrothorax. 

Fall 4. 

Ein 34jahriger Metallwarenhandler kam am 15. 3. 1908 in das Krankenhaus. 
Seine Mutter starb mit 46 Jahren an Gehirnschlag, eine Schwester an chro­
nischer Nierenentziindung; im iibrigen ist die Familienanamnese ohne Belang. 
Seine eigene Gesundheit und seine Lebensgewohnheiten waren stets ausge­
-zeichnet. 

Vor sechs Monaten begann Husten mit betrachtlichem Auswurf und 
Schmerzen in den Armen und Beinen. Zu gleicher Zeit bemerkte er ein An­
schwellen des Leibes. Er fiihlte sich "etwas voll". Diese Erscheinungen haben 
·ohne groBe Veranderungen seither angehalten, hinderten ihn aber bis vor drei 
und einer halben Woche nicht an der Arbeit; dann lieB der Husten nach, und 
er bemerkte in der linken Leibseite eine V orwolbung von der GroBe einer Krocket­
kugel, die besonders beim Husten schmerzte. Auf Rat seines Arztes ging er zu 
Bett, worauf Geschwulst und Schmerzen verschwanden. Vor zwei Wochen 
stand er wieder auf, fiihlte sich aber sehr matt. Vor sechs Tagen zeigte sich 
eine zweite Beule in der rechten Seite, so groB wie die erste, aber viel schmerz­
hafter .. yon der Zeit an hat der Leib standig an Umfang zugenommen. Eine 
kleine Anderung in seiner Gesichtsfarbe hat er wahrgenommen; der Stublgang 
ist seit einem hal ben Jahre lockerer geworden, so daB er am Tage gewohnlich 
viermal zu Stubl geht. Vor vier oder fiinf Wochen hatte er Nasenbluten. Vor 
zwei Wochen wurde der Leib ohne Erfolg punktiert. Gestern morgen bemerkte 
er, daB das Licht sein rechtes Auge blendete, das ihm etwas vorgetrieben zu 
.sein schien. 

Die Untersuchung zeigte schlechten Ernahrungszustand und blasse Schleim. 
haute. Das rechte Auge tritt starker hervor als das linke und ist in seinen 
Bewegungen nach allen Richtungen beschrankt. Pupillen normal. Pulsation 
in der Drosselgrube. Den HerzspitzenstoB sieht und fiihlt man im 5. Intercostal· 
raume, 5,6 cm auBerhalb der Brustwarzenlinie; die rechte Herzgrenze iiber. 
schreitet die Mitte des Brustbeines um 3,75 cm. 1m 3. linken lntercostalraum 
sieht und fiihlt man nahe dem Brustbein systolische Pulsation. Die Breite der 
Dampfung betragt in der Hohe des 2. lntercostalraumes 3,75 cm. Keine Ge­
rausche; 1. Ton an der Spitze kraftig. Blutdruck 125 mm Hg. Lunge bis auf 
Dampfung an der Basis besonders rechts und gelegentliche feuchte Rassel· 
gerausche frei von Veranderungen. Der Leib ist vorgetrieben, der Nabel gerotet, 
die Venen deutlich sichtbar. Bei Perkussion Dampfung mit Resistenzgefiihl 
bis auf kleine tympanitische Zonen in den Flanken (Abb. 2 und 3). 1m rechten 
unteren Quadranten findet sich eine auf Druck schmerzhafte, runde Vorwolbung, 
die iiber die harte, glatte Oberflache der Umgebung hervorragt. Eine etwas 
.ahnliche Prominenz sieht man im linken oberen Quadranten. Die ganze Masse 
bewegt sich leicht bei der Atmung. Der Leberrand ist nicht zu fiihlen. Keine 
.odeme, keine VergroBerung der Lymphknoten. Reflexe normal. 
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B('sprechung: Eine Geschwulst im linken oberen Quadranten des Leibes 
bedeutet gewohnlich eine Erkrankung der Milz oder der Niere. Organische 
Erkrankungen des Magens oder des Pankl'eas verursachen selten einen Tu mor 
in dieser Gegend, wenn auch Aufblahung des Magens eine haufige Ursache von 
Schmerzen an dieser Stelle ist. Gelegentlich finden sich hier Geschwulst 
und Schmerzen als Folge von Krebs der Flexura lienalis des Dickdarmes. 
Die Verbindung der Anschwellung mit Diarrhoo riickt in diesem FaIle die Mog­
lichkeit eines Darmkrebses noch naher; man dad aber nie vergessen, daB 
bei Darmkrebs ebensooft Durchfall wie Verstopfung beobachtet wird. 

Mit dem Auftreten der zweiten Geschwulst in der anderen Leibseite und 
bei dem Vorliegen einer Druckursache hinter dem rechten Augapfel werden 
wir zu der Annahme mehrerer Krankheitsherde gezwungen; damit wird die 
Annahme eines Darmkrebses unwahrscheinlich. Ware die Geschwulst ein 
Nebennierentumor, dann miiBte man die anderen Geschwiilste als Me­
tastasen auffassen. Erweist sich das Blutbild als normal, so kormte ein malignes 
Lymphom vorliegen. Die Entscheidung beruht in einem solchen FaIle ganz 
auf dem Ergebnis der Blutuntersuchung. 

Verlauf: Die Blutuntersuchung ergab: Hb 70%, E. 2680000, L. 290 000. 
Die Auszahlung zeigte polynucleare Leukocyten 51 %, Myelocyten 42%, 
Lymphocyten 2%, Eosinophile 25%, Mastzellen 25%. Der Urin enthielt eine 
leichte Spur EiweiB und viele fein- und grobgranulierte Cylinder, sonst war er 
negativ. Rontgenbestrahlung wurde bald begonnen; am 18. hatte das Auge 
wieder seine normale Lage und war frei beweglich. 1m Augenhintergrunde 
fan den sich rechts einige kleine, links etwas starker ausgesprochene Blutungen. 
Yom 4. 4. an war der Patient schmerzfrei und zeigte eine ausgesprochene, sub­
jektive Besserung. Der Blutbefund war aber nicht wesentlich verandert. Er 
verlieB an diesem Tage das Krankenhaus. 

Naehsatz: In diesem FaIle ist das Zusammentreffen multipler Driisen­
tumoren (augenscheinlich handelt es sich urn solche) mit dem Blutbilde einer 
myelogenen Leukamie ein seltener Befund. Gewohnlich ist das Knochenmark 
bei Fallen mit solchem Blutbilde der Sitz der Krankheit und nicht die Lymph­
knoten. 

Fall 5. 

Eine 46jahrige Hausfrau kam am 22. 8. 1908 in das Krankenhaus. Die 
}1'amilien- und personliche Anamnese sind negativ. Vor drei Monaten hat die 
Regelaufgehort. Vor anderthalb Jahren begannen Anfalle von Kopfschmerzen 
und Erbrechen, die einige Stunden bis einige Tage dauerten und an Haufigkeit 
zunahmen. Das Erbrechen entleerte gewohnlich nach der Mahlzeit die genossene 
Nahrung. Kein Blut, keine vorhergehende Dbelkeit. Der Appetit ist gut ge­
blieben. Die Kopfschmerzen begannen immer auf dem Scheitel und konnten zuletzt 
nur durch Morphium gebessert werden. Sie hat viel an Gewicht und Kraften 
abgenommen. Gelegentlich hat sie Riickenschmerzen und ein dumpfes Schmerz­
gefiihl in der rechten Bauchseite. Am Abend schwollen die Knochel leicht an, 
keine Nykturie. 

Die Untersuehung, Blut und Urin eingeschlossen, verlauft negativ bis auf den 
Leib. Gerade neben der rechten Spina superior anterior fiihlt man eine etwas 
weiche, auf Druck schmerzhafte, bewegliche Masse etwa 7 em im Durchmesser. 
Dariiber kann man auch die rechte Niere abtasten; beide Tumoren sind aber 
voneinander getrennt (Abb. 4). Der aufnehmende Arzt stellte die Diagnose 
auf Krebs des Coecums. 
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Besprl'chung: Die Kopfschmerzen, die Gewichtsabnahme, das Erbrechen 
und die Odeme lassen UDS zu allererst an eine Nephritis denken; der normale 
Urinbefund und das FeWen einer Blutdruckerhohung schlieBen sie aber aus. 
Dann richtet sich unsere Aufmerksamkeit auf den oder die Tumoren, die im 
rechten oberen Quadranten des Leibes gefuWt worden sind. Gegen die An­
nahme eines Cocalcarcinoms sprechen das Fehlen von Darmerscheinungen, 
von ausgesprochener Verstopfung, von Schmerzen in der IleocOcalgegend, 
von Darmgerauschen oder sichtbarer Peristaltik und, sovieJ wir wissen, das Fehlen 
von Blut im StuWe. Man muB aber daran denken, daB Krebs desCoecums sich 
oft sehr langsam und auBerordentlich verborgen entwickelt. Eine Anzahl Kranker, 
die ich untersuchte, und bei denen die Operation ein Carcinom des Blinddarmes 
ergab, haben mir fest versichert, daB die Geschwulst, die ich vor der Operation 
feststellte, schon seit einer Reihe 
von J ahren ohne irgend welche a.ndere 
Symptome dagewesen sei. Ich habe 
eine solche Geschwulst, die ein vollig 
beschwerdefreier Patient selbst ent­
deckt hatte, und die sich schlieBlich 
als Krebs herausstellte, fast ein Jahr 
lang beobachtet, da sich der Kranke 
nicht operieren lassen wollte. Die 
Rontgenuntersuchung nach Kon­
trasteinlauf, die damals noch nicht 
gebrauchlich war, hatte die Diagnose 
weiter gefordert; ebenso die wieder­
holte Untersuchung des Stuhles auf 
okkultes Blut. Ein malignes Ly ill­
ph 0 m des Dunndarmes (gewohnlich 
Sarkom genannt), kann, soweit ich 
sehe, nicht positiv ausgeschlossen 
werden. Solche Tumoren sind nach 
meiner Erfahrung viel beweglicher 
als der hier vorliegende. Sie sind 
oft multipel und verursachen ge­

Tumor.~ 
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\ 
\ 

Abb. 4. Untersuchungsergebnis in Fall 5. 
Der untere Tumor erwies sich schlieJ3lich als 
die verlagerte Niere; der obere war nicht, wie 
wir annahmen, die Niere, sondern ein SchnUr-

lappen der Leber. 

wohnlich Darmsymptome, die wie gesagt, hier fehlten. 
Kann der Tumor mit der Leber in Verbindung stehen? Er liegt sicher zu 

viel nach rechts, urn als vergroBerte Gallenblase angesprochen zu werden, wenn 
wir nicht voraussetzen, daB aus irgendeinem ganz unklaren Grunde die Gallen­
blase weit von ihrem normalen Sitze weg verlagert ist. 

Bosartige Erkrankung der Leber fuhrt gewohnlich zu einer Ver­
groBerung des ganzen Organes und zeigt zahlreiche Knoten, vorausgesetzt, 
daB sie uberhaupt der Untersuchung zuganglich ist. Ein einzelner, circum­
scripter Tumor, wie hier, ist im allgemeinen bei Neubildungen der Leber 
selten. 

Syphilis der Leber konnte zu einem solchen Tumor fUhren .. Man wiirde 
dann aber noch andere Knoten oder Tumoren fiihlen mussen, wie sie durch die 
Narbenbildung bei Lebergummen hervorgerufen werden. Eine weitere Sicherung 
wiirde uns die Anstellung der Wasser mannschen Probe geben. 

Tu moren des N etzes (gewohnlich metastatischer Natur) zeigen von allen 
Abdominaltumoren die ausgiebigste Beweglichkeit und finden sich selten, wenn 
ie festfixiert, in der Nahe des Darmbeinstachels. 

Wenn wir als sicheres Ergebnis der Untersuchung annehmen, daB die rechte 
Niere vollig getrennt von dem Tumor zu fuhlen ist, brauchen wir uber die 
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Beteiligung der rechten Niere an dem Krankheitsbilde nicht weiter zu reden. 
Wir konnten uns aber in der Annahme getauscht haben, daB sich die Niere 
deutlich von dem Tumor abgrenzen laBt. In diesem Falle kame noch Hydro­
nephrose, Cystenniere, Nierentuberkulose und Nebennierentumor 
in Frage. 1m Urin findet sich kein Hinweis auf eine Nierenerkrankung und 
in der Anamnese nichts, was fur eine tuberkulose Infektion oder Tumorkachexie 
spricht. Liegt eine Cystenniere vor, dann sind wir gewohnlich imstande eine 
ahnliche Masse auf der anderen Seite zu fuhlen, da diese Krankheit fast aus· 
nahmslos doppelseitig und kongenital auftritt. Die Frage nach dem Bestehen 
einer Hydronephrose muBte noch durch Rontgenaufnahmen nach Injektion 
von Kollargol in das Nierenbecken geklart werden. 

Verlauf: Am 3. 9. wurde eine Laparotomie vorgenommen. Das Coecum 
war normal aber dahinter fand sich eine Masse, welche die herabgesunkene 
Niere zu sein schien. Ein Lappen der Leber zog sich wie eine Zunge nach unten 
herab und hatte die Gestalt und Lage der normalen Niere (Abb. 4). Magen, 
Pylorus, Duodenum, Gallenblase und Gallengange, Beckenorgane, Darm und 
die Iinke Niere wurden untersucht und erwiesen sich normal. Darauf wurde 
das Peritoneum an der hinteren Wand gespalten und die rechte Niere freigelegt. 
Die Niere war vergroBert und von unregelmaBiger Gestalt; die GefaBe und der 
Ureter lagen nach oben an ihrer Vorderflache. Es wurde eine partielle Nephro. 
pexie ausgefuhrt. Die Patientin erholte sich gut von der Operation; aber nach 
einigen Tagen stellte sich die Dbelkeit wieder ein. Am 9. 9. sah man eine 
peristaltische Welle quer uber den Leib verlaufen; es schien eine Reihe von 
Darmschlingen nach vorn getrieben und angelotet zu sein. Der Chirurg hielt 
es fur das Duodenum. Magenspiilung schaffte Erleichterung. Die Kranke muBte 
dauernd auf der rechten Seite oder auf dem Bauche liegen. Dabei ging es der 
Patientin viel besser; vom 13. 9. ab konnte sie Fliissigkeiten ohne Beschwerden 
per os zu sich nehmen und nahm zu. Am 26. verlieB sie ganz wohl das Kranken­
haus. Am 7.10.1909 stellte sie sich vollkommenerholt wieder vor. DieDiagnose 
war auf kongenitale NierenmiBbildung und gastromesenterialen Ileus gestellt. 
Die obere Masse, die man fur die Niere gehalten hatte, war offenbar ein Schniir­
lappen der Leber, wahrend der untere Tumor die Niere selbst war. 

Fall 6. 
Eine Hausfrau von 70 Jahren suchte am 28. 8. 1908 das Krankenhaus auf. 

Die Mutter der Kranken und ein Bruder starben an Schwindsucht; sonst ist die 
}'amilien· und Eigenanamnese gut. Tm vergangenen Jahre hatte sie hin und 
wieder verbreitete Schmerzen im Leibe, weder heftig, noch bestimmt lokali­
siert, die sie in der Arbeit und im Schlafe nicht storten. Appetit gut, Stuhlgang 
sehr angehalten. Sie hatte mehrere, kurze Anfalle von Erbrechen und ha.t viel 
an Gewicht und Kraften verloren. 

Vor acht Tagen begannen Reftige Schmerzen in der rechten Bauchseite, 
aber sie lief bis heute herum; erbrochen hat sie nicht. Durch die Nahrungsauf­
nahme wird der Schmerz nicht beeinfluBt. 

Die Untersuchung zeigte schlechten Ernahrungszustand und Blasse. t)ber 
der Mitte des linken Schliisselbeines findet sich ein kleiner, harter, runder, 
pulsierender Tumor von 3 cm Durchmesser. Der Herzspitzenstof3 liegt 13 cm 
nach links von der Mitte des Sternums, 2 cm auBerhalb der Medioclavicular­
Iinie. Nach rechts ist das Herz nicht vergrof3Qrt. Die Herztatigkeit ist etwas 
unregelmaBig. An der Herzspitze und in der Achselgegend hort man ein rauhes, 
systolisches Gerausch. Blutdruck syst. 160 mm Hg. Lungen unverandert. 
Der rechte obere Quadrant des Leibes wird von einer harten, auf Druck 
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schmerzhaften, unregelmaBig gestalteten Masse ausgefiillt, die bimanuell zu fiihlen 
ist, bei der Einatmung nicht herabsteigt und nach unten den Nabel tiberschreitet 
(Abb. 5). Es besteht leichtes Odem der Unterschenkel, Blut und Urin normal. 
Wahrend der Beobachtung, die eine Woche dauerte, bestand kein Fieber. 

Besprechnng: Die Anamnese gibt uns hier gar keinen AufschluB. Wir 
wissen, daB die' Patientin an Gewicht abgenommen hat, aber in ihrem Alter 
hilft uns das sehr wenig. Der pulsierende Tumor iiber der Oavikel laBt jeden, 
der einmal einen solchen Fall gesehen hat, an eine Cervicalrippe denken,. 
iiber welche die verlagerte Arteria subclavia hinwegzieht . Das bleibt praktisch 
die einzige, haufigere Ursache eines pulsierenden Tumors am Halse. Aneurys­
men zeigen sich sehr selten an dieser Stelle, d. h. inn en oder auBen von der Medio­
clavicularlinie. Sie finden sich fast ausnahmslos in der Nachbarschaft der Drossel­
grube, wenn sie tiber das Cavum thoracis hinaufreichen. 

Eine weiche pulsierende N e ubi I d u r g , 
wahrscheinlich metastatischer N atur bedarf 
nur der Erwahnung. Solche Tumoren sind 
sehr selten. Die Differentialdiagnose zwischen 
einem solchen und einer verlagerten Subc1avia 
kann leicht durch die Rontgenuntersuchung 
gestellt werden. 

AuBerdem haben wir uns mit dem Tumor 
in dem rechten oberen Teile und in der 
Flanke des Leibes zu beschaftigen. Vom 
diagnostischen Standpunkte aus sind dahei 
die Tatsachen a.m wichtigsten, daB sie bei 
der Einatmung nicht herabsteigt und daB 
nichts fiir wen Zusammenha.ng mit der 
Leber spricht. Ihre GroBe und Lage ent- I 
spricht vielmehr einem Tum 0 rim Z usa m­
menhange mit der Niere als irgendeiner Abb.5. Untersuchungsergebnis in. 
anderen Neubildung. Um zu groBerer Klar- Fall 6. 
heit dariiber zu kommen, muB man das Kolon 
aufblahen. Wenn sich der aufgeblahte Dickdarm iiber den Tumor legt, so 
hangt er aller Wahrscheinlichkeit nach mit der Niere zusammen. Aus 
statistischen Grunden mussen wir annehmen, daB wahrscheinlich ein Hyper~­
nephrom vorliegt, wenn es sich um einen Nierentumor handelt. 

Die Kranke hat zweifellos leichte arteriosklerotische Veranderungen auch 
an den NierengefaBen. Das Herz ist hypertrophisch und dilatiert, der Herz­
muskel schwach. Zur Annahme eines Klappenfehlers liegt kein Grund vor. 
Gerausche, wie das hier beschriebene, findet man haufig bei Herzen, die sich bei 
der Autopsie als vollig frei von irgend welchen Klappenveranderungen erweisen. 

Verlanf: Der aufgeblasene Dickdarm lagerte sich liber den Tumor; die 
Rontgenuntersuchung erga,b beiderseitige Halsrippen. Die linke Arteria sub­
clavia zog uber die eine von ihnen hin. Eine Operation (wegen des angenommenen 
Nebennierentumors) wurde abgelehnt. Die Patientin verlieB das Krankenhaus . 
am 2. 9. 

Fall 7. 

Eine 45jahrige Haushalterin kam am 16. 9. 1908 ins Krankenhaus. Seit 
zwei Jahren bemerkte die Kranke eine Vorwolbung in der Gegend jedes der 
beiden Schlusselbeine; seit einem Jahre kommt ihr die rechte Gesichtshalfte an­
geschwollen vor. Schon seit langer Zeit leidet sie unter Verdauungsbeschwerden, 
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wenn sie mit ihrer Diat nicht sehr vorsichtig ist; nimmt sie darauf Riicksicht, 
so hat sie keine Beschwerden. Seit einem Vierteljahre hat sie an Gewicht und 
Kraften abgenommen. 1hr Gewicht betrug gewohnlich 144 Pfd. und ist in kurzer 
Zeit auf 132 Pfd. gesunken. Sehr oft muB sie nach dem Essen das Genossene 
wieder heraufbringen. Familienanamnese ohne Besonderheiten, ebenso die 
personliche, bis auf einen heftigen Schmerzanfall im rechten Hypochondrium 
vor 18 Jahren. Man nannte die Krankheit damals eine "Leberentziindung"; 
Gelbsucht bestand nicht. In wenigen Tagen war sie wieder gesund. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand und leichte Blasse; 
Pupillen, Lymphknoten und Reflexe normal. In der rechten Schlafengegend 
findet sich eine leichte, harte, auf Druck nicht schmerzhafte Vorwolbung, die 
augenscheinlich mit dem Knochen zusammenhangt. Das linke Schliisselbein 
ragt hervor und ist sicht bar im ganzen verdickt. Cber das Gesicht verstreut 
findet sich eine groBe Anzahl roter Fleckchen, jedes etwa 2 mm im Durchmesser. 
Einige groBere derartig gerotete Zonen 
finden sich mit feinen, weiBen Schuppen 
bedeckt am Kinn. Das Herz ist frei von 
Veranderungen, bis auf ein weiches, systo­
lisches Gerausch an der Herzspitze, das 
nicht fortgeleitet wird. Der linke Puis 
ist etwas kraftiger als der rechte, sonst 
sind beide unverandert. Die Lungen sind 

P. R T. 
120 60 38 

B 
6 

• t 100 40 31 
8 
6 

• 2 
80 30 36 

8 
6 
4 

• 
60 20 36 

Sruhl 

HI. 17. 18-

-

I 

19. 1 20. 1 21 .1 2"1. 23- U . 2b. 1 26. 

;!l 
V,--IH -i----L>-

, 
~ 

I I I I I T I I 

Abb. 6. Temperaturkurve 7lU Fall 7. Abb. 7. Untersuchungsergebnis in 
Fall 8. 15. Okt. 1908. 

normal. Der Leberrand wird unter dem Rippenbogen gefiihlt; im Epi­
gastrium findet sich eine unbestimmte Resistenz. Der obere Rand der Leber­
dampfung liegt in der Hohe der 6. Rippe. Der untere Rand der Milz ist 4 cm 
unterhalb der Rippen zu fiihlen. An beiden Beinen finden sich erweiterte Venen; 
es besteht beiderseits ein weiches KnochelOdem. Die Schienbeine erscheinen 
etwas rauh und unregelmaBig. Blutdruck syst. 115 mm Hg. Blut und Urin 
negativ. Leichte Fiebersteigerungen (Abb. 6) . Die Ausheberung des Magens 
zeigte geringe Riickstande im niichternen Magen. Bei der Aufblahung erreicht 
sein oberer Rand den Schwertfortsatz, der untere reicht 41/2 cm unter den Nabel. 
1m iibrigen brachte die Aufblahung keinerlei weitere Aufschliisse tiber die 
Verhaltnisse im Leibe. Die mikroskopische Untersuchung des niichternen Riick­
standes zeigte Schleim und Epithelien, aber keine Speisereste. Guajacprobe 
negativ, freie Hel vorhanden. Nach einer Probemahlzeit enthielt der Magensaft 
freie Salzsaure; quantitativ konnte sie nicht bestimmt werden. 

Besprechung: Vorwolbung der Schliisselbeine und einer Schlafengegend 
sind offenbar die Hauptziige des vorliegenden Falles. Ferner liegt eine Ver­
groBerung der Milz und der Leber vor und moglichetweise eine syphilitische 
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oder andersartige Periostitis an den Schienbeinen. Das Vorhandensein von Fieber 
und der negative Ausfall der Magenuntersuchung sind gleichfalls von Wichtigkeit. 

Eine so langsam sich entwickelnde Verdickung beider Schliisselbeine ent­
spricht nicht einer Syphilis. Syphilitischc Veranderungen der Clavikel treten 
gewohnlich einseitig und in umschriebener Form auf. Gewohnlich finden sich 
dabei auch Druckschmerzhaftigkeit und erweichte Stellen, die im vorliegenden 
Falle fehlen. 

Metastasen eines Hypernephroms oder eines anderen entfernten Herdes 
treten sehr selten doppelseitig und symmetrisch auf. AuBerdem haben ",ir nichts, 
was auf das Bestehen eines primaren, bosartigen Tumors hinweist. 

Rachiti s und kongenitale MiBbildungen konnen nur durch die Rontgen­
untersuchung ausgeschlossen werden. Alles in diesem Faile drangt zur Anwen­
dung dieser Untersuchungsmethode, auch auf Schienbeine und Clavikel. Ich 
mochte hinzufiigen, daB das Ergebnis dieser Dntersuchung fiir mich und aile, 
welche den Fall gesehen hatten, ganz iiberraschend war. 

Verlauf: Nach der Aufnahme konnte der Leberrand nie mehr gefiihlt werden; 
die Milz blieb dauernd palpabel. Das ganze Knochengeriist wurde mit Rontgen­
strahlen aufgenommen; es fanden sich nur an den Schliisselbeinen Verande­
rungen, die nach der Meinung der erfahrensten Kenner als 0 s t e i tis de for­
mails angesprochen werden muBten. Am 26. 9. verlieB die Kranke wesentlich 
gebessert und mit einer Gewichtszunahme von 31/ 2 Pfd. das Krankenhaus. 

Fall 8. 

Eine Wirtschafterin, 50 Jahre alt, suchte am 15. 10. 1908 das Krankenhaus 
auf. Seit einem Vierteljahre klagte die Kranke iiber heftige Kopfschmerzen, 
Verstopfung und mangelnden Appetit. Seit einer Woche hatte sie Schmerzen 
im linken unteren Quadranten des Leibes, die nicht gerade stark waren, von 
der N ahrungsaufnahme nicht beeinfluBt wurden, und sie im Schlafe nicht storten; 
durch Liegen auf der rechten Seite trat oft eine Besserung ein. Sie glaubt etwas 
Fieber gehabt zu haben. Familienanamnese und eigene Vorgeschichte ohne 
Belang. Sie hat sechs gesunde Kinder, zwei sind gestorben. Jiingstes Kind 
17 Jahre alt. Letzte Regel vor zwei Monaten. 

Die l;ntersuchung zeigte gut en Ernahrungszustand, sie verlief im iibrigen 
negativ, bis auf ein systolisches Blasen an der Herzspitze und ein scharfes, 
systolisches Gerausch an der Basis des Herzens. Brustorgane £rei von Ver­
anderungen. Rechts unten fand sich im Leibe eine feste, glatte, auf Druck 
schmerzhafte Masse, die sich bis zur Mittellinie und bis in NabelhOhe hinzog 
(Abb. 7). Die Cervix uteri ragte nach vorn und oben, der Fundus war nicht zu 
fiihlen. In der Excavatio vesicouterina anterior lag eine harte, leicht hockrige 
Masse von der GroBe einer Citrone. Sie konnte auch yom Rectum aus gefiihlt 
werden. Der auf der Abbildung wiedergegebene Tumor war bimanuell palpabel. 
Blut und Drin negativ. (Temperaturkurve Abb. 8). Am 19. 10. war der Leib 
weniger gespannt, und die Tumormasse zeigte die in Abb. 9 wiedergegebene 
Gestalt. Starkes Abfiihren veranderte ~ie nicht. Die Menstruation begann 
am 17. 10. 

Besprechung: Wir haben es hier mit Schmerzen im linken unteren Qua­
dranten des Leibes zu tun. Bei Mannern weist ein so gelegener Schmerz gewohn­
lich auf Krebs dcs Romanums oder Diverticulitis der gleichen Gegend 
hin. Tumoren, die auf Hernien oder Lymphknotenschwellung beruhen, liegen 
tiefer. Rei :Frauen haben wir nicht nur diese Krankheiten, sondern auch die 
yom Becken ausgehenden ins Auge zu fassen. 

Cabot·Zicsche, Differentialdiagnoso. Bll. II. 2 
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Bei der Untersuchung finden wir einen Tumor nicht im link en , sondern im 
rechten unteren Quadranten. Solche Befunde fuhren uns oft dazu, die Anamnese 
zu vernachHissigen, wir glauben, der Patient ware schlecht verstanden worden; 
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der Veri auf des Falles zeigt 
indes, wie gefahrlich solche 
Annahmensind. DieNeigung, 
die gut aufgenommeneAnam­
nese zu vernachlassigen, ist 
in der Tat sehr bedauerlich. 
Wir Ante mussen unter­
scheiden lernen zwischen 
Kranken, wie sie gelegentlich 
Yorkommen, deren Worteund 
Aussagen nieht viel bedellten 
und den vie I haufigeren Pa­
tienten, deren Angaben wert­
volle Fuhrer sind, aber einer 
genaueren Deutung bedurfen. 

Mangelhafto Gesehickliehkeit in der Aufnahme der Anamnese tauseht uns 
haufiger als Fehler in der physikalisehen Vntersuchung. 

Natiirlich denkt man hier zuerst an einen Tu mor del' Beckenorgane , 
von dem Uterus oder OYarium ausgehend. Die Masse ist augenscheinlich zu groB 

fur ein Exsudat, das von der Tube her seinen 
Ausgang nimmt. Es konnte ja in den Becken­
knoehen seinen Ausgang haben; solehe Ge­
schwiilste sind aber selten. DaB starkes Ab­
fUhren der K ranken keinen EinfluB auf den 
Tumor ausiibt, macht uns in unserer natiir­
lichen Annahme noch sicherer, daB er niehts 
mit dem Darme zu tun hat. Bei der Be­
trachtung der Lage, ausgesprochen auf einer 
Seite der Mittellinie und der Stellung der 
Cervix uteri sowie bei dem Vorhandensein des 
Tumors in der Excavatio vesicouterina anterior 
scheint es mehr als wahrscheinlich, daB die 
Ceschwulst yom Ovarium ausgeht. 

Verlall!": Dcr Chirurg hielt dio Tumoren 
fUr multiple Uterusmyome. Rei der Operation 
am 24. 10. fanden sich zwei kindskopfgroBe, 
purpurrote Ovarialcysten von jedem der beiden 
Eierstocke ausgehend. Beide waren gestielt; 

Abb. 9. Untersuchungsergebnis in die der rechten Seite zeigte eine doppelte 
Fall 8. 19. Okt. 1908. Stieldrehung, war aber nicht rupturiert. Uterus 

normal. Gallenblase erweitcrt und mit Steinen 
angefiillt, sie wurde nicht entfernt. Die Cysten wurden herausgenommen. 
Die mikroskopische Vntersuchung ergab Cystadenome. Die Patientin erholte 
sich ausgezeichnet und ycrlieB am ll. II. 1908 das Krankenhaus in Yor­
zuglichem Zustande. 

Zweitcr Eintritt. Am 20 . 10.1910 kam dieKranke in das Krankenhaus 
zuruck. Es war ihr die letzten zwei Jahre sehr gut gegangen. 1m September 
1910 begannen ausgedehnte krampfartige Schmerzen im Leibe, mit Obstipation, 
die starker war aiR gewohnlich. Stuhlgang nur aile drei Tage, aber ohne Nach­
hilfe. Vor acht Tagen hatte sie einen besonders schweren Krampfanfall und 
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erbrach am nachsten Tage eine kleine Menge Blut. Gestern und heute begann 
das Erbrechen wieder; diesmal wurden grunliche Massen entleert. Stuhlgang 
seit sieben Tagen angehalten. Sie klagt jetzt vor aIlem uber ein brennendes 
GefUhl in der Gegend des Schwertfortsatzes. 1m letzten Monat schien ihr die 
Haut gelblich verfarbt und der Urin dunkler. Zu Zeiten hat sie fruher stark 
schwitzen mussen; sie glaubt aber nicht an Gewicht abgenommen zu haben. 

Die Untersuchung ergab schlecht en Ernahrungszustand; kein Ikterus, 
deutlich aufgetriebener Leib mit Tympanie in seiner unteren Halfte, im 
ganzen Ieicht auf Druck schmerzhaft; keine bei Lagewechsel verschiebIiche 
Dampfung, keine :FIuktuation. Die Untersuchung von der Scheide zeigte einen 
runden, harten, Ieicht hockrigen Tumor, der die Cervix nach oben hinter das 
Schambein hinaufdran!ote, aIle Buchten ausfuIlte, auf Druck aber nicht schmerz­
haft war. Blut und Urin negativ. Am 2l. 10. wurde der Leib wieder geoffnet. 
Das Becken und der untere Teil des Abdomen fand sich von einem Tumor aus­
gefUIlt, der auch die Darmwande infiltriert hatte. Das Peritoneum war von 
kleinen Knotchen bedeckt, von denen einige zur genaueren Untersuchung 
exzidiert wurden. Die mikroskopische "Gntersuchung zeigte eine solide Masse 
epithelialer Zellen in kleinen Verbanden. 

Diagnose: Krc bs. Die Kranke erholte sich gut von der Operation und ver­
lieB am 28. 10. 1911 das Krankenhaus. Ein im Marz 1913 an sie gerichteter 
Brief kam mit dem Vermerk "verstorben" wieder zuruck. 

Nachhemerkung: 1m Hinblick auf unsere AusfUhrungen uber den Wert 
und die Irrtiimer der Aussagen der Patienten ubcr eigene Beschwerden, mochte 
ich auf die Angabe der Kranken hinweisen, die sie bei der zweiten Aufnahme 
machte, daB ihre Haut gelb und ihr "Grin rot geworden sei. Ich habe gerade 
solche Angaben oft sehr irrefiihrend gefunden. Man halt sie fUr einen Beweis 
von Gelbsucht mit Vorhandensein von Gallenfarbstoff im Urin; dabei will der 
Kranke nur auf seine Weise ausdrucken, daB seine Haut gelb oder anamisch, 
aber nicht ikterisch ist, und daB er einmal eine ungewohnliche Konzentration 
des "Grins beobachtet hat; natiirlich ist die Farbe eines hochgestellten Urins 
dunkler. Die Symptome zur Zeit der zweiten Krankenhausaufnahme der Patien­
tin schein en auf Darmverschlu13 zu beruhen, der durch den oben beschriebenen 
Tumor hervorgerufen wurde. 

Fall 9. 

Ein 53jahriger Schuhmacher kam am 12. 11. 1908 in das Krankenhaus. 
Familien- und personliche Anamnese ohne Belang. Lebensgewohnheiten gut. 

Vor acht Jahren erschienen an der linken Halsseite einige Knoten. Sie 
nahmen nur die erst en Monate an GroBe zu, spater nicht mehr. Vor einem 
Jahre zeigten sich neue Knoten am Halse, groBer als die ersten. Zu gleicher 
Zeit wurden Anschwellungen in den Achselhohlen und Leistenbeugen bemerkt. 
Vor neun Monaten bildete sich ein Knoten im Rectum und einer in der Gegend 
der Gallenblase. 

Vor drei Wochen begann der Leib anzuschwellen, bald darauf aueh die Beine. 
Vor einer W oehe wurden durch Punktion 2200 cern Flussigkeit entleert; 
sp. G. 1011, das Sediment enthielt Lymphoeyten. Das beste Gewicht des 
Kranken betrug vor anderthalb Jahren 180 Pfd. gerade ehe die Ansehwellung 
des Leihes begann, wog er 100 Pfd. Der Appetit ist jetzt gut. Er fUhlt sieh vollig 
wohl und hat keinerlei Sehmerzen. 

Die rntersuchung ergibt guten Ernahrungszustand und maJ3ige Blasse. 
Die rechte Pupille ist etwas gro13er als die linke, beide reagieren normal. Alle 
Reflexe in Ordnung. HerzspitzenstoB im 5. Intercostalraum zu sehen und zu 

2* 
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fiihlen, 12 cm nach links von der Mittellinie und 11/2 cm aul3erhalb der ::\'1amillaris. 
Cber der Pulmonalis ein weiches, systolisches Gerausch; sonst normale Yer­
haltnisse bei der Auscultation. Lungen o. B. Leib aufgetrieben, Nabel hervor­
stehend. Dampfung in den Flanken bei Lagewechsel verschieblich. Unter dem 
rechten Rippenbogen findet sich eine harte, glatte Masse, nach innen von der 
Mamillaris, mit der Haut nicht verwachsen, mit der Atmung nicht verschieb­
lich. 1m Hypogastrium fiihlt man einen zweiten Tumor, wie ihn die Zeichnung 
vom 12. 11. zeigt (Abb. 10). Unter dem linkenKieferwinkel findet sieh eine 
Driisenmasse in der (~riiBe von H: 10 em; sonst bestehen noeh Knoten am Halse, 
in den Aehselhohlen und Leistenbeugen von Bohnen- bis zu Walnul3groBe. 
Die Ellbogenlymphknoten sind zu fiihlcn. Leber und :\'1ilz nieht zu tasten. 
Bei rektaler Cntersuehung fiihlt man einen knotigen Tumor von der GroBe 

Tympani. 

Tlllnoren. 

einer :\lannesfaust, der sieh naeh 
innen gegen die reehte und hintere 
Darmwand vorwolbt . Blut und 
Urin negativ. 

Besllrechung: Bei dem Vor­
handensein von multiplen Knoten 
an Hals, Aehseln, Leistenbeugen 
und im Leibe heiBt die Moment­
diagnose natiirlich Hodgkinsche 
Krankheit, cine Bezeichnung, iiber 
deren Wert ich gleich sprechen 
werde; aber zuvor muB man, wenn 
moglich, Tuberkulose und Syphilis 
als Ursache allgemeiner ])riisen-

Diimp/nng. schwellungen ausschliel3en. 

Abb. 10. Tumoren und Ascites in Fall 9. 

Tu b e r ku lose verursacht sel­
ten, wenn iiberhaupt je, Driisen­
schwellungen, die acht Jahre an­
halten, ohne zu vereitern. Sie 
miil3te fast sicher zu "Fieber fiihren, 
ware sie so ausgedehnt, wie es der 

Untersuehungsbefund zeigt. Ware die Bauchwassersucht ein Teil der tuber­
kulOsen Erkrankung, so miiBte das spez. Gewicht der Fliissigkeit sich urn 
1020 herum bewegen. 

Was Syphilis angeht, so sind nur wenige, wenn iiberhaupt FaIle bekannt, 
die Driisenschwellungen von der besehriebenen GroBe am Halse, in den Achsel­
hohlen und Leistenbeugen und dazu Driisentumoren im Leibe zeigen. Ein so 
ausgedehnter KrankheitsprozeB wiirde, wenn er auf Syphilis beruht, wahrschein­
lieh Veranderungen an der Haut, im Munde, am Knochem,ystem und in den 
inneren Organen zur Folge haben. In dem vorliegenden Fane kann man also 
nach meiner Meinung Syphilis leicht ausschlieBen; man soil aber nieht vergessen, 
dal3 Tuberkulose und Syphilis nicht selten verwechselt werden, wenn die ver­
grol3erten Driisen nur am RaIse auftreten. Ich sah erst vor kurzer Zeit einen 
:Fall von Syphilis der Halsdriisen, der Monate lang als 'fuberkulose behandelt 
worden war. Der Ausfall der Wassermannschen Reaktion und der Erfolg 
der spezifischen Rehandlung zeigten bald, dal3 die Driisenschwellung syphi­
litischer Herkunft war. 

Nach dem AusschluB dieser beiden Krankheiten mul3 man natiirlich zu­
nachst an das Leiden denken, das oft als Hod g kin sche Krankheit bezeiehnet 
wird. Mir ist es beim Studium der Ergebnisse der angesehensten Histologen 
in den letzten Jahren immer eindringlicher klar geworden, daB man keinen 
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sicheren l'ntcrschicd zwischen den Tumorcn finden kann, die als Hodgkin­
schc Krankheit, Lymphosarkom, malignes Lymphom und lymphatische Leuk­
amie bezeichnet werden; nur findet sich im letztgenannten FaIle cine dauernd 
im Blute zirkulierende MetaRtase, woher auch die Bezeichnung "Leukamie" 
stammt. Woher es kommt, daB in gewissen Fallen diese Blutmetastase auf tritt, 
wahrend in andercn, die histologisch vtillig identiRch sind, eine Vermehrung der 
Zellen im stromenden Blute nicht beobachtet winl, hat bisher noch niemand 
klargestellt. Zur Zeit erscheint es empfehlenswert, von weiteren Versuchen 
abzusehen, die verschiedenen Arten der Krankheit unterscheiden zu wollen, 
die ich eben aufgezahlt habe. Geringere Unterschiede mogen vorhanden sein, 
klinische Verschiedenheiten sind sic her vorhanden, wenn man die Schnellig­
keit des Verlaufes betrachtet. Ein Fall von malignem Lymphom kann jahrelang 
auf wenige kleine Drusen am Halse beschrankt bleiben, ohne in merklichem Grade 
den Allgemeinzustand zu schadigen. In anderen Fallen verlauft die Ausbreitung 
des Leidens mit seinen konstitutionellen Schadigungen furchtbar schnell. 
Zwischen diesen beiden Extremen findet sich jedes t'bergangsstadium. 

Urn die Diagnose zu sichern und urn Tuberkul0se und Syphilis uber aile Zweifel 
und endgultig auszuschlieBen, sollte in jedem, dem vorliegenden ahnlichen Faile 
eine Druse exstirpiert werden. Die Operation kann unter lokaler Anasthesie 
vorgenommen werden und bringt dem Patienten keinen Schaden. Man darf 
aber auch nicht vergesscn, daB in der Nachbarschaft tuberku16ser oder sonstwie 
erkrankter nicht selten eine einfach hyperplasierte Druse gefunden wird, 
deren Exstirpation uns in der Diagnose nicht weiter bringt. Abdominale Drusen, 
die in der Nachbarschaft einer Krebsgeschwulst exstirpiert werden, zeigen oft 
solch ein irrefuhrendes und trugerisches Ergebnis. Sic scheinen gegen die Bos­
artigkeit des Tumors zu sprechen, wenn wir jeden Grund zur entgegengesetzten 
Annahme haben; oft zeigt auch der weitere Verlauf, daf3 er es wirklich war. 

Yerlauf: Eine Druse hinter dem Ohre wurde exstirpiert und zeigte mikro­
skopisch die histologische Struktur cines malignen Lymphoms (Lympho­
blastom-Mallory). Der Kranke erhielt jeden zweiten Tag Coleys Serum in 
steigenden Dosen yon 0,OLi-0,6 cern injizicrt. Meistens folgte darauf eine Fieber­
reaktion, gelegentlich bis zu 40°. Oft haUe der Patient his zu einer Stunde 
Schuttelfrost. Der Lcib wurde am 23. punktiert, wobei 2320 cern braunlich­
rotliche Fliissigkeit entleert wurden. Am 4. 12. fand "\\'iederum eine Punktion 
statt, wobei sich 2430 ccm ahnlichc Fliissigkeit entlcerten; sp. G. 101;i. Aus­
striche yom Sediment zeigten meist cpitheliale Zellen. Bei der dritten Punk­
tion am 7. 12. erhielt man 32;30 cern Ergu13, danach lief es bis zum 11. 12. dauernd 
nach; urn diese Zeit wurde der Kranke etwas benommen. Am 14. 12. war der 
Leib wieder gefiillt, aber bei der Punktion kam nichts aus der Kanule, obwohl 
es aus der alten Punktionsoffnung dauernd lief. 

Jetzt bekam der Patient viermal taglich 1 g Diuretin, worauf die Urinmenge 
unter erheblicher Abnahme der Odeme an den Heinen auf 2400 cern stieg. Am 
20. wurde \\iederum punktiert, wobei aber nur 340 ccm herauskl1men. Am 28. 
horte man ein hartes Reibegerausch in der linken Achselhohle. Die Rontgendurch­
leuchtung ergab cine Verschattung der ganzen linken Brustseite. Nun erhielt 
der Kranke wieder yom 26. 12. ab Diuretin in der gleichen Dosis wie vorher. 
Die Urinmenge stieg auf 1750 ccm, und auch in den folgenden drei Tagcn wurden 
noch viel Wasser cntleert. Am 29. 12. "\\'urden fast 4 Liter durch Punktion 
aus dem Leibe entfernt; darauf fiihlte cr sich besser; die Anschwellung der 
Beine ging zuruck. Weitere 1130 ccm wurden am 2. 1. lHO!) abgelassen; sp. G. 
1011. Jetzt wurde, ",ie auch vor zwei Wochen, cine Rontgenbestrahlung vor­
genommen. Weitere Punktionen fanden statt: am 9. 1. 341, am 14. 31, 
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am 19.2,7 I; es ging dem Patienten dauernd schlechter. Am 21. l. wurde er 
entlassen. Zu Hause starb er bald darauf. 

Fall 10. 

Eine 39jahrige :Frau kam am 9. 9. 1905 ins Krankenhaus. Familien· und 
Eigenanamnese ohne Besonderheiten. Sie hat drei Kinder, von denen das 
jiingste sechs Jahre alt ist. Die Menstruation ist unregelmaBig und dauert oft 
zehn Tage. Die letzte Periode hielt vierzehn Tage an. 

Vor fiinf Jahren hatte Rie dumpfe Schmerzen in der Gegend der linken 
Hiifte, die zehn Tage anhieIten und dann nachlieBen. Vor zehn Tagen bekam 
sie p16tzlich nach einer Yerdauungsstorung Schmerzen in der linken Brustseite; 
sie waren im Anfang nicht heftig. Jetzt sind sie dumpf. Zwischen dem ersten 
Anfalle vor fiinf Jahrl"n und dem jetzigen waren cinige ahnliche. Wahrend 
dcs Anfalls glaubt sic weniger, nachher mehr Urin zu lassen als sonst. 

Die Untersuchung crgab nichts Bcsonderes; nur fand sich im linken 
oberen Teil des Leibes eine Spur yon Muskelspannung und leichte Druckschmerz­
haftigkeit; bei tiefer Atmung konnte man den unteren Pol der Niere (oder Mil??) 
fiihlen. Darunter fiihlh' man cine unbestimmte Masse, die etwa die GroBe 
einer Citrone hatte. Die Untl"rsuchung der Beckenorgane zeigte vor dem Uterus 
in der Mittellinie, hintpr dpm Schamberg eine harte Masse von der Grol3e cines 
Eies. Die Gebarmutter war retrovertiert, sonst fand Rich nichts von Bedeutung. 
Die Urinmenge schwankte urn 1000 cern in 24 Stunden; sp. G. 1020; ganz 
geringe Spuren von Eiwl"iB: wl"nige hyaline und fein granulierte Zylinder, 
einige mit roten Blutkiirperchen besetzt. Die Blutuntersuchung ergab Hb 30%, 
E. 2400000, L. 4000. Der AURstrich zeigte aIle Charakteristika einer sekun­
daren Anamie. Wahrend der erst en Wochen ihrcs Krankenhausaufenthaltcs 
war die Tcmperatur zeit weise lcicht und unregelmaBig erhoht; die hochste 
betrug 38,.)°. 

B('sprechung: Milz oder linke Niere sind die einzigen Organe, die des ofteren 
cinen Tumor hervorrufen, wie er hier beschrieben ist. Wenn wir die Annahme 
als richtig betrachten, daB wir cine Masse hinter der Milz fiihlen, miissen wir 
sie mit dcr linken Niere in Yerbindung bringen. Wir miissen aber auch irgendwie 
die Geschwulst mit in Bptracht ziehen, die wir hinter dem Schamberg fiihlen, 
und ebenso auch die sl"kundare Anamie. Diese beiden Tatsachen klinnten 
uns zu der Annahme fiihren, daB wir es mit einer Neubildung zu tun haben, 
die zur Bildung von }[etastasen gefiihrt hat. Da Hypernpphrome besonders 
gern Knochenmetastaspn bilden, konnte man annehmen, dall der Knoten im 
Hypogastrium mit dem ~chambcine zusammenhangt und eine solche Metastase 
darstellt. Nicht bosart'igc Yerandcrungen, wie CystP oller Tubcrkulose 
der Niere schcinen wegen der ausgesprochenen Anamie unwahrscheinlich, 
die man nicht oft dabei findet. Nach diesen Oberlegungen steIIten wir vor dcr 
Operation die klinische Diagnose auf Gesehwulst der Nebenniere mit 
Blutungen. 

Verlauf: Am 13. 9. wurde nach Erweiterung des Muttermundes der Uterus 
durch 40 Minuten mit Wasserdampf behandelt und dann mit Gaze ausgewischt. 
Am 18. 9. Hb 35%, am 29. ;);)0 o. Am 30. 9. "urde dicht obcrhalb der linken 
Spina superior anterior eine 12,;) em lange Ineision nach aufwarts und aul3en 
angelegt. N ach Freilegung und Durchtrennung des Peritoneums fand man einen 
cystischen Tumor in der Gegend der Niere. Die Cystc rill ein und entleerte dahei 
eine klare Fliissigkcit. Es wurdc weder Nierensuhstanz noch der Ureter gefunden. 
Nichts wurde entfernt. Es ging der Kranken gut, so dal3 sie am 19. 10. 1905 
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das Krankenhaus verlieB. Am 20. 11. 1906 teilte die Patientin brieflich mit, 
daB die Besserung bis Marz 1906 dauernd vorgeschritten ware, und daB sie 
sich seither vollig wohl fiihle. 

Bald nachher sind die friiheren Symptome wieder aufgetreten und haben 
seither angehalten. Am 20. 12. 1908 schrieb sie, sie hatte Schmerzen in der linken 
Seite, gerade vom Hiiftknochen aus nach der Leistenbeuge herabreichend, 
ebenso Kreuzschmerzen und "ein groBer Beutel reiche bis zur Magenwand herab". 
Sie hat Anfalle von Magenbeschwerden . die von einem Tage bis zu einer Woche 
anhalten, dabei Erbrechen und sparlichen Urin. 

Am 9. 2.1909 kam sie wieder in das Krankenhaus und erzahlte, sie hatte im 
vergangenen Jahre viele so heftige Schmerzanfalle gehabt, daB davon mehrmals 
am Tage Dbelkeit auftrat. Bei diesen Anfallen zeigt sich eine Masse im linken 
Hypochondrium, die dauernd an GroBe zunimmt. Anfangs hat sie die GroBe 
einer WalnuB, spater ist sie so groB wie eine Faust. Dann reicht sie bis an die 
Flanke und wird auf Druck schmerzhaft. " riihrend die Geschwulst zunimmt, 
wird nur wenig Urin entleert; durch Druck auf die Anschwellung kann die 
Kranke sie zum Verschwinden bringen, dabci 
bemcrkt sie, wie der Urin in der Blase sich 
anhauft; sic kann dann etwa cinen halbcn 
Liter klaren Urins, der keinen Niedersehlag 
absetzt, entleeren. Trotz dieser Erschei­
nungen ist ihr Gesundheitszustand illl all­
gemeinen seit der letzten Operation viel 
besser geworden. 

Die Untersuchung verlauft bis auf cine 
Anschwellung im linken Hypochondrium illl 
wesentlichen negativ (Abb. 11). Die Ge­
schwulst ist weich, rund, fluktuiert, H'r­
schiebt sich bei der Atmung urn 2,;') Clll und 
\\ird bimanuell in der Flanke gcfiihlt. Die 
Cystoskopie zeigt eine normale Blase. Aus 
dem rechten Ureter entleert sich Indigcarmin 
innerhalb l;') Minuten; der linke entleert bei 

Abu. II. Flihlbarer Tumor illl 
Faile 10. 

der Beobaehtung von einer hal ben 8tunde Dauer keinen Farbstoff. Am 14. 2. 
wuchs die Geschwulst wahrend des Tages so stark an, daB sie am Abend die GroBe 
einer groBen Orange hatte; sie zeigt zwei ausgesprochene Lappen. Sie war 
schmerzhaft und zeigte Fluktuation. Bei der Untersuchung wurde die Anschwel. 
lung wesentlich kleiner und der Schmerz lieB nacho Am 16.2. 1 909 wurde in der 
alten Narbe wiedcr eingegangen; wieder riB ein grol3er cystischer Tumor ein, 
der etwa 11/2 I Fliissigkeit entleerte, die an Urin erinnert. Diesmal wurden 
die Reste der Niere sowie der Creter gefundcn und entfernt. Die Untersuchung 
der Niere ergab ein sehr grol3es; erweitertes Nierenbecken; ein Ende davon 
erweiterte sich zu einem groBen Backe; der Uret€f war sehr klein. Die Patientin 
erholte sich gut von dem Eingriffe und verlieB das Krankenhaus am 18. 3. 1909. 
Am 24. 3. 1910 berichtete sie, sie sei seit der Operation vollig wohl und tue aIle 
Arbeit in ihrer Familie von fiinf Kopfen. 1m Hospital wog sic 105 Pfd., jetzt 
hat sie ein Gewicht von 120 Pfd. 

Nachschrift. Die Symptome, welche die Kranke wahrend ihres zweiten 
Aufenthaltes im Krankenhaus darbot, waren augcnscheinlich die einer inter· 
mittierenden Hydronephrose: deshalb muB man annehmen, daB dadurch aIle 
Erscheinungen iiberhaupt hervorgerufen wurden, und daB die vermutliche 
Cyste, die bei der ersten Operation entfernt wurde, in Wahrheit ein hydronephro­
tischer Sack war. Die Anamie war wahrscheinlich yon den schweren Blutungen 
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hervorgerufen wurden. Bei der nun fUnf Jahre fortgesetzten dauernden Beob. 
achtung ist es sehr unwahrscheinlich, dafi irgendein maligner Tumor vorliegt. 
Was nun den Tumor angeht, der bei der erst en Untersuchung am Schambein 
geftihlt worden war, so kann ich nur sagen, dafi man eine Zeitlang auf ihn ver­
gessen hatte; als man wieder danach sah, war er verschwunden. 

Fall 11. 

Ein 54jahriger Arht'iter kam am 4. 2. HlOf! in das Krankenhaus. Familien­
und Eigenanamnese ohne Interesse; die Lebensgewohnheiten des Patienten 

bb. 12. Abb. 13. 

sind gut. Noch vor vier Wochen fUhlte sich der )CIann vollig wohl, dann mu/3te 
er einen ganzen Tag bei der Reinigung eines kleinen Teiches in der Nasse arbeiten. 
Am nachsten Tage war alles in Ordnung, aber Tags darauf begannen Schmerzen 
in der linken Wade und an der Innenseite des linken Knies, besonders frtihmorgens 
beim Aufstehen. Wegen dieser Schmerzen, die in den folgenden Tagen noch 
zunahmen, mufite er aufhoren zu arbeiten. Vor vier Wochen wurden zuerst 
Knoten an den Schenkeln wahrgenommen. Die letzten zwei Wochen sind die 
Schmerzen etwas besser geworden und die Schwellung ist weniger ausgesprochen. 
Trotzdem war er die letztcn vier Wochen fast dauernd an das Bett gefesselt. 
Es bestehen weder Erscheinungen von seiten der Verdauungsorgane, noch Husten 
oder Gewichtsabnahme. Er schlaft schlecht. 
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Die Ulltersuchullg zeigt guten Ernahrungszustand. Pupillen, Lymphknoten 
und Reflexe sind normal. Brust- und Bauchorgane ohne Veranderungen. 
_-\m rechten Oberschenkel findet sich in dpr jIitte der Vorderseite eine harte, 
auf Druck schmerzhafte Geschwulst, die augensch-inlich weder mit der Haut, 
noch mit den Blutgefa13en oder den Knochen in Yerbindung steht. Die Masse 
fluktuiert nicht, zeigt aber keine scharfen GrenzPIl. Die GriH3e und Lage dieser 
und der anderen Knoten in dem yorliegenden' FaIle zeigen die Abb. 12, 13, 14. 
Es bpstand ausgesprochpner JIuskeitrpmor an Waden und Oberschenkel. Beim 
Stehen wurde eine der SchweIlungen blutrot. Temperatur Ahb. 15. Biut und 

Abb. 14. 2/3 nati.i.rlicher GroBe. 

Drin frei yon Yeranderungen. Die ersten 
beiden Arzte, die den Kranken sahen, konnten 
keine Diagnose stellen; ein andercr nahm eine 
yIyositis an und notierte yermehrte Erregbar­
l;:cit der Jluslmlatur; wieder ein andcrer riet, 
Triehinose und Dermatitis coccidioides in 
BetmcM zu ziehCll. Eine SchweIlung an der 
Xasl'nscheidenwand wurde yon dem Rhino­
logen untersucht, der lediglich eine leichte 
Yerbiegung und eine Excoriation der Schleim­
haut feststeIlte. 

R('sIJr('chung : Wegen der Dunkelheit der 
Diagnose dieses }'aIles und der Versehieden-
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heit der arztliehen Beurtcilung, empfiehlt es sieh, aIle Erkrankungen auf­
zuzahlen, die nach unserer Kenntnis zur Bildung multipler subcutaner 
Knoten f\ihren. Es sind dies folgende: 

1. Neurofibromatose (Reeklinghausen). 
2. Knotige Lipomatose (Adipositas dolorosa), mit oder ohne Schmerzen. 
3. Syphilis als Periostitis oder als Gummata in Erscheinung tretend. 
4. Tuberkulose, besonders der Knochen odcr des Periostes. 
5. Sepsis mit embolischen Abseessen. 
6. Rheumatische Knoten. 
7. Erythema nodosum. 
8. Urticaria mit oder ohne Blutungen. 
9. Angiome oder Lymphangiome. 
10. Maligne Lymphome mit oder ohne Leukamie. 
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(Solche Geschwiilstf' konnen sich aus d"n kleinen Lymphfollikeln hilden, 
die in den tieferen Schichtf'n df'r Raut und im subcutanen Gewebe sich finden.) 

II. Carcinomatosf'. 
12. Multiple Exostosen oder Enchondrome. 
13. Coccidiengranulome. 
14. Skorbut. 
15. Myositis. 
16. Aktinomykose. 
17. Rotz. 
18. Lepra. 

Differentialdiagnose nnd Yt'rlauf: Trichinose verursacht nicht derartige 
Anschwellungen. Die encystierten Embryonen verursachen keine fiihlbare 
Vergrol3erung der Muskeln. Die wcitere Besprechung der oben angefiihrten 
Moglichkeiten wird folgen, wenn wir den vorliegenden Fall besprochen ha ben. 
Der Verlauf war wie folgt. In wenigen Tagen zeigte eine der Anschwellungen 
am Arme ausgesprochf'ne Fluktuation. Durch Punktion wurde dicker Eiter 
entleert. Die Rohle, die zuriickblieb, durchzogen viele kleine Gewebskanalchen. 
Am 10. wurden zwei weitere Tumoren durch Aspiration entleert, aus jedem etwa 
;)0 cern blutig gefarbter Eiter herausgezogen. Bei der mikroskopischen Unter-

Abb. 16. Hotzknotcn mit Gangriin. 

suchung fanden sich gut erhaltene Leukocyten, abel' keine Organismen. In 
den Ausstrichen und d('n Kulturen des Eiters fand sich ein Bacillus, der in Aus­
sehen und kulturellen Eigentiimlichkeiten an den Rotzbacillus erinnerte. Rill 
Meerschweinchen, das die subcutane Injektion des Eiters iiberlebt hatte, er­
hielt cine frische Kultur intraperitoneal injiziert ; zwei Tage spater starb es. 
Bei der Sektion fandon sich zahlreiche weil3e Knotchen von einem Durchmesser 
von Bruchteilen cines bis zu mehreren Millimetern im Peritoneum, dem grol3en 
Netze, in Roden und sonst verstreut. In einem diesel' Knotchen wurden Bacillen 
gefunden, die dem Rotzbacillus glichen. Diagnose: Rot z. 

Nachdem diese Tatsachen fest standen, wurde der Patient sorgfaltig aus­
gefragt, ob er irgend etwas mit Pferden zu tun gehabt hatte; es kam aber nichts 
dabei heraus; er gab nur an, in Pferdedecken geschlafen zu haben. Am 18. wurde 
er auf die chirurgische Abtcilung yerlegt, wo er ein kontinuierliches :Fieber 
zwischen :38 - 39 0 vier Monatl' hindurch hatte. Der PuIs bewegte sich 
in dieser Zeit zwisehf'n 80 und 100. Die Abscesse heilten nur sehr langsam. 
Am 8. 4. wurde eine ausgedehnte gangranose Partie vom linken Oberschenkel 
entfernt. Am II. ;). steHte der behandelnde Chirurg eine Thrombose in den 
Iliacalgefal3en fest mit Ausbildung eines Kollateralkreislaufes auf dem Wege der 
epigastrischen Gefal3e. Am L). ;). entstand ein neuer Knoten am Arm (Abb. 16). 
Die alten Wunden am Arm waren praktisch geheilt und auch die am 



Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren. 27 

Oberschenkel besserten sich allmahlich. Am 20. 5. wurde der Kranke zur 
weiteren ambulanten Behandlung entlassen. 

Der Patient kam am 30. 12. 1909 mit einem chronischen Geschwiir der linken 
Wade in das Krankenhaus zuriick; aile anderen Wunden waren yollig ausgeheilt 

Abb. 17. Rotzgeschwiir in Fall 11. 

(Abb. 17). Es wurde weit im Gcsunden excidiert und der Geschwiirsgrund 
ausgekratzt. Ais sich eine leichte Contractur des Ful3es auf dieser Seite ein· 
steUte, wurde eine Achillotomie gemacht. Am 7. 1. 1910 verliel3 der Kranke 
das Hospital. 

Am 22. 2. 1913 teilten die be· 
handelnden Arzte mit, daB der 
Patient ganz wohl sei und arbeite. 
obgleich immer noch ein kleines 
unverheiltes Geschwiir an der 
einen Wade bestand, wohl das· 
selbe, das in Abb. 17 dargestellt 
ist. AUe anderen subcutanen 
Abscesse waren vollig ausgeheilt. 

1. N e u r 0 fib rom at 0 sis. 
Kehren wir nun zu den Krank· 
heiten zuriick, die subcutane 
Knoten bild.en. Neurofibromatose 
macht gewohnlich gar keinl' 
Sch wierigkeiten in dC'r Diagnose. 
Sie ist eine seltene Krankheit, 
tritt gewohnlich, wenn sie nicht 
kongenitalen Ursprungs ist, friih 
im l .. eben auf und hat gewi)hnlich 
schon viele .Jahre unverandert 
bestanden, bevor wir den Pa. 
tienten vor die Augen bekamen. 
Das Aussehen der Knoten zeigt 
Abb. 18. Die Zahl der Knotchen 
geht oft in die Hunderte und 
Tausende. Sic verursachen dem 
Kranken weder Schmerzen noch 

Ahb. 18. NCllrofibromatosc. :\iuttcr, Schwester 
und Toehtcr des Krank(,11 hatten die gleiche 

Krankheit. 

andere Beschwerdcn, der den Arzt lIur aus Keugier odcr Furcht aufsucht. 
Weder der Ernahrungszustand noch die allgemeine Gesundheit werden dadurch 
beeintrachtigt, und der Kranke erreicht oft ein hohes Alter. Einige der 
Knotchen sind manchmal auf Druck sehmerzhaft. Gelegentlich ki)nnen 
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Knotchen illl Riickenmarkskanal oder im Schadel durch den Druck, den sie 
ausiiben, ernst en' Symptome alls\(isen. Die Tllmoren sind weich, manehmal 
g('stielt, gewohnlich nicht griiBer als cine HaselnuB. Gelegentlich konnen 

Abb. 19. Rheumatische Knotchcll all der Stirn. 
Sic verschwanden in 14 Tagen vollkommen. 

sie eine enorme GroBe erreichen. 
Histologisch sind sie aus Nerven­
suhstanz und Bindegewehe in 
wcchselnder Menge zusammen­
gesctzt. Haufig finden sich 
hraunliche Pigmentierungen an 
den 'l'umoren oder in ihrer Nahe. 
Einige der Kn(itchen konnen so 
wenig Xervengewebe enthalten, 
daB man sic praktisch als Fibrome 
auffassen kann; man braucht 
aber d('shalb keine besondcre 
Krankheitseinhcit aufzustellen, 
darnit diese A bweichungen von 
dl'1ll gcw(ihnlichen Typ getroffen 
werden. 

2. Knotige Lipomatosc. 
Iler gcw(ihnliche subcutane Fett­
tUlllor, den man so oft sieht und 
der so vollig harmlos ist, tritt 

rnanchmal in betrachtlicher Anzahl und Yl'rschicdener GroBe auf. Die ver­
schiedenen Arten und Yaril'tiitl'n hat In·illg P. L:--oll 1) beschrieben und 
im Bilde dargl'stellt. Gew(ihnlich bestl'hen diese Knoten vollig symptomlos 
und ohne Schmerzen zu H'rursachen; der Arzt wird nur aufgesucht, weil 

Abb. 20. Rheumatische Knotchen am Ellbogen. 
Der gleiche Fall wie Abb. 19. 

der Patient eine Beruhigung sucht. 
Gell'gentlich sind sie aber sehr 
schmerzhaft, wie die grofieren 
Fcttansammlungen, die Dercu m 
unter dem Namen Adipositas do­
lorosa zuerst besehrieben hat. Man 
kann zwischen dem kleinen, 
schmerzlosen, knotchenhaftcn Li­
porn, 01> einzeln oder multipel, 
und den mehr f1achenhaften, 
manchmal symmetrisehen Fett­
anhaufungen an verschiedenen 
Tdlen des Korpers, ob schmerz­
haft odl'r nicht, keine scharfe 
Grl'nzlinie ziehell. Die Diagnose 
di<'ses Lpidl'ns stiitzt sich auf das 
Geftihl, dic Lappung der Tumoren, 

ihre lange Dauer ohm~ Y<,riinderungen, gew(ihnlich aueh ohne irgendwelche 
Symptome und endlich auf die histologisehe l:ntersuchung eines probe­
excidierten Stiickes. 

3. Syphilitisch<' Periostitis kann verschiedene Knochen gleichzeitig 
befallen und so zu multiplen Knotchen Veranlassung geben. Sie sind oft schmerz­
haft und auf Druck empfindlieh. Der Zusarnmenhang mit dem Knochen kann 
gewohnlich durch die Palpation siehergestellt werden. Das Fehlen von Eiterung, 

1) The Archives of Internal ~Iedicine. Vol. 6, p. 28. UIlO. 
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der Nachweis von Syphilis irgendwo am Korper und der positive Ausfall dor 
Wassermannschen Probe sind die wichtigsten Hilfsmittel fiir die Diagnose. 

Abb. 21. Rheumatisches Kniitchen am Handgclcnk. Dcr glciche Fall wie Abb. 19 nnd 20. 

Gu m men im subcutanen Gewebe bleibcn gewiihnlich nicht lange ohne Ulcera­
tion bestehen, abgesehen davon, dal3 sic nicht oft als subcutane Knoten zur 

Abb. 22. Rheumatischc Kniitchen an den Schnen dcr Finger. 

Beobachtung kommen. Man kann sie diagnostizicren aus dem Vorhandensein 
anderer Beweise ftir eine vorliegende Syphilis und durch Ausschliel3en der anderen, 
hier in Frage kommenden MiigJichkeiten. 

Abb. 23. Rheumatische Kniitchcn an dcn Schnen der Finger. 

4. Tu ber kulosc. Diese Erkrankung macht nicht oft diagnostische Schwicrig­
keiten, da sie sehr leicht die Haut befallt und zu Taschenbildung und Eiterung 
fiihrt. Schlecht heilende Wundh6hlen, die zum nekrotischen Knochen fiihren 
sind haufiger tuberkulOser N"atur als irgend ('twas anderes. Gelegentlich kiinnen 
sie auch auf einer septischen Osteomy<,litis b(·ruhen. Zugleich finden sich oft 
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andere tuberkulose Krankheitsherde in den Driisen, den inneren Organen oder 
im Urogenitalsystem. Das Rontgenbild ist gewohnlich charakteristisch. Der 
negative Wassermann kann von groBem Werte sein, ebenso, wie wenigstens 
bei jungen Kindem, der positive Ausfall der Tuberkulinreaktion. Bei aUeren 
Personen ist sie ganz oder fast nutzlos, da cine betrachtliche Zahl von ihncn 
eine positive Reaktion gibt, ob sic nun aktiv erkrankt sind oder nicht. 

5. Sepsis mit embolischcn Abscessen. Der Nachweis einer akutcn 
Entziindung und die rasche Eiterbildung klart gewohnlich die Diagnose. Bleibt 
ein Fall dunkel, so wird die kulturelle Untersuchung des durch Incision gewon­
nenen Eiters Aufklarung schaffen. 

6. Rheumatische Knotchcn sind praktisch auf Sehnen und Aponeu­
rosen beschrankt (Abb. 19-23). Man sieht sie an den Sehnen der Handgelenke, 
an den Knocheln, den Ellbogen- und Kniegelenken, an der Stim nahe der Haar­
grenze und am Hinterhaupte. Sie findcn sich praktisch immer in Verbindung 
mit der Form der Streptokokkcninfektion, die gewohnlich als akuter oder sub­
akuter Rhcumatismus bezeichnct wird. Eine Endokarditis ist fast immer vor­
handen. Daraus folgt, daB man sie fa .. t immcr bei Kindem, nur selten bei Er­
wachsenen findet. Sic sind sehr hart und ausnahmslos immer schmerzlos, im 
Durchschnitt von cer GroBe einer kleinen Erbse. Charakteristisch an ihnen 
ist die bemerkenswerte Tatsache, daB sic trotz ihrer Harte, die glau ben HiI3t, 
sie miiBten immer bestehen bleiben, in wenigen Tagen oder Woehen vollig 
versehwinden, nur urn von neuer Aussaat gefolgt zu werden. Unter Umstanden 
vergehen sie fiir immer und der Patient kann ganz gesund bleiben, wenn er seine 
Endokarditis iiberwindet. Man kann sic mit den Knochenauswiichsen an den 
Endgelenken der Fingcr verwechseln, die als Heberdensche Knoten bekannt 
sind und dauemd bestehen bleiben, wenn sie einmal da sind. Diese letzten 
haben mit Streptokokkenerkrankung, Rheumatismus oder Endokarditis niehts 
zu tun. 

7. E ry the man 0 d 0 S U 111. Rote, schmerzende und auf Druek empfindliche 
Known erseheinen plotzlich an den Beugeseiten der Unterarme und Unter­
schenkel, selten an anderen Stellen. Sie vereitern fast nie und yerschwinden 
gewohnlich innerhalb weniger Wochen. In vielen Fallen treten sie zugleieh 
mit Gelenkerseheinungen und oft mit Endokarditis auf. Man nimmt deshalb 
gewohnlich an, daB sie ein anderes Bild der oben besprochenen Strepto­
kokkeninfektion darstellen. 

8. Urticaria oder Nesselfieber erkennt man an dem heftigen Jucken, 
dem schnell en Auftreten und Verschwinden und an anderen wohlbekannten 
Eigenheiten, auf die ich hier nicht einzugehen brauche. Sie kann mit Gelenk­
erscheinungen auftreten; zeigt sie sich im Darme, so konnen die Erscheinungen 
~.u einer Operation wegen einer irrtiimlich angenommenen Appendicitis fiihren. 
Ahnliche Veranderungen in der Bronchialschleimhaut konnen zu akuten Sym­
ptomen respiratorischer Art AnlaB geben. 

9. An gi 0111 e sind gewohnlich leuchtend rot und zeigen ihre Natur durch 
ihre Farbe. Sie sind oft iiber die Oberflache nicht viel erhaben. Zwischen ihnen 
und dem gewohnlichen l\Iuttermale finden sich aile Grade des Dberganges. 
Lymphangiome fiihren sdten zu einzelnen Knoten und eher zur MiBstaltung 
durch Verdickung einzelner Korperteile; z. B. der Hand, des Unterarmes oder 
des FuBes. Sic verlieren sich in die benachbarten Gewebe. Gewohnlich sind sic 
kongenitalen Ursprungs und bestehen schon lange, ehe sie der Arzt zu sehen 
bekommt. Sie verursachen kei!l(> Erscheinungen; der arztliche Rat wird nur wegen 
der Verunstaltung in Anspruch genommen. Gewohnlich treten Angiome und 
Lymphangiome kombiniert auf. 
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10. Maligne Lymphome. Solange die malignen Lymphome auf die 
Stellen beschrankt bleiben, an denen gewohnlich Vergrol3erungen der Lymph­
knoten auftreten, Hals, Achselhohlen, Leistenbeugcn, Mcsenterium usw. konnen 
sie kaum mit irgendeinem der Knoten verwechselt werden, liber die wir hier 
sprechen. Aber gelegentlich, und zwar besonders in den lcukamischen Abarten 
der Lymphome treten Knoten im subcutanen Gewebe auf (Abb. 24). lhre Natur 
wird man kaum auch nur vermuten, bis man das Blut untersucht hat, oder 
bis ein Knoten fUr die histologische 
Vntersuchung excidiert worden ist. 
Bei der Vntersuchung zeigen sie 
keinerlei charakteristische Vnter­
schiede. Sie kommen nur sehr selten 
vor. 

ll. Carcinomatose. Multiple 
Krebsherde, die cbenso in der Haut 
wie in den inneren Organen auf­
treten, zeigen manchmal ein klinisches 
Bild, das sehr schwer zu erkenm'n ist. 

Ein 36jahriger Kaufmann, der 
mit rohem Schweinefleisch handelt 
und auch manchmal davon if3t, kam 
am 13. i>. 1913 in das Krankenhaus. 
Vor zehn Jahren hatte er Syphilis. 
Jetzt hatte er seit zwei und einer 
hal ben Woche :Fieber Riicken­
schmerzen, Schmerzen in den Beinen, 
Husten und Diarrhoe. Bei der Auf­
nahme stellte man die Diagnose auf 
cerebrospinale Syphilis. Die physi­
kalische U ntersuchung einschliel3lich 
des Vrincs verlief negativ bis auf 
zwei kleine subcutane Knoten auf 
der Brust, die von einer hamor­
rhagischen Zone umgebcn waren, 
das Biut zeigte E. 3200000, die 
allmahlich auf 27;"';2000 sanken. 
Weder Achromie noch Poikilocytose. 
Am 2;>. 5. fand man 12 Normo­
blastcn auf 100 Leukocyten (d. s. 
1320 auf den Kubikmillimeter). Die 
Zahl der polynuclearen Leukocyten, 
die beim Eintritt 80% betrug, fie I 

Abb. 24. Photographic cines Aquarells der 
Hautknoten bei einem :Fallc von myeloischer 

Leukamie. 

allmahlich auf 60%; Eosinophile 30/0' der Rest waren Lymphocyten. Die 
Gesamtzahl der Leukocyten schwankte von 10 000 bis 18000. 

Wahrend der folgenden vierzehn Tage wurde er immer schwachcr und starb 
ohne neue Symptome zu zeigen; es traten nur neue, feste, auf Druck nicht 
schmerzhafte, unregelmal3ig begrenzte Knoten in verschiedenen Teilen des 
Korpers auf. Der grol3te hatte einen Durchmesscr von 1/> cm. Die Wasser­
mannsche Probe war negativ, cbenso auch die kulturelle Vntersuchung des 
Biutes. Es bestanden ziemlich reichliche Blutungen aus der N"ase und dcm Mast­
darm. Koagulationszeit (Venenblut) 8- 16 Minutcn. ])ie klinischc Diagnose 
lautete auf lymphatische Leukamie. Die Autopsie zeigtc Carcinom von Leber, 
Lungen, Pankreas, Milz, Mesenterium, Nebenniercn, Beckenhohle, Epikard, 
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Pleura, Sternum, Wirbel, Beckenknochen und subcutanem Gewebe; aul3erdem 
bestand eine vegetativE' Endokarditis an der Mitralis mit Milzinfarkten und 
subcutanen Ramorrhagien. 

12. Multiple Exostosen. Abgesehen von den Auswiichsen an den End­
gelenken der Finger (Heberdensche Knoten) und ahnlichen weniger in die 
Augen springenden an den Gelenkenden der langen Rohrenknochen, sind 
multiple Exostosen sehr selten. 

13. Coccidipngranulome. Die Krankheit kommt sehr selten und auf 
Kalifornien beschrankt vor; sie ist von der Blastomykose schwer zu unterscheiden. 
Zu der Zeit, in der die Faile zur Beobachtung kommen, zeigen sie selten 
subcutane Knoten, da sic sehr schnell zu Yeranderungen der Raut flihren, 
zerfallcn und chronische Abscesse bilden, in denen man in der }Iehrzahl 
leicht die charakteristischen, hefeahnlichen, sprossenden Organismen nach­
wei sen kann. In allen Organen, die auch von der Tuberkulose ergriffen werden, 
findet man Veranderungen, die tuberkulOsen sehr ahnlich sind. Die Diagnose 
beruht auf dem Ausschlusse von Syphilis, Tuberkulose und bosartiger Erkrankung 
sowie auf der Anwesenheit charakteristischer Organismen bei der Untersuchung 
von A bstrichen. 

14. Skorbut. An den Schienbeinen, Vnterarmen und an den Ansatzstellen 
der Sehnen konnen bei Skorbut subcutane Hamorrhagien vorkommen, die nur 
sehr langsam aufgesaugt werden und leicht erhabene 'fumoren darstellen, die 
dencn bei Syphilis und Tuberkulose ahneln. Die Diagnose solcher Knoten 
ist aber in der Mehrzahl der Faile sehr leicht wegen der charakteristischen 
Zeichen den Skorbut an dem Kranken, und weil die Anamnese auf die mangel­
hafte Ernahrung hinweist. Die Schwellungen sind gewohnlich aul3erorc'entlich 
druckempfindlich und schmerzhaft. 

15. Myositis. Massierer haben gewohnlich grol3ere praktische Erfahrung 
liber die Myositis als sonst jemand; aber sic haben selten eine entsprechende 
medizinische Schulung, und ihre Beobachtungen sind noch nicht ausnahmslos 
von Arzten bestatigt worden. Jeder erfahrene Massierer weil3, wie oft subcutan 
gelegene Verhartungt'n im Laufe der Behandlung festgestellt werden und 
wie sie auf wiederholtes Reiben und Streichen verschwinden. Gelegentlich 
stell en die Formen umschriebener Myositis sichtbare und fiihlbare Knoten dar, 
besonders an der Ansatzstelle der Nackenmuskcln am Rinterhaupt. Sie sind 
viel groBer als die rheumatischen Kniitchen, oft auf Druck viel weniger schmerz­
haft und he ben sich von dem Gewebe der Umgebung weniger ab. Ihre inneren 
Beziehungen zur rheumatischen und Streptokokkeninfektion sind nicht klar. 
Cnsere Kenntnissc dariiber sind noch sehr gering, da bisher noch sehr wenige 
histologische Untersuchungen ausgefiihrt worden sind. 

AuBer diesen I·'ormen weniger heftiger Entziindungen sind besonders von 
japanischen Beobachtern cine ganze Anzahl von Fallen eitriger Myositis mit­
geteilt worden, die an verschiedenen Stellen des Korpers in umgrenzten Herden 
auftrat. Solche Abscesse kann man von Rotz nur durch die bakteriologische 
Untersuchung unterscht,iden. Yon gewiihnlichen subcutanen Abscessen unter­
scheiden sic sich durch ihre tiefere Lage. AuBerhalb Japans sind nur wenige 
solche Faile beobachtet worden. 

16. Aktinomykose des subcutanen Gewebes findet sich gewiihnlich am 
Kiefer, am Raise und an den Ellbogen. Sie bildet selten Knoten, sondern stcllt 
ein blauliches, eiterndes Gpschwiir dar, das yon Driisen- oder Knochentuber­
kulose bis zur sorgfaltigen Untersuchung der Absonderungen nicht zu unter­
Bcheiden ist. Die Krankheit ist ziemlich selten und wird oft mit Tuberkulose 
und chronischer Osteomyelitis verwechselt. 



Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren. 33 

17. Rotz. Wenn sich die Krankheit ausgebreitet hat und nicht mehr auf die 
Schleimhaute beschrankt ist, auBert sie sich oft in subcutanen Abscessen, 
den Rotzknoten der Tierarzte, die sowohl beim Rotz des Menschen wie der Pferde 
yorkommen. Die Diagnose heruht auf der Anamnese eines Ausflusses aus der 
Nase, auf der Feststellung des Zusammenseins mit Pferden und auf der 
mikroskopischen und kulturellen Untersuchung des Eitel'S der Geschwiire. 

18. Bei der Lepra finden sich die Knoten fast ausschlieBlich an den freien 
Korperteilen, besonders den Handen und am Gesicht; trotzdem nimmt man an, 
daB die Krankheit oft ihren Ursprung von den Nasenhohlen nimmt. Es solI 
hier keine ausfiihrliche Beschreibung der Krankheit gegeben werden. Man solI 
aber auch an die Lepra als mogliche Ursache subcutaner Knoten denken, 
besonders, wenn sie an oben erwahnten Stellen vorkommen. 

AuBer den bis jetzt erwahnten Ursachen subcutaner Knoten mochten wir 
noch die Epiphysenauftreibung-an bei Rachitis erwahnen, die man gewohnlich 
an den Handgelenken, den Knochelgelenken und in der Nahe des Brustbeines 
findet. Die Uratablageruugen bei der Gicht entfernen sich manchmal an den 
Sehnen entlang hetrachtlich von den Gelenken. Die pigmentierten Knoten des 
Melanosarkoms folgen gewohnlich ahnlichen Geschwiilsten in der Leber 
oder im Auge; sie werden gelegentlich mit Muttermalen oder Warzen verwechselt. 
Multiple kleine Cystchen an der Kopfhaut oder am Genitale verursachen manch­
mal dem Kranken viel Sorge und Angst; auch der Arzt kann im Zweifel tiber 
ihre Natur bleiben, bis er ihren Inhalt gepriift und die graue, talgartige Masse 
gefunden hat, mit der sie angefiillt sind. Ich verwechselte neulich einen metasta­
tischen, weichen Tumor der Kopfhaut mit einer solchen Cyste. 

Fall 12. 

Eine Hausfrau von 29 Jahren kam am 23. 2. 1909 in das Krankenhaus. Sie 
war von der Poliklinik mit der Diagnose einer "Retroperitonealcyste (1)" ein­
geliefert worden. Dar Mann der Kranken ist vor acht Monaten an Schwind­
sucht gestorben. Die Patientin hat ihn ganz allein gepflegt. Ihre Fa.milien­
anamnese istgut; sie hat aberseitdem sechzehnten Jahreparoxysmale Schmerzen 
im Epigastrium, die in Anfallen von wenigen Minuten mit kurzen Pausen drei 
bis vier Tage hindurch auftreten und nach Wochen und Monaten wiederkehren. 
Manchmal muB sie wegen dieser Anfalle das Bett aufsuchen. Gewohnlich treten 
die Schmerzen im unteren Teile des Leibes auf. Sie strahlen nicht aus, haben 
keine Beziehungen zum Essen und sind nie mit Gelbsucht oder Veranderungen 
im Urin aufgetreten. Eb besteht oft Erbrechen d~bei. 

Vor acht Jahren hatte man in der Hoffnung, die Be6chwerden zu bessern, 
den Wurmfortsatz entfernt, aber ohne Erfolg. Der Appetit ist gut, der Stuhl­
gang gewohnlich verstopft. Die Regel ist unregelmaBig und setzt haufig einmal 
aus. 

Vor zwei Jahren fiel ihr auf, daB ihr das Korsett auBerordentlich eng urn 
den Leib wurde, besonders VOrn' dicht unterhalb der Rippen. Bald nachher 
wurde eine Schwellung in der epigastrischen Gegend sichtbar und fiihlbar. Der 
Tumor hat im vergangenen Jahre betrachtlich an GroBe zugenommen; der 
ganze Leib erscheint etwas starker. Die Geschwulst scheint auch fester zu 
werden. Es klopft und pulsiert darin. Das Gewicht hat seit einem Jahre leicht 
zugenommen. Die letzten sechs Wochen war das Gesicht oft aufgetrieben, 
hesonders urn die Augen herum; sie ist etwas kurzat.mig, was sie selbst auf den 
Druck der Geschwulst zuriickfiihrt. 

Die Unte1'8uchung zeigt guten Ernahrungszustand, viele kleine Papeln an 
Riicken, Schultern und Hals. Pupillen, Driisen und Reflexe normal. Bei 

C&bot-Ziesch6. DiCferentlaldi&gnose. Bd. II. 3 
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linker Seitenlage hort man ein feines, prasystolisches Rollen an der Herzspitze; 
sonst zeigt das Herz keine Veranderungen. Lungen negativ. Zwischen dem 
Schwertfortsatz und dem Nabel findet sich eine runde, gespanntc Vorwolbung 
von 12,5-17,5 cm Durchmesser, die in den oberen Zweidritteln gedampften 
Schall bei der Perkussion gibt. Wahrend def Untersuchung scheintdie Geschwulst 
in ihrer Grol3€ etwas zu wechseln. 1m iibfigen gibt der Leib tympanitischen 
Klang mit Ausnahme def Flanken, wo Dampfung besteht, die sich bei Lage­
wechsel nicht andert Es besteht weder Undulation, noch konnen andere 
Tumoren nachgewiesen werden. Die Geschwulst in Epigastrium ist auf Druck 
mal3ig schmerzhaft. Es besteht keine respiratorische Verschieblichkeit. Ausge­
sprochene Druckschmerzhaftigkeit in beiden Costovertebralwinkeln. L. 18500; 
Hb. 90%' Urin normal. Bei zehntagiger Beobachtung kein Fieber. Die Mog­
lichkeit, die man in Betracht zog, waren Retroperitonealcyste in Zusammenhang 
mit Leber und Niere, Sanduhrmagen, Lipom der Bauchwand und Phantom­
tumor. 

Solche Phantomtumoren finden sich nicht selten im Abdomen. Man 
ftihlt sie aIs festsitzende, mehr oder weniger glatte Schwellungen in oder un­
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Abb. 25. Untersuchungsergebnis in Fall 12. 

mittelbar unterhalb der Bauch­
wand; sie geben dumpfen Perkus­
sionsschall und konnen bei der Pal­
pation auf Druck schmerzhaft sein. 
Sie werden hervorgerufen durch un­
willkiirliche Muskelkontraktionen in 
der Gegend, in der sie vorkommen; 
sie bleiben auch bei Ablenkung des 
Patienten bestehen, auch im Schlafe, 
verschwinden aber bei der Narkose. 
Sie kommen haufiger bei Frauen als 
bei Mannern und eher bei nervosen 
als bei nervenkraftigen Personen 
vor. Sie halten oft lange Zeit an, 
konnen aber verschwinden, wenn der 
Patient glaubt, es hatte eine Be­

handlung stattgefunden. Ein Phantomtumor in der Lebergegend kann eine 
Cholecystitis, Leberabscel3 oder Gumma vortauschen; im linken Hypochon­
drium Magencarcinom; in def Blinddarmgegend einen appendicitis chen AbsceB; 
iiber dem Schamberge Schwangerschaft. Die Au£blahung des Magens zeigte, 
daB die Geschwulst dadurch verdrangt und iiberschnitten wurde (Abb. 25). 
Der Inhalt des Magens betrug 1130 ccm. Nach Probemahlzeit freie HCIO,09%; 
Gesamtaciditat 0,2%. 

Besprechung: Die Anamnese gibt uns keine teste Grundlage. Das Wesent­
liche des Untersuchungsbefundes ist der epigastrische Tumor, der seit langem 
bei einer gutgenahrten Frau von 29 Jahren besteht. Eine solche Geschwulst 
weicht sicherlich von dem ab, was man zu finden gewohnt ist; denn gewohnlich 
findet man epigastrische Geschwiilste bei heruntergekommenen, alten Leuten 
(Magencarcinom), und gewohnlich bestehen sie nicht seit langerer Zeit. 

In Betracht miissen wir eine Pankreascyste ziehen, einen gutartigen 
langsamwachsenden Tumor, der in jedem Lebensalter vorkommen kann. Man 
kann sie nur dadurch diagnostizieren, daB man in sorgsamer Untersuchung 
Krankheiten des Magens, der Leber und der MHz ausschlieBt und dann die Cyste 
punktiert und ihren Inhalt auf das V orhandensein von Pankreasfermenten 
untersucht. Wenn die Funktion des Pankreas ernstlich gestort ist, konnen 
Glykosurie und Fettstiihle auftreten. In unserem FaIle waren Urin und Stuhl 
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normal. Es hestand kein Hinweis auf eine Erkrankung des Magens, der Leber 
oder der :Milz. Eine Punktion des Tumors wurde aus naheliegenden Grunden 
nicht vorgenommen. 

Eine retroperitoneale Neubildung, gewohnlich malignes Lymphom, 
wiirde aller Wahrscheinlichkeit nach mit Ascites, Abmagerung und Schmerzen 
auftreten. Auch wiirde man aller Wahrscheinlichkeit nach andere Geschwiilste 
in der Bauchhohle oder auBerhalb finden. Das Blut wurde die charakteristischen 
Eigenschaften einer Leukamie zeigen. 

Der ausgezeichnete Gesamtzustand der Kranken laBt uns daran denken, 
ob die Geschwulst ihren Sitz nicht in der Bauchwand hat. Ansammlungen 
von Fett oder einer der Rectusbauche konnen manchmal so stark hervortreten, 
daB sie den Kranken wie den Arzt dazu verfuhren, eine Krankheit anzunehmen. 
Diese Moglichkeit konnte in unserem FaIle nicht ausgeschlossen werden. 

Verlauf: Am 3. 3. wurde die Kranke narkotisiert, wobei der Tumor 
vollig verschwand, um bei Aufhoren der Narkose sofort "rieder zu erscheinen. 
Augenscheinlich handelte es sich um einen "Phantomtumor" Sie verlieB das 
Krankenhaus am 4. 3. 

Fall 13. 

Eine 62jahrige Frau wurde am 21. 4. 1909 in das Krankenhaus aufge­
nommen. Ein Jahr vorher litt sie unter einer Krankheit, die als "Darment­
zundung" bezeichnet wurde. Schon vorher hatte sie zwei ahnliche Anfalle, 
uber die sie aber keine genaueren Angaben mach en kann. Jedesmal hatte 
sie Durchfall ohne Blut im Stuhl, aber mit heftigen Schmerzen in der linken 
Leibseite. Vier oder fUnf Monate lang war dieser Schmerz zeitweise sehr heftig, 
gelegentlich krampfartig. Durch heiBe Dmschlage wurde er gebessert. 

Fast vor einem Jahre bemerkte sie in der 
Gegend des Schmerzes einen faustgroBen 
Knoten. Eine· Zeitlang hat sie an Gewicht 
und Kraften abgenommen und konnte seit 
einem Jahre keine regelmaBige Arbeit mehr 
tun. Der Appetit ist gut, ausgenommen, 
wenn der Schmerz heftig ist; dann muB sie 
alles erbrechen; Stuhlgang taglich. 

Die Untersuchung ergibt maBigen Er­
nahrungszustand, verlauft aber sonst nach 
jeder Richtung hin negativ bis auf den 
linken oberen Teil des Leibes, wo sich eine 
harte, unregelmaBig gestaltete , wenig be­
wegliche Masse findet, die auf Druck etwas 
schmerzhaft ist und mit der Atmung nicht Abb.26. Gefiihlter Tumor in Fall 13. 
herabsteigt. Das Kolon geht uber sie hin-
weg (Abb. 26), Blut, Drin und Stuhl sind normal. Wahrend der Beobachtung, 
die eine Woche dauerte, kein Fieber. 

Besprechung: Durchfalle und krampfartige Schmerzen bei einer 62jahrigen 
abgemagerten Patientin zusammen mit einem Tumor im linken oberen Teil 
des Leibes laBt sofort an ein Carcinom der Flexura lienalis denken. Der 
tagliche Stuhlgang schlieBt eine solche Krankheit nicht aus. Das Fehlen von 
Blut im Stuhle spricht starker gegen einen Krebs des Dickdarmes. Noch wichtiger 
als diese fehlenden Erscheinungen ist die Dnbeweglichkeit und GroBe der 
Geschwulst. Eine so ausgedehnte Neubildung am Darme hatte sicherlich aus­
gesprochene Verstopfungserscheinungen hervorgerufen. 

3* 
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Konnte nicht die Geschwulst mit der Niere zusammenhangen? DaB das 
Kolon sie uberlagert, spricht durchaus fur diese Annahmej der negative Urin­
befund schlieBt sie nicht aus, wenn man auch bei einem Tumor von dieser GroBe 
friiher oder spater eine Riimaturie erwarten muBte. 

Geschwulste,die vom Pankreasschwanze ausgehen,sind selten und wiirden, 
wenn sie eine solche Grol3e erlangt haben, wahrscheinlich Storungen der Pankreas­
funktion bei der Untersuchung von Urin und Stuhl zeigen. 

Retroperitoneale Geschwiilste die von den pravertebralen Drusen 
ausgehen, fUhren oft zu Ascites und Fieber. Die Schmerzen sind dabei sehr 
verachieden. Oft sind sie nicht schlimmer als hier. Nach langer Uberlegung 
und nachdem ich soweit als moglich die anderen hier erwahnten Moglichkeiten 
ausgeschlossen hatte, stellte ich die Diagnose auf eine retroperitoneale Neu­
bildung. 

Verlauf: Der Chirurg hielt den Tumor ffir retroperitoneal gelegen, wahr­
scheinlich fUr ein Sarkom des Pankreas, worauf die Unbeweglichkeit der Ge­
schwulst hin\\ies. Am 25. 4. fand man bei der Laparotomie einen zwei faustgroBen 
Tumor, der von dem retroperitonealen Gewebe in der Rohe des unteren linken 
Nierenpoles seinen Ursprung nahm. Das linke Ligamentum latum war knotig 
verdickt. Die weitere Untersuchung zeigte im Becken eine harte unregelmiiBig 
gestaltete Geschwulst von der GroBe einer Orange, die augenscheinlich mit dem 
linken Eierstock zusammenhing. Zwischen dem eraten Tumor und der eben 
beschriebenen Masse im Becken fand sich eine andere knotige, retroperLoneale 
Anschwellung von 5,5 cm Breitej Magen und Darm waren vollig frei. Es wurde 
nicht erst versucht, den Tumor zu entfernen. Eine vaginale Untersuchung 
hatte man vor der Operation unterlassen. Die Patientin genas von der Operation 
und verlieB am 13. 5. das Krankenhausj funf Wochen spater starb sie unter 
groBen Beschwerden! 

Fall 14. 
Ein 24jahriger Automobilschlosser suchte am 7 ~ 12. 1911 das Krankenhaus 

auf. Die Familienanamnese des Patienten ist ohne Bedeutung j er selbst war 
fruher nicht krank. Seit drei Wochen beme'rkte er einen Knoten in der rechten 
Armbeugej bis vor einer Woche verursachte er weder Schmerzen noch sonst 
Storungen. Seither haben die Schmerzen zugenommen, und nun kann er nicht 
mehr arbeiten. Seit einem Monat hatte er hin und wieder Kopfschmerzen, 
aber keine Sehstorungen. Die Augen sind nicht untersucht worden. 

Die Untersuchung verliiuft negativ bis auf die rechte Achselhohle, in der 
sich eine weiche, auf Druck schmerzha£te, rundliche V orwolbung von teigiger 
Konsistenz und von der GroBe einer P£laume findet. 

Besprechung: Ein Knoten in der rechten Armbeuge, der seit drei Wochen 
beobachtet wird und erat seit einer Woche schmerzt, laBt nicht an irgendeine 
Art von Neubildung denken. Derartige Geschwii1ste sind, wenn sie in der 
Achselhohle vorkommen, fast immer doppelseitig und von ahnlichen Tumoren 
am N acken und in den Leistenbeugen begleitet. 

Viel wahrscheinlicher ist eine tuberkulOse oder septische Form von 
Driisenentziindung. Das Feblen jeder Spur von Tuberkulose an anderen 
Teilen des Korpers und die gute personliche und Familienanamnese lassen uns 
eher an eine septische Drusenentzundung denken. Tief gelegene Achselabsoosse, 
wie ich sie schon auf Seite 267 und 388 des 1. Bandes beschrieben habe, muB 
man als ein ausgesprochenes klinisches Krankheitsbild von langsamem Ver­
laufe anerkennenj sie bleiben oft unerkannt, weil der Eiter ganz in der Tiefe 
sich befindet und die geschwollenen Drusen, die nach vorn gedrangt werden, 
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die Aufmerksamkeit des Arztes auf sich lenken, wodurch das Bestehen einer 
anderen Krankheit verschleiert wird. 

Verlauf: Am 8. 12. wurde die Schwellung incidierl, wobei sich etwa 60 ccm 
dicken, gelben Eiters entleerten; dann kam erst die eigentliche Geschwulst 
zum Vorschein. Sie wurde vollkommen exstirpiert und die ganze Achselhohle 
ausgeraumt; die entfernte Geschwulst war hart und hatte eine GroBe von 4 zu 
4 cm. Die mikroskopische Untersuchung zeigte Lymphknoten mit leichter 
Hypertrophie der lymphoiden Elemente, so\\'ie eine hamorrhagische Infiltration 
des bena.chbarten Gewebes. Die Drusen schwankten von Erbsen- bis WalnuB­
groBe. Chronische Entzundung war die histologische Diagnose. Der Patient 
genas schnell und verlieB das Krankenhaus am 11. 12. Bisher (1914) sind Ruck­
falle nieht eingetreten. 

Fall 15. 

Ein 37jahriger Kutscher wurde am 10. 6. 1909 in das Krankenhaus auf­
genommen. Vor 5 Jahren bemerkte der Kranke eine Geschwulst in seiner 
linken Bauehseite. Er ist fest davon 'liberzeugt, daB dies derselbe Knoten ist, 
der jetzt dort gefiihlt werden kann. Die ersten zwei Jahre hat er dauernd an 
GroBe zugenommen, dann begann die Rontgenbestrahlung; er ist die letzten 
drei Jahre zwei- bis dreimal in der Woche bestrahlt worden. Unter dieser Be­
handlung fiihlte er sich sehr wohl und hat bis vor drei Wochen gearbeitet. Vor 
sechs Monaten begann Husten, der jetzt noch besteht. 

Seit drei Woohen fiihlte er sich schwlicher und muBte die Arbeit aufgeben. 
Seither klagt er uber Halsschmerzen. AuBerdem besteht Atemnot und An­
schwellung der FuBe. Zu Beginn der Krankheit, vor funf Jahren, wog er mit 
Kleidern 180 Pfd. - jetzt 152 Pfd. ohne Kleider. Die folgenden Angaben aus dem 
poliklinischen Journale zeigen seinen Zustand vor drei Jahren: 6. 10. 1906: 
Gewicht 160 Pfd.; Hb 70%; die Leber reicht von der 8. Rippe bis 8 cm unter­
halb des Rippenbogens; Milz 16 cm unterhalb des Rippenbogens in der Brust· 
warzenlinie und 6 em rechts vom Nabel, L. 49020, E. 4072000, Lymphocyten 
95%. 7.2.1907: L. 11300; Lymphocyten 75%, Milz viel kleiner. 30.4.1907: 
L. 8200, 8. 5. 1908: Hb 90%. Die Leber uberragt den Rippenbogen noch um 
2 cm. 2. 8. 1908: L. 11 200, Lymphocyten 89%. 9. 4. 1909: L. 20000, Hb 
85%, Lymphozyten 98%. 

Die Untersuehung am 10. 6. 1909 zeigte maBigen Ernahrungszustand, leichte 
Blasse, geringe VergroBerung der Tonsillen sowie maBige Ansehwellung der 
Drusen am Nacken, in den Achselhohlen, den Leisten- und Ellbogenbeugen. 
Herz o. B. bis auf ein blasendes, systolisches Gerausch, das am lautesten an der 
Herzspitze zu horen ist und naeh der Achsel zu fortgeleitet wird. Lungen o. B. 
Den Leberrand fiihlt man in der Mammillarlinie 6 em unterhalb der Rippen. 
Nach oben reieht die Leberdampfung 'liber die 6. Rippe hinaus. Der untere Rand 
der Milz liegt 20 em unterhalb des Rippenbogens, der reehte Rand am Nabel. 
Die Oberflache ist hart, leicht unregelmaBig, auf Druck nieht sehmerzhaft. 
Es bestand ein maBiges weiches Odem der Unterschenkel sowie eine betraeht­
liehe Verfarbung der Haut an den Sehienbeinen und 'liber der Milz. Die Zahl 
der roten Blutkorperehen sank wahrend seines vierwoehentlichen Aufenthaltes 
im Krankenhaus allmahlich von 1750000 auf 750000. Die Zahl der Leuko­
eyten betrug bei der Aufnahme 19000; eine Woche spater fiel sie auf 13000, 
urn dann allmahlich auf 20 000 anzusteigen. Die Lymphocyten betrugen 95 
bis 99% aller weiBen Zellen. Die meisten von ihnen gehorten zu den kleinen; 
die groBen Formen wurden erst in der letzten Zeit des Krankenhausaufenthaltes 
zahlreicher. 
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Zu Beginn hestand eine leichte Achromie aher sie besserte sich nach und 
nach und gegen Ende der Krankenhausbehandlung war der Farbeindex aus· 
gesprochen hoch. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergab beiderseits 
zahlreiche Netzhautblutungen. Die Temperatur schwankte in den ersten drei 
W ochen meistens zwischen 37,3 0 bis 37,8 0 und war nur selten normal. In der 
vierten Woche wurde sie subnormal. Der Patient erhielt Atoxyl, subcutan 
taglich 0,1. Spater bekam er dafiir jeden zweiten Tag 0,9 Eisencitrat. End· 
lich versuchte man auch Fowlersche Losung. 

Besprechung: Wenn jemand eine Geschwulst im Leibe fiihlt, so ist es ge· 
wohnlich die Milz. Eine vergrOBerte Leber wird nicht annahernd so oft wahr· 
genommen; Geschwiilste des Magens werden nur selten von dem Patienten 
selbst entdeckt. Bei Frauen pflegen Beckengeschwiilste besonders Myome des 
Uterus von den Kranken selbst entdeckt zu werden. 

Die vergroBerte MHz beruht oft auf Leukamie. Die Blutuntersuchung 
laBt in unserem FaIle nicht daran zweifeln, daB es sich urn eine lymphatische 
Leukamie handelt. Auf folgende Punkte mochte ich noch aufmerksam machen: 

1. Die lange Dauer der Krankheit unter der Rontgenbehandlung. Es er· 
scheint mir sehr zweifelhaft, ob dieser Patient ohne diese Therapie nach Stellung 
der Diagnose noch drei Jahre gelebt und gearbeitet hatte. 

2. Die lange Latenzperiode der Krankheit. Die Geschwulst wurde mindestens 
fiinf Jahre vor seiner Krankenhausaufnahme wahrgenommen. Ich habe wenig. 
stens drei Patienten mit lymphatischer Leukamie und vergroBerten Halslymph. 
knoten gesehen, welche auf das bestimmteste angaben, diese Knoten bestiinden 
schon seit 30 oder 40 Jahren. d. h. seit der Kindheit. Wahrscheinlich war das 
Blut wahrend des groBten Teiles dieser Zeit normal. Mit anderen Worten: Die 
Tumoren, welche Mallory als Lymphoblastom beschreibt, bleihen oft viele 
Jahre ohne allgemeine Leukamie bestehen. Warum sie schlieBlich ihre Zellen 
in das Blut zu entleeren heginnen, wissen wir nicht. 

3. Die Leber war ebenso betrachtlich vergroBert wie die Milz, was der Patient 
selbst nicht bemerkt hat. 

Verlauf: Trotz aller Versuche medikamentoser Behandlung ging es dem 
Patienten dauernd schlechter; am 4. 7. hatte er reichlichen Ascites. Er wiinschte 
nach Haus zu gehen und verlieB am 7. 7. das Krankenhaus. 

Fall 16. 
Ein 45jahriger Backer kam am 16. 7. 1909 in das Krankenhaus. Ji'riiher 

stets gesund bekam er vor zehn Monaten heftige, anhaltende Schmerzen in der 
rechten Bauchseite. Er wurde so schwach, daB er einen Monat zu Bett lag, 
obgleich die Schmerzen nach zwei Wochen nachlieBen. Als er wieder aufstand, 
schwollen die Beine an und sind es seither geblieben, obwohl er an Kraften wieder 
zunahm. Seit 10 Monaten kann er nicht mehr arbeiten. Seit einem halben Jahro 
bemerkte er eine Anschwellung des Leibes. Sein ganzes Leben lang hat er Husten 
gehabt; jetzt nicht mehr als friiher. Taglich trinkt er vier bis fiinf Schnapse. 
Auch die vorhandene Schwellung der Beine begann schon vor zehn Monaten. 
Gewohnlich wog er 140 Pfund mit Kleidern, bei der Aufnahme 1283/, Pfund 
unbekleidet. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahruogszustand und blasseR Aus· 
sehen. Die Driisen am Nacken, unter dem Unterkiefer, in der Achselhohle und 
in den Leistenbeugen sind vergroBert, teils wie einiTaubenei, teils bis zur GroBe 
eines Hiihnereies. Der HerzspitzenstoB reicht bis 2 cm auBerhalb der Brust· 
warzenlinie, der rechte Rand des Herzens iiberschreitet die Mitte des Brustbeines 
urn 31/ 2 cm. Es besteht ein leichtes, systolisches Gerausch an der Herzspitze, 
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das nach der Achsel zu fortgeleitet wird. Der zweite Pulmonalton ist mcht ver­
starkt. Die Lungen zeigen Dampfung, sowie Fehlen des Atmungsgerausches 
und des Pectoralfremitus h. u. b. unterhalb des Schulterblattwinkels. 

1m Leibe finden sich Tumoren, der eine in der rechten Iliacalgegend und 
oberhalb des Schambeins, ein anderer unterhalb des rechten RippenbogenB. 
Man hat auch den Eindruck einer Resistenz in der Nahe des Nabels. 1m iibrigen 
ist der Leib mit Fliissigkeit angefiillt. Die Hautvenen des Leibes sind betracht­
lich vergroBert. 

Wahrend einer sechBwochentlichen Beobachtung hatte der Patient me Fieber, 
nahrn aber nach und nach 5 Pfund abo Urin o. B. DaB Blut zeigte bei der Auf­
nahme E. 2760000; dieses Verhalten blieb waruend der Beobachtung ziemlich 
daB gleiche. Der Blutfarbstoff stieg allrnahlich von 65 auf fast 80%. Die Zahl 
der Leukocyten schwankte von 85 biB 100 000. Dber 95% davon waren kleine 
Lymphocyten mit nur wemgen Prozent groBer. Die roten Blutkorperchen 
zeigten ausgesprochene Achromie, leichte Poikilocytose aber keine kernhaltigen 
Zellen. 

Besprechung: Nach dem Ausfall der Blutuntersuchung kann iiber die Diagnose 
unseres Falles kein Zweifel herrschen. Er unterscheidet Bich von dem letzten 
FaIle vor allem durch das V orhandensein von Schmerzen. N ach meiner Erfah­
rung zeigen sich Schmerzen besonders in solchen Fallen von Leukarnie, die 
von abdominellen Tumoren mit AUBnahme der Milz und der Leber oder von 
intrathorakalen Tumoren ausgehen. Wenn sich die Geschwiilste hauptsachlich 
in den Hals-, Achsel- oder Leistenbeugendriisen zeigen oder auf Milz und Leber 
beschrankt sind, so klagt der Kranke gewohnlich nicht iiber Schmerzen. Nehmen 
aber die Tumoren wie hier von dem Lymphknoten des Leibes ihren Ausgang 
und driicken die Bauchwand nach vom, so sind die Schmerzen mehr oder weniger 
ausgesprochen. DaB Auftreten des Ascites ist mcht erstaunlich, wei! die ver­
groBerten Driisen und die von ihnen ausgehenden Geschwiilste die Wurzel 
der MesenterialgefaBe umgreifen und zusammenpressen. 

Die Haufigkeit dieser Lymphoblastomc ohne leukamischen Blutbefund 
ist uns bisher bis zu einem gewissen Grade wegen der verworrenen Terminologie 
verborgen geblieben. Wir nannten sie Sarkom oder Lymphosarkom und legten 
besonderen Wert auf das besondere Organ, von dem aus sie sich entwickeln. 
Jetzt ist aber ihre fundament ale Ahnlichkeit im histologischen Aufbau sicher­
gestellt. Es zeigt sich, daB Tumoren dieses allgemeinen Typs, der mit leuk­
amischen Blutveranderungen (Lymphamie) verbunden sein kann, es aber nicht 
zu sein braucht, durchaus nicht selten sind. 

Bemerkenswert ist in unserem FaIle noch, daB der Hamoglobingehalt sich 
erheblich besserte, nicht aber der Zustand des Patienten. Solche Widerspriiche 
sind nicht selten und erinnern uns daran, daB das Blut nur von geringerer Wich­
tigkeit in dem ganzen Krankheitsbilde ist. In manchen Fallen bessert sich der 
Zustand der Kranken, obwohl das Blut unverandert bleibt. 

Verlauf: Der Patient wurde mit Rontgenstrahlen behandelt, zeigte aber 
keine wesentliche Besserung; er verlieB am 25. 8. das Krankenhaus. 

Fall 17. 

Ein 38jahriger Landwirt kam am 5. 8. 1909 in das Krankenhaus. Der 
Patient hat eine ausgezeichnete Familienanamnese und war bis zurn letzten Herbst 
immer gesund und kraftig; dann wurde er wegen Blinddarrnentziindung operiert. 
Seine Lebensgewohnheiten sind gut. Geschlechtskrankheiten werden in Abrede 
gestellt. 
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Nach der Operation konnte er sich nicht recht erholen und bemerkte bei 
erheblicher Anstrengung Schmerzen in der rechten Bauchseite, die aber nicht 
so schlimm waren wie vor del' Operation. Diese Beschwerden sind nach der 
Operation dauernd geworden. Gelegentlich strahlen die Schmerzen nach dem 
rechten Bein oder nach den Geschlechtsteilen aus. Seit einem Monat muB er 
vier bis fiinfmal am Tage und ein bis zweimal in der Nacht Wasser lassen. Essen 
scheint die Beschwerden zu erhohen; der Appetit ist schlecht. Er glaubt in den 
letzten zwei Monaten fiinf bis sechs Pfund abgenommen zu haben. 

Die Untersuchung zeigt Abmagerung, gelbliche Verfarbung der Raut, aber 
keinen ausgesprochenen lkterus. Pupillen, Lymphknoten und Reflexe normal. 
Brustorgane O. B. bis auf Dampfung, abgeschwachte Atmung, herabgesetzten 
Stimmfremitus und feine feuchte Rasselgerausche an del' Basis der Lungen 
unterhalb des Schulterblattwinkels. Der Leib zeigt Dampfung in den Flanken, 
die sich bei Lagewechsel nicht andert. 1m rechten unteren Quadranten finden 
sich Knoten, anscheinend von einem Bauchwandbruch der alten Operatiollil. 
narbe herriihrend. Die Leberdampfung reicht von der 6. Rippe bis 2 cm unter-
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Abb. 27. Temperaturkurve zu Fall 17. 

halb des Rippenbogens, 12 cm unterhalb des Schwertfortsatzes. Die weiche, 
nicht druckempfindliche Oberflache kann undeutlich gefiihlt werden. Ebenso 
ftihlt man den glatten Rand der Milz in der Brustwarzenlinie 2 cm unterhalb 
des Rippenbogens. Spater konnte beiLagewechsel cine Vcranderung derFlanken­
dampfung nachgewiesen werden, und eine Geschwulst kam in der rechten Iliacal­
gegend zum Vorschein. Der Tumor hatte etwa die GroBe einer hal ben Citrone, 
war von Eiform und mit unregelmaBiger Oberflache; er war nicht verschie.blich 
und auf Druck nicht schmerzhaft. Urin und Stuhl normal, ebenRo das Blut. 
Den Tempe.raturverlauf wahrend der zwanzigtagigen Beobachtung zeigt Abb. 27. 
Der Umfang des Leibes in Nabelhohe betrug am lO. 8. vor einer Punktion, bei 
der 2,3 I Fliissigkeit entleert wurden, 87 cm. Danach fiihlte man neue Tumoren ; 
der Rand der Milz und der Knoten in del' rechten Leistengegend ersehienen 
sehr deutlich; aul3erdem fand sich sehr gut fiihlbar und sichtbar im Epigastrium 
eine Masse, die sich frei bei der Atmung bewegte, wahrscheinlich ein Teil 
der Leber. Die Menge der Punktionsfliissigkeit betrug 1850 ccm, sp. G. 
lO08. Die Auszahlung der Zellen ergab: Lymphocyten 65%, endotheliale 
Elemente 35 Ofo. 

Ein Arzt stellte die Diagnose auf Lebercirrhose luetischen oder alko­
holisehen Ursprunges verbunden mit Lungentuberkulose. Das Blut zeigte 
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E. 1500000, L. 5000; Hb 40%. Die Auszahlung ergab normale Verhaltnisse. 
Ausgesprochene Achromie, vereinzelte Tiipfelzellen und leichte Poikilocytose, 
keine kernhaltigen Zellen. Am 15. 8. wurde eine Bluttransfusion vorgenommen, 
wonach leichter Ikterus auftrat, und der Urin Gallenfarbstoff enthielt. Die Zahl 
der E. stieg auf 2 300 000. Jetzt hielt der erstgenannte Arzt den Fall fUr Banti­
sche Krankheit. Ein anderer Kollege hielt das Vorliegen einer bosartigen Ge­
schwulst fiir wahrscheinlich. 

Besprechung: Die Anamnese gibt keinen AufschluB, wenn sie es auch wahr­
scheinlich macht, daB es sich urn Storungen im Leibe handelt. Die Symptome 
der Brustorgane zeigen nur einen Hochstand des Zwerchfelles an. Trotz der 
Meinung des Arztes, der eine Cirrhose oder Bantische Krankheit vermutete, 
muB sich die Aufmerksamkeit natiirlich auf den Tumor richten, der in der rcehten 
Bauchseite zu fiihlen ist. Weder Cirrhose noch Ban t i sche Krankheit konnen 
damit in Verbindung gebracht werden. Seine Lage in der Nahe des Coecums 
und das Zusammentreffen mit kontinuierlichem .Fieber sprechen fUr Tu ber­
kulose. Diese Krankheit kann nicht positiv ausgeschlossen werden; die Unter­
suchung der Punktionsfliissigkeit ergibt aber nicht, was wir bei einer Peritoneal­
tuberkulose erwarten. Das spezifische Gewicht von 1008 entspricht eher einem 
Transsudat, als einem Exsudat wie wir es bei einer Tuberkulose des Peritoneums 
finden. 

Kre bs des Co eeu ms ist ebenso moglirh, aber nicht wahrscheinlich, weil 
keine Symptome vorliegen, die ausgesprochen auf den Darm hinweisen, weder 
Stuhlverstopfung noch Durchfall. Krebs des Coecums besteht gewohnlich 
lange Zeit, ohne ausgedehnte :Metastasen zu bilden· deshalb spricht das Vor­
handensein von Ascites, der auf solche Metastasen zuriickzufiihren ware, im 
ganzen etwas gegen diese Diagnose. 

Ein Lymphoblastom mit EinschluB der :MiIz, d~r Leber und der Bauch­
lymphknoten wiirde die beobachteten Tatsachen besser als jede andere DIagnose 
umschlieBen. Nach dem Ausfall der Blutuntersuchung miiBte es sich urn die nicht 
leukamische Art des Tumors handeln, die manchmal HodgkinEche Krank. 
heit genannt wird. 

Verlauf. Der Kranke verlieB am 24.8. das Krankenhaus und starb am 14. 9. 
Die Sektion ergab einen bosartigen Tumor im Schwanze des Pankreas mit 
Dbergreifen auf die MiIz, sehr geringen Veranderungen in der Leber aber betracht­
lichen Metastasen in der retroperitonealen und Brustlymphknoten. 

Fall 18. 

Ein 37jahriger Goldarbeiter wurde am 1. 1. 1912 in das Krankenhaus auf­
genommen. Abgesehen von Kinderkrankheiten, war der Patient bis vor ftinf 
W ochen gesund; dann verlor er fiir einige Tage seine Stimme und fiihlte sich 
so schwach und gleichgiiltig, daB er eine Woche zu Bett blieb; dabei hatte er 
viel Husten und schleimigen Auswurf. Auch jetzt hustet er noch etwas. Vor 
zwei Jahren bemerkte er eine Geschwulst von der GroBe einer Citrone in der 
Lendengegend, die ihm beim Liegen und bei langerem Sitzen Schmerzen be­
reitete. Jetzt hat er drei Knoten am linken Unterarm, die ihn beim Holzhacken 
schmerzen. In den letzten zehn Jahren hat er an verschiedenen anderen Korper­
teilen ahnliche Knoten bemerkt, die ihn aber nicht storten. 

Die Untersuchung verlauft ergebnislos, bis auf leicht vergroBerte Tonsillen, 
lange Uvula, chronischen Rachenkatarrh und unzahlige, subcutane Knoten, 
mit denen der Korper des Kranken wie besat ist. Sie sind fest, frei beweglich, 
nicht druckempfindlich und wechseln in der GroBe von der einer WalnuB bis 
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zum Entenei. Auch beide Arme sind mit diesen Knoten bedeckt, nicht aber 
die Beine. 

Besprechung: Wenn ein Kranker Knoten in oder unter der Haut seit zehn 
Jahren an verschiedenen Teilen des Korpers hat, ohne daB sie an GroBe zu­
nehmen, so konnen ",ir nur an Ncurofibrome, Angiome oder Lipome 
denken. Die nicht leukamischen Lymphoblastome, die auch in der Haut 
vorkommen konnen, dauern nicht solange, ohne ausgesprochenere Symptome 
zu verursachen. Weiteren AufschluB tiber die Natur dieser Knoten kann uns 
die mikroskopische Untersuchung eines excidierten Tumors geben. 

Verlanf: Die Untersuchung mehrerer excidierter kleiner Knotchen vom 
Unterarm und vom Rticken ergab nur Fettgewebe. 

Fall 19. 

Eine Hausfrau von 24 Jahren suchte am 7.8. 1909 das Krankenhaus auf. 
Die Patientin, bisher gesund, hat ein Kind, keine Fehlgeburten. Die Menstru­
ation war stets mit Schmerzen verbunden. Seit zwei Monaten hatte sie keine 
regelmaJ3ige Periode; nur seit drei Wochen besteht etwas AusfluB. 

Vor drei Wochen hatte sie beim Platten p16tzlich das Gefiihl, als ob etwas 
in das Becken hinabschltipfe und unmittelbar nachher heftige Schmerzen nach 
dort und nach dem linken Beine ausstrahlend. Sie wurde schwach und legte 
sich nieder, was ihr gro13e Erleichterung brachte. Seither war sie nicht mehr 
frei von Schmerzen, obwohl es sich gewohnlich nur urn ein dunkles Gefiihl 

r.. 
Abb. 28. Die punktierte AuBeniinie 
zeigt die Dii.mpfungszone. Die mit 
a bezeichnete Gegend war die auf 

Druck schmerzhafte Resistenz. 

handelte. Zeit weise war der Schmerz aber 
so heftig, daB er den Schlaf storte oder 
zum Erbrechen fiihrte. Diese Anfalle wurden 
durch Morphium gebessert. In der letzten 
Zeit hatte sic einige Male Frosteln und 
Fieber. Appetit gut; Stuhlgang regelma13ig; 
Schlaf nur nach )Jitteln. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernah­
rungszustand und gute Hautfarbe; Pu­
pillen, Lymphknoten und Reflexe o. B.; 
ebenso der Leib bis auf die Veranderungen, 
die Abb. 28 zeigt. L. 13400. Hb 8;3%. 
Urin frei. Temperatur bei der Aufnahme 
37,5°, PuIs 80. 

Besprechung: Die Hauptpunkte in diesem 
FaIle sind die UnregelmaBigkeit der Men­

struation, der p16tzliche Beginn von Schmerzen in der Beckengegend und 
das Bestehen eines Tumors im Becken ohne Zeichen einer peritonealen 
Reizung. Die beiden Erkrankungen dieser Art, die am haufigsten plotzlich 
beginnen und bei der Untersuchung einen Tumor zeigen, sind: Extrauterin­
schwangerschaft und Stieldrehung bei Eierstockscyste, Pyosalpinx kann 
natiirlich auch plotzlich beginnen, tut es aber gewohnlich nicht in dem Grade 
wie hier. Der Grad der Schmerzhaftigkeit und das Fieber sind bei Salpingitis 
gewohnlich ausgesprochener als hier; besonders zu erwahnen ist die Tatsache, 
daB die Patientin normale Farbe und normalen Hamoglobingehalt hat. Bestiinde 
eine erhebliche Blutung oder eine Peritonitis, so mii13te die Hautfarbe schlecht 
und der Hamoglobingehalt geringer sein. 

Da Unregelmal3igkeiten der Regel etwas haufiger bei Extrauterinschwanger­
schaft als bei Eierstockscyste auftreten, ist die letzte Diagnose in diesem FaIle 
weniger wahrscheinlich. 
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Verlauf: Die Operation am 9. 8. zeigte eine starke, blutig verfarbte Schwellung 
in der linken Tube. Sie wurde mit dem Ovarium entfernt, ebenso die Appendix. 
Die pathologische Untersuchung zeigte eine Geschwulst von der GroBe einer 
Apfelsine, die sich aus der verdickten Tube, reichlichen Blutgerinnseln und dem 
Eierstock zusammensetzte. Die mikroskopische Untersuchung ergab: Ver­
dickung der Tubenwande mit Erweiterung der GefaBe und leichten entziind­
lichen Veranderungen. Auch ein paar Gebilde wie Zotten schienen vorhanden 
zu sein, sonst fand sich aber kein sicheres Zeichen einer Schwangerschaft. Trotz­
dem hielt man den Fall fUr eine Extrauteringraviditat. Die Kranke genaB 
und verlieB am 23.8. das Krankenhaus. 

Fall 20. 

Ein 25jahriges Madchen wurde am 3. ll. 19l1 mit der poliklinischen Diagnose 
Sarkom des Oberschenkels in die chirurgische Abteilung des Krankenhauses 
gesandt. Die Kranke war friiher nie krank, muBte aber vor einem Jahre 
wegen Stars des rechten Auges operiert werden. Damals hatte sie vergroBerte 
Lymphknoten in den Leistenbeugen und merkte zum ersten Male, daB sich 
die Sehnen hinter dem Knie verkurzten. Die Inguinaldrusen sind seither dauernd 
starker geworden, waren aber nicht besonders schmerzhaft; nur manchmal 
lieBen die von ihnen verursachten Beschwerden die Kranke nicht schlafen; 
seit einem Monat kann sie nicht mehr arbeiten, seit einem Jahre hat sie 15 Pfund 
an Gewicht abgenommen. 

Die Untersuchung ergibt guten Ernahrungszustand. Die linke Pupille ist 
unregelmaBig gestaltet, was mit der schon erwahnten Operation zusammen­
hangt; die andere Pupille normal. Mund, Rachenorgane und Lymphknoten 
normal; ebenso Brust- und Bauchorgane. Am Oberschenkel findet sich dicht 
unter der Leistenbeuge beginnend und sich an der Vorder- und Innenseite 
etwa 14 cm herabstreckend eine auf Druck schmerzhafte Schwellung, die mit 
den oberflachlichen Geweben nicht zusammenhangt, nicht fluktuiert und offen­
bar unterhalb der oberflachlichen Muskulatur gelegen ist. Die Rontgenauf­
nahme zeigt keine Beteiligung des Knochens. 

Besprechung: DerTumor nimmt in unserem Falle eine ungewohnliche Lage 
ein. In dieser Gegend findet man Drusen massen, die sich von den Leisten­
lymphdrusen herabziehen, Venen thro m bosen, entzundliche Exsudate bei 
Osteomyelitis des Oberschenkels und bosartige Tumoren, die von den 
Knochen ausgehen. Diese letzteren wiirden aber groBere und mehr diffuse 
Schwellungen verursachen. Ein Lymphoblastom der Leistendrusen wurde 
wahrscheinlich auch noch andere Erscheinungen hervorrufen und ist auch 
selten so druckempfindlich. Auch ist es sehr unwahrscheinlich, daB solche 
Drusenschwellungen so tief unter der oberfHichlichen Muskulatur gelegen waren. 

Eine Venenentzundung miiBte auch das GefaB ober- und unterhalb der 
hier beschriebenen Grenzen in Mitleidenschaft ziehen. Es ist kaum anzunehmen, 
daB eine Phlebitis sich auf ein 14 cm langes Stuck beschranken wiirde. 

Bei dem negativen Ausfall der Rontgenuntersuchung ist es auch nicht wahr­
scheinlich, daB wir es mit einem Exsudat bei Osteomyelitis des Ober-
schenkels zu tun haben. . 

Damit sind alle Moglichkeiten ausgeschlossen, an die wir zunachst gedacht 
haben; ich war nicht in der Lage, eine Diagnose zu stellen und ganz unsicher, 
was weiter dabei herauskommen wurde. 

Verlauf: Die Operation am 10. 11. zeigte eine die Muskulatur durch­
setzende Geschwulst, das Gewebe war weiB und fest; es erinnerte stark an ein 
Sarkom, ein Stuck von HandtellergroBe wurde entfernt. Die mikroskopische 
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Untersuchung crgab dichtes Bindegewebe und darin unregelmlWige, verkaste 
Zonen. An dem Rande fand sich Rundzelleninfiltration und im angrenzenden 
Gewebe kleine GefiWe mit ausgesprochener Wucherung der Intima. An mehreren 
Stellen fan den sich verstreut groBe Riesenzellen. Diagnose: Gu m mao Was ser­
mann positiv. Salvarsan 0,6 g, Jodkali dreimal taglich 0,5-1,5 g. Die Patientin 
verlieB das Krankenhaus am 29. 11. 1911. Am 6. 12. 1912 zeigte sie sich ",ieder 
und war augenscheinlich vollig gesund. 

Fall 21. 
Ein 15jahriger Negerjunge kam am 19.1. 1910 in das Krankenhaus. Familien­

anamnese O. B.; Patient seIber war gesund bis zum letztcn Mai; dann schwoll sein 
Leib an und wurde gespannt; am 19. 1. wurde er gcoffnet, wobei sich vicl Fliissig-

Unhcst i III lilt p 
R..t:sistenz, J!e· 

diimpft lind 
(\ rnckellll'li m)· 

lieh 

keit entleerte, was ihm groBe Er­
leichterung verschafftc. Darauf 
fiihlte er sich die ganze Zeit 
gesund bis vor einem Monat wieder 
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Narbe und rcchts davon begannen; 
sie waren des Nachts stets heftiger, 
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Abb. 30. Untersuchungsergebnis in Fall 21. Abb.31. Untersuchungsergebnis in Fall 21. 
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Oberschlusselbeingrube verscharftes Atmungsgerausch. Herz normal. Der 
Leib ist leicht aufgetrieben und gespannt, besonders in der rechten Halfte, 
wo sich eine unbestimmte ~Iasse fand, wie die Abbildung zeigt (Abb. 29, 30 
und 31). Temperatur erhoht (Abb. 32 und 33). Wahrend der zwei Monate seines 
Aufenthaltes im Krankenhause nahm er langsa.m abo Bei der Aufnahme wog 
er 111, bei der Entlassung 104 Pfund. Gewohnlich ging es ibm ganz gut; ehe 
der Stuhlgang ganz in Ordnung gebracht war, hatte er heftige Schmerzanfalle, 
die durch Glycerineinlaufe gebessert wurden. Es wurde gar nicht besser; der 
Kranke wurde am 17. 3. in eine Lungenheilanstalt geschickt. Das Hautjucken 
beruhte auf Scabies. 

Am 5. 7. kam er aus der Heilstatte wieder in das Krankenhaus zuruck. 
Er hatte 6 Pfund an Gewicht zugenommen und war die letzten zwei Monate 
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Abb. 35. Temperaturkurve II zu Fall 21. 

schmerzfrei gewesen. Den da­
maligen Zustand des Leibes zeigt 
Abb. 34. 1m ubrigen ging es ibm 
so wie vorher; man riet zur Ope­
ration, und wegen der niedrigeren 
Temperaturen (Abb. 35) wurde 
er auf die chirurgische Abteilung 
verlegt. 

Besprechung: BeiderGesund­
heit von Herz und Niere kann 
man in unserem Falle kaum eine 
andere Diagnose stellen als die 
auf Peritonitis. Es ist bei 
einem J ungen von 14 J ahren 
bei weitem die haufigste Ursache 

von ErguJ3 irn Leibe. Eine bosartige Krankheit, vor allem Lymphoblastom, 
kommt wohl vor, aber seltener. 

Bei der zweiten Aufnahme, als sich der Tumor fand, war bis auf die beiden 
schon erwahnten Moglichkeiten uber die Diagnose nicht mehr zu streiten; 
die Dauer des Leidens und das Fieber lassen einen Tumor sehr unwahrschein­
lich erscheinen. Auch die Tatsache der Gewichtszunahme und die allgemeine 
Besserung mach en es praktisch sicher, daJ3 es sich um kein bosartiges Leiden 
handelt. 

Verlauf: Am 19.7. wurde der Leib geOffnet, was etwas schwierig war, weil 
Verwachsungen zwischen den Darmen und der Bauchwand bestanden. Die 
Geschwulst erwies sich als eine Masse von Dunn- und Dickdarm, die um das 
Coecum herum verbacken waren. An den Darmen und dem parietalen Peri­
toneum fanden sich zahlreiche miliare Tuberkelknotchen. 1m ubrigen wurde 
die Bauchhohle wegen der zahlreichen Verwachsungen nicht weiter untersucht 
Der Knabe erholte sich gut von der Operation, fieberte aber bis zu seiner Ent­
lassung am 1. 8. weiter zwischen 370-38,80 ; Stuhlgang drei- bis viermal tag­
lich, selten fest . Beirn Verlassen des Krankenhauses wog er 104 Pfund. 

Fall 22. 

Ein 57 jahriger Landmann wurde am 28. 1. 1910 in das Krankenhaus auf­
genommen. Die Mutter des Kranken starb an Tuberkulose. 1m ubrigen ist 
seine Familienanamnese gut. Zehn Jahre lang litt er an Verdauungsstorungen, 
die vor 16 Jahren begannen und bis vor sechs Jahren anhielten. Geschlechts­
krankheiten werden negiert; im ubrigen hat er gute Lebensgewohnheiten. 
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Vor sechs Monaten bemerkte er zuerst Schmerzgefiihl im rechten unteren 
Teil des Leibes mit gelegentlichen Anfallen von Appetitlosigkeit; bald darauf 
fiihlte er eine Geschwulst in der Gegend seiner Schmerzen. Er glaubt, dal3 sie 
seither etwas gewachsen ist. Vor drei Wochen verlor er den Appetit und nun 
bricht er seit drei Tagen fast alles aus und klagt iiber grol3ere Schmerzen als 
friiher. Das Erbrechen liel3 nach und hat seit sieben Tagen aufgehort; seither 
fiihlt er sich ziemlich wohl, aber schwach. Der Stuhlgang ist leicht unregelmal3ig, 
aber der Patient il3t und schlaft ziemlich gut. 1m letzten Friihjahr wog er mit 
Kleidern 165, am 16. 9.151 Pfund; seit drei Wochen hat er aufgehort zu arbeiten. 
Seit einiger Zeit klagt er iiber Anfalle von heftigen Schmerzen nach den Mahl­
zeiten, die zwei bis drei Minuten anhalten und manchmal von kollernden Ge­
rauschen begleitet sind; gelegentlich werden sie auch durch Druck auf den 
Leib hervorgerufen. Die lctzten drei Wochen mui3tc cr Abfiihrmittel gebrauchen. 

lehtOOre Perl taltlk. 

Abb. 36. Tumor in Fall 22. 

Tumor bart , knotilt,etwnsdruek. 
empfindlich, wenig beweglich. 
Von der Flanke her nicht ZII 

fllhlen. 

Die Untersuchung ergibt guten Ernahrungszustand, betrachtliche, gelb­
licheBlasse, obwohl der Rb.-Gehalt 90 0/0 erreicht. Der Blutausstrich ist normal. 
Pupillen, Lymphknoten o. B., Brustorgane normal. 1m rechten unteren Qua­
dranten befindet sich eine harte. knotige Masse, auf Druck etwas schmerzhaft 
und beweglich. An der Seite sieht man in ihrer Nahe Peristaltik (Abb. 36), 
Blut und Urin o. B., Temperatur seit einer Woche normal. 

Besprechung: Ein Tumor in der Gegend des Coecums, der sich im Alter 
von 57 Jahren entwickelt und mit Srorungen der Darmentleerung einhergeht, 
deutet ausgesprochen auf eine b6sartige Erkrankung des Dickdarmes. 
Bei einer jiingeren Person k6nnte Tu berku lose die gleichen Symptome hervor­
rufen, wenn auch die Darmsymptome einer Coecal-Tuberkulose selten so aus­
gesprochen sind wie hier. Aueh ein Nierentumor wiirde sich in diesem Teile 
des Leibes zeigen, er wiirde aber kaum mit solch deutlichen Darmerscheinungen 
einhergehen, wie sie unser Patient zeigt. 

Wenn wir die verschiedenen Arten von Neubildungen ins Auge fassen, so 
haben wir nur zwischen Carcinom (Epithelioblastom) und malignem Lymphom 
(Lymphoblastom) zu unterseheiden. Dieser letzte Tumor, der gew6hnlich 
Sarkom genannt wird, wenn man ibn so wie hier findet, ist bei einem Mann 
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von 57 Jahren seltener als der erstgenannte. 1m ganzen seheint die Diagnose 
eines Krebses des Diekdarmes hinreiehend sieher. 

VerIauf: Am 5. 2. wurde der Leib geoffnet, dabei floB eine betraehtliehe 
Menge klarer, dunkelgelb gefarbter Fliissigkeit abo An der Ileoeoealklappe 
fand sieh ein groBer, fester, frei beweglieher Tumor mit Auslaufern, sie sieh 
naeh unten bis zum Becken und naeh oben naeh der Leber zu erstreekten. 
Einige Diinndarmsehlingen sehienen mit ibm verwaehsen. Zur Diagnose wurde 
ein Stiiekehen entfernt, dann der Leib gesehlossen. Die mikroskopisehe Unter­
suehung ergab ein Adenoeareinom. 

Der Kranke verlieB am 15.2.1910 das Krankenhaus, wurde zu Hause 
taglieh sehwaeher und starb am 26.3. Wahrend der letzten Monate lebte er 
fast nur von ButtermiIeh. 

Fall 23. 

Eine 30 jahrige Frau suehte am 4. 4. 1910 das Krankenhaus auf. Seit 
vielen Jahren hatte die Kranke leicht empfindliehe Sehwellungen iiber dem 
linken Sehliisselbein und an der Stirn. Vor vier W oehen bekam sie Kopfsehmerzen, 
vor zwei W oehen wurde sie heiser; seit fiinf Tagen begann eine schnell zunehmende 
Dyspnoe; sonst bestehen keine Symptome von seiten der Atmungsorgane. 
Der Mann hat seit zwei Jahren Sehwindsucht. Die Familienanamnese und 
ihre personliehe Vergangenheit sind ohne Besonderheiten. Sie hat seehs Kinder 
und nahrt jetzt ein gesundes, kleines Kind von flinf Monaten. Vor elf Jahren 
hatte sie eine Fehlgeburt im aehten Monat. 

Die Untersuehung ergibt guten Ernahrungszustand. Die rechte Pupille 
ist leicht unregelmaBig und groBer als die linke; beide reagieren normal. Keine 
Driisenschwellungen. Brust und Bauchorgane und ebenso die Reflexe ohne 
Veranderungen. An jedem der beiden Stirnhoeker findet sieh eine Gesehwulst 
von etwa 2 em Durehmesser. Am linken Sehliisselbein findet sieh eine ahn­
liehe, runde Verdiekung; am Condylus externus des linken Oberarmes sieht 
man eine Ansehwellung von der GroBe einer WalnuB, die leieht druek­
sehmerzhaft ist. Am linken Untersehenkel findet sieh naeh unten und auBen 
von der Knieseheibe eine fluktuierende Gesehwulst von!) em Durehmesser. In 
der Mitte des linken Sehienbeins ein tiefes, troekenes Gesehwiir von 1/2 em 
Durehmesser. Die reehte Tibia ist 8 em unterhalb der Knieseheibe naeh vorn 
ausgebogen; ihr unterer Teil ist seitwarts betraehtlieh verdiekt. 

Die Kranke litt bei ihrer Aufnahme heftig unter der Dyspnoe, welche den Ein­
druek einer Kehlkopfstenose maehte; die Wassermann sehe Probe war positiv, 
sonst erwies sieh ihr Blut als normal. Der Auswurf wurde zehnmal mit negativem 
Erfolge auf Tuberkelbazillen untersueht, ebenso der Stuhlgang. 

Bespreehung: leh teiIe hier einen Fall mit, der sich durch das Auftreten 
vielfaeher fluktuierender Knoten auszeiehnet. Unter den Mogliehkeiten, an 
die man denken muB, finden sieh eystisehe Tumoren, Fettgesehwiilste, Abseesse, 
Rotz, Tuberkulose, Syphilis, bosartige NeubiIdungen und nur als Mogliehkeiten 
erwahnt Coeeidiengranulom, Blastomykose und Aktinomykose. 

Wenn wir versuehen, zu einer Diagnose zu kommen, die aIle funktionellen 
Storungen, die unser Patient zeigt, umfaBt, so konnen wir sofort Cysten, Lym­
phom, Rotz und heiBe Abseesse aussehlieBen, denn sie konnen kaum Symptome 
eines allgemeinen pathologisehen Prozesses sein, der Heiserkeit, Knoehenver­
anderungen und Dyspnoe hervorruft. Tuberkulose, Syphilis und die anderen 
aufgezahlten Veranderungen konnten wohl aIle anderen Symptome erklaren. 
Das Vorkommen von Tu berkulose in der Familie lallt besonders an sie denken, 
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aber der Ort der Veranderungen, besonders ihr Vorkommen an den Schlussel­
beinen, und die Storungen an dem Schienbein sind keineswegs charakteristisch 
fur Tuberkulose. Au13erdem hatte eine Tuberkulose, die so zahlreiche Verande­
rungen gezeitigt hat, in dieser Zeit auch schon die Lungen ergreifen mussen. 
Gegen bosartigc Erkrankung spricht das Alter des Kranken und die Be­
teiligung der Knochen.Gegen Sy-ph iIi s spricht nichts bis auf die Tatsache, 
daG die Patientin sechs gesunde Kinder hat. Das ist aber im ganzen betrachtet 
ein weniger wichtiges Argument als die bereits angefiihrten, welche die anderen 
besprochenen Diagnosen unwahrscheinlich macht. So scheint denn Syphilis 
die wahrscheinlichste Diagnose. Coccidiengranulom, Blastomykose und Aktino­
mykose kann nur durch eine sorgfaltige Vntersuchung der Absonderungen der 
Gesch.wulste ausgeschlossen werden, sie sind aber durchaus unwahrscheinlich. 

Verlauf: Vnter Quecksilbereinreibungen und Anwendung von Jodkali 
besserte sich die Atemnot rasch, wurde aber am 4.4. wieder so stark, daG man 
eine Tracheotomie in Betracht zog. Nach dem 5.4. wurde die Dyspnoe dauernd 
besser und war vom 14.4. ab ganz verschwunden; die Kranke ging am 19.4. 
wesentlich gebessert nach Hause. 

Fall 24. 
Ein 37 jahriger Schneider kam am 2.3.1910 in das Krankenhaus. Er klagte 

tiber Schmerzen im linken Hypochondrium, mit Mangel an Appetit undErmudung 
schon nach leichten Anstrengungen. Die Schmerzen waren nach den Mahl­
zeiten heftiger und besonders schlimm zur Nacht; er wachte deshalb oft auf. 
In dem letzten hal ben Jahre hat er 24 Pfund an Gewicht und viel an Kraften 
verloren. Seit seiner Knabenzeit hat er die Angewohnheit, einige Male in der 
Nacht Wasser zu lassen. Seit dem 5. 2. konnte er nicht mehr arbeiten und 
hutete das Bett. Vor zwei Wochen be-
merkte der Arzt eine Geschwulst in dem 
rechten oberen Teil des Leibes; solange er 

Schnapse und drei Glas Bier getrunken, 
war aber nie krank. Die Familienana. 
mnese ist gut; er hat drei gesunde Kinder, 
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seine Frau hat keine Fehlgeburt gehabt. : 
Untersuchung. Bei der Aufnahme in • 

das Krankenhaus betrug die Temperatur 100 .0 37~ 
des Kranken 38,40 , die am nachsten : 
Morgen auf 39,40 stieg (Abb. 37). Der 81130 35' 

Ernahrungszustand war gut; der Kranke : 
war aber ausnehmend blaB. Unter jedem : 
Ohr zwischen dem Warzenfortsatz und 811'0 3~· 

3. •. 6. 6. 7. & 9. 10. II. 12. 
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dem Kieferknochen fand sich eine 
weiche, auf Druck schmerzhafte Druse. 
Auch in der linken Achselhohle fanden 

bb. 37. T mperaturkul"Ve I 
zu Fall 24. 

sich einige verstrichene Lymphdrusen. In beiden Leistenbeugen fanden 
sich Drusen von BohnengroGe. Die Herzspitze reichte perkutorisch bis 2 em 
au13erhalb der Brustwarzenlinie, der HerzspitzenstoB war aber weder zu sehen 
noch zu f\ihlen. Rechts reichte die Herzdampfung bis 2 em uber die Mitte 
des Brustbeins. Der zweite Aortenton erschien etwas akzentuiert; man horte 
an der Spitze ein sehr weiches systolisches Gerausch. Die Lungen waren 
normal. 7 cm unterhalb des Rippenbogens fiihlte man einen rundlichen 
Rand, der offensichtlich der Milz angehorte. Perkutorisch erstreckte sich die 

Cabot·Ziesche, DifferentlaJdiagnose. Bd. II. 4 



50 Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren. 

Milzdampfung nach oben bis unter die Rippen, so daB der Sagittaldurchmesser 
etwa 17 cm ausmachte, der horizontale betrug 25 cm. E. 3450000. L. 10700. 
Hb 75 %. Bei der Auszahlung fanden sich Polynucleare 38 %, groBe Lympho. 
cyten und Dbergangszellen 44 %, kleine Lymphocyten 18 Ufo. 
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Am 3. 3. notierte ich mir, daB der 
Tumor in der Milzgegend tiefer liegend 
und runder sich anftihlte als es bei der 
Palpation einer groBen Milz der Fall zu 
sein pflegt. Die VergroBerung der Lymph. 
knoten lieB sich nur an den Leisten­
beugen nachweisen. Zahl der Blutplatt­
chen 122000. Der Kranke klagte tiber 
Schmerzen in der Milzgegend. Tagliche 
Urinmenge im Durchschnitt 850 ccm; 
sp. G. 1014. Das Sediment enthielt bei 
jeder Untersuchung kleine Mengen von 
Eiter. Vom 9. 3. an war die Zahl der 

..... 
C'-I polynuclearen Zellen auf 48% gestiegen; 
~ die Lymphocyten waren 47,9%, wovon 

40% groBe, der Rest eosinophile Blut­
~ plattchen 209 000. Eine feste Binde 

l=! besserte die Schmerzen, tiber die der 
Patient in der Milzgegend klagte. AuBer 
Abftihrmitteln erhielt er keine Medika-~ 

~ .., 
!:l mente . 
~ :;; Am 12. 3. 1910 verlieB er das Kran-
Po kenhaus und kam erst am 13. 2. 1911 
~ wieder. Er gab an, er hatte sich den 
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Sommer und Herbst tiber wohl ge­
ftihlt. Vor drei Monaten begann Frosteln, 
worauf Kopfschmerzen, aber seiner Mei­
nung nach kein Fieber folgte. Starke 
NachtschweiBe und schlechter Schlaf. 
Die Milz scheint groBer geworden zu sein, 
sie hindert ihn, auf der linken Seite zu 
liegen. Seit 11/4 Jahren hat er nicht mehr 
gearbeitet und hat das let.zte Vicrteljahr 
das Bett gehtitet. Vor 15 Monaten wog 
er 165 Pfund, dann hat er wah rend seines 
ersten Krankenhausaufenthaltes viel ab­
genommen, im Sommer wieder 22 Pfund 
zugenommen, die er aber im Verlauf des 
letzten Vierteljahres wieder rasch verloren 
hat. Am 15. 2. wog er ohne Kleider 
102,5 Pfund. 

Trotzdem sah er gut genahrt aus und machte keinen kranken Eindruck. 
Pupillen normal. Halslymphknoten nicht vergroBert. In der rechten Achscl­
hohle ein etwa mandelgroBer Lymphknoten. Die Inguinaldrtisen bohnengroB. 
Die l\lilz zelgte die Verhaltnisse, die in Abb. 39 dargestellt sind, und schien die 
frtiheren MaBe nicht zu tiberschreiten. Auch das Herz zeigte die gleichen Ver­
anderungen wie vordem. Patellarreflexe beiderseits abgeschwacht und nur bei 
besonderer Ablenkung auslOsbar. Keine Odeme. Wah rend der zwei Monate, 
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die er sich jetzt im Krankenhause aufhielt, betrug die Zahl der E. stets etwa 
3000000, obwohl sie die letzten zwei Wochen ein wenig anstiegen. Der Hb­
Gehalt stieg von 65 auf 80%. Die Veranderungen der L . zeigt Abb. 40. Die 
roten Blutkorperchen zeigten ausgesprochene Achromie, einige Tiipfelzellen 
und erhebIiche Poikilocytose und Anisocytose. Etwa 20% der Lymphocyten 
waren kleine, die anderen gro13e. Der Patient wurde jeden Tag mit Rontgen 
bestrahlt und besserte sich merklich. Die ersten zweieinhalb W ochen war die 
Temperatur erhoht, danach normaler Blutdruck systolisch 110 mm Hg. Der 
Drin zeigte wie friiher betrachtliche Mengen Eiter im Sediment. Einem Meer­
schweinchen wurde 1 ccm davon ohne Erfolg injiziert. Die Wassermann­
sche Probe fiel zweifelhaft aus. 

Besprechung: Die Hauptziige dieses Falles sind Verdauungsstorungen langer 
Dauer bei einem alkoholischen Patienten, verbunden mit Abmagerung und 
einer augenscheinlich gewohnheitsmal3igen N ykturie. Die D ntersuchung zeigt be­
sonders einen Tumor im linken Hypochondrium, der stark an die Milz denken 

L 

Abb. 39. Milz in Fall 24. 
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Abb. 40. 

la13t, eine allgemeine Vergro13erung der Lymphknoten und ein eigentiimliches Blut­
bild mit einer Vermehrung der Lymphocyten. 

Meiner Ansicht nach kann man nicht daran zweifeln, da13 der Tumor 
die Milz ist. Das Blutbild ist nicht ausgesprochen fiir irgendeine bekannte 
Krankheit, es deutet am ehesten auf den Obergang der nichtleukamischen 
zur leukamischen Form des Lympho blastom hin. Der Fall ist deswegen 
au13erordentlich interessant, weil gerade dieser Obergang ' nur sehr selten zur 
Beobachtung kommt. Trotz aBer Arbeiten von Bun ting, Lazarus und anderen 
besitzen wir heutigen Tages noch kein charakteristisches Blutbild von dem 
gro13eren Teil des Verlaufes jener Krankheit, die friiher als Hodgkinsche 
Krankheit, jetzt gewohnlich als malignes Lymphom oder Lymphoblastom 
bezeichnet wird. Die Vermehrung der Lymphocyten, die von den eben ange­
fiihrten Autoren angegeben wird, ist nicht immer vorhanden; das Blut ist oft 
der Hauptsache nach normal. In dem vorliegenden FaBe besteht sicher cine 
Vermehrung der Lymphocyten, besonders der gro13en, sie ist aber kaum be­
deutend genug, urn den N amen einer Leukamie zu verdienen. Man konnte 
sie aber subleukamisch nennen. Ohne Zweifel wird das typische leukamische 
Blutbild erst spater zum V orschein kommen. 

Verlauf: Er verlie13 das Krankenhaus am 21. 3. mit dem Versprechen, tiber 
sein Befinden Nachricht zu geben. 

4* 
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1m FebI1,lar 1913 sahen wir den Kranken wieder, der angab, es ware ihm 
recht ertraglich gegangen. Er klagt etwas iiber Kopfschmerzen und Schmerzen 
in der Milzgegend und kann nicht arbeiten. Wenn eraber Ruhe hat, hat er 
keine besonderen Beschwerden. Das Blutbild zeigte praktisch dasselbe Bild 
WIe bei der letzten Dntersuchung. 

Fall 25. 

Ein 40jahriger Ingenieur wurde am 26.3.1910 in das Krankenhaus auf­
genommen. Die Familienvorgeschichte des Kranken i"t gut. Vor 17 J ahren 
hatte er einen Schanker ohne andere Symptome. Seine Lebensgewohnheiten 
sind ohne Besonderheiten. Vor zwei J ahren hatte er eine schwache, leichte 
Anschwellung an der linken Seite des Brustbeins. Sie wechselte ziemlich in 
der Gro13e, kam und verschwand und zeigte sich bald auf der einen, bald auf 
der anderen Seite des Brustbeines. Trotzdem hielt er sich selbst fUr gesund 
und hat bis Ende Dezember seinen gewohnlichen Dienst getan. Zu dieser Zeit 
wurde er arztlich untersucht; er gibt an, es sei nichts Krankhaftes gefunden 
worden. Seither ist die Geschwulst am Brustbein wieder aufgetreten. Er hatte 
nirgends erhebliche Schmerzen bis auf ein storendes Gefiihl in beiden Armen 
und Schultern, das mit Anstrengung nichts zu tun hatte. Seit iiber einem Jahre 
bemerkte er leichte K urzatmigkeit bei schwerer Anstrengung. Sonst hat er 
keinerlei Krankheitserscheinungen gehabt. 

Die Untersuchung zeigt, da13 die linke Pupille gro13er als die rechte ist. Die 
rechte Herzspitze reichte 2 cm au13erhalb der Brustwarzenlinie. Der rechte 
Rand der Herzdampfung iiberschritt die Mitte des Sternums um 5 cm. Die 
Tone waren etwas unsauber; an der Spitze findet sich ein weiches, systolisches 
Gerausch, das nicht fortgeleitet wird. Zweiter Aortenton leicht verstarkt. 
Blutdruck syst. 145 mm Hg. "Ober dem oberen Teil des Brustbeines und rechts 
davon fand sich eine rundliche Anschwellung von der Gro13e einer halben Citrone, 
straff elastisch und nach allen Richtungen hin pulsierend. Dariiber fiihlte man 
deutlich einen diastolischen Riicksto13. Der PuIs war rechts kaum zu fiihlen, 
links gut gefiillt, von etwas vermehrter Spannung, beiderseits regelmlWig. Blut­
druck in der linken Radialis 30 mm hoher als rechts. Dieser Dnterschied ging 
in dem nachsten Monat langsam zuriick und verschwand im folgenden, so da13 
zur Zeit der Entlassung am 15.5. der Druck rechts und links praktisch der 
gleiche war. Am rechten Schulterblatt und der Mittellinie fand sich eine Zone 
von der Gro13e der Hohlhand mit broncho-vesicularem Atmen und Agophonie, 
aber ohne Dampfung. "Ober dem Tumor am Sternum fand sich niemals Schwirren 
oder Gerausche; das Fehlen von Schmerzen war ganz auffallend. 

Besprechung: Aneurysma oder Mediastinaltumor sind praktisch die 
einzigen Zustande, die hier Betrachtung verdienen. Tuberkulose ist durchaus 
unwahrscheinlich .. Gegen Aneurysma spricht das Fehlen von Schmerzen und 
das Fehlen jedes fUhlbaren Schwirrens oder horbaren Gerausches. Doch fehlen 
diese beiden Symptome beim Aneurysma nicht selten. 

FUr Aneurysma spricht die syphilitische Vorgeschichte, die Pupillenver­
anderung und die ausgesprochene fUhlbare Pulsation iiber dem Tumor. Alle 
diese Dinge konnten auch zusammen mit einer N eubildung vorkommen, doch 
ist ein solches Zusammentreffen unwahrscheinlich. 

Verlau!: Man zog ein Hypernephrom mit Metastasenbildung in Betracht, 
wenn auch Blut und Drin normal waren. Zu Zeiten war die rechte Hand kalter 
als die linke. Wassermann positiv. Am 6.4. war der Tumor halb so gro13 
wie beim Eintritt in das Krankenhaus. J odkali dreimal taglich 1,2 g wurde 
in den Zwischenraumen zusammen mit Quecksilbereinreibungen angewandt. 
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Eine Operation wurde angeraten, aber abgelehnt. Die RontgenauInahme 
zeigte bei der Aufnahme einen Schatten von 14,5 cm Breite; am 30. 4. zeigte 
dieser Schatten keine Veranderungen. Spater nahm der aneurysmatische 
Tumor wieder bis zu seiner alten GroBe zu und blieb so bis zur Entlassung 
am 16.5. 

Der Patient starb zu Hause am 10.3. 1912. Wahrend des letzten halben 
.Jahres litt er an Erstickungsanfallen; er starb bei einem solchen ganz plotzlich. 

Fall 26. 

Ein 33jahriger Fuhrmann wurde am 25.8.1910 dem Krankenhause iiber­
wiesen. Vor zwei oder drei Jahren bemerkte der Kranke das erstemal eine 
Geschwulst im linken Hypochondrium. Diese hat seither standig an GroBe 
zugenommen. 1m letzten Jahre hat Patient 15 Pfund an Gewicht abgenommen. 
Er hat aber erst in dem letzten halben Jahre eine zunehmende Miidigkeit bei 
seiner Arbeit als Fuhrmann 
wahrgenommen. Appetit gut, 
Stuhlgang regelmaBig. Bis 
auf die Schwache fiihlt er 
sich noch jetzt wohl. 

Vor neun Jahren hatte 
er einen Schanker und ge- lli~~K~;, g 
brauchte ein Jahr lang auf 7 '" 

Rat des Drogisten eine "Blut­
medizin". Er hatte weder 
Hauterscheinungen noch 
Halsentziindung. Vor vier 
J ahren hat er geheiratet, 
hat vier gesunde Kinder. 
Keine Fehlgeburten. Seine 
Lebensgewohnheiten sind gut. 

Die (intersuchung zeigt 
guten Ernahrungszustand. 
Leicht entrundete, aber nor­
mal reagierende Pupillen. 
Die Lymphknoten in den 

Abb. 41. Tumor in Fall 26. 

D,lflll Ix' ill­
wand 

Achselhohlen, Leistenbeugen und in der Cubitalgegcnd sind etwas vergroBert, die 
am Nacken nicht. Am rechten Kieferwinkel findet sich eine pigmentierte Narbe 
von 3 - 5 cm Lange. Die Pulsation in den Armschlagadern ist sichtbar; die Arterien­
wand zu fiihlen. Brustorgane negativ, ebenso der Leib mit der Ausnahme, daB 
sich im linken Hypochondrium eine feste, auf Druck empfindliche Schwellung 
mit scharfem Rande findet, die mit der Atmung herabsteigt, leicht bimanuell 
zu fiihlen ist und von dem aufgeblahten Kolon nicht iiberlagert wird (Abb. 41). 
Am Gliede findet sich eine Narbe mit Substanzverlust, eben so am Frenulum. 
Das rechte Schienbein ist stark verbogen und in der oberen Halfte verdickt, 
aber glatt. 

Bantische Krankheit, splenische Anamie, Syphilis und Leukamie 
kamen in Betracht. Das Blut zeigte keinen Anhalt fiir die letztgenannten 
Krankheiten. L. 3600 mit 56% Polynuclearen, 10% Eosinophilen und dem 
Rest Lymphocyten. E. 4 000 000. Hb 70%, keine kernhaltigen Zellen. Guajak­
probe im Stuhl negativ. Drin negativ. Gewicht bei der Aufnahme 141 Pfund, 
bei der Entlassung zwei Wochen spater 146 Pfund. Die Temperatur war am 
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N achmittage gelegentlich erhoht, einmal bis 37,5°, das andere Mal bis 38,1 0 , 

gewohnlich war sie normal. Tagliche Rontgenbestrahlung hatte keine merk­
liche Einwirkung auf die GroBe der Milz. Am 1. 9. horte man unter dem rechten 
Schliisselbein verscharfte Atmung und wenige knackende Gerausche. Auch 
rechts hinten in der Nahe des Schulterblattwinkels war die Atmung etwas 
verscharft. Der Augenhintergrund war normal. 

Besprechung: Z usammengefaBt zeigt der Kranke eine VergroBerung der 
Milz, allgemeine Driisenschwellungen, eine N arbe am Frenulum, eine sekundare 
Anamie leichten Grades und eine Verdickung des rechten Schienbeines. Syphi­
lis ist die einzige Krankheit, die aIle diese Tatsachen erklaren kann, obwohl 
Malaria viel haufiger als Syphilis als Ursache einer MilzvergroBerung in Frage 
kommt. Unser Kranker hatte jetzt sic her keine Malaria und im Hinblick 
auf seinen dauernden Aufenthalt in gemaBigter Zone ist es auch nicht wahr­
scheinlich, daB er eine chronische Malaria oder irgendeine Tropenkrankheit 
hatte, die zur Milzvergro13erung fiihren konnte. 

Lympho blastom (Hodgkinsche Krankheit) fiihrt genau zu solch einer 
Milz und zu derartigen gro13en Schwellungen, kann aber weder die Narben 
am Frenulum noch die Veranderungen am Schienbein erklaren. 

Bantische Krankheit und splenische Anamie kann nicht ausgeschlossen 
werden, aber diese Diagnose soll man nie stellen, bis Syphilis mit aller ver­
niinftigen Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann; dieses ist hier 
sicher noch nicht moglich. 

Gegen Syphilis spricht lediglich die Gesundheit der Kinder. Das kann 
man aber nicht als irgendwelchen wichtigen Gegengrund anerkennen. Die Rassel­
gerausche und die Atmungsveranderungen, die man am 1. 9. feststellte, lassen 
uns fragen, ob etwa eine T u berkulose einige, wenn auch nicht aIle Symptome 
erklaren konnte. Diese Veranderungen waren aber nicht konstant und es 
war nicht moglich, gro13eren Wert auf sie zu legen. 

Verlauf: Unter antisyphilitischer Behandlung ging es dem Patienten gut 
und er verlie13 am 10.9. das Krankenhaus. 

Fall 27. 

Ein 38jahriger Lasttrager kam am 7. 11. 1910 in das Krankenhaus. Schon 
vor zwei Jahren war der Patient wegen schmerzhafter Anschwellung der Knochen 
im Krankenhause gewesen. Vor 14 Jahren hatte er Schanker; er kurierte sich 
zwei bis drei Monate, machte aber kelne Schmierkur durch. Vor zehn Jahren 
fiel ibm allmahlich das Haar aus. Vor fiinf Jahren erschienen rote Flecken 
an den Handen und iiber dem ganzen Korper; sie verschwanden aber bald, 
als er bis zum SpeichelfluB Quecksilber gebrauchte. Seit zwei Jahren ist er 
verheiratet, die Frau hat weder Kinder, noch hat sie Fehlgeburten durch­
gemacht. Er trinkt taglich einen halben Liter Schnaps. 

Seit einem Jahre hat er oft Kopfschmerzen, die er friiher nicht kannte, 
sie treten beiderseitig oder in der Stirngegend auf und sind meist auf den N ach­
mittag und die Abendzeit beschrankt. Seine Augen sind in Ordnung, er hatte 
noch keinen Grund, sie untersuchen zu·lassen. Spater im September 1910 
hatte er zum ersten Male in seinem Leben, gerade als er seine Arbeitsstatte 
verlassen wollte, einen Anfall. Er wurde ohnmachtig und blieb so zehn Minuten 
liegen, fast oder ganz bewuBtlos. Eine Viertelstunde spater war er so munter 
wie friiher, aber seither hatte er vier ahnliche Anfalle, den letzten heute N ach­
mittag. Obwohl er es immer genau merkt, wenn die Anfalle kommen, so 
kann er sich doch nicht schnell genug vor dem . Hinsttirzen hinlegen und hat 
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sich wiederholt geschlagen. Zungenbisse und Urinabgang wahrend des Anfalles 
kam nicht vor. 

Vor drei W ochen merkte er zum ersten Male einen Knoten auf dem Brust­
bein. Er ist seither schnell gewachsen und ist auch auf Druck schmerzhaft 
geworden. Appetit, Verlauung und Schlaf sind gut; er fiihlt sich sonst fast 
vollig wohl. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Die rechte Pupille 
ist weiter alB die linke, unregelmaBig begrenzt und reagiert weder auf Licht­
einfall noch auf Nahesehen. Die linke Pupille reagiert leicht auf Konvergenz, 
aber nicht auf Lichteinfall. Die Lymphknoten am N acken und an den Leisten­
beugen sind vergroI3ert. Patellar- und Achillessehennreflexe normal. Herz 
und Lunge O. B., ebenso die Leiborgane. Am Frenulum findet sich eine groI3e 
N arbe mit betrachtlichen Substanzverlust. Das Schadeldach ist glatt. Das 
rechte Schienbein zeigt am unteren Drittel Verdickung und Auftreibung. In 
der Gegend des Brustbeins (Abb. 42) befindet sich eine runde, hervorragende, 
11/2 em hohe, auf Druck etwas empfindliche Geschwulst, die weder Pulsation 
noch Schwirren zeigt. Die Perkussion dariiber ergibt hellen Schall. 

In der Nacht der Aufnahme 
hatte er einen Krampfanfall 
von drei Minuten Dauer. 

Besprechung: Solch ein Kno­
ten am Sternum, wie er hier 
beschrieben wurde, kann auf 
Tu ber ku lose, auf einer N eu­
bildung, auf Aneurysma 
oder Gumma beruhen; aber 
die Vorgeschichte des Patienteh 
spricht stark fiir eine dieser 
Moglichkeiten und gegen die 
iibrigen. Die Beschaffenheit der 
Pupillen, der Lymphknoten und 

/ 

Abb. 42. Knoten, beschrieben in Fall 27. 

des Schienbeines machen es in Verbindung mit dem plOtzlichen Beginn der 
Kopfschmerzen, den Anfallen und der syphilitischen Anamnese notwendig, 
daI3 wir durch therapeutische Versuche Syph i lis. erst. ausschlieI3en, bevor 
wir ernstlich an irgendeine andere Krankheit denken. Wenn Syphilis die 
zugrunde liegende Krankheit ist, so ist der Tumor aller Wahrscheinlichkeit 
nach ein Gumma, da sich keine Anhaltspunkte fiir ein Aneurysma finden. 

Die Kopfschmerzen und die Anfalle konnen die Zeichen einer friih einsetzenden 
Paral yse oder einer syphilitischen Hirnhau ten tziind un g sein. Diese 
zwei Moglichkeiten konnen nur durch genaue Untersuchungen des geistigen 
Verhaltens unseres Kranken und durch den weiteren Verlauf auseinander­
gehalten werden. 

Verlauf: Am nachsten Tage erhielt der Patient 0,6 g Salvarsan intramuskular. 
Die Schmerzen waren zwar groI3, aber der Tumor zeigte keine Veranderung. 
Wassermann positiv. Der Kranke verlieI3 am 15.11. das Hospital. 

Fall 28. 

Ein 32 jahriger Mann, Arbeiter in einer Rontgenfabrik, ging am 16. II. 1910 
in das Krankenhaus; er kam, urn sich wegen einer Schwellung iiber dem rechten 
Auge behandeln zu lassen. Sein allgemeiner Gesundheitszustand war gewohn­
lich gut. Mit 12 Jahren hatte er Typhus und litt viele Jahre an Nasenkatarrhen. 
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Vor 14 Jahren zeigte er aIle Symptome der Syphilis und wurde ein Jahr oder 
Hinger mit Quecksilber behandelt. Gelegentlich pflegte er sich mit Schnaps 
zu betrinken. Anfang September 1910 wurde er plOtzlich bewuBtlos und blieb 
es liber eine Stunde. Nachher war er verwirrt und brach zweimal des Abends, 
konnte aber noch eine halbe Stunde ohne Hilfe zu seinem Zuge laufen. Am 
nachsten Tage klagte er liber heftige Schmerzen in der rechten Stirnhalfte, 
die seither dauernd, wenn auch weniger stark angehalten haben. Weder heiBe 
Umschlage, noch ein Eisbeutel brachte Besserung. Das Augenlicht war stets 
ausgezeichnet. Seit dem er~ten hatte er noch verschiedene andere Anfalle mit 
Pausen von einigen Wochen. Ende September erschien eine Anschwellung 
liber der rechten Augenbraue. Sic nahm allmahlich an GroBe zu und wurde 
auf Druck schmerzhaft. Mit der Zunahme der Schwellung wurde der Kopf­
schmerz besser, ist aber die zwei letzten Tage wieder heftiger geworden. Zu 
Beginn der Storungen hatte der Patient sehr stark zu arbeiten und konnte 
nur wenig schlafen. Auch der Appetit war schlecht und er nahm etwa 20 Pfund 
ab, die er aber unterdessen wieder gewonnen hat. Jetzt if3t er mit groBem 
Appetit. 

Die Untersuchung zeigte einen Mann, der gut genahrt war und nicht krank 
aussah. Die rechte Pupille war groBer als die linke und unregelmaBig gestaltet. 
Beide reagierten normal. Lymphknoten und Reflexe o. B. Zweiter Aortenton 
nicht betont-o Blutdruck systolisch 145 mm Hg. Brust- und Bauchorgane 
normal. An dem Frenulum findet sich eine Narbe; der rechte Nebenhodim 
ist leicht verdickt und knotig. Schienbein glatt, aber mit leicht eingesunkenen, 
pigmentierten Narben. Ober dem rechten Auge findet sich ein weicher, ovaler 
Tumor von 2,5 : 5 cm Umfang. Er ist auf Druck schmerzhaft und fluktuiert. 
Der Knochen urn ihn herum war rauh und aufgetrieben. 

Besprechung: Wenn wir die Vorgeschichte des Patienten durchgehen, so 
finden wir aIle Anzeichen eines syphilitischcn Affektes, auf den 14 Jahre 
spater Kopfschmerzen, Krampfanfalle und eine Schwellung liber dem rechten 
Auge folgen. Die Untersuchung zeigt PupiIlenveranderung, eine Narbe am 
Frenulum, Verdickung des Nebenhodens, Narben am Schienbein und einen 
weich en Tumor am Stirnbein. Alles das zusammen spricht sehr flir die Diagnose 
eines Gumma. 

Die Narben am Schienbein konnen sehr wohl auf einem Trauma oder 
Gumma oder Gcschwliren beruhen. Man sollte bei keinem Patienten die 
Diagnose auf Syphilis lediglich oder nur hauptsachlich wegen vorhandener 
Narben am Schienbein stellen. Ich habe bisher keinen charakteristischen Unter­
schied von solchen Narben feststellen konnen, die auf Syphilis beruhen und 
solchen, die durch die anderen erwahnten Zustande hervorgerufen werden. 

Verlauf: Am 16. 11. erhielt derPatient Salvarsan und innerhalb 16 Stunden 
nahm die Geschwulst urn die Halfte der GroBe ab und war nicht mehr schmerz­
haft. Am 21. entleerte sich etwa 30 ccm Eiter aus einem Nasenloch. Spiro­
chliten wurden darin nicht nachgewiesen. Zu dieser Zeit war der Tumor ganz 
verschwunden. Der Patient nahm vier Pfund an Gewicht zu und wurde am 
23. entlassen. 

Fall 29. 

Eine 42 jahrige Hausfrau wurde am 31. 3. 1911 in das Krankenhaus auf­
genommen. Der Vater der Kranken starb mit 57 Jahren an einem "AbsceB 
in der Herzgegend". Ein Bruder starb an Darmkrebs, eine Schwester in einem 
Krampfanfall. Drei Brlider und eine Schwester sind gesund. Andere Krebs­
falle sind in der Familie nicht vorgekommen. Die Kranke ist acht Jahre ver­
heiratet und hatte zwei lebende Kinder und zwei Fehlgeburten. 
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1m ganzen war die Gesundheit der Kranken niemals sehr gut. Mit neun 
Jahren hatte sie Hornhautgeschwtire, die im Alter von 15 Jahren heilten und 
seither in Zwischenraumen sie immer wieder belastigt haben. Mit 23 Jahren 
hatte sie eine andere Krankheit, die mit Erbrechen, Durchfall und Ohnmachts­
anfallen einherging, seither hat sie von Zeit zu Zeit Durchfiille. Ofters litt 
sie an Halsentztindungen. Vor zwei Jahren wurden die Mandeln entfernt; 
nach der Operation machte sie eine schwere Bronchitis durch. 

Seit zwolf Jahren qualt sie sich mit Aufsto13en von Luft und heftigen Schmer­
zen in der Magengegend, die etwa eine Stunde nach dem Essen, manchmal 
mit Erbrechen auftreten. Blut hat sie niemals erbrochen. Durch fltissige oder 
andere breiige Diat werden die Beschwerden gemildert. Natron bringt keine 
Besserung. Seit Weihnachten hat sie heftige, anfallsweise auftretende Kopf­
schmerzen, die aber nicht mit Erbrechen einhergehen, besonders wenn sie er­
mtidet ist. Sie sind die letzten sechs Wochen besscr geworden, seitaem sie vor­
sichtig und ruhig lebt. Der Appetit ist gut. Stuhlgang taglich. Bis vor 14 Tagen 
hat sie ihre iibliohe Haus. 
arbeit verrichtet. Bis vor 
sieben Jahren war sie als 
Naherin tatig. 

Vor ftinf Jahren bemerkte 
sie das erstemal eine Ge­
schwulst im Epigastrium 
und will seither langsames 
Wachsen bemerkt haben. 
Schmerzen hat sienur dann, 
wenn sie unvorsichtig im 
Essen ist. Sie hat aber, wie 
sie sagt, ihr ganzes Leben 
Schmerzen in der link en 
Eierstocksgegend gehabt. In 
den letzten zwei J ahren 
glaubt sie 10-12 Pfund abgenommen 

Abb. 43. Tumor in Fall 29. 

zu haben. 
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Die l'ntersuchung zeigt guten Ernahrungszustand bei einer geschwatzigen, 
nervosen Kranken. Pupillen, Lymphknoten und Reflexe o. B., ebenso die 
Brustorgane bis auf ein weiches, blasendes, systolisches Gerausch. tiber der 
ganzen Herzgegend, am deutlichsten an der Herzspitze. Die rechte Niere ist 
leicht zu ftihlen. Quer tiber das Epigastrium (Abb. 43) erstreckt sich ein harter, 
unregelma13ig gestalteter, sehr beweglicher Tumor, etwa 5 cm oberhalb des 
Nabels, der auf Druck nicht schmerzt. Auch die linke Eierstocksgegend ist 
auf Druck nicht schmerzhaft. Blutdruck 115 mm Hg. Gewicht mit Kleidern 
bei der Aufnahme 121, 14 Tage spater 1221/2 Pfund. Blut und Urin o. B., ebenso 
der Augenhintergrund. Der Stuhlgang wurde zweimal auf occultes Blut unter­
sucht, das eine Mal mit positivem, das andere Mal mit negativem Erfolge. 
Die Magensekretion ist normal. Der Magenwurde aufgeblasen, fand sich in 
normaler Lage und sichtlich oberhalb des Tumors,. welcher mit der gro13en 
Kurvatur verbunden zu sein schien. Das Kolon schien keine Verbindung mit 
ihm zu haben. 

Besprechung: Welcher Natur waren die Krankheiten, welche die Patientin 
mit 15 und mit 23 Jahren hl1tte? Ich finde daftir keine hinreichende Vermutung. 
Wir erfahren nur, da13 sie eine Neigung zu Stuhlstorungen hatte und da13 sie 
seit zwolf Jahren an Verdauungsstorungen leidet, die symptomatisch zu keinem 
ausgesprochenen Krankheitsbilde passen. Das ist weder ftir Magencarcinom 
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charakteristisch, noch fUr Magengeschwiire oder irgendein anderes Krankheits­
bild. Die wichtigste Tatsache in dem Fall ist das Vorhandensein des Tumors 
im Epigastrium, den die Kranke schon vor fiinf Jahren bemerkt hat. Solch 
eine Verbindung von Tatsachen ist ganz ungewohnlich. Ein Tumor in dieser 
Gegend, der seit einigen Monaten oder selbst seit einem Jahre besteht, kommt 
haufig vor, aber langsam wachsende Geschwiilste sind im Epigastrium auBerst 
selten. Nur die yom Pankreas ausgehenden und die in der Bauchwand bilden 
die fast einzigen Ausnahmen. Wir haben kein Recht zu behaupten, daB ein 
Magenkre bs nicht seit fiinf Jahren bestehen und dabei einen Tumor hervor­
rufen konnte, wie er hier vorliegt. Aber sicherlich ist ein solcher Fall auBer­
ordentlich selten, besonders wenn die Kranke nur 10-12 Pfund abgenommen 
hat, und zwar in den ganzen letzten zwei Jahren. 

Dagegen ist es sehr wohl moglich, daB die Geschwulst, die sie fUhlte (voraus­
gesetzt, daB ihre Angaben zutreffend sind), urspriinglich ein perigastrisches 
Exsudat darstellt, das von einem Magengeschwiir ausging und spater carcino­
maWs ausartete. Die Pathologen sind iiber die Frage, ob ein Magengeschwiir 
oft krebsig wird, ganz verschiedener Meinung. Zur Zeit kann man noch keine 
entscheidende Losung des Streites geben. 

Veranderungen, die yom Pankreas ausgehen, oder in der Bauchwand 
ihren Sitz haben, konnen in unserem Fall ausgeschlossen werden; erstens 
weil der Tumor sehr beweglich ist, zweitens weil man nachweisen konnte, 
daB er mit der Bauchwand nicht zusammenhing. Vnter diesen Vmstanden 
bleibt Magenkre bs die wahrscheinlichste Diagnose, trotz der langen Dauer 
der Krankheit, trotz des Fehlens von Kachexie und trotz des negativen Falles 
der Magenuntersuchung. Leider wurde keine Rontgenuntersuchung nach 
Kontrastmahlzeit vorgenommen. 

Verlauf: Am 15.4. wurde der Leib geoffnet und man fand unmittelbar 
unter der Incision, die in der Mittellinie vorgenommen worden war, eine lange 
Kette von harten, miteinander zusammenhangender Lymphknoten, die im 
Netz entlang der groBen Kurvatur des Magens lagen, die selbst von dem Tumor­
gewebe infiltriert war. Auch am Pylorus fiihlte man groBe, harte Lymphknoten. 
Der Pylorus selbst war frei; die Infiltration begann erst 5 cm davon. Der Leib 
wurde wieder geschlossen. Die Kranke genas schnell und verlieB am 23. das 
Krankenhaus. Sie lebte bis zum 9.3.1912 und ging allmahlich kachektisch 
zugrunde. 

Fall 30. 

Ein 40 jahriger Landmann suchte am 14.4. 1911 das Krankenhaus auf. 
Die Familien- und Eigenanamnese des Kranken zeigt nichts Erwahnenswertes. 
Er fiihlte sich bis Januar 1911 vollig gesund, dann begann er iiber Schmerzen 
in der Magengegend zu klagen, die bei Nahrungsaufnahme zunahmen. Vor 
sechs Wochen bemerkte er einen Knoten und Schmerzen iiber dem linken 
Schliisselbein. Seit einigen Wochen hat er nur noch Fliissigkeiten zu sich ge­
nommen. Gebrochen hat er nicht. Das Gewicht betrug im November 145 Pfund, 
jetzt 104,5 ohne Kleider. 

Die Untersuchung zeigte deutlich Gewichtsabnahme, obwohl man den 
Patienten nicht herabgekommen nennen kann. Die Pupillen reagieren lang­
sam auf Lichteinfall, normal auf Nahesehen. Ober dem linken Schliisselbein 
findet sich ein kastaniengroBer Tumor, frei beweglich, auf Druck nicht schmerz­
haft. Sonst finden sich keine wesentlichen Veranderungen. Brustorgane sind 
negativ bis auf wenige blasige Geriiusche in der linken Spitze. 1m Leibe findet 
man eine harte, knotige Masse im Epigastrium (Abb. 44). Dieser Tumor bewegt 
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sich frei mit der Atmung und geht in eine unbestimmte Resistenz iiber, die 
unter dem Rippenbogen verschwindet. Der untere Rand ist deutlich zu fiihlen. 
Patellar- und Achillessehnenreflexe auch mit Ablenkung nicht auszulosen. 
Leichte Odeme an den Schienbeinen. Blut und Urin negativ. Die Temperatur 
des Kranken erreichte in der ersten Woche der Beobachtung jeden Abend 37,5°, 
mit zwei Ausnahmen, wo sie auf 37,80 und 38,10 stieg .. Wahrend der zweiten 
Woche war die Temperatur normal. Blutdruck bei der Aufnahme 104 mm Hg, 
zehn Tage spater 130 mm Hg. Der Magen enthielt niichtern keine Riickstande, 
naeh der Probemahlzeit wurde freie Salzsaure nieht naehgewiesen. Das Waseh­
wasser zeigte eine positive Guajakreaktion. Keine Sareine. 

Besprechung: Die Hauptpunkte unseres Falles sind: 
1. Eine Vorgesehichte von 31 Monaten bestandiger dyspeptischer Beschwer­

den mit Gewichtsabnahme und einem Tumor im Epigastrium. 
2. Ein sehmerzhafter Knoten seit seehs Wochen iiber dem linken Sehliissel­

bein. 
3. Pupillenstarre und Fehlen der Patellarreflexc. 
4. Leichtes Fieber. 

Unser erster Gedanke, wenn ein 
Patient mit solchen Pupillen und Re­
flexen wie hier iiber irgendwelchc 
Sehmerzen im Leibe klagt, mu13 Ta bcs 
sein. Der Tumor iiber dem Schltissel­
bein konnte sehr wohl eine syphilitische 
Druse und die Geschwulst im Epiga­
strium der Rand einer syphilitischen 
Leber sein. Diese Diagnose wird durch 
das leichte Fieber noch wahrschein­
lieher. Leider wurde die Wasser­
mannsche Probe in dem FaIle nicht 
angewandt. Sicherlich kann Syphilis 
ohne die Blutuntersuehung und ohne 

Abb. 44 . Tumor in Fall 30. 

die therapeutisehe Probe nicht ausgesehlossen werden. 

Harter, 
knotige. 
Tumor. 

Magenkrebs wiirde gut den Tumor im Leibe und als Metastasen aueh 
den Knoten im Schltisselbein erklaren. Die Magensymptome, die plotzlich bei 
einem 40 Jahre alten Kranken auftreten, der frtiher nie tiber den Magen zu 
klagen hatte, lassen sicher an Krebs den ken ; die Annahme eines Careinoms 
erklart aber nieht die Pupillenveranderungen und das Fehlen der Reflexe. 
Wenn wir also einen Krebs annehmen, so konnen wir zugleich als besondere 
Krankheit noch die Diagnose auf eine beginnende Tabes dorsalis stellen. 

An tuberkulose Peritonitis la13t das Fieber denken. Der Tumor im 
Epigastrium konnte das aufgerollte Netz sein, wie man es nicht selten bei tuber­
kuloser Peritonitis findet. Wir finden aber diese Krankheit im Alter unseres 
Patienten selten. Die meisten FaIle von Peritonealtuberkulose sehen wir 
bei Kindern oder wenigstens vor dem 30. Lebensjahre. 

Le bercirr hose konnte einen ganz ahnlichen Tumor hervorrufen und wtirde 
aueh die Magenbeschwerden des Patienten erklaren. Das Fehlen jeglieher 
Milzvergro13erung ist der Hauptpunkt, der gegen eine Cirrhose spricht. 

Diese vier eben erwahnten Moglichkeiten verdienen meiner Meinung nach 
allein ernstliche Betraehtung. Ware der Urin nicht normal, so konnte man 
sogar an uramisch e Magenstorungen denken, wie man sie haufig bei der 
arteriosklerotischen Form der chronis chen Nephritis und seltener bei der 
chronischen Glomerulonephritis findet. 
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Alles in allem erschien Magenkrebs mit Tabes allen, die den Kranken 
sahen, die wahrscheinIichste Diagnose. 

Yerlauf: Unter lokaler Anasthesie wurde eine Driise tiber dem Schliissel­
bein entfernt. Die histologische Untersuchung ergab Adenosarkom. Die Magen­
schmerzen waren so heftig, da/3 der Kranke von Zeit zu Zeit Morphium bekommen 
mu/3te. Stuhlgang konnte nur durch starke Abfiihrmittel erzielt werden. Am 
29. verlie/3 er das Krankenhaus mit einem Gewichtsverlust von zwei Pfund. 

Fall 31. 

Ein 57jahriger Graveur lie/3 sich am 23.5. 1911 in das Krankenhaus auf­
nehmen. Er klagte iiber Knoten am Schadel und im Leibe. Sein Vater, sagte 
er, sei gestorben, weil er von seiner jetzigen Frau nicht genug zu essen bekam. 
Die in Frage stehende Dame lebt, ist gesund, ebenso zwei Briider. Der Patient 
hat vier gesunde Kinder, seine Frau hat keine Fehlgeburt gehabt. Er war 
bisher nie krank, hat ausgezeichnete Lebensgewohnheiten und negiert Ge­
schlechtskrankheiten. Der Patient gibt an, er sei vollig gesund. Erst nach 
langerer Unterhaltung kommt folgendes zutage: Er hat sich immer sehr fiir 
Astronomie interessiert und hat seine eigenen Anschauungen tiber die Schaffung 
des Universums. Er halt sie fiir hoehst bedeutend, und seine Verantwortlich­
keit fiir diese Ideen im Verein mit der anstrengenden Beschaftigung als Graveur 
sind, wie er glaubt, die Ursache seines jetzigen Zustandes. Vor zwei Jahren, 
als er Tag und Nacht viel zu tun hatte, bemerkte er einen Knoten an seinem 
Kopf und machte auf Rat seines Arztes eine Reise nach del" Tiirkei. Das war 
im Herbste 1909. Darauf vprschwanden die Knoten, und er beschaftigte sich 
damit, seinen weniger gebildeten Landsleuten klar zu machen, da/3 der Haller­
sche Komet in einem Abstande von 18 Millionen Meilen an der Erde vorbei­
gehen wiirde. Als der Komet seine Voraussage erfiillte, kam er zuriick und 
nahm im Jahre 1910 seine Arbeit wieder auf. Jetzt erschienen neue Knoten. 
Sie sind seither nur wenig gewachsen und bis' auf einen hinter dem linken Ohr 
auf Druck nicht schmerzhaft. Er hat keine ausgesprochenen Schmerzen, obwohl 
ihm die Knoten mehr storen, als wenn er hungrig ware. Sein Appetit verlangt, 
wie er sagt, Aufmerksamkeit, ist aber ausgezeiehnet, wenn darauf geachtet 
wird. Zarter Braten und Reispudding sind seine Hauptspeisen. Kraftigere 
Speisen werden schnell und ohne Schmerzen wieder ausgebrochen, besonders 
wenn er bald nach dem Essen singt. An Gewicht hat er nieht abgenommen. 
Gewohnlich wiegt er 155 Pfund. Stuhlgang regelma/3ig. Er sehlaft gut und 
erklart ausdriickIich, es ginge ihm gut. 

Die Untersuchung ergibt guten Ernahrungszustand und sehr gesunde Ge­
sichtsfarbe. Ober die behaarte Kopfhaut zerstreut finden sich viele kleine, 
feste, sehmerzlose, runde Erhebungen, etwa 4 em im Durchmesser, nicht scharf 
begrenzt, mit der Haut nicht verwachsen, aber dem dariiber Iiegenden Teilen 
fest anhangend. Dber dem linken Warzenfortsatz leiehtpr Druckschmerz. 
Pupillen, Lymphknoten und Reflexe o. B. Brustorgane o. B., bis auf pin blasen­
des, systoIisches Gerausch, das am best en an der Herzspitze gehort wird. Der 
Leib zeigt in den Flanken Dampfung, die sich bei Lagewechsel versehiebt. 
Die Leberdampfung reicht von der 5. Rippe, bis zu einem Punkte 7 em unter­
halb des Rippenbogens, wo ein glatter, runder, nicht schmerzhafter Rand 
gefiihlt wird. Die Leber ist perkutorisch betrachtlich vergro/3ert. Der glatte 
Rand ist 12 em unterhalb des Rippenbogens zu palpieren. Der Schaft des 
reehten Oberarmknochpns nahe dem unteren Ende der beiden Ellenbogen 
in der gleichen Gegend und der Obersehenkel bis nahe seinem oberen Teile 
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etwas aufgetrieben. Die Rontgenaufnahme zeigt starke Verdichtung der Schadel­
knochen und der befalIenen langen Knochen mit ausgesprochenen Periost­
verdickungen, aber keine Rareficierung, Wassermann stark positiv. Blut 
und Urin negativ. Blutdruck systolisch 150 mm Hg. In der dreitagigen Be­
obachtung kein Fieber. Gewicht 135 Pfund. 

Einige der Arzte hielten die Krankheit fur eine Ostitis, ein anderer fuhrte 
aIle Veranderungen der Milz, Leber und der Knochen auf Syphilis zuruck. 

Der Kranke wollte nur kurze Zeit im Krankenhause bleiben, weil er sich 
so wohl fiihlte. Er erhielt taglich 1,0 Jodkali und durfte am 19. nach Hause 
gehen. 

Besprechung: Der positive Befund in unserem FaIle ist Ascites mit Leber­
und MilzvergroBerung, Auftreibung an einigen Knochen und eine Zahl sub­
cutamir Knoten und positiver Wasscrmannscher Reaktion. Syphilis ist 
die einzige Diagnose, die aIle diese Dinge erklaren kann. Der Patient erlaubte 
nicht die Excision eines der Knotchen, und ohne das konnte keine groBere Sicher­
heit erlangt werden. Sein ganzer Zustand bedarf sorgfaItiger und ernstester 
Betrachtung, ehe man so ungewohnliche !deen, wie sie unser Patient auBert, 
auf einen geistigen Defekt zuruckfuhrt. 

Syphilis blieb also die wahrscheinlichste Annahme, auf welcher man die 
Behandlung grunden muB. Wahrend seines Aufenthaltes imKrankenhause 
wurde der Patient einer antisyphilitischen Behandlung nicht unterzogen. 

Yerlauf: 1m Jahre 1911 kehrte der Kranke nach der Turkei zuriick und 
starb dort im Oktober gleichen Jahres. Kopfschmerzen waren seine Haupt­
beschwerden. Stirnbein und Handgelenke waren aufgetrieben, verursachten 
ihm aber keine Schmerzen. Der Schlaf war ruhig und ohne Beschwerden. 

Fall 32. 

Eine 38 jahrige Frau kam am 2. 6. 1910 in das Krankenhaus. Die Mutter 
der Kranken starb an chronischer Nierenentzundung, eine Schwester an Darm­
tuberkulose. Sonst ist die Familienanamnese o. B. Der Patientin selbst ging 
es bis zu ihrer Verheiratung immer gut. Die erste Schwangerschaft endete 
im siebenten Monat mit einer Fehlgeburt. Vor acht Jahren war sie zeitweise 
sehr schwach und blaB. Vor funf Jahren blieb die Regel elf Monate lang aus. 
Vor drei Jahren hatte sie einige harte Knoten von der GroBe eines halben 
Huhnereies, Schmerzen und auch Druckempfindlichkeit an Armen, Beinen und 
am Kopfe. Sie wuchsen langsam und verschwanden ebenso. Wahrend sie 
an GroBe zunahmen, waren sie au13erordentlich schmerzhaft. Seither sind 
sie mehrere Male gekommen und gegangen, waren aber nie so schlimm wie 
vor drei Jahren, rot oder anders gefarbt waren sie nicht mehr. Die Lage der 
hier beschriebenen Veranderungen zeigten die Abb. 45 u. 46. 

1m Fruhjahr dieses Jahres fiihIte sie sich au13erordentlich schwach und 
mude, so daB sie manchmal nicht gehen konnte. Zeitweise bekam sie plOtz­
lich heftige Anfalle von Schmerzen in der rechten Leibseite, die nach der Leisten­
beuge zu ausstrahlten und klagte in den Zwischenzeiten uber groBe Empfind­
lichkeit. Zu Bett treten die Schmerzen nicht auf. Gelbsucht, Erbrechen oder 
Symptome von seiten der Blase wurden nur iIi Zusammenhang mit den Anfallen 
beobachtet; bis zuletzt konnte sie die Hausarbeit fur ihre Familie von funf 
Kopfen leisten. Gewohnlich wog sie 114 Pfund mit Kleidern, jetzt un­
bekleidet 81 Pfund. 

Die Untersuehung ergibt schlechten Ernahrungszustand, wachsartige 
Haut, bleiche Lippen. Pupillen und Reflexe normal. Es fanden sich einige 



62 Geschwillste des Bauches und andere Tumoren. 

kleine, erbsengrof3e Lymphknoten am Nacken, in den Achselhohlen und Leisten­
beugen. Arterien, Rals- und Brustorgane o. B., bis auf wenige, kleinere Ge­
rausche am linken Lungenrand. Leiborgane o. B. Der untere Nierenpol ist 
beiderseits fiihlbar. Wassermann negativ. Urin etwa 1700 ccm in 
24 Stunden, sp. G. 1010-1014. Kein EiweiJ3, kein Zucker. Wahrend der Be­
obachtung von vier Wochen kein Fieber. Blutdruck systolisch 125 mm Rg. 
E. bei drei Untersuchungen 3800 000. Rb 65 0 / 0. L. 5-7000. Die Auszahlung 
ergibt normale Verhaltnisse, leichte Achromie und geringe Leukocytose. Zehn­
mal wurde der Stuhlgang auf occultes Blut untersucht, wobei sich zweimal 
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eine leichte Guajakreaktion fand. Die Ursache der Anamie und der anderen 
Erscheinungen blieb dunkel. Pirquet positiv. Die Rontgendurchleuchtung 
ergab eine leichte Verdickung der Corticalis an der Vorderflache des rcchten 
Schienbeines. 

Besprechung: Diese Kranke mit ihrer Blutarmut, Abmagerung und 
Schmerzen im Leibe, wie man sie oft in Verbindung mit Nierenkoliken findet, 
gibt uns eine Anamnese von kleinen, auf Druck schmerzhaften Knoten, 
die an verschiedenen Teilen des Korpers gekommen und verschwunden sind. 
Die Untersuchung des Leibes veriiiuft negativ. Wassermann negativ. Der 
Ausfall der Blutprobe fiihrte uns leider, als die Kranke aufgenommen wurde, 
vom rechten Wege abo Symptome, wie sie hier voriagen, noch dazu in 
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Verbindung mit dem Ergebnis der Rontgenuntersuchung des rechten Schien­
beines, mul3ten uns dazu ftihren, eine antisyphilitische Behandlung einzu­
leiten, ganz gleich, was das Blut zeigte. Ich glaube sicher, dal3 wir oft derart 
durch die negative Wassermannsche Probe getauscht werden, die durchaus 
nicht so eindeutig und wichtig ist wie die positive Reaktion. Nach J adasson 
zeigen 35% von Hautgummen eine negative WassermannEche Reaktion. 

Der positive Ausfall der Tuberkulinreaktion war nattirlich beim Fehlen 
von Fieber bei einer Frau von 38 Jahren ohne Bedeutung. . 

Bei der zweiten Aufnahme ins Krankenhaus war die Wassermannsche 
Reaktion stark positiv und der Geisteszustand, wahrscheinlich infolge einer 
syphili tischen Men ingi tis, machte die Diagnose voJlig klar. Die schnelle 
und vollkommene Wiederherstellung unter antisyphilitischer Behandlung ist 
das einzige, was wir in derartigen Fallen zu erwarten haben. 

Yerlauf: Die Patientin hat einc Operation wegen doppelseitiger Schenkel­
hernie durchgemacht, wonach sie am 10. 8. das Krankenhaus verliel3. Am 
3. 6. 1911 kehrte sie wieder. Sie hatte ihre Hausarbeit unmittelbar nach 
der EntIassung wieder aufgenommen und bisher so gut, wie sie es konnte, 
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Abb. 47. Temperaturkurve zu Fall 32. 

weiter geftihrt, wenn auch unter grol3er Anstrengung. Die letzten Monate 
mul3te sie tagstiber zeitweise zu Bette liegen. Trotzdem erreichte ihr Gewicht 
im Oktober 1910 128 Pfund. Seither hat sie deutIich abgenommen. Jeden 
Winter hatte sie harte Knoten am Kopfe, die spater in der Grol3e wechselten. 
Einige Wochen lang konnte sie sehr schlecht schlafen. 

Die L'ntersuchung zeigt eine magcre, erschopfte Frau mit schlaffer, trockener 
Haut und ausgesprochener Blasse. Ober dem linken Auge linden sich zwei 
aufgetriebene, runde Stellen, etwa 4 cm im Durchmesser, von sehr gespannter 
Haut bedeckt, auf Druck empfindlich, hart, nicht fluktuierend. Nahe dem 
rechten Ohre zwei weitere von der gleichen Gestalt. Pupillen entrundet, aber 
normal reagierend. Der linke Humerus erscheint im ganzen verdickt. Brust­
und Bauchorgane normal. Keine Odeme. E. 4000000. Hb 85 %. Tempe­
ratur Abb. 47. Wassermannwhe Probe jetzt stark positiv. Drin negativ. 
Der Gatte gibt an, dal3 sie die letzten Tage vor der Aufnahme sehr unverntinftig 
und ruhelos, besonders in der Nacht, gewesen Eei. Dieser Zustand halt an und 
wurde noch schlimmer, so dal3 sie seit dem 10. 6. meist delirierte, sich mit 
nicht anwesenden Personen unterhielt und dauernd das Bett zu verlassen suchte. 
Die Rontgenuntersuchung ergab typische syphilitische Veranderungen am 
Schadel und an anderen Knochen. Am 20. 6. wurde sie wieder verntinftig, konnte 
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sich aber nicht darauf erinnern, in das Krankenhaus gekommen zu sein und 
auch an nichts wahrend der ersten Wochen ihres dortigen Aufenthaltes. Die 
Kranke ist Krankenpflegerin und man kann annehmen, daB sie sich ihre In­
fektion dabei zugezogen hat. Am 24. 6. £tihlte sie sich sehr wohl und wurde 
entlassen. 

1m Jahre 1913 kam die Kranke wieder und erzahlte, es ware ihr seither 
besser und schlechter gegangen. Die Periostitis an der Stirn hat sie hin und 
wieder gequalt, besonders zur Zeit der Periode. Auch seien wieder Schwellungen 
in den Armen und Beinen aufgetreten. 1m ganzen sei ihr Gesundheitszustand 
gut gewesen. Salvarsan hatte sie nicht bekommen. 

Fall 33. 
Ein~ 34jahrige Frau kam am 27 . 4.1911 in das Krankenhaus. Eine ihrer 
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Abb. 48. Untersuchungsergebnis in Fall 33. 27. April 1911. 

in dem sich unsere Kranke befindct. Andere Falle von MilzvergroBerung sind 
in der Familie nicht bekannt. 1m iibrigen zeigt die Familienvorgeschichte 
nichts von Interesse. Mit 17 Jahren hatte die Krankc einen heftigen Schmerz­
anfall in der Gegend der Gallenblase und litt zu der Zeit an Gelbsucht; sie 
glaubt, seither zu verschiedenen Zeiten gelb ausgesehen zu haben. Die letzten 
vier Monate hat die Menstruation ausgesetzt, sie glaubt sich schwanger. Sie 
hat erfahren, daB sie in ihrem 12. Lebensjahre eine groBe Milz gehabt hat. 
Der Tumor wuchs bis zum 19. Jahre, seither nicht mehr. Niemals hatte sie 
Schmerzen oder irgendwelche anderen Erscheinungen davon. Jetzt sind ihre 
einzigen Beschwerden Schwache und Gewichtsverlust. Der Appetit ist aus­
gezeichnet. Bis ge3tern hat sie gearbeitet. Erbrechen des Morgens bestand 
nicht. 

Die Untersuchung zeigt eine gut genahrte, sehr blasse Frau mit leichtem 
gelblichen Anfluge. Die Scleren sind gelb. Pupillen, Reflexe und Lymphknoten 
normal. Keine ungewohnliche Pigmentation an den Briisten. Grobes systoli­
sches Gerausch an der Herzbasis, das nach der Herzspitze und den Achsel­
hohlen fortgeleitet wird. Zweiter Herzton leicht verstarkt. Keine Zeichen 
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von Herzvergrol3erung. PuIs und Arterien ohnp Veranderung, ebenso die 
Lungen. 

Der Leib war unterhalb des Nabels wesentlich ausgedehnt, besonders nach 
der rechten Seite. Der untere Teil der Milz ragte um [, cm tiber den Nabel 
hinaus, an seinem mittleren Rand war ein Knoten zu ftihlen. Keine Druck· 
schmerzhaftigkeit. 1m rechten unteren Teil des Leibes WhIte man bei tiefer 
Palpation eine rundliche Resistenz, die gedampften Perkussionsschall gab 
(Abb. 48). 

Die Gebarmutter erschien symmetrisch vergroBert, etwa von der GroBe 
einer Orange. Blutdruck 115 mm Hg. Urin negativ. Die Beschreibung des 
Blutes findet sich weiter unten. Der· Stuhlgang enthielt nie okkultes Blut. 
Was&ermann negativ. Nach Abftihren erschien der Tumor auf der rechten 
Seite grol3er, beweglicher und vollkommen yom Grunde der Gebarmutter 
getrellIlt. Die Masse machte bei der Palpation dpn Eindruck einer Cyste. Die 
Cervix uteri war normal; es 
fanden sich auch sonst keine 
Schwangerschaftszeichen. Wah­
rend der zwei Monate langen 
Beobachtung waren Tempera­
tur, PuIs und Atmung normal. 
Die Kranke nahm drei Pfund 
zu. Der Uterus wurde nicht 
groBer. Am 14. Juni verliel3 
sie das Krankenhaus, urn am 
10. Juli wiederzukehren. In 

'rumor 
dem Zustande war keine wesent- 1m Leihe. 

liche Veranderung eingetreten. 
Die Menstruation war nicht 
wieder gekommen. Jetzt konn-
ten Kindbewegungen geftihlt 
werden; kindliche Herztone 
wurden nicht gehort. Aus den 
Brtisten konnte man Colostrum 

Milz. 

entleeren. Die Cervix war leicht 
vergrol3ert und weich. 

Abb.49. Untersuchungsergebnis am 10. Juli 1911. 

Jetzt erinnerte sie sich, dal3 
eine Tante mtitterlicherseits auch immer blaB, aber nicht gelblich war, 
die im mittleren Alter an HerzstOrung t und chronischem Husten starb. 
Sie gab an, dal3 sie selbst schon vor dem Auftreten der MilzvergroBerung 
immer sehr blaB gewesen sei, aber erst spater sei die gelbliche Verfarbung 
bemerkt worden. Veranderung in der Farbe des Stuhlganges hat sie 
nicht gemerkt. Heftige Anfalle von Diarrhoe sind nicht aufgetreten. Sie 
war weder tiber Gebtihr schlafrig, noch klagt sie tiber Schmerzen in 
den Gelenken oder irgendwelche ausgesprochenen Magensymptome. Bei Er­
regungen und Kummer klagt sie tiber Appetitlosigkeit. Sie glaubt zu solchen 
Zeiten gelber zu sein als gewohnlich. 

Jetzt wurden auch leichte Anschwellungen der Unterschenkel bemerkt. 
Wahrend des dreiwochigen Aufenthaltes im Krankenhause schwankte die 
Zahl der E. urn 2 Millionen, Hb urn 60%, L. 6000. Gefarbte Ausstriche 
zeigten leichte Achromie, zahlreiche grol3e, gut gefarbte Erythrocyten, geringe 
Poikilocytose, betrachtliche Anisocytose, zahlreiche Ttipfelzellen. Am 29. Juli 
fand man vier Normoblasten und einen Megaloblasten. Den Zustand des Leibes 

Ca bot·· Ziesche, DifferentialdiagnoSt'. Bd. II . 5 
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am 10. Juli zeigt Ahb. 49. Die roten Blutkorperchen zeigten dadurch erhOhte 
Neigung zum ZerfaIl, daB schon beim Zusatz von 0,5 Ofo SalzlOsung Hamolyse 
begann. Patientin verlieG am 2. August das Krankenhaus. 

Zur Beobachtung brachte man auch die Schwester der Kranken in das 
Hospital. Auch ihre Milz war wesentlich vergroBert (Abb. 50). E. 3000300. 
L. 7000. Hb 650f0. Ausstriche zeigen dassel be Bild wie bei der Schwester. 
Die roten Blutkorperchen zeigen erhohte Neigung zum Zerfall. Wassermann 
negativ. Urin negativ. Die Kranke war seit ihrem 20. Jahre ikterisch, hatte 
aber immer gearbeitet. Jetzt ist sie 36 Jahre alt und hat keine Klagen. Die 
Milz reicht von der 8. Rippe in der mittleren Axillarlinie bis 4 cm unterhalb 
des Rippenbogens. 

Besprechung: Ganz sicher stellt die GeschwuIst im Leibe in unserem FaIle die 
vergroBerte Milz dar; verbunden mit der schlecht abgrenzbaren, aber auBer­
ordentlich interessanten Krankheit, die mit verschiedenen Namen als familiare 
Gelbsucht, als kongenitale Gelbsucht, acholischer Ikterus und hamolytischer 
Ikterus bezeichnet wird. Zweifellos Ieiten einige FaIle dieser Art zu dem Krank-
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Abb. 50. Untersuchungsergebnis bei der Schwester der Splenektomie bei dieser 
der Kranken. und allen anderen Arten von 

Anamie, die mit einer pa­
thologisch gesteigerten Hamolyse einhergehen. Wahrend diese Operation, in den 
vergangenen J ahren ganz ungerechtfeI'tigt bei anderen Krankheiten, die Anamie 
und vergroBerte MHz zeigen, ausgefiihrt wurde und wahrend sie bei perni­
zioser Anamie, bei Leukamie und bei irgendeinem FaIle von voll entwickelter 
Lebercirrhose nicht zu rechtfertigen ist, ist sie sicher von groBem Nutzen bei 
den typischen Fallen von splenischer Anamie und bei cler Krankheit, die wir 
gerade besprechen. 

Es sei hier eine genaue Beschreibung der gefarbten Blutausstriche der 
Patientin in den verschiedenen Stadien ihrer Krankheit angefiihrt: 

27. 4. Die Ausstriche zeigen betrachtliche Unterschiede in der GroBe, aber 
keine Veranderung in der Form der roten Blutkorper. Keine Achromie, sechs 
Normoblasten, keine Megaloblasten. Keine Tiipfeizellen. 

2. 5. Veranderung der GroBe sehr atisgesprochen, Veranderung der Form 
gering. Ausgesprochene Polychromatophilie mit zahlreichen groben und feinen 
Tiipfelchen. 

8.5. Der gleiche Befund. 
11. 5. Noch betrachtliche Veranderungen der GroBe, Veranderungen der 

Gestalt nicht ausgesprochen, aber starker ais vorher. Wenig Tiipfeizellen. 
Auf 100 Zellen elf Normoblasten und ein Megaloblast. 
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20.5. Keine ausgesprochenen Veranderungen. 
6.6. Noch immer starke Anisocytose, sehr geringe Poikilocytose. Vier 

Normoblasten. 
Verlauf: 1m Februar 1913 wurde die Patientin wieder untersucht, 18 Monate, 

nachdem sie das Krankenhaus verlassen hatte. Sie schien wesentlich gebessert. 
Ihre Schwache und Blutarmut begann vier Monate, nachdem sie aus dem 
Krankenhause fortgegangen war, besser zu werden, und seither fiihlte sie sich 
ganz "Wohl und konnte auch die Hausarbeit in ihrer kleinen Familie verrichten. 
Seit drei Monaten ist die Regel ausgeblieben. Sie hat weder Schmerzen noch 
Husten, aber einen ausgezeichneten Appetit. 

Fall 34. 

Ein 38jahrigerChauffeur wurde am 25.7. 1911 in dasKrankenhaus aufgenom­
men. Die Familien- und personliche Vorgeschichte ist ohne Belang, nur hat Patient 
seit Jahren an Verstopfung und Verdauungsstorungen zu leiden. Wahrend 
der Verstopfung hatte er viel Blahungen und das Gefiihl von Schwere in der 
Magengegend nach den Mahlzeiten. Die Zunge 
ist belegt; er fiihlt sich miide und schlafrig. 
Der Stuhlgang ist in Ordnung. 

Seit zehn Monaten bemerkt er bestandige 
Schmerzen und einen druckempfindlichen 
Knoten in der unteren rechten Seite des Leibes. 
Die Anschwellung war zuerst weich, wurde 
aber harter und leichter zu fiihlen. Sie stort 
ihn . mehr, wenn er verstopft ist und viel 
umhergeht, aber wirkliche Schmerzen hat er 
nie dort empfunden. Vor einem halben Jahre 
konnte er 14 Tage nicht arbeiten und ebenso 
vor drei Wochen, als es eine Zeitlang sehr heW 
war. Dber den ganzen Leib hatte er heftige, 
krampfartige Schrnerzen, als er einmal viel 
Eiswasser getrunken hatte. Er glaubte, die 
Geschwulst habe, seitdern er sie bernerkte, 

Abb. 51. 

" 

Fiihlbarer Knoten in 
Fall 34. 

an GroBe nicht zugenomrnen. Sie war irnrner so groB wie ein Hiihnerei. Der 
Patient iBt und schlaft gut, leidet aber unter chronischer Obstipation von maBiger 
Starke. 

Die Untersuchung zeigt einen Patienten, der ein Bild der Gesundheit abgibt 
und verlauft ganz negativ bis auf den Leib (Abb. 51), wo sich an der beschriebenen 
Stelle eine Geschwulst von der GroBe eines Hiihnereies, auf Druck etwas empfind­
lich, findet, die sich mit der Atmung bewegt und leicht gedarnpften Perkussions­
schall gibt. 1m iibrigen ist der Leib o. B. Blut und Drin desgleichen. Wahrend 
einer dreitagigen Beobachtung hatte der Patient keine Ternperatursteigerungen. 

Besprechung: Wenn man einen Knoten in der Gegend des Coecums findet, 
so muB man besonders an Krebs des Coecums, an AppendixabsceB und 
Cocaltuberkulose denken. Die letztgenannte Krankheit findet man nicht 
oft bei einern Manne in diesern Alter, auch wiirde sie wahrscheinlich mit Fieber 
einhergehen, und der palpable Tumor ware weniger scharf begrenzt und um­
schrieben. 

Ein AbsceB bei Appendicitis wiirde kaurn solange ohne Veranderungen 
bestehen. Zehn Monate ohne starkere Veranderungen in Symptomen und 
Beschwerden ist eine sehr lange Zeit dafiir. 

5* 
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Gegen Darmkrebs spricht nur das ausgezeichnete Aussehen des Patienten. 
Es erscheint ganz auBergewohnlich, daB ein Krebs, der solange besteht, wie 
wir es bei unserem Kranken annehmen mussen, den Zustand des Patienten 
nur so wenig verandern sollte. Diese Oberlegung fiihrte mich zu der Annahme, 
eines pericoecalen Exsudates, von einer Blinddarmentzundung ausgehend, als 
wahrscheinlichster Diagnose. 

Verlauf: Am 28.7. wurde der Leib geoffnet; man fand das Coecum in harte 
Gewebsmassen eingehullt, augenscheinlich nicht entziindlicher Natur, sondern 
mehr an eine maligne Neubildung erinnernd. Sie reichten noch etwa 21/2 em 
in den Darm hinein, der von der Masse umschlossen war. Die Ausgangsstelle 
der Appendix war unverandert, ihr Ende verlor sich in der oben beschriebenen 
Geschwulstmasse. Ein Stuck der Geschwulst wurde excid.iert und zeigte bei 
der Untersuchung von Gefrierschnitten we~r entzundliche noch tuberkulose 
Veranderungen, sondern aller Wahrscheinlichkeit nach das Aussehen einer 
Neubildung. Eine Darmverlegung bestand nicht, weswegen man von einer 
Fortsetzung der Operation Abstand nahm. 

Der Patient genas sehr schnell und verlieB am 14.8. das Krankenhaus. 
Am 26. l. 1913 starb er zu Hause. Eine Autopsie fand nicht statt. 

Fall 35. 

Eine 43jahrige Hausfrau suchte am 25. 7. 1911 das Krankenhaus auf. 
Familien- und Eigenanamnese ohne Besonderheiten. Die letzten vier Jahre 
bemerkt sie gelegentlich Schmerzen im rechten Hypochondrium, besonders 
in der Nacht, wenn sie sich im Bett umdreht. Manchmal folgt auf solche Ver­
suche ein scharfer, kurzer Stich. 

Vor zwei Jahren hatte sie des Nachts einen Anfall von Erbrechen ohne 
Schmerzen, worauf sie sich nach ein bis zwei Tagen so wohl fiihlte wie vorher. 
Vor vier Wochen wachte sie des Nachts mit Obelkeit, aber ohne Schmerzen 
auf und brach fast andauernd bis zum Morgen. Dies Erbrechen wiederholte 
sich die folgende Nacht; dabei hatte sie :B'ieber und wiederkehrendes Frosteln. 
Es bestand kein Ikterus. Seit dem Anfall fiihlte sie sich schwach, hatte keinen 
Appetit, verlor 16 Pfund an Gewicht. Damals bemerkte sie einen Knoten in 
der oberen rechten Gegend des Leibes, der gelegentlich etwas Schmerzen be­
reitete. 

Die Untersuchung zeigte keine Gelbsucht. Pupillen, Lymphknoten und 
Reflexe normal. Die Brustorgane sind negativ bis auf ein weiches, systolisches 
Gerausch, das, am lautesten an der Herzspitze, uber die ganze Herzgegend und 
zur vorderen Axillarlinie weiter geleitet wird. Zweiter Aortenton lauter als 
der zweite Pulmonalton. Periphere GefaBe o. B. Blutdruck systolisch 135 mm 
Hg. 1m rechten oberen Teil des Leibes findet sich eine unregelmaBig gestaltete, 
glatte, runde Masse, die mit der Atmung herabsteigt, aber sich nur wenig nach 
der Seite bewegen laBt. In der Flanke fiihlt man einen stumpfen Rand, der 
augenscheinlich der Leber angehort. Es besteht keine erwahnenswerte Druck­
schmerzhaftigkeit. Bei der Perkussion gibt die Anschwellung dumpfen Schall. 
Der obere Rand der Leberdampfung reicht bis zur rechten Rippe. L. 12000. 
Hb 85%. Urin negativ. Wahrend einer zehntagigen Beobachtung erreichte 
die Temperatur abends gewohnlich 37,7°. In diesen Tagen hat die Patientin 
10 Pfund an Gewicht abgenommen. Fluktuation nicht nachzuweisen. Der 
Tumor ist deutlich bimanuell zu palpieren. Schmerzen wie die von ihr geklagten 
bestehen in der rechten Leistenbeuge und in der rechten Ileocoecalgegend. 
Man halt den Tumor fur die vergroBerte Gallenblase und vermutet als Ursache 
Krebs. 
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Besprechung: Wenn eine fette Frau in mittlerem Alter uber stechende 
Schmerzen in der Gegend der Gallenblase klagt, die vier Jahre lang bestehen, 
so denkt man natiirlich zuerst an Gallensteine, ehe man irgendeine andere 
Moglichkeit in Betracht zieht. Irgendeine Erkrankung der Gallenblase wird 
noch wahrscheinlicher durch den Tumor, wie ibn die Abb. 52 zeigt. Es ist ein 
ungewohnlicher und nicht recht erklarlicher Zug in dem Krankheitsbilde, daB 
die Schmerzen besonders bei Lageveranderung auftreten. Ungewohnlich ist 
ebenso das Auftreten von Erbrechen des Nachts ohne Schmerzen im Leibe. 
Endlich erwarten wir nicht eine vergroBerte Gallenblase bimanuell palpieren 
zu konnen, wie es bei einer vergroBerten Niere der Fall ist, wenn wir die. eine 
Hand unter den Rucken, die andere unter die letzte Rippe legen. Trotz alledem 
konnen wir doch in bezug auf die Diagnose mit Sicherheit annehmen, daB irgend­
eine Storung in oder an der Gallenblase die wahrscheinlichste Losung unseres 
Problems ist. Festzustellen bliebe noch, ob wir es mit einer N eu hi Id un g zu tun 
haben, mit einem H y d r 0 p s infolge eines Cysticussteines oder mit einem en t -
z undlich en Exsudat in oder urn die Gallenblase. Das Fehlen von Gelbsucht 
ermutigt uns zu der Annahme, daB eine b03artige Neubildung nicht vorliegt. 
Das Vorhandensein des Fiebers laBt uns an 
eine Infektion denken. Oberdie'i! besteht 
meiner Meinung nach dariiber hinaus kein 
Grund zu weiteren diagnostischen Spekula­
tionen. Am 5. 8. wurde operiert. Es fand 
sich dabei, daB der Tumor groBtenteils von 
dem Netz gebildet wurde, das oben mit 
der Leber verwachsen war. Der untere 
Rand der Leber reichte fast bis zur Nabel­
hohe. Diese Verwachsungen zwischen Leber 
und Netz wurden gelOst und etwa 45 ccm 
dicken Eiters, entweder aus der Gallenblase 
oder aus ihrer engsten Nachbarschaft ent· 
leert. Einige Steine in der GroBe von 
Haselniissen fanden sich in der Gallenblase Abb. 52. Tumor in Fall 35. 
und in zwei Krypten. Eine Tasche, die sich 
nach auswarts von der Verbindung der Gallenblase mit dem Ductus cystic us 
nach oben erstreckte, konnte besonders schwer von ibren drei bis vier Steinen 
freigemacht werden. Danach kam normale Galle aus der Gallenblase. 

Verlauf: Unter konstanter Drainage und Entfemung aller Steine machte 
die Patientin eine ausgezeichnete Genesung durch und konnte am 29.8. das 
Krankenhaus verlassen. Ein Jahr spater, am 4.9.1912, berichtete die Kranke, 
sie fuhle sich vollig frei von Schmerzen ohne Gelbsucht oder irgend andere 
Symptome, die auf die Gallenblase hinwiesen. 

Fall 36. 

Eine 54jahrige Frau kam am 8.8. 1911 in das Krankenhaus. Die Familien­
anamnese ist ohne Belang. Sie hatte "Grippe" vor einem Jahre und noch 
einmal vor einem halben Jahre. Sie hat zwolf Kinder und eine Fehlgeburt. 

Seit zehn Jahren hatte sie gelegentlich kurze Anfalle von krampfartigen 
Schmerzen in der linken Leibseite, die aber nie heftig waren und deswegen 
niemals emstliche Beschwerden verursachten. Vor zwei Jahren, nach dem 
Aussetzen der Regel, begann sie abzumagem; sie bemerkte dann eine groBe 
harte Geschwulst im linken Hypochondrium. Diese hat unterdessen an GroBe 
zugenommen, und die Krampfanfalle in der gleichen Gegend sind haufiger 
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und schwerer geworden. Manchmal strahlen sie nach der rechten Seite des 
Leibes oder nach der linken Flanke und dem Rticken aus. Die Schmerzen 
dauem aber immer nur wenige Minuten, obgleich ein schweres, ziehendes Gefiihl. 
in der ganzen Gegend fast immer besteht. Seit der Menopause vor zwei Jahren 
hat sie 50 Pfund an Gewicht und viel an Kraften verloren. Der Appetit ist gut, 
weder VerdauungssWrungen noch Erbrechen, und wenn sie auch an Stuhl­
verstopfung leidet, so brauchte sie doch nie ihre Arbeit auszusetzen. 

Seit 16 Jahren bemerkte sie, daB ihr Urin tmbe und milchig aussieht, aber 
sie empfand nie Schmerzen und muBte niemals besonders oft und besonders 
viel Wasser lassen. Sie steht jetzt einmal des Nachts auf. 

Die Untersuchung verlauft bis auf den Leib negativ, dort findet man im 
linken oberen Quadranten eine harte Geschwulst mit gedampftem Perkussions­
schall, die sich bis unter den linken Rippenrand erstreckt und nur wenig druck­
empfindlich ist (Abb. 53). Bei der Atmung und bei Druck bleibt sie un­
beweglich, das aufgeblahte Kolon legt sich dartiber. Die Geschwulst hat einen 
scharfen Rand und an der Innenseite einen Knoten. Der Urin schwankt um 

1000 ccm in 24 Stunden; sp. G. 1016. Das 
Sediment wurde auf etwa 4 % Eiter geschatzt. 

Besprechung: Wenn ein Kranker seit 
16 Jahren tmben Urin und seit zehn Jahren 
Hchmerzen in der linken Seite hat, wenn 
die letzteren endlich mit einem palpablen 
Tumor, der seit zwei Jahren an GroBe zu­
nimmt, auftreten, so muB man irgendeine 
gutartige Erkrankung der Nieren auch 
dann annehmen, wenn wie hier, ein Gewichts­
verlust von 50 Pfund eingetreten ist und 
selbst dann, wenn der ausgesprochene ftihlbare 
Tumor im Hypochondrium ist und einen 
Knoten zeigt. Diese Beobachtung konnte uns 

Abb. 53. Fiihlbarer Tumor in daran denken lassen, daB es sich um eine 
Fall 36. VergroBerung der Milz handelt, aber da-

gegen spricht das Vorhandensein einer aus­
gesprochenen Pyurie und ebenso die Tatsache, daB das aufgeblahte Kolon 
damber hinwegzieht. 

Wegen dieser zuletzt erwahnten Tatsache scheint es mir sicher, daB es sich 
in unserem Fane um irgendeine chronische, nicht bosartige Erkrankung 
der Nieren handelt. Die Pyurie macht es sehr wahrscheinlich, daB die Krank· 
heit eine tuberkulose oder nicht tuberkulOse Pyonephrose ist. Durch Cystoskopie 
konnte man die Diagnose noch mehr sichem; man konnte auch Material ge­
winnen, um die Frage tiber den tuberkulosen oder nicht tuberkulosen Ur­
sprung der Veranderungen zu sichem. 

Verlauf: Die Cystoskopie zeigte einen Eiterstreifen, der sich aus dem linken 
Ureter entleerte, besonders wenn man auf den Tumor der linken Seite einen 
Druck austibte. Der rechte Ureter wurde kat.heterisiert, worauf man normalen 
Urin erhielt. Bei der Phthalein probe erschien die Farbe in neun Minuten. 
So war kein Zweifel, daB es sich bei dem Tumor urn eine Pyonephrose handelte , 
und daB die rechte Nierenfunktion geniigen wiirde. Am 13.8. wurde ein Meer­
Bchweinchen mit Urinsediment geimpft. Die Sektion des Tieres zeigte am 20.9. 
keine Veranderungen. Der Urin, der aus dem rechten Ureter kam, war keim­
frei. L. 7500. Hb 75%. In zehntagiger Beobachtung stieg die Temperatur 
meistens iiber 37,2°. Blutdruck systolisch 120. 
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Die Operation zeigte am 17. 10. ziemlich reiches, dichtes, entziindliches 
Gewebe unterhalb des Costovertebralwinkels. Nur mit groBer Miihe konnte 
die Niere freigelegt werden, das Gewebe war so knorpelig, daB man mehrere 
scharfe Messer gebrauchte, die Niere frei zu legen. 

Die Untersuchung des PathoJogen lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
Die Niere miBt 14 : 10 cm, beim Durchschneiden zeigt sie sich mit Eiter 
angefiilH und enthalt zahlreiche AbsceBhohlen, die von fibrosem und Fett­
gewebe umgeben sind. In einem Teile fand sich ein groBerer Stein mit Aus­
laufern, der fest in die Nierensubstanz eingebettet war. Die mikroskopische 
Untersuchung lieB Nierengewebe nicht mehr erkennen. 

Fall 37. 

Ein 18 jahriges Madchen ohne Beruf, die stets im gemaBigten Klima gelebt 
hatte, kam am 27.10.1908 in das Krankenhaus. Sie wurde von ihrem Arzte 
wegen eines Tumors im Epigastrium in das Hospital geschickt. Zwei Schwestern 
und ein Bruder sind an Lungentuberkulose gestorben, die Eltern, zwei andere 
Schwestern und drei Briider sind gesund. Die Menstruation begann mit 12 J ahren 
und war die ersten sechs Monate regelmaJ3ig. Seither ist sie sehr unregelmaBig, 
wobei die Intervalle von zwei bis sieben Wochen schwanken. Zur Zeit der 
Regel oder unmittelbar davor bemerkt sie heftige Schmerzen in der Gegend 
des epigastrischen Tumors. Sie dauern bis zum Ende der Regel. Die Schmerzen 
strahlen auch nach der Gegend der Milz aus, auBerhalb der Regel hat sie hin 
und wieder ein wenig AusfluB, etwa eine halbe bis eine Stunde lang, durch­
schnittlich einmal in der Woche. Mit dem AusfluB sind Schmerzen in der Gegend 
der Geschwulst verbunden. 

Der bereits erwlihnte Tumor wurde vor etwa drei Jahren festgestellt, aber 
die Schmerzen der Kranken haben viel langer gedauert. In den letzten drei 
J ahren ist er allmahlich gewachsen, besonders die letzten fiinf Monate. Die 
Geschwulst ist empfindlicher geworden, jetzt ist sie dauernd mit einem dumpfen 
Wehgefiihl verbunden und mit Schmerzen, die nach der linken Seite zu aus­
strahlen. Gelegentlich kam es zu Anfallen von Erbrechen, vor und nach der 
Zeit, zu der die Geschwulst bemerkt wurde. Diese Anfalle sind jetzt haufiger 
als vor drei Jahren. Gewohnlich treten sie etwa drei Stunden nach dem Essen 
auf, das Erbrochene ist griin und schaumig. Stuhlgang regelmaJ3ig. Sie wird 
sehr schnell satt; wenn sie etwas mehr iBt, wird ihr schlecht. Gelbsucht hat 
nie bestanden. Sie glaubt, die letzte Zeit abgenommen zu haben, da ihr die 
Kleider zu weit geworden sind. 

Die Untersuchung ergibt einen ausgezeichneten Ernahrungszustand. Nor­
male Pupillen und Brustorgane, ebenso Reflexe. Keine VergroBerung der 
Lymphknoten. 

1m Epigastrium findet sich eine Geschwulst von der GroBe eines Kinds­
kopfes. Sie ist symmetrisch gebaut; bis auf die Knochenknorpelgegend der 6., 
7. und 8. Rippe links, wo sich eine kleinere Geschwulst von der GroBe eines 
Hiihnereies ansetzt. Der groBe Tumor ist etwas weich, ebenso auch der kleinere, 
der mit den Rippen in Verbindung zu stehen scheint. Der ganze linke untere 
Teil gibt hypersonoren Schall; bei leichter Perkussion bekommt man iiber 
dem groBen Tumor relative Dampfung, bei starker Perkussion lauten Schall. 
Leichter Druck auf die Geschwulst verursacht Schmerzen. Die vaginale Unter­
suchung verlauft negativ. Das aufgeblahte Kolon iiberlagert die Geschwulst. 
Blut und Urin normal. 

Wahrend ihres dreiwochentlichen Aufenthaltes im Krankenhause war die 
Temperatur meistenteils erhOht und stieg fast jeden Abend auJ 37,20_37,5°. 



72 Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren. 

Zweimal war sie etwas hoher, 37,8°. 1m Stubl fand Elich kein freies :Fett. Die 
Gmelinsche Probe war negativ. Ein konsultierender Chirurg hielt den Fall 
fur eine Pankreasgeschwulst und riet zur Operation; ein anderer Arzt sprach 
sich fUr eine Cyste aus, entweder vom Pankreas oder vom Mesenterium aus­
gehcnd, vielleicht auch fur einen Echinokokkus. Ein dritter endlich hielt sie 
fiir eine Pankreascyste durch Verlegung des Wirsungschen Ganges durch 
einen Stein. Ein anderer Kollege hielt den Fall fUr ein Phantomtumor. 

Besprechung: Wenn man diesen Fall liest und besonders auf die lange 
Dauer der Symptome bei der guten Ernahrung der Kranken und auf das Vor­
handensein eines gro13en Tumors in der Nahe der Leber achtet, so kann unser 
erster Gedanke leicht der an Echinokokkus sein. Dagegen spricht aber der 
Wohnort der Kranken. 

Die ausgesprochen tuberkulose Familienanamnese und das leichte Fieber 
konnten uns an eine tllberku16se Peritonitis denken lassen, wobei der 
Tumor durch einen Knauel miteinander verbackener Darmschlingen zu erklaren 
ware. Aber ich habe niemals bei Peritonealtuberkulose so gro13e Tumoren 
gesehen. 

Die Lage der Geschwulst spricht fiir eine Pankreascyste. Aber wir haben 
keine anderen Beweise dafUr. Bevor man eine solche Diagnose stellt, miiBten 
zum mindesten funktionelle Proben der Pankreastatigkeit angestellt werden. 

Am 2. II. wurde der Magenschlauch eingefiihrt; driickte man nun auf die 
Geschwulst, so entleerte sich eine groBe Menge von Gas und der Tumor ver­
schwand. Darauf wurde der Magen aufgeblaht und fand sich von normaler 
GroBe. Nachdem die eingepumpte Luft wieder ausgetrieben war, konnte ein 
Tumor nicht mehr gefiihlt werden, aber nach Herausziehen des Magenschlauches 
kehrte die Anschwellung unmittelbar wieder. Die Rontgenuntersuchung ver­
lief vollig negativ. Am 3. II. wurde der Leib geoffnet, es wurde aber nirgends 
etwas von der Norm Abweichendes festgestellt. Die Patientin erholte sich 
gut und verlleB am 19. II. das Krankenhaus. 

Dieser Fall erscheint mir besonders deshalb von Wichtigkeit, weil wir uns 
nicht damit zufrieden stellten, daB unmittelbar nach der Einfiihrung des Magen­
schlauches die Geschwulst verschwand, sondern sogar noch durch eine Probe­
laparotomie die Verhaltnisse feststellten. Was man eigentlich unter Phan tom­
tumor versteht, ist nicht leicht zu sagen l ). Zweifellos spielt dabei das Ver­
schlucken von Luft und die Luftaufblahung im Magen mit die wichtigste Rolle. 
Aber es ist schwer einzusehen. wie diese Luft wahrend des Verdauungsprozesses 
im Magen bleiben kann. 

Die leichten Fiebersteigerungen in unserem Falle sind gleichfalls von Wichtig­
keit und beweisen, da13 auch beim Fehlen irgendwelcher pathologischer Ver­
anderungen Fieber bestehen kann, das sog. neurotische Fieber. 

Fall 38. 

Ein Rohrstuhlflechter, 38 Jahre alt, wurde am 6.3.1912 in das Kranken­
haus aufgenommen. Familien- und Eigenanamnese o. B. Der Patient machte 
gelegentlich einmal eine Bierreise, vielleicht dreimal im Jahre. Sonst sind 
seine Lebensgewohnheiten gut. Vor vier Monaten begannen Schmerzanfalle 
in der Gegend der rechten Hufte, im Knie- und im Fu13gelenk, wobei die Schmer­
zen von dem einen zum anderen Punkte ausschossen und vier bis acht Stunden 
anhielten, urn dann allmahlich zu verschwinden. Die letzten vier Wochen 
hatte er sieben solcher Anfalle. Jedesmal muBte er seine Arbeit niederlegen 

1) Vgl. S. 34. 
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und zwei oder drei Tage ruben. Auf jeden Anfall folgte das GefUhl von Stumpf­
heit und Eingeschlafensein im Bein, das nur schwer ausgestreckt werden konnte. 

Vor drei Monaten bemerkte er zum ersten Male eine schmerzlose Anschwellung 
einer seiner Rippen auf der rechten Seite. Sie hat seither an GroBe nicht zuge­
nommen . Vor vier Wochen bemerkte er eine Vorwolbung im rechten Hypo­
chondrium und hatte dort leichte, aber andauernde Schmerzen. Seit drei Monaten 
hat er Anfalle von Erbrechen, zwei bis dreimal in der Woche, wobei er maBige 
Mengen griinlicher Fliissigkeit, niemals aber aufgenommene Nahrung oder 
Blut entleerte. Er muBte die letzten vier Monate Abfiihrmittel gebrauchen, 
und selbst dann laBt der Stuhlgang drei his vier Tage auf sichlwarten. Ver-

Druck Illpfilldlicber, fester, gla ter 
Tumor, d r R ippe aufsilzend. Haut 

darUber verscbi bJich. 

Die schraffierlc Zone ist 
~edamllft, fest, bei tie leD 
Druck schmcrzbaft. Knoten 

sind nicht zu fiihlen. 

Diimpfung und • pannllng.~ 

Abb. 54. Untersuchungsbefund in Fall 38. 
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anderungen im Stuhl hat er nicht wahrgenommen, Gelbsucht besteht nicht. 
Der Appetit war schlecht. Fieber und Husten hatte er nicht.· Vor vier Monaten 
wog er 165 Pfund, jetzt 167 Pfund, obwohl er sicher magerer geworden zu sein 
scheint. Seit vier Wochen hat er nicht mehr gearbeitet. 

Die Untersuchung zeigt deutliche Abmagerung. Das rechte Auge fehlt. 
Die linke Pupille ist etwas unregelmaBig, reagiert aber gut. Dber der dritten 
Rippe vom findet sich ein fester, knotiger, auf Druck schmerzhafter Tumor 
von der GroBe eines Eies, offenbar mit der Rippe verwachsen, aber nicht mit 
der dariiber verschieblichen Haut. Die Verhaltnisse des Untersuchungsbefundes 
der Lungen und des Leibes zeigt Abb. 54. 

Bis auf leichte KnochelOdeme sind die Extremitate I ohne Veranderung. 
Die Patellarreflexe sind nur schwer auszulosen. Blutdruck systolisch 165 mm Hg. 
Der Urin scheint bei der Aufnahme ohne Veranderung, ist aber etwas getriibt. 
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:6ence-Jonesscher EiweiBkorper fehlt. E. 5125000. L. 17400,24400 am 
8.3.; polynucleare Zellen 80%. Leichte Achromie der roten Blutkorperchen. 
Hb 70%. Wassermann negativ. Stuhlgang o. B. Der Umfang des Leibes 
an der am starksten hervortretenden Stelle der epigastrischen Gesehwulst 
betragt 98,5 em. Diagnose bei der Aufnahme Hypernephrom oder Sarkom, 
wobei auch die Mogliehkeit einer Cyste von Leber oder Pankreas ausgehend 
in Betraeht gezogen wurde. Die Rontgenuntersuehung zeigte das Zwerehfell 
beiderseits hoch hinauf gedrangt. Herz leieht naeh links vergroBert, Knoehen­
veranderungen fanden sieh nieht. Das reehte Auge war vor drei Jahren naeh 
einer Fremdkorperverletzung entfernt worden. 

Bespreehung: Ein knotiger Tumor, der die Lebergegend einnimmt, ist der 
wiehtigste Befund in unserem Falle. Augenscheinlich bestand dieser Tumor 
seit mindestens drei Monaten. Ob er mit den ischiadischen Schmerzen, die 
einen Monat friiher auftraten, etwas zu tun hat, kann nicht gesagt werden. 
Moglicherweise hangen diese Schmerzen auch mit dem Alkoholismus des Kranken 
zusammen, konnten aber auch mit einer Tabes zusammenhangen, da das Ver­
halten der Pupillen und der Patellarreflexe uns an eine ruhende Tabes denken 
lassen, wenn auch die Wassermannsche Reaktion negativ ist. 

Der Knoten an der linken Rippe laBt an eine Metastase denken und lenkt 
uns sofort auf die Art von Geschwiilsten, die am haufigsten Knochenmetastasen 
hervorrufen, namlich auf ein Hypernephrom. Es ist durchaus nicht unwahr­
scheinlich, daB sich ein groBer Nierentumor so nach vorn drangen konnte, 
daB er die Leber nach der einen Seite verschiebt. Aber das kommt selten vor, 
und die Untersuchung des Urins unterstiitzt nicht die Annahme eines Neben­
nierentumors. 

Der Knoten an der rechten Seite konnte ein Mye 10 m sein, solche Tumoren 
sind aber gewohnlich multipel, dabei findet man Bence-Jonesschen EiweiB­
korper im Urin. Nur die histologische Untersuchung konnte uns darin Sicher­
heit gewahren. Knotige Tumoren in der Nahe der Leber soUten uns immer 
wieder die Moglichkeit eines Melanosarkoms vor Augen steUen, besonders 
dann, wenn der Kranke irgendwie mit seinen Augen zu tun hatte, denn dort 
hat, wie wohl bekannt ist, dieser Tumor gewohnlich seinen urspriinglichen 
Sitz. Trotz der positiven Aussage in der Anamnese des Falles, das Auge 
sei wegen eines Traumas entfernt worden, blieb einer der Arzte, die den 
Kranken sahen, der Ansicht, daB es sich um ein Melanosarkom der Leber handele, 
sekundar nach einer ahnlichen Geschwulst im Auge entstanden. Diese "Ober­
legu!lg fiihrte uns darauf, nach Melanin im Urin zu suchen. Diese Untersuehung 
muBte unbedingt angestellt werden; denn wenn aucl}. in den meisten Fallen 
der Urin von selbst sich farbt, so ist dies doch nicht immer der Fall. 

VerIauf: Die Melaninprobe des Urins wurde am 9. und 17. Marz mit posi­
tivem AusfaU ausgefiihrt. Auch SyphiHs wurde in Betracht gezogen. Am 
9. Marz fand sich eine leichte, mit Lagewechsel verschiebliche Dampfung im 
Leibe. Der Tumor iiber der Rippe· wurde incidiert und es fand sich dabei, daB 
er aus einer diinnwandigen Cyste bestand, die diinne grauliche Massen enthielt. 
Die obere Wand der Rippe war angefressen und der Sack schien zwischen den 
Rippen nach der Brust zu hinein zu fiihren. Von der mikroskopischen Unter­
suchung findet sich keine Aufzeichnung. 

Dem Patienten ging es sehr schnell schlecht und er starb am 22. 3. 1912. 
Eine Autop~ie fand nicht statt. 

Fall 39. 
Ein 62jahriger Bandagist suchte am 25.6.1912 das Krankenhaus auf. 

Der Patient gibt an, er hatte vor 30 Jahren Syphilis gehabt und hatte seither 
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jedes Jahr ein paar Knotchen im Sommer bekommen. Vor zwei Jahren be· 
merkte er das erstemal einen leicht beweglichen Knoten in der GroBe eines 
Huhnereies, gerade unterhalb des linken Rippenrandes. Er hat allmahlich 
bis zur augenblicklichen GroBe zugenommen, ohne irgendwelche Krankheits· 
erscheinungen zu verursachen. Der Kranke hat stets gearbeitet, aber als er 
vor fiinf Wochen einen Koffer hob, uberanstrengte er sich. Seither ging es 
dauernd bergab. Die Geschwulst ist nun auf Druck schmerzhaft; er verspurt 
dort dauernd dumpfe Beschwerden und hat gelegentlich heftige Schmerz. 
anfalle, die nach dem Rucken und nach der linken Weiche zu ausstrahlen. 
Sie stehen in keinem Zusammenhange mit der Nahrungsaufnahme oder mit 
dem Abgange von Drin und Stuhl. Die letzten vier Wochen hat er an Gewicht 
und Kraften stark abgenommen und liegt jetzt meist zu Bett. Appetit schlecht. 
Stuhlgang alle drei Tage. 1m Drin ist ihm nichts AuBergewohnliches auf­
gefallen. 

Die Untersuchung ergibt mal3ige Abmagerung, viele Akneknotchen, sowie 
leichte Cyanose der Schleimhaute. Die Inguinaldrusen leicht vergr6l3ert. Brust· 
organe negativ. 1m Iinken Hypochondrium ein glatter, runder, leicht beweg. 
licher Tumor, der die Flanke ausfiillt und die Rippen hervordrangt. Druckt 
man auf ihn, so fiihlt man ihn in der linken Lumbalgegend; das aufgeblahte 
Kolon liegt zwischen Tumor und der Bauchwand. 1m Drin zahlreiche Eiter· 
zellen und ziemlich viel Schleim, aber kein Blut. Blutdruck systolisch 135 mm Hg, 
diastolisch 80 mm Hg. Brustorgane normal. Wahrend der dreitagigen Beob· 
achtung kein Fieber. Wassermann und Stuhlgang negativ. 

Besprechung: Bei der syphilitischen Vorgeschichte muB man sich besonders 
die Frage einen Augenblick vorlegen, ob wohl die Geschwulst im linken Hypo. 
chondrium ein Gu m rna des linken Leberlappens sein konnte. Der negative 
Wassermann spricht dagegen und auch die GroBe und die charakteristische 
Lage macht es wahrscheinlicher, daB wir es mit einer Niere zu tun haben. 

Sicherlich besteht die Geschwulst in dieser Gegend seit wenigstens zwei 
Jahren, obwohl der Kranke bis vor vier Wochen sich gesund fuhlte. Es ist 
durchaus nicht wahrscheinlich, daB die Anstrengung, die er bei seiner Auf· 
nahme erwahnt, irgend etwas mit der Verschlechterung seines Zustandes zu 
tun hat. Wahrscheinlich hangt sie nicht mit irgendwelcher auBeren Drsache 
sondern mit dem naturlichen Verlauf der Krankheit zusammen. Dnsere An· 
schauung, daB die Krankheit von der Niere ausgeht, wird durch die Tatsache 
bekraftigt, daB wir keine Symptome finden, die auf die anderen Organe zuruck· 
fuhren, die sich am haufigsten im linken Hypochondrium geltend machen, 
namlich Magen, Milz und Dickdarm. 

Nehmen wir nun an, daB wir es mit einer Niere zu tun haben, und achten 
wir auf den im Drin gefundenen Eiter, so ist eine Pyonephrose der erste 
Gedanke, dem wir naher treten mussen. Die Fieberlosigkeit und das Fehlen 
einer Leukocytose spricht etwas dagegen. Es ist auch ungewohnlich, den Fall 
fur eine Pyonephrose anzusehen, wenn die ersten Symptome im Alter von 
60 Jahren auftreten. Trotzdem konnen wir ohne cystoskopische Dntersuchung 
eine Niereneiterung nicht ausschlieBen. 

Gegen Nieren tu berku lose sprechen die eben durchgesprochenen Er. 
wagungen, und doch kann man die Krankheit nicht ohne weitere Untersuchungen 
positiv ausschlieBen. 

Neubildung der Niere erschien allen, die den Kranken sahen, als die 
wahrscheinlichste Diagnose. Das Fehlen von Blut im Drin spricht nicht dagegen, 
da bei Hypernephrom Hamaturie erst dann auftritt, wenn die Geschwulst 
das Nierenbecken erreicht. 
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Yerlauf: Am 29. wurde der Leib geoffnet und es fand sich ein Tumor von 
KindskopfgroBe im linken Hypochondrium. Bei dem Versuch, den Tumor zu ent­
femen, wurde die Milz angerissen, so daB es zu einer heftigen Blutung kam, 
die durch Unterbindung zum Stehen gebracht wurde. Die Verletzung war 
so groB, daB die Milz entfernt werden muBte. Zu Ende der Narkose stockte 
die Atmung, kam aber bald wieder in Gang. Der Kranke erholte sich von der 
Narkose, starb aber am 4. 7. Bei der Untersuchung fand sich ein Tumor von 
der GroBe 19: 24 cm, mit glatter Oberflache. Er bestand aus einer festen, 
dicken Kapsel und enthielt eine kittahnliche Masse mit viel blutiger Fltissigkeit. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt einen zellenreichen Tumor mit zahlreichen 
nekrotischen Partien. Die Zellen waren ziemlich klein, mit durch Eosin kraftig 
gefarbtem Plasma und deutlichen Kernen. Die Zellen fanden sich in festes, 
fibroses Gewebe eingebettet und zeigten eine kapillare Anordnung. Diagnose: 
Hypemephrom. Die Milz war normal. 

Fall 40. 

Ein 24jahriger Mtillerbursche kam am 10. II. 1913 mit Klagen tiber Leib­
schmerzen zur Untersuchung. Familien- und Eigenanamnese gut, ebenso seine 
Lebensgewohnheiten. 1m letzten Vierteljahr hatte er zehn Anfalle von kolik­
artigen Schmerzen in der Gegend des Nabels und des Epigastriums mit Er­
brechen, verschieden lange nach dem Essen. Dauer gewohnlich drei oder vier 
Stunden, die letzte Nacht acht Stunden. Durch Nahrungsaufnahme, Druck 
oder Lagewechsel werden die Schmerzen nicht gebessert . Dreimal mu/3te der 

T. 4. 

NT. 1. 

NT. 2. 

Patient Morphium bekommen. 
Brechen und heiBe U mschlage 
bessern den Zustand. Erbrechen 
nicht charakteristisch. Nach der 
Nahrungsaufnahme starke Bla­
hungen. Er hat viel an Gewicht 
abgenommen und seit einem 
Vierteljahr nicht mehr gearbeitet. 

Bei der Untersuchung fiihlt 
man einen walnuBgroBen Knoten, 
rechts unterhalb des Nabels (Abb. 
55, Nr. I) . In der Gegend des 
absteigenden Dickdarmes findet 
man eine andere Geschwulst von 

NT. 3. der GroBe eines kleinen Eies (Abb. 
55, Nr. 2). Beide Knoten ver­
schwinden zeitweise, keine sicht­
bare Peristaltik. Linker Neben-

Abb. 55. Knoten, ftihlbar am 24. Nov. 1913 
(1 und 2) und am 1. Dez. 1913 (3 und 4). 

hoden leicht verdickt. Pupillen 
normal, Patellarreflexe fehlen. Die 
anderen Reflexe sind vorhanden. 
Die Untersuchung des Leibes ver­

Iauft negativ. 1m Inhalt des ntichtemen Magens und nach der Probemahlzeit 
wird okkultes Blut nachgewiesen. Freie Hel fehlt. Keine Rtickstande. Unter­
suchung auf okkultes Blut im Stuhlgang sechsmal negativ. Die Rontgen­
untersuchung nach Kontrastmahlzeit zeigt einen kleinen, hochgelegenen Magen 
von unregelmaBiger Dicke, besonders an der kleinen Kurvatur, deren Begrenzung 
verktirzt und unregelmaBig erscheint. Pylorus und Bulbus duodeni normal. 
Darmaufnahme nach Wismutheinlauf negativ. 
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Blut und Urin o. B. Wassermann negativ. Rontgendurchleuchtung der 
Brustorgane negativ. Blutdruck systolisch 100, diastolisch 80 mm Hg. Wahrend 
dreiwochentlicher Beobachtung sind PuIs, Temperatur und Atmung normal. 
Stuhlgang regelmaBig. 

Diagnose einiger Arzte: Magengeschwur an der kleinen Kurvatur. Ein 
anderer: Chronische Intussusception. 

Am 24. ll. zeigt die Untersuchung die alten Tumoren (Abb. 55, 1 und 2). Ein 
Oleinlauf entleerte Stuhlgang in unerhOrten Massen. Am 25. ll. den ganzen 
Tag uber heftige Koliken im harten, aufgeblahten Leibe. Besserung durch 
Morphium mit Atropin. Tumor noch deutlich zu fiihlen. 27.11. Nach Probe­
mahlzeit freie HCl 0,04% G. A. 0,027%. Okkultes Blut positiv. Am 28. fiihlt 
man zwei neue Knoten (Nr. 3 und 4). In erster Linie stellte man die Diagnose 
auf tuberkulOse Lymphknoten, daclite aber auch an die Moglichkeit einer bOs­
artigen Erkrankung. 

Besprechung: Eine ganze Anzahl von Diagnosen wurden von den Arzten 
gestellt, die den Kranken sahen. Zu Beginn der Krankheitsbeobachtung, ehe 
der Tumor zu fiihlen war, waren das Wichtigste fiir die Diagnose der Rontgen­
befund und das Blut im Mageninhalt. Daraus schlol3 man auf ein Magen­
geschwur. Spater, als der Tumor zutage trat, aber au Berst fluchtig von 
Tag zu Tag seinen Ort wechselte, dachte man an eine chronische In tussuscep­
tion. Noch fruher hatten uns die kolikartigen Schmerzen im Epigastrium, 
die Morphium notwendig machten, an Gallensteinc denken lassen sollen. 

Nachdem das Olklistier sehr viel Stuhl zutage gebracht hatte, dachte 
man, wie ich glaube mit Unrecht, an eine Stuhlstauung. Ich habe mich 
bisher noch nicht davon uberzeugen konnen, daB Stauung des Stuhles, ohne 
eine organische Krankheit, die vorher zu einer Darmstenose gefiihrt hatte, jemals 
wichtige Krankheitserscheinungen oder Tumoren hervorruft. Stuhlstauung 
scheint mir eine diagnostische My the, besonders wenn man sie als mogliche 
Ursache eines Darmverschlusses ins Auge fal3t. In der uberwiegenden Mehr­
zahl der Falle, in denen die Differentialdiagnose ins Auge gefal3t wurde, stellte 
es sich, wie auch hier heraus, daB tatsachlich eine ganz andere Diagnose die 
richtige war. 

Multiple tuberkulose Tumoren, beruhend auf Drusenschwellung mit 
Verklebung von Darmschlingen (Tabes mesenterica), war die von der Mehr­
zahl der Arzte gestellte Diagnose. Dies war fast die einzige Krankheit, die 
eine ganze Reihe von Knoten hervorrufen konnte, wie sie schliel3lich gefiihlt 
wurden. Die andere Anschauung einer malignen Erkrankung wurde von 
einigen festgehalten, aber der Patient schien kaum alt genug dazu und nur 
wenige von uns haben bei irgendwelcher Art von Neubildung so viele Darm­
tumoren gesehen. 

Yerlauf: Am 1. 12. 1913 wurde der Kranke auf die chirurgische Abteilung 
verlegt. In der Narkose war der untere Knoten (Nr. 1) leicht zu fiihlen, und 
zwar erwies er sich so hart, daB sofort die Diagnose auf maligne Neubildung 
des Darmes geandert wurde. Diese Incision zeigte, daB der Knoten den Darm 
und das anliegende Mesenterium einnahm. Er war 71/ 2 cm lang und 4 cm breit, 
von der Gestalt einer Spindel. Der Darm oberhalb war verdickt und ausge­
dehnt, darunter normal. 

In der Milzgegend wurde ein ganz ahnlicher Tumor, gleichfalls dem Darm 
angehorend, gefunden. Er war faustgrol3, hart und knotig. Bei der Unter­
suchung riB er ein und mul3te excidiert werden. Es wurde eine Enteroana­
stomose angelegt. Nr. 1 wurde durch eine vertikale Enteroanastomosis aus­
geschaltet. Nr. 2 in der linken Leistengegend fand sich nicht mit dem Darm 
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in Verbindung. Die Untersuchung ergab ein Rundzellensarkom (d. h. 
Lymphoblastom). Am 27.12. verlie13 der Kranke nach ungestorter Genesung 
das Krankenhaus. 

}'all 41. 
Ein 22jahriger Mann lie13 sich am 21. 2. 1914 in das Krankenhaus aufnehmcn. 

Familienanamnese negativ, Geschlechtskrankheit wird negiert. Vor sieben Jahren 
fiihlte er Schmerzen und einen auf Druck nicht schmerzhaften Knoten, auf 
der rechten Seite des Leibes, unterhalb des Gurtels. Etwa in einer Woche 
verschwand er. Vor zwei Jahren hatte er einen ahnlichen Anfall, wobei auch 
der Knoten wieder erschien. Vor 41/2 Monaten klagte er uber Kopfschmerzen, 
"gelbliche Haut", Fieber und Obelkeit. Das Fieber lieU in wenigen Tagen 
nacho Damals fiihlte er im rcchten oberen Teile des Leibes einen auf Druck 
nicht schmerzhaften und nicht immer wahrnehmbaren Knoten; die "Gelb­
sucht" lieU innerhalb eines Monats naeh . Bald darauf fiihlte er Schmerzen 

Harte, 
knotl!:c 

Ober­
Wiehe 

Abb. 56. Untersuchungsergcbnis in Fall 41. 

im linken oberen Quadranten, 
die bei Bewegung schlimmer 
wurden, aber nie heftig 'Yaren. 
Er kam etwas ab, arbeitete 
aber bis vor einer Woche. Dann 
mu13te er wegen Schmerzen in 
der linken Seite und Auftreibung 
des Leibes die Arbeit aufgeben. 
Er war verstopft, hatte aber 
weder Blut in dem Stuhle noch 
Teerstuhle. Appetit und Sehlaf 
gut. Keine Gewichtsabnahme. 

Die Untersuchung ergab 
weder Gelbsucht noch Abmage­
rung. 1m Naeken fand sieh eine 
5 em lange, 1 em breite Narbe; 
es war dort in der Kindheit 
eine Geschwulst entfernt worden. 
Die untere Achselgegend rechts 
war etwas starker als links. 
Ober der ganzen Herzgegend 

fand sich ein musikalisches, systolisches Gerausch, das nach der Achselhohle 
zu fortgeleitet wurde. Der erste Ton wurde dadurch undeutlich. Der zweite 
Pulmonalton lauter als der zweite Aortenton und verdoppelt. Die Herzspitze 
verschiebt sich bei Lagewechsel urn 3 em. Am Leberrande fanden sich 
drei Knoten, die nach der Leberoberflache zugingen, auf Druck nicht 
schmerzhaft und mit der Atmung frei beweglich (Abb. 56). An der AuUen­
seite des rechten Unterschenkels, dicht unterhalb des Knies fand sich 
eine ausgedehnte Narbe. Die rectale Untersuchung zeigte oberhalb der 
Prostata einen unregelmal3igen knotigen Tumor von 2-3 em Durchmesser, 
der sich nach dem Rectum zu vorwolbte, unbeweglich und mit der vorderen 
Wand verwachsen. Der "Lebertumor" reichte bis zum Rucken, er machte 
nicht den Eindruck einer Cyste. Der aufnehmende Arzt stellte die Diagnose 
auf Hypernephrom oder Lebergeschwulst. Aber der Stationsarzt verzeichnete: 
sieht fur eine maligne Erkrankung zu gut genahrt aus. Magenuntersuchung 
negativ, ebenso Rontgenuntersuchung, Blut, Urin, Wassermann negativ. 

Folgende Diagnosen wurden noch in Betracht gezogen: erstens Erweiterung 
der Gallenblase, zweitens Cyste oder Geschwulst der Niere, drittens Cyste oder 
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Geschwulst im unteren Teile des rechten Leberlappens. Die Rontgenunter­
suchung des Magens nach Kontrastmahlzeit zeigte "Druck auf die kleine Kur­
vatur von irgendeinem Tumor auBerhalb des Verdauungstraktes". Am 27.2. 
zeigte die Aufnahme nach ColIargol-Injektion deutliche Veranderungen in der 
rechten Niere. 

Am 6. Marz findet sich in der Krankengeschichte die Bemerkung: "Seit­
dem er im Krankenhaus ist, hat er keine Schmerzen, es spricht alIes fur eine 
Veranderung der Niere." 

Besprechung: Die wichtigsten Punkte in unserem FaIle sind folgende: Tumor 
im rechten Hypochondrium, der seit langer Zeit besteht bei guter Ernahrung. 
Ware der Patient alter und weiblichen Geschlechtes, so hatte uns die Anamnese 
der Gelbsucht und der Schmerz in der Gallenblase notwendigerweise zuerst 
an eine Gallen blasenerkrankung denken lassen mussen. Jetzt spricht 
dagegen der augenblickliche Befund in der Lebergegend. Es war namlich damals, 
urn nicht mil3verstanden zu werden, ein scharfer Rand und nicht ein runder 
Sack, der im rechten Hypochondrium gefiihlt werden konnte. 

Wenn unsere Annahme richtig ist, daB es sich um eine knotige Ver­
groBerung der Leber handelt, so bestehen tatsachlich nur drei vernunftige 
Moglichkeiten: rna ligne N eu bildung, Syphi lis und Echinoko kkus. 

Der Patient ist jung, hat keine Magenbeschwerden, wie sie gewohnlich 
einen Magentumor begleiten und womit Kre bse mit Lebermetastasen ihren 
Ausgang nehmen. AuBerdem ist der Patient auBergewohnlich gut genahrt fur 
diese bOsartige Krankheit. 

Syphi lis kann nic~t ausgeschlossen werden, auch nicht durch den negativen 
Wassermann. Wir konnen aber nicht sagen, daB irgendein positiver Beweis 
dafiir vorhanden ist, wenn wir nicht die MilzvergroBerung als solchen 
auffassen wollen. 

Echlnokokkus 1 ) wird wahrscheinlich durch den gutenErnahrungszustand 
des Kranken bei der GroBe des Tumors. Dagegen spricht das Fehlen jeglicher 
Eosinophilie und die allgemeine Seltenheit der Erkrankung. Wir haben beinahe 
aufgehort, nach dem heftigen Schwirren zu suchen, von dem die alteren Lehr­
bucher so vie I zu berichten wissen. 

Verlauf: Die Operation zeigte eine mit Cysten ausgefullte Leber. Scolices 
wurden nlJ-chgewiesen. 

Bei Betrachtung alIer dieser Tatsachen und bei der guten Erholung des 
Patienten nach der Operation blieb uns kein Grund, noch irgendeine Krank­
heit der Niere oder in der Gegend der Prostata anzunehmen. Die in diesen 
Organen bemerkten Befunde mussen als Irrtumer betrachtet werden. 

1) Vgl. Fall 2, S. 8. 
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2. Kapitel 

Schwindel. 

Schwindel, die Storung des Gleichgewichtes, kann nicht in rein objektiven 
Ausdrticken dargestellt werden. Wir kOIlllen es nicht in Abrede stellen, daB 
jemand schwindlig ist, selbst wenn wir ihn nicht schwanken sehen und Nystagmus 
nicht feststellen konnen; trotzdem soll man immer nach solchen objektiven 
Beweisen suchen, besonders in gerichts-medizinischen Fallen, bei traumatischen 
Neurosen usw. Als fiihrendes Symptom ist Schwindel durchaus nicht haufig. 
Joseph Collins 1) teilt mit, daB unter 425 Nervenfallen aller Art, die er im 
Jahre 1910 gesehen hatte, nur 22 tiber Schwindel im SiIllle einer ausgesprochenen 
Storung des Gleichgewichtes klagten. Dabei schlieBt er Empfindungen aus, 

1) New York medical Record. Vol. 81, p. 1019. 1919. 
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die zwar Schwindel genannt werden, aber hauptsachlich in Storung des Sehens 
und dem Vorkommen kleiner, schwarzer Flecken im Gesichtsfelde bestehen; 
ebenso ein unangenehmes Gefiihl von geistiger Verwirrung. 

Pbysiologiscber Scbwindel. 
1. Die meisten Normalmenschen werden schwindlig, wenn sie von einer 

groBen Hohe herabsehen oder hoch nach oben blicken oder wenn sie sich rasch, 
ohne umzukehren, wie beim Walzertanzen, herumdrehen. Eine Anzahl von 
Leuten werden schwindlig, wenn sie riickwarts im Zuge fahren oder wenn sie 
sich bewegende Gegenstande anblicken, wie einen Wasserfall, einen Schnee­
sturm, das Wasser, das unter der Briicke hindurchflieBt oder die Wolken, die 
iiber ihrem Kopfe hinwandern. 

2. Wahrscheinlich sind in einer anderen Gruppe die gelegentlichen FaIle 
von Schwindelgefiihl unterzubringen, die bei plotzlichem Aufrichten aus ge­
biickter Stellung oder plotzlichem Hinlegen, bei schnellen Wendungen des 
Kopfes oder raschem Heraufblicken zur Decke eintreten. 

3. Die sog. Eisenbahnkrankheit und Seekrankheit sind wahrscheinlich nur 
Steigerungen dieser physiologischen Art von Schwindel. 

4. Bei vielen Personen geniigt das Durchtreten eines galvanischen Stromes 
durch den Kopf oder das Ausspritzen des inneren Ohres mit heiBem Wasser, 
urn Schwindel hervorzurufen, ohne daB irgendeine organische Krankheit vor­
liegt oder eine pathologische Oberempfindlichkeit fUr gewohnliche Reize. 

Patbologiscber Scbwindel. 
Schwindelgefiihl als Krankheitsfolge kann in vier Hauptgruppen eingeteiIt 

werden. 

Schwindel bei organischer Gehirnerkrankung \ chronisch, oft 
Labyrinthschwindel (Ohr-Schwindel) I 
Schwindel bei nervosen Patienten I paroxysma . 
Schwindel bei Gehirnanamie oder voriibergehender, cerebraler Intoxikation. 
Diese Art des Schwindels ist fast nie das fUhrende Symptom, das einen 

Kranken zu dem Arzte bringt, kommt aber als voriibergehendes kleineres 
Symptom in Verbindung mit verschiedenen Krankheiten vor. 

Ganz im allgemeinen kann man sagen, daB Schwindel bei jungen Leuten 
gewohnlich voriibergehend und ohne Bedeutung ist; Schwindel bei alteren 
Personen neigt dazu, wiederzukehren und ist ernst zu nehmen, da er gewohn­
lich auf cerebraler Arteriosklerose oder Erkrankungen des inneren Ohres beruht. 
Diese vier Hauptgruppen sollen jetzt naher besprochen werden. 

Schwindel bei organischen Gehirnerkrankungen. Bei organischen 
Gehirnerkrankungen konnen wir als die allerhaufigste Ursache Arteriosklerose 
betrachten. Wenn ein alterer Mensch anfangt, Schwindelanfalle zu bekommen, 
so werden wir gewohnlich richtig gehen, wenn wir sie auf Arteriosklerose zuriick­
fiihren. Diese Anfalle konnen leicht, ab und zu auftreten, ohne sich irgendwie 
als ernster zu erweisen. In vielen Fallen sind sie aber auch der Beginn oder 
der Vorlaufer apoplektischer Insulte. Ich bin nicht in ner Lage, den Schwindel 
bei der sog. cerebralen Syphilis und bei Arteriosklerose zu unterscheiden. 

Die wichtigste Tatsache bei dem arteriosklerotischen Schwindel ist die, 
daB beim A.lterwerden des Kranken und wahrscheinlirh beim Fortschreiten 
der Sklerose der Schwindel nachzulassen pflegt. Manchmal sehen wir eine 
vollkommene Genesung. Manchmal wird der SchwindeI von Schlaganfallen 

Ca bot-Ziesch6. Differentialdiagnose. Bd. II. 6 
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abgelost. Gewohnlich ist in keinem Falle der Schwindel fiir sich ein Symptom, 
das langer als einige Monate oder hochstens Jahre anhalt. Daher kann man 
insofern eine gute Prognose stellen, als er endlich einmal aufhoren wird. 

Bei Gehirn tu mor ist der Schwindel ein haufiges Symptom, besonders 
wenn die Geschwulst in den Stirnlappen oder im Kleinhirn sitzt. Die besten 
Autoritaten finden den Schwindel in fast jedem Falle von Kleinhirnerkran­
kungen, in der Mehrzahl der Falle von Tumoren des Stirnhirns, aber nur bei 
einem Drittel der Geschwiilste, die in anderen Teilen des Gehirnes sitzen. 

Der cerebellare Schwindel ist gewohnlich mit Taumeln und Schwanken nach 
einer bestimmten Richtung hin verbunden. Narh Hit-zig weisen paroxysmale 
Schwindelanfalle bei Gehirntumor darauf hin, daB die Neubildung in der motori­
schen . Region sitzt. 

Bei multipler Sklerose gibt es kein konstanteres Symptom als den 
Schwindel. Drei Viertel der best beobachteten Falle zeigen ihn. 

Bei progressiver Paralyse ist der Schwindel oft ein Friihsymptom, 
bevor noch die Krankheit voll entwickelt ausbricht. In dem spateren Verlauf 
der Krankheit tritt er immer einige Minuten oder Stunden vor einem akuten 
Anfall auf (Koma, Konvulsion, Hemiplegie). Schwindel ist einer der haufigsten 
Vorlaufer von Gehirnblutung oder akuter Erweichung. Er ist ausgesprochen 
haufiger als Kopfschmerzen_ 

Ohrschwindel. 
Ein Kranker kann eine fortgeschrittene Ohrerkrankung haben und Taubheit 

ohne Schwindel, namlich dann, wenn das Labyrinth nicht in Mitleidenschaft 
gezogen ist. Trotzdem bleibt in der iibergroBen Mehrzahl der Ohrerkrankungen 
mit oder ohne Taubheit Schwindel ein mehr oder weniger Mufiger Teil des 
Symptomenkomplexes, der als Menj(~reEche Krankheit bekannt ist. Er kann 
ohne irgendwelche organische Veranderungen des Labyrinthes oder irgend 
anderer Teile des Korpers auftreten. In diesem letzten Falle, z. B. bei trau­
matischer Neurose konnte man den Ausdruck Pseudomenieresche Krankheit 
gebrauchen, aber das ist mir zu kindisch. Die Gruppen von Krankheitserschei­
nungen, die gewohnlich mit Meniercs Namen verbunden werden, sind: Taub­
heit, Ohrklingen, Schwindel und Obelkeit oder Erbrechen, wobei alle Erschei­
nungen mit erschreckender PlOtzlichkeit auftreten und oft den Kranken auBer­
ordentlich mitnehmen. Weniger konstant sind Druckgefiihl im Kopfe, Nystag­
mus, cerebellare Ataxie und selten Durchfall. In allen Fallen dieser Art solI ein 
Ohrenarzt herangezogen werden, da die Behandlung des Ohres oft unabweisbar ist. 

Um festzustellen, ob das Labyrinth wirklich erkrankt und die Ursache des 
Schwindels ist, ist der allgemeine Praktiker selten hinreichend erfahren, und 
deshalb sollte ein Spezialist zu Rate gezogen werden. Labyrinthschwindel 
kannselten diagnostiziert werden, wenn nicht Nystagmus beobachtet wird. 
Andererseits darf man nicht vergessen, daB Nystagmus auch spontan und 
dauernd bei sonst gesunden Leuten auftritt. 

Neurotischer Schwindel. 
Welcher Meinung wir auch fiber den neurotischen Gesamtstatus (Neur­

asthenie, Psychoneurose, congenitale Nervositii.t) sein mogen, sicher ist, daB 
er zu einer ganz ungewohnlichen Empfanglichkeit gegen Reize und Ein­
driicke aller Art fiihrt. Die meisten Falle nervosen Schwindels treten 
auf, wenn jemand einer plotzlichen Lageveranderung oder einer Veranderung 
in seiner Umgebung ausgesetzt wird, die bei gewohnlichen Menschen nicht 
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ausreichen wiirde, ihr Gleichgewicht zu storen. So geniigen bei vielen 
Neurotikern, besonders bei traumatischen Neurosen, plotzliches Sichum­
wenden, Sichherabbeugen oder selbst Erinnerungen an Umstande, die ur­
spriingliche Schadigungen hervorgerufen haben, Gehen, Fahren und andere, 
ganz gewohnliche Dinge, urn Schwindelgefiihl hervorzurufen. Besonders hau~ig 
ist bei nervosen Menschen Schwindelgefiihl oder Kopfschmerz unter dem Em­
fluB der Sonne. Viele Falle von Gleichgewichtsstorungen, die auf Alkohol, 
Tabakgenul3 oder auch auf Verdauungsstorungen zuriickgefiihrt werden, ge­
horen wahrscheinlich der neurotischen Gruppe an. Bei dieser Art des Schwindels 
sind haufig objektive Zeichen, wie Schwanken oder Nystagmus nicht vorhanden. 
Ta umelt der Patient. so ist es gewohnlich ein unbestimmtes Hin- und Her­
schwanken ohne die dauernde Neigung nach einer Seite zu fallen. Patienten 
mit neurotischem Schwindel fallen nie, und in dieser Beziehung unterscheiden 
sich ihre Storungen deutlich von denen, die man bei Arteriosklerose und anderen 
Formen von Gehirnerkrankung findet. Bei diesen kommen nicht selten dadurch 
ernstliche Verletzungen zustande, daB der Patient in einem Schwindelanfalle 
zu Boden faUt. 

Bei neurotischem Sch winde! tritt diese Erscheinung oft in Verbindung 
von Furcht und Selbstsuggestion auf, oder wird dadurch eingeleitet. So kommt 
es oft zum Schwindelgefiihl, wenn der Kranke auf eincn weiten, offenen Platz 
kommt; in diesem Falle kann das SchwindelgefUhl durch Agoraphobic ersetzt 
werden oder in Verbindung damit auftreten. Umgekehrt werden nervose 
Menschen oft in geschlossenen Raumen schwindlig, in der Kirche, im Theater 
und auch hier tritt das Schwindelgefiihl in Vcrbindung mit Angstgefiihl und 
dem simuosen Schrecken auf, Ct· konne nicht hinaus gehen. Autosuggestion 
spielt in den beiden letzt erwahnten Arten des Schwindels eine groBe Rolle, 
aber in vielen Fallen findet sich noch ein ancleres Element, das von den Augen 
ausgeht. Bei diesem erscheint ein Schwindelgefiihl in Verbindung mit der 
Unfahigkeit, irgendeinen Punkt in der Nahe fest zu fixieren. Manchmal wird 
diese Schwache vollig in das Psychische iibertragen und cler Kranke ist deshalb 
schwindlig, weil er seinen Geist nicht auf irgendeinen bestimmten Punkt zu 
konzentrieren imstande ist. 

Schwindel bei Epilepsie. 
Bei Epilepsie, bei einem akuten, cerebralen Anfalle, kommt gelegentlich eine 

Art von Schwindel vor, der entweder als Prodromalsymptom auf tritt, das den 
Anfall einleitet, oder wie man sagt, als Aquivalent fUr den Krampfanfall. Sehr 
viele Epileptiker konnen von sol chen Storungen mehr oder minder oft erzahlen. 

Schwindel als Folge gestorter Gehirnzirkulation. 
Bei vasomotorischen Storungen zur Zeit der Menopause tritt Schwindel 

oft zusammen mit fliegender Hitze und Schwitzen am Kopfe auf. Hier kann 
man annehmen, daB der Schwindel wahl eineFolge von cere bralcr Hyper­
amie ist. Sehr wahrscheinlich ist auch ein nicht geringer Teil von Schwindel­
gefiihl bei Herzkrankheiten dieser Art. Er kann aber auch zu der Gruppe 
von Fallen gehoren, die wir gleich erwahnen. 

Die Gehirnanamie, entweder in der Form mit Ohnmachtsanfallen, oder 
in jener bei tiefer, allgemeiner Blutleere, wie bei Bleichsucht, oder nach Blu­
tungen, ist cine haufige und gewohnliche Ursache von Schwindel. Dabei kann, 
wie bei allen anderen Formen von Schwindelgefiihl, der Zustand in Verbindung 
mit Dbelkeit, Blasse und Verlust des BewuBtseins auftreten. 

6* 
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Gibt t's einen gastrischen Schwindel? 
Vor 30 Jahren wiirde man, wie ich glaube, die meisten Falle von Schwindel 

als Folge von Magenstorungen erklart haben (Vertigo a stomacho laeso). 
Heutigen Tages betrachten wir diese Falle sehr skeptisch. Je genauer man 
sie beobachtete, urn so weniger schienen sie wirklich vom Magen auszugehen. 
Charles Stokton 1) berichtet, daB von 828 Krankml, die er wegen Magen­
storungen behandelte, 55 iiber Schwindel klagten; "aber bei 30 davon beruhte 
das Symptom auf Ohrenstorungen, Nierenerkrankung oder Arteriosklerose; 
bei 15 war es eine Folge von Neurasthenie, Intoxikation, Zirkulationsstorung 
oder Gicht, nur in 10 Fallen schien das Schwindelgefiihl mit einer Dyspepsie 
zusammenzuhangen, und auch diese waren noch mehr oder weniger zweifelhaft. 
Gower schiitzt in seinem Lehrbuche, daB bei nicht mehr als 5% aller FaIle 
der Schwindel gastrischen Ursprungs ist. 

Es ist natiirlich ganz bekannt, daB Schwindel sehr oft mit "Obelkeit, Er­
brechen und anderen Magenerscheinungen einhergeht. Aber in der groBen 
Mehrzahl der Fane, bei denen man diese Verbindung findet, entspringt das 
Schwindelgefiihl derselben Ursache, die auch die "Obelkeit verursacht, wie 
z. B. bei der Seekrankheit, Gehirntumor, Ohnmacht usw. 

Schwindel reflektorischen Urs,prunges, wie z. B. der sog. Kehlkopf­
schwindel, begegnet hei den urteilsfahigen Autoren groBer Unglaubigkeit. 
Viele Fane von Kehlkopfschwindel treten bei heftigem Husten auf, und das 
bringt sie infolge cerebraler Hyperamie in die gleiche Gruppe mit den Schwindel­
anfallen in der Menopause. 

Der gleiche Skeptizismus ist berechtigt gegeniiber der Mehrzahl der Fane 
von dem sog. toxischen Schwindel, wie beim GenuB von Tabak und Alkohol. 
Zirkulatorischen EinfluB kann man selten ausschlieBen, aber wenn das Schwindel­
gefiihl nicht nur ganz vOriibergehend ist, wird man gewohnlich eine organische 
Ursache dafiir finden. 

Zusammenfassend kann man sagen, daB die groBe Mehrzahl aller Falle 
von heftigem chronischen oder paroxysmalen Schwindel, wenn man sie genau 
studiert, auf irgendeiner Erkrankung des Labyrinths beruhen. 

Fall 42. 
Ein 31jahriger Hausknecht kam am 26. 10. 1900 in das Krankenhaus. Der 

Patient war stets ein iibermaBig starker Raucher, fiihlte sich aber voll­
kommen wohl, bis er gestern, all:' er des Morgens aufstehen wollte, so schwindlig 
wurde, daB er nicht gerade gehen konnte. Bald darauf folgte Erbrechen 
von bitterer, griiner Fliissigkeit. Darauf konnte er seine Tatigkeit wieder 
beginnen, aber heute morgen kehrte die gleiche Erscheinung wieder und zwar 
so heftig, daB er am Nachmittage in das Hospital kam. Seit zwei Tagen fiihlt 
er sichvor den Augen wie geblendet, klagt aber wenig iiber Kopfschmerzen 
und andere Beschwerden. 

Bei der Aufnahme waren Temperatur und Atmung normal. Der PuIs hetrug 
50 und hielt sich wahrend des zehntagigen Aufenthaltes zwischen 50-60. 
Wahrend der ganzen Zeit bestand eine ausgesprochene Polyurie. Am 28. 10. 
4530 cern, am 29. 4670, darauf taglich um 3000. Das Bp. G. schwankte 
zwischen 1008-1017. EiweiB war in Spuren vorhanden; im Sediment fanden 
sich sparliche hyaline und granulierte Zylinder mit kleinen runden und ver­
fetteten Zellen. Gelegentlich fand man auch einen echten Fettzylinder. Augen­
grund normal. Ausgesprochener Nystagmus. Unter der rechten Scapula waren 

1) New York Journal of Medicine, p. 416, 1912. 
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Atmung, Pektoralfremitus und Klopfschall abgeschwacht. Herz nicht ver­
groBert. Stark erhohte Spannung des Pulses, zweiter Aortenton sehr laut, 
keine Odeme. Der Blutdruck wurde nicht gemessen. 

Yom 1. ll. an ging es ibm besser. Er hatte weder Schwindel, noch Magen­
storungen und fiihlte sich so wohl wie friiher. Die Pulsspannung war weniger 
ausgesprochen. Die Menge des Nachturins war nicht groBer als die am Tage, 
bis auf die letzten zwei Tage seines Aufenthaltes, wo wir folgendes Verhalten 
feststellten: 

1. ll. Tagurin 1020. Nachturin 2340. 
2. ll. Tagurin 1140. Nachturin 1800. 
Am 4. ll. verlieB er das Krankenhaus. 
Bespreehung: In der Krankengeschichte des Falles wird der Schwindel 

auf den TabakmiBbrauch zUriickgefiihrt. Aber nach meiner Meinung hat 
der Tabak wenig, wenn iiberhaupt etwas mit der Krankheit zu tun. Ich zweifle 
sogar, ob Rauchen jemals Schwindel erzeugt, es sei denn bei den ersten Ver­
suchen. Wenn wir auch mehrere Untersuchungsmethoden vermissen, wie 
Messung des Blutdrucks, geuauere funktionelle Nierenproben, so glaube ich 
mich in der Annahme nicht zu tauschen, daB der Schwindel in unserem 
FaIle auf einer chronischen Nephritis mit einem erweiterten Herzen beruht. 
Dabei kommen, wie wir gut wissen, cerebrale Erscheinungen aller Art und 
aller Grade vor; ob nun Pals Idee eines GefaBspasmus dafiir die richtige 
Erklarung gibt, wichtig bleibt die sichere Tatsache ihres bestandigen Vor­
kommens bei chronischer Nephritis und bei BlutdruckerhOhung mit oder 
ohne Arteriosklerose der GehirngefaBe. 

Ich habe die Krankengeschichten des Hospitales sorgfiiltig nach einem 
besseren Falle von Schwindel, auf Grund von TabakmiBbrauch, durchsucht, 
aber ich habe eine bessere nicht finden konnen, und auch hier beruht nach meiner 
sicheren "Oberzeugung der Schwindel auf Veriinderungen der Nieren und der 
GefaBe. 

Fall 43. 

Eine 52jahrige Frau suchte am 27. 3. 1902 das Krankenhaus auf. Vor drei 
Jahren erlebte sie einen heftigen Schreck und wurde sehr schwindlig, so daB 
sie sich hinlegen muBte, um nicht ohnmachtig zu werden. Seither hatte sie 
ahnliche Anfalle von Schwindel, etwa einmal im Monat, die durch Hinlegen 
besser wurden. Seit dem November des letzten Jahres kamen die Anfalle 
haufiger und ereignen sich vier bis fiinfmal am Tage. In letzter Zeit tritt auch 
Atemnot und Herzklopfen auf, wird aber immer wieder besser, wenn sich die 
Kranke fUnf bis zehn Minuten hinlegt. 

Seit einigen Monaten bemerkte sie Schmerzen im Unterleibe und im Kreuz, 
besonders nach Anstrengungen, verbunden mit haufigem Wasserlassen. Des 
Nachts muBte sie zweimal aufstehen. Seit November ist sie mehr oder minder 
heiser, was durch Erregung schlimmer wird, und in der letzten Zeit stetig 
zunimmt. 

Beim weiteren Fragen erinnert sie sich daran, daB sie vor drei Jahren im 
Winter haufig Neuralgien im Riicken, in den Schulterblattern, im Nacken 
und in der rechten Hand hatte. Diese Anfalle sind jeden Winter wiedergekehrt 
und waren mit Druckschmerzhaftigkeit der Schmerzzone verbunden, wobei 
aber weder Rotung noch Schwellung auftrat. Die Anfalle dauern gewohnlich 
zwei Mouate. Vor 33 Jahren hatte sie ein Kind, keine Fehlgeburt. Ihr ganzes 
Leben lang hatte sie mehr oder minder iiber Atemnot und Herzklopfen bei 
Anstrengung zu klagen. 
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lhre Mutter starb mit 55 Jahren an Sehwindsueht und aueh drei Briider 
und eine Sehwester sind an der gleiehen Krankheit gestorben. Fiinf andere 
Gesehwister sind gesund. 

Die Untersuchung ergibt guten Ernahrungszustand, maJ3ige Cyanose, 
Pupillen, Lymphknoten und Reflexe normal. Links hinten oben iiber der 
Lungenspitze findet sieh leiehte Dampfung, verseharfte Ausatmung mit ver­
mehrtem Stimm- und abgesehwaehtem Pektoralfremitus. 1m iibrigen sind 
die Lungen gesund. HerzspitzenstoB im 5. lntereostalraum 13,1 em von der 
MittelIinie, der reehte Herzrand 6,3 em von der MedianIinie. Ausgesproehene 
Pulsation am reehten Sternoclavieulargelenk mit deutlieher Vortreibung des 
Sehliisselbeines und der oberen Sehliisselbeingrube. Venektasien am oberen Telle 
des Brustbeines. An der Herzspitze hort man ein leiehtes systolisehes und ein 
lautes diastolisehes Gerauseh mit Fehlen des zweiten Tones. An der Herzbasis 
war der erste Ton durch ein blasendes, systolisehes Gerauseh ersetzt; dane ben 
besteht ein sehwaehes diastolisehes, an der Stelle der Pulsation unterhalb des 
reehten Sehliisselbeins ein lautes blasendes, systolisehes Gerauseh. Abdomen 
negativ. Beide Sehienbeine knotig mit leiehtem Odem. Am linken Hand­
gelenk ist der PuIs nieht zu fiihlen. Blut und Urin normal. Oliver - Carda­
rdli positiv. Kein Fieber. 

Besprechung: Wenn die Patientin aueh eine ausgesproehen tuberkulOse 
Anamnese hat, so finden wir doeh jetzt keine Zeiehen, die wir auf eine tu ber­
kulOsc Erkrankung zuriickfiihren konnten. Wahrseheinlieh hat die Kranke 
keine erhebliehe lnfektion davongetragen. 

Wenn wir den Fall iiberlegen, so ist die Bemerkung wiehtig, daB die Seh windel­
anfalle mit Dyspnoe und mit einem Zustande zusammen auftreten, in dem 
die Patientin wahrseheinlieh ohnmaehtig wird. Sehwindel, vom Hcrzcn 
ausgehend, ist durehaus nieht selten, und ein soleher Ursprwlg wird hier 
durch die Atemnot nahegelegt. Aber diese Vermutung wird wieder geringer, 
wenn wir horen, daB die Kranke ihr ganzes Leben lang mehr oder minder unter 
Atemnot gelitten hat. 

Wenn wir das Ergebnis der Untersuchungen in unserem FaIle noeh einmal 
durchgehen, die Vorwolbung und Pulsation am reehten Sternoclaviculargelenk, 
das diastolisehe Gerauseh mit Fehlen des zweiten Aortentons, die Rauhig­
keiten des Sehienbeines, das Fehlen des linken Radialpulses und das Vorhanden­
sein von Pulsation des Kehlkopfes, die Heiserkeit, die Neuralgie an Schulter, 
Naeken und Hand, ist es wahrseheinlieh, aueh die Dyspnoe diirfte auf der 
gleiehen Ursaehe beruhen. Die urspriingliehe Syphi lis hat wahrseheinlieh 
aueh die Veranderungen in den GehirngefaBen hervorgerufen, so daB sieh die 
Blutmenge, die passieren kann, nieht den Anforderungen des Augenbliekes 
geniigend anpaBt. Man darf wohl annehmen, daB solehe GefaUveranderungen 
aueh Sehwindel hervorrufen. 

Verlauf: Die Bettruhe sehien der Patientin sehr gut zu bekommen. Vom 
30. an hatte sie es sehr eilig, nach Hause zu gehen. Medikamente bekam sie 
nieht, bis auf gelegentliehe Sehlafmittel und verlieB am 3. 4. das Krankenhaus. 

Fall 44. 
Ein 58jahriger Drogist wurde am 8. 12. 1902 in das Krankenhaus aufge­

nommen. Der Patient war stets vollig gesund, bis er im letzten Juli naeh einem 
kraftigen Mittagsmahl sehwindlig wurde und nieht spreehen konnte. Dieser 
Zustand ging in wenigen Minuten voriiber und bis gest~rn war er wieder ganz 
munter, dann kam die gleiehe Erseheinung wieder, worauf sieh noeh Er­
stickungsgefiihl und bald darauf BewuBtlosigkeit einstellten. 
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Seit zwei Jahren bemerkte er, daf3 er in der Nacht zweimal aufstehen muf3te, 
Wasser zu lassen. 1m letzten Sommer hatte er eiJ\cn kurzen Anfall von Er­
brechen und Durchfall . Das Aussehen war stets ausgezeichnet. 

Die Untersuchung ergab guten Ernahrungszustand, leichtes Koma, Blasse 
und eigentumlichen Geruch des Atems, nicht urinos, einen hoch gespannten 
PuIs, einen scharfen zweiten Aortenton, sowie ausgesprochene Pulsation der 
Brachialarterien den ganzen Arm entlang. Keine Lahmungen. An der Herz­
spitze ein weiches, systolisches Gerausch und ein blasendes diastolisches. 
Herzvergrof3erung wurde aber nicht festgestellt. Der PuIs war sehr hart. Die 
Blase reichte herauf bis zum Nabel, durch einen Katheter wurden 1195 cern 
entleert. Rektaltemperatur 38,3 0 (Abb. 57). L. 14500, Hb . 750f0, Urinmenge 
1130 cern in 24 Stunien. Sp. G. 1009-1012. EiweiB 0,5-10f0. 1m Sediment 
wenig3 hyaline und stark lichtbrechende Zylinder. 

Besprechung: Wenn bei einem Mann von 58 Jahren Schwindel, zusammen 
mit Aphasie auf tritt, und wenn gar ein halbes Jahr darauf Koma eintritt, 
so kann man nicht mehr daran zweifeln, daB es sich um eine cere brale 
Ar t c rio ski erose handeit. 
Das Vorhandensein der Nykt­
urie laf3t vermuten, daB die 
weitere Untersuchung des Her­
zens und der Nieren ahnliche 
arteriosklerotische Verande­
rung'm in diesen Organen ent­
hullen wird. Leider wurde 
der Blutdruck nicht gemessen. 
Das Koma, das den Kranken 
ins Hospital brachte, war wohl 
von der Art, wie es bei chro­
nischer Nephritis und Gehirn­
arteriosklerose vorkommt. 

Da bei dem FaIle weder die 
Was s e r man n sche Probe, 
noch eine Rontgenuntersu­
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Abb. 57. Temperaturkurve zu Fall 44. 

chung des Aortenbogens angestellt wurde, konnen wir nicht unterscheiden, 
ob das diastolische Gerausch auf ciner syphilitischen Aortenentziindung 
beruhte oder nicht . 

Das Fieber war in den ersten 4H Stunden der Krankheit wahrscheinlich 
von dem cerebralen Typ, wie wir ihn nicht selten bei Gehirnblutungen, Gehirn­
tumor, Gehirnerschutterungen und Schadelbruch, auch bei dem Fehlen jeglicher 
Infektion sehen. Dieser Punkt ist nicht selten differentialdiagnostisch wichtig, 
da viele Arzte anzunehmen geneigt sind, solches Fieber beweise eine Infektion. 

Verlaut: Unter heWen Luftbadern und bei der Anwendung von AbfUhr­
mitteln ging es schnell besser. Am 19. £tihlte er sich sehr wohl und konnte 
nach Hause gehen. 

Fall 45. 

Ein 62jahriger Holzhacker lief3 sich am 3. 2. 1904 in das Krankenhaus 
aufnehmen. Die Mutter des Kranken und eine Schwester starbe'n an Schwind­
sucht, der Vater aus unbekannter Ursache, zwei andere Geschwister an Typhus. 
Der Kranke selbst war bis vor zehn Monaten vollig gesund und hatte gute 
Lebensgewohnheiten. Damais bemerkte er zuerst Schwindelanfalle, leichte 
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Kopfschmerzen und schlechtes Sehen. Die Anfalle dauerten zehn bis fiinfzehn 
Minuten, kamen allmahlich hiiufiger, bis die letzten vier Wochen aIle drei 
Symptome dauernd vorhanden sind, so daB er nur sehr schwer gehen kann. 
Er bemerkte Taubheit im rechten Arm und Bein und ebenso ein sehr leichtes 
ahnliches Gefiihl im linken Arm. Appetit und Verdauung ausgezeichnet, Stuhl­
gang regelmaBig. 

Die Untersuchnng der inneren Organe verlauft negativ. GefaBe etwas 
verdickt und geschlangelt. Der rechte Patellarreflex ist deutlicher als der linke. 
Plantarreflex normal. Sensibilitat fiir Beriihrung und Temperatur im rechten 
Unterschenkel aufgehoben. Schmerzempfindung nnd l\luskeIsinn sind ungestort. 
Der Kremasterreflex fehlt rechts. Fibrillare Zuckungen im Gebiete des rechten 
Zehenstreckers. Bauchreflexe rechts stark abgeschwacht. Die rechte Hand ist 
schwacher als die linke. Gefiihlsstorungen an den Armen. Blut und Urin normal. 
Sprache langsam, aber nicht aphasisch. Neuritis optica beiderseits. Ein Nerven­
arzt stellt die Diagnose auf eineNeubildung an oder in der Nahe der Regio 
Rolandi links und empfahl eine Operation zur Druckentlastung. Wahrend 
der sechs W ochen, die sich der Kranke in der medizinischen Abteilung aufhielt, 
waren PuIs und Temperatur normal. Bis zum 12. 2. hatte der Kranke heftige 
Kopfschmerzen, die sich nachher besserten. Am 17. wurden sie schlimmer 
und sein Geisteszustand wurde unklar. Er konnte auch schlecht schlucken, 
doch dauerte das nur wenige Tage. 

Am 12. Marz findet sich die Eintragung: Die Kopfschmerzen sind nicht 
schlimmer geworden, aber der Schwindel ist jetzt sehr storend. Der Kranke 
wird stuporos und schnarcht Tag und Nacht. Da die Sehnervenentziindung 
standig zunahm, wurde er auf die chirurgische Abteilung gebracht. Dort ergab 
die Untersuchung unvollstandige Fixation beim Sehen nach links, verbunden 
mit rhythmischen Zuckungen der Augenmuskeln (Nystagmus). Beim Blicken 
nach rechts geht der rechte Augapfel nicht iiber die Mittellinie hinaus. Pupillen 
normal. Kaumuskeln beiderseits angespannt. Die Muskeln der rechten Gesichts­
halfte sind schlechter beweglich als der linken. Keine Gefiihlsstorungen auf 
der rechten Seite des Gesichtes, weder fiir Beriihrung, noch fUr Temperatur. 
Betrachtliche Taubheit rechts. Kein Babinski. Patellarreflexe beiderseits 
lebhaft. Die Muskeln des rechten Beines sind schwacher als links. Lagegefiihl 
in den Zehen des rechten FuBes herabgesetzt. Eine Miinze wurde durch Gefiihl 
in der rechtcn Hand nicht erkannt und fiir ein Taschenmesser gehalten; wohl 
aber links. Leichte Ataxie der Hande, besonders rechts. 

Besprechung: Die Anamnese ergibt Schwindel in Verbindung mit Taubheit 
in der rechten Korperhalfte. Die Untersuchung zeigt Schwache, auBerdem 
Ataxie der rechten Seite mit Neuritis optica, spater auch mit geistigen Storungen 
und Erschwerung des Schluckens. Alles das weist auf einen Herd im Gehirn 
hin, wahrscheinlich auf einen Gehirn tu mor. 

Arteriosklerose ka.nn ausgeschlossen werden. Sie fUhrt gewohnlich 
nicht, wenn iiberhaupt je, zu einer Neuritis optica. Auch der allmahliche 
Beginn der geistigen Verwirrung ist nicht charakteristisch. Die Hemiplegie bei 
Arteriosklerose tritt plOtzlich auf und fiihrt zu starker Beeintrachtigung der 
Krafte. 

Paralyse kann in der Art beginnen und konnte auch viele Symptome 
unseres Falles darbieten, ungewohnlich blieben aber die unbestimmten, geistigen 
Veranderungen; auch die beiderseitige Neuritis optica ist in solchen Fallen 
nicht gewohnlich. Eine Lumbalpunktion mit nachfolgender Untersuchung der 
Lumbalfliissigkeit zum Nachweisen der Syphilis ware sehr wichtig, um eine 



Schwindel. 89 

Paralyse auszuschlieBen; aber sie ist bei Gehirntumor nicht ohne Gefahr und 
soli daher, wenn Verdacht darauf besteht, nur mit auBerster Vorsicht und aus 
den gewissenhaftesten Grunden vorgenommen werden. Das V orhandensein 
von Nystagmus und Arteriosklerose spricht fur einen cerebralen ProzeB, also 
fur einen Tumor. 

Von besonderem Interesse ist die Tatsache, daB Schwindel das erste 
Symptom war. 

Verlauf: Am 26. wurde eine Trepanation uber der linken Regio Rolandi 
vorgenommen, die Dura wurde geOffnet und das Gehirn freigelegt. Es wurden 
keine Veranderungen gefunden. Auch die Symptome, die der Kranke darbot, 
schwanden nicht, nur daB er vom 3. 4. an nicht mehr sprechen konnte. Am 
16. 4. wurde das Gehirn noch weiter nach einer Geschwulst untersucht, aber 
ohne Erfolg. Der Zustand des Kranken blieb bis zum 5. 5. unverandert, dann 
begannen krampfhafte Bewegungen der linken Seite. Es bestand eine ausge­
sprochene Gehirnhernie; Exitus. Die Autopsie ergibt am 24. 5. ein Endotheliom 
der Dura mater in der hinteren Schadelgrube; eitrige Meningitis; multiple 
Gascysten; Bronchopneumonie links; Lymphom der Mediastinalgegend; Nieren­
cysten; alte Tuberkulose im linken Oberlappen der Lungen; leichte Arterio­
sklerose; Sklerose der Aorta. 

Fall 46. 

Ein 28jahriger Turnlehrer kam am 21. 9. 1904 in das Krankenhaus. Die 
letzten 14 Tage fuhlte er sich schwach und wurde von Schwinde1gefiihl und 
Kopfschmerz gequalt. Er konnte nur wenig schlafen und hatte keinen Appetit. 
Friiher war er nie krank. Die Familienanamnese o. B. Lebensgewohnheiten gut. 

Die Untersuchung verlauft negativ. Es besteht ein kontinuierliches Fieber. 
Widal positiv. Bei der Aufnahme L. 11 200, Rb. 80%. Urin 850 in 24 Stunden, 
sp, G. 1020. Ganz geringe Spuren von EiweiB und wenige hyaline, sowie 
fein und grob granulierte Zylinder. Der Patient machte den gewohnlichen 
Verlauf eines Typhus mit Ruckfall durch und verlieB am 5. 11. in gutem Zustande 
das Krankenhaus. Damals bestand noch eine alte Cystitis und der Urin enthielt 
Typhusbacillen. Die Zahl der wei Ben Blutkorperchen war in der ganzen Fieber­
periode uber 9000. 

Besprechung: Dieser Fall ist ein typisches Beispiel fiir das Auftreten von 
Schwindel bei einer akuten Infektionskrankheit, wahrscheinlich hat das 
Schwindelgefiihl die gleiche Ursache wie die Kopfschmerzen. Wir wissen aber 
nicht, was beides bedeutet, der Ursprung kann toxischer Natur sein oder auch 
auf Zirkulationsstorungen beruhen. Das Auftreten von Nasenbluten zu der 
gleichen Zeit., bei der im Beginn von Infektionskrankheiten liber Kopfschmerzen 
geklagt wird, laBt daran denken, daB vasomotorische Veranderungen eine 
groBere Rolle dabei spielen als rein toxische Einfllisse. Bei Typhus ist das 
noch um so wahrscheinlicher, da die Kopfschmerzen und das Schwindel­
gefiihl gewohnlich in der zweiten und dritten Woche der Krankheit nach­
lassen, wo die allgemeinen Erscheinungen der Toxamie den Rohepunkt er­
reicht haben. 

DaB es sich um einen Typhus handelt, unterliegt keinem Zweifel. Um 
so mehr verdient als auBerordentliches Vorkommnis die Tatsache Bedeutung, 
daB wahrend der ganzen Fieberperiode die Zahl der Leukocyten erhoht ist. 
Das kommt hochstens einmal bei 1000 Fallen vor. Ratte man nicht im Urin 
Typhusbacillen nachgewiesen, so mochte man fast die Diagnose "Typhus" 
deshalb in Zweifel ziehen. 
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Fall 47. 

Ein 43jahriger Pferdetreiber wurde am 9. 1. 1905 ins Krankenhaus g~bracht. 
Seit acht Monaten hatte der Kranke ein Gefiihl von Fulle im Kopf. Wenn er 
sich bewegen will, wird er schwindlig und fiirchtet hinzufallen. Zugleich hatte 
er Summen und Pfeifen im linken Ohr, manchmal auch ein Kling3n wie von 
einer Glocke. Er konnte schlecht horen. Sonst fiihlte er sich vollig wohl, aber 
er ist in einem halben Jahre seines Schwindels wegen zweimal hingefallen, 
er flillt immer nach der rechten Seite. 

Die Untersuchung verHiuft negativ bis auf die Ohren, die eine Krankheit 
des Labyrinthes zeigen. Romberg negativ. 

Besprechung: Dieser Fall ist ein typisches Beispiel fur den Meniereschen 
Komplex, der hier die Folge einer ausgesprochenen Labyrintherkrankung ist. 
Die Diagnose beruht auf dem Fehlen jeglichen anderen Grundes fur den Schwindel 
und auf der durch einen Spezialisten festgestellten Labyrintherkrankung. 

Verlauf: Der Patient wurde nach der Ohrenabteilung verlegt, wo die Diagnose 
bestatigt wurde. 

Fall 48. 

Ein 32jahriger Seemann suchte am 11. 3. 1905 das Krankenhaus auf. Der 
Patient trinkt gewohnlich drei Schnapse am Tage, gelegentlich auch einen 
vor dem Frtihsttick. Tripper vor zehn Jahren, weicher Schanker vor acht 
Jahren. Das letzte halbe Jahr litt er unter Schwindelanfallen, die wenigsteIlB 
einmal am Tage auftraten und einige Minuten anhielten, besonders wenn er 
sich plOtzlich yom Stuhle erhob oder aus einem heil3en Raum ins Freie ging. 
Wenn die Anfalle kommen, mu13 er sich hinsetzen, sonst wiirde er fallen. Er 
verliert dabei nicht sein Bewu13tsein, aber seine Glieder sind, wie er sagt, krampf­
haft angespannt. Der Urin geht nicht ab; nach wenigen Minuten ist er vollig 
wohl und lacht tiber sich selbst. 

Seit einem.halben Jahre merkt er nach Anstrengung Atemnot, Herzklopfen 
und UnterschenkelOdeme. Seit drei Monaten besteht eine Verfarbung des 
unteren Teiles der Beine. 1m Winter kann er stets nur sehr schwer warm werden; 
schwitzen kann er nur im Heil3luftbade. Wahrend der letzten sechs Monate 
hat sich seine Farbe verandert, so da13 ihn seine Freunde mit dem Spitznamen 
"Jap" rufcn. Seit 14 Tagen kann er wegen seiner Schwache nicht arbeiten, 
und doch glaubt er sich wohler zu ftihlen, wenn er sich bewegt. Appetit gut, 
Stuhlgang reg~lma/3ig, Schlaf unruhig. Des Nachts macht er sich oft naG. 

Die Untersuchung zeigt ausgesprochene Blasse der Haut und Schleim­
haute. In der ganzen Herzgegend besteht ein systolisches Gerausch, SOIlBt aber 
keine Veranderung des Herzens. Weiches 0dem der Unterschenkel mit ausge­
sprochenen Krampfadern beiderseits, sonst vcrlauft die Untersuchung negativ. 
Die Blutuntersuchung ergibt L. 3400, E. 2428000, Hb. 50°/0• 1m gefarbten 
Ausstrich ausgesprochene Achromie, sonst aber keine Veranderungen der 
Erythrocyten. Die Auszahlung der Leukocyten zeigt normale Verhaltnisse. 
Durchschnittsmenge des Urins in 24 Stunden 1800 ccm, sp. G. 1009-1012. 
Kein Eiweil3; im Sediment sehr sparliche hyaline Zylinder. Am 15. 3. wurde 
die Milz ftihlbar, und es trat heftiges Nasenbluten auf. Die Untersuchung der 
Ohren gibt keine Erklarung fiir das Schwindelgefiihl. Temperatur Abb. 58. 

Stuhlgang wahrend der ersten und letzten W oche des Krankenhaus­
aufenthaltes durchfallig, sonst normal. An der Schleimhaut des Mundes und 
am Hodensack wurden einige dunklere Flecke gefunden. Am 26. 3. sah er 
etwas brauner aus, ftihlte sich aber besser und kraftiger. Tuberkulinprobe 
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negativ. E. 2878000, ausgesprochene Achromie und leichte Poikilocytose, 
sonst werden neue Veranderungen irn Blut nicht nachgewiesen. Stuhlgang 
negativ. Unfreiwilliger Urinabgang kam nach der Krankenhausaufnahrne 
nicht mehr vor; frillier war wohl 
starkes Trinken die Ursache davon. N • m 
Am 2. 4. erhielt der Patient noch g 
einmal Tuberkulin, worauf die Tern- ~ 
peratur rasch auf 40,1 0 aufstieg ~ 
und ebenso schnell wieder abfiel. ::: 
Am 12. April machte der Patient e 
einen kraftigeren Eindruck. Er -:-! 

hatte 10 Pfund abgenornmen, aber :! 

am 15. 4. zeigte die Auszahlung ~ 
des Blutes E. 1675000, sonst wie ;:: 
friiher. Am 22. 4. verliel3 er das 
Krankenhaus. e 

1m folgenden die kurzen Aus- .. 
ziige von der weiteren klinischen 
Beobachtung. 27. 4. 1905. Es geht .. 
dem Patienten gut, bis auf Riicken- ..,; 
schmerzen. Heftpflasterverband. .. 
4. 5. Fiihlt sich sehr wohl, lebhaft, ... 
geht taglich drei bis vier Kilometer. .. 
Vor der Aufnahme starke Dyspnoe, ri 

; L 

,... 
I 

I ~ 

.... ai 
"'" 

jetzt nicht. Schwindel nur noch, .. ... : 

wenn er friih aufsteht. In dieser ill 11111 III II '( 111 j Beziehung wesentliche Besserung. " .. ~ 
Appetit, Stuhlgang und Schlaf gut; g .... i 
arbeitet noch nicht. Sieht noch il 8. 
blaB aus. Gewicht 184 Pfund. Hb. S ~ ;;;:> .... ~ 
55%, E. 3456000. L. 6800. Achro- . 1 "" 

mie. Anisocytose, leichte Poikilo- ~t::;@~~~~§~~~~~tE~g~ ~ 
cytose. Vermehrung dec BlutpIatt- ~ .0 

chen; weder kernhaltige, noch ~ :-r<:".I.J-.l.+O-+-P't-<")-!-+-'H-l-tI-"I-I-+",+i ~ 
Tiipfelzellen. Auszahlungder Leuko- ~ 
cyten normal. ~ 1 <:.0;: , 

1:1 1 

Besprechung: Diesen Fall habe ' 
ich deswegen herangezogen, weiI .. 
er mir sehr interessant erscheint, -gH-H-i-l 

wenn auch die Diagnose durchaus ~ 
nicht klar ist. Die Hauptziige der ~ 

::: 
sprochene sekundare Anamie mit ~ H-
VergroBerung der Milz. Zeichen von ~_: t-;:r 
Herzschwache, Schwindel, braun- ~ 
liche Verfarbung der nicht beklei­
deten Korperteile und negative 
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Tuberkulinprobe, aIle diese Sym­
ptome bei einern Alkoholiker, der ..,~ 
niemals Syphilis hatte. o! I! 

. r < 
~~~~. ~.~~~~.~~~c.~~~~~~~~o. ~~~ 

AddisonsKrankheitmuBna- .:~ 
tiirlich in Betracht gezogen werden: 

~ $ ~ ~ 2 ~~ 
" ~ § ~ 8 ~ 
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man kann nicht behaupten, daB die Bronzekrankheit niemals heilen konnte und 
kann auch die mogliche Richtigkeit dieser Diagnose in unserem FaIle nicht 
deshalb verneinen, weil der Patient genas oder wesentlich besser wurde. Leider 
ist der Blutdruck nicht gemessen worden. Ratte man ausgesprochene Erniedri­
gung gefunden, 75 mm Rg, so wiirde das sehr fUr Addison sprechen. Weiterhin 
wird die Diagnose durch die Pigmentierung der Mundschleimhaut unterstiitzt. 
Gegen diese Annahme spricht aber die negative Tuberkulinreaktion und be­
sonders die Tatsache, daB der Patient zwei subcutane, sehr groBe Dosen von 
Tuberkulin so gut vertrug. Solche Injektionen sind auBerordentlich gc­
fahrlj c h und in wenigstens zwei Fallen, die mir bekannt sind, folgte unmittelbar 
darauf der Tod. Deswegen sollte man sie nie in irgendeinem FaIle anwenden, 
in dem man auf Addison Verdacht hat . 

Sicher muB man auch Syphi lis in Betracht ziehen, und sie konnte auch 
aIle hier vorliegenden Symptome erklaren. Es ist oft genug darauf hingewiesen 
worden, daB S( h windel ein h3 ufiges Friihs ym ptom der G ehirnsyphi' is ist, 
und hier spricht viel fUr eine organische Gehirnerkrankung, besonders die 
klonischen Zuckungen der Glieder, der unwillkiirliche Urinabgang des Nachts 
und die Blutleere, fUr die wir eine Ursache nicht finden. Die Wassermann­
sche Probe wurde leider nicht angestellt. Soviel ich weW, wurde er nicht anti­
syphilitisch behandelt, aber die Tatsache, daB er trotzdem besser wurde, spricht 
nicht gegen die Diagnose einer Syphilis. Eine groBe Anzahl ahnlicher FaIle 
sind bekannt. 

Da hier die Anamie mit einer MilzvergroBerung einherging, miissen wir 
auch den Symptomenkomplex betrachten, den man splenische Anamie 
zu nennen pflegt, aber bei dieser Annahme miiBten wir die ganzen cerebralen 
Symptome vernachlassigen und auch die schnelle Besserung spricht dagegen. 

Yerlauf: 10. II. 1905. Fiihlt sich ausgezeichnet, die Kraft in den Beinen 
ist etwas geringer geworden. Appetit gut. Taglich Stuhlgang. Suchte das 
Krankenhaus wegen eines Ekzems an dem Unterschenkel auf. 

Fall 49. 

Ein 60jahriger Arbeiterkam am 12. 7. in das Krankenhaus. Vor drei Tagen 
war er bei sehr heiBeill' Wetter aus und wurde so schwindlig im Kopf, daB er 
nicht mehr wuBte, was er getan hatte, aber er: gab seine Arbeit nicht auf und 
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Fall 49. 

fiihlte sich am nachsten Tage wieder wohl. Reute nach­
mittag, nachdem er den ganzen Vormittag in der Sonne ge­
arbeitet hatte, kam der Schwindel wieder, und zum SchluB 
konnte er nicht sehen und verlor das BewuBtsein. Er wurde 
im Koma mit rochelndem Atem in das Krankenhaus ge­
bracht. 

Bei der Untersuchung fand sich die linke Pupille weiter als 
die rechte. Beide reagierten normal. Das Koma war voIl­
standig. Die inneren Organe zeigten keine Veranderung. 
Temperatur 40,2 0, PuIs 112, Atmung 40. Die Plantar- und 
die iibrigen Reflexe nicht auszulOsen. Urin zeigte eine leichte 
Spur von EiweiB, war aber sonst ohne Besonderheiten, wie 
auch das Blut. 

Besprechung: Obwohl wir iiber die Pathogenese des Ritz­
schlagcs noch wenig unterrichtet sind, konnen wir doch mit 
Recht annehmen, daB die Temperatur auBerordentlich erhoht 
ist, nicht nur an der Stelle, wo wir sie messen, sondern auch 
in den Bogengangen und iiberall sonst. Es ist experimentell 
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sichergestellt, daB Warmereize, die auf das innere Ohr einwirken, wie man 
sie zum Beispiel beim Ausspritzen des Ohres mit heiBem Wasser hervorbringen 
kann, geeignet sind, Schwindel hervorzurufen. 

Die meisten Falle von Hitzschlag zeigen, wenn wir so gliieklich sind, eine 
gute Anamnese zu erlangen, im Anfange Schwindel, der von wenigen Minuten 
bis zu Stunden dauern kann und den Kranken warnt, daB er sich in Gefahr 
befindet. Solche pathognostischen Symptome, wie aueh der Hitzschlag selbst, 
sind bei Alkoholikern viel haufiger als sonst. Man sieht selten einen Fall von 
Hitzschlag bei Leuten, die nicht vorher von Alkohol oder anderen schadlichen 
Einfliissen geschwacht sind. 

Verlauf: Nach einem kalten Bade kehrte das BewuBtsein zuriick, und die 
Temperatur fiel, wie es die beifolgende Fieberkurve, Abb. 59 zeigt. Der Patient 
erholte sich rasch und verlieB am zweiten Tage das Krankenhaus. 

Fall 50. 

Ein 40jahriger Arbeiter wurde am 5. 6. 1907 in das Krankenhaus aufge­
nommen. Familien- und Eigenanamnese sind ohne Belang. Seit vielen Jahren 
war der Patient ein schwerer Trinker, die letzten zwei Jahre hat er taglich 
an die zwei Liter Schnaps getrunken. Vor fiinf Jahren hatte er einen Anfall 
von Sauferwahnsinn. Seit zwei Jahren lieB sein Augenlicht nach, und vor neun 
Monaten muBte er deshalb die Arbeit aufgeben. Seither hat er des Morgens 
troekenes AufstoBen und wurde sehwaeher. 

Seit sieben Monaten hatte er haufig SehwindelanfaJle, die aueh jetzt seine 
Hauptklage sind; seit runf Monaten sind Hande und FiiBe manchmal ge­
sehwollen, gelegentlich auch das Gesicht. Seit vier W ochen hat er nur unregel­
maBig und wenig gegessen, aber tiichtig getrunken; er war sehr nervos. 

Die Untersuchung zeigte guten Ernahrungszustand, auBerordentlich starke 
motorische Unruhe, die sich auch im Zittern der Hande und Lippen zeigt. 
Pupillen, Lymphknoten und Reflexe normal. Brustorgane negativ. Der Leib 
ist ausgedehnt und zeigt in den Flanken Dampfung, die sich bei Lagewechsel 
verschiebt, sonst aber keine Veranderungen. Es besteht ein leichtes Odem 
der FiiBe. 

Urinmenge 700 in 24 Stunden, sp. G. lO16 mit sehr geringen Spuren 
von EiweiB und ganz sparlichen hyalinen Zylindern. Blutdruck systolisch 
128 mm Hg. Blut negativ. Die Untersuchung der Augen zeigt Opticusatrophie 
in der temporalen Halfte beiderseits. 

Besprechung: In der Krankengeschichte findet sich die Diagnose Alko­
h 0 Ii s mus, und es mag wohl sein, daB mit den bekannten Tatsachen eine andere 
Diagnose nicht gestellt werden kann; aber wir haben sehr viel Grund zu glauben, 
daB auBerdem eine schwere Zirkulationsstorung im Pfortadersystem besteht, 
wahrscheinlich eine Cirrhose. BitemporaJe Opticusatrophie laBt uns an irgend­
eine organische Hirnveranderung denken, moglicherweise Arteriosklerosc 
oder Gumma. Auch eine Pachymeningitis interna ware moglich, aber wir haben 
keinen Weg, dariiber zur Sicherheit zu kommen. 

Bei der oft behaupteten Verbindung zwischen Alkoholismus und Schwindel 
ist es wichtig zu bemerken, daB unser Kranker erst seit sieben Monaten Schwindel 
hatte, obwohl er viele Jahre schwer trank und die letzten zwei Jahre 
taglich an die zwei Liter Schnaps genossen hat. Diese Tatsachen sprechen stark 
fUr irgendeine organische Veranderung, daB irgend etwas anderes als die rein 
toxischen Alkoholwirkungen am Werke war, seit er schwindlig zu werden 
begann. 
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Verlauf: In wenigen Tagen hatte er seine Nervositat und das Zittern ver­
loren. Er hielt das Krankenhaus fiir ein Hotel, brauchte aber sonst keine Pflege. 
Am 13. konnte er nach Hause. 

Fall 51. 

Ein 41jahriger Schuhmacher suchte das Krankenhaus am 29. 1. 1908 auf. 
Seit zwei Jahren begann der Kranke sich schwindlig zu fiihlen, zeitweise war 
er schlafrig und klagte zu anderen Zeiten iiber krampfahnliche Muskelschmerzen. 
Er war bereits deshalb drei Monate lang im Krankenhause gewesen, ohne sich 
wesentlich besser zu fiihlen. Immerhin konnte er seither hin und wieder etwas 
arbeiten, aber die letzten neun Monate hat er nichts mehr getan. Seit Jahren 
bestand eine Nycturie im Verhaltnis von eins zu zwei, die sich in den letzten 
sieben Monaten auf vier bis runf erhoht hat. Es bestehen weder Kopfschmerzen 
noch Erbrechen, weder Atemnot noch Odeme, aber seit einem halben Jahr 
sieht er schlecht. Familienanamnese und eigene Vergangenheit sind vollig 
ohne Besonderheit. 

Der Patient ist schlecht genahrt und hat eine Trichterbrust. Der Herz­
muskelstoB liegt 2 cm auBerhalb der Brustwarzenlinie im 5. Intercostalraum. 
Nach rechts ist die Dampfung nicht verbreitet, an der Basis hort man ein 
schwaches systolisches Gerausch, andere Veranderungen sind nicht vorhanden, 
Die Arterienwande scheinen verdickt. Blutdruck 205 mm Hg. Lungen- und 
Leiborgane o. B. Brust normal. Urin 890 in 24 Stunden, sp. G. 1013. 
eine Spur Albuminurie, wenig hyaline und granulierte Zylinder. Netzhaut­
blutungen beiderseits. Wahrend seines viertagigen Aufenthaltes im Kranken­
hause fiihlte er sich durchweg fahig zu arbeiten und hatte auBer dem schlechten 
Sehen keine anderen Erscheinungen. 

Besprechung: Obwohl wir nicht genau angeben konnen, worin die Be­
ziehungen zwischen Schwindel und hohem Blutdruck bestehen, konnen wir doch 
nicht bezweifeln, daB ein solcher Zusammenhang vorhanden ist. Nicht jeder 
Fall von Hypertension leidet an Schwindel, aber ein betrachtlicher Teil 
klagt dariiber, und dieser Prozentsatz ist genau der gleiche, ob nun die Ursache 
des Schwindels und der Blutdruckerhohung in den Nieren liegt oder nicht. 

In dem vorJiegenden FaIle weist alles auf das Bestehen einer chronischen 
Glomerulonephritis hin. Das Alter des Kranken, die seit lange bestehende 
Nycturie, die HerzvergroBerung und der hohe Blutdruck, das Verhalten des 
Urins und die Netzhautblutungen, alles das weist nach der gleichen Richtung hin. 

Fall 52. 

Ein 27jahriger Arbeiter wurde am 9. 7. 1909 in das Krankenhaus aufge­
nommen. Er hat eine gute Familien- und Eigenanamnese, wurde aber seit 
zwei Monaten wegen Psoriasis poliklinisch behandelt. 

Seit fiinf Wochen leidet er dauernd Tag und Nacht an so heftigem Schwindel, 
daB er nicht gehen kann, ohne zu taumeln. Dazu kamen Kopfschmerzen, be­
sonders in der rechten Seite und im rechten Auge. Sie treten gewohnlich gegen 
8 Uhr abends auf, dauerten etwa eine Woche, storten aber nicht den Schlaf. 
Darauf wanderten sie fiir eine weitere W oche auf die linke Seite des Kopfes 
und dann ins linke Auge. Die letzten 14 Tage sind die Kopfschmerzen ver­
schwunden, und auch der Schwindel ist viel weniger heftig, so daB er ohne 
Beschwerde laufen kann. Er ist niemals hingefallen und hat keine Spasmen 
oder Krampfanfalle, nur gelegentlich zittert seine linke Hand ein wenig. Die 
letzten vier Wochen hat er etwas schlechter gesehen als friiher, aber neuerdings 
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geht es wieder etwas besser damit. Das Aufhoren der Kopfschmerzen fiel mit 
Kaltwasseranwendung vor zwei W ochen zusammen. Es besteht weder Taub­
heit, noch sind andere Symptome auBer den erwahnten vorhanden. Appetit 
und Verdauung sind gut, Stuhlgang regelmaBig. 

Bis auf die Psoriasisflecken verlief die Untersuehung negativ. Temperatur, 
Blut und Urin waren durchaus normal, ebenso der Augenhintergrund. Unter 
gutem Zureden, hydrotherapeutischen MaBnahmen und statischer Elektrizitat 
ging es ibm besser. Am 21. 7. war der Wassermann positiv, trotzdem wurde 
er am gleichen Tage entlassen. 

Bespreehung: Dieser Fall wurde im Krankenhaus als Hysterie gefiihrt, 
aber im Hinblick auf den positiven Wassermann scheint mir die Diagnose 
unwahrscheinlich. Natiirlich ist es durchaus moglich, daB ein 27jahriger Arbeiter 
an Hysterie leidet, aber ein solcher Fall ist doch sicher sehr selten. Da wir nun 
wissen, daB Schwindel die verschiedenen Stadien der Syphi lis oft begleitet, 
so erscheint es viel verniinftiger, auch hier das Schwindelgefiihl auf irgend­
welche Gehirnerkrankung zuriickzufiihren, die auf der Anwesenheit der Spiro­
chaete pallida beruht. Die Diagnose auf Hysterie wurde wahrscheinlich wegen 
der Besserung gestellt, die der Patient nach gutem Zureden, Hydrotherapie 
und Elektrizitat zeigte; aber das kann wohl ein rein zufalliges Zusammen­
treffen sein. 

Verlauf: Am 20. August konnte er wieder besser laufen, und es ging ibm 
augenscheinlich besser. Bald darauf verzog er, und wir verloren ihn aus den 
Augen. 

Fall 53. 
Ein 7ljahriger Arbeiter kam am 29.9. 1909 in das Krankenhaus. Vor einem 

halben Jahre begannen Schmerzen im Nacken und am Hinterkopf, die sich 
allmahlich nach vorn ausdehnten, aber auch hinten weiterdauerten. Die 
Schmerzen sind andauernd und gelegentlich von Schwindelanfallen begleitet, 
wobei zugleich Klingen im linken Ohre auftritt. Drehen des Kopfes verursacht 
Schmerzen in der rechten Halsseite. Andere Symptome sind nicht vorhanden. 
Er war friiher nie krank, bis auf einen Anfall von Rheumatismus vor zwei 
Jahren, der ibn acht Wochen ans Bett fesselte. 

Die Untersuehung der Organe verlauft negativ bis auf das eine, daB tiefer 
Druck in der rechten Seite wahrend der Einatmung etwas schmerzhaft ist. 
Patellarreflexe verstarkt. Der Hals war nicht steif, die Sensibilitat erhalten, 
die rechte Pupille war rund und reagierte normal, links war ein Glasauge. 
Der Augenhintergrund zeigte eine Neuritis optica mit volliger Verwischung der 
Pupillenrander und leichter Vortreibung des Nerveneintrittes. Es bestand nur 
ein sehr geringes Exsudat, aber zahlreiche Blutungen, die sich von dem oberen 
pmeren Viertel nach der benachbarten Netzhaut hin erstreckten. Die Kopf­
schmerzen dauerten ohne Erbrechen bis zum 6. 10., wo er ohne vorhergehende 
Obelkeit pli:itzlich brechen muBte. Lumbalpunktion ergab klare Fliissigkeit, 
Druck nicht erhoht, keine Vermehrung der Zellen. Wassermann negativ. 
Nach zweiwochentlicher antisyphilitischer Behandlung ging es dem Patienten 
durchaus nicht besser. 

Bespreehung: Gehirntumor ist in dem Alter von 71 Jahren durchaus 
ungewohnlich. Zeigt ein Kranker in dem Alter Gehirnsymptome, so miissen 
wir uns alle Miihe geben, sie als Folge einer Arteriosklerose oder Syphilis auf­
zudecken. Bei un'!lerem Kranken aber macht es der Ausfall der Wassermanu­
schen Probe, der Lumbalpunktion uud der antisyphilitischen Behandlung 
unwahrscheinlich. daB ar an Syphilis leidet. 
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FUr Gehirntumor sprechen die Kopfschmerzen, der Schwindel, das cere· 
brale Erbrechen und die Neuritis optica. 

Verlan!: Am 15. Oktoher wurdc der Schadel in der rechten Temporalgegend 
eroffnet. Nach Durchdringung der Tabula externa uod noch vor Eroffnung 
des Schadels horte der Pat ent auf zu atmell. Der PuIs war gut; kiinstliche 
Atmung wurde eine halbe Stunde fortgesetzt, ohne die spontane Atmung wieder 
herzustellen. Die Wunde wurde schnell geschlossen und kiinstliche Atmung 
Rechs Stunden lang fortp.esetzt. Dabei blieb die Farbe gut, aber der PuIs wurde 
langsam Rchwii.cher und schlieBlich stand das Herz still. Die Alltopsie zeigte 
eine Cyste des Kleinhirns mit alten Hamorrhagien; Hydrocephalus internus; 
ArterioskleroEte der KranzgefaBe und hamorrhagisehes Lungenodem. 

Fall 54. 
Ein 34ja,hrigcr Kellner kam am 22. 1. 1910 in das Krankenhaus. Familien­

anamnese negativ. Vor zehn Jahren hattc er eine Krankheit, die Syphilis 
gonanllt wurde, nnd stand zwei odor drei Jahre in arztlicher Behandlung. Vor 
drei Jahren hatte er zwei bis drei Wochen lang heftige Kopfschmerzen. Nachdem 
er eine Brille erhalten hatte, lieBen die Kopfschmerzen nach und haben ihn 
seither 1)is zum letzten Herbst nur selten gequalt. Dann begalmen Schmerzen 
hinten im Nacken, die in der Nacht stets schlimmer waren, sich gewohnlich 
auf den Hinterkopf beschrankten und nur gelegentlich die linke Seite des Vorder­
kopfeR einnahmcn. 

Am 10. 12. 1909 wurden die Schmerzen 80 heftig, daB or zu arbeiten auf­
horte. Die darauf folgenden Wochen war er sehr schwindlig, muBte oft brechen 
und hatt.e Krampfe und Taubheitsgefiihl im reehten Bein, Arm und in der 
rechten Gesichtshii.lfte. Wahrend dieser Zeit war er drei Tage lang fast. blind, 
daranf besserte sich das Sehen "ieder. Die Kopfschmerzen dauerten an; vor 
fiinf Tagen hatte er einen zweiten schlimmen Schwindelanfall. Er brach und 
war auf del' reehten Seite wie gelahmt. Die nachsten drei Tage war er blind, 
aber aUe diese Symptome sind jetzt wieder verschwunden, wenn er auch immer 
noch etwas Kopfschmerzen hat und nicht sieht. Seit sechs Wochen kann er 
nur schlecht schlafen und seit einer Woehe hat er keinen Appetit. 

Bei der Untt.'rsuehung findet sieh der Patient gut genahrt. Die linke Pupille 
ist weiter als die rechte, heide reagieren normal. Keine DriisenvergroBerung. 
Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Die Untersuchung der Organe normal. 
Leichte Parese im £echten Arm und Bein, aber keine Lahmung. Augen­
hintergrund voUkommen normal. Ein Nervenarzt, der den Kranken am 24. 
sah, hielt die Hemiplegie fiir funktionell. Er fand leiehte Parii.sthesien am rechten 
Arm und Bein und in del' reehten Gesiehtsseite, sowie eine leichte Ataxie in 
beiden Armen, besonders stark rechts. 

Besprechung: Die Hauptziige in unscrem FaIle sind: Eine syphilitische 
Infektion vor zehn J ahren. Kopfschmerzen seit drei J ahren, zuerst durch 
eine Brille wesentlich gebessert, dann aber wiederkehrend. Endlich vor vier 
Wochen Schwindel, Erbrechen, Parasthesien und spater rechtsseitige Hemi­
plegie mit einer dreitiigigen Amaurose. Bei einem 34jahrigen Mann erscheint 
es durchaus unwahrscheinlich, diese Symptome auf eine Arteriosklerose 
zurUckzufiihren, bis wir nicht sichel' sind, sie nicht auf Syphili~ beziehen zu 
diirfen. Wenn soviel in der Vorgeschichte des Kranken fUr Syphilis spricht, 
muB man die Behandlung darauf griinden. 

Wir konnen annehmen, daB Gehirn tu mol' oder Abs ceB die gleichen 
Storungen hervorrufen konnten, aber gegen beide Krankheiten spricht der 
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negative Aug~nhintergrund . Was wir aus den vorhandenen Symptomen wirklich 
lernen, ware in unserem FaIle vermehrter Hirndruck und einige Herderschei­
nungen, dieeine teilweise Hemiplegie hervorrufen konnen, daruber hinaus 
konnen wir nur dadurch zu einer exakten Diagnose gelangen, daB wir unsere 
statistischen Kenntnisse von der relativen Haufigkeit aller Krankheiten ver­
werten, die bei einem 34jahrigen Kellner einen solchen Symptomenkomplex 
hervorrufen konnten. 

Verlauf: Nach wenigen Tagen, unter antisyphilitischer Behandlung zeigte 
der Kranke eine wesentliche Besserung. Die Kopfschmerzen lieBen nach, und 
er ging in der Abteilung umher. PuIs, Temperatur, Atmung, Blutdruck, Blut 
und Urin waren stets normal. Pupillen normal. Wahrend des zehntagigen 
Aufenthaltes im Krankenhause, das er am 2. 2. wieder verlieB, nahm er funf 
Pfund zu . 

Zwei Jahre spater berichtete er, er fuhle sich vollig wohl und sehe gut aus. 
1m vergangenen Sommer hatte er zwei schwere AnfalIe, mit Dbelkeit und 
Erblindung, die zwei Stunden anhielt, und einen noch schlimmeren im August 
1911, wobei er 36 Stunden lang bewuBtlos war. Der Schwindel ist voriiber, 
aber es ist erwahnenswert, daB er jetzt hin und wieder in der Sprache stolpert. 
Vielleicht entwickeIt sich hier eine Paralyse. 

Fall 56. 
Eine 26jahrige Naherin kam am 14. 3. 1910 in das Krankenhaus. Sie kam 

aus der Poliklinik wegen Schwindels und schwankenden Ganges. Hirntumor, 
Syphilis und Ohrenerkrankung waren bei der Diagnose in Betracht gezogen 
worden. Familienanamnese und Eigenanamnese der Kranken sind gut. 

• a. 
Seit funf Monaten hat sie SchwindelanfaIIe. Sie P. R. T. 

gibt an, sie hatte seit drei Monaten Tag und Nacht 120 60 38 8 

Kopfschmerzen, jetzt kann sie nicht mehr allein B 

• 
gehen. Erbrechen besteht nicht, Augen und Ohren 100 .0 37" • 

8 sind in Ordnung. • • 2 Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, 
leichte Blasse; die Pupillen sind leicht unregelmaBig, eo 30 3B 8 • reagieren aber normal. Die Untersuchung derOrgane • 
verlauft normal, die Patientin kann aber mit Augen- eo 20 so • · 
schluB nicht stehen und zeigt einen sehr unsicheren 
Gang. Plantar- und PateIIarreflexe normal. Augen­
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hintergrund normal. Ohren O. B. Wassermann Abb.60. Temperaturkurvo 
positiv. Der Nervenarzt stellt die Diagnose auf Ge- zu Fall 55. 
schwulst im Kleinhirn. Vom 12. 4. ab konnte sie 
mit geringer Unterstiitzung umhergehen. Bis dahin hatte sie taglich Queck­
silbereinreibungen erhalten und dreimal taglich 1,2 g Jodkali. 1m Stuhle 
fanden sich viele Eier von Trichiurus trichiura. Das Blut zeigte leichte Achromie, 
gering~ Leukocytose und Anisocytose, war aber sonst normal. Blutdruck 
systolisch 155. Temperatur Abb. 60. Nach einer Woche war sie normal, wie 
auch das Blut und Urin. Bei der l"ntersuchung in der neurologischen Ab­
teilung steIIte man fest, daB die K ranke stehen konnte, wenn man sie scharf 
ansprach, daB sie sonst aber schwankte und nach der linken Seite zu fallen 
drohte. Sie blieb drei Wochen im Krankenhause und wurde mit der Diagnose 
Schwache entlassen. Zur Zeit der Entlassung war nichts Krankhaftes fest­
zusteIIen. 

Besprechung: Bei der Krankengeschichte findet man die Diagnose 
" S c h wac he" . Kein Mensch wird wohl diese Diagnose jetzt noch fUr 

Ca bot-Zi~sche, Diff~rentialdiagnose. Bd. II. 7 
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gerechtfertigt finden. Offenbar beruht die Anschauung, die Patientin hatte keine 
organische Krankheit, darauf, daB sie ohne Schwanken stehen konnte, wenn 
man sie anschnauzte, wahrend sie sonst hin und her schwankte. Das beweist 
aber nur, daB hier ein funktionelles und psychisches Element bei einer Kranken 
mit vorhanden war, die an einer schweren organischen Erkrankung leidet. 

Meiner Meinung nach ist es ganz sicher, daB man bei einer Patientin von 
26 Jahren mit einem Blutdruck von 155, mit leichter Anamie und positivem 
Wassermann, die seit fiinf Monaten iiber Kopfschmerzen, Schwindel und 
Ataxie klagt, die Diagnose auf Syphilis stellen muB, die irgendeinen Teil 
des Gehirns, wahrscheinlich die Hirnhaute, moglicherweise die Arterien betroffen 
hat. Sicherlich muBte die Behandlung darauf begriindet werden, wenn man 
auch einen Gehirntumor nicht ausschlieBen kann. Augenscheinlich hat man 
auch keine genauen Untersuchungen des Labyrinthes vorgenommen. 

Ich mochte hier meiner Oberzeugung Ausdruck geben, daB in der Behand­
lung unserer Kranken sehr viele schlimme Irrtiimer deswegen vorkamen, weil 
wir zu sehr einer fest vorgenommenen Meinung folgten. Unsere Kranke, meinten 
wir, miisse entweder eine organische Krankheit oder eine funktionelle Erkrankung 
haben oder iiberhaupt nicht krank sein. Mir scheint es aber sehr wichtig, sich 
davon zu iiberzeugen, daB ein Kranker mit zweifellosen anatomischen Verande­
rungen in irgendeinem Organ auBerdem dariiber gelagert eine Reihe von Sym­
ptomen zeigen kann, die wirklich funktioneller Natur sind und deshalb durch 
Veranderung der Umgebung, durch Anderung in der Meinung des Kranken 
selbst, oder durch etwas gebessert werden konnen, was Hoffnung einfloBt. 
Dabei denke ich an einen Fall von Tabes dorsalis, die sich nach einer sicher 
gestellten Syphilis entwickelte. Der Patient hatte starre Pupillen, die PateIlar­
reflexe fehlten, Romberg war positiv, es bestanden lancinierende Schmerzen 
und Storungen in den SchlieBmuskeln, aber auBerdem qualte ihn noch die 
Idee, er wiirde nie wieder gehen oder arbeiten konnen, er ware ein nutzloser 
Mensch, dem es nie besser gehen konnte. Nachdem man ihm nun diese Meinung 
ausgetrieben hatte, und ein guter Posten sich ihm bot, verlor er auch seine 
Schmerzen, konnte wieder laufen so gut wie je, nahm 20 Pfund zu und ist heute 
ein Bild von Gesundheit und Gliick, obwohl er seine Tabes noch immer hat 
und haben wird und obwohl seine Pupillen und Patellarreflexe sich wie friiher 
verhalten. 

Die Lehren, die wir aus diesem FaIle ziehen konnen, solI man immer im 
Geiste haben, wenn man eine Behandlung beginnt und besonders, wenn man 
in Fallen unheilbarer organischer Erkrankung die Prognose stellt. Wenn wir 
auch wissen, daB wir die Krankheit selbst nicht heilen konnen, so miissen wir 
uns daran erinnern, daB es gar keine Grenze fiir die Mengen von funktionellen 
und heilbaren Storungen gibt, die dariiber gelagert und damit vermischt auf­
treten konnen. Wenn wir auch durchaus erkennen, daB wir die Krankheit 
nicht heilen konnen, so konnen wir doch hoffen, die Patienten von den meisten 
Beschwerden zu befreien, die sie qualen. Das sind die FaIle, in denen Quack­
salber und Kurpfuscher der verschiedensten Art bei Krankheiten Erfolge haben, 
die von den Schulmedizinern aufgegeben worden sind. 

VerIanf: Am 28. 12. 1912 erfuhren wir brieflich, daB es dem Patienten im 
Sommer besser ginge, wahrend er sich im Winter schlechter fiihle. 

Fall 56. 
Ein 56jahriger Ziegelstreicher suchte am 28. Februar 1910 das Krankenhaus 

auf. Der Patient kam aus der Poliklinik mit der Diagnose: allgemeine Parese 
oder Gehirnsyphilis. Ein Onkel vaterlicherseits starb im Irrenhause, sonst 
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ist die Familienvorgeschichte des Kranken ausgezeichnet. Er hat 13 gesunde 
Kinder. Vor dreiWochen hatte er einenAbszeB in der Gegend des Afters; sonst 
fiihlte er sich immer vollig wohl. 1m letzten September starb seine Mutter, 
mit der er zusammen lebte, und hinterlieB ihm nur ein Viertel ihrer Sachen. 
Dariiber kam es zu Prozessen, die jetzt noch andauern. Seit dem letzten Oktober 
bemerkte er ein GiirtelgefUhl urn den Leib herum und wurde kurzatmig. 
Er fuhlte sich aber noch wohl bis vor drei Wochen, dann begann er schwindlig 
zu werden und beim Gehen zu schwanken; das Symptom hat sich seither 
rasch verschlimmert. Jetzt lauft er auf seinen Fullen umher, als ob er blind 
ware. Vor zwolf Tagen begann starkes Erbrechen und vor zehn Tagen begann er 
stammelnd zu sprechen, wobei er ganz unvernunftig von einem ins andere gerat. 
In den letzten zwei Tagen spricht er sinnloses Zeug, wie seine Freunde erzahlen. 
Es bestehen aber weder Halluzinationen noch Illusionen. 1m Kopfe fUhlt er 
sich voU, hat aber keine Kopfschmerzen. Er scheint ruhelos und schlafrig, 
hat aber noch nicht zu Bett gelegen, obwohl er die 
Arbeit schon vor drei Wochen aufgegeben hat. 

Die Untersucbung zeigt schlechte Ernahrung, 
gute Farben und kleine Sacke unter den Augen. Die 
Pupillen sind oval, unregelmallig, die linke groBer 
als die rechte. Sie reagieren ziemlich gut auf Licht, 
aber besser auf Nahesehen, die Zunge zittert nicht 
und wird gerade herausgestreckt. Der Herzspitzen­
stoll liegt 1,5 cm auBerhalb der link en Brustwarzen­
linie, der rechte Rand 4 cm aullerhalb der Mittel­
linie. Weder Gerausche, noch scharf betonte Tone. 
Rechts hinten an der Lungenbasis leichte Dampfung 
und abgeschwachtes Atmen, sonst sind die Lungen 
normal, ebenso der Leib. Am rechten Hoden fand 
man eine kleine, knotige Geschwulst, vorn am 
Hodensack finden sich einige erweichte gelbe Flecke, 
die von einer infiltrierten, geroteten Zone umgeben 
sind. Patellarreflexe trage. B a bin ski beiderseits 
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angedeutet. Kein Klonus. Kern ig beiderseits positiv. Gang sehr unsicher. 
Nacken etwas steif. L. 12500, Hb 90%. Urin: sp. G. 1018. Ganz minimale 
Spur von Eiweill und nur hier und da einige hyaline und granulierte Zylinder. 
Blutdruck systolisch 145. Temperatur Abb. 61. Augenhintergrund normal. 

Die Handschrift des Kranken war sehr schlecht, und oft machte er sinnlose 
Zeichen. Am 1. Marz wurde die Lumbalpunktion vorgenommen und unter 
leicht erhohtem Druck etwa 10 ccm klare, farblose Flussigkeit abgelassen. 
Sie reduzierte Fehlingsche Losung, gerann nicht, war steril und zeigte im Sediment 
nur wenig Lymphocyten. Wassermann positiv. Am 3. Marz zeigte sich eine 
Ptose des linken Augenlides. Am 4. wurde die linke Pupille groBer als die 
rechte. 

Besprecbung: Der Hauptpunkt in unserem Falle scheint mir zu sein, dall 
ein Patient, der seit fUnf Monaten an Schwindel, Ataxie, Dyspnoe und einem 
Giirtelgefiihl leidet, seit zwolf Tagen erbricht und einen abnormen Geistes­
zustand zeigt, der sich durch Ruhelosigkeit, Stupor und stammelndes Sprechen 
kennzeichnet. 

Die Untersuchungen weisen zum Teil auf einen tu berku lOsen ProzeB, 
andererseits auf einen syphilitischen hin. Die Veranderungen an der rechten 
LungenbaBis, der Knoten am Roden, die Nackensteifigkeit, das Fieber und 
daB Kernigsche Symptom wiirden wir bei irgendeinem tu ber ku IOsen ProzeB 
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im Gehirn oder bei irgendeinem anderen Organ erwarten konnen. Dagegen 
spricht das Verhalten der Pupillen, die triigen Patellarreflexe, der positive 
Was s e r man n, die Sprache und die Handschrift fur S y phi li s. 

Die Ptosc konnte sowohl durch eine syphilitische, wie durch eine tuber­
kulOse Men i n gi ti san der Hirnbasis erkHirt werden. Das Verhalten der Lumbal­
flussigkeit spricht weder fur die eine, noch fur die andere Annahme. 

Ich neige zur Annahme einer Syphilis. 
Verlauf : Der Patient wurde energisch antisyphilitisch behandelt. Es ging 

ihm aber dauernd schlechter und er starb am 7. In den letzten Stunden seines 
Lebens fand sich eine Infiltration in der rechten Lungenbasis. Die Autopsie 
ergab allgemeine Miliartuberkulose, tuberkulOse Meningitis und chronische 
adhasive Perikarditis. 

Fall 57. 
Ein 46jiihriger Arbeiter wurde am 27. 5. 1910 in das Krankenhaus auf­

genommen. Die Hauptklage des Kranken war Schwindel. Er wurde vor fUnf 
Wochen zuerst wahrgenommen. Damals befiel er ihn wahrend der Arbeit, 
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zusammen mit einem Schuttelfrost. Seither hat er viele solche Anfalle gehabt, 
ist aber nie hingefallen oder bewu13tlos geworden. Wiihrend der ersten Woche 
muBte er viel brechen. Seit dem Beginn der Krankheit konnte er nicht mehr 
arbeiten. Er hat keine Odeme. An Gewicht hat er nicht abgenommen. 

Die Untersuchung zeigt einen gut genahrten Arbeiter mit roter Gesichts­
farbe. Pupillen und Reflexe normal. HerzspitzenstoB 21/2 cm auBerhalb der 
Brustwarzenlinie. Der rechte Herzrand reicht 3 cm nach rechts von der Mittel­
linie. Die Herztone an der Spitze waren unregelmaBig in Starke und Haufig­
keit; der 2. Ton immer schwach, manchmal nicht zu horen. Die Herztone 
kamen paarweise, der erste Ton des zweiten Paares war weniger kraftig als 
die anderen. Mit dem zweiten Paar erschien ein Venenpuls am Halse. Blut­
druck systol. 130 mm Hg. Der PuIs an der Herzspitze war bei der Aufnahme 
sehr niedrig (Abb. 62), viele Herzschlage wurden nicht bis zur Radialis fort­
geleitet. Blut und Drin normal. Lungen und Leib o. B. Yom Arzte des Kranken 
wurde angegeben, daB am 18.4. der PuIs regelmaBig war. Das Schwindelgefuhl 
dauerte selbst dann an, als der Patient ruhig zu Bett lag. 

Besprechung: Schwindelgefuhl von funf Wochen Dauer bei einem Kranken 
mit vergroBertem und schwachem Herzen, aber ohne ausgesprochene Zeichen 
von Arteriosklerose, Nierenerkrankung oder Ohrenstorungen muB, wie ich 
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glaube, auf schlechte Gehirnzirkulation, auf eine 10kale Anamie zuriick­
gefiihrt werden. Die einzige Schwierigkeit bei dieser Erklarung ist, daB der 
Schwindel des Patienten auch dann fortdauert, wenn er flach zu Bett liegt. 
Moglicherweise hat der sehr kleine PuIs etwas damit zu tun. Die Beziehung 
zwischen Herzkrankheiten und Schwindel kann noch niemand genau angeben. 
Ein betrachtlicher Teil aller FaIle, vermutlich etwa ein Zehntel, wird mehr oder 
weniger von Schwmdel gestort. Aber es sind nicht immer die mit der schlech­
testen Zirkulation, welche den starksten Schwindel haben, auch konnen wir 
das Schwindelgefiihl nicht mit irgendeiner besonderen Art von Herzkrankheit 
inZusammenhang bringen. MeinesErachtens kommt er bei alteren Leuten durch­
aus nicht haufiger vor als bei den jungen Menschen, die an Herzkrankheit 
leiden. Wenn dieser Eindruck recht ist, so spricht er gegen die Annahme, daB 
die Gehirnarteriosklerose mit der ganzen Sache etwas zu tun hat. 

Verlauf: Mit dem Steigen der Pulsfrequenz schien das Schwindelgefiihl 
nicht abzunehmen. Aber von Mitte Juni an fiihlte er sich bedeutend besser 
und am 16. durfte er nach Hause gehen. Wahrend seines Aufenthaltes im Kranken­
hause klagte er viel iiber Kopfschmerzen. Die Pulskurven, die von den Hals­
venen aus gemacht wurden, waren nicht befriedigend. Ich kann in diesem 
FaIle eine Diagnose nicht steIlen, aber ich mochte glauben, daB der Schwindel 
irgendwie mit unzureichender Gehirnzirkulation zusammenhangt. 

Fall 58. 

Ein 73jahriger Mann kam am 13. 6. 1910 in das Krankenhaus. Der Kranke 
hatte einen Bruder an Tuberkulose verloren, sonst ist seine Familienanamnese 
belanglos. Vor 30 Jahren hatte er einen Anfall von Gelenkrheumatismus, 
sonst war er bis jetzt gesund. Seine Lebensgewohnheiten sind gut. Vor einem 
Jahre muBte er wegen seines Schwindels die Arbeit aufgeben, den er zuerst 
vor fiinf Jahren gemerkt hatte, wenn er schnell lief oder vom Stuhle aufstand. 
Seither haben die Anfalle an Schwere und Haufigkeit zugenommen, und er 
ist oft bewuBtlos umgefallen. Wahrend des letzten Jahres glaubt er etwa 
200 solcher Anfalle gehabt zu haben, die drei Minuten bis eine Stunde dauerten. 
Gewohnlich merkte er den Anfall etwa eine halbe Minute vorher, dann wird 
alles schwarz, er sieht Sterne vor den Augen, es wirbelt ihm im Kopfe und er 
fallt bewuBtlos um. Nach dem Anfall hatte er oft schwere allgemeine Kopf­
schmerzen, die etwa dreiviertel Stunden anhielten. Durch Anstrmguug kann 
er leicht einen Anfall hervorrufen und seit einem Jahre hat er bei jeder An­
strengung schwere Atemnot. Friiher konnte er umherrennen oder sich sonst 
schwer anstrengen, ohne irgendwelche Storung. Seit zehn Jahren besteht eine 
Nykturie im Verhaltnis zwei zu drei. Er war immer sehr leicht geriihrt und 
bei der Erzahlung seiner Vorgeschichte muB er oft weinen. 

Die Untersuchung zeigt einen schlecht genahrten, alten Mann, der aber 
fiir seine Jahre noch jung aussieht. Die Pupillen sind leicht unregelmaBig, 
die rechte groBer als die linke. Beide reagieren langsam. Der HerzspitzenstoB 
liegt im 5. Intercostalraum in der Brustwarzenlinie. Tone regelmaBig und 
kriiftig. An der Herzspitze ein lautes, musikalisches, systolisches Gerausch, 
das iiber die ganze Brust fortgeleitet wird. Zweiter Pulmonalton leicht ver­
starkt. Arterienwande verdickt, an der rechten Radialis rauh. Armarterie. 
geschlangelt. Blutdruck systolisch 137 mm Hg. Der zweite Ton ist sowohl 
an. der Herzspitze wie im zweiten Intercostalraum schwach, es besteht aber 
kein diastolisches Gerausch. Wassermann negativ. Die Rontgenaufnahme 
in 2 m Abstand zeigt einen Aortenschatten von 9 cm Breite. 
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Besprechung: Vieles in unserem FaIle laBt uns einfach an Altersver­
anderungcll denken, ohne bestimmte organische Veranderungen. Nur der 
9 em breite Aortenschatten laBt sich nicht so erklaren. Die Aorta muB entweder 
gewunden oder erweitert sein; auch der Befund an dem Herzen und der GefaBe 
laBt an Arteriosklerose denken. 1m ganzen finden wir nichts in dem FaIle, 
das nicht auf Arteriosklerose zuriickgefiihrt werden konnte Ein wenig iiber­
rascht uns dabei nur der niedrige Blutdruck. 

Das Verhalten der Pupillen finden wir bei arteriosklerotischen alten Leuten 
so dort wie hier. Ob Arteriosklerose etwas damit zu tun hat oder nicht, weiB 
ich nicht. Unser Fall kann als typisch gelten fiir viele, in denen Schwindel 
das hervorstechendste Symptom ist, und Arteriosklerose die beste Diagnose 
bleibt, die wir stellen konnen. 

Verlauf: Wahrend desAufenthaltes im Krankenhause fiihlte sich der Patient 
vollig wohl und zeigte keine Veranderung an den Ohren, dem Blut und im Gehirn. 
Er hatte fast taglich Kopfschmerzen und ging am 20. nach Haus. 

Fall 59. 

Ein 34jahriger Monteur kam am 24. 6. 1910 in das Krankenhaus. Die 
Familiena.namnese ist ohne Belang. Er selbst war bis vor einem Jahre nie 
krank. 1m Februar 1910 hatte er die Grippe und war eine Woche zu Bett, seit­
dem glaubt er nicht mehr 80 kraftig zu sein wie friiher. Er hat hin und wieder 
leichten Husten, hatte aber sonst bis vor zwolf Tagen keine ausgesprochenen 
Krankheitserscheinungen. 

Vor zwolf Tagen wurde er, als er ein Dampfrohr reinigte, plotzlich von 
Schwache, Schwindelgefiihl und Ohnmachtsanwandlungen mit kurzem Atem 
ergriffen. Er muBte seine Arbeit aufgeben und hat ahnliche Storungen seither 
dauernd gehabt. Sie treten mit einem ziemlich scharfen Schmerz in der Gegend 
des Nabels auf, ein- bis zweimal am Tage, gewohnlich etwa vier Stunden nach 
den Mahlzeiten und halten dann vier bis fiinf Minuten an. Der Schmerz ver­
ursacht gewohnlich Erbrechen und wird dadurch besser. 1m Erbrochenen 
und im Stuhlgang hat er Blut nicht wahrgenommen. In den letzten vier 
Monaten hat er 25 Pfund abgenommen, hat aber bis vor einer Woche noch 
gearbeitet. 

Die Untersuchung zeigt gutes Aussehen mit gebrauntem Gesicht. Kein 
Bleisaum; Pupillen und Reflexe normal, ebenso die inneren Organe. 1m Blut 
und Urin kcin besondercr Befund. Blutdruck systol. 90 mm Hg. Temperatur, 
PuIs und Atmung wahrend der fiinfwochentlichen Beobachtung ohne Besonder­
heiten. 1m Stuhlgang fiel die Untersuchung auf okkultes Blut zehnmal negativ, 
einmal positiv aus. Der Kranke erbrach fast jeden Tag seit dem 3. 7., ohne daB 
eine sichtliche Ursache dafiir zu finden war. Der Blutdruck bewegte sich zwischen 
80 und 90 und war wahrend der ersten drei Wochen des Krankenhausaufent­
haltes eher niedriger. Allmahlich stieg er etwas an, so daB er Ende Juli um 100 
sich bewegte. Die Pirquetsche Probe war positiv. Nach dem 3. 7. horte das 
Erbrechen auf und der Kranke kam allmahlich wieder zu Kraften. Am 18. 
ergab die Magenuntersuchung niichtern keine Riickstande. Nach der Probe­
mahlzeit enthielt der Magensaft keine freie HOI und eine maBig starke Guajac­
reaktion auf okkultes Blut. Die Magenkapazitat konnte nicht festgestellt 
werden. Wassermann war negativ. 

Wahrend der ersten Woche im Krankenhause nahm der Patient fiinf Pfund 
ab, hielt aber dann sein Gewicht und verlieB am 28. 7. wesentlich gebessert 
das Hospital. 
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Am 11. 8. 1910 kam er wieder, nachdem er sich inzwischen in einem Er­
hohmgsheim befunden hatte. Damals erinnerte er sich, in dem vergangenen 
April und Mai so durstig gewesen zu sein, daB er bei der Arbeit his 2() Liter am 
Tage trank. Trotzdem, sagte er, noch am 10. Juli ware er der starksteMann in 
seiner Werkstatt gewesen. Da wurde zuerst bemerkt, daB die Raut an den 
Achselhohlen und Leistenbeugen dunk]l wurde und ebenso auch die Schleim­
haute der Lippen. Am harten Gaumen fand man wenige, kleine, dunkle Flecken. 
1m iibrigen verlief die Untersuchung im wesentlichen negativ wie das erste Mal. 
Er konnte nur Zwieback und Milch genie Ben und brach auch das gelegentlich 
aus. Am 12. hatte er cinen schrecklichen Anfall von Kolik im Leibe, so daB 
er sich aufbaumte und Morphium bekommen muBte. Der Schmerz saB in der 
Mitte des Leibes und strahlte nach keiner Richtung aus. Er glaubt sich zu er­
innern, vor fiinf Jahren einen ganz ahnlichen Anfall gehabt zu haben, aber 
seither keinen so heftigen mehr. Damals hatte er 'bei seiner Arbeit mit Blei 
zu tun, und einer seiner Genossen litt an Bleivergiftung. 

Besprechung: Bei einer Krankengeschichte, wie sie hier vorliegt, ist Duo­
denalgeschwiir vielleicht der erste Gedanke, der bei uns auftaucht. Der 
plOtzliche Schwacheanfall bei der Arbeit konnte auf einer Blutung in den Darm 
beruhen, aber das dauernde Erbrechen und der niedrige Blutdruck bei einem 
vollkommen ruhig lebenden Kranken, ohne daB weitere Blutungen nachzuweisen 
sind, waren fiir eine Geschwiir durchaus nicht charakteristisch. Der iibrige 
negative Ausfall spricht weder fiir noch gegen ein Verdauungsgeschwiir, da ja 
die Mehrzahl der Ulcusfalle bei der Untersuchung keine wesentliche Abweichung 
von der Norm zeigt. 

Bei der zweiten Aufnahme wird der Nachweis der Pigmentfleckc, besonders 
im Munde wichtig. Wenn wir das mit d-:m niedrigen Blutdruck und den 
sonst nicht erklarlichen Rerz- und Magensymptomen in Verbindung bringen, 
so erscheint uns das Vorliegen einer Addisonschen Krankheit wahr­
scheinlich. 

Aber auch Bleivergiftung muB ernstlich in Betracht gezogen werden. 
Die Koliken, iiber die der Patient klagt, sind durchaus typisch fiir Bleikolik; 
seine Beschaftigung bringt ihn viel mit Blei in Verbindung. Wenn die Blei­
vergiftung einen Einflul3 auf den Blutdruck ausiibt, so pflegt sie ihn zu erhohen. 
AuBerdem pflegt ein Krank-:r, wenn er ruhig lebt und aller Moglichkeit weiterer 
Bleiaufnahme entzogen ist, fast stets sich schnell zu bessern. In diesem Faile 
war das nicht der Fall. Auch das 1<~ehlen des Bleisaumes und das nicht Vor­
handensein von Tupfelzellen im Blut schlieBt Bleivergiftung nicht sicher aus. 
Diese Tatsache ist von einiger Bedeutung, da viele Friihfalle unerkannt durch 
unsere Rande gehen, weil die Untersuchung in den genannten zwei Punkten 
negativ verlauft. 

Betrachten wir Addison als die rechte Diagnose, so muB der Schwindel 
natiirlich als die Folge von Gehirnanamie infolge des niedrigen Blutdruckes 
betrachtet werden. 

Verlauf: Um 4 Uhr fruh am 13. wurde die Atmung sehr klein und ober­
flachlich, und bald darauf starb er. Die Autopsie ergab Tuberkulose der Neben­
nieren, sonst fand sich nirgendwo Tuberkulose im Korper. Leichte chronische 
Pleuritis und Pericarditis. 

Es bleibt in unserem FaIle merkwiirdig, daB bei einem Kranken, der schon 
seit Beginn der Symptome an Bronzekrankheit leiden muBte, eine Zeit ausge­
sprochener Besserung eintrat. Man behauptet oft, daB die Addisonsche 
K ran k h e i t stets zum Schlechteren verlauft. Unser Fall beweist das Gegenteil. 
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Fall 60. 

Ein 59jahriger Arbeiter wurde am 8. 6. 1911 in die Klinik aufgenommen. 
Er war friiher gesund, und auch seine Familienanamnese ist ohne Belang. 1m 
Juni 1910 begannen zuerst Schwindelanfalle. Bei dem ersten fiel er zu Boden 
und blieb eine halbe Stunde bewuBtlos; seither hat er keine Ohnmacht mehr 
gehabt, aber er hatte seither dauernd ein Gefiihl von Spannung an der Stirn 
nnd an der linken Seite des Kopfes mit Steifheit der Nackenmuskulatur und 
etwas Taubheitsgefiihl im Nacken und Riicken. Zeitweise ist er noch sehr 
schwindlig und leidet an Versagen des Gedachtnisses. Es ist ihm unmoglich, 
zu erzii.hlen und anzugeben, was er tut, wegen eines eigenartigen, dunklen Gefiihles 
im Kopfe. Wahrend des letzten halben Jahres war der Appetit nicht glanzend. 
Sein Augenlicht hat etwas abgenommen. 1m letzten Jahre ist er von Kraften 
gekommen und klagt zugleich iiber Schmerzen und Taubheit im rechten Arm. 
Trotzdem hat er bis zu seiner Aufnahme fast stets gearbeitet. 

Die Untersuchung zeigt hinreichende Ernahrung und ausgesprochen braun­
liche Haut. Die Pupillen sind gleichmaBig rund und reagieren gut auf Licht, 
aber nur maBig auf Konvergenz. Die Lymphknoten an der linken Ellbeuge 
sind zu fiihlen, sonst bestehen keine DriisenvergroBerungen. Der Herzspitzen­
stoB reicht 1 cm iiber die Brustwarzenlinie hinaus und liegt im 5. Intercostal­
raum. Die Tone sind regelmii.Big, schwach. An der Mitralis findet sich dane ben 
ein blasendes Gera.usch, das iiber die ganze Herzgegend fortgeleitet wird. Der 
zweite Aortenton ist scharf und krli.ftig wie der zweite Pulmonalton. Die Puls­
spannung scheint etwas versta.rkt, die GefaBwa.nde sind etwas verdickt. Blut­
druck systol.135mmHg. Blut und Urin normal. Wassermann negativ. Grobe 
feuchte Rasselgera.usche exspiratorisch iiber beiden Lungen, besonders an der 
Basis der rechten. Das rechte Schultergelenk ist etwas versteift. Der Hand­
druck ist rechts etwas schwacher als links. Ellbogen und Handgelenkreflexe 
beiderseits gleich. Patellar- und Achillessehnenreflexe normal. 

Besprechung: Die Hauptpunkte in unserem Falle sind Anfalle von Schwindel 
und ein dumpfer Geisteszustand bei einem alten Manne· mit erhohten Arm­
reflexen, eigenartigen Pupillen und herabgesetzter Kra:f:t im rechten Arm. Das 
ist die Art von Fallen, die wir gewohnlich unter die Diagnose Arteriosklerose 
einreihen, obwohl wir es durchaus nur auf die Anamnese hin tun. Deshalb 
bleibt es bei der Unmoglichkeit, irgendeine andere Krankheit positiv nachzu­
weisen, das beste, Prognose und Behandlung auf der Annahme einer Arterio­
sklerose aufzubauen. 

Was konnte es sonst noch sein? Es konnte sich um eine progressive 
Paralyse handeln, aber wir konnen die Krankheit nicht mit Sicherheit nach­
weisen, und wenn auch die Pupillen nicht normal sind, so sind sie doch nicht 
derart, wie wir sie bei der cerebrospinalen Syphilis zu finden erwarten. 
Wassermann ist negativ. Es bestehen keine charakteristischen Geistes­
stOrungen. Die Sphincteren sind in Ordnung. 

Handelt es sich um eine syphilitische Meningitis? Auch diese Krank­
heit konnen wir nicht bestimmt nachweisen. Sie ist viel seltener als Arterio­
sklerose. 

Verlanf: Er blieb nur wenige Tage im Krankenhause und wir konnten 
nur wenig zu seiner Besserung tun. Am 13. Juni ging er nach Hause und starb 
dort Ende September. 

Fall 61. 

Ein 24jahriger Fuhrmann wurde am 12. August 1911 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Vor drei Wochen fiihlte er sich wunderlich im Kopfe, hatte 
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dauernd das Gefuhl von Brummen und war unruhig. Bald darauf zeigten sich 
SchwindelanfaUe, so daB er beim Gehen kaum das Gleichgewicht halten konnte, 
weil die Gegenstande urn ihn herum sich bewegten und verschwammen. Er 
schwankt und faUt immer nach der linken Seite. Vor 14 Tagen muBte er auf. 
horen zu arbeiten und legte sich zu Bett. Seit zehn Tagen hat er oft heftige 
Kopfschmerzen, die in der linken St.irngegend beginnen und etwa eine halbe 
Stunde anhalten. Seit fiinfTagen muB er taglich einmal erbrechen ohne irgend. 
welchen Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme. Dem Erbrechen geht 
etwa eine Stunde Dhelkeit voraus, die nachher ehensolange anhalt. Schwache 
hat er nicht wahrgenommen. 

Die Untersucbung ergibt guten Ernahrungszustand und normale Pupillen; 
Nystagmus. Bei der oberflachlicben Untersuchung finden sich keine anderen 
Veranderungen an den Augen. Opticusatrophie rechts. Blut· und Leiborgane 
negativ. Der linke Plantarreflex feb It, der linke Cremasterreflex ist trage. 
Bauchdeckenreflexe fehlen, aIle anderen Reflexe normal. Blut und Urin o. B. 
Blutdruck systol. 130 mm Hg. In der zweiwochentlichen Beobachtung keine 
Temperatursteigerungen. Wasser mann negativ. Ein Arzt diagnostizierte 
Ohrenschwindel, ein anderer Kleinhirntumor. Am 13. fand sich der linke Patellar. 
reflex lebhafter als der rechte. Am 16. best and FuBklonus links und eine An· 
deutung von Ba binski. Achillessehnenreflexe gesteigert; ebenso die tiefen 
Reflexe am linken Arm. Bauchdeckenreflexe rechts positiv, links negativ. 
Die genaue Ohruntersuchung zeigt keine Veranderung. 

Besprecbung: Schwere Kopfschmerzen mit Schwindel bei einem 24jahrigen 
Manne, ohne daB sich dafur eine Ursache darbietet, laBt uns an Gehirntumor 
denken. Hier entspricht die Storung dem Ohren· oder Kleinhirnschwindel, 
das heiBt er geht einher mit Schwanken nach einer bestimmten Richtung und 
immer nach der gleichen. Begleitende und verstarkende Symptome sind das 
Erbrechen, der Nystagmus, der Verlust der tiefen Reflexe mit Abschwachung 
der oberflachlichen und die Opticusatrophie. Wenn es sich nur urn einen Laby. 
rinthschwindel handeln wfude, so waren viele dieser Erscheinungen nicht zu 
erklaren. Andererseits liegt kein Symptom vor, das sich nicht durch einen 
Gehirntumor erklaren lieBe und dies bleibt daher im ganzen die wahrschein· 
lichste Diagnose. Da die Symptome auf die linke Seite lokalisiert sind, konnen 
wir annehmen, daB der Sitz der Storung in der rechten Halfte des Kleinhirns ist. 

Verlauf: Am 12. September wurde der Kopf in der Gegend du Occipital. 
region eroffnet, was wegen der Dicke des Schadeldaches schwierig war. Wahr'end 
der Operation sank der Blutdruck allmahlich auf 85 und der PuIs wurde un· 
fuhlbar. Nach Lageveranderung wurde die Atmung des Kranken, die ausgesetzt 
hatte, besser. Die freigelegte Dura war gespannt und vorgewolbt, wurde aber 
nicht geoffnet. Nach der Operation ging es ziemlich schlecht. Auf der Station 
wurde dann die Atmung plOtzlich muhsam und unregelmaBig. Der Kranke 
wurde eyanotisch und starb an Atmungslahmung. Die Autopsie ergab ein 
Cholesteatom in der Mittellinie zwischen den heiden Kleinhirnlappen, aber 
nicht im Kleinhirngewehe selbst. Die Geschwulst war in einer Kapsel und hatte 
etwa die GroBe einer Faust. 

Fall 62. 
Ein 47jahriger Maschinenarbeiter kam am 9. 11. 1911 in das Krankenhaus. 

Die Mutter starb mit 76 Jahren an Schwindsucht, sonst ist die Familienanamnese 
ausgezeichnet. Er trinkt taglich einen Schnaps und raucht unaufhOrJich. Ge· 
schlechtskrankheiten werden negiert. Vor 10 Tagen fiihlte er sich so wohl 
wie immer, als er aber von der Arbeit nach Hause gehen wollte, fiihlte er sich 
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plOtzlieh schwaeh, schlecht im Kopfe, kurzatmig, dann wurde ihm ubel und 
er erbrach, kam aber nach Hause, aB dort tuchtig und ging sehlafen. Er waehte 
wie zersehlagen auf, und als er am naehsten Morgen zur Arbeit ging, fiihlte er 
sieh seh waeh und braeh wieder. Wahrend der Arbeit bekam er mehrere Sehwindel-
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anfalle und muBte sich festhalten, um 
nicht hinzufallen. Seither hat er taglich 
die gleichen Erscheinungen und fiihlt 
sich dauernd mude. Er bricht nur auf 
dem Wege zur Arbeit oder nach Hause 
und muG sehr langsam gehen. Er braucht 
jetzt zu dem Wege, den er fruher in zehn 
Minuten zurueklegte, eine halbe Stunde. 

Gestern abend fiel er zum ersten 
Male bei einem Schwindelanfall hin und 
wurde von dem Vorarbeiter, der das be­
merkte, in das Krankenhaus geschickt . 
Er hatte sein BewuBtsein nicht verloren 
und hatte aueh vorher keine Aura. Die 
Kontrolle uber die Sphincteren hat er 1:'; 

co nieht verloren. Fieber bestand nicht, aber 
.... ~ er erinnerte sieh, daB er vor vier Tagen 

r;:;. sehr schwitzen muBte. In den zehn Tagen 
.... ~ seiner Krankheit glaubt er etwa 14 Pfund 
I E abgenommen zu haben . 
.... ~ Die Untersuchungzeigteinenmageren, 

... blassen Mann, der ohne Atemnot flach 
~ ~ im Bette liegt, mit leichter Cyanose der 

p.. Schleimhaute. Die Pupillen sind rund, 
§ regelmaBig und reagieren normal. Keine 

E-! Drusenanschwellung, keinen Bleisaum . 
.... ~ Innere Organe negativ. Patellarreflexe 

..c aueh ohne Ablenkung nieht zu erhalten . 
.... ~ Achillessehnenreflexe schwach, aber vor­

handen. Temperatur Abb. 63. Urin in 
24 Stunden urn 1300 mit einem sp. G. 
von 1020. Sehr geringe Spuren von Ei­
weiB und wenige hyaline Zylinder. Die 
Leukocytenauszahlungergab: 9.11. 6000. 
13. 11. 7000. 21. 11. 8000. 2.12.11000. 
14. 12. 8000. Wassermann negativ. 
Blutkultur bleibt steril. Widal bei der 
Aufnahme posit iv, aber der Fall scheint 
durchaus nieht fUr Typhus charakteri-
stisch, da die allgemeine Abgeschlagen-

~.~~~~=~G.~~~~.~~~G.~~~~.~~~ rung fehlen, und das l<~ieber am Morgen 
haufig hOher steht als am Abend. Wirk­
lich war das wahrend der ganzen ersten 

~~ $; ~ ~ ~ ~U) ., . 
Woche im Krankenhause der Fall. Uber 

die Widalsehe Reaktion finden sich folgende Aufzeichnungen: Am 10. an­
gedeutet; am 14. leicht positiv; am 17. positiv: am 29. angedeutet. An diesen 
Tagen harte man an der Lungenbasis beiderseits wenige scharfklingenden 
Rasselgerausche und von da an nahm die Hypostase zu. Die Atmung wurde 
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schneller, es kam aber zu keiner ausgesprochenen Infiltration. Am 14. 12. 
besserte sich der Zustand, und die Aussichten fiir die Genesung schienen 
hoffnungsreich. Zeitweise fand man in dieser Woche vereinzelte Herde von 
knackenden Gerauschen vorn auf der Brust ohne Infiltration, die sehr lange an 
einer Stelle bestehen blieben. 

Besprechung: Die Anamnese gibt uns iiber die Diagnose gar k3inen Auf· 
schluf3. Erst bei der Untersuchung konnen wir daran denken, daf3 wir es mit 
irgendeiner Infektion zu tun haben, wahrscheinlich mit Typhus. Denn es 
besteht ein kontinuierliches Fieber mit niedriger Leukocytenzahl und positivem 
Widal. Gegen Typhus spricht hauptsachlich die Tatsache, daf3 das Fieber 
am Morgen hoher ist als am Abend. Das kommt selten vor, aber schon Wunder­
lich hat vor vielen Jahren in Leipzig solche FaIle bei Backern beobachtet, die 
Mchts arbeiteten und am Tage schliefen. Er hatte damals den Namen Backer. 
typhus dafiir gebraucht. Bei der Tuberkulose ist die Temperatur am Morgen 
oft hOher als abends und auch bei Lepra scheint es der Fall zu sein. Die positiven 
Typhussymptome wie Milzvergrof3erung, Roseolen und Bacillen im Blut fehlen 
hier. Aber wir wissen, daf3 das nicht selten bei sicherem Typhus der Fall ist. 

Kann es sich bei unserem Kranken um irgendeine Sepsis handeln? Es 
spricht nichts dafiir. Wir konnen weder den Herd einer Infektion nachweisen, 
noch die Quelle, woher sie stammen sollte. Trotzdem miissen wir zugeben, 
daf3 es auch bei einer Sepsis unmoglich sein kann, den Herd oder die Quelle 
der Infektion nachzuweisen. 

Tuberkulose wiirde aIle Symptome erklaren, bis auf die positive Widalsche 
Reaktion. Die Cyanose, bald im Beginn der Krankheit, die dauernd bestehen 
blie b, und die steigende Beschleunigung der Atmung laf3t an eine Mil i art u b e r . 
kulose denken. 

Nach meiner Erinnerung hielten wir fast aIle den :1<'0.11 fiir Typhus, Schwindel. 
gefiihl ist ja gewohnlich im Beginn einer Infektionskrankheit zu finden. 

VerIauf: Am 16. starb der Kranke. Die Autopsie zeigt eine Miliartuberkulose 
der Lungen, Leber, Milz und Nieren. Solitare Tuberkel des Diinndarmes, alte 
Tuberkulose der Bronchiallymphdriisen und der rechten Lunge, sowie eine 
chronische Pleuritis rechts. 

Fall 63. 

Ein 43jahriger Schachtelmacher wurde am 14. 11. 1911 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Der Vater des Kranken starb mit 84 Jahren an Magenkrebs, 
sonst ist die Familienanamnese gut. AIkohol. und Geschlechtskrankheiten 
werden negiert. Der Kranke hat, obwohl er stets schwindlig war, sich sein 
ganzes Leben lang wohl und kraftig gefiihlt. Vor 16 Monaten begannen die 
Schwindeianfalle qualender zu werden und sind jetzt seine Hauptklage. Sie 
beginnen mit einem zischenden Gerausch im rechtcn Ohre, nach ein paar Minuten 
drehen sich die Dinge um ihn herum, und zwar horizontal von links nach rechts. 
Das dauert etwa zwei Minuten. Wenn er sich nicht hinsetzt, oder irgendwo 
festhalt, so taumelt er unwillkiirlich von links nach rechts und fallt nach der 
rechten Seite. Das Gerausch in dem Ohre hort unmittelbar vor dem Schwindel. 
anfall auf. Nach dem Anfall schwitzt er, bricht und ist schwach. Innerhalb 
einer Viertelstunde ist alles wieder in Ordnung. Das Bewuf3tsein hat er nie 
verloren. 

Die Anfalle kommen zu den verschiedensten Zeiten des Tages, niemals 
aber in der Nacht. Friiher kamen die Anfalle etwa einmal in der Woche, aber 
im letzten Jahre hatte er sie aIle paar Tage, manchmal auch zwei. bis dreimal 
an einem Tage. 
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Vor acht Monaten hatte er einen besonders schweren Anfall. Er war eine 
Stunde halb bewuBtlos. Seit der Zeit fiihlt er Rich nicht mehr fahig zu arbeiten 
und hat eine allmahlich zunehmende Taubheit im rechten Ohr wahrgenommen. 

Vor einem Vierteljahr begannen dunkle und schwarze Flecken vor den 
Augen zu erscheinen, wenn er sich aus gebiickter Stellung aufrichtete. Eine 
Brille besserte den Zustand nicht, wenn er auch wieder sah. Er hat aber wahr­
genommen, daB er hin und wieder beim Stehen oder Sitzen einen Schwindel­
anfall bekommt, wenn er seine Brille abnimmt. Tatsachlich ist das die einzige 
Sache, durch die er einen Anfall auslosen kann. Er hat auch einige Anfalle 
von heftigen Stirnkopfschmerzen gehabt und im letzten Vierteljahre ein dauern­
des Gefiihl von Fiille und Druck in der rechten Kopfhalfte. 

Etwa jede Woche einmal, manchmal auch mehrere Tage hintereinander, 
hatte er ein unangenehmes Gefiihl, als ob ein heiBer Stein vorn unter den rechten 
Rippen lage. Das kommt auch oft in der Nacht vor; hat aber zum Essen keine 
Beziehungen. Zur Zeit der Anfalle glaubt er an dem Orte der Beschwerden 
einen Knoten zu fiihlen, der ihm aber sonst wenig Beschwerde macht. Der 
Stuhlgang ist stark verstopft, so daB er taglich Abfiihrmittel einnehmen muB. 
Das beste Gewicht betrug vor 11/2 Jahren 122 Pfund. Andere Klagen sind nicht 
vorhanden. 

Die Untersuehung zeigt schlechten Ernahrungszustand. Normale Pupillen 
und Reflexe. Kein Nystagmus. Keine Veranderungen der inneren Organe. 
Blut, Urir. und Blutdruck normal. Keir. Fieber. Die Diagnose bei der Aufnahme 
lautete auf Enteroptose. Man hatte auch an einen Krebs in der Gegend des 
Coecums gedacht. Am 18. wurde in der Ohrenklinik festgestellt, daB das GehOr 
beiderseits vollkommen in Ordnung war. Die Untersuchung des Labyrinths 
zeigte nach allen drei Richtungen verlangsamte Reaktion, aber keine ausge­
sprochen genug auf das eine Ohr hinweisend, daB man an eine Operation 
hii.tte denken konnen. Wassermann negativ. Augenhintergrund normal. 
Ein Neurologe hielt den Fall fiir eine Menieresche Krankheit, trotz des Ohren­
befundes. Auf seinen Rat wurden 25 ccm Lumbalfliissigkeit abgelassen. Sie 
war klar und stand unter maBigem Druck. Der Patient fiihlte sich unmittelbar 
nachher gebessert von dem Druckgefiihl in der rechten Kopfseite und von dem 
scharfen, mit dem Herzschlage zusammenbangenden Gerii.usch im Ohre, aber 
am nii.chsten Tage erbrach er und hatte friih, als er aufstehen wollte, einen 
schweren Anfall. Diese Anfalle kamen nun taglich und nach der Punktion 
ging es ihm ausgesprochen schlechter. Es traten neue Erscheinungen auf, 
Schmerzen, die von der Punktionsstelle ausstrahlten. Hochgespannte Strome 
und hydrotherapeutische MaBnahmen wurden in der letzten Woche des Kranken­
hausaufenthaltes angewandt. Am 31. 12. wurde er entlassen. 

Bespreehung: Unser Patient gibt an, er ware immer schwindlig gewesen. 
Das ist auch unser erster Eindruck von dem FaIle. Wenn wir aber einen typi­
schen Meniereschen Symptomenkomplex finden, so kann uns das an 
unserem ersten Eindruck irre machen. Man muB zugeben, daB die Meniere­
schen Erscheinungen auch bei Patienten vorkommen konnen, die vollkommen 
£rei von Ohrenerkrankung sind und zu der Gruppe von Neurasthenikern gehoren. 
Das Ergebnis der Ohrenuntersuchung und der Lumbalpunktion sprechen fiir 
die Annahme, daB wir es hier mit Erscheinungen zu tun haben, die man Pseudo­
Meniere genannt hat. Die Annahme wird noch durch die Tatsache bekraftigt, 
daB nach der Lumbalpunktion der Patient eine neue Gruppe von Symptomen 
aufwies, die von der Punktionsstelle aus ihren Ursprung nahmen. Sie waren 
sicherlich eine Folge von dem unerfreulichen Eindruck, den die Operation auf 
ihn gemacht hatte. 
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Die Magensymptome lassen sich am besten als .Folge einer nervosen Hyper­
chlorhydrie erkHi.ren. 

Verlauf: Am 17. 6. 14 teilte der Patient mit, cs ginge ihm so wie fmher. 
Er hat in den letzten vier Wochen wiederholt schwere Schwindelanfalle gehabt. 
AuBerdem klagt er tiber heftiges Schwitzen auf der rechten Kopfscite. Der 
Appetit ist gut, das Gewicht unverandert und der allgemeine Gesundheits­
zustand ganz in Ordnung. 

Fall 64_ 

Eine 29jahrige Frau kam am 13. 5. 1912 in das Krankenhaus. Seit einem 
halben Jahre leidet sie schwer an Schwindelanfallen und unter heftigen Kopf­
schmerzen in der Schlafengegend. Sie hat immer schlecht gesehen. Die letzte 
Woche war 'lie meist zu Bett wegen Schwache und Halssohmerzen. Ein- oder 
zweimal ist sie ohnmachtig geworden und muB etwa einmal in der Woche 
brechen. Sie hat vier gesunde Kinder und nach dem letzten nooh vier Fehl­
geburten. 1m August 1909 hatte sie kleine Flecken an den Armen und Beinen 
und im November eincn Ausschlag an Hals und Gesicht. Appetit, Stuhl­
gang und Schlaf gut. Hande und FtiBe sind oft wie eingeschlafen. Kein 
Husten, kcine Atemnot, keine Odeme. Seit zwei Monaten hat die Regel 
ausgesctzt. 

Bei der Untersuchung zeigt sich die Kranke gut genahrt, schlafrig und von 
geringer geistiger Regsamkeit. Sie klagt, sohreit leicht, kann aber den Sitz 
des Schmerzes nirgends angeben. Lcichte Ichthyosis der Haut. Pupillen un­
regelmaBig, die rechte breiter als die linke, beide reagieren kaum auf Licht­
einfall. Das Zapfchen fehlt. Die inneren Organe zeigen keine Veranderungen. 
Die Reflexe sind normal. An den Unterschenkeln tiefe, rings herumgehende 
Narben, 1 bis 1,5 om breit, einige weiG, andere gerotet, noch andere mit 
kleinem Schorfe. 

1m Krankenhaus klagte die Patientin stets dauernd tiber Schwindel und 
Kopfschmerzen wenn sie nicht schlief oder dahindammerte. Wenn man zu ihr 
sprach, antwortete sie mit schwacher, hoher, weinender Stimme. Geistig war 
sie nicht sehr regsam. Wassermann schwach positiv. 

Besprechung_ Die Anamnese ist in keiner Weise charakteristisch. Die vier 
Fehlgeburten konnen sehr wohl selbst herbeigeftihrt sein; wir konnen sie nicht 
ohne weiteres als Beweis fUr Syphilis ansehen. 

Aber wenn wir bei der Untersuchung die Pupillenveranderungen find en und 
die Zustande im Rachen, die deutlich an alte syphilitische Ulcerationen erinnern, 
wenn der Wassermann schwach positiv ist, dann kann man nicht mehr daran 
zweifeln, daB Syph ilis die wahrscheinlichste Diagnose ist. Die Natur der 
Narben wird aus der hier gegebenen Beschreibung nicht klar, im ganzen passen 
sie durchaus zu der Diagnose Syphilis. Handelt es sich darum, so ist der 
Schwindel von der Art, wie er oft in den Friihstadien infektioser Krank­
heiten auftritt. Gerade bei der Syphilis ist er besonders haufig, wahrscheinlich 
weil durch diese Krankheit das cerebrospinale System besonders £rtih an­
gegriffen wird. 

Verlauf: Am 22. und 28. erhielt die Kranke je 0,5 g Salvarsan intravenos. 
Am 30. zeigt sie wesentliche Besserung, war vergntigt, lachte, hatte keine Kopf­
schmerzen mehr und aB ttichtig. Die Stimme hatte ihren weiner lichen Ton 
verloren und sie konnte den ganzen Tag auf sein. Am 3. und 10. Juni erhielt 
sie wiederum Salvarsan. Am ll. war der weiche Gaumen ganz abgeheilt und die 
Wassermannsche Probe negativ. 
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Fall 65. 

Ein 46jahriger :Maschinist suchte am 7. August 1912 das Krankenhaus auf. Dtr 
Vater des Kranken starb mit 63 Jahren an Tuberkulose, sonst ist die Familien­
anamneEe ohne Belang. Mit 18 Jahren hatte der Kranke rote Ruhr und klagt 
seit vielen Jahren iiber Magenbeschwerden mit AufstoBen und Sodbrennen, 
wenn er nicht sehr vorsichtig in seiner Diat ist. Geschlechtskrankheiten werden 
negiert. Vor 27 Jahren begann das Gehor allmahlich abzunebmen und die 
Storung ist weiter fortgeschritten. Jetzt ist er stocktaub. Er klagt auch iiber 
ein Gefiihl von Druck im Kopfe, iiber Klingen in den Ohren, besonders in den 
letzten Wochm. 

Seit zwei Jahren hat er gelegentlich Anfalle von Schwindel und Erbrechen, 
die auf eine Magenstorung zuriickgefiihrt und dementsprechend behandelt 
wurden. Sie kamen nie in der Woche, sondern immer nur Sonntags und an den 
Feiertagen. Wahrend der letzten W ochen fiihlte er sich im Kopfe nicht ganz in 
Ordnung, brauchte aber nicht zu brechen. Beim Liegen fiihlt er sich immer 
wohler und kann gelegentlich einen Anfall kupieren, wenn er sich hinlegt und 
schlaft. 

Heute wurde ihm plOtzlich in der elektrischen Bahn so heftig schwindlig, 
daB er wie ein Betrunkener taumelte. Er lehnte sich gegen ein Fenster und 
brach. Spater wurde er in das Krankenhaus gebracht. 

Die Untersuchung verlauft vollig negativ bis auf die Taubheit. Urin und 
Blut normal. Der Ohrenarzt stellt eine Otosklerose fest und hielt eine Erkrankung 
des Labyrinths fiir moglich. J Wassermann negativ. 

Besprechung: Wegen der Taubheit des Kranken wird man den Schwindel 
natiirlich zuerst auf Ohrenstorung zuriickfiihren. Warum die Schwindelanfalle 
gerade immer an den Sonn- und Feiertagen auftreten, davon habe ich keine 
Ahnung. An diesen Tagen pflegen die Arbeiter mebr zu essen und zu trinken 
und das mag auch seinen Arzt dazu gebracht haben, ihn auf den Magen zu 
behandeln. Man kann leicht den Arzt, den allgemeinen Praktiker in einem 
solchen FaIle tadeln, wenn er die Behandlung auf den Magen richtet, wo man 
guten Grund zur Annahme hat, daB am Ohre die Schuld liegt., aber man kann 
nicbt sagen, daB daraus irgendwelcher Schaden erwachsen ist. Denn auch der 
Ohrenarzt kann nichts tun, urn den Kranken zu helfen, und dieser findet die 
schlechte Prognose unertraglich. Der Kranke wird es immer vorziehen, den 
Schwindel auf den Magen zu beziehen. Darum ist es ganz natiirlich, sich seiner 
Anschauung der Dinge anzupassen und ihn entsprechend zu behandeln. Wenn 
wir allerdings wahr sein wollen, dann haben wir kein Recht, den Patienten 
ohne die Hilfe eines erfabrenen Ohrenarztes zu lassen. 

Verlauf: Zur genaueren Untersuchung wurde er in die Ohrenabteilung 
gebracht, wo eine Entziindung des Labyrinths sichergestellt wurde. 



Relative Haufigkeit der gewohnlichen U rsachen 
ffir Diarrhoe bei Erwachsenen. 

Massachusf'ets General Hospital, 1905-1912. 
Ursache unbekannt 263, bekannt 33. 

Akute Enteritis 286 
Ursaehe unbekannt 147, bekannt 11. 

Chronische Enteritis 158 
Darmhebs 52 
Perniziose Aniimie - 34 
Schleimkolik - 32 
Basedowsche Krank - } 

heit - ~5 

Nervose Durchfiille - 17 
Darmtuberkulose • 15 
Amobl'ndvsenterie • 14 
Intoleranz gegen Fett • 7 

Insgesamt 640 

3. Kapitel. 

Diarrhije. 

Ursache und Arten der Diarrhoe bei Erwachsenen. 
Unlangst untersuehte ich dieses alte Problem zusammen mit Dr. Emerson 

aus New York an der Hand von Obduktionsberiehten des Bellevue-Hospitals in 
New York und meines Krankenhauses in Boston. leh arbeitete 3000 soleher 
Berichte dureh, indem ieh vor allen Dingen naeh Veranderungen suchte, von 
denen man gewohnlieh annimmt, daB sie Diarrh6e zur Folge haben. Dann 
verglich ieh die FaIle, in denen ieh solehe Veranderungen gefunden hatte, mit 
den Krankengesehichten und suehte klarzusteIlen: 1. ob die festgestellten Ver­
anderungen wirklieh Durehfall erzeugt hatten und, wenn dies der Fall war, 
in wieviel Prozent der FaIle; 2. ob irgendeine besondere Art von Krankheits­
erseheinungen oder besonders geartete Entleerungen mit irgendeiner bestimmten 
Krankheit des Darmes verbunden waren. leh wollte auf diese Weise, soweit 
es eben moglieh ist, klinisehe Typen herausarbeiten. Endlich untersuchte ich 
die Ergebnisse der Behandlung sowohl in den Fallen, die zur Autopsie gekommen 
waren, als aueh noch in einer betraehtliehen Reihe von Fallen, wo dies nieht der 
Fall war, und gab mir Muhe, den Wert der versehiedenen Behandlungsmethoden 
daraus abzusehatzen. 

Aus versehiedenen Grunden habe ich von dieser Untersuehung gewisse 
Krankheiten, die oft mit Diarrhoe einhergehen, ausgesehaltet. So habe ieh 
die FaIle von Typhus nicht mit aufgenommen, einmal weil die Beziehungen 
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dieser Krankheit zur Dia.rrhoo bereits in einer groBen Reihe von Fallen ausgiebig 
untersucht worden sind, dann weil ich mich bemiihte, auch einen Begriff von der 
relativen Haufigkeit der Krankheiten mit diesen Symptomen zu bekommen. 
Ich wa·r mir dariiber ganz klar, daB die Zahl der Typhuskranken, die in den 
beiden Krankenhausem in Betracht kamen, mit der Zahl der Falle dieser Krank­
heit im allgemeinen durchaus nicht iibereinstimmen konnte, da sich aus beiden 
Bezirken Typhusfalle in den Hospitalem, in denen wir unsere Studien anstellten, 
zusammenfinden. Auch die Diarrhoefalle auf parasitischer Grundlage wurden 
nicht beriicksichtigt, weil sie in zu kleiner Anzahl in Boston oder New York 
vorkommen. :Femer habe ich nicht in den Kreis meiner Untersuchungen die 
FaIle von Quecksilber- oder Arsenikvergiftung und die FaIle der Bacillenruhr 
der Shigagruppe einbezogen. Endlich habe ich noch alle Kranke unter 16 Jahren 
ausgelassen. Es blieben uns 640 :Falle iibrig, die in TabeIle I zusammengestellt 
sind. 

Tabelle I. 

Relative Haufigkeit der Durchfall hervorrufenden Erkrankungen bei 
Erwachsenen. 

Akute Enteritis und unbekannte (akute) Ursachen - klinische 
FaIle . . . . . . . . . . . . . 244 

Akute Enteritis -- autoptische Falle: 
"Primare" .......... 9 
Sekundare (mit oder ohne Darmveranderungen) mit 

Nephritischen Veranderungen . . . 10 
Herzveranderungen ....... 2 
Herznierenveranderungen . . . . . 2 
Arteriosklerotischen Veranderungen 3 
Akuten infektiosen Veranderungen . 5 
Verschiedenen akuten und chronischen Zustanden 10 
Intussusception . . . . . . . . . . . . .. 1 
Akute Enteritis - insgesamt - . . . . . . 42 

Chronische Enteritis und unbekannte (chronische) 
klinische FaIle. . . . . . . . . . . 

Chronische Enteritis - autoptische Falle: 
"Primare", d. h. unbekannte Ursache 

Sekundare mit 
Herzveranderungen 
Nierenveranderungen 
Herznierenveranderungen 
Verschiedenen chronischen Zustanden 

Chronische Enteritis - insgesamt 

Darmkrebs ... 
PerniziOse Anamie . . . . 
Schleimkolik . . . . . . 
Basedowsche Krankheit . 
Nervose DurchfaIle 
Darmtuberkulose 
Amobendysenterie . . 
Intoleranz gegen Fett 

286 
Ursachen -

. 139 

8 

7 
1 
1 
2 19 

158 

52 
34 
32 
25 
17 
15 
14 
7 

Insgesamt 640 
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Schwierigkeiten in der Unterscheidung der akuten und 
cbronischen Enteritis und Kolitis. 

113 

Natiirlich ware es sehr erwiinscht, die akuten von den chronischen Fallen 
unterscbeiden zu konnen. Aber ich fand dasgegen meine Erwartungen sehr 
schwer. Der Darm zeigt darin Ahnlichkeit mit der Niere, daB eine langdauemde 
Krankheit nur hin und wieder klinische Symptome zeigt, die plotzlich unter 
dem Bilde ejner a·kuteIl Krankheit auftreten. Genau so, wie akute Verschlechte­
rung einer chronischen Nephritis sich wie eine akute Nephritis darstellt, so zeigen 
sich auch oft akute Exazerbationen der chronischen Kolitis mit allen Zeichen 
einer akuten Krankheit, dauem eine Zeitlang und verschwinden dann wieder, 
obwohl wir aIle Ursache haben anzunehmen, daB der Darm wie die Niere auch 
spater durch lange, symptomfreie Zeiten hindurch krank bleiben. Nur die 
langdauemde Verlolgung einzelner FaIle in grof3erer Zahl wiirde es ermoglichen, 
festzustellen, ob die Diarrh6e, die unter dem Bilde einer akuten Krankheit 
auf tritt, wirklich eine solche ist, oder nur die Verschlimmerung eines chronischen 
Prozesses. Da mir dieses V orgehen bei einer groBeren Zahl von FaIle und durch 
eine lange Zeit hindurch nicht moglich war, war es mir unmoglich bei meinen 
Untersuchungen einen scharlen Unterschied zwischen akuten und chronischen 
Fallen zu machen. 

Auch der Versuch die langdauernden Durchfalle auf organische Darm. 
krankheiten zuriickzufiihren und die akuten als funktionelle zu betrachten, 
laBt sich nicht durchfiihren; aus den eben angefiihrten Griinden, weil in einigen 
Fallen rein funktionelle Storungen. die zu einer Gewohnheit werden, lang an­
haltende Diarrh6e zur Folge haben konnen, obwohl eine organische Krankheit 
nachweis bar nicht vorhanden ist. 

Ursachen des Durchfalles. 
Unvorsichtigkeiten in der Diat wurden lange Zeit bei einem groBen Teil 

der FaIle fiir die Ursache sehr kurz dauemder Durchfalle bei Erwachsenen und 
bei Kindem angesehen. Es ist kein Zweifel, daB das auch in einer gewissen 
Zahl der FaIle richtig ist, aber eine sorgfaltige Analyse der Krankengeschichten 
zeigt, daB viele Kranke, die genau die gleichen Symptome zeigen wie jene, 
die auf Diatfehler zuriickgefiihrt werden, tatsachlich solche nicht begangen 
und nichts Ungewohnliches gegessen haben. Solche Patienten werden oft bei 
der Aufnahme der Anamnese gequalt, bis man gliicklich einen Diii.tfehier aus 
ihnen herausgeholt hat, weil sich der Arzt verpflichtet fiihlt in jedem FaIle 
eine derartige Ursache festzustellen. Wenn man es darauf anlegt, kann man 
bei jedem Patienten dazu kommen, daB er endlich zugibt, irgend etwas Un­
gewohnliches oder Schii.dliches in einer kiirzeren oder lii.ngeren Zeit vor Beginn 
der Krankheitserscheinungen gegessen zu haben. Wenn wir aber ehrlich sind 
und nicht mit Vorurteilen an den Fall herangehen, so miissen wir zugeben, daB 
die Zahl der FaIle, in welchen Diatfehler sichtlich die Ursache akuter Durchfii.lle 
sind, viel kleiner ist, als man gewohnlich annimmt. 

Unter 89 Kranken, die an akuter, gutartiger Diarrh6e litten und in den 
Stuhlgangen keinen Hinweis auf Darmgeschwiire zeigten, die auch in zehn 
bis vierzehn Tagen wieder gesund wurden, schreiben 41 die Storungen einem 
Diii.tfehler oder der Aufnahme von Nahrung zu, die sie fiir s(;hii.dlich hielten, 
wahrend 48 andere, die genau die gleichen Symptome und den gleichen Krank. 
heitsverlauf zeigten, sich auf eine solche Ursache fiir die Storungen, die ihre 
Krankheit veraniaBten, nicht zu erinnern vermochten und iiberhaupt. nicht auf 
eine Ursache dafiir. 

Cabot-Ziesch6, Dlfferentialdiagnose. Bd. II. 8 
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Nur in wenigen Fii.J.len dieser genannten Reihe schlen ein iiberzeugender 
Beweis dafiir vorzuliegen, daB der Kranke selbst und andere Personen eine be­
stimmte Speise genossen hatten, und aIle gleichmaBig an Diarrh6e erkrankt 
waren, wahrend andere unter den gleichen Umstanden, abgesehen von der 
Enthaltung der besonderen Nahrungsmittel, gesund blieben. Das Studium 
der Krankengeschichten hat mich zu der tJberzeugung gefiihrt, daB selbst 
in den Fallen, die von Patienten oder bei dem Arzt auf einen Diatfehler zuruck­
gefiihrt werden, diese Diagnose oft retrospektiv gestellt wurde und nur aus dem 
Grunde zustaIJde gekommen ist, weil filich eine andere Ursache nicht finden lieB. 

Ptomainvergiftung ist heutigen 'rages eine der haufigsten, beliebtesten 
und vornehmsten Diagnosen bei einer Reihe von Arzten. Und doch halt sie 
selten der Kritik stand. Viele der FaIle, die unter diesem Namen gehen, stellen 
sich heraus als Appendicitis, Gallensteine, DarmverschluB, Pankreatitis oder 
gastrische Krisen bei Tabes, Bleivergiftung und andere Erkrankungen, die 
nichts mit Ptomainen zu tun haben. In einer anderen Gruppe von Fallen 
handelt es sich augenscheinlich um eine akllte Diarrhoe unbestimmter Ursache, 
welche wahrscheinlich nur deshalb Ptomainvergiftung genannt wird, weil dieser 
Name so nett klingt. Die Zahl der Faile, in denen wirklich ein chemisch charak­
terisiertes Gift, das man ein Ptomain oder Leukomain nennen konnte, aus der 
Nahrung ausgesondert wurde, ist so gering, daB man sie vernachlassigen kann. 
In den von mir untersuchten Fallen war kein einziger. leh habe auch nicht 
einen gefunden, der den Ausdruck Ptomainvergiftung rechtfertigte, wenn 
natiirlich auch Falle da waren, in denen die DiarrhOe mit ziemlicher GewiBheit 
auf irgendwelche verdorbene Nahrung zurtickgefiihrt werden konnte. Hier 
erscheint mir der weitere, weniger bestimmt klingende Ausdruck "Nahrungs­
mittelvergiftung" besser am Platze. 

lch habe in eine Gruppe eine groBe Anzahl von :Fallen zusammengezogen, 
die in den Krankengeschichten unter verschiedenen Namen gingen, weil ich 
keinen hlnreichenden Grund fiir die verschiedenen angewandten Ausdriicke 
wie Dysenterie, Gastro-Enteritis, Enterokolitis, Kolitis usw. fand. In der· 
selben Art von Fallen wird bald der eine, bald der andere dieser Ausdriicke 
angewandt, ohne einen sichtbaren Grund, ganz nach dem Geschmack und der 
Phantasie des behandelnden Arztes. 

Bei wenigen Fallen, in meinem Krankenhause nur 7, in einem Zeitlauf von 
1895-1914 schien eine angeborene Intoleranz des Darmes fiir einen oder den 
anderen Nahrungsstoff, vor allen Dingen fiir das Fett, vorzuliegen. Intoleranz 
fiir EiweiB oder Kohlenhydrate wurde sehr selten festgesteIlt, aber in einer 
kleinen Gruppe der Falle, die ich schon vorher erwahnte, fand sich in dem Stuhl 
bei gewohnlicher DiM ein DberschuB von :Fett, und die Diarrhoe verschwand 
bei fettfreier Ernahrung. In keinem der Falle fand sich ein bestimmter Hinweis 
auf die Erkrankung des Pankreas oder auf eine andere organische Ursache fiir 
diese Anomalie. tJberhaupt fand sich kein Fall von DiarrhOe, der mit Sicherheit 
auf eine Pankreaserkrankung zuriickgefiihrt werden konnte. 

Venose Stauung im Darm ist keine Ursache fiir Durchfall. Diese Ver­
anderungen finden sich in einer groBen Anzahl von Fallen, in denen die Ob­
dukt.ion vorgenommen worden war, sie waren aber nur selten !nit Diarrhoo 
verbunden. So hatten in 88 Fa.llen von schlecht kompensierten Herzfallen, 
die unter Wassersueht und allgemeiner Stauung zu Tode gefiihrt hatten, nur 
8 Kranke jemals DiarrhOe. In 7 anderen Fallen von allgemeiner Stauung bei 
Herzkrankheit zeigte die Autopsie die typischen Veranderungen einen Enteritis, 
drei seroser und vier diphtherischer Art, aber nur in einem dieser Falle fand sich 
DiarrhOe verzeichnet. Unter 13 Kranken mit chronischer Nephritis, die an Herz­
schwache mit Stauung in allen Organen starben, hatte nicht einer Durchfall. 
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Bei Herzkrankheiten und Nierenerkrankungen mit Beteiligung des Herzens 
und Stauung ist Verstopfung die Regel. 

Tuberkulose des Darmes ist unter den Praktikem eine sehr beliebte 
Diagnose fUr chronische FaIle von Diarrh6e, die jeder Behandlung trotzen. 
N ach meiner Erfahrung ist diese Diagnose fast nie sicher, denn sie wird sehr 
gem auch bei Kranken gestellt, die keine tuberkulOsen Lungenveranderungen 
zeigen, trotz der wohlbekannten Tatsache, daB Tuberkulose des Darmes fast 
ausnahmslos nur als eine Komplikation der Lungentuberkulose vorkommt. 
Ein wichtiges Ergebnis un serer Untersuchung ist folgendes: selbst bei nach­
gewiesener Tuberkulose des Darmes als Komplikation einer Lungenerkrankung 
kommt Diarrh6e nur in 1 von 3 Fallen vor. So fand sich nur in 10 von 31 Fallen, 
welche in meinem Krankenhause zur Autopsie kamen (32%) tuberkulose Entero­
kolitis und nur in 29 von 100 ahnlichen Fallen aus New York (29 %) Diarrh6e. 
Die beiden Untersuchungsreihen stimmen miteinander ganz auffa.Ilend iiberein 
(Tabelle II). 

Tabelle II. 

Relative Haufigkeit gewisser zum Tode fiihrender und mit DurcbfaUen 
verbundener Krankbeiten (6000 Autopsien). 

Bellevue- Allgemeines Kranken- Prozentsatz der 
Krankenhaus haus Boston Falle 

3000 Autopsien 3000 Autopsien mit Durchfall 
Krankheit 

Gesamt-I Zahl der Gesamt- i Zahl der Bellevue-I Allgemei-
Kranken-.nes Kran-

zahl I FaIle mit zahl I Faile mit haus Xewl kenhaus der Faile Durchfall der FaIle Durchfall York i Boston 

Akute und chronische I 
Enteritis (unbekannte I Ursache) .. III 1) 

i 
45 71 32 40 I 45 

Dickdarmkre b8 18 4 64 20 22 32 
Darmtuberkulose 100 i 29 31 10 29 32 
Tuberkulose der Lungen I 

ohne Beteiligung des I I 

Darmes. 71 I 11 35 4 15 i 11 
I I 

I I 

Selbst wenn wir DiarrhOe bei Kranken, die ausgesprochen an Lungentuber­
kulose leiden, finden, so ist es durchaus nicht sicher, daB sie auf Darmtuber­
kulose beruht; denn Durchfalle kommen in Fallen von Lungentuberkulose ohne 
Darmstorungen fast halb so haufig vor, als in solchen mit tuberkulosen Ver­
anderungen des Darmes. So fanden sich in 106 Fallen von Lungentuberkulose, 
die in beiden Krankenhausem nach den Autopsieberichten untersucht wurden, 
in 15 bzw. 14 Prozent DiarrhOe, obgleich der Darm nicht die geringsten Ver­
anderungen aufwies. Alles das weist mit Nachdruck auf die Tatsache hin, 
daB selbst, wenn sich Ulcerationen im Darme bei einem FaIle von DiarrhOe 
finden, wir durchaus nicht sicher sagen konnen, daB sie auch die Ursachen des 
Durchfalles sind. 

Carcinom des Darmes wurde nach dem Tode oder nach der Operation 
in meinem Hospital bei 159 Kranken und in dem New Yorker Kranken­
hause in 18 Fallen untersucht. Der Prozentsatz von Durchfall ist dabei 

1) 70 na.ch der Autopsie als akut bezeichnet; 25 davon hatten Diarrhiie. 41 nach der 
Autopsie als chronisch bezeichnet.; 20 davon hatten Diarrhoo. 

8* 
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im ganzen der gleiche wie bei der tuberkulOsen Enteritis. So zeigten 52 
oder 32% in Boston Diarrh6e dauernd oder zeitweise, in New-York 220/0' 
Entgegen der allgemeinen Ansicht dariiber konnte ich nicht finden, daG 
Diarrh6e bei den Fallen im unteren Darmteil haufiger war als dES oberen. 
So fand sich in 43 Fallen von R~ctumcarcinom Diarrhoe in 37 0/0' in 67 Fallen. 
von Krebs der Flexura hepatica, des Colon ascendens oder des Coecums in 
41°/()' In 32 Fallen, in denen der Sitz der Krankheit im Colon transversum, der 
Flexura lienalis und des Colon descendens (oberhalb des S-romanum) war, 
fand sich nur in 18% Durchfall. 

Bei chronischen Nierenkrankheiten soIl Diarrhoe, wie man annahm, 
als kompensatorische Erscheinung oft vorkommen. Meine Untersuchungen 
stiitzen diese Anschauung nicht; denn in 72 Fallen von chronischer Nephritis 
fand sich 11 mal Diarrh6e, und zwar sowohl in dem Krankheitsverlauf vor der 
Krankenhausaufnahme oder wahrend der klinischen Behandlung. 

Intussusception wird seit vielen Jahren in den Lehrbiichern zusammen 
mit blutigen Durchfallen beschrieben und soll sich gerade dadurch von anderen 
Arten des Darmverschlusses unterscheiden. Auch diese Annahme erwies sich 
bei unseren Untersuchungen nUT in sehr begrenztem MaGe richtig, denn nur drei 
von diesen Fallen zeigten iiberhaupt Durchfalle. 

Meine Kenntnisse iiber die sogenannte Morgendiarrh6e, die in Ver­
bindung mit der Achylia gastrica auftreten soll, konnte ich leider nicht vervoIl­
standigen. Die FaIle verliefen gewohnlich so leicht, daB sie iiberhaupt einer 
klinischen Behandlung nicht bedurften. Meine Erfahrungen in der Privat­
praxis stimmen mit der Anschauung anderer Autoren darin iiberein, daB auch 
ich haufig bei solchen Kranken keine freie Salzsaure im Mageninhalt gefunden 
habe. tJber die besondere Behandlung dieser Art von Fallen werde ich mich 
spater auslassen. 

1m engen Zusammenhange mit diesen Fallen stehen nach meiner Meinung 
jene, die als nerv6se Diarrh6e, oder einfache Hyperperistaltik beschrieben 
werden. Wahrscheinlich besteht hier irgendein Zusammenhang zwischen der 
Hyperperistaltik und dem niedrigen Blutdruck in den peripheren BlutgefaBen 
mit GefaBerweiterungen im Splanchnicusgebiete. Das schwache, schnell 
arbeitende Herz und die Neigung zu Ohnmachtsanfallen, die in solchen Fallen 
besteht, sprechen fUr diese Annahme. 

Eine wichtige, gliicklicherweise nicht sehr zahlreiche Gruppe von Fallen, 
die der Behandlung widersteht und sich schlecht erklaren lii.Bt, hangt mit 
Darmgeschwiiren un bekannter Ursache zusammen. Bei vielen dieser 
:Falle handelt es sich nicht urn Amoben und iiberhaupt nicht urn irgendeine 
Infektion mit irgendwelchen bekannten Mikroorganismen. Einige von ihnen 
zeigen die Erscheinungen einer Infektionskrankheit:- Fieber, Leukocytose und 
Albuminurie. Bei anderen ist das nicht der Fall. Die Diagnose kann aus der 
Beschaffenheit des Stuhles oder durch Rectoskopie gestellt werden. 60 FaIle 
von Colitis ulcerosa dieser Art konnte ich in Boston in meinem Krankenhause 
von den Obduktionsbefunden zuriick zur Krankengeschichte verfolgen. HI ahn­
licher FaIle fanden sich im New Yorker Hospital. Bei mir fehlten in 55% und 
in New-York in 60% Durchfalle. Die Diagnose auf Darmgeschwiir oder ulcerose 
Kolitis war oft vor der Autopsie I.icht einmal vermutet worden. Selbst wenn 
die Geschwiire im Dickdarm ganz ausgebreitet und so tief sind, daB die Schleim­
haut in Fetzen herUInhangt, kann der Stuhlgang wahrend der ganzen Krankheit 
verstopft sein. Obwohl diese Feststellung durchaus nicht neu ist, mochte ich 
sie doch noch einmal in die Erinnerung zuriickrufen, weil die Neigung zu groB 
ist, die Ausdriicke Diarrh6e und Enteritis als gleichbedeutend zu gebrauchen. 
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In den Fii.llen von Dickdarmentziindung ohne Diarrhoe ist nach meiner 
Erfahrung die Diagnose unmoglich, bis man aus irgendeinem Grunde recto­
skopisch untersucht. Es braucht weder eine lokale Druckschmerzhaftigkeit 
imLeibe noch irgendein anderesZeichen vorhanden zu sein, das auf die Krankheit 
hinweist; darin besteht auch die einzige Vbereinstimmung zwischen typhosen 
und tuberkulOsen Geschwiiren, daB sie in der groBen Mehrzahl der FaIle eher zur 
Verstopfung als zum Durchfall fiihren. So fand sich unter 1495 Typhusfallen, 
die Osler untersucht hat, nur in 17010 der FaIle DiarrhOe, obwohl anzunehmen 
ist, daB in jedem FaIle ausgedehnte Varmgeschwiire bestanden. Cber das Ver­
halten bei der tuberkulOsen Enteritis habe ich ben"its gesprochen. 

Zum SchluB mochte ich noch einmal ganz besonders auf die Tatsache hin­
weisen, die sich aus unseren Untersuchungen ergibt, daB in vielen, vielleicht in 
den allermeisten Fallen von Diarrhoe die Ursache unbekannt ist. Oft kann 
man weder den Hinweis auf eine Infektion, auf Geschwiirsbildung, auf Nahrungs­
mittelvergiftung, auf Krebs noch auf irgendeine andere Krankheit finden. In einer 
Reihe von Fallen liegen Beweise dafiir vor, daB der Kranke sich ungewohnlich 
iiberanstrengt und dadurch seine Widerstandskrafte erschopft oder den Vaso­
motorentonus des Splanchnicusgebietes in Unordnung gebracht hat. So ist oft 
Mangel an Schlaf und tJberanstrengung die Ursache, aber die Zwischenglieder 
von dort bis zur Diarrhoo liegen nicht klar zutage. 

Arten des Durchfalles und Diagnose. 
Kann man erkennen, welcher Teil des Darmes erkrankt ist 1 Viele 

Lehrbiicher beschreiben Symptomgruppen, die imstande sein sollen, die Diarrhoo 
zu charakterisieren, die ihren Ursprung im Diinndarm oder im Dickdarm haben. 
Mir ist es indes nie gelungen irgend einmal mit Sicherheit festzustellen, daB ein 
Durchfall vom Diinndarm ausging. Wenn dafiir charakteristische Anzeichen 
vorhanden sind, so war es mir nicht moglich, sie zu finden. Vber die Teile des 
Dickdarms, die von der Krankheit befallen sind, kann man nur eins aussagen: 
das Vorhandensein von ausgesprochenem Tenesmus weist fast mit Sicherheit 
auf eine Entziindung des Rectums hin. Dariiber hinaus konnen wir mit irgend­
einer Sicherheit nicht gehen. 

Die Untersuchung des Stuhles ist besonders fiir die Prognose von groBer 
Bedeutung. Die F'a.lle, in denen man haufig Blut und Eiter im Stuhle findet, 
sind fast sicher mit Geschwiiren des Dickdarmes verbunden und verlaufen 
viel chronischer alB andere, in denen Blut und Eiter nicht vorhanden ist. Das 
Vorhandensein oder ]'ehlen von Schleim in den Stiihlen scheint mir dagegen 
von geringer Bedeutung, besonders wenn sich andere Storungen nicht finden. 
Schleim ist kein Beweisgrund dafiir, daB wirklich eine Enteritis oder Geschwiirs­
bildung vorliegt. Viele Personen scheiden von Zeit zu Zeit ohne irgendwelche 
Storung des Gesamtzustandes und ohne daB wir dafiir die Ursache kennen, 
Sehleim aus. 

VberfluB von Fett, Starke oder EiweiBkorpern im Stuhl ist viel 
seltener von Wert fiir die Diagnose und Prognose alB der Nachweis von Ulce­
rationen, iiber den wir eben sprachen. Wenn man haufig bei Durchfallen den 
Stuhl untersueht, ist ein VbermaB von Nahrungsmittelresten ganz ausgesproehen 
selten, und nieht oft wird ein Fall dadurch fiir langere Zeit eharakterisiert. 

Die Reetoskopie ist fiir die Prognose von groBer Bedeutung. Das Vor­
handensein und Fehlen von Geschwiiren im Rectum und im Sigmoideum kann 
durch diese Methode leicht festgestellt werden. Bei sonst gleiehen Verhaltnissen 
kann man ziemlich sieher eine langere Dauer der Krankheit voraussagen, wenn 
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Geschwiire vorhanden sind, als wenn sie fehlen. Aueh Infiltration und Ver­
dickung der Darmwande kann so festgestellt werden und spricht fiir einen 
langdauemden, verhaltnismaflig wenig der Behandlung zuganglichen ProzeB. 
In verschiedenen Fallen meines Krankenhauses wurden Amoben in dem Stuhle 
nachgewiesen und so die Diagnose einer Amobendysenterie gesichert. Bei uns 
sind solehe FaIle selten, aber in Landem, wo die Amoeba histolytica haufiger 
vorkommt, ist die Stuhluntersuchung von del groBten Bedeutung, um die Durch­
faIle dieser Art sicherzustellen, weil dann die fast spezifisch wirkende Behandlung 
mit Emetin eingeleitet werden kann. 

Diphtherische Kolitis oder Enterokolitis bringen kein charakte­
ristisches Symptom und keine erkennbaren Veranderungen im Stuhlgang hervor. 
Das stellte sieh bei der Durchsicht der Krankengeschichten von derartigen 
Fallen heraus, in denen die Autopsie stattgefunden hatte. Der Ausdruck 
diphtherisch hat natiirlieh nichts mit Diphtherie zu tun, sondem ist nur patho­
logisch, anatomisch zu verstehen. 

Schleimkolik oder Colica mucosa ist nach meiner Ansicht iiberhaupt 
keine Kolitis, sondem lediglich eine Form von allgemeiner Neurasthenie, die 
mit Verstopfung und manchmal mit Abmagerung durch ungeniigende Nahrungs­
aufnahme einhergeht. Von 22 1!'allen dieser Krankheit, die in meinem Kranken­
hause untersucht wurden, war nur in 10 Fallen jemals DiarrhOe vorhanden 
und auch bei ihnen Verstopfung haufiger. 

Als Ursache und Folge ihrer Neurose kommen solche Kranke manchmal 
zu der iiblen Gewohnheit, ihren Stuhlgang selbst zu untersuchen; es ist fast 
pathognomonisch, daB der Patient in der Sprechstunde eine Flasche hervor­
zieht mit allerlei merkwiirdigen Dingen, die er bei der sorgfii.ltigen Untersuchung 
des Stuhles gefunden hat. In diesen 1!~allen sind Gewohnheit und die gesamte 
Geisteslage die Hauptfaktoren. 

Prognose. Einen Uberblick iiber die Wirksamkeit del' Behandlung bei chro­
nischer DiarrhOe aller Art geben folgende Zahlen, die aus dem Studium meiner 
Krankengeschichten in der Klinik gewonnen sind: von 90 Fallen von Diarrhoe, 
die vor der Krankenhausbehandlung schon iiber vier Wochen dauerten wurden 
54 oder 60% wahrscheinlich geheilt; ungeheilt (einschlieBlich Todesfalle) 36 
oder 40%. Ieh bezeichne die giinstig verlaufenden FaIle als wahrscheinlich 
geheilt, weil wir ihren weiteren Verlauf nach ihrer Entlassung aus dem Kranken­
hause nicht oft verfolgen konnten. 

Die Analyse der Behandlungsresultate von 25 Fallen von chronischer, nicht 
zu Tode fiihrender DiarrhOe, die etwa vier Jahre dauerten, zeigt, daB der chro­
nische Verlauf nicht notwendig eine schlechte Prognose bedeutet. In 12 von 
diesen 25 Fallen konnte der ProzeB leicht zum Stillstand gebraeht und selbst 
geheilt werden, wenn nicht Geschwiire und Infiltration der Darmwand durch 
Blut und Eiter im Stuhle oder Rectoskopie nachgewiesen waren. Chronischer 
Verlauf bedeutet also durchaus nicht die Unmogliehkeit, eine geeignete Be­
handlung zu finden. Unsere todlichen FaIle verlaufen selten chronisch. 1m 
Durchschnitt dauem sie weniger als vier Monate. 1m Gegensatz dazu wurden 
zwei FaIle als nervose Diarrhoe bezeichnet, die leicht durch Suggestion zu beein­
fluBsen waren, obwohl sie zwei, bzw. fiinf Jahre gedauert hatten. 

Von 13 Patienten mit chronischer, ulceroser Kolitis wurden fUnf wahr­
scheinlich geheilt, zwei gebessert und sechs nicht gebessert. 

Akute Diarrhoe. Wenn man die Sehwere der Krankheit an ihrer Dauer 
miBt, so waren die nicht geschwiirigen akuten FaIle, die fiinf Wochen oder 
wenig langer dauerten, nieht so schwer als die ulcerosen. Die Durchschnitts­
dauer von 17 geschwiirigen Prozessen (mit Blut und Eiter im Stuhl) war 14 Tage 
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vor Beginn der Behandlung und 38 Tage nach ihrer Einleitung. In 21 g~chwiirs­
freien .Fallen war die Durch 3chnittsdauer vor der Behandiung 13, nach der 
Behandlung 12 Tage. 

Der Erfolg unserer therapeutischen Bemiihungen zeigt, daB die uicerosen 
Erkrankungen viel schwerer zu behandeln sind. In 17 von 21 akuten Fallen 
ohne Geschwiire horten die Stuhlgange prompt auf, nachdem Behandiung 
mit Diat und Abfuhrmitteln eingeleitet war. Drei Patienten brauchten auBer­
dem Salzeinlaufe und einer Wismut. Opium und Argentum nitricum war in 
dieser Gruppe von Fallen nie notig. 

Andererseits heilten von 17 Fallen mit Geschwiiren nur zwei allein bei 
Ruhe, Diat und AbfUhrmitteln. Drei Falle brauchten auBerdem Opium, funf 
bedurften Wismut, sieben Argentum nitricum und acht Kochsalzeinlaufe. 
Drei von den sieben Kranken mit ArgentumspiiIungen hatten auBerdem 
Kochsalzeinlaufe bekommen. 

Fall 66. 
Ein 4jahriger Knabe kam am 9. September 1908 in das Krankenhaus mit 

der Diagnose: subakute Appendicitis, die in der Poliklinik gestellt worden war . 
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Abb. 64. Temperaturkurve zu Fall 66. 

Seit neun Wochen hatte das Kind sechs bis sieben Stuhlgange taglich. Jeden 
dritten oder vierten Tag hatte es einen Anfall von Schmerzen im Leibe mit 
Erbrechen gehabt. Bei den fruheren Anfallen hatte das Kind auch gefiebert. 
Gewicht und Krafte nahmen ab, obwohl der Appetit gut war. 

Die Untersuchung zeigte schiechten Ernahrungszustand bei guter Gesichts­
farbe und normalen Brustorganen. Die rechte Seite des Leibes war leicht ge­
dampft und zeigte geringe Muskelspannung. In der rechten Fossa iliaca konnte 
man eine weiche, unb~stimmt begrenzte Masse von der GroBe einer Citrone 
fiihlen. Sie war nur wenig auf Druck schmerzhaft. Temperatur, PuIs und 
Atmung s. Abb. 64. 

Besprecbung: Es handelt sich hier um eine subakute Diarrhoe von mittlerer 
Starke bei einem schlecht genahrten Kinde mit einem Tumor in der rechten 
Iliakalgegend und leichtem Fieber. Der lang8ame VerIauf der Krankheit, das Fehlen 
heftigerer Schmerzen und eines akuten Beginnes sprechen gegen Appendicitis. 

Rachitis geht oft mit solchen Durchfallen einher, aber hier zeigen weder 
die Knochen, noch die Muskeln dementsprechende Veranderungen und der 
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Tumor in der rechten Iliakalgegend kann durch die Diagnose nicht erklart 
werden. 

Bosartige Erkrankungen betreffen bei einem Kinde in dem Alter selten 
die rechte Fossa iliaca, es sei denn, daB ein groBerer Tumor der Niere ungewohn­
lich tief herabreicht. Hier findet sich fur einen solchen Tumor kein Anhalt. 

Wenn Leber und Milz wie hier normal sind, haben wir keinen Grund an 
Syphilis zu denken. 

Tuberkulose der Mesenterialdriisen kann in dem Alter ha.ufig eine Ge­
schwulst in der Gegend des Blinddarms hervorrufen und geht oft mit Durchfall 
und Fieber einher. Man muB sorgfii.ltig suchen, ob sich sonst wo im Korper 
tuberkulose Herde finden, oder ob freie Flussigkeit im L~ibe nachzuweisen ist. 
Beides kann aber oft fehlen. Auch die Tuberkulinprobe konnte man anstellen. 

VerIanf: Man wartete eine Woche, damit das Kind etwas heranf kii.me, 
dann worde der Leib am 16. 9. geoffnet. Dabei entleerte sich eine groBe Menge 
klarer, seroser Flussigkeit. 

Appendix, Blinddarm und der ganze Dickdarm war mit kleinen Knotchen 
dbersii.t, so daB der Chirurg an eine Miliartuberkulose dachte. Der Worm­
fortsatz worde entfernt. Bei der mikroskopischen Untersuchung stellte er 
sich als vollig normal heraus, an der Oberflache fand sich aber Rundzellen­
infiltration mit ka.sigen Herden und Riesenzellen. Der Pathologe hielt die 
Verii.nderungen fur tuberkulOser Natur. Nach der Operation nahm das Kind 
weiter ab und wurde am 6. 10. in schlechtem Zustande entlassen. 

Fall 67. 

Ein 18jahriges Madchen, Arbeiterin in einer Hutfabrik, suchte am 25.3.1907 
das Krankenhaus auf. Seit zwei Jahren klagt die Kranke uber Schmerzen in 
der linken unteren Leibseite, die nach der Mittellinie, aber nie daruber hinaus, 
ausstrahlen, gelegentlich auch nach der linken Schulter. Diese Schmerzen 
waren das letzte halbe J ahr schlimmer, sie storen besonders am Morgen 
und sind starker wenn sie verstopft und auf ist. Nahrungsaufnahme und Urin­
entleerung baben keinen EinfluB darauf. Der Schlaf wird dadurch nicht gestort. 
Es besteht weder Husten noch Erbrechen. Friiher war sie nie krank. Die 
Familienanamnese ist gut, nur war ihr Vater, solange sie sich erinnern kann, 
stets krank. Was ihm fehlte, weiB sie nicht. 

Die Untersuehnng zeigt guten Ernii.hrungszustand und verlii.uftvollig negativ, 
nur ist der Leib zwischen Nabel und Schambein etwas gespannt und auf Druck 
schmerzhaft. Temperatur, Blut und Urin normal. Die Magenuntersuchung 
zeigt keine Besonderheiten. Kein okkuItes Blut im Stuhl. Nach einigen Tagen 
flussiger und breiiger Kost, mit Karlsbader Salz und Abfiihrmitteln fiihIte sie 
sich viel besser. Die Untersuchung des Leibes in der Narkose, verbunden mit 
rectaler Priifung ergab nichts und so wurde sie als geheiIt am I. April 1907 
entlassen, 

Sie blieb munter und arbeitete bis zum Sommer 1908, dann muBte sie wegen 
Schwache die Arbeit aufgeben. Bei der Arbeit hatte sie seit der Entlassung 
aus dem Krankenhause stets Schmerzen in dem Leibe gehabt, die bei der Nah­
rungsaufnahme schlimmer worden, aber nicht mit schlechtem Appetit einher­
gingeil. Seit acht Wochen kann sie nur Milch genieBen, seit einer Woche hat 
sie Durchfall und die Knochel sind angeschwollen. Niemals bestand Erbrechen, 
aber sie hat stetig abgenommen. 

Am 7. II. 1908 kam sie zum zweiten Male ins Krankenhaus, abgemagert, 
aber sonst ohne nachweisbare Veranderungen, bis auf leichte Odeme an den 
FuGen und Knocheln. Blut und Urin negativ. Kein Fieber in den drei Wochen 
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des Krankenhausaufenthaltes; der PuIs geht aber oft uber 110 hinaus (Abb. 65). 
Gewicht bei der Aufnahme nur 75 Pfund. Okkultes Blut im Stuhl positiv. 
1m Stuhle auch makroskopisch Blut und Schleim nachweisbar. In der ersten 
Woche nahm sie 5 Pfund zu; am 18.11. Ascites nachweisbar; es fand sich ein 
leichtes Odem der Bauchdecken und am Rucken. Die Guajacprobe im Stuhl 
bleibt stark positiv. Die Durchfalle lassen sich nicht bessern. Tuberkelbacillen 
sind im Stuhle nicht nachweisbar. 

Besprechung: Wahrend des ersten Aufenthaltes der Kranken im Hospital 
waren wir offenbar nicht imstande, den Fall richtig zu beurteilen. Sie blieb 
nur eine Woche und man fand bei der Untersuchung keine Veranderungen. 
Die langdauernden Schmerzen in der linken Iliakalgegend hatten bei einer 
alteren Person die Diagnose auf Kre bs des Sig moideu ms oder Di ver­
tikulitis nahegelegt. Bei dem Alter unserer Kranken ist das praktisch un­
moglich. 

Erkrankung der Beckenorgane, Pyosalpinx wurden in Betracht gezogen, 
konnten aber nach genauester Untersuchung in der Narkose ausgeschlossen, 
werden. Als die Kranke am l. April das Krankenhaus verlieB, lautete unsere 
Diagnose: Magenneurose. 
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_ bb. 65. Temperaturkurve zu Fall 67. 

Ais sie ein halbes Jahr spater zuruckkam, war es bei dem dauernden Gewichts­
verlust, den DurchfalIen, den Knochelodemen und dem Vorhandensein von 
Abmagerung und Fieber klar, daB es sich um eine chronische Infektions­
krankheit handeln musse. Das wichtigste Zeichen, um den Sitz der Krankheit 
zu finden, war die Beschaffenheit der Stiihle, welche mit Sicherheit auf Darm­
geschwUre hinwiesen, da sie Blut und Eiter enthielten. 

Gewohnlich wird, wie ich glau be, nicht genug Aufmerksamkeit darauf gelegt, 
wie wichtig der Nachweis von Eiter im Stuhl ist. Viele Krankengeschichten 
erwahnen ihn nie und doch findet er sich in der groBten Zahl aller FaIle von 
Darmgeschwiiren und ist dafiir oft von groBerer Bedeutung ala das Blut. Sind 
nun Darmgeschwiire nachgewiesen, so ist noch ihre Ursache zu ergrunden. 
In der gemaBigten Zone kann man Amobendysenterie ausschlieBen, es sei 
denn, daB der Krankp. eben erst aus tropischem oder subtropischem Klima 
zuriickgekehrt ist. AuBer diesen Ursachen kennen wir keine andere fur die 
GeschwUrsbildung. Wir wissen nur, daB ein kleiner Teil von ihnen auf Tuber­
kulose beruht. In der Mehrzahl der :Falle findet man keine Ursache, weder 
im Leben, noch nach dem Tode. Es hat manchinal den Anschein, daB Krank­
heiten, welche die allgemeine Widerstandskraft eines Menschen herabsetzten, 
leichter zur Infektion im Darm als sonstwo fiihren. Vielleicht konnen Bakterien, 
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die in oder auf der Darmwand sich befinden, das Gewebe angreifen, wenn lang­
dauerndc Krankheiten wie Cirrhose, Nephritis, Diabetes oder Artcriosklerose 
zu einer Schwachung gefiihrt haben. Aber wenn das auch so ist, das eine bleibt 
sicher, in der Uberzahl aller Fiille von ulceroser Enteritis im gemaBigten Klima 
bleibt uns die .Atiologie unbekannt. 

Dies ist deshalb nicht unwichtig, weil die Diagnose auf tuberkulOse Enteritis 
oft in Fallen von lang anhaItender Diarrhoc gestellt wird. Nach meiner Meinung 
sollte man diese Diagnose nie stellen, wenn nicht sichere Beweise fur Tuberkulose 
in den Lungen oder im Peritoneum vorliegen. Bei diesen Erkrankungen kommt 
Darmtuberkulose gewohnlich sekundar vor. Das Auftreten des Ascites am IS. 
machte es wahrscheinlich, daB auch die begleitende Enteritis tuberkulOsen 
Ursprunges sei. 

VerIauf: Am 26. stellte ich die Diagnose auf tu berkulose Peritonitis 
mit tuberkuloser Enteritis. Am 29. starb die Kranke. Die Autopsie zeigte 
tuberkulOse Geschwiire im Dunndarm und ein tuberkulOses Geschwiir im Dick­
darm, auBerdem Tuberkulose der mesenterialen und peritonealen Lymph­
knoten, Amyloid der Milz und Nieren. Keine Tuberkulose des Peritoneums. 
Kein Ascites. 

Wenn auch die Diagnose in unserem }<'alle zur Halfte richtig blieb, so war 
doch selbst dieser teilweise Erfolg zum groBcn Teil zufallig, denn meine Diagnose 
beruht hauptsachlich auf der Annahme von freier FluGsigkeit in der Peritoneal­
hohle. Dieser Irrtum ist bei Kranken mit Dian·hOe nicht selten, da sich wahr­
scheinlich auch die Darme mit ihrem flussigen Inhalt so von einer zur anderen 
Seite verschieben konnen, daB sie die Bewegung freier Fliissigkeit vortauschen. 

Fall 68. 

Ein 2Sjahriger Backer kam am 9. 7. 1909 wegen Durchfalles in das Kranken­
haus. Vor zehn Jahren hatte er Syphilis, vor einem Jahre Gonorrhoe, sonst 
war er immer gesund. Vor zehn Wochen begannen, nachdem er einmal ein 
halbes Dutzend uberrcifer Bananen gegessen hatte, Schmerzen im Leibe und 
Durchfall. Seither hat er taglich fUnf bis serhs wasserige Entleerungen. Bei der 
StuhlentIeerW1g hat er keine Schmerzen, im StuhI ist kein BIut, aber die Nah­
rW1gsaufnahme verursacht Gnbehagcn. Der Appetit ist schlecht, gebrochen 
hat er nie. An Gewicht und Krii.ften hat er abgenommen und giaubt auch 
teilweise Fieber gehabt zu haben. Vor einem Vierteljahr wog er mit Kleidern 
150 Pfund, vor der Aufnahme 114 PfW1d. Er hat bis vor drei Tagen gearbeitet. 

Bei der Untersuchung zeigt sich der Patient gut genahrt. Die Tempe­
raturen waren wahrend des AufenthaItes im Krankenhause, der fast einen 
Monat dauerte, bestandig subnormal. Ebenso der PuIs, der zwischen 50-60 
schwankte, wahrend sich die Korperwarme urn 36,4 0 bewegte. 1m ubrigen 
verlief die Untersuchung vollig negativ. Blut und Urin waren normal. Der 
StuhI enthielt viel unverdaute Nahrung, Fleisch, Kartoffeln W1d Cerealien 
konnten mit dem bloBen Auge erkannt werden. Die mikroskopische Unter­
suchung zeigt einen UberfluB von Fett, Seifen und Fettsauren. Weder Schleim 
noch Eiter, noch Parasiten. Reichlich okkultes Blut im Stuhl. Nach Sc h mid t­
scher DiM nahm die :Wenge der Muskelfasern abo Der StuhI enthieIt aber noch 
viel freie Starke und Fett, besonders Neutralfett, Kalkseifen und ungefarbte 
Seifen. Die Guajacprobe war noch stark positiv. Ein Arzt, der den Kranken 
im vorigen Juli sah, glaubt, daB es sich entweder urn eine Beteiligung des Pan­
kreas oder urn StOrung hoch oben im Dunndarm handeln konne. Er verschrieb 
eine DiM, die einmal am Tage Fleisch, einmal Milch, vier Scheiben gerostetes 
Brot, geschlagenes Ei, Gelees, Makkaroni, Kartoffelpuree und Eiwei13 enthieit. 
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Bei dieser Diat lieB die DiarrhOe nach und der Kranke begann zuzunehmen, 
sobald noch taglich 100 Gramm Glucose zugesetzt wurden, obwohl in den Stuhlen 
noch immer ein UberfluB von Fett nachgewiesen wurde. Nach dem 24. begann 
die Gewichtszunahme und in der folgenden Woche nahm er acht Pfund zu, 
so daB er am 31. Juli das Krankenhaus mit 121 Pfund Gewicht verlassen konnte. 
Damals hielt man den Fall fur eine funktionelle Diarrhoo, die auf irgendwelchen 
StOrungen hoch oben im Darm beruhe, vielleicht auch auf einer interstitiellen 
Pankreatitis. Am 6. August suchte der Kranke das Krankenhaus wieder auf. 
Er gab an, seitdem er die Klinik verlassen, hatte er nicht mehr arbeiten konnen, 
denn sein Durchfall sei auf einmal wieder gekommen und er habe jetzt drei 
oder mehr Entleerungen am Tage. Vor drei Tagen begannen Leibschmerzen 
und die Zahl der Stuhle stieg auf neun an. Er gab an, er hatte sich streng an 
die fettfreie Diat gehalten, die ihm bei seiner Entlassung gegeben wurde. Am 
6. August betrug das Gewicht 118 Pfund. Er wurde sofort wieder auf die gleiche 
fettfreie Kost gesetzt und der Zustand besserte sich allmahlich. Trotzdem fand 
man am 15. 8. im Stuhlgang noch eine groBe Menge von Fettsiiuren, Krystallen 
und Seifen. Darauf erhielt er eine Zeit lang nur mageres Fleisch, EiweiBwasaer 
und gerostetes Brot. Darauf stand 
die Diarrhoe. Aber die mikro· 
skopische Untersuchung des jetzt 
geformten Stuhles zeigt am 27. 8. 
noch immer UberfluB von Fett. 
In dem funfwochentIichen Aufent­
halt stieg das Gewicht auf 125 
Pfund, wahrend der letzten drei 
Wochen bestanden keine Durch­
falle mehr. 

Am 9. 9. ging er aus dem 
Krankenhause, urn am 24. 12. 
wieder zuriickzukehren. Die zwei 
Monate hatte er sich in einem 
Erholungsheim aufgehalten. Seit 
14 Tagen hatte er Schmerzen im 

S:f~~:::~ der mit der 
Aorta pUisiert. 

Abb. 66. Untersuchungsergebnis in Fall 68. 

Leibe gehabt, besonders in der Nahe des Nabds und links davon. Der 
Durchfall war nach und nach wiedergekommen, und, wie er sagt, hat er 
30 Pfund in dem letzten Vierteljahr abgenommen, obwohl er sich durchaus 
an die fettfreie Diat halt. Diesmal zeigte die Untersuchung eine knotige, 
auf Druck schmerzhafte Masse, wie sie sich in Abb. 66 darstellt. Wahrend 
dieses seines dritten Aufenthaltes im Krankenhause bestand keine Diarrhoe, 
aber bei der Aufnahme betrug das Gewicht nur 105 Pfund, das in den 
nachsten zehn Tagen urn ein paar Pfund in die Rohe ging. Am 2. 1. 1910 war der 
Tumor viel weniger deutlich zu fUhlen, wenn man ihn uberhaupt fuhlen konnte. 
Er erhielt taglich 0,65 Pankreon nach dem Essen, aber ohne Erfolg. 

Am 9. 1. entschloB man sich den Leib zu offnen, in der Meinung, wenn mog­
lich irgendeine Veranderung des Pankreas zu beheben, aber bei der Unter­
suchung fand sich Magen und Pankreas normal. An der Flexura lienalis des 
Kolons fand sich ein fester Tumor von der GroBe eines Ruhnereies, von dem 
sich Stra.nge nach abwarts zu dem Peritoneum hinzogen. An der Wurzel des 
Mesenteriums, dem Jejunum entsprechend, fanden sich weiche Driisentumoren. 
Einer von ihnen wurde entfernt, zeigte aber bei der mikroskopischen Unter­
suchung normales, nur etwas hypertrophisches Lymphdrusengewebe. Da man 
es fur unmoglich hielt, den Tumor an der Milz zu entfernen, wurde der Leib 
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wieder geschlossen. Nach der Operation dauerlen die Fettstiihle fort. Der 
Patient schien betrachtliche Schmerzen zu haben, und es bestand etwas Druck­
schmerzhaftigkeit rechts und oberhalb des Nabels. 

Am 29. 1. waren beide Hande im Handgelenk krampfhaft gebeugt und ebenso 
aIle Finger. Man konnte sie zwar leicht offnen, sie kehrten aber sofort wieder 
in ihre alte Lage zurUck, wenn man sie los lieE. Wahrenddessen konnte er nur 
ganz leise fliistern. Der diensthabende Arzt hielt den AnfaH fiir hysterisch. 
Am 17.2. ereignete sich ein zweiter ahnlicher AnfaH, aber diesmal erschien der 
Kranke sehr verwirrt und halb komatOs. Die Patellarreflexe waren normal. 
Spater am Morgen klagte der Kranke iiber Taubheitsgefiihl in den Handen. 
Danach erbrach er von Zeit zu Zeit groEe Mengen der aufgenommenen Nahrung. 
Er blieb bis zum 23. 2. im Krankenhause, kam aber nicht vorwarts und wurde 
ungebessert entlassen. 

Besprecbung: Das dauernde Wiederkehren der Diarrhoe in unserem FaIle 
und die Besserung, wenn aus der Nahrung Fett ausgeschossen wurde, schien 
fUr Fettintoleranz des Patienten zu sprechen. Wir haben keinen besonderen 
Grund, das Pankreas dafiir verantwortlich zu machen, da von Anfang an EiweiB­
stoffe und Kohlenhydrate gut ertragen zu werden schienen. Wir blieben 
aber im Dunkeln iiber die Ursache dieser Fettintoleranz, bis sich der Tumor 
zeigte und selbst danach blieb die Diarrhoe unerklart, da der Darm offenbar 
nicht mit ihm zusammenhing. 

Bei der Lage des Tumors und dem Alter des Kranken erschien ein malignes 
L y mph 0 m oder eine Tub e r k u los e der retroperitonealen Drusen am wahr­
scheinlichsten. Die weiche Beschaffenheit der Driisen an der Mesenterialwurzel 
s.pricht fur Tuberkulose, aber die histologische Untersuchung machte es 
unwahrscheinlich, wenigstens soweit man sich auf die Untersuchung der Drusen 
verlii.llt. 

Der Anfall am 29. 1. kann hysterisch gewesen sein, wahrscheinlich hat es 
sich um eine Tetanie gehandelt. 

Verlauf: Er kam in ein anderes Krankenhaus und starb am 21. Juli 1910. 
Als Todesursache nahm man ein Carcinom der Flexura lienalis an. Mir erscheint 
ein Lymphom wahrscheinlicher. Ein Sektionsbefund liegt nicht vor. 

Fall 69. 

Die Patientin. eine 29jahrige :Frau wurde das erste Mal am 3. 7. 1907 unter­
sucht, als sie wegen Menstruationsbeschwerden, Nervositat und einer Geschwulst, 
die sie im Leibe sich hin· und herbewegen fUhlte, das Krankenhaus aufsuchte. 
Beide Tu ben und Ovarien waren, wie man annahm, wegen subakuter Salpingitis 
entfernt worden Darauf fiihlte sie sich wohl, sie kam aber am 8. 10. wiederum 
in das Krankenhaus wegen DurchfaIlen, die im Juli des gleichen Jahres begonnen 
hatten. Die Entleerungen waren zuerst bis 15 mal in einer Stunde und enthielten 
frisches Blut. Bei der Entleerung und unmittelbar vorher bestanden Schmerzen. 
1m Juli hatte sie Unbehagen in der Magengegend nach dem Essen und begann 
bald darauf griine, schleimhaltige Massen in kleinen Mengen zu erbrechen. Die 
letzten 18 Tage ging es ihr besser, jetzt hat sie mit zunehmenden Blahungen zu 
tun. Der Stuhlgang war angehalten, die Magenbeschwerden waren nur sehr 
gering. Sie hat sich viel in der freien Luft aufgehalten und ihre von Natur 
dunkle Hautfarbe ist noch gebraunter. Wahrend der Krankheit hat sie etwa 
25 Pfund abgenommen und wiegt jetzt 119 Pfund. 

Die Untersucbung zeigt dunkle Hautfarbe, besonders an den Armen und im 
Gesicht. Die Axillarfalten ausgesprochen pigmentiert; iiber den Darmbein­
kii.mmen war die Haut dunkelbraun. Der Ernahrungszustand war gut. 1m Mund 
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fanden sich keine Pigmentflecke. Die Untersuchung verlief im allgemeinen 
negativ, bis auf eine bei Lagewechsel verschiebbare Dampfung in den Seiten des 
Leihes. Wahrend einer 14tagigen Beobachtung hestand kein Fieber. Blutdruck 
systol. 125 his 130. Blut und Urin normal. Die Magenkapazitat betrug 1230 ccm. 
Vor dem Friihstuck keine Ruckstande. Am 16. 10. schlen der Ascites zuzu­
nehmen, obwohl es ihr sonst besser ging. Zeitweise machte es den Eindruck, 
als handele es sich um abgekapselte Fliissigkeit, die sich nicht frei bei Lagewechsel 
verschleben konnte. Andere Male war die Verschieblichkeit bei veranderter 
Lage deutlich nachzuweisen. Auf 5 mg Alttuberkulin erfolgte keine Reaktion . 

. Am 22. 10. 1908 verlieB sie das Krankenhaus. Am 16. 8. 1909 kehrte sie 
wieder zuriick. Sie hatte sich ziemlich wohl gefuhlt und ihre Hausarbeit ver­
richtet, wenn sie auch manchmal Schreikrampfe mit nervosem Schuttelfrost 
gehabt hatte. 1m Juni 1909 begannen Leibsohmerzen und Durchfalle mit Blut 
und Schleim im Stuhl. Diese Symptome haben seither dauernd angehalten, 
.wenn sie auch von Zeit zu Zeit ein paar Tage frei davon war. Beit ,Tuni hatte sie 
keinen geformten Stuhl mehr gehabt. Der Stuhlgang erfolgte sechs- bis zehnmal 
taglich und dann traten Schmerzen auf, die etwa zehn Minuten anhielten und 
aIle Stunden wiederkehrten. Magenstorungen waren nicht da. Bei der Unter­
suchung am 16. 8. zeigte sie sich gut genahrt ohne irgendwelche Krankheits­
zeiohen. 

Besprecbung: Hier haben wir eine Kranke, die zwei aufeinander folgende 
Sommer hindurch an sohwerer Diarrhoo litt. Einiges spricht fur ein ne u rot i -
sches Temperament. Fur Addisonsche Krankheit spricht die dUnkelbraune 
Verfarbung der Haut und ehenso die Gewichtsabnahme und das Erbrechen. 
Der Blutdruok war nicht vermindert und auoh Symptome vom Herzen nioht 
vorhanden. Die fur den Krankheitsfall charakteristisohen Remissionen ent­
sprechen durohaus nicht dem fortsohreitenden Verlauf der Addisonsohen 
Erkrankung, ebensowenig der gute Zustand der Patientin im August 1909. 

Das Vorhandensein von freier Flussigkeit im Leibe und die Pigmentierung 
sind ebenso wie die DurchfalIe bei tu berkuloser Peritonitis hii.ufig. Da­
gegen aber spricht der negative Ausfall der Tuberkulinprobe, das Fehlen yon 
Fieber und von Sohmerzen oder Mu,>kelspannung in den Bauchmuskeln. 

Die gestellte Diagnose, die man bis dahin nicht widerlegen konnte, lautete 
auf Diarrhoe nervosen Ursprunges. Hatte sich irgend jemand, dem sie 
vertraute, sehr um ihre hauslichen Verhaltnisse, ihre Sorgen und Beschii.£tigungen 
kiimmern konnen, so wiirde er wohl in ihrem Temperament oder ihrer Lebens­
weise eine bestimmtere Ursache gefunden haben. 

Verlauf: Wa,hrend der vierwochentlichen Beobachtung nahm sie acht Pfund 
zu. Fieber bestand nichL Bei der Entlassung wog sie 119 Pfund. Bei Schmidt­
scher Diat hatte sie keine DurchfalIe und normale Stiihle; nach kurzer Zeit 
konnte sie die gewohnliche Kost ohne DurchfaII vertragen. Sie blieb zwar sehr 
nervos, besserte sich aber deutlich und ging am 8.9. nach Hause. 1m Dezember 
1910 kam sie uns wieder zu Gesicht nach einer Fehlgeburt. Ihr Stuhlgang war 
in Ordnung. 1m Januar 1912 war es ihr weiter dauernd gut gegangen. In der 
Angabe, daB ihr beide Tuben und Eierstocke 1907 entfernt worden seien, muB 
wohl irgend ein lrrtum unterIaufen sein. 

Fall 70. 
Ein 34jii.hriger Tiirhiiter kam am 22. 11. 1909 in die Klinik. Familien- und 

Eigenanamnese waren ohne Besonderheiten; er war bis Ende Mai vollig munter. 
Na.ch angestrengter Arbeit, als es einmal sehr heiB war, trank er Eiswasser. 
Darauf bekam er Sohmerzen im Leibe und im rechten Hypochondrium und 
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bekam nach wenigen Stun den heftige Durchfii·lle mit etwas Blut im Stuhle. 
Zuerst hatte er vier bi., fUnf Stuhlgange in der Stunde und konnte deshalb 
nicht mehr arbeiten-: AuBer diesen Storungen muBte er auBerordentlich ha.ufig 
Wasser lassen. Anfangs enthielt der Urin kein Blut. Heute morgen aber muBte 
er haufig kleine Mengen von Blut entleeren. In del' letzten Zeit muBte er in 
der Nacht wenigstens 20 mal aufstehen. 8eit ungefahr einem halben Monat 
hat er Schmerzen tief unten im Leibe. 

Sein Appetit ist gut geblieben lUld er braucht nicht brechen, nur Fleisch 
verursacht ihm Beschwerden. 

Die Untersuchung verlief negativ was den !Rib angeht, nur fand sich eine 
harte, leicht unregelmaBig gcstaltete Masse mit gedampftem Klopfschall in 
del' Lage del' Abb. 67. Freie Fltissigkeit im Leibe konnte nicht nachgewiesen 
werden. Die Rectaluntersuchung ergab einen groBen, harten Tumor in der 
Gegend del' Vorsteherdrtise, auf Druck nicht schmerzhaft, aber offensichtlich 
mit dem 'Schon beschriebenen Tumor an dem Schambein zusammenhangend. 

Dmcknnpflndl!cbkelt. 

J 

Rarter, lelcht uDregelmiiBlgu 
Tumor, gediimpft und 

druck.mpflndlich. 

Abb. 67. Lage des Tumors und der Druckempfindlichkeit im Fall 70. 

Nach Katheterisierung verschwand letzter, wodurch .,ich die Geschwulst ala 
die ausgedehnte Blase erwies. Bei der Aufnahme enthielt del' Urin fast nur 
Blut mit einem spez. Gew. von 1030. L. 9700, Rb . 90%. Gewicht 133 Pfund. 
Temperatur Abb. 68. Eine Operation wurde von dem Kranken abgelehnt. 
Die Blase wurde von dem Blutgerinnsel frei gewaschen; nachher konnte er 
eine ziemliche Menge blutigen Urins entleeren. Am 1. 12. wurden Gonokokken 
in del' Entleerung der Harnrohre nachgewiesen. Er klagte dauernd tiber 
Schmerzen beim Wasserlassen und wollte nur wenig Wasser trinken. Del' Urin 
enthielt so viel Blut, daB man ~ nichts unterscheiden konnte. Die Menge 
betrug etWft 3500 am Tage. 1m allgemeinen ging es ihm ziemlich gut, nur am 
Abend des 24. 12. klagte er tiber Schmerzen und konnte so schlecht schlafen, 
daB er 0,01 Morphium subcutan bekam. 

Besprechung: Die Verbindung von Durchfall mit Ha.maturie ist bei Darm­
krebs, del' auf die Blase iibergreift, haufig; ebenso auch bei Neubildung 
del' Blase und Prostata, die auf den Darm iibergehen. In den tropischen La.ndern 
ist auch Bilharziasis eine ha.ufige Ursache der Prostatitis und hamorrhagischer 
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Cystitis. Unser Kranker hatte sich aber nie in solchen Landern aufgehalten. 
Da die Rectaluntersuchung keinen Hinweis auf ein Carcinom ergeben hatte, 
erschien es verniinftig, den t:rsprung der Storungen in die Blase oder Prostata 
zu verlegen. 

Gonorrhoe kann Blase und Rectum affizieren, fiihrt aber nie zu so reich­
lichen Blutentleerungen. Die nachgewiesenen Gonokokken haben mit seiner 
Hauptkrankheit nichts zu schaffen. P. R. T. 
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wassers ist wahrscheinlich ohne jegliche Abb. 68. Temperaturkurve zu Fall 70. 
Bedeutung. 

Verlauf: Zwei und eine halbe Stunde nach der Morphiuminjektion war 
der Patient pulslos und nach der Ankwrlt des Arztes bereits tot. Die Sektion 
ergab: schuppenzelliges Carcinom der Blase mit Knochenbildung in dem Gewebe. 
VerschluB der Ureteren in der Blasenwandung, eitrige Entziindung der rechten 
Niere. Atrophie der rechten Niere mit Erweiterung des Nierenbeckens. Kompen­
satorische Hypertrophie der linken Niere, Dilatation der Ureteren. Alte Tuber­
kulose der mesenterialen Lymphknoten. Chronische Pleuritis. Der Darm 
zeigte keine Veranderungen. 

Fall 71. 
Ein 24jahriger Handelsmann kam am 27 . 1. 19lO mit der Diagnose tuber­

kulOse Enteritis in das Krankenhaus. Familienanamnese o. B. Der Kranke 
hatte vor acht Jahren Typhus, sonst aber keinerlei Krankheit von Bedeutung. 
Er raucht taglich ein bis zwei Schachteln Zigaretten. 

Am 3. Januar bekam er heftige Schmerzen in der rechten unteren 
Leibseite und Fieber von 39°. Auch in der linken unteren Seite bestanden 
leichte Schmerzen. Er lag fUnf Tage zu Bett und hat, seitdem er vor 19 Tagen 
wieder aufgestanden ist, eine andauernde Diarrhoe mit manchmal 24 Ent­
leerungen am Tage, die hauptsachlich aus farblosem Schleim bestehen. Jetzt 
hat er keine Schmerzen rechts unten im Leib, aber vor einer Woche war der 
Leib dort so empfindlich, daB er kaum das rechte Bein bewegen konnte. Des­
halb ist er seitherzu Bett geblieben. Seit dem 3. 1. hestand weder Ubelkeit 
noch Erbrechen, aber er glaubt seit wenigstens zwei Tagen etwas Fieber zu haben. 
Der Appetit war die letzten zehn Tage schlecht, der Schlaf schon seit drei Wochen. 
Seit Beginn der Krankheit hat er 13 Pfund abgenommen. 

Temperatur bei der Aufnahme 37,30. PuIs lO2. Atmung 25. L. 27000. 
Die Ausstriche zeigen eine polynukleare Leukocytose. Urin negativ. Leib 
tympanitisch, wobei der Schall nach dem Schamberge zu immer gedampfter 
wird. In der rechten unteren Bauchgegend fiihlt man eine unbestimmte Ge­
schwulst von der GroBe eines Hiihnereies. Dort war der Leib etwas gespannt 
und auf Druck schmerzhaft. Die Rectaluntersuchung zeigt eine harte Prostata, 
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entweder vergroBert oder herabgedruckt. Der groBere Tumor, den man fuhlt, 
scheint die gefullte Blase zu sein. Temperatur Abb. 69. 

Besprechung: Das Alter des Kranken im Verein mit der DiarrhOe, den 
Schmerzen und dem Tumor in der Regio coecalis, alles stimmt mit einer Peri­
tonealtuberkulose sehr gut uberein. Auch die Dauer der Symptome spricht 
dafur. Dagegen spricht die hohe Leukocytenzahl und das Fehlen hoheren Fieberr;: 
wahrend des dreiwochentlichen Aufenthaltes im Krankenhause. 

Die einzige Art von Tumoren, die man haufiger bei so jungen Leuten findet, 
ist das maligne Lymphom und das tritt selten zusammen mit so einer aus­
gesprochenen Leukocytose und einer so hartnackigen Diarrhoe auf. In der 
Mehrzahl der FaIle sind aber die malignen Lymphome multipel. 
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bb. 69. Temperaturlru:rve zu Fall 71. 

Eine Appendicitis konnte einen Tumor und die Leukocytose erklaren. 
Dagegen spricht die anhaItende Diarrhoe und das Fehlen von Temperatur­
und Pulsstorungen. Die klinische Diagnose lautete auf Peritonealtu ber­
kulose. 

Verlauf: Am 29. Januar wurde der Leib geoffnet, wobei sich der Diinndarm 
mit dem Coecum verbacken fand. Eine kleine Eiterhohle mit etwa 10 cm Eiter 
fand sich an einer Seite des Blinddarmes. Die Appendix war mit dem Coecum 
verwachsen und an der Spitze perforiert. Sonst fand sich keine Darmperforation. 
Dem Patienten ging es nach der Operation gut und er wurde am 16. 2. ent­
lassen. Bei der Untersuchung am 18. 2. 1911 schien er vollig wohl. Warum der 
Kranke kein Fieber, keinen erhohten PuIs und warum er so starke Durchfalle 
hatte, bleibt unaufgeklart. 

Fall 72. 

Ein 18jahriger Schuler suchte am 19. 4. 1910 das Krankenhaus auf. Seit 
langer als einem Jahre leidet er an anhaItenden Diarrhoen, mit immer wieder­
kehrenden Anfallen und fast dauernden Leibschmerzen. Mehr ist aus ihm nicht 
herauszubringen. 

Der Patient ist abgemagert und hat eine trockene, rauhe Raut. Die Augen­
wimpern sind auffallend lang. Finger an den Endgliedern leicht verdickt. Brust­
organe negativ, Leib etwas aufgetrieben, im Epigastrium tympanitisch, in den 
Flanken gedampft , Verschieblichkeit der Dampfung bei Lagewechsel. Die ganze 
rechte Seite ist etwas gespannt, besonders in ihrem unteren Teil. 1m ubrigen 
verlauft die Untersuchung des Leibes negativ. Urin o. B. L . 6000-8000. 
Der Blutausstrich zeigt mii.Bige Achromie und leichte Poikilocytose. Aus­
gesprochene Vermehrung der Blutplattchen. Wahrend des vierwochentlichen 
Aufenthaltes im Krankenhause drei bis zehn Stuhlentleerungen taglich. Der 
StuhIgang enthalt viel Schleim und gelegentlich Leukocyten. Fett, Muskelfasem 



DiarrMe. 129 

und Kohlenhydrate nicht vermehrt. Kein okkultes Blut, keine Tuberkelba.cillen 
oder andere Organismen von Bedeutung. Temperatur Abb. 70. Ckwicht 
72,5 Pfund, wahrend des Aufenthaltes im Krankenhause allmahlich auf 68 Pfund 
herabgehend. Caqtpher, Opium, Tannin, Wismut in groBen Dosen, Milch mit 
Milchsaurebacillen, Catechutinktur, Schmidtsche Dia.t und manche andere 
Kostformen, alles blieb ohne Wirkung. 
Als der Knabe am 20. 5. das Kranken- g 
haus verlieB, ging es ihm schlechter 
a]s bei der Aufnahme. !! 

!!! 
Besprechung: In mancher Be- ~ 

ziehung erinnert dieser Fall an den 
~ letzten, obwohl man bier in der 

rechten Iliakalgegend nur Muskel- :!i 
spannung, keinen Tumor feststellt. ~ 
DiarrhOe, fast ein Jahr anhaltend, !! 

mit Fieber haufig bis 39 0 und freier ::! 
Fliissigkeit im Leibe, spricht fUr A b - :: 
dominaltu berkulose, besonders, !! 
wenn die Durchfa.Ile unstillbar sind. .. 
Natiirlich kann auch bier wie im '" 
letzten FaIle eine Appendicitis ,.: 
vorgelegen haben, aber die niedrige .. 
Leukocytenzahl und die lange Dauer " 
der Krankheit spricht dagegen. Wir 
hab3n leider nic·ht erfahren, was weiter .IiJ 

aus dem FaIle geworden ist. .. 
Fall 73. 
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ci Ein 17 Monate altes Ma.dchen 

wurde am 13. 6. 1910 in das Kranken· g 
haus gebracht. Eltern und iibrige !!I 

~ roo 

Familienmitglieder gesund. Das Kind & 

war II Monate gestillt worden und ~ 
war bis gestern stets gesund. Es be- g 
kam eine groBe Menge frischen Brotes, t 
Kartoffeln und Makkaroni. Rente ::l 
morgen gegen zwei Uhr wachte es ~ 
auf, fieberte und erbrach. Auf ;:; 
Ricinusol schlief es wieder, wachte 2 

.. 

.. 

~~zo.~=~o~~~mo.w~~~."=~G.-~mQi 

wieder um 5 Uhr auf und hatte all- ~ 
gemeine Krampfe mit Cyanose und 
Dyspnoe. Es b3kam noch einmal 
Ricinusol, aber um 8 Uhr traten 
wieder Kra.mpfe auf, die gegen drei 

otl? $ :;! ~ :;: Ii: <D 

o;!! ~ ~ ~ :;: $ 

Minuten anhielten. Stuhlgang meist fiinfmal, normal. Reute morgen einmal 
gegen zwei und dann noch einmal nach einem Einlauf. 

Untersuchung. Das Kind ist fett und sieht gesund aus. Tonsillen stark 
vergroBert und gerotet. Vorn der Rachenbogen mit kleinen, roten Punkten 
besetzt. Sonst verla.uft die Untersuchung negativ. 1m Rachenausstrich werden 
vor allen Dingen Streptokokken gefunden. L. 15500 mit leichter polynuklearer 
Leukocytose. Urin normal. Wahrend der ersten zehn Tage des Krankenhaus­
aufenthaltes zahlreiche durchfallige Sttihle mit Blut und Eiter. tlber beide Lungen 

Cabot·Ziesche, Differeotialdlagoose. Bd. II. 9 
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zerstreut zahlreiche Rasselgera.usche. Die Untersuchung der Ohren am 18. 6. er­
gab Rotung beider Trommelfelle. Die Parencentese ergibt beiderseits etwas Eiter. 
Vom 25. ab lassen die Stuhlentleerungen nach, die Lungen werden freier und die 
Ohren sondern weniger abo Am 29. war der Stuhlgang im Aussehen und Haufig­
keit normal. Der PuIs langsam und etwas unregelmaJ3ig. Temperatur abnorm 
niedrig. Sonst aber nichts von Wichtigkeit. 

Besprecbung: Ein so hohes Fieber muB uns bei dem kleinen Kinde nach 
allen Moglichkeiten einer Infektion suchen lassen. Vor allen Dingen muB man 
ausschlieBen Otitis durch Ohrenuntersuchung, Bronchopneumonie durch Unter­
suchung der Lungen und Pyelitis durch die des Urins. 

Offenbar hatte das Kind eine Streptokokkeninfektion der Rachenorgane. 
Die kleinen roten Efflorescenzen im Rachen notigen uns auch sorgfaltig nach 
einem Exanthem zu suchen. Es kam aber keins zum Vorschein, und nachdem aIle 
die erwahnten Infektionen ausgeschlossen waren, konnte man nicht mehr daran 
zweifeln, daB es sich urn eine Infektion intestinalcn Ursprungs handeln 
milsse. Da.B es sich nicht aIlein urn eine von der Ernlhrung abhangige DiarrhOe 
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Abb. 71. Tempera urkul'v zu Fall 73. 

handelte, beweist der Eiter im Stuhl und ebenso die lange Dauer und Hart­
nackigkeit der Symptome. Eine Intussusception konnte eine gam ahnliche 
DiarrhOe wie hier hervorrufen, aber sie wiirde nicht solange dauern und einen 
Tumor, Auftreibung des Leibes oder andere schwere Symptome hervorrufen. 

Da keine Kulturen vom Stuhle angelegt wurden, konnen wir tiber die Art 
der in Frage kommenden Organismen nichts weiter sagen. 

Verlau!: Vom 2. Juli an schien da'3 Kindchen bis auf eine leichte Eiterung 
des rechten Ohres ganz gesund. Die Behandlung bestand in der Darreichung 
von Milch aile drei Stunden 90 ccm, Alkoholabwaschungen von 26° und Koch­
salzeinlaufen aIle sechs Stunden. Die Ohren wurden aIle vier Stunden mit warmer 
BorlOsung ausgespritzt. Wasser bekam das Kind recht viel zu trinken. 

Fall 74. 

Eine 64jahrige Witwe suchte am 21. 6. 1910 das Krankenhaus auf. Familien­
und Eigenanamnese ohne Besonderheiten. 1m August 1909 begannen Durch­
falle mit ftinf bis sechs Entleerungen taglich. Jedesmal gingen Krii.mpfe im 
linken unteren Teil des Leibes voraus, die von der Htiftengegend nach dem 
Schenkel zu ausstrahlten und nach dem Durchtritt der Faeces sich besserten. 
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Seit August 1909 hat sie keinen normalen Stuhlgang mehr gehabt. 1m Februar 
1910 bemerkte sie im Stuhle blutgestreifte, geleeartige Massen; seither muBte 
sie hin und wieder ihrer Schmerzen wegen zu Bett liegen. Vier Wochen lang 
war der Stuhl teilweise verstopft. Seit Februar 1910 war der Leib stark ange­
schwollen. Durch den ta.glichen Gebrauch von vier Loffeln Ricinusol am Morgen 
wurde die Schwellung mehr oder minder gebessert. Der Appetit war his etwa 
vor einem Monat gut. Damals muBte sie ihre Arbeit aufgeben. Ihr gewohnliches 
Gewicht betrug 180 Pfund, jetzt betragt es 151. 

Bei der Untersuchung zeigt sich die Patientin noch fett, aber blaB und bleich. 
Kopf- und Brustorgane negativ. Der Leib zeigt in der linken Iliakalgegend 
eine unbestimmte, auf Druck sehr schmerzhafte Anschwellung von der GroBe 
einer Orange, sonst ist er frei von Veranderungen. 

Besprechung: Unser erster Gedanke ist sicherlich der einer bosartigen 
Erkrankung des Colon sigmoideum, aber dieser erste Eindruck wird 
weniger wahrscheinlich, wenn wir daran denken, daB die Kranke bis vor einem 
Monat gearbeitet hat und daB sie jetzt noch fett ist, wenn sie auch 30 Pfund 
abgenommen hat. Es ist aber wohl bekannt, daB Darmneubildungen oft eine 
auffallige Lange und Milde im VerIauf zeigen. 

Divertikulitis muB stets als moglich in Betracht gezogen werden, wenn 
wir an einen Krebs des Sigmoideums denken; denn die in den letzten fiinf 
Jahren veroffentlichten FaIle beweisen, daB diese beiden Krankheiten oft ganz 
ununterscheidbar sind ohne histologische Untersuchung der Tumormassen. 

In unserem FaIle spricht das Fehlen von Fieber und einer Leukocytose 
sowie der betra.chtliche Blutabgang fiir Krebs. 

Tuberkulose findet sich in dem Alter selten im Leibe und erscheint nicht 
oft in der Gegend des S Romanum. Das Coeeum und die Gegend des Epi­
gastrium sind gewohnlieh die Stelle, wo sie in Erseheinung tritt. 

Verlauf: Am 27. J uni wurde der Leib geoffnet und man fand eine krebsige 
Geschwulst im Sigmoideum, welche den ganzen Darm in einer Lange von 12 em 
einnahm, die Dicke einer Mannesfaust hatte und hart und knotig war. In der 
Naehbarsehaft waren die Driisen stark infiltriert. Es wurde eine Kolotomie 
in der reehten Inguinalgegend angelegt. Die Kranke erholte sieh gut von der 
Operation und verlieB in erfreuliehem Zustande am 19. 7. das Krankenhaus. 

Fall 75. 
Eine 22jahrige unverheiratete Westennaherin kam am 16. 8. 1910 mit der 

Diagnose Typhus in das Krankenhaus. Vor 13 Tagen begannen Durehfa.lle, 
vier bis fiinf Entleerungen am Tage, die bis vor drei Tagen anhielten. Seither 
war sie verstopft. Vor neun Tagen muBte sie die Arbeit aufgeben und sieh, 
weil sie sieh so sehwaeh fiihlte, zu Bett legen. Fieber oder Sehiittelfroste hat sie 
nieht gehabt. Die letzten drei Tage klagt sie iiber heftige Kopfsehmerzen. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernii.hrungszustand, normale Brust- und 
Bauehorgane. GliedmaBen o. B. L. 7000 mit 55% polynuklea.ren Zellen. Die 
Widalsehe Reaktion wurde zwei Woehen lang taglieh und von da ab jeden 
vierten Tag bis zum 20.9. angestellt. Sie war niemals positiv. Diarrhoen traten 
wahrend des Krankenhausaufenthaltes nieht auf. Temperatur Abb. 71. Sie 
maehte ganz den Eindruek einer Typhuskranken. Einmal hatte sie an einem 
Tage heftige Sehmerzen beim Wasserlassen, die aber nachlieBen, als man das 
Urotropin aussetzte, das sie vorher in der Dosis von dreimal taglieh 0,3 erhalten 
hatte. Auch die Agglutination mit Alpha- und Beta-Paratyphus verlief negativ. 
Mit dem Kolibacillus erhielt man in einer Verdiinnung von 1 zu 40 einen positiven 
Ausfall. 

o· 
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Besprechung: Hier sehen wir eine kurze Fieberperiode, der eine Diarrhoe 
von zehn Tagen vorherging und die mit Genesung endete. Wenn man sich auf die 
Agglutinationsprobe mit dem Kolibacillus verlallt, ist man geneigt, den Fall als 

.. 

.. 

.. 

.. 

eine Koliinfektion zu betrachten. 
Man mull aber daran erinnern, dall 
die Zahl von nachgewiesenen Fallen 
von allgemeiner Koliinfektion sehr 
gering ist, und dall viele Stamme 
des Kolibacillus in betrachtlichen 
Verdiinnungen vom normalen Blut­
serum agglutiniert werden. 

Ware nicht der negative Aus­
fall der Widalschen Reaktion, so 
wiirde man den Fall unweigerlich 
alseineAbortivform des Typhus 
betrachten. Ich glaube nicht, daB 
diese Krankheit ausgeschlossen wer­
den kann. Es geht nicht an, daB 
wir unsere klinische Diagnose ledig­
lich auf eine einzige Laboratoriums­
methode, wie die Widalsche Reak­
tion, aufbauen, oder sie deshalb 
fallen lassen. Wenn die DiarrhOe 
iiberhaupt von Bedeutung ist, so 
spricht sie eher gegen Typhus, da 
sie dort nur in 20% aller :Falle vor­
kommt. An Typhus hatte man in 
unserem FaIle nicht gedacht und 
doch muBte man ihn wegen der 
Dauer des Fiebers und der ver· 

..... ..ci haltnismii.l3ig schnellen Lysis in 
~ Betracht ziehen. Gegen Typhus 

spricht die normale Zahl der weiBen 
Blutkorperchen und das Fehlen 
jeglicher Hauterscheinungen. Trotz­
dem, glaube ich, kann man diese 
Diagnose nicht ausschlieBen. 

Sich mit Phrasen wie " Grippe" 
oder "Febricula" abzugeben, dafUr 
sehe ich keinen verniinftigen Grund; 
wenn diese Ausdriicke auch oft fUr 
kurzdauernde Fieber unbekannten 

~o ~."=~G.~~~~~~~wo . ~~co .~~~o .~ 

Ursprunges angewandt werden, so 
bleiben sie doch unerwiinscht, weil 
sie Kenntnisse vortauschen, wo in 1& ~ ~ g g U) 

~ ~ ~ $ 2 Wirklichkeit keine sind. 
Verlauf: Die Blutkultur blieb 

steril. Am 20. 9. hatte sie sieben Pfund zugenommen, konnte ohne Schwache 
umhergehen und durfte nach Hause zuriickkehren. 

Fall 76. 
Eine 20 ja.hrige Naherin kam am 15. 9. 1910 in das Krankenhaus. Ihre Mutter 

starb mit 42 Jahren an Magengeschwiir. Die ganze FamiIie ist nervos. 1m April 
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1908 wurde sie wegen einer Schwellung im HaIse, die vier Monate anhielt, ope· 
riert, sonst war sie bis zu ihrer jetzigen Krankheit gesund. Aber sie hatte wahrend 
der letzten drei bis vier Monate die Gewohnheit angenommen, 19-20 Tassen 
ziemlich starken Tee zu trinken. Vorher trank sie etwa nur drei Tassen am Tage. 
1m Marz 1909 traten ganz pli:itzlich, ohne erkennbare Ursache und ohne daB 
andere Erscheinungen voraw,gegangen waren, heftige Schmerzen in der epi. 
gastrischen Gegend auf, die nur durch Morphium gebessert werden konnten. 
1m Verlauf von drei Tagen gingen die Schmerzen vortiber und sie konnte wieder 
arbeiten, war aber seither nie ganz frei von Beschwerden und kaum ein Tag ver· 
lief, ohne daB sie brechen muBte. Yom Juli bis zum November 1909 war sie 
in einem anderen Krankenhause gewesen. 1m November wurde sie operiert 
und nahm im Januar 1910 ihre Arbeit wieder auf. 1m Marz begannen die 
Schmerzen in der rechten Fossa iliaca, die zu einer zweiten Operation in dem 
gleichen Krankenhause fiihrten. Die letzten acht W ochen hatte sie aIle paar 
Tage Schmerzanfalle in der linken Fossa iliaca, die 15-20 Minuten anhielten 
und manchmal vom am Schenkel herunter ausstrahlten. 

Unterdes haben auch die Magensymptome ohne weitere Veranderungen 
angehalten. Schneidende Schmerzen in der Magengegend treten unmittelbar 
nach dem Essen auf und halten 15-20 Minuten an, wenn sie nicht durch Brechen 
nachlassen. Natron, Essen oder Trinken macht die Schmerzen nicht besser; 
sie strahlen nicht aus und werden durch Erbrechen sehr erleichtert. Sie treten 
fast nach jeder Mahlzeit auf, immer nur wenig und enthalten niemals Blut 
oder Nahrung, die schon am Tage vorher genossen wurde. 

Wahrend der ganzen Krankheit waren Appetit und Schlaf gut. Der Stubl· 
gang war gewohnlich regelmaBig. Wahrend des letzten halben Jahres hat sie 
nicht mehr gearbeitet. Vor zwei Jahren wog sie 143 Pfund. Am 16. 12. betrug 
ihr Gewicht ohne Kleider 100,5 Pfund. 

Untersuchung. Trotz der offenbaren Gewichtsabnahme war sie noch gut 
genahrt und von guter Hautfarbe. Hande und FtiBe waren stets kalt und feucht. 
An der rechten HaIsseite unterhalb und hinter dem Ohre fand sich eine Operations­
narbe von 1-2 cm Lange. Die Lymphknoten waren niemals vergroBert. Brust­
organe negativ. Der Leib war im unteren Teil tympanitisch, weiter oben gedampft. 
1m rechten oberen Teil des Leibes und in der Regio epigastrica bestand leichte 
MuskeIspannung. Oberhalb des Nabels, links von der Mittellinie sah man eine 
9 cm lange Operationsnarbe, eine andere 8 cm lange fand sich im rechten unteren 
Quadranten. 

Blut negativ. Ebenso der Urin, wenn er mit dem Katheter entnommen 
war. Der normal gelassene zeigte, wenn er ftinf Minuten zentrifugiert wurde, 
ein Eitersediment von etwa 5 Ufo. Die Gesamtmenge des Erbrochenen ent­
hielt freie Salzsaure und reichlich okkultes Blut. NahrungsrUckstande oder sonst 
irgend etwas von Interesse war darin nicht enthalten. 

Zunachst konnte die Patientin keine Nahrung behalten und erhielt nur aIle 
sechs Stunden einen Kochsalzeinlauf von 200 ccm. Yom dritten Tage an konnte 
sie Zwieback und Butterbrot nehmen; die Kochsalzeinlaufe wurden aber bis 
zum 27. fortgegeben. Zwieback und Brot behielt sie, Mehlbrei brach sie aus. 
Unterdes war festgestellt worden, daB bei der friiheren Operation eine Gastro­
enterotomie gemacht worden war. Am 3. 10. war die Kranke im drittenStadium 
der Magengeschwiirsdiat angelangt (vgl. Bd. 1, S. 596) und es ging ihr ganz gut. 
Darauf nahm sie dauernd an Gewicht zu und hatte weniger Magenbeschwerden. 

Am 23. 10. ging sie nach Hause mit einer Gewichtszunahme von 13 Pfund. 
Sie kehrte aber am 19. 11. wieder zurUck mit der Angabe, es sei ihr seit der 
Entlassung sehr schlecht gegangen und sie hatte alles, was sie aB, ausbrechen 
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mussen. Stuhlgang sehr verstopft. Der Gesamtzustand war so schlecht, daB sie 
nicht arbeiten konnte. In ihrem Gewicht ist sie wieder auf 102 Pfund zuriick. 
gegangen. Diesmal dauerte das gelegentliche Erbrechen fort, trotzdem man 
sie so behandelte wie das letzte Mal, aber sie nahm doch wahrend der ersten 
Woche ihres Aufenthaltes im Krankenhause sechs Pfund zu. 

Besprecbung: Wenn man diesen :Fall durchliest, so ist es klar, daB die 
Schmerzen zu verschieden sind, als daB man irgendeine bekannte lokalisier­
bare Krankheit annehmen konnte. Fur Allgemeinkrankheiten wie lnfektion 
oder Carcinomatose haben wir keinen Beweis, da Appetit und Schlaf gut sind, 
wir auch keine dauernde Verschlechterung im Ernahrungszustand und Aus­
sehen feststellen konnen. Trotz des }<'ehlens freier Salzsaure im Mageninhalt 
haben wir keinen hinreichenden klinischen Beweis fur Kre bs oder irgendwelche 
andere Erkrankung des Magens. Tabes dorsalis konnte ihre Schmerzen 
erklaren. Wenn dieseKrankheit auch bei einem 20jii.hrigen Mii.dchen ungewohn­
lich ist, so kann man sie doch nicht mit absoluter Sicherheit ausschlieBen, da 
man keine Lumbalpunktion vorgenommen hatte. rch bin durchaus uber­
zeugt, daB es FaIle von Tabes gibt, die als einziges Symptom Schmerzen im 
Leibe zeigen und die charakteri~tischen Veranderungefi der Lumbalflus:;jigkeit, 
FaIle, in denen Pupillen und Reflexe normal sind. 1m weiteren Verlauf der 
Krankheit traten die Schmerzen weniger hervor und damit wurde die Moglich­
keit einer Tabes geringer. 

Einmal neigten wir stark dazu, eine Tu berkulose aIs Ursache der Be· 
schwerden anzunehmen. Dazu fuhrte uns die Narbe am HaIse, die Gewichts­
abnahme und die von uns angenommene Pyurie. Als sich diese aIs nicht vorhan­
den erwies, hatten wir keinen Grund, die Hypothese langer aufrecht zu erhalten. 

Nun blieb nichts mehr uhrig als den Fall a13 funktionelle oder neurotische 
Magenstorungen zu betrachten, die durch den langen Krankenhausauf· 
enthalt und durch die unnotigen Operationen stark verschlimmert worden 
waren. 

Verlauf: Am S. 12. wurde sie operiert. Die alte Gastroenterotomie wurde 
geschlossen, um so bald wie moglich die alten natiirlichen Verhii.ltnisse im Magen 
wieder herzustellen. Es fand sich kein Beweis fUr irgendeine Erkrankung des 
Magens und des Duodenums. Die alte Gastroenterotomie war in vorzuglichem 
Zustande und arbeitete so gut, als man nur erwarten konnte. Leichte Verwach­
sungen zwischen Pylorus und der Gallenblase und der alten Narben in der Bauch­
wand und in der vorderen Magenwand wurden gelOst. Nach der Operation 
ging es der Patientin ziemlich gut, sie hatte aber viel unter Zahnschmerzen 
zu leiden. Von dem Brechen war sie vollig wieder hergestellt und konn1ie fast 
alles essen. Am 16. 1. verIieB sie das Krankenhaus. 

Fall 77. 

Ein 56jahriger Kaufmann IieB sich am IS. 9. 1910 in das Krankenhaus auf· 
nehmen. Sechs Kusinen und eine Schwester starben an Tuherkulose, auch 
seine Frau litt vor sieben Jahren daran. Er hat drei gesunde Kinder. 
1m ubrigen ist seine .Familienanamnese gut. Mit 13 Jahren hatte er eine Pleu· 
ritis, wurde aber nicht punktiert. Bis vor vier und einem halben Jahre war er 
aIs Reisebegleiter tatig und fiihrte Gesellschaften an die westafrikanischen 
Kusten, nach Westindien und nach verschiedenen Teilen Europas. Seit diesen 
Reisen litt er gelegentlich an Durchfallen, die zwei oder drei Tage anhielten 
und hatte im Winter oft leichte AnfalIe von Luftrohrenkatarrhen. Vor drei 
und einem halben Jahre hatte er heftigen Husten, der 2-3 Monate anhielt. 
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Das Za.pfchen und ein Polyp waren ihm entfernt worden. Geschlechtskrank· 
heiten werden negiert . Er trinkt ta.glich 2-3 GJas Wein und etwa fiinf GJas 
Schnaps. 

Vor sechs W ochen hatte er einen Unfall und ein phantasievoller Arzt dia. 
gnostizierte eine Ruptur des Plantaris. Wa.hrend der foIgenden Wochen, die er 
gezwungen ruhig verbringen muBte, verlor er seinen Appetit vollstandig und aB 
nur Brot und Milch. Am siebenten Tage urn 21/2 Uhr nachmittags schwoll der 
Leib an und schmerzte ihn. Darauf folgte Dbelkeit, Erbrechen und Durchfall, 
wobei zwolf Tage lang ta.glich 40-50 Entleenmgen nach seinenAngaben erfolgten. 
Darauf ging es ihm besser und er fing wieder an zu arbeiten, wenn er auch noch 
8-10 Stuhlga.nge am Tage hatte. l!ur die Wiederkehr des Erbrechens und der 
Kra.mpfe und der Durchfa.lle machte er eine iiberreife Pfirsich verantwortlich, 
die er gestern gegessen hatte. Gestern hatte er, wie er sagt, 50 Entleerungen. 
Vor 6 Wochen betrug sein Gewicht 170 Pfund, bei der Aufnahme ohne Kleider 
150 Pfund. 

Untersuehung. Guter Ernahrungszustand. HerzspitzenstoB 21/ 2 cm unterhalb 
der linken Brustwarzenlinie. Zweiter Aortenton metallisch klingend. Blutdruck 
systol. 160 mmHg. Herz zeigt keine Gera.usche und ist auch 
sonst frei von Vera.nderungen. Die Untersuchung ein· 
schlieB\ich Blut und Drin war im iibrigen negativ. Tempe­
ratur Abb. 72. 

Bespreehung: In diesem Faile spricht manches fiir 
Tuberkulose, besonders wenn man an die Familien­
anamnese und die durchgemachte Pleuritis denkt . Der 
Rosten, der zwei Monate anhielt, und die ha.ufigen Anfa.Jle 
von Bronchitis versta.rkten noch den Eindruck, aber die 
Ergebnisse der Untersuchung lassen jetzt nichts von einer 
tuberkulOsen Vera.nderung erkennen. 

Er hat sich in Landern aufgehalten, wo Bilharziasis 
vorkommt. Da aber im Stuhle weder Blut noch Eier 
gefunden wurden, brauchen wir diesem Verdacht nicht 
weiter nachzugehen. 

Alkoholiker neigen ganz besonders zu Dysenterie. 
Unser Patient brauchte ziemlich viel Alkohol, und wenn 
sich keine andere Drsache findet, bliebe es ganz 
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zu Fall 77. 

verniinftig, diese Gewohnheit fiir die Krankheitserscheinung verantwortlich 
zu machen. 

Kann der hohe Blutdruck die Storungen erklii.ren? Manche Autoren haben 
zu beweisen versucht, daB bei der chronischen Nephritis, die auch die 
Erhohung des Blutdruckes erklii.ren wiirde, eine kompensatorische Diarrhi:ie 
als Bemiihung der Natur auf tritt, den Korper von den giftigen Bestand­
teilen zu reinigen, die sonst von der Niere ausgeschieden werden. Ich selbst 
konnte mich nie davon iiberzeugen, daB dem so ist. AuBerdem zeigt auch der 
Drin nichts, was auf eine Nephritis hinweist. Die HerzvergroBerung und die 
Blutdruckerhohung werden verniinftiger ala Erscheinungen allgemeiner Arterio­
sklerose angesehen. 

Wanlm folgen wir nicht der eigenen Meinung des Patienten selbst, der die 
Durchfii.lIe mit seiner Ern ah ru n g in ZUl!ammenhang bringt? Der letzte Anfall 
lieBe sich so leichter erkla.ren als diefriiheren, die auftraten, als er nur Brot 
und Milch genossen. Trotz alledem bleibt unsere Erkla.rung die beste und der 
Verlauf schien sie auch zu besta.tigen. 

Verlauf: Der Kranke erhielt nur Wasser. und nach zwolf Stunden andere 
Fliissigkeiten und breiige Kost. Die Nahnmg wurde ausgezeichnet vertragen. 
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Na.ch dem ersten Tage schon hatte er keine Durchfalle mehr. In den ersten 
zwei Tagen fand sich in dem Stuhle kein okkultes Blut und auch spater nicht. 
Am 22. 9. ging er munter nach Haus. 

Fall 78. 

Ein 20jahriger Arbeiter kam am 21. 9. 1910 in das Krankenhaus. Familien­
und Eigenanamnese o. B. Er trinkt taglich drei bis vier Glas Bier und ein bis 
zwei Schnapse. Vor vier Wochen begannen maBige Durchfii.lle, die von Auf­
treibung des Leibes begleitet wurden, und seit 14 Tagen muBte er wegen seiner 
Schwache die Arbeit aufgeben. Die letzten acht Tage hat er sechs bis acht 
Stuhlgange tagtich gehabt. Gelegentlich hat er Schmerzen am unteren linken 
Rand der Rippen in der Achsellinie, die jedesmal einige Tage anhielten. Seit 
ein oder zwei Tagen hat er trockenen Husten. Vor fiinf Wochen wog er mit 
Kleidern 140 Pfund, bei der Aufnahme 122 ohne Kleider. 

Die Untersuchung zeigt einen jungen Mann mit langen Augenwimpern 
und glanzenden Skleren. Herz negativ. Zustand der Lungen zeigt Abb. 73, 74. 

Starke Diimpfung. 
Atmungsgerii\lJlch 

aufgeboben. ebenso 
Bl\IJItzittecn. 
Stimmzittern 

abgescbwiicht. 

Abb. 74. Untersuchungsergebnis in Fall 78. 

Der Leib war ausgedehnt und 
zeigte bei der Perkussion an den 
Seiten und iiber dem Scham­
berge Dampfung. Deutliche Un­
dulation. Der rechte Nebenhoden 
war leicht verdickt. Stuhlgang 
negativ. Am 22. 9. wurde der 
Leib punktiert und 3350 ccm 
gelber, leicht triiber Fliissigkeit 
entleert. Spez. Gewicht 1019. 
Eiwei13 31/ 4%. Das Sediment 
bestand lediglich aus Lympho­
cyten, 90 % von ihnen kleine; 
weder Tu berkelzellen, noch andere 
Bakterien und Befunde. Kulturen 
blieben steril. Ein Meerschwein. 
chen wurde am 23. 12. damit 

geimpft, bei der Autopsie des Tieres fanden sich keine Veranderungen. 
TempeIatur Abb . 75. Am 25. 9. klagte er iiber Schmerzen in der linken 
Achselgegend und man horte dort lautes Reiben. 

Besprechung: Das Zusammentreffen von Durchfall mit Ascites, Brust­
schmerzen, Husten, Fieber und Nebenhodenentziindung spricht stark fiir Tu ber­
k u lose, auch wenn die Tierimpfung mit der Ascitesfliissigkeit negativ verlief. 
DaB die Temperatur bei Bettruhe schnell absank spricht durchaus nicht gegen 
diese Diagnose. Die Punktionsfliissigkeit verhalt sich ganz wie bei einer tuber­
kulosen Peritonitis. Der Nachweis von F'liissigkeit und Reibegerauschen in 
der rechten Brusthohle besta.tigen diese Annahme. 

Miissen wir nun ann€hmen, daB auch eine tu berkulose Enteritis vorliegt ~ 
Dazu besteht kein Grund, besonders da die Untersuchung des Stuhles negativ 
verlief und der Stuhlgang nicht so ha.ufig erfolgte. 

Verlau!: Vom 5. 10. ab saugte sich die :Fhissigkeit in der rechten Brust­
hohle auf. Die Reibegerausche waren nicht mehr zu horen, er war viel 
krli.ftiger geworden und hatte zehn Pfund zugenommen. Er konnte aber 
noch nicht arbeiten und wurde am 8. 10. in ein anderes Krankenhaus ver­
legt. Zwei Jahre spater erfuhren wir, daB er dort vom 8. 10. 1910 bis 29. 4. 1911 
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geblieben und gebessert entlassen worden war. 
14. 3. 1911 war die rechte Brust punktiert worden. 
mal 1300 ccm bernsteingelbe Fliissigkeit entfernt. 

Am II. 10. 1910 und 
Man hatte ihr jedes-

Leichte Dampfllng. 
Bronchoveslclliares Atmen. 

Kein Ra.sseln. 

Satte Diimpfung. 
Atmungageriiusch 

___ und Brustzlttern 
,- autgehobeo. 

tlmmzlttern 
abgescbwicbt. 

Abb. 75. Untersuchungsergebnis in Fall 7 

Am 24. 10. 1910 hatte eine Probelaparotomie die Diagnose einer tuber­
kulosen Peritonitis bestatigt. Damals ging es dem Patienten sehr schlecht 
und die spatere wesentliche Besserung kam ganz unerwartet. 
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Fall 79. 

7. II. 

/I 

Eine unverheiratete Frau von 44 Jahren sah ich im September 1910 in 
der Sprechstunde. Sie leidet seit 20 Jahren an Durchfall, der in kurzen Zeit. 
lii-ufen mit Verstopfung abwechselt. Vor 15 Jahren brachte sie hintereinander 
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fUnf Jahre zu Bett zu und muBte seither Mters monatelang das Bett hiIten. 
Seit Jahren ist sie nicht am; dem Hause gelwmmen und auch zu Hause ist sie 
nur, wenn absolut notwendig, herumgegangen, da jede Bewegung unweigerlich 
eine Zunahme des Durchfalls zur Folge hat. Sie lebt jetzt ganz allein auf dem 
Lande, bereite sich ihre Mahlzeiten selbst, die ausschlieBlich aus dem Saft VOn 
11/2 Pfund Rindfleisch, der Molke von vier Liter Milch und ein Zehntel Liter 
Sahne bestehen. Daraus ganz allein besteht die Ernahrung seit einigen Jahren. 
Sie gibt an, daB jeder "ersuch mehr zu essen von einer starken Zunahme des 
Durchfalles und sehr starker Schleimausscheidung im Stuhlgang gefolgt ist, 
worlurch sie so verstopft wird, daB ihre Arzte wochenlang zu tun haben, bis sie 
wieder zu Stuhle gehen kann. Der Appetit ist gut. Sic mochte gern mehr essen, 
aber sie wagt es nicht zu tun. 

Die Kranke gibt an, sie ware wah rend der ganzen langcn Krankheit fahig 
gewesen, sich mit Lesen und Na.hen zu beschaftigen. Eingehende Beschii.ftigung 
mit dieser Patientin brachte mich zu der Vberzeugung, daB ihre Angaben ganz 
richtig sind und daB sie sich durchaus nicht zu viel mit sich selbst beschii.ftigt 
oder irgendwie krankhaft veranlagt ist. Abgesehen von der DiarrhOe und einer 
wahrend der letzten sechs Jahre zunehmenden Taubheit klagt sie tiber nichts; 
ihre Familienanamnese ist ausgezeichnet. 

Die Untersuchung zeigte Ahmagerung, verlief aber sonst negativ. Blut 
und Drin o. B. Blutdruck systo1. 140 mm Hg. Die Patientin blieb beinahe neun 
Monate im Krankenhause. in das sie mit 70 Pfund eintrat, urn es mit 863/ 4 Pfund 
zu verlassen. Wahrend der ersten drei Monate ihres Aufenthaltes bestand 
Verstopfung, und niemals wahrend der drei Vierteljahre kam es zu Durchfall. 
PuIs, Temperatur und Atmung waren immer normal, auBer wahrend einer 
entztindlichen Komplikation, tiber die ich noch berichten werde. 1m Stuhl 
fand sich stets okkultes Blut, sonst aber trotz haufiger, sorgfaltiger Dnter­
suchung nichts von Bedeutung. Die Behandlung begann mit der gewohnlichen 
DiM der Kranken. Wegen ihrer Leibschmerzen bekam sie heiBe Dmschlage 
und taglich einen Einlauf mit warmem 01. Am 3. Oktober wurden Mehlbrei 
und kalte Sahne zugeftigt. Darauf klagte sie tiber viel Schmerzen, aber es 
war ihr moglich, die Nahrung zu behalten, und sie schlief jede Nacht ziemlich 
gut. Vom 6. Oktober erhielt sie auBerdem taglich ein rohes Ei. Am 12. Oktober 
gab man ihr heiBen Rcis mit Sahne und Brotsuppe mit Rindsbrtihe und vom 
15. ab nahm sie taglich Apfclsaft oder den Saft einer Orange. Auf der Abteilung 
ging es ihr nicht gut, aber sie nahm zu, als man sie in ihrem eigenen Zimmer 
pflegte. Ihre Schmerzen waren noch heftig, manchmal andauernd, manchmal 
anfallsweise; dabei war der Leib aufgeblaht. Am 10. November fUgte man 
ihrer Diat gerostetes Brot und Milch zu und trotzdem sie dagegen Verwahrung 
einlegte, muBte sie cin Ei auf Toast essen. Nachdem es sich herausgestellt hatte, 
daB sie es vertrug, ohne Schmerzen zu haben, W'1r sie sehr aufgeraumt. Sitzen 
und der Versuch zu gehen vermehrte ihre Schmerzen; es folgten darauf Zeiten 
von allgemeiner Druckschmerzhaftigkeit im Leibe und Steifheit der Bauchdecken. 
Trotzdem zwang man sie auszuhalten, und es gelang ihr diese Beschwcrden zu 
tiberwinden. 

Vom 26. 12. an klagte sie tiber groBe Schmerzen im Rectum und im Peri­
neum. Dabei war die Temperatur leicht erhoht und es bestand eine Leuko­
cytose von 18000, die am 4. l. auf 30000 anstieg. Es wurde ein AbsceB an der 
Schamlippe eroffnet und 50--100 ccm faulen Eiters mit Kolibacillen entleert. 
Bis zum 19. l. war die Sache tiberwunden. Die Oleinlaufe wurden jeden Abend 
in einer Menge von einem halben Liter gegeben. Sie ftihlt0 sich darauf sehr wohl 
und konnte schlafen. Nach dem l. 2. lieB man sic allmahlich mehr umher gehen 
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bis sie etwa 120 Meter herumlaufen und mit ZaIldprschen Cbungen beginnen 
konnte, ohne Schmerzen zu haben. Yom Mai an machte sie einen ganz munteren 
Eindruck, obgleich noch gelegentlich Anfalle von Schmerzen eintraten. Sie all 
darauf alles, was sie schon seit langem nicht vertragen hatte. 

Besprechung: Dieser Fall ist in mehr als einer Beziehung bemerkenswert. 
Einmal deswegen, weil eine Frau, die seit 20 Jahren das Leben einer schwer 
Leidenden fiihrt, und seit zehn Jahren nicht mehr fahig gewescn ist. die Schwelle 
ihres Hauses zu iiberschreiten, vollig wiederhergestellt wurde ohne andere Be­
handlung als durch entsprechende Diat. Ihre Wicderherstellung ware, glaube 
ich, unmoglich gewesen, ware sie nicht ganz ungewohnlich charakterfest gewesen, 
denn wiederholt im VerI auf der Behandlung hatte sie sehr grof3e Schmerzen. 
Eine weniger resolute Person hii.tte die Anstrengungen aufgegeben, die ihr un­
gewohnte Nahrung zu nehmen und ware zu ihrer alten Diat zuriickgekehrt. 

Zeitweise waren die Spannung des Leibes und die Schmerzen so heftig, daB 
man sie zweifellos operiert hatte, ware llicht PuIs und Temperatur normal 
geblieben. 

Jetzt im Riickblick auf den Verlauf des Falles glaube ich, daB alle ihre 
Leiden nur auf der Verstopfun(', mit darauffolgender Reizung mit GBschwiirs­
bildung im Darm beruhten. Zeitweise erinnerte der Fall an eine Colica mucosa, 
aber groBtenteils lagen nur die Symptomc einer einfachen Obstipation vor. 
Medizin per os erhielt die Patientin so gut wie gar nicht, aber die Oleinlaufe 
brachten ihr groBe Hilfe in ihren Schmerzen. 

Es wurde keine Kontrastaufnahme des Darmcs mit Rontgenstrahlen vor­
genom men , aber nach dem klinischen Verlauf erinnerte der ]?all durchaus an 
andere, die unter der Annahme von Verwachsungcn operiert werden. Dabei 
mochte ich meine Meinung iiber dicsen Punkt darin ausdriicken, daB, wenn 
Patienten, die wegen Verwachsungen operiert werden, sich nach der Operation 
wohler fiihlen, dieses nur in seltenen Fallen auf die Operation zuriickzufiihren 
ist. Gerade jetzt pflegt man groBes Gewicht auf Verwachsungen zu legen, 
auf feine Schleier und Membranen am Blinddarm, urn die Gallenblase und den 
Pylorus herum. Aber das Ergebnis der Untersuchung von vielen Fallen vor dem 
Tode und nachher bei der Obduktion hat mich davon iiberzeugt, daB solche 
Verwachsungen selten Symptome hervorrufen und daB die Erscheinungen, die 
man ihnen zuweist, ebenso haufig bei Kranken vorkommen, die keine Verwach­
sungen haben. Die Liebhaberei, die man jetzt fiir solche Operationen hat, 
erweist sich als ebenso unbefriedigend wie die, die man vor wenigen Jahren 
darauf verwandte, sogenannte Wanderllierell zu operieren und Diagnosen auf 
Autointoxikation, Lithamie und Ptomainvergiftung zu stellen. 

Man muB zugeben, daB viele Patienten nach der Operation sich wohler 
fiihlen, aber ich glaube diese Besserung ist auf die diatetische, hygienische und 
psychische Behandlung zuriickzufiihren, der sie nach der Operation unterworfen 
werden. Mancher Kranke kann sich nicht zu einer bestimmten Lebensweise 
aufschwingen, bis er irgendeine Operation durchgemacht ha.t. Diese Art von 
Unvernunft entspricht der Torheit anderer, die nicht eher aufhoren zu essen 
und zu trinken, bis man sie nach irgendeinem Badeorte schickte, wo sie taglich 
groBe Mengen schlecht schmeckenden Brunnens trinken miissen. Mir scheint 
es abel' unnotig und unangebracht fiir uns Arzte, Leidende in solchem tOrichten 
und lacherlichen Beginnen zu unterstiitzen. Letzthin werden uns die Patienten 
nicht dafiir dankbar sein, wenn wir uns dazu hergeben, sie in ihrer Tauschung 
zu befestigen und ihnen helfen ihr Geld herauszuwerfen. 

Verlanf: Am 5. Mai 1911 verlieB sie das Krankenhaus. Spater horte ich, daB 
sie sich einer guten Gesundheit erfreut und wieder in die Welt zuriickgekehrt sei, 
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die ihr seit langem unbekannt geworden war. Spa.ter entwickelte sich ein Ischio­
rectalabsceB, wegen dessen sie mit gutem Erfolge operiert wurde. Seither ist 
sie bis jetzt gesund geblieben (1914). 

Fall 80. 
Eine 24jahnge verheiratete Frau kam am 29. September 1910 unter der 

Diagnose tuberkulOse Enteritis in das Krankenhaus. Ihre Familienanamnese 
ist ohne Belang. Sie selbst hat sich immer bis auf gelegentliche Sommerdiarrhoen, 
die nie langer als eine Woche anhielten, wohl gefiihlt. Sie hat vier Kinder, 
von denen das jungste 14 Monate aIt ist. Sie hat es bis vor zwei oder drei Monaten 
selbst gestillt. 

Seit neun Wochen hat sie bestandig DurchfaU, zuerst drei Entleerungen 
am Tage, spater an Zahl zunehmend, jetzt, wie sie sagt, aIle zehn Minuten, 
wobei sie das Gefiihl hat, als kame heiBes Wasser. Vor einer Woche enthielt 
der Stuhl reichlich Blut, stets findet sie in ihm viel Schleim. Seit 14 Tagen 
bricht sie fast nach jeder Mahlzeit; in der letzten Woche brachte sie dabei etwa 
einen TeelOffel voU Blut heraus. Seit neun Wochen hat sie trockenen Rusten, 
hat aber nie Blut ausgeworfen. Bis vor einer Woche hat sie gearbeitet; abel' 
seither qualten sie haufig heftige Koliken so, daB sie im Bett bleiben muBte. 
Yorher waren ihre Durchfalle fast schmerzlos. 

Appetit und Schlaf waren sehr schlecht, ihr bestes Gewicht betrug vor zwei 
Jahren 132 Pfund, vor Bechs Wochen 97 Pfund, jetzt ohne Kleider 81 Pfund. 

Untersuehung. Die Kranke war blaB und bleich mit geroteten Wangen. In der 
rechten Spitze horte man einige Gerausche, die Da.mpfung schien dort etwas 
starker als normal. Sonst waren die Brustorgane o. B. Der Leib war im ganzen 
eingezogen und uberaU ausgesprochen schmerzhaft. Die Darmschlingen konnte 
man sehen und fiihlen. Der Stuhl, der zwei bis drei Wochen taglich untersucht 
wurde, zeigte nie okkultes Blut, noch andere Vera.nderungen. Tuberkelbacillen 
wurden nie gefunden. Blut und Drin o. B. Blutdruck systol. 80mm Rg. Tempe­
ratur und Puls normal. 

Die Kranke, die auf Sch midtsche Diat gesetzt wurde, erhielt taglich 1,5 Wis­
mutnitrat und, wenn es die Schmerzen notig machten, ein Opiumzapfchen. 
Wahrend der ersten drei Tage hatte sie ta.glich funf bis sechs Stuhlgange, darauf 
wurde in den weiteren Wochen keine weitere Diarrhoe mehr wahrgenommen. 
PiUen mit Campher, Opium und Tannin bekam sie vier Tage lang viermal 
taglich vom 1. 10. an. Darauf waren bis auf Oleinlaufe keine anderen MaB­
nahmen mehr notig. 

Besprechung: Aller Wahrscheinlichkeit nach hatte unsere Kranke eine 
leichte Tu berkulose der rechten Spitze und deshalb schlossen viele Arzte, 
daB auch die Diarrhoe auf einer tu berkulbsen Enteritis beruhen miisse. 
DaB diese Annahme oft irrtumlich ist, habe ich an einem anderen Orte gezeigt 1). 
Nicht jede Diarrhoo, die bei der Lungentuberkulose vorkommt, beruht auf 
einer tuberkulOsen Enteritis. In solchen Fallen findet man hii.ufig eine durch­
aus heilbare, nicht tuberkulOse Darmentzundung und das ist fiir die Prognose 
von groBer Bedeutung. Der Erfolg der Behandlung macht es in unserem FaIle 
sehr unwahrscheinlich, daB sich irgend etwas von Tuberkulose im Darm befand. 

Die groBe Schmerzhaftigkeit des Leibes und die sichtbare Peristaltik be­
reitete uns hier, wie so oft, unnotige Sorge. Man dachte an Peritonitis und 
Ileus, aber wenn man die normale 'I'emperatur, den guten Puls, den Blut­
befund und die hii.ufigen Stiihle in Betracht zog, so war eigentlich nie ein 

1) Vgl. Bd. II, S. 115. 
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hinreichender Grund dafiir. Solch groBe Druckschmerzhaftigkeit und Peristaltik 
sieht man oft, wenn bei mageren Personen eine Enteritis vorliegt. 

Das schnelle Verschwinden einer Diarrhoo, die vier Wochen angehalten hat, 
beruht in unserem Falle, wie ich glaube, hauptsachlich auf der Bettruhe. Es 
sei daran erinnert, daB die Kranke bis eine Woche vor der Krankenhausauf­
nahme gearbeitet hat. 1ch kenne keine Krankheit, die ahnlich wie eine Enteritis 
so schnell durch Bettruhe und Veranderung in der Umgebung gebessert wird, 
selbst wenn sonst keinerlei diatetischen oder medikamentosen Hillen geboten 
werden. Da der Stuhl weder Blut noch Eiter enthielt, haben wir keine Ursache 
C'-.eschwiire irgendwo im Darm anzunehmen. Die wirkliche Ursache der Diarrhoo 
bleibt hier, wie in einer sehr groBenZahl der weiteren Falle, dunkel. 

Wir konnen nicht annehmen, daB eine Kolitis ohne irgendwelche ana­
tomische Veranderung vorliegt. Die Storung kann auf Anomalien der Sekretion, 
der Motilitat oder endlich auf Storungen in der Zirkulation beruhen. An das 
Letztere laBt uns besonders der niedrige Blutdruck denken. Yom 3. 10. ab sah 
die Kranke gut aus und machte den Eindruck, als ware sie eine andere Person. 
Und so fiihlte sie sich auch. Der Appetit nahm schnell zu und bis zum 9. 10. 
hatte sie neun Pfund zugenommen. Von da an bis zu ihrer Entlassung nahm sie 
dauernd an Gewicht und Kraften zu und wurde mit 94 Pfund, einer Gewichts­
zunahme von 13 Pfund, entlassen. 

Fall 81. 
Ein 30jahriger Weber suchte am 14. Oktober 1910 das Krankenhaus auf. Vor 

10 Jahren lag er eine Woche mit Durchfall zu Bett. Es wurde ein Bandwurm 
von sieben Meter Lange abgetrieben. Sonst war er stets gesund. Geschlechts­
krankheiten stellt er in Abrede. Er gibt zu, daB er hin und wieder einmal einen 
hal ben Liter Alkohol trinkt, wenn zufallig seine Frau ihn im Hause hat. 

Seit einem Jahre wird er von einer anhaltenden Diarrhoo gequalt, wobei er 
taglich zehn- bis zwolfmal zu Stuhle gehen muB. Er hat wahrend der Zeit sehr 
stark gegessen. Oft fiihlte er sich nach dem Abendbrot so voll, daB er kaum 
laufen konnte und war doch noch hungrig. 1m letzten Winter muBte er vier 
Monate lang nach jeder Mahlzeit brechen, aber gleich nachher wollte er noch 
mehr essen, um seinen kolossalen Hunger zu stillen. Seine Frau arbeitet jetzt 
und verwrgt ihn so mit Nahrung. 

Bei derUntersuchung zeigt sich der Kranke maBig fett, sonst verlauft die 
auBere Untersuchung ganz ergebnislos, ebenso die von Blut und Urin. Blut­
druck systol. 160-165 mm Hg. 

Bei Schmidtscher Diat horte der Durchfall auf und nach zwei Tagen 
konnte er die gewohnliche Kost nehmen, ohne Durchfalle zu haben. Seine 
Frau sagt, er miisse sich sein 1nneres verbrannt haben, denn er hatte, bis sie 
damit aufhorte Alkohol im Hause zu haben, diesen unverdiinnt getrunken, bis 
er so betrunken war, daB er sich nicht mehr riihren konnte. Seitdem dies auf­
gehort habe, sei es ibm besser gegangen. Am 21. 10. verlieB er das Krankenhaus 
vollig gesund. 

Besprl'ehung: Die Verbindung von Durchfall mit Alkohol ist sehr hfi.ufig, 
und bei dem negativen Ausfall der Untersuchung hat man keinen Grund daran 
zu zweifeln, daB der Alkohol die Ursache aller Storungen des Kranken war. 
Es ist sehr auffallig, daB ein Mann, der ein ganzes Jahr Durchfalle hat, in einer 
Woche oder richtiger in zwei Tagen frei davon wird, lediglich durch Enthalten 
von Alkohol und durch Bettruhe. Solche Falle sind indes sehr haufig und sind 
auch schon oft berichtet worden. 1ch will noch besonders darauf aufmerksam 



142 Diarrh6e. 

machen, daB in diesem FaIle weder Medizin, noe;h irgendeine besondere Diii.t 
angewandt wurde. 

Fall 82. 
Ein 43jahriger Arbeiter kam am 21. 10. 1910 wegen anhaltender Durchfalle, 

die schon sechs Monate dauerten, in das Krankenhaus. Jeden Tag hatte er drei 
bis vier wasserige, manchmal auch blutige Entleerungen. W~hrend dieser 

Leicht.. Damp!uDg. Leicht 
&bgeschwiichtes broncho­
veslculi(res Atmen. Keln 

Ra In . 

Abb.77. 

Lelchte Diimpfung. Gerlnge. 
kODstant.. Knacken. 

Atmungsgerausch unverilndert. 

Unter ucbung ergebnis in Fall 2. 

Zeit hat er 50 Pfund abgenommen; sein gewohnliches Gewicht war 160 Pfund. 
Er ist auch sehr schwach geworden. Arbeitsversuche waren stets vergeblich. 
In der linken Fossa iliaca klagte er tiber heftige, brennende Schmerzen. Vor 
den Stuhlentleerungen hatte er manchmal Koliken. Er aB weiter seine gewohn­
liche Kost mit gutem Appetit und ohne Erbrechen. Aber oft, besonders des 

Leicht.. Damp!un!!. Leicht 
abgeschwiichtes broncho' 
vesicullirt's Atmen. Kein 

Rasselll. Leicht.. Diimpfung. Abgeschwilcht... 
bronchovesicnliires AtmeD. Keln 

Schallleid vcrschmiilert. 

Abb. 7. Untersuchung rgebnis in Fall 77_ 

Abends, frostelte er. Die letzten vier bis ftinf Monate klagte er tiber leichten. 
trockenen Husten. Seine Vorgeschichte war gut. In tropischen Landern hat 
er nie gelebt. 

Der Stuhlgang wurde wahrend seines ftinfwochentlichen Aufenthaltes in 
der Klinik 33 mal untersucht. Achtmal war okkultes Blut vorhanden; im 
tibrigen fand sich nichts Besonderes, bei der groben und mikroskopischen 
Untersuchung; angelegte Kulturen zeigten als einzigen Milrroorganismus 
Kolibacillen. 
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Untersuchung. Der Kranke war in ausreichendem Ernahrungszustande. Ent­
lang und hinter dem rechten Halsnicker fand sich eine Kette von sehr harten, be­
weglichen, auf Druck nicht schmerzhaften Drusen, zum Teil in Haufen zusammen­
hangend und mit der Haut nicht verwachsen. Auch die Achsel- und Leistendrusen 
waren etwas vergroBert, ebenso die Cubital-
drusen heiderseits. Die Lungen zeigten die ~ t-+-!I-H-t-t+t-H--H-++H-t-+-!I-H 
Veranderungen, wie sie in Abb. 76 und 77 t 

dargestellt sind. Die Rontgendurchleuchtung ~.I~I~IIIII~~ ergab eine ausgedehnte Veranderung der !:l 
rechten Lunge bis herah zur 5. Rippe. " f, 

Augenscheinlich eine alte, in weitem Um- i"ml1J~~~~;:tttttttl::f:j 
fange ausgeheilte Infiltration. Die rechte _2H=1i'+'lf'-H~..,y-t-tfH++++-IA-+-l 
Lunge war his zur 3. Rippe herab verandert. ::H-t-+-!t-+-!l-Hh""'l...HI-H-t-t-t-t-M-I:::: 

Temperatur Abb. 79. Der Leib zeigte uberall ~!--+-i-t-t-t-f''H<o~f-H++++--H-,.4H 
bis auf den linken oberen Quadranten ::: f+t-+-!t-t-ii""k:H-l74I-H-t-t-H~ 

Dampfung. Dort hestand bei tiefen Ein- ~~i~~ni~~;lti~ 
drucken Druckschmerz. Sonst ergab die ~ 
Untersuchung nichts von Bedeutung. Die _H-I-HI-HF'l"--.....Jd-1-", ..... o-l :::: 

Durchfalle horten nach den ersten 14 Tagen :!H-H-II-RF"i--..i.....!dY-r-I-+--++-I\ H 

des Krankenhausaufenthaltes auf. Wahrend !:! .. 
der letzten vier W ochen hatte er gar keinen --1_~~Z6~~~:;~>~=t~~~~:t:t:t:t:t~+-H ~ 
Auswurf und fast keinen Husten. -2H-t+:!;;j..H"1Ff-1i-P'~-t-t-H+lf++-i ;5 

Dic DurchfalIe waren ganz verschwunden, ~.~~~~IIIII~~ G) nachdem man ihn ins Bett gelegt hatte. < ~ 
Am 13. II. und bei der Entlassung aus dem .. 1 ..x 
Krankenhause wog er 107 Pfund, ein Pfund " H-t-+-!I-HH;i-'f"l~-t-t-N++--Hd-l ~ 
weniger als bei der Aufnahme. Augenschein- .. 1:>1 - 8. 
lich tat ihm die Bettruhe am wohlsten. ... - E 

~- ~ Fettfreie Diat und Wismuteinlaufe dreimal ... t-+-!f-R~~,~~~::+t-H-H-HH ".., 

taglich brachten keine besondere Besserung. :"aEE~~rn~'~3333fll"~ 
Abb. 80 und 81 zeigen die Veranderungen :;I-+II-H-f"Io~++-A'-$ 
am 24. II. "' H-I-+I~-.o..t=H~-,..j-++++I-HH-i~ ~ 

Besprechung : Dieser Fall zeigt uns das ~ ~ 

Bild eincr ein und ein halbes Jahr anhalten- gl-+f-HFi"'i ....... ..t::f'h-<!::t-t-t-h" !;:H 

den Diarrhoo bei einem Kranken mit aus- ~·~~iii~~i~~E gedehnten, alIer Wahrscheinlichkeit nach Ii 
tubcrkuloscn Vedindcrungen der 

~1-+t-+-!H-i-t-t~~~~++I-+IHH~ Lungen. Wenn in dem Stuhle auch Eit~r N. 
f =1-+t-+-!1-H-t-t~~+++J~t-+-!~H 

nicht ge unden wurde, so macht es doch I~~~~~;~~~~~ die Mufige positive Guajacreaktion wahr- g :;:; 
scheinlich, daB Darmgeschwiire vorliegen. ;i 

Dagegen spricht auch nicht das Aufhoren rl ..:: 

der Diarrhoon, nachdem der Patient das -f:lt-t-t-t-t-+-!t-+-!I-bI'"1>~-H:-H-b'-'++".H 
Bett hutete. Das ist bei ulcerativer Kolitis ;l'ih!;dt:t!;t;tttt:E "' gt;!;~ltlti.) 
oft der Fall. ..,;= ~.~:iCO.o .... C!t1;Clh:a"' '' =QOG.OI~ :a 

Der Hauptzweifelspunkt ist der, ob die ~ i 51 ~ g fil £ 
D h .,.;~ !!l ~ a i iarr oe tuberkuloscn Ursprunges ~ 
ist oder nicht. Die Tatsache, daB sie zu-
sammen mit einer Lungentuberkulose auf tritt, beweist es in keiner Weise. 
(Weiteres dariiber siehe Fall Nr. 80, S. 140.) Selbst der Nachweis von 
Tuberkelbacillen wiirde noch nicht dafiir beweisend sein, da die BaciIlen 
auch allein von dem heruntergeschluckten Auswurfe herruhren konnen. Der 
Hauptpunkt, auf den man bei unserem Faile achten muB, ist der: wenn 
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der Patient mit seiner Lungentuberkulose fertig wird, so braucht man auch 
nicht anzunehmen, daB eine unheilbare Komplikation im Darme die Aus­
sichten verschlechtert. 

Tympanltlsche 
Diimpfung. Vennehrtes 
Brust- u. Stlmmzlttern. 

Felnes Knaeken. 

Abb. 80. Untersuchungsergebnis in Fall 82 (am 24. November). 

Die Stuhluntersuchung macht es unwahrscheinlich, daB irgendeine besondere 
Infektion (Amoeba histolytica oder Dysenteriebacillus) vorliegt . 

. Verlaut: Der Patient ging am 23. 11. 1910 nach Hause und starb am 12. 2. 
1911. Der Durchfall dauerte weiter. Krankheitserscheinungen von seiten del' 
Lungen waren niemals beobachtet worden. 

KDlwken und 
vermehrter 
Fremltu •. 

BronchoveslcuHires Atmen. 
Verstiirktes Brustzlttern. 

Tympnole. 

Abb. 81. Untersuchungsergebnis in Fall 82 (am 24. November). 

Fall 83. 

Ein 35ja.hriger Koch suchte am 13. 9. 1910 das Krankenhaus auf. Der 
Patient trinkt, ist gelegentlich auch betrunken, auch raucht er im VbermaB. 
Er war frillier nie krank bis auf Typhus, den er vor vielen Jahren durch­
machte. Vor drei bis vier Wochen begannen Durchfa.lIe, acht bis zehn 
wasserige Entleerungen am Tage ohne Blut und ohne Tenesmus. Zm gleichen 
Zeit hatte er heftige, fast dauernde Kopfschmerzen, gelegentliche Anfalle 
von Erbrechen und bei Anstrengung Schmerzen, die er in die Leber verlegt. 
Auch liber Kurzatmigkeit, Herzklopfen und Schmerzen in der Herzgegend 
klagt er bei Anstrengung. 
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Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Pupillen leicht unregel­
maJ3ig, aber sonst normal. Lymphknoten und Reflexe o. B. Der linke Rand 
der Rerzdampfung reicht bis 13 em links von der Mittellinie und liegt aul3arhalb 
der Mamillarlinie. Rechter Rand 5 em aul3erhalb der Medianlinie. Die sub­
sternale Dampfung war etwas erweitert und es bestand Pulsation des Kehlkopfes. 
An der Rerzspitze horte man ein rauhes systolisches Gerausch, das nach innen 
und auGen fortgeleitet wurde. In der Achselhohle best and ein diastolisches 
Gerausc.h. 1m rechten zweiten Intercostalraum wurde ein blasendes systolisches 
Gerausch festgestellt, das an Rohe und Art von dem an der Spitze verschieden 
war. Der zweite Aortenton war scharf betont und klingend. Der PuIs war 
nicht gespannt. Die Arterien waren verdickt und geschlangelt. Blutdruck bei 
der Aufnahme systol. 160 mm Rg., diastol. 105 mm Rg. Auf den Lungen fand man 
beiderseits an der Basi'l Dampfung und wenige feine Gerausche. Die Leber 
erstreckte sich in der Mamillarlinie yom sechsten Intercostalraum bis vier 
Querfinger unter den linken Rippenbogen, wo man den Rand deutlich fiihlen 
konnte. Druck in dieser Gegend verursacht Schmerzen und Erweiterung der 
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Abb. 82. Temperaturkurve zu Fall 83. 

Ralsvenen. Die Milz reichte zwei Querfinger iiber den Rippenbogen hinaus 
und war perkutorisch vergroBert Blut o. B. Temperatur Abb. 82. 

Die Urinmenge betrug in der ersten Woche des Krankenhausaufenthaltes 
etwa 750 cern in der Stunde, danach stieg sie auf 1200-1500. Diese vermehrtc 
Urinausscheidung fiel zusammen mit einer Senkung des Blutdruckes auf 135 
und am 4, 10. auf 125. Der systolische Blutdruck veranderte sich darauf sehr 
wenig. Das spez. Gcwicht schwankte von 1008-1012. Es fand sich eine leichte 
Spur EiweiJ3 und viele hyaline, granulierte und Zellenzylinder. Auch Blut 
war in gcringcr Menge vorhanden. 1m spateren Verlauf der Krankheit konnte 
man Zylindcr kaum mehr finden. Am 18. 9. E. 43000000, Rb. 60%. Die roten 
Zellen zeigen maJ3ige Achromie. Dcr Patient zeigte zu diescr Zeit keinerlei 
Krankheitserscheinungen und erschien wohl und munter. Er bckam Jodkali 
und Quecksilber bis zum Speichelfluf3, ohne irgendwelchcn Einflul3 auf das 
Fieber und die anderen Erscheinungen. Die Blutkulturen blieben negativ. 

Die Rerzveranderungen blieben im ganzen die gleichen; in der Mitte des 
September traten leichte Odeme an dem Kreuzbein und in den Unterschenkeln 
auf. Vom Ende des Monats an ging e!'\ sichtlich mit ihm zuriick. Am 28. hattc 
er so heftiges Nasenbluten, daG er tamponiert werden mul3te. Am nachsten 
Tage E. 3000000, L. 4500, Rb. 54%. Auch die zweite Blutkultur verlief 
negativ. Der auf das Quecksilber zuriickzufiihrendc SpeichelfluG hielt bis in 
den Oktobcr an. Zu dieser Zeit horte man das diastolische Gcrausch deutlieh 

Ca bot -Zieschc, DifferentialdialVlose. Rd. II. 10 
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entlang dem linken Sternalrande. Der zweite Pulmonalton war verstarkt, 
sonst bestanden keine Gerausche. Augenhintergrund normal. 

Besprechung: Kopfschmerzen und Dyspnoe sind fur keine Form der Enteritis 
charakteristisch und lassen sofort daran denken, daB die Durchfalle unseres 
Kranken Symptome irgendeiner anderen, nicht den Darm betreffenden Er. 
krankung sind. Der Blutdruck und die Beschaffenheit des Urins weisen deutlich 
auf eine chronischc Nephritis hin, wahrscheinlich eine Glomerulonephritis. 
Durch das Nasenbluten wird diese Annahme noch bestarkt. 

Daneben lassen uns die fruhzeitigen Veranderungen an den Gefii.Ben, die 
MilzvergroBerung, die Zeichen der Aorteninsuffizienz ohne daB Rheumatismus, 
Chorea oder Halsentzundung vorausgegangen waren, Syphilis als mogliche 
Ursache der Erscheinungen ansehen, 

Ein Blick auf die Fieberkurve zeigt uns Fieber, das weder mit einer Glo­
merulonephritis noch mit einer Syphilis in Zusammenhang gebracht werden 
kann, urn die es sich bei ihm handeln konnte, wenn er ubcrhaupt Syphilis hatte. 
Keine der Krankheiten verursacht Fieber, wie es der Patient hatte, Diese Tat­
sache hii.tte uns daran denken lassen mussen, daB die Herzgerii.usche auf einer 
a k ute n End 0 k a r d i tis beruhten, trotzdem die Zahl der Leukocyten normal war. 

Yerlauf: Am 13, 10, kam er in ein anderes Krankenhaus, wo er ohne Besse·· 
rung zwei Monate verblieb, Dann wurde er wiederum verlegt und auch hier 
bliebderZustanddergleiche, Blutdruckam22.5.1911130mmHg. DieWasser­
mannsche Reaktion war zu dieser Zeit stark positiv. Am 14. 9. fand man 
Hamorrhagien im rechten Augenhintergrunde. Am 17.6. 1911 starb der Kranke, 
der langsam schwacher geworden war, unter leichten unregelmaBigen Tempe­
raturen, Odemen, Hydrothorax, Ascites und Anasarka. 

Die Autopsie ergabeine subakute infektiose Endokarditis der Aorten­
klappen. Gewicht des Herzens 775 Gramm. Chronische Glomerulonephritis. 

Es ist interessant, sich einmal zu uberlegen, ob wohl die Nephritis die Ursache 
der Endokarditis ist oder umgekehrt. Libman ist bei seinen Untersuchungen 
uber subakute, bakterielle Endokarditis (Endocarditis lenta) zu der Meinung 
gekommen, daB chronische Glomerulonephritis oft die Folge von embolischen 
Prozessen von den erkrankten Herzklappen aus ist. Bei der enormen GroBe 
des Herzens in unserem FaIle scheint es aber wahrscheinlicher, daB die Nieren­
entziindung schon lange bestanden hath-, und daB man die Endokarditis als 
Folge der verminderten Widerstandskraft gegen Infektionen von cler Nephritis 
abhangig betrachten miisse. 

Fall 84. 
Ein 28jii.hriger Metallarbeiter kam am 7. 5. 1910 in das Krankenhaus. Sechs 

Jahre lang war er, vor zehn Jahren beginnend, als Seemann in Australien, 
lndien, Agypten, der Turkei und Chile gewesen. Seit fiim Jahren arbeitet 
er als Metallpolierer, besonders von Messing, und gebrauchte dazu ein Schmirgel­
rad. Er hat sich abcr bis zur jetzigen Krankheit fiir gesund gehalten. 

Durchfalle und Koliken begannen vor zwei Jahren und haben seither dauernd 
bestanden mit Ausnahme von kurzen lntervallen, die nie langer als eine Woche 
dauerten. Die Krampfe waren nie sehr heftig oder genau lokalisiert und strahlten 
weder nach oben oder nach unten aus. Sie kommen vor dem Stuhlgang und 
werden auch durch Bewegung, durch Suppe, durch Fruchte oder durch aus­
giebige Mahlzeiten hervorgerufen. Der Stuhlgang ist braun und enthalt niemals 
Blut. Stuhlgang des Nachts aIle zwei Stunden, am Tage aber seltener. Der 
Patient ist immer hungrig und hat weder Cbelkeit noch Erbrechen, fiirchtet 
sich aber wegen der Folgen zu essen. In zwei Jahren hat er sieben Pfund abo 
genommen. 
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l"ntrrsllchllng. Der Patient ist gut genahrt, aber ausgesprochen blaB. Brust· 
und Bauchorgane sind ebenso wie die GliedmaBcn o. B. Urin normal. L. 135000 
mit 6 0/ 0 Eosinophilen. Die rotcn Blutkorperchen zeigen gcringe Achromic, leichte 
Poikilocytose. In den Stiihlen fanden sich Flagellatcn in groBen Mengcn, die 
nicht genau bestimmt werden konnten. Gelegentlich fand man auch ein Ei 
vom Trichocephalus. Die Blutprobe ist immer positiv, aber man sieht weder 
Eiter, noch Blut, weder Schleim noch ein Cbermaf3 von Nahrungsresten. Am 
8. ,"). sah man zwei oder drei Amoben in aktiver Bewcgung. Das Entoplasma 
ist von dem stark lichtbrechenden Ektoplasma deutlich zu unterschciden, 
auch wenn die Amoben in Ruhe sind. Durchmesser schwankt von :{0-50 Mikra. 
Der Kern ist nicht zu erkennen, es findet sich keine contractile Vakuole. Von 
Einschliissen findet sich gelegentlich ein rotes Blutkorperchen. Zahlreiche 
Charcot - Leydcnsche Krystalle. manchmal bis ;")0 ~likra lang. 

Besprechung: Bei unserem Kmnken erheht sich die Frage, wie wir die 
harmlose Amoeba coli von den pathogenen Amoben wie der Amoeba histolytica 
oder der Amobe der tropischen Dysenterie unterscheiden konnen. Der Patient 
hat eine Reihe von Gegenden bcsucht, wo er sehr wohl Dysentericamoben auf­
nehmen konnte. Diese Krankheit wird noch wahrseheinlicher durch die lange 
Dauer der Durchfalle und die augenscheinliche Wirksamkcit der Ipecacuanha. 

Die wichtigsten Unterschiede zwischen den harmlosen Amoben und der 
Amoeba dysenteriae sind folgende: 

1. Die Amoeba histolytica zeigt starkere Bewegungen und diese dauern oft 
in der Kalte stundenlang an, wahrend die Amoeba coli sich immer langsamer 
bewegt und bei Zimmertemperatur die Beweglichkeit ganz verliert. 

2. Die Dysenterieamobe enthalt viel haufiger rote Blutkorperchen und andere 
Zellen in ihrem Protoplasma, die Amoeba coli nimmt diese nur selten auf. 

3. In gefarbten Praparaten zeigt die Amoeba histolytica einen unbestimmten 
Kern mit wenig Chromatin, wahrcnd dip Amoeba coli einen deutlicheren Kern 
mit reichlic.hem Chromatin aufweist. 

In der Dauerform hat die Amoeba histolytica eine kleinere, weniger lieht­
brechende und diinnere Cyste und enthalt gewohnlich die sogenanntcn chrom­
idialen Korperchen, die sich bei der Amoeba coli nicht finden. 1m Cysten­
stadium enthalt die Dysenterieamobe nie mehr als vier, die Amoeba coli acht 
lind l10ch mehr Kerne. 

Y rrlauf: Der Kranke-erhielt f1iissige und breiige Kost und der Darm wurdc 
taglich mit zwei Litern einer ChininlOsung 1 zu 2;")00 gespiilt. Darauf lie Ben 
die DiarrhOcn nach und wahrend der letzten zehn Tage wahrend des Kranken­
hausaufenthaltes konnten Amoben nicht mehr gefunden werden. Der Stuhl­
gang wurde geformt und erfolgte nur einmal am Tage. Am 20. ;"). verlief3 er stark 
gebessert das Krankenhaus, kam aber am 29. 11. wieder zuriick mit der Angabe, 
nach der Behandlung im Kmnkenhause sci es ihm zwei Monate ganz gut gegangen, 
dann seien aber die Durchfa.lle allmahlich wieder zuriickgckehrt und ha.tten 
seither angehalten. Er hat aber trotzdem vier bis fiinf Pfund zugenommen 
und hat bis vor drei Tagen gearbeitet. Diesmal fanden sich keine Amoben im 
Stuhl. Trotzdem bekam er Ipecacuanha, und zwar 0,65 in keratinierten PiIlen, 
drei 'rage lang, zweimal taglich, dann spater neun Tage lang. Auch Chinin­
spiilung 1 zu 2000 bekam er aIle Tage. Wah rend des Krankenhausaufenthaltes 
hatte er taglich nur ein- bis zweimal Stuhl. Sein Gewicht war 10 Pfund mehr 
als bei der letzten Aufnahme und die Zahl der Eosinophilen bet rug nur 1 %. 
Am 19. 12. wurde er wesentlieh gebessert entlassen. 

10* 
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}'all 85. 

Ein 22jahrigpr .Flpischhackpr kam am 23. 1. 1911 in dag Krankenhaus. 
Es war stets vollig gesund, nur einmal vor einem hal ben Jahre war er drei Tage 
iihnlich wie jetzt krank. Die letzten drei ~onate fiihlte er sich ungewohnlich 
miide. Stuhlgang drpi- bis fiinfmal am Tage . Die Dauer dieser Diarrh6en 
lwnnte nicht klargestellt werden. Der Patient hat an Gewicht nicht abgenommen 
und hat keine Storungen beim Wass('rlassen. Appctit ausgczeichnet. Er hat 
bis vier Tage vor dics('r Aufnahme gcarbpitet. 

Die Untersuchung verlief vollig negativ bis auf den Stuhlgang, der in jedem 
Priiparat einige Eier, wie sie die Abbildungen zeigen, aufwies. Zweimal fand 
man einen frei schwimm('nden, mit Gciseln versehenen Embryo. In gut geformten 
Stiihlen fand sich ziemlich viel Eiter und Schleim, aber wenig Biut. 

Nach einer Woche Bettruhe war er cine Woche frei von Durchfiillen. Darauf 
hatte er wieder zwei bis drei Entleerungen am Tage. Die Untersuchung des 
Rectums zeigte zahlreiche OJ; em lange und ebenso dick(· Polypen, aber keine 
Gpschwiire. Einpr yon ihnen wurde entfernt und zcigte bpi der mikroskopischen 

Abb. 83. Uneroffnete Bilharziaeicr. 

Untersuchung des Paraffinschnittes ein reich mit Plasmazellen und Leuko­
cyten infiltriertes Gewebe, in dessen Mitte man Eier und Embryonen von 
Schistosoma haematobium umgeben von Riesenzellen fand. Atypische Epithel­
gange waren wie in der Rectalschleimhaut vorhanden. 

Der Patient erhielt 0,6 Salvarsan intramuskular ohne besondcren Erfolg. 
Besprechung. Die Ergebnisse der Rectal- und der Stuhluntersuchung machen 

jede weitere Besprechung der Differentialdiagnose unnotig. Die Eier (Abb. 83 
und 84) sind ganz charakteristisch fiir die Bi I harz iakra n khp it. Dieser Parasit 
befallt gewohnlich die Blase, das Rectum oder beidc und ruft dabei cine der 
Behandlung wenig zugangliche :Form von chronischer Entziindung hervor. 

Der Patient wurde, nur ins Krankenhaus aufgenommen urn festzustellen, 
oll das Salvarsan auch auf die Bilharziosis Einflu/3 hatte. Der Vcrlauf zeigt, 
da/3 das nicht der Fall war. 

Yerlauf: Am 1. 6. 1911 kam der Patient wieder mit der Angabe, da/3 cr seit 
::;einer Entlassung aus dem Krankenhause am 17. 2. drei bis vier Stuhlgange 
am Tage gehabt hatte. gpwiihnlich mit etwas Biut. Er hatte aber dauernd 
arbeiten konnen. Der Zustand war genau derselbe wie friiher. Er blieb einige 
Wochen im Krankenhause und nahm vier Pfund zu, dann durfte er wieder 
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nach Hause gehen. Das Blut zeigte rliesmal 9°!o Eosinophile bci einer Lcuko­
cytenzahl von 12000. 

Am 14. 9. 1912 ~am der Patient in die Poliklinik wegen Schmerzen in beiden 
Waden und heftigen Kopfwehes, besonders auf der Iin~en Seite. AuBerdem 
~lagte er tiber geringe Schmcrzen im Leibe. Der Stuhl zeigtc Einschltisse von 
weichen, glanzend roten Mas~en. Bilharziaeier positiv. Keine Nahrungsreste. 
Viele Fettseifen und Fettsauren, Krystalle. Guajacprobe positiv. Eiter und Blut 
positiv. 

Fall 86. 
Ein 32jahriger Telegraphenarbciter kam am 21. 3. 1911 in die Klinik . Die 

Familienanamnese ist ohne Belang. Er selbst war gesund und krli.ftig bis vor 
sieben Jahren, wenn er auch mit 19 Jahren einige Zeit. wegen Versteifung und 
Schmerzen in den Knien zu Bett liegen mul3te. Seine Arbeit brachte ihn, so viel 
er wul3te, nie in die Gefahr einer Bleivergiftung. Aber er hat 18 Jahre in einem 
Hause gewohnt, wo das Trin~wasser durch ein Bleirohr kam. Geschleehts­
kran~heiten werden geleugnet. Taglieh trin~t er vier Glas Schnaps. 

Abb. 84. Eroffnete Bilharziaeier. Neben dem einen ist ein freier Embryo sichtbar. 

Vor sieben Jahren hatte er einen Anfall von krampfartigen Leibschmerzen 
mit Diarrhoe und Erbrechen, die eine Woche anhielten. Wah rend des folgenden 
Jahres hatte er zwei bis drei ahnliche Anfalle und seither wurde er alljahrlich 
einige Male von ahnlichen Zustanden gequalt. Jedesmal bestand Diarrhoe 
mit ~rampfartigen Schmerzen. Die Nahrungsaufnahme hat auf diese Anfalle 
~einen EinfluB. Das letzte halbe Jahr hat er nicht mehr ge~1rbcitet , er hatte 
so viel Schmerzen, dal3 er es nicht wagte, sich nach irgend etwas umzusehen. 

In den letzten zwei Jahren ist er mehrmals auf der Stral3e wegen plOtzlichen 
Schwindels hingefallen. Er wurde aber niemals bcwul3tlos und ~onnte stets 
aufstehen und ohne Hilfe nach Hause gehen. Seit Jahren hat er nur wenige 
Se~unden dauernde Schmerzen, die ab und zu in den Muskeln der Waden und 
den Sche~eln auftreten. Auf weiteres Befragen gibt er an, es seien weniger 
Schmerzen, als ein Geftihl von Stechcn und Taubheit. Blasenstorungen sind 
nicht vorhanden. Das Augenlicht ist ausgezeichnet. 

Wegen dieser Beschwerdcn wurde er vor vier Monaten operiert. Ein paar 
Verwachsungen wurden gefunden und gelost, aber die Beschwerden dauerten 
an. Vor einem Jahre wurde eine Laminektomie vorgenommen, durch welche 
das Rtickenmark vom zweiten bis zum sechsten Brustwirbels freigelegt und die 
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Nervenwurzel des 3., 4.. i). und 6. Wirbel beiderseits durchschnitten wurde. 
Die Dura war ode mat os und betrachtlich verdickt. Auch nach dieser Operation 
glaubt er keine Bcsserung gespiirt zu haben . Die Ietzten vier Wochen hatte 
er etwas Husten und Auswurf. Sein bestes Gewicht bet rug vor vier Wochen 
125 Pfund, jetzt !:I8 Pfund. Die letzten sieben Jahre hat er Morphium ge. 
nommen in steigenden ~fengen. 1m letzten hal ben Jahre brauchte er taglich 
0,1-0,12 g. . 

Untersuchung. ])er Patient war schlecht genahrt und blaB. Pupillen waren 
rund, gleich groB und reagierten normal auf Nahes('hen, trage auf Lichteinfall, be· 
sonders die rechte. Keine VergroBrrung der Lymphknoten. Zahne sehr schlecht. 
Ausgesprochener Bleisaum. Bis auf ein leichteR, weiches systolisches Gerausch 
an der Herzspitze waren die Hrustorgane o. B. und ebenso der Leib. Der reehte 
Patellarreflex lrbhaft, der linke nur bei Ablrnkung zu erhalten. Der rechte 
Achillessehnenreflex vorhanden, der linke fehlt . Anasthetische Zone wie in 
Abb. 85 und 86 angegeben . Drin frei. Blutdruck 130 mm Hg. Die roten BIut· 
korperchen zeigen leichte A.chromie und auf j(' ein paar Gesichtsfelder eine 
Tiipfrlzellr. L. 1:3000. Hei der Lumbalpunktioll erhi(>/t man triil><' Fliissigkeit 

.\niisth . 
Ii che Zone. 

Abh.8:>. Anasthctische Zon(' in Fall 86. Abb.86. Anasthetische Zone in Fall 86. 

mit 74 Zellen in einem Kubikmillimder; 99°ifl Lymphocyten. Augenhinter. 
grund normal. Hiut Wassermann negativ. Zeitweise schied er im Drin 5-10 g 
Zucker taglich aUR; das kam auch noch bei der Entlassung aus dcm Hospital vor. 

BeSI)reehung: Die Anamnese, die b(>sonders die Bleivergiftung moglich 
erscheinen laBt, laBt uns damn denken, daB die Leibschmerzen auf Bleikolik 
beruhen. Diese Koliken sind aber nur ganz se\t(>n mit Durchfallen verbunden, 
Verstopfung ist die Regel. Die Dntersuchung schlieBt abN Blei in keiner Weise 
aus, und es ist sehr wahrscheinlich, daB die Leiden d(>s Kranken, wenigstens 
zum Teil, darauf beruhen . da die Bleilinie und die Blutuntersuchung ausgesproch(>n 
darauf hinweisen. 

Trotzdem mu/3t(>n die Anamnese und die kurzen Schmerzen in den 
Schenkeln, sowie die langen Intervalle zwiseh(>n den Anfallen von Leibschmerzen 
uns auch an andere Krankheiten denken lass(>n. Das Fehlen des linken Patellar. 
reflexes und Achillessehnenr(>flexes und die schlechte Liehtreaktion der Pupillen 
bereitet(>n uns auf den Befund bei der Lumbalpunktion vor, die keinen ver· 
niinftigen Zweif(>1 dariiber g(>stattet, daB die Anfalle von Leibschmerzen gastri. 
Rche Krisen hei Tabes dorsalis darstellen. Vor der Lumbalpunktion 
konnte die Diagnose aber nicht klar s(>in. Wie die Sache Jiegt, zahlt unser 
:Fall mit zu der langt'n Liste von charakteristisehen Irrtiim(,rI1 auf Grund der 
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Vernachlassigung einer Untersuchung des Nervensystems. In den letzten fiim 
Jahren habe ich fiim Kranke gesehen, die an gastrischen Krisen bei Tabes litten 
und von angesehenen Chirurgen in der Roffnung operiert wurden, Gallensteine, 
Magengeschwiire llder akute Appendicitis zu finden. Selbst nach der Operation 
sahen die Chirurgen manchmal ihren Irrtum noch nieht ein. Eine geschrumpfte 
Appendix wurde entfernt und der Fall als chronische Appendicitis gebucht. 

Unser Kranker beweist auch, wie sehr die Chirurgen geneigt sind, Adhasioncn 
als geniigenden Grund fiir ausgesprochene klinische Erscheinungen gelten zu 
lassen. Eine ganz groBe Zahl von unnotigen und irrtiimlich vorgenommenen 
Operationen kommen deshalb nicht zutage und werden erfolgreich genannt, 
weil ein paar Adhasionen gefunden und getrennt wurden. Naeh meiner Er­
fahrung sind Verwachsungen, ganz gleich wo sie sieh in der Bauchhohle finden, 
nur sehr selten an sich von irgendwelcher Bedeutung. 

Ratte man hier nicht die Tabes ganz sicher nachweisen konnen, so hatte 
man der Moglichkeit nachgehen miissen, daB die Schmerzen mit dem M 0 r phi u m 
im Zusammenhange stehen. Morphium ist eine sehr haufige Ursaehe von 
Schmerzen, eine Tatsache, die noeh nicht geniigend erklart erscheint. Wie 
gerade dieses Mittel Schmerzen hervorruft, kann ich nicht sagen, aber jeder 
Morphinist gebraucht das Mittel zeitweise, urn irgendwelche Schmerzen weg­
zuschaffen, die nur dann aufhoren, wenn das Gift aus dem Korper heraus­
gebracht, und die Gewohnheit gebrochen ist. Ich habe lancinierende Schmerzen 
bei einem Tabiker gesehen, die aufhorten, als der Morphinismus gebessert war, 
der gerade wegen der Schmerzen zustande gekommen war. In einem solchen 
:Falle muB man annehmen, daB die auf der Tabes beruhenden Schmerzen schon 
langst vorbei waren und an ihre Stelle andere traten, die in irgendwelcher Weise 
mit dem Morphiumgebrauch zusammenhingen. 

Verlanf: Da der Morphinismus der wiehtigste Punkt in unserem :Falle zu 
sein schien, wurde er am 16. April in ein entsprechendes Krankenhaus verlegt. 

Fall 87. 

Eine 40jahrige Rausfrau suchte am II. 4. 1911 das Krankenhaus auf. Die 
Patientin war ihr ganzes Leben lang nervos und litt an Magenbeschwerden, 
die in unbestimmten Schmerzen bestanden, die, niemals heftig, nach den Mahl­
zeiten auftraten. Auch litt sie haufig an Kopfschmerzen. Ihr ganzes Leben 
fiihIte sie sich unter viel Menschen nicht wohl und nie geht sic ohne groBes 
}lif3behagen ins Theater. In der Kirche setzt sie sich so weit als moglich nach 
hinten. 1m letzten Jahre wurde sie manchmal ohnmachtig, wenn sie mit vielen 
l\lenschen zusammen war. 

Vor neun Jahren machte sie eine Alexander - Adamsche Operation durch 
und vor sieben Jahren wurde sie zur Losung von Verwachsungen am Uterus 
operiert. 

1m vergangenen Jahre hatte sie DiarrhOe, die allmahlich an Reftigkeit 
zunahm. Jetzt hat sie taglich zehn bis zwi>lf Stiihle, die gelegentlich sehr dunkel 
gefarbt sind, obgleich sie keinerlei Medizin braucht. Ihre Ohnmachtsanfalle, 
die friiher nur selten auftraten, sind jetzt viel haufiger. 1m November 1910 
suehte sie wegen dieser Beschwerden und auch wegen SchwiLche und Verdauungs­
beschwerden ihren Arzt auf. Zu dieser Zeit soli ihr Blut., wie sie angibt, cine 
ausgesprochene sekundare Anamie gezeigt haben, mit 60% Rb. Unter Behand­
lung ging es ihr viel besser und das Rb. stieg auf 85 %. In den letzten wenigen 
Wochen sind aber die Erscheinungen wiedergekehrt und sie muBte noch haufiger 
brechen. Nach ihrer eigenen Angabe kann sic kaum irgendwelche Nahrung 
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behalten. Vor drei Jahren wog Sle 138 Pfund, im November 1910 132, jetzt 
125 Pfund. 

Bei der Untersuchung zeigt sich eine gut genahrte, nervose, auf sich sehr 
achtsame Patientin. Ihrc Hande sind in bestandiger Bewegung und zeigen einen 
groben Tremor. Haut, Skleren und Schleimhaute von normaler Farbung. 
Die Untersuchung der Eingeweide verla.uft negativ. Reflexe und Pupillen o. B. 
Sehr geringes weiches Odem an dcn Knocheln. Urin normal. E. 2600000. 
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L. 3000. Hb. 70%. Die Bewegungen in der Zahl der 
roten und weil3en Blutkorperchen, sowie im Hamoglobin 
wah rend ihres vierwochentlichen Aufenthaltes im Kranken­
hause zeigt Abb. 87. In den gefa.rbten Ausstrichen zeigt 
sich cine mal3ige Anisocytose und Leukocytose. Keine 
Achromie . Gdcgentlich leicht abnorme :Fa.rbung und 
Tiipfelung, keinc kcrnhaltigen ZeBen. Unter den L6uko­
cyten sind 82 0 10 Lymphocyten, der Rest Polynucleare. 
Dieses Verha.ltnis anderte sich wahrend des Aufenthaltes 
im Krankenhause nicht. Blutplattchen scheinen in nor­
maIer Zahl vorhanden zu sein. 

1m Stuhlgang war okkultes Blut nachweis bar, sonst 
nichts von Interesse. Die Zunge der Kranken war un­
gewohnlich glatt; sie litt oft an einem Herpes der Zunge. 
Temperaturverlauf Abb. 88. 

Besprechung: Der nervose Zug ist bei dieser Kranken so ins Auge faBend, 
dal3 man cine ncrvose Diarrhoe annehmen wiirde, wcnnnicht das Vorhanden­
sein von Blut im Stuhl das ausschlosse. 

Der Tremor und die leichten Temperatursteigerungen lassen uns an eine 
Hyperthyreosis (Basedow) denken. Aber das Fehlen jeglicher Tachykardie, 
von Exophthalmus, sowie das Vorhandensein einer ausgesprochenen Anamie 
rnachen es sehr unwahrscheinlich. 
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Abb. Temperaturkurve zu Fall 7. 

Dar mkre bs konnte cine ahnliche Diarrh6e und Anamie hervorrufen, 
bestande aber die Diagnose zu Recht, so miil3te man zeit-weise Schmerzen, 
Verstopfung, sichtbare Peristaltik, Auftreibung des Leibes und Darmgera.usche 
erwarten. Auch der gute Ernahrungszustand spricht gegen die Annahme cines 
Krebses. 

Kolitis mit oder ohne Clccration ist wegen des negativen Stuhlbefundes 
sehr unwahrscheinlich. 

Pernizi6se Anamip wird durch die Beschaffenheit des Mundes, des Blut­
bildes und die Neigung zu periodischer Verschlechterung, welche die Anamnese 
ergibt, nahegelegt. 
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Verlauf: Sie erhielt zwei Dosen Salvar~an, zuerst 0,3, dann eine Woche 
spater 0,2 Gramm. Die Durchfalle horten nach 14 Tagen auf, aber das leichte 
Fieber blieb bestehen und das Blut zeigte keine wesentliche Besserung. Sie 
fiihlte sich aber im ganzen so wohl, daB sie sich entschloB nach Hause zu gehen. 

Hier wie in vielen anderen Fallen von perniziOser Anamie trat zwar eine 
Besserung der Symptome auf, aber das Blutbild blieb unverandert. Die Wir)mng 
von Salvarsan ist manchmal viel giinstiger als hier. Danach und ebenso auch 
bei der Behandlung mit Atoxyl zeigen manche Patienten eine wesentliche 
Besserung, nicht nur in ihren Krankheitserscheinungen, sondern auch in ihrem 
Blutbilde. Arsen in der Form von Fowlerscher Losung ist manchmal weniger 
wirksam als in der :Form von Atoxyl. Das muB aber festgestellt werden, daB 
wir keine Behandlung kennen, ganz gleich ob mit Arsen oder mit dem neuer­
dings viel gepriesenen Torium oder durch Splenektomie, die mehr erreicht, 
als den ttidlichen Ausgang urn einige Zeit hinauszuschieben. 

Unsere Kranke starb am 6. 6. 1911. 

Fall 88. 

Ein 36jahriger Bankbeamter wurde am 14.7. 1911 in das Krankenhaus auf­
genommen. Der Vater starb mit 66 Jahren an Anamie. 1m iibrigen ist die 
.Familienanamnese ausgezeichnet, die Eigenanamnese ohne Belang; nur hat er 
seit seinem zwolften Jahre zahlreiche Anfalle von Leibschmerzen mit Durch­
fallen und hiitete drei Wochen das Bett. Seither ist er nie wieder ganz zu Krii.ften 
gekommen. Den groBten Teil des vergangenen Sommers lag er in einem Kranken­
hause und erholte sich etwas. Aber aIle paar Wochen hatte er Schmerzanfalle 
mit Durchfallen; die Schmerzen waren zeitweise sehr heftig, aber niemals lokali­
siert. Nur selten muB er brechen, aber einmal war er leicht gelbsiichtig. Es 
hestand Tenesmus, der ihn sehr storte. Seit Ende dieses Jahres hat er gemerkt, 
daB er blasser ist als gewohnlich. Sein bestes Gewicht 145 Pfund hat er bis 
vor zwei Jahren gehalten, seither ist es allmahlich auf 120 Pfund gesunken. 
Bis zum 28. 6. hat er gearbeitet. 

Bei der Untersuchung zeigte er sich schmutzig blaB mit bleichen Schleim­
hauten. t""ber der ganzen Herzgegend hort man an Stelle des ersten Tones ein 
weiches, systolisches Gerausch. Der zweite Aortenton ist schwach. Der Leib 
zeigt eine ausgesprochen lebhafte Pulsation im Epigastrium, sowie leichte 
Druckschmerzhaft.igkeit mit Muskelspannung am ausgesprochensten in der 
Gegend der Gallenblase. Sonst verlauft die Untersuchung der Eingeweide 
und der Reflexe normal. Die Rectoskopie ergibt bis in 20 em Hohe keine Ver­
anderungen. Guajacprobe im Stuhl negativ. Auch sonst keine Veranderungen. 
Eine mit dem Katheter steril entnommene Urinprohe ergibt kulturell Strepto­
kokken. Temperatur Abb. 89. 

BIut: E. 1500000. L. 3000. Hb. 40%. In den Blutausstrichen zeigen die 
roten Zellen ausgesprochene Anisocytose und Leukocytose mit zahlreichen 
groBen ovalen Formen. Bei der Zahlung von 200 Leukocyten findet man einen 
Megaloblasten und einen Normoblasten; 65% Lymphocyten, der Rest Poly­
nucleare. AuBerdem fanden sich wenige Tiipfelzellen und viele abnorm gefii.rbte 
Blutkorperchen. Urin negativ. 

Besprechung: Die Anamnese unseres Falles gibt keinen deutlichen Hinweis 
auf seine Natur. Die Pulsation im Epigastrium lii.Bt uns an Aneurys rna denken. 
Das Fehlen von Schmerzen im Riicken und von einem ausgesprochenen Tremor 
und die zentrale Lage der Pulsation macht es aber sehr unwahrscheinlich, da 
ein Aneurysma gewohnlich sich seitwii.rts von der MittelIinie findet. AuBerdem 
ist bei ciner so ausgesprochcnen Anamip, wic sic hier vorliegt, ungewiihnIiche 
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Pulsation der einen oder anderen Arterie sehr haufig. Sie wird auch haufig 
fiir ein Aneurysma gehalten. 

Das Vorhandensein von Streptokokken im Urin weist auf eine leicht ver­
laufende Sepsis hin; bei dem Fehlen von Eiter ist der Befund wahrscheinlich 
aber l)icht von groBer Bedeutung. Keineswegs kann er fiir die ausgesprochene 
Anamie verantwortlich gemacht werden. 

Die Druckschmerzhaftigkeit und Muskelspannung im Epigastrium lal3t in 
Verbindung mit der nachgewiesenen schweren Anii.mie an ein Magencarcinom 
denken. Dagegen spricht aber die Anamnesevon zweijii.hriger Dauer der Krank­
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heit, das seltene Auftreten von Erbrechen und der 
allmii.hliche und nur geringe Gewichtsverlust. 

Die Einzelheiten des Blutes, zusammen mit 
dem negativen Ergebnis der Untersuchung und 
der Rontgendurchleuchtung weisen stark auf 
eine perniziose Anamie hin. 

Verlauf: Am 17. konnte man den unteren 
Rand der Milz fiihlen, nach dem 18. waren die 
Magensymptome nur noch sehr undeutlich. Der 
Appetit war im allgemeinen sehr gut. Durch­
leuchtung nach Kontrastmahlzeit zeigte, daB 
eine Stunde nach der Aufnahme noch betrii.cht­
liche Mengen von Wismut im Magen geblieben. 
Irgendwelche Veranderungen im Darm oder eine 
Verlegung des Pylorus konnte aber nicht nach-
gewiesen werden. Retentionen dieses Grades 

haben wir in mehreren Fii.llen von pernizioser Anamie gefunden, die bei der 
Autopsie als solche bestatigt wurden. 

Der Patient ging ohne irgendwelche Besserung seines Zustandes noch am 
2l. 7. nach Hause. Darauf ging es ihm etwas besser und am l. l. 1912 fiihlte 
er sich sehr wohl, aber im April kam eine neue Verschlimmerung und am 15.5. 
starb er. 

Fall 89. 
Eine 47jii.hrige Frau kam am 6. 10. 1911 in das Krankenhaus. Die Mutter 

starb mit 61 Jahren an einer Lebergeschwulst, cin Bruder mit 23 Jahren an 
Schwindsucht. Die Patientin war nie ernstlich krank, aber immer sehr nervos 
und von verminderter Widerstandskraft. Scit der Menopause vor zwei Jahren 
hat sie wiederholt an nervoser Niedergeschlagenheit und Neurasthenie gelitten. 
Vor einem Jahre machte sie eine akute VerdauungsstOrung durch und leidet 
seither bestii.ndig an Magensii.ure. Die letzten Monate hat sie sehr oft saure 
Massen erbrochen. Sie sagt, ihre Schmerzen ka.men von Salzsaure, die aus dem 
Magen heraustra.ufele und in brennenden Wellen nach oben steige. Blut hat sie 
niemals erbrochen. 

Vor einer Woche begannen heftige Durchfa.lle; der Leib, der friiher klein 
und ;runzlich war, wurde aufgetrieben. Zugleich damit traten krampfahnliche 
Schmerzen und ein bestandiges Dbelbefinden im unteren Teile des Leibes auf. 

Seit dem Beginn der MagenstOrung vor einem Jahre sind die Beine ange­
schwollen und waren zeitweise schwer, besonders in den letzten 14 Tagen hat 
sie das gemerkt. Vor einem Jahre wog sie 135 Pfund in Kleidern, seither hat 
sie sehr viel abgenommen und konnte das vergangene Jahr nur leichte Haus­
arbeit verrichten; sie muJ3te viel zu Bett liegen, obwohl das Liegen oft ihm 
Leibschmerzen vermehrt. 
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Bei der Untersuehung zeigte sie sich stark abgemagert und so schwach, 
daB sie nur mit Miihe sprechen konnte. Pupillen und Reflexe normal. Zunge 
trocken und belegt. Der linke Rand der Herzdampfung reicht 3 cm auBer­
halb der Brustwarzenlinie. HerzspitzenstoB konnte man sehen und undeutlich 
fiihlen bis zur vorderen Axillaris. Die Tone waren krii.ftig, die Herzaktion regel­
mii.Big. Der erste Ton an der Spitze laut von leichtem systolischem Gerii.usch 
begleitet. Zweiter Aortenton und zweiter Pulmonalton waren gleich stark. 
PuIs gIeichma.Big und normal in Pulsation und Spannung. Arterienwii.nde 
nicht verhii.rtet. Stuhl negativ. 

Leib leicht ausgedehnt mit bei Lagewechsel verschieblicher Dampfung in 
den Flanken. Undulation vorhanden. Die Scheidenwii.nde schienen von betrii.cht­
lich harten Massen, die augensichtlich' von au Ben her driickten, zusammen­
gepreBt. Die Cervix uteri war normal. Den Fundus konnte man nicht fiihlen. 
Das Rectum verhielt sich wie die Scheide, die Untersuchung war aber hier 
wie dort wegen der Schmerzen nur unzureichend ausffihrbar. 

Unterhalb der Knie fanden sich ausgesprochene weiche Odeme. Die Kranke 
erbrach fast alIes und konnte auch im Rectum Fliissigkeit nicht halten. Stuhl­
gang gering, besteht groBtenteils aus Fliissigkeit und Schleim. Man zog eine 
Operation in Betracht, wagte sich aber nicht heran. 

Besprechung: Wenn man auch unsere Kranke fiir nervos hielt, so machte 
schon die Tatsache, daB ihre Storungen na.ch dem 40. Lebensjahre begannen, 
diese Annahme unwahrscheinlich. 

Magensymptome, die in ihrem Alter beginnen und von AnschwelIung der 
Beine begleitet werden, selbst beim Liegen, stelIen einen sehr ungliicklichen 
Symptomenkomplex dar. Man muB dann an Magenkrebs mit Peritoneal­
metastasen denken. Die Wassersucht kann man durchaus nicht leicht auf 
irgendeine Herzkrankheit zuriickfiihren, wenn man nicht auch am Herzen 
Zeichen von Schwache und Dilatation findet, denn die Odeme sind auf Leib 
und Beine beschrii.nkt, wii.hrend die Lungen unverandert sind. Der Nachweis 
von Tumormassen am Becken bestii.tigt die angenommene Diagnose. 

Verlauf: Die Kranke starb am 15.10. Die Autopsie zeigte einen Magenkrebs 
fibroser, infiltrierender Art, der sich nicht nur iiber den ganzen Magen, sondern 
noch in der Form von dichten weiBlichen Membranen iiber den Dickdarm er­
streckte. Er erinnerte an eine chronische Peritonitis und setzte sich auch yom 
Magen nach dem Peritoneum fort. Der Magen war nicht vergroBert, zeigte 
keinen Tumor, keine Geschwiirsbildung und keine Pylorusstenose. Das Becken 
war frei von Veranderungen und zeigte keine Metastasen. Ein Ureter war von 
einer Membran abgeschniirt, so daB es auf einer Seite zur Bildung einer Hydro­
nephrose gekommen war. Die andere Niere ,zeigte eine eitrige Nephritis. Das 
Carcinom hatte im Dickdarm zu zahlreichen Strikturen gefiihrt. Auch in der 
rechten Niere und in einigen peritonealen Lymphknoten fanden sich einige 
Krebsherde. 

Das Herz zeigte eine ganz ausgesprochene Mitralstenose, obwohl es nur 
212 Gramm wog. Ascites war in maBigem Grade vorhanden. 

Fall 90. 
Ein 44jii.hriger Barbier kam am 26. 9. 1911 in das Krankenhaus. Seit Jahren, 

so gab er an, habe er drei bis vier Stiihle am Tage, gewohnlich am Morgen, 
manchmal aber auch spater am Tage, wenn er kaltes Wasser trinkt. Die Ent­
leerungen waren ohne Besonderheiten. Tenesmus bestand nicht. Er glaubt 
im vergangenen Jahre etwa 15 Pfund abgenommen zu haben. Fliissige Kost, ' 
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besonders Milch, versehlimmert dic Diarrhoc. Wenn er nur Fleisch illt, so hat 
cr I'lUr ein bis zwei Stuhlgange am Tage. 

Vor drei Woehen fiihIte er sieh kalt im Kopfe, frostelte und klagte iiber 
unbestimmte Schmerzen in Beinen und Rucken. Diese Symptome haben seit­
her fortgedauert. Am Morgen hat er sehr starke Entleerungen aus der Nase, 
diemanehmal leieht blutig gefarbt sind. Seit Beginn des Sehnupfens klagt er 
fiber Stirnkopfsehmerzen, die links ausgesproehener f!ind als rechts. Sie beginnen 
am Morgen, bevor er noch aufsteht und dauern bis zum Abend. Die Nase, dic 
Jochbeine und die Warzenfortsatze sind schmerzhaft. Seit drei Wochen hustet 
er etwas und entleert dabei wenig dicken, gelblichen Auswurf. Der Appetit 
ist sehr schlecht. Jeden Morgen hat er seit Beginn des Schnupfens Brechanfalle. 

Die Untersuchung ergibt schiechten Ernahrungszustand und gleich grolle 
Pupillcn, Ieicht unregelmal3ig, mit verlangsamter Reaktion, Die Drusen 
an der linken Halsseite sind etwas vergrof3ert und auf Druck schmerz­
haft. Auch die heiden Ellenbogendriisen !<ind zu ffihlen. Sic haben die Gr()/3e 
von kieinen Bohnen. Es hesteht eine trockene, chronische Pharyngitis. Der 
erste Ton am Herzen ist schwach, sonst zeigt das Herz keine Veranderungen. 

I~O ~ it 28. 21. 28. 211. H. I. 2. ! . to 8. 8. 
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Die SpeichenRchlagadcrn sind leicht ver­
dickt und geschlangelt. Blutdruek systol. 
150 mm Hg. An der rechten Spitzc 
leichte Schallverkfirzung, die aber noch 
in physiologischen Grenzen liegen kann. 
Am Leibc sieht man erweiterte, go­
Rchlangelte Vmen, sonst sind Verande­
rungen nicht vorhanden. Reflcxe nor­
mal. Leichte Drueksehmcrzhaftigkeit 
iiber dcr linken Augenbraue, nieht abel' 
rechts. Warzenfortsatz und Jochboine 
auf Druck nieht schmerzhaft. L. 138000, 
Auszahlung normal. Vrin in 24 Stunden 
urn 1300 mit wenigen hyalinen und granu­

Abb. 90. Temperaturb .. urve zu Fall 90. . lierten Zylindern. Tcmperatur Abb. 90. 
Die Untersuchung dureh den Ohrenarzt 

el'gab eine akute Stirnhohlenentziindung im Stadium der Besserung und cinen 
chronischen atrophischen Nasenkatarrh. Bei der Rectaluntersuchung konnte 
nur die Spitze des :Fingers eindringen. 

Besprechung: Die lange Dauer der Darmsymptome fuhrte uns in unsereru 
]<'alle zu der UberIegung, ob wir es wohl mit einem der Mensehen zu tun habcn, 
die in v611iger Gesundheit gewohnheitsgema/3 mehrere Stuhlgange am Tage 
habert. Diese Annahme wird durch den GewichtsverIust von 15 Pfund innerhalb 
eines Jahres unwahrseheinlich. 

Aus der Anamnese allein kann man hier eine Diagnose nicht stellen. Der 
wichtigste Punkt sind die Gewichtsabnahme und der Nachweis infcktiOser 
Vorgange in den oberen Luftwegen und Nebenhohlen. Das Vorhandensein 
der Rectalstriktur bringt Licht in die ganze Sache und HiI3t uns auf einmal 
an die Moglichkeit einer Syphilis denken. Dafur spricht weiter die ungleich­
mal3ige ]<'orm der Pupillen und die verlangsamte Reaktion, die allgemeine 
Driisenvergrof3erung, die vorzeitige Gefa/3sklerose und die leichte Blutdruck­
erhohung. 

Verlauf: Alle Versuche weiter in das Rectum einzudringen wurden durch 
die Schmerzen unmoglich gemacht. Der Arzt hielt die Stenose fiir syphilitisehen 
Ursprunges und empfahl allmahlich Erweiterung mit Bougies. Wassermann 
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ncgativ. Wahrend des Aufenthaltcs im Krankcnhaw;c wurde der Kranke mit 
eincr Quecksilberschmierkur und mit Jodkali behandclt. Die Diarrhoe Hell 
bald nach und die Stirnhohlcnentziindung heilte abo 

Fall 91. 

Ein 27jahriger Lastwagenkutschcr kam am 17. 10. 1911 in das Kranken­
haus mit der Klage, er hatte seit acht Tagen Durchfallc. Die Mutter starb an 
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Darmentziindung, seine Frau war wegen Syphilis behandelt worden. Wasser­
mann positiv. Ein Kind, drei und ein halbes Jahr alt, !itt an Regenbogen­
hautentziindung und wurde gleichfalls behandelt. Ein anderes Kind starb mit 
zwei Jahren an Syphilis. Der Patient selbst hattc vor sechs Jahren harten 
Schanker, aber keinerlei andere Symptome und hielt sich selbst bis neucrdings 
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fiir vollig gesund. Diesmal hat er, seit dem zweiten Tage des Anfalles, uber 
Kopfschmerzen und :Fieber geklagt, wurde dauernd schwacher, hatte aber bis 
vor zwei Tagen weiter gearbeitet. Seither war er zu Hause, aber nicht zu Bett. 

Bei der Untersuehung zeigt sich guter Eroahrungszuetand. In den inneren 
Organen keine Vera.nderungen. Blutdruck 110 mm Hg. Temperatur Abb. 91. 
Urin normal. L. 8000. Widal negativ. 

Bespreehung: Hier haben wir eine in die Augen springende syphilitische 
Vorgeschichte bei dem Kranken und seiner Familie. Dabei kann Diarrh6e 
als Teil der allgemeinen· Infektion vorkommen oder von einer Rectumstriktur 
herriihren, wenn der Darm durch die zuruckgehaltenen Kotmassen gereizt wird, 
die sich oberhalb der Striktur anhaufen. Vor der Blutuntersuchung ware es 
aber sicher unmoglich gewesen, am Tage der Aufnahme eine sichere Diagnose 
zu stellen. Wenn man sich die._meberkurve ansieht und damit das Ergebnis 
der Untersuchung vergleicht, werden wir in den Stand gesetzt, Tuberkulose 
und Sepsis mit betrii.chtlieher Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen; so bleibt 
Typhus wahrscheinlich auch bei negativem Widal. 

Verlauf: Am 28. 10. ergaben Blutkulturen Typhusbaeillen. Die Widalsche 
Reaktion wurde erst am 9. 11. positiv. Hochste Zahl L. 10000 am 23. 11. 
Funf Tage vorher hatte der Kranke eine maJ3ig starke Darmblutung, die durch 
Nahrungsentziehung und Morphium behandelt wurde. Der VerIauf der Krank­
heit war ohne Besonderheiten; er verlieB das Krankenhaus in gutem Zustande 
am 4. 1. 1912. 

Fall 92. 

Eine 28ja.hrige unverheiratete Frau kam am 2. 12. 1911 in das Krankenhaus. 
:Familien- und Eigenanamnese ohne Besonderheiten. Bis vor sechs Jahren, 
wo sie vier Wochen lang an Masern krank war, war sie stets gesund. Seither 
wollte es aber niemals lllehr mit dem Magen recht gehen. Stuhlgang war zwei­
bis funfmal am Tage. Viermal hat sie dabei kleine Mengen BIutes bemerkt. 
Nach dem Essen fiihlt sie sich nicht wohl und stoBt viel Gas und saure Massen 
auf. Sie bricht nicht und hat weder heftige, noch lokalisierte Schmerzen. HeiBeR 
Wasser Trinken bringt manchmal Erleichterung. Vor vier Monaten wog sie 
128 Pfund, vor drei Monaten 112 Pfund. Sie hat wahrend der ganzen Krankheit 
gearbeitet und nur im Juli drei Wochen Ferien gehabt. 

Bei der Untersuehung zeigt sich eine gut gena.hrte Kranke. Brustorgane 
negativ. Der Leib ist im ganzen leicht druekschmerzhaft mit gespannten Bauch­
decken. In bpiden unteren Quadranten sieht man einen auf Druck etwas empfind­
lichen Tumor von der Gestalt einer Wurst. Keine Muskelspannung. aber zahl­
reiche Darmgera.usche. Rechte Niere leicht fiihlbar. Blutdruck 110 mm Hg. 
Blut und Urin normal. 1m Stuhlgang fur das bloBe Auge keine Nahrungsreste. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich aber reichlich unverdaute 
Nahrung mit viel Schleim und positiver Guajaeprobe. Die bakteriologische 
Untersuchung des Stuhles ergab niehts von Wichtigkeit. Die Kranke blieb 
drei Wochen im Krankenhause und nahm sechs Pfund zu. Die funktionelle 
Magenuntersuchung ergab keine Veranderung, nur fehlte freie Salzsaure. Nach 
dem 10. 12. war der Stuhlgang regelmaBig und der Appetit gut. Die Schmerzen 
im Epigastrium und die Druckempfindlichkeit blieben bestehen. Am 24. 12. 
verlieB sie das Krankenhaus. 

Besprechung: In unserem FaIle weist nichts auf eine organische Krankheit 
hin. Der wurstformige Tumor beruht wahrscheinlich auf Kotmassen. Der Durch­
fall ist die Folge des allgemeinen schlechten Zustandes. Das Vorhandensein 
von Nahrungsresten bei mikroskopischer Untersuchung des Stuhles hat keine 
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besondere Bedeutung, wenn man das wiederholte Nachlassen der Diarrhoe 
unter keiner anderen Behandlung als Bettruhe bctrachtet. In vielen Fallen 
dieser Art erweist es sich, daB die Diarrhoe auf cine S t uhl verstopfungund dic 
dadurch hervorgerufene Reizung zuriickzufiihren ist. Viele FaIle der Art leiden 
Schmerzen und scheiden Schleim aus, so daB man sie als Schleimkoliken be. 
zeichnet. Aber die Untcrscheidung dieser Krankheit und einer gewohnlichen 
Obstipation ist durchaus nicht scharf, besonders bei iiberanstrengten Frauen. 

Verlauf: Als die Kranke das Hospital verl1eB, kam sie unter die Behandlung 
eines Arztes, der den Fall als funktionelle Diarrhoe ansah. Bei Rube horte 
die Diarrhoe auf, bei Ermiidung kehrt sie wieder und dauert etwa einen Monat. 

Am 12. 1. 1912 wurde sie operiert. Man entfernte den Blinddarm und 
loste einige Adhasionen am aufsteigenden Dickdarm. Es bestanden auch Ver­
wachsungen zwischen Duodenum und Gallenblase. Gallensteine waren nicht 
vorhanden. Auch Magen und Pankreas wurden bei der Operation untersucht 
und gesund gefunden. 

1m August betrug der Hb-Gehalt 75%. In den Blutausstrichen fand sich 
eine mal3ige Achromie. Die Allgemeinuntersuchung und die des Mageninhaltes 
und des Stuhles zeigte keine Veranderung. Am 13. 11. 1912 berichtete sie, 
sie fiihle sich so wohl wie friiher. Das Blut war normal. 

Fall 93. 

Ein 42jahriger Zigarrenmachcr suchte am 17. 3. 1912 das Krankenhaus 
auf. Familien- und Eigenanamnese ohne Belang mit der Ausnahme, daB eine 
Schwester an Krebs stal'b. Vor vier Wochen begann blutiger Durchfall. Einen 
Diatfehler hat er nicht begangen, und ahnliche Erscheinungen sind bei seinen 
Tischgenossen nicht vorgelwmmen. Am Tage nach dem Beginn der Krankheit 
legte er sich zu Bett, das er seither hiiten muJ3te. Er !itt unter leichtem Fieber 
mit Schmerzen in den Armen und Beinen und im Halse. Seit 14 Tagen hat er 
Kopfschmerzen und leidet unter zunehmender geistiger Verwirrung und Schwund 
des Gedachtnisses. Die DurchfalIe haben jetzt nachgelassen; nur unter Nachhilfe 
hat er taglichen Stuhlgang. 

Die im Vordergrund stehenden Symptome be{ der Aufnahme weisen auf 
das Gehirn hin. Ausgesprochen besteht Schlafrigkeit, Langsamkeit in der 
Beantwortung von Fragen und Aphasie. Er scheint viele wichtige Ereignisse 
seines Lebens vergessen zu haben und hat keine klaren Begriffe von seiner gegen. 
wartigen Krankheit. Ofters hort er mitten in dem Satze auf, ohne sich dessen 
bewuJ3t zu werden. Gelegentlich stottert er und laBt einige Worte aus. 

Die Untersuchung zeigt Steigerung der Patellar-, Ellbogen- und Hand­
gelenkreflexe. Weder FuJ3klonus, noch Babinski. Die Bewegungendes Kranken 
sind' etwas ungeschickt, aber er kann schreiben und ohne Schwierigkeit Gegen­
stande aufheben. 1m iibrigen verlauft die Untersuchung ohne Erfolg. Urin 
negativ. Rlutdruck 140 mm Hg. Wassermann negativ. Stuhl negativ. 
Blut: L.19000. Am 17. 3. Hb 90%. Unter den Leukocyten finden sich 43% 
Polynucleare, 30% Lymphocyten, 27 % Eosinophile. Am 21. 3.: L. 275000, 
Polynucleare 37%, Lymphocyten 23%, Eosinophile 39%. Mastzellen 1 %. 

Am Tage nach del' Aufnahme falIt eine ausgesprochene Rotung der Binde­
haut und ein leichtes Odem unter den Augen auf. Das fiihrte zusammen mit der 
Eosinophilie zu der Untersuchung eine., kleinen Stiickchens aus der Waden­
muskulatur, in der Trichinen gefunden wurden. Innerhalb einer Woche ver­
schwanden die Gehirnsympk>me vollig, und der Mann erschien vollig normal. 
Niemals bestand ausgesprochene Muskelschmerzhaftigkeit. Aber der Arzt, 
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der ihn vor der Aufnahme ins KranJmnhaus behandelt hatte, berichtete, er hatte 
vor Beginn der Krankheit schlecht gekochte Wurst gegessen. 

Besprecbung: Die psychischen Erscheinungen, die in dem klinischen Bilde 
der Krankheit unsercs Patienten so im Vordergrunde standen, lassen natiirlich 
an Arteriosklerose oder progressive Paralyse denken. Da die Diarrhoe 
bereits vor der Krankenhausaufnahme voriiber war, waren auBer der eben 
besprochenen Psychose als Symptome nur noch Kopfschmerzen, leichtes :Fieber 
und allgemeine Schmerzen zu buchen. 

Mit diesen Tatsachen aIIein und ohne die Blutuntersuchung, die sich uns 
seit langem als der wichtigste Schutz gegen Irrtiimer in der Diagnose bewahrt 
hat, ware hier der Fall unaufgeklart geblieben. Die Eosinophilie ist einmal 
festgestellt, von ausschlaggebender Bedeutung in unserem Fa,lIe, da die meisten 
Ursachen dafiir wie Darmparasiten, chronische Hautkrankheiten und anaphy­
laktische Zustande leicht ausgeschlossen wurden. Danach dachte man von 
ganz allein an Trichinose. 

Fall 94. 

Ein 31jahriger Kleinhandler kam am 3. 6. 1912 in das Krankenhaus. 
Seit vier Wochen leidet er an Durchfallen mit merklicher Gewichtsabnahme 
und KrafteverfaII. In den letzten vier bis fiinf Tagen waren sie sehr heftig, 
sie sind die Hauptklagen unseres Kranken. Jetzt hat er taglich zwolf und noch 
mehr Stuhlgange, die aus Schleim, BIut und wasseriger Fliissigkeit bestehen. 
Vor jedem Stuhlgang hat er krampfahnliche Schmerzen im unteren 'reile des 
Leibes, sonst ist er schmerzfrei. Der Appetit ist gut, aber oft hat er leichtes 
Unbehagen in der Magengegend, etwa eine Stunde nach dem Essen. Bei An­
strengung hat er leicht Atemnot und geringe Schwellung der Knochelgegend 
bemerkt. Vor vier Monaten wog er 155 Pfund mit Kleidern, am 12. 8. 129 Pfund 
unbekleidet. 

Die Untersucbung ergibt guten Ernahrungszustand. Pupillen und Reflexe 
o. B. Brustorgane o. B. Der Leib zeigt nichts von Bedeutung, auBer einer 
wurstahnlichen Masse im linken unteren Teile. 

Mikroskopisch finden sich im Stuhle Schleim, Blut, Epithelzellen und Leuko­
cyten, aber nur sehr wenig eigentlicher Kot. Die Rectoskopie zeigt die Schleim­
haut des Rectums und des Colon ascendenJ gerotet und mit zalilreichen kleinen 
Geschwiiren und Blutgerinnseln bedeckt. Spater wurde noch festgestellt, daB 
sich der Kranke friiher sechs Wochen in einem Tuberkuloseheim aufgehalten 
hatte. In einem Sanatorium ist er nicht gewesen. Das war vor sechs Jahren 
nach starkem Katarrh, der ein Vierteljahr anhielt. 

Blut und Urin zeigen keine Besonderheiten, mit Ausnahme einer Eosinophilie 
mit 6%. Wassermann negativ. Kulturendes Blutes zeigteneinen gasbildenden 
Bacillus. EinIaufe mit einer 5 %igen HollensteinlOsung am 5. und 9. 6., die aber 
nur eine Minute gehalten wurden, brachten keine Besserung. 

Besprecbung: Das Vorhandensein von 6% eosinophilen Zellen im BIute 
legt es nahe, die Diarrhoe auf irgendwelche Darmparasiten zuriickzufiihren. 
Die Stuhluntersuchung zeigte aber keine, und so bleibt die Eosinophilie un­
aufgeklart. Die Angabe, daB der Patient wegen Tuberkulose nach einem lang­
dauernden Husten in Behandlung war, muB uns auch Tu ber kulose des 
Dar me s in Betracht ziehen lassen, aber die Tatsache, daB seither sechs Jahre 
ohne irgendwelche Lungenerscheinungen vergangen sind und daB sie auch jetzt 
normal befunden wurde, macht es durchaus unwahrscheinlich, daB irgendwelche 
tuberkulORe Veranderungen im Darme vorliegen. 
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Die direkte Untersuchung des Dickdarmes zeigt das Vorhandensein einer 
geschwiirigen Dickdarmentziindung, deren Ur!:ache unbekannt ist. Den nacho 
gewiesenen Gasbacillus mit der Diarrhoo in Zusammenhang zu bringen, geht 
wohl nicht an. FaIle dieser Art fiihren uns in eine noch wenig erforschte Gegend 
der Medizin. Wir wissen nichts iiber ihre Ursache und nur wenig iiber die Pro· 
gnose und Behandlung. 

VerIau!: Am 12. 6. verlieB der Kranke ungebessert das Krankenhaus. Am 
22. Juni wurde eine Coecalfistel angelegt und von dort aus zweimal taglich 
regelmaBig der Dickdarm mit Kochs.tlzlOsung gespiilt. Das machte man bis 
zum 25. 8. 1m Oktober begann er wieder zu arbeiten und hatte am 5. 12.25 Pfund 
an Gewicht zugenommen. Er blieb frei von Durchfall, wenn auch im Stuhl 
gelegentlich etwas Blut gefunden wurde. Spatcr ging es ihm wieder schlechter 
und am 22. 5. 1914 teilte er mit, er ware jetzt wieder etwa in dem gleichen Zu· 
stande wie bei der ersten Krankenhausaufnahme. 

Fall 95. 
Ein 34jahriger Mechaniker suchte am 17.5. 1912 die Klinik auf. Die Familien­

anamnese war negativ. Vor 14 Jahren hatte er Schanker und einen Bubo. 
Er wurde von einem Militararzt behandelt. 1899 litt er bei einem Feldzuge 
auf den Philippinen an Bergfieber und war zehn Tage krank. 1m iibrigen hat 
er sich bis zur jetzigen Krankheit wohl gefiihlt. 1m Herbst 1909 begannen 
Diarrhoen; den Entleerungen gingen heftige Krampfanfii.lle vorau'l, sie be­
standen aus Schleim und dunkel geronnenem Blut. 1m folgenden Winter war 
er ein Vierteljahr im Krankenhaus. 1m nii.chsten Friihjahr muBte er wieder 
schwer arbeiten und hat es bisher getan, obwohl er gelegentlich Krampfanfalle 
und taglich ein bis zwei lockere Stiihle hat. Fleisch, Kartoffeln, Kraut, Erbsen 
hat er zu essen vermieden. 

Dreiviertel Jahr vor der Aufnahme kehrten die Durchfalle zuriick und vor 
einem Viertelja4re horte er auf zu arbeiten. Seit sechs Wochen hat er 12 bis 
18 Stuhlgange am Tage; es bestehen brennende Schmerzen im Leibe. Der 
Appetit ist gut; aB er aber solange es ihm schmeckte, muBte er brechen. Ubelkeit 
ging dem Erbrechen nicht voraus. Vor vier Jahren wog er 180 Pfund, vor einem 
hal ben Jahre 169 Pfund in Kleidern, jetzt 145 Pfund unbekleidet. 

Die Untersuchung ergibt leichte Druckschmerzhaftigkeit entlang dem Dick­
darm auf der rechten Seite des Leibes. Sonst sind die inneren Organe ohne 
Veranderungen. Blut L. 29000 mit einer Polynucleose. Vier Tage spater L. 16500. 
Urin negativ. Der'Stuhl zeigte zahlreiche, aktiv beweglicheAmoben, von denen 
einige zahlreiche rote Blutkorperchen als Einschliisse zeigten. 

Besprechung: Wiederholte und langdauernde Anfii.lle von Diarrhoo bei 
Patienten, die in tropischen Landern gelebt haben, spricht stark fiir Amoben­
dysenterie. Eine genaue Untersuchung der im Stuhl gefundenen Amoben 
schloB aIle Zweifel in der Diagnose aus. Ich teiIe den Fall hauptsachlich wegen 
der Behandlung hier ausfiihrlich mit. 

VerIauf: Der Patient bekam Chinineinlaufe mit geringer Besserung. Vom 
20. 5. an wurde folgende Behandlung begonnen: Der Patient erhielt auBer 
~'leischbriihe des Mittags den ersten Tag nichts. Um sechs Uhr nachmittags 
bekam er 2,5 Ipecacuanha in Kapselu, jeden Abend bekam er nach halbtii.gigem 
Hunger Ipecacuanha, wobei taglich die Dosis um 0,25 verringert wurde bis 
auf 0,5 Gramm. Diese letzte Dosis bekam er jeden Abend weiter. Der Patient 
vertrug die Behandlung ausgezeichnet. In wenigen Tagen lieBen die Schmerzen 
bei der Stuhlentleerung nach, wie er sagt, die erste Erleichterung seit Beginn 
seiner Krankheit. Zuerst wurde der Stuhlgang sehr diinn, mehrere starke 
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Entleerungen des Nachts und am Tage. Yom 30.5. an hatte er nur noch ein bis 
zwei Stuhlgange am Tage. Der Kot war geformt, Amoben konnten nicht mehr 
gefunden werden. Einige Male verursachen die groBen Dosen der Ipecacuanha 
Ubelkeit und geringes wasseriges Erbrechen, drei Stun den nach der Einnahme, 
aber nur einmal wurde das Medikament erbrochen. Am 31. verlieB er das Kranken­
haus, um zu Hause die Behandlung fortzusetzen. 

Seit wir nun die Emetinbehandlung kennen, konnen wit auf die unbequeme 
Verwendung der Ipecacuanha verzichten. 

Fall 96. 
Ein 30jahriger Bahnschaffner, der seit zehn Jahren in Amerika lebt, kam 

am 30. 3. 1912 in das Krankenhaus. Seit zwei Jahren hat er, ohne daB er die 
Ursache wiiBte, an Durchfall zu lei den mit nur geringen verhaltnismaBig freien 
Zwischenraumen. Familien- und Eigenanamnese o. B. Taglich drei bis zwolf 
Entleerungen, denen krampfartige Schmerzen vorausgehen. Bis vor 14 Tagen 
war der Appetit gut, Erbrechen oder andere Symptome lagen nicht vor. Vor drei 
Jahren wog er angezogen 198 Pfund, jetzt nackt 149 Pfund. Des Nachts hat er 
nie Stuhlgang. 

Die Untersuchung zeigt einen nicht abgemagerten, krii.ftigen Mann von 
bekummertem Aussehen. Die Untersuchung der inneren Organe, des Blutes, 
des Urins, von Temperatur, PuIs und Atmung zeigten keine Veranderungen. 
Die Rectoskopie verlief negativ. Die Stuhlgange enthielten weder Eiter, noch 
Nahrungsruckstande und gaben immer eine negative Guajacprobe. Wahrend 
des Aufenthaltes im Hospital hatte der Kranke taglich nur einen Stuhlgang 
bei einer Diat, die aus Butter, Milch, Eiern, Fleisch und dreimal taglich einer 
Scheibe gerosteten Brotes bestand. Gegen Ende seines Krankenhausaufent­
haltes war er so verstopft, daB er Abfiihrmittel erhalten muBte. 

Besprechung: Von besonderer Bedeutung erscheint mir die Tatsache zu 
sein, daB unser Patient niemals des Nachts Stuhlgang h~tte. Ich habe noch 
nie einen Fall von ulceroser Darmentzundung bei einem Kranken gesehen, der 
nur am Tage Entleerungen hat. Ferner zeigte auch die Untersuchung der Stiihle 
nichts, was fiir Darmgeschwiire sprach. Das Gewicht des Kranken hat stetig, 
wenn auch langsam, abgenommen. Der Fall bleibt etwas dunkel und es ist 
schwer einzusehen, daB psychische Ursachen oder Gewohnheit fiir so lang an­
dauernde StOrungen verantwortlich gemacht werden sollen, noch dazu bei 
einem Mann, der gar keinen nervosen Eindruck macht. 

Verlauf: 14 Tage nach der Entlassung aus dem Krankenhause blieb der 
Patient frei von DurchfaUen, dann kamen sie wieder und yom 24. 4. ging es ihm 
schlecht; er hielt die Diat strenge inne, aber ohne Erfolg. Schmerzen im 
Munde bestanden nicht. Der Stuhlgang, der damals nachgesehen wurde, zeigte 
viel Schleim, sehr reichlich Muskelfasern, kein Fett. Am 28. 4. ·1914 wog er 
170 Pfund mit Kleidern und arbeitete etwa vier Tage in der Woche. Er hat 
des Nachts keine Durchfalle, aber er leidet noch unter Blahungen, Krampf­
anfallen und Durchfallen am Tage. Spinat, Pflaumen und Apfel vertragt er 
besonders schlecht. Blut hat er niemals im Stuhlgang gemerkt, er glaubt aber, 
daB er reichlich Eiter enthalt. 

Fall 97. 
Ein 45jahriger Arbeiter kam am 24.7.1912 in das Krankenhaus. Der Patient 

war immer wohl. Taglich trinkt er zwei bis drei Glas Bier und einen Schnaps. 
Vor 14 Tagen erkrankte er an Durchfallen, schlechtem Appetit und Schlaf. 
Er arbeitete in groBer Hitze als Steinklopfer, wie er aber merkte, daB auch 
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nach Aufgeben der Arbeit sein Zustand nicht besser wurde, nahm er seine Be­
schiiftigung wieder auf. Vor einer Woche hOrte er wieder damit auf, obwohl 
er sich nicht mehr krank fiihIte, er hat keine Kopfschmerzen ond keine anderen 
Krankheitserseheinungen. Vor zehn Jahren wog er 175 Pfund, vor einem Jahre 
150 Pfund, jetzt 139 Pfund. 

Die Untersuchung zeigt einen gut geniihrten, lebhaften und aufgeraumten 
Patienten. Die reehte Pupille ist kleiner als die linke, beide reagieren normal. 
Zunge sauber. HerzspitzenstoB im funften Intercostalraum innerhalb der 
Warzenlinie. tJber dem ganzen Herzen hort man ein blasendes, systolisches 
Gerauseh, das aber den Ton nicht verdeckt. Zweiter Pulmonalton nicht ver­
starkt. Blutdruck systol. 115 mm Hg. Lungen, Bauchorgane und GliedmaBen o. B. 
Temperatur Abb. 92. Drin etwa 1200 in 24 Stunden mit einem spez. Gewicht 
von 1026-1032, gelegentlich findet man einige kleinere Zylinder. 1m Blute 
werden Pneumokokken nachgewiesen. Widal positiv. L. am 24. 6. 5500, 
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Abb. 92. Temperaturkurve zu Fall 97. 

26.7.4500, 2.8. 4000, 21. 8. 6000. Die Milz war nie zu fuhlen. Roseolen wurden 
nie beobachtet. 

Besprechung: Wahrend der ersten Woche der Beobachtung konnte eine 
Diagnose nieht gestilllt werden. Man dachte am ehesten an eine latente, akute 
Endocarditis, oder an einen tief gelegenen bronehopneumonisehen Herd. 
Gegen beide Annahmen sprieht aber die dauernd niedrige Zahl der Leukocyten. 
Ohne den Ausfall der Widalsehen Probe waren wir noch weiter im Dunkel 
geblieben. Der Ausfall der Blutkulturen blieb dunkel. Vielleieht lag ein irrtiim­
lieher Berieht vor. Meines Erachtens handelt es sich sieher um Typhus. 

VerIanf: Am 22. 8. war der Kranke gesund und verlieB das Krankenhaus. 

Fall 98. 

Ein 31jahriger Kellner liell sich am 27. 9. 1912 in das Krankenhaus auf­
nehmen. Der Vater starb mit 60 Jahren an Dysenterie. 1m ubrigen ist die 
Familienanamnese ohne Interesse. Mit 17 Jahren hatte der Kranke eine Pleu­
ritis auf der linken Seite, dann war er gesund bis zu 24 Jahren, worauf er ein 
halbes Jahr an Durehfallen litt. Er lebte damals in Australien, danach war er 
bis vor einem halben Jahre munter, worauf der Stuhlgang diinner wurde und 
gelegentlieh etwas Blut enthielt. Der Zustand storte ihn aber weiter nieht 
bis vor aeht Wochen, dann begann Tenesmus; er bemerkte Schleim im Stuhl 
und litt unter krampfartigen Sehmerzen vor den Stuhlentleerungen im unteren 
Teil des Leibes. Die Haufigkeit der Stuhlgange hat sich nicht vermehrt bis auf 

11* 
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die letzten vier Woohen, wo aIle Symptome schlimmer wurden und er seinen 
Appetit verlor und an Kraften herunterkam. Die Rectoskopie verlief am 17. 
9. 12 negativ. 

Die Untersuchung zeigt einen gut genahrten, anscheinend nicht sehr herunter­
gekommenen Mann. Die inneren Organe sind vollig frei von Veranderungen. 
Die Temperatur war wahrend der siebenwochentlichen Beobachtung nicht er­
Mht. Blutdruck systol. 130. Die Stiihle waren fliissig, gaben immereine positive 
Guajacprobe und zeigten mikroskopisch zahlreiche Eiterzellen und rote BIut­
korperchen, aber weder Blut noch Eiter. 1m Stuhl fan den sich reichlich Gas­
bacillen. Amoben oder Eier wurden nicht gefunden. Unter Schmidtscher 
Diat lieB die Haufigkeit der Stiihie etwas nach, aber ihre Beschaffenheit blieb 
bis zum 6. 10. schlecht, dann wurden sie geformt und er hatte nur noch einmal 
am Tage Stuhl. Am 14. bekam der Patient eine besondere Diat; sie bestand aus 
400 g Fleisch, 40 g gerostetes Brot, 4 Eier und genug Makaroni, Kase und Butter, 
um 2000 Calorien zu erreichen. Das brachte keinc Besserung. Am 17. bekam 
er eine strenge Diabetikerdiat mit 50 g Kohlehydraten, 75 g EiweiB und so 
viel Fett, um den Nahrungswert auf 3000 Calorien zu bringen. Dabei wurden 
die Stiihie haufiger, deshalb bekam er am 20. eine fettfreie Diat, aber nur fiir 
wenige Tage, da keine Besserung eintrat. Darauf kehrte man zu der Diat vom 
14. zuriick und es ging dem Patienten darauf wesentlich besser. Am 7. 11. cr­
hielt er dazu noch Butter und Kartoffeln, aber er vertrug es nicht gut und wurde 
am 10. wieder auf die alte Diat gesetzt. Die Besserung schritt darauf fort und 
am 13. 11. konnte er in gutem Zustande nach Hause gehen. 

Besprechung: Dieser :FaIl ist typisch fiir eine richtig verlaufende ulcerose 
K 0 Ii tis. Er ist vor allen Dingen wegen unserer diatetischen Versuche bemerkens­
wert. 

Veriauf: Am 13. 12. 1912 sahen wir den Patienten wieder. Er gab an, die 
erste Woche nach der Entlassung sei es ihm so schlecht wie immer gegangen, 
nachher ging es ihm viel besser, wenn er auch jetzt noeh nicht arbeiten kann, 
so hofft er es doch die nachsten Wochen zu versuchen. Zuerst hatte er taglich 
in der Zeit vom 2. bis zum 9. vormittags DurchfaIle, war aber den iibrigen Teil 
des Tages ganz frei davon. Jetzt hat er taglich nur eine Entleerung, der leichte 
Kolikschmerzen vorangehen. 1m Stuhl ist kein Blut. Er gibt an, kaltes Fleisch 
vertriige er immer gut, bei warmem Fleisch bekame er DurchfliJIe. Er hat jetzt 
keine Medizin mehr genommen, iBt und schlaft gut und fiihit sich ganz wohl. 



Magenbeschwerden. 

Nicht auf demMagen} ••••••••••••••••• _ 12612 
beruhend 

Auf dem Magen be-} 2697 
ruhend 1) 

~Iagenbeschwel'den. 

Sc. hwacht'zustandl: f Fur dit· graphi!ich(' I )ar:;tdlullg zu zahlreich und zu 
l"beranstrengung unl<ich ('r OI n Zahl "ltll.llsch ii.tzt·n . 
. \lkoholismus 

Herzschwache 
Phthise 
Anamie und Chlorose 
Neurose und Psycho- } 

neurose 
Chronische Nephritis 
Magengeschwiir 
Magenkrebs 
Magenbeschwerden I 

(unbekannter Ur­
sache) 

Darmkrebs 
Verstopfung 
Lebercirrhose 
Gastritis, Gastroente-l 

ritis, alkoholische 
Gastritis 

Nervose Magenbe- } 
schwerden 

Duodenalgescbwiir 
Gastrektasie 
Bleivergiftung 
Gastroptose 
Hyperaeiditat 
HypaeidiUit 
Tabes 

----• • 

2922 
1929 
1925 

1482 

1197 
1140 
1050 

624 

624 
605 
553 

546 

459 

360 
271 
174 
130 
109 
28 
22 

1) Einschliel3lich Krebs, Geschwiire und die Anomalien in der Magensekretion, seiner 
Grol3e und Lage. 



166 Magenbeschwerden. 

4. Kapitel. 

Magenbeschwerden. 
Die iibergroBe Mehrzahl der Ursachen, aus denen Magenbeschwerden sich 

ergeben, haben nichts mit dem Magen, oder besser gesagt, mit irgendeiner 
Erkrankung des Magens zu tUll. Es gibt kein Organ im Korper, das nicht Magen­
symptome hervorrufen konnte. Das Erbrechen.bei Gehirntumor und bei Uramie 
sind wohl bekannte Beispiele dafiir. Wir miissen uns auch an die Tatsache 
gewo,hnen, daB der Magen aus seiner normalen Arbeitsweise fast so leicht heraus­
gebracht werden kann wie das Herz. Wi" wissen, daB irgendwelche korper­
liche oder geistige Anstrengung oder irgendeine Erkrankung die Herztatigkeit 
vermehren kann. Deshalb vermuten wir doch noch nicht eine Erkrankung 
des Herzens an sich. Auch die Tatsache muB uns ebenso vertraut werden, 
daB, wenn Kranke iiber ihren Magen klagen, sie gewohnlich keine Magenerkran­
kung haben. Das ist urn so wichtiger, weil die gut gemeinten AuBerungen des 
Kranken dazu fiihren, uns irre zu leiten. Ein Kranker, der wegen irgendwelcher 
Storung in einem anderen Korperteile an vermehrter Herztatigkeit leidet, 
klagt nicht gleich iiber sein Herz. Hat aber ein Patient irgendwelche Magen­
beschwerden, dann klagt er immer iiber den Magen, ganz gleich, wo die Ursache 
des tlbels sitzt. Magenbeschwerden treten sehr stark in den Vordergrund; 
sie bringen sich unweigerlich zu unserer Kenntnis. Das ist die Ursache fiir die 
alte Medizinerregel "Patienten mit Krankheiten oberhalb des Giirtels sind 
vergniigt; solche, die an Krankheitcn unterhalb leiden, verzagt". Krankheiten 
unterhalb des Giirtels sind solche, die Magensymptome hervorrufen, und iiber 
diese wird, wie ich eben sagte, sehr geklagt, weil sie uns stark in Mitleidenschaft 
ziehen. 

Die wirklichen Ursachen von Magenbeschwerden konnen fast restlos auf 
zwei zuriickgefiihrt werden, K reb s und G esc h w ii r. Die nervt>sen Beschwerden 
sind auBerordentlich haufig, haben aber ihre Ursache nicht im Magen selbst. 
Ebenso geht es mit anderen Beschwerden, der funktionellen Hypochlorhydrie, 
Magenbeschwerden infolge von Verstopfung und den Arten, die wir spater 
erwahnen werden. Man kann sie in keiner Weise Magenkrankheiten nennen. 

Woran miissen wir dann besonders denken und was miissen wir als mog­
liche Ursache von Magensymptomen betrachten, wenn ein Kranker deshalb 
und nur deshalb zu uns kommt? 

1. Bei einer Frau, die noch die Regel hat, muG man zunachst immer an 
eine Schwangerschaft als mogliche Ursache denken. Ich kenne eine Anzahl 
von FaIle, die wegen ihrer Magenbeschwerden ohne Erfolg behandelt wurden, 
ohne daB man bei der Untersuchung an die Moglichkeit einer Schwangerschaft 
dachte. 

Und doch stellte es sich spater heraus, daG sie ganz allein die Ursache der 
Magenstorungen war. Ich bin nicht der Meinung, daB es irgendeine charakte­
ristische Eigenheit der Magensymptome in der Schwangerschaft gibt. Die Dbel­
keit am friihen Morgen und das Erbrechen, das so haufig vorhanden ist, findet 
slch ebenso bei der Dyspepsie, bei Bleivergiftung, bei Alkoholikern und bei 
Phthisikern . 

2. Chronische N ephrit is ist viel haufiger die Ursache von Magenbeschwer­
den, als die meisten von uns wissen. Natiirlich sind es besonders die Arten der 
Nierenentziindung, die keine Odeme oder in die Augen fallen de Urinverande­
rungen hervorrufen, die uns am ehesten irre fiihren. Nach meiner eigenen 
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Erfahrung ist es besonders die Nephritis mit GefaBveranderungen, mit Arterio. 
sklerose des Herzens und Gehirns, die zu Irrtiimern fiihrt, weil das fiihrende 
Symptom eine Magenstorung ist. Seit es fiir aIle gewissenhaften Arzte die Regel 
geworden ist, in jedem Fane den systolischen Blutdruck zu bestimmen, werden 
Irrtiimer der Art immer seltener, denn in der groBen Mehrzahl der FaIle von 
Nephritis, die mit Dyspepsie einhergehen, findet sich ein ausgesprochen hoher 
Blutdruck. Ein anderer Unterscheidungspunkt zwischen Magenerkrankung 
und den Verdauungsstorungen, die auf Uramie beruhen, ist die Tatsache, daB 
die letztere nicht davon abhangt, ob Nahrung im Magen ist oder nicht. Die 
tl"belkeit und das tl"belbefinden des Kranken kann zu jeder Tageszeit auftreten, 
nach jeder Art von Nahrung, oder auch, wenn iiberhaupt keine Nahrung genossen 
ist. Einen weiteren Beweis, daB die Magenstorungen uramischen Ursprunges 
sind, kann man dadurch erhalten, daB man den Patienten auf Uramie behandelt. 
Bettruhe, Einschrankung der EiweiBkost, Abfiihren, manchmal auch Ader­
lasse oder HeiBluftbader konnen zur Besserung fiihren, wenn der Patient sich 
nicht in den letzten Stadien der Krankheit befindet. 

3. Tuberkulose der Lungen ·wie anderswo wird sehr haufig iibersehen, 
weil die Klagen des Patienten lediglich auf den Magen hinzielen. Unerklarliche 
MagenstOrungen, die bei einem friiher gesunden Menschen auftreten, der weder 
seine Ernahrungsweise, noch seine Tatigkeit geandert hat, der nicht anamisch, 
noch nephritisch ist, nicht in Unordnung gebracht durch geistige tl"beranstrengung 
oder Kummer, sollten unseren Verdacht auf Tuberkulose lenken. Echte Sto­
rungen des Magens miissen eine nachweis bare Ursache haben, entweder eine 
lokale Ursache im Magen selbst (Krebs oder Geschwiir) oder irgendeine auBere 
Ursache in irgendeinem zutage tretenden Diatfehler. Tatsachlich kommen 
sie viel seltener vor, als sie diagnostiziert werden. Wir qualen oft unsere Kranken 
und locken aus ihnen die Zustimmung heraus, daB sie irgend etwas anderes 
als gewohnlich gegessen haben, wahrend es in Wirklichkeit gar nicht der Fall 
ist. Wir gehen so darauf hinaus, etwas!Derartiges zu finden, daB wir es auch 
annehmen, wo es nicht da ist. Eine genauere Untersuchung miiBte dazu fiihren, 
die Temperatur des Kranken eine Woche lang am Abend und Morgen zu messen, 
sorgfaitig die Familienanamnese durchzugehen, die Lungen in einem ganz 
ruhigen Raume mit auBerster Sorgfalt zu untersuchen, wenn moglich auch noch 
mit Rontgenstrahlen. Es ist ganz iiberraschend, wie viele FaIle von scheinbar 
unerklarlichen Verdauungsstorungen sich allein durch eine auf Tuberkulose 
gerichtete Behandlung bessern. 

4. Bei Frauen beruhen sehr viele FaIle von Magenstorungen auf Unter­
erpahrung. Dies kommt so zustande: irgend etwas, wir brauchen nicht darauf 
einzugehen, was gerade in dem einzelnen FaIle, verursacht Magenbeschwerden. 
Die Kranke fiihrt es auf eine bestimmte Nahrung zuriick, gewohnlich auf das, 
was sie zuletzt aB, ehe der Anfall eintrat. Darauf laBt sie es in der Zukunft 
weg. Die Storung kommt wieder und irgendein anderes Nahrungsmittel wird 
dafiir verantwortlich gemacht und noch etwas wird von der Diat ausgeschlossen, 
wei! man es fiir die Ursache halt. So wird eins nach dem andern weggestrichen, 
biB die Kra:nke sich nur noch mit unzureichenden Getranken oder ahnlichem 
ernahrt. Nun haben wir einen typischen Circulus vitiosus. Die Kranke ist 
schlecht genahrt, wei! sie Magenstorungen hat und sie leidet an Dyspepsie, 
wei! sie schlecht genahrt ist. Wir konnen diesen Knoten nur IOsen, wenn wir 
sie zwingen zu essen, trotzdem sie darunter viel zu leiden hat. Ein schlecht 
genahrter Magen wird Schmerzen bereiten, aber er muB trotzdem ernahrt 
werden. Wenn wir die Kranke iiberreden konnen, solche Beschwerden auf sich 
zu nehmen, so konnen wir ernstlich der Hoffnung sein, daB es uns doch am 



168 Magenbeschwerden. 

Ende gelingen wird, ihre Ketten zu brechen, daB sic in der Ernahrung herauf­
kommt und ihre Beschwerden verliert. Schade ist es nur, daB gewchnlich 
der Arzt selbst nicht daran glaubt, er hat zu wenig Fii.lle gesehen, in denen 
Zwang zum Essen zu einem gliicklichen Ergebnis flihrte. Wer aber liber aus­
gedehnte Krankenhauserfahrung verfligt, weiB, was "diatetisch" leben heiBt, 
namlich aus der Ernahrung fast alles wegnehmen, wovon die Leute gewohnlich 
leben. Das ist fast immer ein gefahrliches Vorgehen, das sehr oft zu langen 
und unnotigen Leiden fiihrt. Die meisten Falle der Art konnen nur durch er­
zwungene Ernahrung geheilt werden. 

Die groBten Erfolge, die ich bei der Behandlung von Magenkrankheiten 
in den letzten 20 Jahren erlebt habe, beruhten auf der Erkennung ihrer Ursachen 
auBerhalb des Magens und dem erfolgreichen Versuch auf diese einzuwirken. 
Demnachst verdanke ich die groBten Besserungen dem, daB ich es aufgegeben 
habe, strikte Diatvorschriften zu machen, die mehr oder wenig zu einer chro­
nischen Unterernahrung fiihren. Wir konnen alles mit einem Magenpatienten 
anfangen, aber um keinen Preis diirfen wir ihn unterernahren. Wir miissen ihm 
so viel Nahrung geben, daB er die fiir seinen Korper notigen C90lorienmenge 
bekommt: der groBte Irrtl'm in der Behandlimg war in frliheren Zeiten, daB wir 
diese Notwendigkeit verkannt haben. 

5. Gallensteine sind eine sehr hautige Ursache von Anfallen, die auf den 
Magen geschoben werden. Wenn Krebs und Geschwiir ausgeschlossen werden 
konnen, irrt man sich fast unweigerlich, wenn man irgendeine Krankheit, 
die heftige Schmerzen verursacht, auf den Magen zuriickfiihrt, oder anders 
ausgedriickt, die einzigen Magenerkrankungen, die zu heftigen Schmerzen 
fiihren, sind Krebs oder Geschwiir. Alle anderenArten von Dyspepsie verlaufen 
mit verschiedenen Graden und Kombinationen von Blahungen, brennenden 
Schmerzen in der Herzgegend, Obelkeit, Druckgefiihl, Erbrechen, aber nicht 
mit heftigen Schmerzen. 

Nun verursachen Gallensteine oft Schmerzen ausgerechnet in der Magen­
grube und nicht in der Gegend der Gallenblase. Obersieht man das, so wird 
man viele Irrtiimer begehen. Wenn ein Kranker viele Anfalle hat, so werden 
einige von ihnen friiher oder spater im rechten Hypochondrium lokalisiert 
sein, oder nach dort ausstrahlen, aber in den Friihstadien der Krankheit braucht 
kein solches Symptom vorzuliegen. Echte Magenbeschwerden beginnen selten 
des Nachts. Gallensteinschmerzen treten besonders haufig des Nachts auf. 
Gallensteinschmerzen werden gewohnlich schnell und dauernd durch Morphium 
beseitigt. Magenbeschwerden konnen selten, wenn je, auf diese Weise gebessert 
werden. Weitere Einzelheiten der Differentialdiagnose werden wir in diesem 
Kapitel geben. 

Gallensteinerkrankungen und Gallenblasenkrankheiten stehen jetzt beson­
ders bei Chirurgen in dem Rufe, eine Art von chronischer Dyspepsie hervor­
zurufen. In del' groBen Mehrzahl der FaIle ist das nachweisbar nicht der Fall. 
Es gibt aber eine kleine Minderheit von Gallenstein- oder Gallenblasenerkran­
kungen, die von einer chronischen VerdauungsstOrung begleitet werden. 

Auch chronische Appendicitis wird oft als Ursache dauernder dyspep­
tischer Beschwerden beschuldigt. Durch die Untersuchung meiner eigenen 
Faile habe ich diese Ansicht nicht begriinden konnen. Die Ausfiihrungen von 
Dr. Cod man iiber die chronische Appendicitis (vgl. Bd. 1, S. 147) haben 
mich darin noch bestarkt, daB wir bis jetzt noch keine klinische Einheit haben, 
die wir chronische Appendicitis nennen konnen. 

6. Angina pectoris wird immer und immer wieder als Magenleiden be­
handelt. Die Schmerzen konnen im Epigastrium sitzen und sind oft von Bla­
hungen und AufstoBen begleitet. AuBerdem treten sie nicht selten nach den 
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Mahlzeiten auf. Diese drei Tatsachen zusammen genommen ftihren zu vielen 
irrtiimlichen Diagnosen auf Magenstorung, wo die Messung des Blutdruckes 
oder eine sorgfaltige Aufnahme der Anamnese das Vorliegen einer Angina pec­
toris sicherstellen konnte. Ein ganz charakteristisches Zeichen fiir die Angina­
schmerzen ist die Tatsache, daB sie fast stets durch korperliche Anstrengungen 
oder Erregung hervorgerufen werden und ebenso schnell bei korperlicher und 
geistiger Rube nachlassen. Magenbeschwerden zeigen dieses Verhalten nicht. 
In der Mehrzahl der FaIle ftihren sorgfaltige Fragen noch zu der Tatsache, daB 
die Schmerzen im Epigastrium bei Angina pectoris frtiher oder spater zusammen 
mit Schmerzen im linken Arm auftreten. 

Warum Anfalle von Angina mit AufstoBen auftreten, weiB ich nicht. Viel­
leicht ist es so wie meist beim AufstoBen, daB es in Wirklichkeit auf Luftschlucken 
beruht, das der Kranke bei dem Versuch, frtihere Magenschmerzen zu lindern 
gelernt hat und worauf dann die Entleerung der in den Magen gepumpten 
Luft folgt. Warum treten manchmal die Anginaanfalle nach dem Essen auf? 
Weil die Muskelarbeit bei der Verdauung wie jede andere Muskeltatigkeit auch 
die Herztatigkeit erhOht. 

7. Tabes dorsalis. Unter 136 Magenfallen, iiber die Dr. Lord berichtet 
hat, waren zwolf Tabiker, von denen drei wegen angenommener lokaler Er­
krankungen im Leibe operiert worden waren. Solche Irrtiimer sind unent­
schuldbar, wenn vorherbeweisende Symptome der Tabes, wie Pupillenverande­
rung oder Fehlen der Patellarreflexe festgestellt werden konnen. Ich habe 
aber wenigstens zwei FaIle gesehen, in denen die syphilitische Natur der zu­
grunde liegenden Krankheit nur durch die Lumbalpunktion erkannt werden 
konnte, wahrend die Pupillen und Patellarreflexe normal waren. Wir haben 
in den letzten Jahren, seitdem wir die Lumbalpunktion und die Wassermann­
sche Reaktion bei Blut und Liquor in zweifelhaften Magenfallen auszuftihren 
pflegen, gelernt, daB jede Art von Magenbeschwerden akut oder chronisch, 
leicht oder schwer, mit heftigen Schmerzen, oder nur leicht storend, auf cerebro­
spinaler Syphilis beruhen kann. Bis vor wenigen Jahren achtete man nur auf 
die sogenannten Krisen bei Tabes, das heiBt auf plOtzliche paroxysmale Anfalle, 
bei Leibschmerzen und Erbrechen in Verbindung mit den Symptomen der 
Hinterstrangerkrankung. Folgendes haben wir dazu gelernt. 

a) Wir miissen an die Moglichkeit einer Tabes denken, auch wenn Pupillen 
und Patellarreflexe normal sind, und mussen dieser Moglichkeit durch Lumbal­
punktion nachgehen. 

b) Jede Art von Magenschmerzen oder Beschwerden kann auf Tabes beruhen. 
Syphilitische Erkrankung des Magens selbst, die zum Sanduhrmagen oder 

zu Narbenbildung ftihrt, muB als Moglichkeit immer ins Auge gefaBt und soweit 
als moglich bei de.r Untersuchung berucksichtigt werden. 

8. Bleivergiftung. Bleivergiftung ist unter gut situierten Leuten nicht 
oft Ursache von Magenbeschwerden, wohl aber unter Fabrikarbeitern, besonders 
Gummiarbeitern, Malern und Druckern, viel haufiger, als man gewohnlich 
annimmt. Jede grundlose Magenstorung bei Leuten, die mit Blei zu tun haben, 
ja selbst jede Appetitlosigkeit, fiir die man keine Ursache findet, kann moglicher­
weise auf einer Bleivergiftung beruhen; wenn zu diesen Beschwerden Koliken 
hinzutreten und besonders wenn sich ein Bleisaum oder charakteristische Blut­
veranderungen finden, dann gibt es keine Entschuldigung fiir eine falsche 
Diagnose. In den erstgenannten Fallen konnen wir aber iiber eine Vermutung 
oft nicht hinauskommen. Dann miissen wir so vorgehen, daB wir den Patienten 
fiir eine Zeit in Verhaltnisse bringen, die jede Bleiaufnahme ausschlieBen. Geht 
es ihm dann schnell besser, so muB er entweder seinen Beruf andern, oder sich 
wirksamer gegen die Aufnahme von Blei schutzen. 
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9. Kre bs des Dickdar mes kann selbst den Kundigsten tauschen, wenn er 
mit unregelmaBigen Perioden von tJbelkeit, Schmerzen und Erbrechen 'und 
ohne besondere, auf den Darm hinweisende Klagen auftritt. rch kenne solche 
I·'alle, in denen weder Blahungen, noch heftige Schmerzen vorhanden waren 
und auch nicht mehr Verstopfung, als sie bei jedem FaIle von MagenstOrung 
auftreten kann. Tritt dieser Verdacht auf, so muB man nach Kontrasteinlauf 
eine Rontgenaufnahme machen und wenn dann noch Zweifel bleiben, selbst 
zu einer Probelaparotomie raten. 

10. Organische Gehirnerkrankungen, Arteriosklerose, Syphilis oder 
Tumor werden nicht selten irrtiimlicherweise fiir eine Magenerkrankung gehalten; 
Kopfschmerzen und Schwindel lenken gewohnlich die Aufmerksamkeit auf 
das Gehirn. Ich will aber auch daran erinnern, daB aIle diese Gehirnerkrankungen 
manchmal wochen- und monatelang mit Kopfschmerzen einhergehen, die man 
gewohnlich "bilios" nennt und auf Magenstorungen zuriickfiihrt. Solche An­
falle treten auch oft einseitig auf und gehen dann unter dem NlJ,men "Migrane". 
Solchen Irrtum kann man durch friihzeitige und haufig wiederholte Unter­
suchung des Augenhintergrundes und durch die sorgfaltige Aufnahme der 
Anamnese vermeiden, die nicht selten voriibergehende Parasthesien der einen 
oder der anderen Extremitat, voriibergehende Paresen, Aphasie oder BewuBt­
seinsstorungen ans Licht bringt. Ursachen, die im Berufe liegen, geistiger und 
moralischer Art, sind bei Magenstorungen sehr haufig und werden oft von 
Arzten iibersehen, die nicht darauf eingesteIlt sind, den Patienten in allen seinen 
Lebensbeziehungen der Untersuchung zu unterwerfen. Ermiidung, Kummer, 
Angst oder Reue konnen, dem Patienten selbst unbewuBt, die Ursache der 
Leiden sein. 

Was verstehen wir unter einfacher Verdauungsstorung? 
Wenn der Magen nicht in Ordnung ist, aber doch frei von organischer Er­

krankung und, soweit wir feststellen konnen, auch durch Beeinflussung von 
auGen her, wie wir sie in den vorhergehenden Seiten beschrieben haben, was 
liegt dann vor? Wir sagen dann gern, der Patient hatte irgend etwas schlecht 
Verdauliches gegessen und zweifellos mag das manchmal recht sein. Ich glaube 
aber, es ist nur selten eine ausreichende Erklarung. Oder wir sagen, es sei zur 
Garung im Magen gekommen; aber das tritt stets nur sekundar auf. Es ist aus 
irgendeinem Grunde zur Verlangsamung der Verdauung und Stauung von 
Mageninhalt gekommen. Darauf mii'3sen wir unsere Aufmerksamkeit richten. 
Schon bei gesunden Personen kommt es aus irgendwelchem Grunde hier ulld 
da einmal zu einer Verlangsamung der Verdauung. Der Mageninhalt wird 
nicht nach dem Duodenum entleert, er bleibt im Magen und es kommt zu ab­
normen Garungen, die zu Blahungen und anderen Beschwerden fUhren. Warum 
bleibt nun der Speisebrei im Magen, und wodurch wird die Verdauung gehindert? 
Zwei Ursachen sind bekannt, andere werden vermutet. 

1. Wir wissen, daB schwere korperliche Arbeit unmittelbar nach dem Essen 
die Verdauung verlangsamt oder sogar zum Aufhoren bringen kann, wahrschein­
lich in der Weise, daB dadurch dem Magen so viel Blut entzogen wird, daB 
seine Motilitat darunter leidet. 

2. Psychische StOrungen, wie Angst, Kummer, Zorn, Sorge konnen hii.ufig 
die Verdauung storen durch Verlangsamung oder Aufheben der Magenbe­
wegungen, wahrscheinlich auch durch Beeinflussung der Sekretion. Gegen die 
Bedeutung der Magensekretion wird man etwas skeptisch, wenn man sieht, 
wie gut Patienten mit Tabes oder perniziOser Anamie ihre Nahrung lange Zeit 
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verdauen, ohne eine Spur von Salzsaure im Magen zu haben. Ich bin noch nicht 
davon uberzeugt, daB mangelnde Magensekretion an sich hinreicht, um zu 
einer Dyspepsie zu fiihren. Viele uberanstrengte, anamische oder tuberkulOse 
Patienten haben Storungen der Magensekretion und auch VerdauungsstOrungen, 
aber in diesen Fallen ist auch gewohnlich die Motilitat gestort. Bleibt die MotiIi­
tat gut und nur die Sekretiop fehlt, wie bei Diabetes, so scheint die Verdauung 
ungestort weiter zu gehen. 

Au13er diesen zwei bekannten Tatsachen fur StOrungen des Magens, korper­
liche Anstrengung und uber das MaB gehende geistige Inanspruchnahme, gibt 
es sicherlich noch viele andere, die vielleicht mit der Tatigkeit der inneren 
Drusen zusammenhangen, uber die wir heute immer nocll recht wenig wissen. 
Mir erscheint es nur wichtig, daB wir nun erkannt haben: in der Mehrzahl der 
FaIle sind die Magenstorungen nicht leicht zu erklaren und die alte Idee von der 
Wichtigkeit der Diatfehler ist ernstlich uberholt. Wenn wir nur einsehen wollen, 
wie wenig wiI: in diesen Sachen wissen, werden wir schneller vorwarts kommen. 

Fall 99. 
Ein 67jahriger Schuhmacher kam am 16. 5. 1908 in das Hospital. Die 

Mutter starb mit 68 Jahren an Krebs des Schlundes, sonst ist die Familien­
anamnese gut. Mit 20 Jahren litt er einen Monat lang an Fieber unbekannter 
Drsache. Er gibt an, er hatte sein ganzes Leben lang mit dem Magen zu tun 
gehabt, wobei Beschwerden nach dem Essen das Hauptsymptom waren. Er­
brechen hatte er nicht. Vor vier Monaten wog er 175 Pfund mit Kleidern, 
jetzt nackt 142 Pfund. 

Vor vier Monaten wurden die Magenbeschwerden schlimmer; er litt unter 
heftigen dauernden Schmerzen jm Epigastrium, die nicht ausstrahlten und 
durch die Nahrungsaufnahme nicht beeinfluBt wurden. Zeitweise ist der Schmerz 
so heftig, daB er sich umher walzen muB. Seit drei Wochen hat er Vbelkeit 
und Erbrechen unmittelbar nach dem Essen, worauf der Schmerz besser wird. 
Das Erbrochene zeigt kein Blut oder kaffeesatzahnliche Massen, auch keine des 
Tages zuvor genossene Nahrung. Die letzten vier Wochen hat er fast nichts 
gegessen. Er hatte nach seinen Angaben in der ganzen Zeit nur zweimal Stuhl­
gang. Taglich hat er seinen Magen durch Brechen oder mit Magenschlauch 
entleert. 

Die Untersuchung zeigt einen schlecht genahrten Mann mit blassen Schleim­
hauten und bleicher Haut, verlauft aber sonst negativ. Temperatur, Blut und 
Drin negativ. Bei der Magenuntersuchung findet man nuchtern keine Ruck­
stande. Die Kapazitat des Magens betragt 2520 cm. Aufgeblasen zeigt er die 
Lage wie in Abb. 93. Nach Probemahlzeit freie HCI 0,18%. G. A. 0,26%.­
Guajacprobe negativ. Dem Patienten ging es wesentlich besser bei fliissiger 
und breiiger Diat mit Strychnin und Abfuhrmitteln. 

Magenneurose war die erste Diagnose. Am 24. fand man im Stuhl positive 
Guajacprobe. Am 26. wurde die Magenuntersuchung mit dem gleichen Resultat 
wiederholt. Der Patient wurde im warmen Bade untersucht, auch die Hinzu­
ziehung von mehreren anderen .Arzten brachte nichts weiter zutage. Er aB 
und schlief gut und fiihlte sich subjektiv viel besser. Jeden dritten Tag wurde 
der Magen ausgewaschen. Der Chirurg sah keinen Grund fur einen Eingriff 
und der Patient verlieB am 6. 6. wesentlich gebessert das Krankenhaus. 

Am 6. 7. 1908 kam er wieder. Er hatte seit der Entlassung nicht mehr ge­
arbeitet und lediglich von Milch, Nussen und Eiern gelebt. Einmal aB er etwas 
Schweinefleisch und erbrach, aber nur das eine Mal. Schmerzen hat er nur bei 
tiefem Atmen und bei gewissen Bewegungen, sonst fuhlt er sich nur nach einer 
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grol3eren Mahlzeit unwohl. Das Aufstol3en ist nicht wiedergekehrt. Stuhlgang 
iiber den anderen Tag. Es bestehen dumpfe, dauernde Kopfschmerzen. 

Die Untersucbung zeigt schlechte Ernahrung, verlauft aber sonst negativ. 
Blut und Urin negativ. Die Magenuntersuchung zeigt nuchtern leichte Ruck­
stande. Guajacprobe darin negativ. Nach Probemahlzeit HOI 0,18%. G. A. 
0,20% im Stu hIe war die Guajacprobe am 9. 12. und 13. positiv. Gewicht 
140 Pfund, zwei Pfund weniger als bei der letzten Aufnahme. 

Besprechung: Alter, Familienanamnese und Gewichtsabnahme weisen auf 
Kre bs hin. Wir miissen aber auch daran denken, dal3 unser Kranker sein ganzes 
Leben lang uber den Magen geklagt hat, und dal3 seine Schmerzen durch die 
Nahrungsaufnahme nicht beeinflul3t werden. Auch scheinen sie starker zu sein, 
als sie gewohnlich beim Magenkrebs vorkommen. Es kommt selten vor, dal3 
ein Patient aussagt, er musse sich wegen der Schmerzen herumwalzen, wenn 
er an Magenkrebs leidet. 

Wie die Untersuchung zeigt, besteht ein grol3er, aber augenscheinlich gut 
funktionierender Magen. Es besteht praktisch keine Stase, das Wichtigste 
bei der Untersuchung des Magens .. Das schlieBt Krebs nicht aus, aber es spricht 

Bcgren"ung 
des 

OlufgeblUhten 
:\fagen •. 

Abb. 93. Magengrcnzen in Fall 99. 

doch mehr oder weniger gegen diese 
Diagnose, da wenigstens drei Viertel 
:tiler FaIle von Magencarcinom den 
Pylorus verlegen und Stauungen her­
vorrufen. Das Vorhandensein von 
Blut im Stuhl ohne Stauung und 
mit reichlicher HOI stimmt durchaus 
mit der Diagnose auf ein Magen­
geschwur iiberein; aber das Alter 
des Kranken lal3t uns an der Wahr­
scheinlichkeit zweifeln. 

Fur eine Krankheit aul3erhalb 
des Magens Nephritis, Gallensteine 
oder Tuberkulose spricht nichts. 1m 
ganzen bleibt Magenkre bs die wahr­
scheinlichste Diagnose. 

VerIanf: Bei der Operation am 17. 7. zeigte sich der Magen nicht vergrol3ert. 
Es fand sich cine Verdickung am Pylorus links und ein kleiner weil3licher Fleck 
an der Vorderwand des Pylorus. Die Pylorusoffnung war betrachtlich verengt. 
Auch am Duodenum fand sich cin kleiner, weil3er Fleck von 3 cm Durchmesser, 
ahnlich dem am Pylorus, es bestand aber keine Verdickung der Darmwand. 
Am Kopf des Pankreas fand sich ein kleiner Tumor von der GroBe des letzten 
Daumengliedes. Wie man so weit gekommen war, horte der Patient zu atmen 
auf und kam erst wieder nach zehn Minuten kiinstlicher Atmung in Ordnung. 
Man legte deshalb cine hintere Gastroenterostomie an. Er erholte sich gut 
von der Operation, behielt aber schlechten Appetit und brach von Zeit zu Zeit 
eine grol3e Menge griiulicher :Fliissigkeit. Am 9. 8. 1908 verliel3 er das Kranken­
haus. Am 19. 8. 1909 schrieb er, es ginge ihm wesentlich besser, aber doch 
nicht gut. Die letzten Monate hatte er nicht gebrochen und hatte etwas 
an Gewicht zugenommen. Er konne verhaltnismaBig alles essen, der Stuhl­
gang ware normal. Am 24. 3. 1910 teilte er mit, es ginge ihm besser wie 
vor der Operation , er hatte keine Schmerzen und woge 145 Pfund. Abends 
fiihle er sich wohl, bekame aber nach Mitternacht etwas Hungerschmerzen, 
er arbeite nicht, liefe aber tagIich zwei bis drei Kilometf'r und hatte das 
die letzten Jahre so getrieben. 
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Da es dem Patienten zwei Jahre nach der Operation so gut ging, konnen wir 
uns darauf verlassen, daB wir bei der Operation kein Carcinom iibersehen haben. 
Wir kOIUlen nicht angeben, daB wir einen positiven Beweis fiir ein Geschwiir 
gefunden hatten, aber die Verlegung de':! Pylorus und die weiBlichen Flecke im 
Duodenum machen es wahrscheinlich, daB es sich um mcus und Narben gehandelt 
hat. Fiir diese Annahme spricht auch die Besserung nach Anlegung der Gastro· 
enterostomie. 

Ein interessanter Punkt in dem Operationsbericht ist die Tatsache, daB 
der Magen nicht vergroBert gefunden wurde, obwohl er doch bei der }'iillung 
mit Wasser beinahe drei Liter faBte. Das scheint dafiir zu sprechen, daB diese 
Messung durch die Ausdehnung mit Wasser durchaus nicht entscheidend ist. 
Der beste Nachweis einer Magendilatation liegt in dem Vorhandensein oder 
Fehlen von Nahrungsresten im leeren Magen zehn Stunden oder mehr nach der 
letzten Mahlzeit. 

Fall 100. 

Ein 44jahriger Chauffeur kam am 12. 9. 1900 ins Krankenhaus. 14 Tage 
vor der Aufnahme fiihUe sich der Patient sehr miide und verlor den Appetit. 
Vor einer Woche horte er auf zu arbeiten und legte sich zu Bett. Seine einzigen 
lokalen Erscheinungen sind Schmerzen in der Magengegend bei der Nahrungs. 
aufnahme und allgemeine Schmerzhaftigkeit im Leibe. Die letzte Woche 
hat er fast jeden Tag gebrochen und litt an Durchfallen. Die Schmerzen in der 
Magengrube waren sehr heftig und verlangten Breiumschlage und Pflaster. 
Die letzte Woche bestand auch Fieber. Husten hat er nie gehabt. 

Bei der Untersuchung zeigt sich guter Ernahrungszustand bei einem Manne 
mit finsterem und schwerem Gesichtsausdruck. Pupillen, Lymphknoten und 
Reflexe normal. Auf dem Leibe vereinzelte rote Flecke. 1m Epigastrium leichte 
Druckschmerzhaftigkeit und MuskelspaIUlung. Ebenso best and Druckempfind. 
lichkeit an den Schienbeinen und den Waden. Am 14. wurde die MHz fiihlbar. 
L. 6000. Widal stark positiv. Hb 83%. Spezifisches Gewicht des Urins 1023 
mit einer ganz leichten Spur von EiweiB und Zucker. 1m Sediment fanden sich 
wenige hyaline und granulierte Zylinder mit geringem Zellbelage, hier und da 
ein frisches rotes Blutkorperchen. Der Patient hatte dauernd Fieber, nicht 
unter 38°, gewohnlich zwischen 38,4° und 39°, vom 12. 9. bis zum 10. 12., also 
fast drei Monate (Abb. 94). 

Vom 12. bis zum 28. 10. schwankte der PuIs zwischen 80 und 90. Dann ent. 
wickelte sich eine linksseitige Hodenentziindung, und die Zahl der Leukocyten 
stieg auf 18600 und am nachsten Tage auf 26000; zu dieser Zeit hOrte man ein 
Reibegerausch in der linken Achselgegend. Vom 2. 10. war die Druckschmerz· 
haftigkeit und die Schwellung del'! Hodens zuriickgegangen und das Reibe· 
gerausch war verschwunden. Trotzdem blieb der PuIs vom 4. 10. bis zum 30. 12., 
fast drei Monate, erhoht, selten unter 120, ~ft iiber 130. Die taglichen Unter. 
suchungen im Oktober zeigten keine lokalen Komplikationen, aber am 8. 10. 
betrug die Zahl der Leukocyten 35600 und in den ersten Tagen des Oktobers 
hatte er heftige NachtschweiBe. Nach der Mitte des Monats erschien scharfes 
Atmen und Bronchophonie in der gedampften Zone von der GroBe eines Hand. 
tellers, rechts hinten oben in der Hohe des Schulterblattes. 

Am 25. 10. betrug die Zahl der weiBen Blutkorperchen 26800 und es fanden 
sich deutliche Beweise fiir eine Infiltration der rechten Spitze in der Hohe der 
Spina iiber einem Gebiet von der GroBe eines Talers. Diese Erscheinungen 
waren zeitweise starker ausgesprochen bis zum 8. II., an diesem Tage, verzeichnet 
die Krankengeschichte, sie seien heftiger als zu allen anderen Zeiten sonst. 
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Zahl der weiBen BIutkorpcrchen damais 41000. Am 14. ll. trat ein heftiger 
Schmerz in der Milzgegend auf, worauf starker Schwei13ausbruch und allgemeine 
starke SpaIUlUng des Leibes folgten. Blut zu dieser Zeit E. 3880000. L. 40800. 
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Hb 43%. Unter den Leukocyten waren 88% Polynucleare, 11,8% Lympho­
cyten und 0,2 Eosinophile. Die roten Blutkorperchen zeigten starke Aniso­
cytose und leichtePoikilocytose. ImKubikmillimeter 160Normoblasten. 20.11. 
verzeichnete das Krankenblatt Lungenerscheinungen die gleichen, L. 28400, 

.. 

4. 12. rechte Lunge frei, L. 22800. Er iBt 
sehr schlecht. 

Um die Zeit durfte der Patient aufstehen, 
obwohl die Temperatur noch um 38 0 schwankte. 
Eine Woche spater sank die Temperatur fast 
zur Norm, aber am 18. betrug die Zahl der 
L. noch 23100. Am 29. war er auf, ging 
umber und erholte sich taglich. L. 12400. 
Am 14. 1. konnte er ziemlich gut laufen, 
hatte in 14 Tagen 6 Pfund zugenommen, 
zeigte keine krankhaften Erscheinungen mehr 
und durfte nach Hause gehen, obwohl der 
Hamoglobingehalt noch 48% betrug. 

Neun Jahre spater suchte er das Hospital 
wieder auf mit der Angabe, er hatte sich 
das erste Jabr nach seiner Entlassung recht 
wohl gefiihlt, dann seien die Schmerzen in 

8· der Magengegend wieder starker aufgetreten, 
~:H-f-HHoJ-H-H"r+-+++-I>++-H::' _ besonders auf der linken Seite. Sie wurden 

durch Essen nicht schlimmer und fuhrten 
nicht zum Erbrechen. Gelegentlich willden sie 
durch heiBe Getranke gemildert. Dieser Zu-

Q) stand blieb der gleiche und hinderte ihn 
~ nicht bei der Arbeit. 
: Vor einem Jahre nahmen die Schmerzen 
d zu und erstrecken sich jetzt auch auf die 
8. linke Flanke nach dem Rucken zu. Sie 
~ wurden jetzt als ein dumpfes, krankheits-

;:jNlrustta~E8Ena=p-- E-i ahnliches Gefuhl beschrieben. 
gl ~ Seit einem Monat bemerkt er etwas 
!!!: I-I-H"l-k-I-+l-l"t--.L-t-H--Ht--H-t-I Kopfschmerzen, seit drei Tagen haben die 

I-IIIIIIIIII!;;; ~ Schmerzen in der Magengegend zugenommen, ~ wahrend die in der Seite zeitweise nach-
~ ::. lassen. Er hat in den Tagen taglich am 
::! ::. Morgen gebrochen und bemerkte bei An-
: strengung leichte Atemnot und etwas Herz-
~ klopfen. Sein Appetit war bis auf die letzte 
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Woche ausgezeichnet. Vor einem Jahre wog 
er 200 Pfund (bei der Entlassung aus dem 
Krankenhause nach dem Typhus 136 Pfund), 
aber im vergangenen Jahre hat er etwas ab­
genommen und wiegt jetzt nackt 167 Pfund. 
Er hat bis vor drei Tagen gearbeitet . 

Die Untersuchung zeigt guten Ernah­
rungszustand. Die rechte Pupille ist groBer 
als die linke und leicht unregelmaBig. Beide 
reagieren normal. Lymphknoten und Reflexe 
normal. HerzspitzenstoB zu sehen und fublen 
im 5. Intercostalraum in der Brustwarzenlinie, 
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11 cm auswii.rts yon der Mittellinie. Rechter Herzrand 6 cm auBerhalb der 
Medianlillie. An der Herzspitze ist der zweite Ton lauter als der erste, 
der von einem rauhen, systolischen Gerii.usch begleitet ist, das an der Herz­
spitze am stii.rksten auftritt. Der zweite Aortenton war deutlich verstii.rkt, 
Arterien verdickt und geschlangelt. Blutdruck 260 mm Hg Lungen o. B., 
bis auf eine leichte Dampfung und Rasselgerausche an der Basis beiderseits. 
1m Leibe Flankendii.mpfung, die bei Lagewechsel sich verschiebt. Es be­
stand leichter Druckschmerz und Resistenz im Epigastrium und ein ganz 
leichtes Odem der Schienbeine. Urin schwankte um 750 cm in 24 Stunden, 
spez. Gewicht 1001-1005. Albumenspuren, im Sediment wenig hyaline und 
granulierte Zylinder. Wahrend der ersten Woche seines Krankenhausaufent­
haltes schwankte die Temperatur zwischen 37,3 0 und 37,8 0• Dem Patienten 
ging es in keiner Weise besser. Erbrechen und Kopfschmerzen mit schlechtem 
Schlaf hielten trotz Abfiihren, HeiBluftbadern und Herzmitteln an. Am 6. 
wurden Biutegel in der Lebergegend angesetzt, worauf man weiter bluten lieB. 
Am nachsten Tage war das Brechen und der Aligemeinzustand besser, aber die 
Arme waren zeitweise stark angeschwollen und empfindlich. Nach dem 10. 3. 
nahm die Schwellung der FiiBe und Beine ZU, er aB nur wenig, lieB wenig Urin 
und klagte iiber Atemnot und Herzdruck; Nitroglycerin und Amylnitrit brachten 
keine Besserung. Am 10. hatte er einen sehr heftigen Anfall von Herzschmerzen 
mit Dyspnoe und um 6 Uhr abends starb er. 

Besprechung: Es ist nicht daran zu zweifeln, daB die Krankheit, an welcher 
unser Patient 1900 litt, Typhus mit Embolie in der Lunge und in der Milz 
war. Die Temperaturerhohung, die er Ende November und Anfang Dezember 
zeigte, gehorte wohl zu der Art, die wir als Bettfieber bezeichnen, da sie so schnell 
nachlieB, als er aufstehen durfte. Was Bet tfie ber eigentlich ist, wissen wir 
nicht, man darf aber wohl annehmen, daB es sich um Storungen des Stoff­
wechsels und der Wii.rmeregulierung handelt, die in Verbindung mit dem ab­
normen Zustande des Patienten stehen, welcher der Reize der normalen 
Bewegung und der normalen Temperaturschwankungen beraubt ist (vgl. Ed. I, 
S. 321). 

Neun Jahre spii.ter litt unser Kranker an einer Dyspepsie bei gutem Appetit. 
Ware nicht der Urin und das Blut untersucht worden, so hatte man fiber den 
wirklichen Ursprung dieser VerdauungsstOrung im Zweifel bleiben konnen, 
bis der auftretende Ascites und das Lungenodem die Sache klii.rten. Dieses 
ist wahrschElinIich verhaltnismii.Big frischen Ursprunges, da der Patient erst 
seit ein paar Tagen fiber Atemnot klagt. Zweifellos werden die Erscheinungen 
des Kranken von einer U r ii. m i e hervorgerufen. 

Wir pflegen zu sagen: wenn ein Patient nach dem 40. Jahre fiber Magen­
besehwerden zu klagen beginnt, die nicht klar sind, das heiBt, ohne erkennbare 
Ursache, oder ohne daB er schon frUber daran litt, dann sei Krebs die wahr­
scheinlichste Diagnose; aber wir miissen auch daran denken, daB das Kreb8a.lter 
auch das der Arteriosklerose ist und deshalb die Zeit, in der Nephritis und Uramie 
auftreten konnen. AuBerdem ist dieses Krebsalter auch die Zeit, wo Gallensteine 
und Angina pectoris vorkommen. Deshalb miissen aIle diese Moglichkeiten 
ins Auge gefaBt werden. ehe man selbst auch nur voriibergehend die Diagnose 
auf Krebs stellt. 

VerIauf: Die Autopsie zeigt eine chronische Glomerulonephritis; leichte 
Arteriosklerose, Hypertrophie und Dilatation des Herzens; serofibrinose Peri­
carditis; Cholelithiasis; leichte chronische Pleuritis rechts. 
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Fall 101. 

Ein 40jahriger Schiffsbauer wurde am 15. Marz 1909 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Der Kranke kam aus der Poliklinik mit der Diagnose "Splenische 
Anamie". Familienanamnese ausgezeichnet. Er gibt an, vor zehn Jahren 
hatte er Rheumatismus gehabt, der in den FiiBen begann und die ersten Wochen 
mit Fieber verlief und ihn sechs Wochen ans Bett fesselte, er sei vom Giirtel 
nach abwarts gelahmt gewesen, hatte die Beine nicht bewegen konnen und hMte 
viel Schmerzen an ihrer Beugeseite gehabt. Die Heilung war eine vollkommene. 
Er trinkt taglich drei bis vier Glas Bier, gelegentlich auch einen Schnaps. 

Vor zwei Jahren bemerkte er, daB es schlechter mit ihm ging. Er muBte 
bei der Arbeit in einer staubigen Miihle viel husten, aber der Husten lieB nach, 
wenn er im Freien arbeitete. Zu dieser Zeit wog er 155 Pfund. Ende Dezember 
litt er ein bis zwei Tage an Verdauungsstorungen, die durch Pulver gebessert 
wurden. Ende Januar muBte er die Arbeit niederlegen, nachdem er vorher 
schwer auf einem Schiffe gearbeitet hatte. Er klagte damals iiber ein Gefiihl 

Abb. 95. Untersuchungsbefund in Fall 101. 

von Fiille nach den Mahlzeiten im Leibe. Er nahm sehr vie) Abfiihrsalze und 
kam an Kraften und Gewicht herunter. Das ging auch weiter so trotz Medizin 
und passender Ernahrung. Der Appetit ist besser geworden; er trinkt taglich 
zwei Liter Milch. Er hat weder Schmerzen noch Odeme und ausgezeichneten 
Appetit, besser wie friiher, und kann vorziiglich schlafen. Trotzdem muBte 
er am 20. 1. wegen Schwache aufhOren zu arbeiten. Das Gewicht betragt jetzt 
nur 125 Pfund. 

Die Untersuehung ergibt guten Ernahrungszustand. Haut und Schleim. 
haute blaB. E. 3912000. L.142oo. Hb 55%. Polynucleare Leukocyten 78%, 
Lymphocyten 21 %. Eosinophile 1 %. Drin negativ. Pupillen gleich groB­
reagieren normal. Sie sind leicht unregelmaBig. Reflexe normal. Am Nacken, 
in den Achselhohlen und Leistenbeugen sind die Lymphknoten vergroBert. 
Arterien verdickt und Ieicht geschlangelt. 8ichtbare Pulsation der Armarterien. 
Brustorgane negativ. Die Leber reicht von der sechsten Rippe bis 11 cm unter­
halb des Schwertfortsatzes, wo man den Rand fiihIt . Milzdampfung 11: 15 cm. 
Der untere Rand der Milz war zu fiihlen (Abb. 95) . 

Cab 0 t - Z i e 8 c he. DifferentialdiagD088. Bd . II . 12 
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Ieh stellte die Diagnose auf Syphilis der Leber, da ihre Oberflache un­
regelmaBig, der Rand abgerundet war. Die Untersuehung im heiJ3en Bade lieB 
die Milz nicht fiihlen, bestatigte aber sonst das Ergebnis der Untersuehung. 
Die Magenuntersuehung ergab keine Riiekstande am Morgen. Nach Probemahl­
zeit weder freie HOI, noch sonst Saure. Guajacprobe positiv. Am 23. fanden 
sieh im niichternen Magen leiehte Riickstande. Auch jetzt war naeh Probe­
mahlzeit der Magensaft alkalisch. Durch Resorcin, dreimal taglieh 0,3 g, wurden 
die Magenbeschwerden bedeutend gebessert. Der Versueh einer antisyphi­
litischen Behandlung hatte keinen Erfolg gehabt. Naehdem er in der ersten 
Woehe sieben Pfund abgenommen hatte, nahm er dies wieder fast ganz zu. 
Die Temperatur war stets leieht erhOht (Abb. 96). 1m Stuhl wurde okkultes 
Blut nicht naehgewiesen. 

Besprechung: Offenbar litt der Kranke vor zehn Jahren an einer alkoho­
Ii s c hen N e uri tis, oder moglieherweise an einem Anfall von Rheumatismus 
und vor zwei Jahren an einem starken Husten, wahrseheinlich tuberkulosen 
Ursprunges, aber wir haben keinen Grund eine dieser Krankheiten mit den 
jetzt seit seehs Wochen bestehenden, ziemlieh leiehten Magensehmerzen in Ver-
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Abb. 96. Temperaturkurve zu Fall 101. 

bindung zu bringen, bei denen er an Gewicht und Kraften trotz ausgezeichnetem 
Appetit abgenommen hat. (Diese Verbindung, worauf man aehten muB, Ge­
wichtsverlust bei gutem Appetit, ist ziemlich selten und kommt besonders bei 
Diabetes und Basedow vor.) 

Das Vorhandensein einer unerklarten Anamie bei einem Manne dieses Alters, 
zusammen mit Driisensehwellungen und VergroBerung der Leber und Milz 
konnte auf Syphilis hindeuten. Die Beschaffenheit des Leberrandes stiitzt 
noeh diese Annahme, aber wir miissen eingestehen, daB ein positiver Beweis 
fiir Syphilis in unserem :Falle nieht vorliegt. 

In bezug auf Alkohol ist seine Lebensweise weder die beste, noch die sehleeh­
teste. Natiirlieh kann er eine Lebereirrhose bekommen haben, und diese 
konnte alle Erseheinungen bis auf die Driisenschwellungen und seine vorzeitige 
Arteriosklerose erklaren. Das Fehlen der freien Salzsaure im Mageninhalt 
und die positive Guajacprobe findet man bei Lebereirrhose nieht selten. 

Warum soll unser Kranker nieht an Magengesehwiir leiden? Seine 
Anamie konnte von unbeobachteten Blutungen in dem Darm herriihren. Der 
gute Appetit paBt vollig zu dieser Anamie und wird so besser erklart als dureh 
jede der vorher betrachteten Diagnosen 
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Bei Magengesehwiiren findet man eher eine viel langere Dauer starkerer 
Magenbesehwerden wie in diesem FaIle; es kommt aueh mit FehIen freier Salzsaure 
im Magen nieht haufig vor. Unser Fall bietet aueh einige Hinweise auf Tu ber­
kulose, besonders die anseheinend grundlosen Magenbesehwerden und das 
leiehte Fieber. Keine der bisher erwahnten Diagnosen, vielleieht mit Aus· 
nahme der Syphilis, nimmt auf das Fieber Riieksicht, das in unserem FaIle 
dunkel bleibt. Bisher haben wir keine Erklarung dafiir bieten konnen. Auch 
ArterioskJerose konnte man als Ursache der Erscheinungen in Betracht 
ziehen, trotzdem der Urin negativ und der Blutdruck nicht gemessen worden 
ist. Arteriosklerotisehe Veranderungen der Nieren oder der BauchgefaBe konnen 
als mogliche Ursache der Krankheitserseheinungen nicht ausgeschlossen werden, 
aber wir konnen mit dieser Diagnose nicht die Anamie erklaren. leh habe 
keinen einzigen stichhaltigen Grund zu der Annahme, daB Arteriosklerose fiir 
sich zur Anamie fiihrt. 

Magenkre bs konnte die Anamie und die Achylie erklaren, nicht aber 
die MilzvergroBerung und den guten Appetit. lch war in diesem FaIle nicht 
imstande eine Diagnose zu stellen und riet deshalb zu einer Probelaparotomie. 

Verlanf. Am 5. 4. zeigte die vorgenommene Operation einen Tumor an der 
groBen Kurvatur und eine noch groBere Geschwulst unterhalb des Magens. 
Beide Geschwiilste waren anscheinend carcinomatos und der Leib wurde wieder 
gesehlossen. Der Patient verlieB das Krankenhaus am 25.4. 1909 und ein Brief, 
den wir spater an ihn sandten, kam zuriiek mit dem Vermerk "verstorben". 

Fall 102. 

Eine 44jiihrige Frau kam am 22. 2. 1909 in das Krankenhaus. Familien­
und Eigenanamnese ohne Belang. Seit drei Monaten muB sie am Morgen atles 
erbrechen, was sie gegessen oder getrunken hat. Zeitweise werden dabei die 
lfinger steif, Daumen aber nicht eingeschlagen. Zugleich klagte sie iiber leiehte 
Atemnot beim Treppensteigen und seit acht Wochen braueht sie des Nachts 
zwei Kopfkissen und muB einmal in der Nacht Wasser lassen. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Gute Hautfarbe. Pu­
pillen und Reflexe normal. Das Herz ist nieht vergroBert, aber es besteht ein 
rauhes systolisches Gerausch, das am lautesten an der Herzspitze zu horen ist 
und nach der Achselhohle fortgeleitet wird. Der PuIs zeigt erhOhte Spannung. 
Blutdruck nicht gemessen. Die Speiehelschlagadern ein wenig verdickt. Die 
Arterien zeigten lebhafte Pulsation. Der zweite Aortenton war laut und klingend. 
Beide Hande zeigten bei der Beobachtung die Neigung zu spastischen Kontrak. 
tionen der Finger, gelegentlich auch mit Einschlagen des Daumens. Die Vaginal­
untersuchung ergab keinen Befund. 

Durchschnittliche Urinmenge in 24 Stunden 1050. Spez. Gewicht 1005. 
Leichte Spuren von EiweiB; keine Zylinder. Blut normal. Augenhintergrund 
zeigt stellenweise enge GefaBe, aber keine Blutungen oder Netzhautentziindung. 
Die Magenuntersuehung ergab weder Riickstande in niiehternem Zustand, 
noch VergroBerung des Magens. Nach Probemahlzeit fand sich im Magensaft 
keine Saure. Trotz aller Bemiihungen hielt das Erbreehen bis zum 2. 3. an; 
darauf setzte man sie auf Mehlbrei, wobei sie sich wohl befand. Bei reichlicher 
Kost kehrte das Erbrechen zuriick. 

Besprechnng: Morgendliches Erbrechen bei einer Frau laBt immer zuerst 
an Schwangersehaft denken, aber in unserem FaIle liegt dafiir keine Mog­
lichkeit vor. Demnachst ist Nierenentziindung die haufigste Ursache fiir 
Erbrechen am Morgen. Die Verhaltnisse am Herzen und der Urin sprieht bei 
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uns stark dafur. Es ist auch hervorzuheben, daB mit den Magenstorungen auch 
Schwindel auftrat. 

Die Kranke befindet sich im Krebsalter und derartige Symptome sprechen 
bei einem Patienten in diesem Alter, der friiher nie uber Magenstorungen zu 
klagen hatte, stark fiir Kre bs. Nur haben wir hier mehr Erbrechen und weniger 
objektive Symptome fiir eine Magenkrankheit, als man bei einem beginnenden 
Carcinom erwarten wiirde. Das Fehlen der freien Salzsaure ist durchaus nicht 
charakteristisch fur Krebs und spricht in keiner Weise fur die Diagnose einer 
chronischen Nephritis, die hier als die wahrscheinlichste erscheint. 

Die Kontraktion der Finger mussen wir als T eta ni e betrachten, ein Zustand, 
von dem wir wenig wissen, mit der einzigen Ausnahme, daB er in Verbindung 
mit Magendilatation und bei Exstirpation der Nebenschilddriise vorkommt. 
Hier konnen wir keinen dieser Zustande annehmen. Trotzdem mussen wir 
wohl die Tetanie in den groBen Begriff der Magentetanie einreihen. Es ist 
erwahnenswert, daB in unserem Faile das Erbrechen auf Mehlbrei nachlieB. 
lch habe ahnJj.che gute Erfolge in ziemllch vielen Fallen gesehen. Bei der Be­
handlung des Erbrechens ist es nicht die Nahrungsentziehung, die zum Ziele 
fiihrt; wenn der Patient essen muB, ist es gewohnlich falsch, Fliissigkeiten wie 
Milch oder Briihe zu geben. Feste Speisen werden gewohnlich besser als Fliissig­
keiten vertragen. 

VerIauf: Der Puis wurde taglich schwacher und am 10. entschied sich die 
Familie dafur, die Kranke wieder nach Hause zu nehmen, wo sie am 11. 3. 
1909 starb. 

Fall 103. 

Eine 36jahrige Hausfrau kam am 17. 4. 1909 in das Krankenhaus. Der 
Vater der Kranken starb an "Herzrheumatismus", ihr Mann an Schwindsucht 
und ebenso auch ein Kind. Mit 15 Jahren hatte sie Typhus und ein Jahr spater 
Gelbsucht, die fast ein Jahr anhielt. 

Seit vielen Jahren klagt sie uber Magenstorungen, besonders die letzten 
Jahre. In dieser Zeit muBte sie zweimal wochentlich brechen und klagte uber 
Schmerzen nach dem Essen. Auch bestand ein brennendes Gefiihl in der Magen­
grube und ausgesprochenen Verstopfung. Am 31. 8. 1908 wurde sie mit der 
Diagnose "gastromesenterialer Ileus" in das Krankenhaus eingeliefert. Der 
Magen war stark erweitert; es wurde eine hintere Gastroenterostomie angelegt. 
Vier Tage nach der Operation begannen tJbelkeit und Erbrechen. Am 23. 9. 
verlieB sie gegen den Rat des Arztes das Hospital. Jetzt gibt sie an, es ginge 
ihr seit der Operation viel schlechter als vorher. Sie muB alles erbrechen, was 
sie iBt, und hat dauernd Schmerzen in der Magengegend. Dadurch wurde sie 
.an das Bett gefesselt und hat schnell an Gewicht abgenommen. Blut hat sie 
nie erbrochen. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Lymphknoten und 
Reflexe normal. Brustorgane o. B., ebenso der Leib, bis auf maBige Druck­
schmerzhaftigkeit im Epigastrium. Urin negativ. Blut L. 20000 mit einer 
polynuclearen Leukocytose. Hb 85%. Vier Tage spater: L. 17600. Spater 
wurde fest gestellt , daB sie das letzte Vierteljahr zur Besserung der Schmerzen 
Morphium nahm, gewohnlich 0,03-0,05 am Tage. Der Magen wurde aus­
gewaschen, er enthielt viel Galle. Sie brach weiter und brauchte ziemlich viel 
Morphium und Chloralhydrat. Am 23. riet man zu einer Probelaparotomie. 
Als dies die Patientin erfuhr, horten Klagen und Erbrechen auf. Sie wurde 
munter und sagte, mit dem Magen sei es nicht so schlimm, ihre einzigen Be­
schwerden bestunden darin, daB sie zu viel Morphium bekommen hatte; sie 
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wollte nicht operiert werden und wolle nach Hause gehen. Auch wolle sie etwas 
zu essen bekommen, worauf sie Ei mit Brot bekam, das sie aB; dann schlief 
sie die ganze Nacht gut. Am nachsten Tage begann aber wieder das Geheule 
und Gebreche. Am Abend fand man die Patientin, die allein lag, mit einem 
Handtuch, das sie sich zu einem Seil zusammengerollt hatte. Weil man fiirchten 
muBte, daB sie sich selbst etwas antun wolle, sollte sie bewacht werden. Dariiber 
wurde sie so wiitend, daB sie mit Heulen und Erbrechen aufhorte und ver· 
niinftig wurde; sie aB nachher ganz gut und brach weniger. 

Besprechung: Eine Kranke, die tuberkulOser Infektion ausgesetzt war, 
hat lange Zeit an Magenbeschwerden gelitten. Sie hat eine Magendilatation 
und hat sich an Morphium gewohnt. Jetzt kommt sie mit einer Leukocytose 
unbekannten Ursprungs zur Beobachtung. Die Ursache dieser Leukocytose 
konnten wir nicht finden. Wenn wir die Krankengeschichte lesen, so sind wir 
geneigt sofort zu sagen: aha, Hysterie, aber die Frage ist, ob nicht dahinter 
noch etwas anderes steckt. Sind wir dessen sicher, daB sie trotz ihres Alters 
nicht etwa an Arteriosklerose oder cerebraler Syphilis leidet? Wir konnen 
nur sagen, daB fiir beides keine Beweise vorliegen. lch selbst meine, wir miissen 
aIle ihre StOrungen auf ihren Geisteszustand zuriickfiihren, wenn wir auch nicht 
hinreichend die Leukocytose erklaren konnen. 

Von Interesse ist die Tatsache in unserem :Falle, daB die Kranke, obgleich 
sie nachgewiesenermaBen eine Magendilatation hatte, weshalb eine Gastro­
enterostomie, iibrigens ohne Besserung, ausgefiihrt wurde, nachher mit ihrem 
Magen ganz zufrieden war, als sich ihr Gemiitszustand geandert hatte. Ich 
bin gegen die Diagnose einer Magendilatation als klinische Einheit sehr 
skeptisch geworden. Ich zweifle, daB man eine solche Diagnose bei dem Fehlen 
von Stauungserscheinungen stellen konne. Wir wissen nicht, wie groB ein Magen 
sein und doch normal bleiben kann. Wir wissen auch nicht, wie das Organ sich 
zeit weise ausdehnen mag, ohne irgendwie krank, oder arbeitsunfahig zu werden. 
Die Diagnose auf Magenerweiterung ist sehr haufig. In gut geleiteten Kliniken 
wird sie jetzt seltener und sollte, wie ich glaube, ganz verschwinden. Eine 
Magenerweiterung mit Stauung ist wichtig, aber nur von der gleichen 
Wichtigkeit wie eine Stauung ohne Magenerweiterung. Mit anderen 
Worten: auf die Stauung kommt es an und sie kann man entweder durch Rontgen­
durchleuchtung, oder noch besser durch Magenausheberung vor dem Friih-, 
stiick feststellen. Wir konnen nicht behaupten, daB eine Stauung nach einer 
Kontrastmahlzeit bei der Rontgenuntersuchung dasselbe ist, als wenn der 
Magen Nahrung verarbeitet. Wismut und die anderen gebrauchten Mittel sind 
Fremdkorper, ganz verschieden von denen, mit denen es der Magen sonst zu 
tun hat. Spater stellte sich noch heraus, daB ihre Mutter im Irrenhause gestorben 
war. Am 29. verlieB sie gegen den Rat des Arztes das Krankenhaus. 

Fall 104. 

Eine 64jahrige Witwe suchte am 18. 12. 1911 das Krankenhaus auf. Sie 
gibt an, sie hatte seit 20 Jahren Magenbeschwerden und erwahnt als Ursachen 
"Autointoxikation und Magenerweiterung". Gelegentlich hat sie Koliken und 
akute Schmerzanfalle, sonst hat sie sich aber wohl gefiihlt und trotz dauernder 
Obstipation und haufiger Kopfschmerzen ein tatiges Leben gefiihrt. Hin und 
wieder wurde es durch Anfalle mit etwas Brechen und Durchfall unterbrochen, 
die sie als "Fleischvergiftung" bezeichnet. In der Nacht muB sie zweimal Urin 
lassen, aber StOrungen beim Wasserlassen hat sie nicht. Gelbsucht hat sie nie 
gehabt. 
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Seit etwa einem Monat hat sie haufig Anfalle von Vbelkeit und Schmerzen 
im Epigastrium. Vor zehn Tagen bekam sie nach dem Essen einen schweren 
Anfall der ihr gewohnten Art und seither fUhlt sie sich dauernd unwohl und 
klagt tiber Schmerzen. Seit einem Monat hat sie an Gewicht abgenommen 
und ftihlt sich auch sonst schlechter. Sie gibt an, seit zehn Tagen hatte sie 
keinen Stuhl mehr gehabt. AbfUhrmittel oder Einlaufe hat sie nicht angewandt. 
Sie hat einen ttichtigen Husten, aber weder Fieber, noch Frosteln. 

Die Untersuchung zeigt eine schlecht genahrte Frau. Pupillen negativ. 
Zahnfleisch o. B., sehr schlechtes GebiB, viele Zahne fehlen. Die Brustorgane 
zeigten keine Veranderung bis auf verstreute grobe Rasselgerausche hinten 
tiber beiden Lungen. Der Leib war leicht aufgetrieben und zeigte maBige Muskel. 
spaIUlung und betra.chtliche Druckschmerzhaftigkeit im rechten oberen Qua. 
dranten, wo ein undeutlicher Tumor, der sich bei der Atmung bewegte, zu fUhlen 
war. Auch tiber dem Schamberg hestand Druckschmerzhaftigkeit. Reflexe 
und Urin normal. Blut bei der Aufnahme: L. 19000. Hb 85%. 

Bald nach der Aufnahme erbrach "ie 100 ccm grauliche Fliissigkeit mit pcsi­
tiver Guajacreaktion und freier Salzsaure. Auch imStuhlgang fand sich okkultes 
Blut. Wahrend der zehn Tage ihres Aufenthaltes in der medizinischen Abteilung 
blieb der Leib maBig aufgetriehen; trotz des guten ErfoJges von AbfUhrmitteln 
und Einlaufen bestanden ofters allgemeine Schmerzen im Leibe, gelegentlich 
krampfartig. Sie muBte alle Tage mehr oder weniger brechen. Fliissigkeiten 
konnte sie bis 400 ccm behalten, um dann auf einmal alles Genossene auszu· 
brechen. Die Temperatur war wahrend dieser Zeit normal, aber der PuIs stieg 
allmahlich von 80-100. 

Besprechung: Obwohl unsere Kranke seit langem an Verstopfung leidet, 
konnen wir ihre jetzt vorhandenen Magenstorungen nicht darauf zurtickfUhren, 
denn sie sind akut, die Verstopfung chronisch. 

Wir bemerken, daB die Kranke bedeutend mehr Schmerzen hat, als man 
sie in den typischen Fallen von Dyspepsie findet. Auch daran denken wir, daB 
sie im Krebsalter ist, obwohl wir darauf in bezug auf Magenkre bs weniger 
Gewicht legen, wenn die Patientin wie hier chronisch tiber Magenbeschwerden 
geklagt hat. 

Fiir Magenkre bs spricht der Tumor im rechten Hypochondrium, der 
Nachweis von Blut im Mageninhalt, da.s Fehlen von freier HCI und die Stauung. 
Die Tatsache, daB sie zehn Tage lang keinen Stuhl hatte, muB uns auch an 
Dar mkre bs denken lassen. Man muB sich immer dara.n erinnern, daB Darm­
krebs genau dieselben Erscheinungen hervorrufen kann wie ein Magencarcinom. 
Das Andauern der krampfhaften Leibschmerzen, nachdem die Patientin Ruhe 
genoB und ihr Stuhlgang in Ordnung gebracht war, rtickt eine Neubildung 
im Darm in den Vordergrund. Der Zustand der Lungen deutet auf ein schwaches 
Herz hin. Fiir die Leukocytose findet sich kein Grund. Wir konnten keine 
sichere Diagnose stellen. 

Verlauf: Am 18. 12. wurde der Leib geoffnet; man fand harte Tumoren 
am ganzen unteren Leberrande, an der Gallenblase und am Pylorus. Auch im 
Leibe fand sich eine Zahl anderer harter Knoten im Netz und Mesenterium, 
aber kein Anzeichen eines Darmverschlusses. Nach der Operation brach sie 
weniger und ftihlte sich wohler, aber allmahlich wurde sie schwacher und starb 
am 31. 12. Die Autopsie zeigte Carcinom der Gallenblase mit ausgedehnten 
Metastasen in den benachbarten Lymphknoten. AuBerdem fand sich eine 
Streptokokkensepticamie, ein kleiner AbsceB in der rechten Lunge, alte Spitzen­
tuberkulose beiderseits und eine maBige Arteriosklerose. Betrachten wir den 
Fall rtickwarts blickend, so findet sich nur wenig, was uns auf die richtige Spur 
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hatte leiten konnen. Das Fehlen von Gelbsucht und eines Tumors, der als die 
Gallenblase zu erkennen war, laBt schwer erkennen, wie man zu der richtigen 
Diagnose hiitte gelangen konnen. Auffallig ist, daB ein normaler Magen und 
Darm EO ausgesprochene Magen- und Darmsymptome hervorrief. Wahrscheinlich 
haben die metastatischen Geschwulste damit etwas zu tun. 

Fall 105. 

Eine 48jahrige Frau kam am 19. ]2. 1911 in das Krankenhaus. Vater und 
GroBmutter starben an Magenleiden, sonst ist die Familienanamnese gut. 
Vor sechs Jahren machte sie eine Magenoperation durch; etwas Naheres daruber 
ist nicht bekannt, aber seither hat die Menstruation aufgehort. Seit 20 Jahren 
qualt sie sich mit Magenbeschwerden, die in der Form von Schmerzen im Epi­
gastrium auftreten und in keiner Beziehung zum Essen stehen. Die Schmerzen 
kommen in unregelmaBigen Zwischenraumen und sind mit Vbelkeit und 
Blahungen nicht aber mit Erbrechen verbunden. AuBerdem hatte sie einige Male 
heftige Schmerzanfalle im Epigastrium, EO stark, daB sie sich aufbaumte und 
Morphium bekommen muBte. Gelbsucht und Fieber hat sie nie gehabt, aber 
oft werden die Schmerzen im Epigastrium von einer Reihe von Frosten begleitet. 
Der letzte Schuttelfrost mit Schmerzen war in der vergangenen Nacht. Der 
Urin war dunkel, der Stuhl manchmal schwarz. Der letzte schwere Anfall 
war vor vier W ochen. Gewohnlich halten die Schmerzen sechs Stunden an_ 

Die Untersuchung verlauft ohne Befund, bis auf eine Spannung des ganzen 
Leibes, der eine genauere Untersuchung unmoglich macht. Vberall wird uber 
sehr heftige Druckschmerzhaftigkeit geklagt. Am starksten ist sie in der rechten 
Halfte des Leibes, der ganz flach ist und tympanitischen Schall zeigt. Blut 
und Urin normal, ebeIlEo PuIs, Temperatur und Atmung. 

Besprechung : Was konnen wir aus einer Familienanamnese, wie wir sie 
hier haben, entnehmen? Nichts Bestimmtes. Die sogenannten Magenleiden, 
an denen der Vater und die GroBmutter starben, konnen Uramie, Angina pec­
toris, Lebercirrhose, perniciOse Anamie und noch anderes gewesen sein. Wir 
haben keinen Grund zu der Annahme, daB es sich wirklich um eine Erkrankung 
des Magens handelt. 

Die Kranke litt 20 Jahre an Verdauungsstorungen, aber das Entscheidende 
ist, daB keine Beziehungen zwischen den Magenbeschwerden und der Nahrungs­
aufnahme bestand. Mit anderen Worten, wir haben keinen Grund die Schmerzen 
auf den Magen selbst zu beziehen. Das Vorkommen von heftigen Schmerzen, 
die durch Morphium gebessert wurden und mit SchuttelfrOsten einher gingen, 
laBt uns an Gallensteine denken. Die Hauptschwierigkeit bleibt sogar, daB 
wir nicht ohne weiteres zu der Annahme kommen, es miisse sich um Gallensteine 
handeln, bevor wir mit gleicher Sorgfalt die anderen Moglichkeiten durchda.cht 
haben. Die Anamnese ist typisch fur Gallensteine und ebenso der Untersuchungs­
befund. In vielen Fallen von Gallensteinen finden wir nichts mehr als hier. 
Worum konnte es sich sonst noch handeln? Zuerst um Zwolffingerdar m­
geschwur. Es ist bekannt, daB Gallensteine und Duodenalgeschwiir sich 
absolut gleichen konnen. Das Bestehen von Magenbeschwerden zwischen den 
heftigen Schmerzanfallen wiirden wir genau beim Geschwiir erwarten. Dagegen 
spricht aber das Fehlen der typischen Hungerschmerzen, eine sichere Beziehung 
zur Nahrungsaufnahme und das Fehlen einer Besserung nach dem Essen. Posi­
tive Beweise fur Magengeschwiir, wie Blut, oder Ergebnisse der Rontgen­
untersuchung fehlen. Es bleibt auch sicher ungewohnlich, daB bei Geschwiir 
eo heftige Schmerzen auftreten, daB Morphium notwendig wird und daB sie 
dadurch schnell gebessert werden. 
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Es ist jetzt noch Mode, Symptome dieser Art auf chronische Appen­
dicitis zuruckzufiihren und zu ihrer Besserung den Blinddarm zu entfernen. 
Aber mir scheint es immer schwieriger diesen Standpunkt noch zu verteidigen. 
Besonders die Arbeit Cod mans 1) uber die chronische Appendicitis spricht 
jetzt, je genauer wir sie studieren, um so mehr dagegen. Personlich bin ich 
der Meinung, daB auch nicht der geringste Beweis dafiir besteht, daB Erschei­
nungen, wie sie unsere Patientin darbot, durch eine chronische Appendicitis 
hervorgerufen werden. 

Nierenkoliken bei Steinen oder aus anderen Grunden konnen solche 
Schmerzen hervorrufen, aber niemals fand ich sie auf das Epigastrium be­
schrankt, auBerdem gibt uns der Drin keinen Hinweis darauf. 

Verlauf: Am 20. Dezember wurde operiert und man fand eine ausgedehnte 
Gallenblase, etwa zehn Gallensteine von versehiedener GroBe wurden entfernt. 
In den Gallengangen wurden keine gefunden. Die Kranke erholte sich gut 
und wurde am 9. 1. entlassen. Am 16. 12. 1912 berichtete ihr Hausarzt, daB 
sie sich vollig wohl befande. 

Verfolgen wir nun mit unserer Kenntnis des Operationsbefundes den Fall 
zwuck, haben wir dann einen Grund zu der Annahme, daB die 20 Jahre an­
haltenden Magenbeschwerden auf die Gallensteine zuruckzufiihren sind, die 
bei der Operation entfernt wurden, oder auf andere ahnliche Steine? Gewohn­
lich beantwortete man diese Frage mit ja, aber ich kann d'1fur in meiner Er­
fahrung keinen Grund finden. Es gibt eine Dnmenge von Kranken, die genau 
die gleichen Beschwerden haben und bei der Autopsie keine Spur von Gallen­
steinen aufweisen. Das Zusammentreffen kann auch auf Zufall beruhen. 

Fall 106. 

Eine 23jahrige Frau wurde am 19. 8. 1909 in das Hospital aufgenommen. 
Vor acht Wochen begannen Ubelkeit, Erbrechen und Kopfschmerzen, vorher war 
sie immer gesund. Sie hat eine gute FamiIienanamnese, nur ist eine Schwester, 
mit der sie zusammen lebte, vor neun Jahren an Tuberkulose gestorben. 
1m Beginn der Krankheit war das Erbrechen von Ubelkeit begleitet und trat 
besonders am Morgen beim Aufstehen auf. Spater kam es den ganzen Tag 
uber vor. Nach drei Wochen begannen auch Kopfschmerzen, ein dumpfer 
Schmerz an der Stirn und im Hinterhaupt mit haufigen heftigen Anfallen, die 
sich seither wiederholt haben. Vor einer Woche begann sie auf ihr rechtes Auge 
schlecht zu sehen und kann jetzt damit Gegenstande nicht m~hr unterscheiden. 
Zugleich bemerkte sie ein leichtes Taubheitsgefiihl in der linken Gesichtsseite 
und gelegentlich leichten Schwindel. In der letzten Woche ist sie zweimal 
ohnmachtig geworden. 

Die Untersuchung zeigt eine gut genahrte Frau mit ausgesprochenem Aus­
wartsschielen des rechten Auges. Das linke Auge bewegt sich nach links nicht 
fiber die Mittellinie hinaus. Die anderen Bewegungen waren gut ausfiihrbar. 
Pupillen normal. Stauungspapille beiderseits. Brust- und Leiborgane o. B. 
Leichte StOrung der Empfindung besonders ffir Schmerzen an der linken Ge­
sichtsseite, des Halses und Oberarmes. Mit dem rechten Auge werden Finger 
nicht gezahlt. Die Reflexe an Kiefer, Biceps, Handgelenk und Knie gesteigert. 
Achillessehnenreflexe fehlen. Babinski beiderseits negativ. Gordon und 
Oppenhei m rechts positiv. BIut 140 mm Hg. Temperatur und Drin negativ. 

Besprechung: Das Alter der Kranken, die der Moglichkeit einer tub e r­
kulosen Infektion ausgesetzt war, fiihren zur Annahme einer symptomatischen 

1) Boston med. a. Burg. journ. 1913. 
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Magenstorung bei dieser Krankheit, aber die Sehstorung des einen Auges, die 
Gefiihlsstorung am Gesicht und die unerklarten Ohnmachtsanfalle machen es 
ganz klar, daB wir eine tiefere Ursache fUr den Schwindel der Kranken suchen 
mussen. 

Die Untersuchung gibt hinreichende Klarheit uber den Fall. Die Stauungs­
papillen, die gesteigerten Reflexe, die Parasthesie vom Herdtypus gehen zu­
sammen einen Symptomkomplex, der ohne Zweifel auf eine umschriebene 
intrakranielle Storung hinweist. Die haufigste Ursache dafiir ist ein Gehirn­
tumor. 

Syphilis kann ahnliche Erscheinungen h~rvorrufen , aber wir haben 
keinen Beweis fiir das Vorliegen der Krankheit; auch ist doppelte Stau­
ungspapille in dem Fruhstadium der Gehirnsyphilis nicht haufig. Nach 
einer Arteriosklerose bei 23 Jahren zu suchen, ware etwas zu weit her­
geholt. Tuberkulose Meningitis fiihrt nicht zur doppelten Stauungs­
papille und zeigt selten so ausgesprochene Herdsymptome. Gehirntu mor 
bleibt die einzige verniinftige Diagnose. 

150 10 , 

6 , 
! 

110 60 39 
8 
6 , 
2 

120 60 38 
8 
6 , 
2 

100 '0 S7 
8 
6 , 
2 

80 80 31 
8 
6 , 
t 

602031 
81uhJ: L-L-..L-...I..-..J...J...J....!-'---L---'-",,-,-U-,---,-..J....L...J.....-'---'--'---' 

Abb. 97. Temperaturkurve zu Fall 106. 

Verlauf: Am 21. 8. wurde zur Entlastung trepaniert. Es ist nicht gesagt, 
wo, aber wahrscheinlich in der Temporalgegend. Eine Besserung trat dara-uf 
nicht ein, und deshalb wurde am II. 9. dieselbe Offnung erweitert, aber auch 
ohne Erfolg. Nach dem 23. 9. hekam die Patientin ein kontinuierliches Fieber 
um 37,8 0 herum. 

Am 9. 10. starb die Kranke. Die Autopsie zeigte Gliom beider Stirnlappen 
und der Basalganglien beiderseits. Das Fieber bleibt unerklart (Abb. 97). 

Fall 107. 

Ein 38jahriger Fischer kam am 15. II. 1909 in das Krankenhaus. Familien· 
und Eigenanamnese negativ. Seit drei Jahren qualte er sich mit Anfallen von 
Schmerzen und Auftreibung der Magengegend, die durch AufstoBen etwas 
gebessert w~rden. In der Zeit z"ischen den AnfaJlen fiihlt er sich vollig wohl 
und muB nie brechen. Bei einem Anfall vor etwa drei Wochen glaubt er etwas 
gelb geworden zu sein und hatte dunklen Urin. Appetit glanzend. Er iBt, 
wenn er Hunger hat, und verschlingt seine Nahrung. Stuhlgang sehr angehalten. 
Die heiden letzten Anfiille waren schlimmer als gewohnlich und die Schmerzen 
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strahlten naeh dem Rtieken aus. In den letzten drei Woehen glaubt er etwa 
ftinf Pfund abgenommen zu haben. 

Die Untersuchung zeigt eine ausgesproehene Triehterbrust, verlauft aber 
sonst negativ. Der Magen zeigt ntiehtern keine Rtiekstande. Der Magen faBt 
1,1 Liter. Naeh Probemahlzeit zeigt der Magen HOI 0,027%, G. A. 0,116%. 
Blut und Urin normal. Fieber besteht nieht. 

Besprerhung: Der Kranke leidet seit drei J ahren an typisehen, anfalls­
weisen Magenstorungen mit gutem Appetit und ausgesproehener Verstopfung. 
Die Untersuehung ergibt keinen Befund. Gentigt die Obstipation, die Be­
sehwerden des Kranken zu erkiaren? Wenn wir sie im Zusammenhange mit 
seinen tiblen EBgewohnheiten betraehten, glaube ieh ja. Es ist nieht ganz sieher, 
ob seine sehleehten Gewohnheiten die Ur~aehen der Obstipation sind, oder 
umgekehrt, aber zusammen gentigen sie, um seine Magentatigkeit zu storen. 
Jedenfalls sollte die Behandlung auf dieser Grundlage begonnen werden, bis 
es sieh erweist, daB man damit nieht weiter kommt. 

Das ist noeh ein Fall, bei dem ,iele Ohirurgen gleieh operieren, weshalb 
der Internist sieh fiirehtet, ihren Rat einzuholen. Es ist sehr ungewohnlieh, 
daB in weiterem Verlauf, naehdem man aIle;; untersueht. hat, eine Probelaparo­
tomie gereehtfertigt sein kann, sieherlieh aber nieht, bis wir dartiber ganz sieher 
sind, daB auf anderem Wege eine Bessenmg nieht moglieh ist. 

Verlauf: Am 18. 11. 1909 ging er naeh Hause, anseheinend ganz gesund. 
Am 1. 11. 1912 teilte sein Hausarzt mit, der Patient hatte seit Verlassen des 
Krankenhauses immer arbeiten konnen. Er klagt noeh immer tiber Sehmerzen 
in der Magengegend links und ist stark verstopft. Wenn er aber seinen Stuhl­
gang in Ordnung halt, geht es ihm ganz gut. 

Fall 108. 

Ein 40jahriger Tiirhtiter suehte am 2. 11. 1909 das Krankenhaus auf. Die 
Familienanamnese ist gut. Seine Frau hat zwei lebende Kinder, worauf sieben 
Fehlgeburten in friihen Monaten folgten. Der Patient war immer ganz gesund 
und lebt naeh seinen Angaben sehr ordentlich. 

Ende Juni begannen starker SpeiehelfluB, AufstoBen mit Magensehmerzen 
und Erbreehen. Friiher hatte er nie irgendwelehe Magenbesehwerden gehabt. 
Die Sehmerzen waren niemals heftig. Zuerst braeh er etwa einmal in der Woehe, 
jetzt fast naeh jeder Mahlzeit. Er brieht teilweise das Genossene, manehmal 
aber auch mehr, als er darauf zurtiekfiihren kann. Das Erbroehene ist immer 
sauer, niemals blutig. Natron bringt etwas Erleiehterung. In der letzten Zeit 
wurde er sehwaeh, kurzatmig und leidet unter NaehtsehweiBen. Seit Juni 
hat er 30 Pfund abgenommen. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, aber doeh betraeht­
liehe Abnahme. Pupillen gleieh, leieht unregelmaBig, reagieren normal. Zweiter 
Aortenton stark betont, laut und klingend. Blutdruek 260 mm Hg. Das Herz 
ist nieht vergroBert. Lungen und Leib O. B. Blut negativ. Urin etwas 1200 eem 
in 24 Stunden. Spez. Gewieht 1005-1009. Spuren Albumen, keine Zylinder. 
Die Magenausheberung vor dem ersten Friihsttiek zeigte einige Speisereste 
yom vergangenen Tage. Magenkapazitat 1000. Naeh Probemahlzeit keine 
freie HOI. Am 4. 11. begann der Kranke tiber Kopfsehmerzen des Naehts, 
tiber Sehwindelgefiihl, Muskelzueken und tiber Erbreehen ohne vorhergehende 
V'belkeit zu klagen. Er braeh dauernd, ein- bis zweimal am Tage. Sonst sehien 
es ihm aber besser zu gehen, seitdem er mit einer spezifisehen Behandlung auf­
gehort und mit Abfiihrmitteln begonnen hatte. Die Untersuehung des Augen­
hintergrundes zeigte Exsudate und Blutungen um die Papillen beiderseits_ 
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Bespreehung: : Die Hauptziige in dieser Krankengeschichte sind das Auf­
treten von sieben Fehlgeburten bei der Frau des Kranken, SpeichelfluB von 
halbjahriger Dauer, Schmerzen im Leibe und Brechen mit 30 Pfund Gewichts­
abnahme und neuerdings Dyspnoe und Sehwitzen. Das ist geradezu ein Fall, 
wo jeder, der Medizin treibt, ohne stets den Blutdruek zu messen, irre gefiihrt 
wird. Ohne Blutdruekmessung ware man der HerzvergroBerung nieht sieher 
ge wesen und ohne das ist es unmoglieh darauf zu kommen, daB er eim N e p h ri t is 
hat. Das Zusammentreffen der Urimeranderung mit der Untersuehung des 
Herzens und des Blutdruekes erlaubt praktiseh die Diagnose auf Nephritis, 
selbst wenn nieht die Retiniti<;l bestiinde, die uns nun doppelte Sieherheit bietet. 

Es ist erwahnenswert, daB das Erbreehen deutlieh eerebralen Charakters 
ist, wie wir cs oft bei Hirntumor oder besser bei gesteigertem Hirndruek 
finden, ob dieser nun auf Hirntumor, auf erhohtem Blutdruek oder auf anderem 
beruht. 

Man hatte bei unserem Falle leieht in Schwierigkeiten kommen konnen, 
wenn man gewohnt ist, auf die Stauung im Magen und die Aehylie iibertriebenen 
Wert zu legen. Dieser Befund ist oft von groBer Bedeutung, wenn wir keine 
Ursaehe auBerhalb des Magens dafiir finden, aber nur dann diirfen wir ihn als 
direkten Beweis fiir eine Magenerkrankung anerkennen. 

Verlauf: Nach dem 8.11. wurden die Kopfsehmerzen besser und er sehlief 
gut. Das Erbreehen sehien keine Beziehung zum Essen zu haben. Am 17. 
ging er naeh Hause. Damals betrug der Blutdruck 200. 

Fall 109. 

Eine 52jahrige verheiratete Frau kam am 10. 1. 1910 in das Kranken­
haus. Familien- und Eigenanamnese o. B. Sie hatte immer unter Kopfsehmerzen 
zu leiden und glaubt vor 15 Jahren die gleiehen Storungen gehabt zu haben 
wie jetzt. Sie hatte immer einen empfindlichen Magen, aber keine besonderen 
Besehwerden, bis zum 16. 9., wo Erbrechen und Schmerzen in der Magengegend 
begannen. Diese Erscheinungen dauerten einige Tage, worauf es ihr wieder 
gut ging. Ahnliche Anfalle wiederholten sich aber seit dem 15. 12. In der Zwischen­
zeit hatte sie ziemlich viel unter Blahungen zu leiden. Die Magenschmerzen 
begannen zu verschiedener Zeit nach dem Essen. Seit Mitte Dezember war 
der Appetit schlecht und dem Stuhlgang muBte nachgeholfen werden. Ihre 
Kritfte haben abgenommen und ebenso betrachtlich lieB das Gewicht nacho Ihr 
Essen bestand zum groBten Teil aus Reis, Milch, Mehl und rohen Eiern. Die 
letzten fiinf Tage hat sie nicht gebrochen, hatte aber viel unter Kopfschmerzen 
zu leiden. Sett vier bis fiinf Jahren muS sie in der Nacht etwa zweimal Wasser 
lassen. 

Die Untersuchung der Brustorgane verlief negativ. Allgemeiner Ernahrungs­
zustand gut. Ausgesproehener Herpes labialis. Der HerzspitzenstoB liegt im 
fiinften Intereostalraum, 141/2 cm von der Mittellinie. PuIs stark gespannt, 
der zweite Aortenton akzentuiert. Blutdruck wurde nicht gemessen. In der 
rechten Seite des Leibes fiihlte man eine harte, elastische, auf Druck nicht 
sehmerzhafte, leicht bewegliehe Masse, etwas von der GroBe einer Apfelsine. 
Man konnte sie leicht bimanuell fiihlen, mit der Atmung war sie nicht beweglich. 
Sie zeigte keine Fluktuation. Mit der Leber schien sie nicht in Zusammenhang 
zu stehen. Das Kolon wurde aufgeblasen und iiberlagerte den Tumor. Urin 
und Blut vollig normal. Die am 14. 11. vorgenommene Cystoskopie zeigte eine 
normale Blase. Indigcarmin wurde vom linken Ureter innerhalb zehn Minuten 
entleert, vom rechten gar nicht. Der Ureterenkatheter, der rechts ~ingefiihrt 
wurde, stieB etwa 5 cm oberhalb der Blasenoffnung auf ein Hindernis. Man 
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stellte die Diagnose auf rechtsseitige Hydronephrose, auf Stein oder einer 
Knickung im Ureter beruhend. Die oben erwahnte Verlegung war nur eine teil­
weise, denn wenn man auf den Tumor driickte, entleerte sich ein Strom von 
Urin. Der Urin, den man von der rechten Niere durch Katheterisierung bekam, 
enthielt 0,06% Harnstoff, der Urin der linken 1,5%. Nach Einspritzung von 
Indigcarmin war der rechtsseitige Urin schwach griinlich, der links dunkelblau. 

Besprechung: Die Anamnese laBt klar erkennen, daB die Kranke seit einem 
Vierteljahre an Magenschmerzen und Erbrechen litt. Augenscheinlich sind die 
Schmerzen nicht schlimm. Nichts spricht dafiir, daB sie so heftig auftreten 
wie zum Beispiel eine Gallensteinkolik. AuBerdem besteht seit einem Monat 
Appetitlosigkeit und Verstopfung. Sonst finden wir, was die Untersuchung 
angeht, nichts Besonderes. 

An den inneren Organen ist der wichtigste Befund die Herzvergrol3erung 
und der Tumor in der rechten Flanke. Auch die wohl vorhandene Erhohung 
des Blutdruckes ist bedeutungsvoll. Betrachten wir den Tumor, so entspricht 
er der Lage der Niere und muB nach seinen Eigenschaften entweder ein Tu mor 
oder eine Hydronephrose sein. Das J<'ehlen von Fieber und einer Leuko­
cytose spricht gegen Pyonephrose. Die Ergebnisse der Cystoskopie lassen 
nicht daran zweifeln, daB wir es mit einer Hydronephrose zu tun haben. 
Die Verlegung des Ureters und der verdiinnte Urin sind charakteristisch. An 
der Diagnose kann also kein Zweifel sein. Nun erhebt sich die Frage, wie fiihrt 
eine Hydronephrose zu den Magensymptomen? Da sich die Krankheit aller 
Wahrscheinlichkeit allmahlich entwickelt hat, muBte die andere Niere die ver­
minderte Tatigkeit der erkrankten ersetzen. Wir mochten daher eine Nieren­
insuffizienz oder U r ii m i e nicht erwarten, besonders da der Mischurin beider 
Seiten sich ganz normal verhalt. Es ist kaum anzunehmen, daB eine Hydro­
nephrose allein durch den Druck, den sie ausiibt, die Magenerscheinungen unseres 
Falles hervorrufen kann. Ich bin nicht imstande, die eben gestellte J<'rage zu 
beantworten. Es kommt aber nicht selten vor, daB solche Sympt'Jme bei Hydro­
nephrose auftreten, auch wenn die andere Niere gesund ist. 

Dasselbp Problem beriihrt die Frage, warum eine Operation Nutzen schafft. 
Ich kann auch diese Frage nicht besser beantworten als andere, aber ich bin 
iiberzeugt, daB die Operation von V orteil war. 

Verlauf: Am 21. I. wurde die Nierenoperation vorgenommen und eine Hydro­
nephrose gefunden, Nierenbecken und Kelche waren stark erweitert, bestanden 
zum groBten Teil aus Bindegewebe und verdiinnten Blutgefal3en. Die Glomeruli 
waren sklerosiert und atrophisch. Eine Ursache fiir die Hydronephrose wurde 
nicht gefunden. Nach der Operation ging es der Patientin sehr gut und am 15. 2. 
konnte sie berichten, sie hatte keine Krankheitserscheinungen mehr und ware 
nur noch etwas sch';ach. . 

Fall 110. 

Ein 45jahriger Leinenweber wurde am 18. 1. 1910 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Familienanarnnese, eigene Vorgeschichte und Lebensgewohn­
heiten zeigen keine Besonderheiten. Er hielt sich selbst bis Oktober 1909 fiir 
vollig gesund, dann bemerkte er einen saueren Geschmack im Munde, etwa drei 
Stunden nach dem Essen. Darauf folgte bald zum Teil freiwillig hervorgerufenes 
Erbrechen der vorhergegangenen Mahlzeit. Das dauerte bis vor etwa fiinf 
Wochen, worauf das Erbrechen nachlieB. Seit Oktober hat der Appetit nach­
gelassen und jetzt kann er kaum etwas essen. Zur gleichen Zeit bemerkte er 
Gelbsucht und Schmerzen in der Nabelgegend, die bei korperlicher Anstrengung 
zunehmen. AnfangsNovember traten DurchfiWe auf, die immer wiederkehrten, 
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wenn er sich miide fiihlte. Er wird besonders des Nachts viel von Blahungen 
gequaIt. Die aIten Storungen, die zwei bis drei Stunden nach dem Essen auf. 
treten und der saure Geschmack im Munde sind noch vorhanden, aber er ver· 
tragt jetzt Fleisch und Eier so gut wie jede andere Nahrung, und sein Appetit 
ist in Ordnung. Stuhlgang erfolgt jetzt taglich. Seit Oktober hat er 20 Pfund 
abgenommen. 

Die Untersnchung zeigt schlechten Ernahrungszustand, ausgesprochene 
Gelbfarbung der Haut und Skleren, normale Brustorgane und allgemeine Span. 
nung und Schmerzhaftigkeit des Leibes, besonders im oberen Teil. Keine abo 
norme Dampfung, Geschwiilste nicht zu fiihlen. Leber und Milz nicht ver· 
groBert. Reflexe normal. Die Magenuntersuchung ergibt morgens keine Riick· 
stande. Der Magen faBt 1830 cm Wasser und reicht mit seinem unteren Rande 
bis 21/2 cm unterhalb des Nabels. Nach der Probemahlzeit werden Riickstande 
nicht mehr gefunden. Der Stuhl 
zeigt leichte Guajacprobe. Blut 
und Urin normal. Kein Fieber. 

Bei der Untersuchung im heiBen 
Bade fiihlt man eine unbestimmte 
Masse im linken Hypochondrium 
(Abb. 98). 

Am 26. 1. notierte icb, jetzt 
keine Magenstorungen. Der oben 
erwahnte Knoten scheint mit der 
Niere im Zusammenhang zu stehen; 
wahrscheinlich hangt er mit der 
Gallenblase zusammen. 

Besprechung: Die Anamnese 
zeigt keine besonderen Ziige. Wenn 
man sie aber mit der beobachteten 

GJatter runder, 
sebr bewegllcber 
Kaoten von der 

GroBe eIDer 
WaIDuB. 

Abb. 9. Tumor in Fa.ll 110. 

Tatsache der Gelbsucht, eines groBen, sich rasch entleerenden Magens und 
dem kleinen Tumor in der Gallenblase zusammenbringt, scheinen mir doch 
die erwahnten Befunde stark auf eine Erkrankung der Gallenblase hin· 
zuweisen. Die Geschwulst konnte, wie sie die AbbiIdung zeigt, sehr wohl 
mit Magen oder Niere in Zusammenhang stehen. Wir haben aber keine 
Symptome seitens des Magens oder der Niere, wahrend ein ausgesprochenes 
Lebersymptom, Gelbsucht, vorliegt. 

Wenn wir es also mit einer Gallenblasenstorung zu tun haben, welcher Art 
ist sie? Der beschriebene Tumor macht nicht den Eindruck einer erweiterten 
Gallenblase. Wenn er die Gallenblase nicht ist und doch mit den Gallengangen 
in Zusammenhang steht, so muB es sich aller Wahrscheinlichkeit um Kre bs 
handeln. Der Hauptzweifelspunkt bleibt, ob wir mit der Annahme recht haben, 
daB er iiberhaupt mit der Gallenblase im Zusammenhang steht. Vor allem 
das Bestehen der Gelbsucht sichert diese Annahme. Konnten wir sie mit Sicher· 
heit auf eine andere Ursache, wie eine katarrhalische Cholangitis, Gallensteine 
oder Lebercirrhose zuriickfiihren, so miiBte der palpable Tumor mit irgend· 
einem anderen Organ in Verbindung gebracht werden. Er konnte seinen Ur· 
sprung von dem Magenausgang nehmen, obwohl jeder Beweis fUr eine Erkran. 
kung dieses Organes fehlt. 1m ganzen scheint aber der Befund gegen diese 
Auffassung zu sprechen. 

Verlan!: Am 28. 1. wurde der Leib geoffnet. Die Gallenblase war stark 
erweitert und gespannt. Man entleerte eine betrachtliche Menge griinlicher 
Fliissigkeit, fand aber keine Steine. Der hintere Teil des Duodenums schien 
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von einer harten Masse eingehiillt und bei der Eroffnung fand man ein blumen­
kohlartiges (kwachs von der GroBe eines Taubeneies in der (kgend des Pankreas­
ganges, das seinen Ursprung in der Vaterschen Papille hatte. Der Tumor 
wurde entfernt. Die mikroskopische Untersuchung zeigt ein Adenom. Nach 
der Operation ging es dem Patienten bis zum 1. 2. gut, dann brach er plotzlich 
F/z Liter verandertes Blut und hatte zur gleichen Zeit heftige, fliissige Ent­
leerungen. Er kollabierte, wurde pulslos und die Gliedmassen wurden kalt. 
Am 3. 2. wurde das untere Ende der Wunde geOffnet und man fand eine reich­
liche Entleerung von Darminhalt, wahrscheinlich vom oberen Teil des Darmes 
herriihrend. Alle Flftssigkeiten, die er trank, entleerten sich durch diese Off­
nung. Rectal konnte er Nahrung nicht zuriickhalten. Am 9. 2. starb er. Die 
Autopsie zeigte chronische interstitielle Leberentziindung und die durch die 
Operation geschaffenen Veranderungen mit einer Duodenalfistel. Die Leber­
cirrhose war wohl nur ein Nebenbefund. Wir haben keinen Grund zu der An­
nahme, daB sie in irg!'ndeiner Verbindung mit dem entfernten Tumor stand. 

Fall 111. 

Eine verheiratete 38jahrige Frau wurde am 8. 5. 1910 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Familien. und Eigenanamnese o. B., nur hatte sie vor einem 

halben Jahre einen Anfall von drei 
Wochen Dauer, der dem jetzigen 
ahnelte. Regel war bis vor sieben 
Wochen normal, seither ist sie nicht 
mehr aufgetreten. Sie hat drei Kinder, 
das jungste ist 13 Jahre alt. Keine 
Fehlgeburt. Seit sieben Wochen leidet 
sie an Schmerzen in der Magengegend 
und an Erbrechen. Jetzt kann sie gar 

Magen. keine Nahrung mehr zuruckhalten und 
bricht unmittelbar nach dem Essen. 
Die Schmerzen sind heftig, strahlen 
aber nicht aus. Die Art der aufge­
nommenen Nahrung ist ohne Bedeu­
tung. Blut hat sie nie gebrochen. Sie 
hat 15-20 Pfund abgenommen. 

Die Untersuchung zeigt Abmage-
Abb. 99. Lage des Magens in Fall Ill. rung, maBige Blasse, normale Pupillen 

und Rachenorgane. Herzspitzensto6 
nicht zu sehen, aber im funften Intercostalraum fiihlbar, 18 cm von der 
Mittellinie in der Mamilla. Rechter Herzrand 4 cm nach au Ben von der 
Mittellinie. Die Tone sind regelmaBig und kraftig, keine (krausche. Leib 
und Reflexe normal. Die Magenuntersuchung zeigt eine Kapazitat von 
900 ccm. Die Lage des Magens zeigt Abb. 99. Nuchtern keine Ruck­
stande. Das Spulwasser enthalt freie Salzsaure. Blut, Urin normal. Blut­
druck 115. Kein Fieber. Die Untersuchung der Stuhlgange zeigte in 14-
tagiger Beobachtung nichts von Bedeutung. Gu:tjacprobe immer negativ, 
Wassermann ebenso. Die Vaginaluntersuchung zeigte die Gebarmutter 
vergroBert, etwa einer drei Monate alten Schwangerschaft entsprechend 
und ausgesprochen nach rechts verlagert. An der Oberflache des Fundus 
fuhlte man einige Knoten. Am 29. horte sie auf zu brechen und ging am 
3. 6. in gutem Zustande nach Hause. Sie hatte aber seit der Aufnahme 
]1/2 Pfund abgenommen. 



Magenbeschwerden. 191 

Besprechung: Hier handelt es sich urn einen Fall von hartnackigem Er­
brechen mit Fehlen der Regel und einer ausgesprochenen Ausdehnung des 
HerzspitzenstoBes nach links. Dieser letzte Befund laBt an Herzhypertrophie 
denken, und an eine Uramie als mogliche Ursache ftir dieMagenbeschw~rden, 
aber der niedrige Blutdruck und der normale Urinbefund macht diese Annahme 
unwahrscheinlich. Die Ergebnisse der Vaginaluntersuchung geben uns eine viel 
einleuchtendere Erklarung. 

Bei dem negativen Ausfall der Magen- und Darmuntersuchung spricht 
alles ftir die Annahme, daB der Tu mor i m Becken die Ursache der Krankheits­
erscheinungen ist . Dieser Tumor kann ein Myom sein, eine Eierstockcyste oder 
der schwangere Uterus. Die anderen Moglichkeiten sind zu selten, lIs daB man 
sie in Betracht ziehen konnte. Ein Myom oder eine Cyste wiirde wohl kaum 
mit Erbrechen oder Amenorrhoe auftreten. Die verntinftigste Erklarung ist 
daher, daB wir es mit einem Schwangerschaftserbrechen zu tun haben. 

Verlauf: Am 7.1. erfuhren wir, daB die Kranke im Herbst 1910 einen Sohn 
geboren hatte. Seither hat sie noch ein Kind bekommen und ist vollig gesund, 
obwohl sie eher 60 als 40 Jahre alt zu sein scheint. 

Fall 112. 

Ein 59jahriger Arbeiter kam am 26.4. 1910 in dasKrankenhaus. Die Familien­
anamnese war gut . Er gibt an, Lungenfieber, Typhus, Wechselfieber und Pleu­
ritis, eins nach dem andern, 
gehabt zu haben, als er noch 
sehr jung war. Sonst ging es 
ihm sehr gut, nur daB er die 
letzten acht Jahre etwas unter 
Magenbeschwerden zu leiden 
hatte, die bis zum 26. 2. 1910 
so gering auftraten, daB er Schmerz­
keine genaue Beschreibung hafte 

gebenkann. Dann begannenhef. Zone. 

tige Schmerzen in der Magen-
grube und im rechten Hypo­
chondrium, die zu irgendeiner 

llagen­
kapazltiit 
1680 emu. 

Tageszeit ohne irgendwelche 
Beziehung zum Essen und zur 
Art der aufgenommenen Nah­

Abb. 100. Untersuchungsbefund in Fall 112. 

rung auftraten, auch muBte er anfallsweise drei bis ftinf Stunden nach dem Essen 
brechen, worauf es ihm besser ging. Er brach niemals groBe Mengen und fand 
auch nie Blut oder am Tage vorher Genossenes darin. Die Schmerzen, die un­
mittelbar dem Erbrechen vorausgehen, sind sehr heftig. Jetzt bricht er drei. 
bis viermal in der Woche. Der Stuhlgang war immer sehr verstopft, einmal 
lief er zwolf Tage ohne Entleerung herum. Trotzdem blieb der Appetit gut. 
Seit Februar glaubt er etwas abgenommen zu haben und konnte nicht mehr 
arbeiten. Er trinkt keinen Alkohol und ist im allgemeinen ein Mann von aus­
gezeichneter Lebensfiihrung. 

Die Untersuchung verlief ohne Ergebnis, bis auf eine leichte Spannung 
des ganzen Leibes. Die Augenblicksdiagnose war: bosartige Erkrankung des 
Magens oder des Darmes. Die Magenuntersuchung zeigte eine Kapazitat von 
1680 ccm (Abb. 1(0), keine ntichternen Rtickstande und eine so kraftige Motilitat, 
daB man ein bis zwei Stunden nach der Probemahlzeit keine Rtickstande mehr 
finden konnte. Das Waschwasser enthielt freie Salzsaure. Am 1. 5. fand sich 



192 Magenbeschwerden. 

leichter Spasmus und Druckschmerzhaftigkeit in der Coecalgegend und dariiber. 
1m Stuhl wurde chemisch Blei nachgewiesen. Das Blut zeigte weder Tiipfel­
zellen, noch Achromie, es war nach jeder Richtung hin normal und ebenso der 
Urin. PuIs, Temperatur und Atmung normal. Blutdruck systol. 130. Zehn 
Untersuchungen des Stuhles innerhalb drei Wochen ergaben nie okkultes Blut. 
Wahrend seines Krankenhausaufenthaltes bis zum 21. 5. fiihlte er sich sehr 
wohl und nahm 21/2 Pfund zu. Eine Quelle der Bleivergiftung war nicht zu 
finden. 

Besprechung: 40 Pfund Gewichtsverlust in acht Wochen, zusammen mit 
Magenschmerzen und Erbrechen bei einem 59jahrigen Arbeiter sprechen be­
sonders fiir Magenkre bs, Gallensteine und Tabes dorsalis. Auch Urii.mie 
muB man in Betracht ziehen. 

Die Ergebnisse der Untersuchung machen es moglich, alle diese Krankheiten 
mit hinreichender Sicherheit auszuschlieBen. Nur Tabes konnte noch vor­
liegen, da eine Lumbalpunktion nicht vorgenommen wurde. Der Nachweis von 
Blei im Stuhle scheint aber kein sicherer Beweis dafiir, daB die Beschwerden 
des Kranken auf einer Bleivergiftung beruhten, da wir weder die Herkunft 
des Bleies noch irgendwelche anderen charakteristischen Symptome einer 
Bleivergiftung feststellen konnten. lch kann keine bessere Diagnose angeben, 
aber ich fiihle mich durchaus nicht sicher, ob wir damit wirklich den Grund der 
Beschwerden gefunden haben. 

Verlanf: Drei und ein halbes Jahr spater im Herbst 1913 fiihlte sich der 
Kranke vollig wohl. Damit wird Tabes ausgeschlossen, aber die Diagnose wird 
in keiner Weise sicherer. Wenn es sich um eine Bleivergiftung handelte, wltrum 
ist er nun beschwerdefrei? 

Fall 113. 

Ein 59jahriger Kellner kam am 2. 6. 1910 in das Krankenhaus. Bis zum 
1. 3. dieses Jahres war er vollig gesund, dann begannen Magenbeschwerden und 
starke Obstipation, worauf DiarrhOen und starke Gewichtsabnahme folgten. 
Feste Nahrung verursacht Ubelkeit und Schmerzen, von Erbrechen gefolgt. 
Nbmals hat er Blut oder anderes in groBenMengen erbrochen. Heftige Schmerzen 
waren nicht vorhanden. Er lebte von Kakao, Reis, Milch und Eiern und aB 
so viel er wollte, hat aber doch in dem letzten Vierteljahr 27 Pfund abgenommen. 
Der Stuhlgang war regelmaBig. Teerstiihle hat er nie wahrgenommen. In den 
letzten Monaten konnte er wegen Schwache nicht mehr arbeiten. Andere Er­
scheinungen sind nicht aufgetreten. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand und deutliche Ge­
wichtsabnahme. Uber Brust, Schultern und Riicken fanden sich viele unregel­
maBige, leicht erhabene, gelb bis braun gcfarbte Efflorescenzen von 0,3-~,5 ('m 
Durchmesser. Sie waren zum Teil papulos, zum Teil verrucos. Pupillen und 
Zahnfleisch o. B. Zahnlos. Auf der linken Tonsille fand sich eine Erhebung 
von der GroBe einer Erbse. Keine Exsudation. Es fanden sich einige bohnen­
groBe Inguinallymphknoten. 

HerzgefaBe und Blutdruck normal, sonst waren die Gefa6e verdickt und 
knotig. An der linken Lungenbasis leicht abgeschwachtes Atmungsgerausch 
und Dampfung; sonst sind die Lungen o. B. 

In der linken Lende fand sich ein Tumor, der seiner Lage nach der linken 
Niere entsprach. Er war auf Druck nicht schmerzhaft und bewegte sich nicht 
bei der Atmung. Sonst war der Leib negativ, ebenso verliefen die iibrigen Unter­
suchungen, einschlieBlich Temperatur und At mung. Urin etwa 750 ccm in 
24 Stunden, spez. Gewicht 1015-1020. Er enthielt 0,1-0,3% EiweiB und einen 
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Satz von reinem Eiter. 1 ccm davon wurde am 5. 6. einem Meerschweinchen 
injiziert. Sechs Wochen spater wurde das Tier getotet und normal gefunden. 
0,5 ccm Urin wurde aseptisch entnommen und zeigte Reinkulturen von Sta. 
phylococcus aureus. Der Eiter trat nur zeitweise im Urin auf, einige Proben 
waren ganz klar. 

Die Cystoskopie zeigte eine normale Blase mit einer leichten intravesicularen 
Zeichnung der Prostata. Aus dem linken Ureter, der normal aussah, entleerte 
sich in regelmaBigen Intervallen ein Strom von dickem Eiter. Aus der rechten 
Niere kam klarer Urin. Die Magenuntersuchung zeigte keine niichternen Riick. 
stande und kein okkultes Blut. Nach Probemahlzeit freie RCl 0,09%, G. A. 
0,2%. Wahrend der 14 Tage, die er auf der medizinischen Abteilung wa.r, 
fiihlte sich der Kranke ganz wohl, hatte keine Klagen, nahm aber fiinf Pfund 
ab, die er spater wieder gewann. 

Bespreehung: Unser Kranker hat keine Zahne, da er aber 58 Jahre damit 
ausgekommen ist, ist es nicht wahrscheinlich, daB der Zahnmangel jetzt 
plOtzlich so heftige Beschwerden hervorrufen konnte. 

Er befindet sich im Krebsalter und bis wir eine andere Krankheit positiv 
nachweisen konnen, miissen wir sic her an ein Magencarcino m denken. 

Der Tumor in der Lcnde im Zusammenhang mit der Pyurie intermittierender 
Art, also vom Nierentypus, MBt nicht daran zweifeln, daB es sich um eine Pyo­
nephrose handelt. Der negative Ausfall des Meerschweinchenversuches schlieBt 
Tuberkulose mit hinreichender Sicherheit aus. Die Cystoskopie bestatigt das 
Ergebnis, zu dem wir schon durch andere Untersuchungsmethoden gekommen 
waren. Der negative Ausfall der Magenpriifung kann uns iiber dieses Organ 
beruhigen. Etwas dunkel bleibt es, daB der Patient kein Fieber hat. Ware 
nicht Eiter im Urin, so wiirde man denken, daB es sich um eine Hydronephrose 
handelt. 

Die Beschaffenheit der GefaBe unseres Kranken laBt darauf schlie Ben, 
daB er auch an Arteriosklerose leidet, aber es ist kein Grund zu der Annahme, 
daB sie mit seinen jetzigen Beschwerden im Zusammenhang steht. 

Verlauf: Am 20.6. legte man'die Niere frei, die nur aus einem Eitersack 
mit groBen Mengen dunkelrotlichen Blutes best and. Darin fand man zwei 
bis drei groBe Steine. Die histologische Untersuchung zeigte eine Niere mit den 
Massen von 16: 8 : 6 cm. Die Wand bestand aus Bindegewebe und zeigte 
nur gelegentlich Nierenkanalchen und Glomeruli. Einer der. entfernten Steine 
maB 4 : 11/2 cm. Ein Rinweis auf Tuberkulose wurde nicht gefunden. Der 
Patient erholte sich schnell nach der Operation und da man ihn noch nicht als 
ganz geheilt ansah, wurde er am 6. 7. 19lO in ein Genesungsheim entlassen. 
Am 7.11. 1912 berichtete er, daB er sich seit iiber zwei Jahre volligwohl fiihle. 

Fall 114. 

Ein 27jahriger Schreiber kam am 13. 6. 1910 in das Krankenhaus. Familien­
und Eigenanamnese und LebeIlfgewohnheiten o. B. Vor drei, Jahren begann 
Ubelkeit, die zeitweise ohne Beziehung zur Nahrungsaufnahme auftrat. Zeit· 
weise ist er bis drei Wochen frei von den Beschwerden, aber in den letzten zwei 
Jahren wurden sie heftiger und gelegentlich traten Anfalle von Erbrechen und 
dumpfe Schmerzen im Leibe auf, die ihn sehr mitnahmen. Jetzt bricht er gewohn. 
Hch zwei· oder dreimal taglich und hat keinen Appetit. 

FIiiher aB er viel Zuckerzeug, hastig, ohne zu kauen und sehr unregelmaBig. 
Vor einem Jahre lebte er in den Ferien von einfacher Nahrung und hatte keine 
Beschwerden. Seit zwei Jahren braucht er Abfiihrmittel. Bis zu der Aufnahme 
hat er gearbeitet. Sein bestes GewiGht betrug 135 Pfund, jetzt wiegt er 112 Pfund. 

Ca bot·Ziesche, Differentialdiagnose. Bd. n. 13 
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Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand. Zahnloser Ober­
kiefer. Brust- und Leiborgane o. B. Normale Reflexe. Blutdruck 100. Urin 
und Blut normal. Vier Untersuchungen des Stu hIes zeigten nur eine positive 
Guajacprobe, als frische Blutstreifen sichtbar waren. Der Magen zeigte niichtern 
keine Riickstande und war nicht vergrol3ert. Nach Probemahlzeit fand sich 
freie HCl 0,09%. Er blieb zwei Wochen im Krankenhause, bekam zuerst nur 
Wasser und wurde mit Magnesiumsulfat und Kalomel ordentlich abgefiihrt. 
24 Stunden spater erhielt er Milch und Wei13brot, tagliche Magenwaschungen 
vor dem l?riihstiick und doppelkohleruaures Natron, wenn er Magenbeschwerden 
hatte. Am 20. 6. konnte er aIle fliissige und breiige Nahrung genie13en und am 
21. die gewohnliche Kost. 

Besprechung: Wir wissen nicht, ob unser Patient die 23 Pfund allmahlich 
oder plOtzlich abgenommen hat. Der schlechte Ernahrungszustand des Kranken 
ist der wichtigste Punkt und la13t uns ein wenig zogern, seine Erscheinungen 
seiner E13weise und dem schlechten Gebi13 zuzuschreiben. Die physikalischc 
Untersuchung, einschliel3lich des Magens, verlauft praktisch negativ, die einzige 
positive Guajacprobe ist ohne Bedeutung. Zweifellos werden seine anderen 
Beschwerden durch die Verstopfung noch verschlimmert. Wenn wir eine 
tiefer liegende Ursache nicht finden konnen, miissen wir uns in der Hoffnung 
zufrieden geben, da13 eine Besserung seiner EBgewohnheiten und seiner Lebens­
gewohnheiten ihn heilen wird. 

Viele ahnliche FaIle zeigen aber in weiterem Verlauf, da13 eine Tuberkulose, 
Bleivergiftung oder irgendeine aul3erhalb des Magens liegende Ursache fiir ihre 
Beschwerden vorliegt. Die endgiiltige Entscheidung beruht auf dem Ergebnis 
der Behandlung und dem weiteren Verlauf dcs I<'aIlel';. 

Verlauf: Am 25. 6. 1910 hatte er 21/4 Pfund zugenommen und flihlte sich 
praktisch wohl, als er an diesem Tage entlasscn wurde. Am 2. 8. 1914 berichtete 
er, er hatte noch mit seinen Beschwerden zu kampfcn, konne aber arbeiten. 

Fall 115. 

Ein 61jahriger Geistlichcr kam am 13. 6. 1910 in das Hospital mit der An­
gabe, er hatte sich im Marz iiberarbeitet und unter Magenbesehwerden gelitten, 
die mit Blahungen und saurem Geschmack, gewohnlich nach dem Essen, ein­
hergehcn. Fiir etwa eine Stunde wiirden sic dadureh gebessert, da13 er noch 
mehr a13, oder einen halben TeelOffel Natron in einem Glase Wasser nahm. Es 
kam dadurch zum Aufsto13en von Luft. Seine Schmerzen haben nie ausgestrahlt 
und treten an verschiedenen Stellen des Korpers auf. Friiher hatte er niemals 
akute Anfalle von Leibschmcrzen gehabt und war bis jetzt vollig frei von Dbel­
keit und Erbrechen. 

Au13er unter den eben beschriebenen Beschwerden leidet er unter Schwache. 
Die letzten zwei Monate muBte er von Fliissigkeiten und breiiger Nahrung 
leben. 

Vor drei W ochen merkte er einc leichte Gelbfarbung der Augen und eine 
dunkle Farbung dcs Drins, wahrend die Stiihle bei taglicher Entleerung heller 
wurden. Vor 14 Tagcn gab er seinen Dienst auf und hat seither sein Bett gehiitet. 
Er glaubt zehn Pfund abgenommen zu haben. 

Die Untersuchung zeigt ausgasprochene Gelbsucht und Abmagerung. Die 
Pupillen sind leicht unregelmaJ3ig und reagieren weder auf Licht noch auf Nahe· 
sehen. Am linken Kieferwinkel findet man einen bohnengro13en Lymphknoten. 
Brustorgane negativ. Die Leberdampfung reicht in der Warzenlinie von der 
fiinften Rippe bis drei Finger unterhalb des Rippenbogens, wo man einen scharfen, 
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unregelmiiJ3ig geformten, knotigen Rand fuhlt (Abb . 101). Die MiIz ist nicht 
zu fiihlen . Plantarreflexe langsam. Patellarreflexe normal. Keine Odeme. 
Bis auf Gallenfarbstoff ist der Urin normal, ebenso das Blut, dessen Gerinnungs. 
zeit ungewohnlieh kurz ist. Wassermann negativ. Die Untersuehung des 
Magens zeigt eine Kapazitat von 625 cem, aber keine Stauung. Nach Aufblahung 
uberragt der untere Magenrand den Nabel um 21/2 Finger. Nach Probemahlzeit 
Gehalt an freier HCI 0,07% G. A. 0,16%. 

Er blieb zwei Woehen in der medizinisehen Abteilung, hatte keine Sehmerzen 
und WhIte sieh im allgemeinen wohl. Gelbsucht, Stuhl und Urin blieben gleich. 
Der Stuhlgang war immer tonfarben . Befund im Leibe zeigt Abb. 101. 

Besprechung: Vor dem Auftreten der Gelbsucht und der Abmagerung, das 
ist also wahrend der ersten zwei Monate der Krankheit findet sich in der Anamnese 
unseres Falles nichts, was uns eine Handhabe fur die Diagnose geben konnte. 
Naturlich ist unser erster Gedanke Magenkrebs, weil die Magensymptome 
p16tzlich bei einem 61jahrigen Manne aufgetreten sind. Wir hatten auch bis 
zum Auftreten der Gelbsucht keine bessere Vermutung haben konnen. 

AuBer Krebs muB man vor dem 
Gelbwerden noch an Tabes den ken , da 
wahrscheinlich damals wie im Juni die 
PupiIIen auf Licht nicht reagierten und 
die Plantarreflexe triige waren . Die 
Magenbeschwerden sind viel anhaltender 
und weniger paroxysmal, als sie gewohn­
lieh bei Tabes auftreten, aber die An­
schauung, daB dies so sein musse, ist, 
wie ich schon ausgefuhrt habe (Bd. 2, 
S. 169), durchaus nicht verlaBIich. 1m 
Gegenteil solI man jede Art von Magen­
storung, die bei Tabes auf tritt, darauf 
zuruckfiihren, bis man das Gegenteil 
nachweisen kann. Abb. 101. Palpapler Tumor in Fall 115. 

Nach dem Auftreten der Gelbsucht 
und bei fortsehreitender Abmagerung wird unsere Aufmerksamkeit natiirlich 
auf die Leber und die Gallenblase als wahrscheinliche Quellen der Be­
schwerden hingelenkt. Eine andere beunruhigende ErEcheinung ist der 
knotige Tumor in der Gegend der Gallenblase . Aber dabei konnte man 
immer noch glauben, daB Gallensteine seine Leiden verursachten, denn 
Abmagerung wie Gelbsucht konnen bei Verstopfung der Gallengange durch 
Steine ausgesprochen sein, wahrend Schmerzen kein notwendiges Symptom 
sind . Aber das Fehlen von Fieber und das Gleichbleiben des Icterus spricht 
gegen einen Stein im Choledochus, und saBe der Stein irgend wo anders, 
so ware die Gelbsucht ungewohnlich. 

1st die Beobachtung des knotigen Tumor richtig, dann kann ITan die andere 
Diagnose, Gallensteine, nicht festhaIten. Lie beste Hoffnung fur den Patient en 
bleibt noch die Moglichkeit, daB es sich hier um einen Irl tum handelt, und 
daJ3 das, was man fur einen Tumor halt, nur die vergroP.erte Gallenblase oder 
der Rand der vergroBerten Leber ist. AIle Wahrscheinlichkeiten deuten auf den 
Kre bs in oder in der Nahe der Gallen blase hin. Das Carcinom kann 
sekundar nach einem Magenkrebse entstanden sein oder vielmehr von dem 
Gallengange seinen Ausgang nehmen. 

Verlauf: Er nahm dauernd an Gewicht ab und kehrte am 25. nach Hause 
zuruck. Die Diagnose lautete auf Verstopfung des Gallenganges durch bosartige 

13* 
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Neubildung. Am 6. 7. wurde er operiert. Man fand die Gallenblase maBig er­
weitert, darin etwa 120 ccm dickgriinlichen Eiters, aber keine Galle. Ein Stein 
von der GroJ3e eines Taubeneies lag tief unten in der Gallenblase eng am Gallen­
gangtl. Er wurde entfcrnt. Der gemeinsame Gallengang war in seiner ganzen 
Ausdehnung infiltriert wie bei einer malignen.Neubildung. Nach der Operation 
besserte er sich langiiam, aber der Stuhl blieb immer sehr hell und der Urin 
yom Gallenfarbstoff sehr dunkel. Am 25. 7. ging er nach' Hause. Wahrend 
des Sommers muJ3te er fiinf Mal wegen Ascites punktiert werden. Die An­
schwellung des Leibes durch den Ascites schien ihm die meisten Beschwerden 
zu verursachen. Abmagerung und Kachexie schritten vor, und am 7. II. 191Q 
starb er. Es ist bemerkenswert, daJ3 selbst bei der Operation der Chirur~ nicht 
mit vollkommener Sieherheit sagen konnte, ob der Stein im Choledochus die 
Ursache der Krankheit war. Er vermutete eine Neubildung, war aber nicht 
sicher dariiber. Die dauernde Abnahme des Patienten, trotz der Entfernung 
des Steines und besonders die Tatsache, daJ3 sich der Ascites wiederholt neu 
bildete, beweist iiber jeden Zweifel hinaus, daJ3 es sich um einen Krebs handelte, 
der sich spater in den Abdominaldriisen verbreitete und die Pfortaderzirkulation 
storte. 

Mir scheint es von besonderem Interesse, wenn wir die Krankengeschichte 
retrospektiv betrachten, daJ3 die einzigen Symptome in den ersten Monaten 
der Krankheit Magenstorungen waren, obwohl dieser selbst frei von jeder Krank­
heit war. Die Dyspepsie kann auf die Gelbsucht nicht zuriickgefiihrt werden, und 
so weiJ3 ich nicht, wie man sie erklaren solI. Die Verbindung solcher Symptome 
mit Krebs der Gallenblase ist oft beobachtet, aber, so viel ich weiJ3, nie klar 
gestellt worden. 

Fall 116. 

Ein 23jahriger Handlungsgehilfe suchte am 17. 6. 1910 das Krankenhaus 
mit der Angabe auf, er hatte vor zwei Tagen zum Abend etwas gehacktes Hammel­
fleisch mit Pfeffergurken gegessen und sei gegen Mitternacht mit heftigen, 
~olikartigen Schmerzen im I.eib~·erwacht. Der Schmerz strahlt nicht aus und 
wurde durch Druck und etwas Erbrechen gebessert. Seither muJ3te er dauernd 
hrechen, meist grauliche Massen. Seit gestern haben die Schmerzen nachgelassen. 
Der Stuhlgang war schleimig und von griinlicher Farbe. Heute Morgen wurde 
der Magen ausgewaschen, und seitdem fiihlt er sich besser und ist hungrig. 

Die Unterouchung vcrlauft bis auf die Spannung des Leibes negativ. "Oberall 
leichte Muskelspannung, Dampfung in den Flanken, die sich bei Lagewechsel 
verschiebt. Er hatte bis zum 21. leichte Temperaturerhohung zwischen 37,2 0 

und 37,8 0• Die nachsten Wochen waren fieberfrei. Bei der Aufnahme L. 24000 
mit polynuklearer Leukocytose. Am nachsten Tage L. 10000. 1m iibrigen ist 
das Blut normal, ebenso auch der Stuhl. Blutdruck syst. 140. Am 28. schien 
er vollig wohl und zeigte keine Krankheitssymptomc. Das Erbrochene war zur 
Zeit der Aufnahme braunlich und gab eine ausgesprochene Guajacprobe. Die 
Behandlung hestand in Nahrungsentzi~hung von 24 Stunden, worauf er nur 
kleine Mangen reizloser Kost bekam. Wahrend des zehntagigen Aufenthaltes 
im Krankenhause nahm er zwei Pfund zu. 

Besprechung: Die Anamnese beginnt bei unserem. FaIle 'Yie irgendeine 
akute Magenstorung infolge eines Diatfehlers. Da aber die Untersuchung 
Muskelspannung und Leukocytose, freien ErguJ3 im Leibe und Fieber bis 37,8 0 

zeigt, muJ3 sicher irgend etwas Ernstlicheres vorliegen. Peritonitis wird oft 
aus weniger b(ldeutenden Griinden wie hier diagnostiziert, besonders wenn 
braunliches Erbrechen mit okkultem Blut vorhanden ist. 
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Meiner Meinung nach werden aIle diese Moglichkeiten irre gefiihrt durch 
die prompte Besserung innerhalb 24 Stunden, ebenso durch die Tatsache, daB 
der Patient Appetit bekam und seine Leukocytose whnell fiel. leh sehe nicht 
ein, wie man irgendeine ernstere Krankheit bei einem Patient6n in Betracht 
ziehen kann, dessen Storungen sieh so schnell bessern. 

Was nun eigentlich die Natur dieser AnfiiJIe war, weiB ich nicht. lrgend 
etwas storte seine Verdauung und verursachte das Erbrechen. Gastrische 
Krisen bei Tabes konnen genau so beginnen. Wir haben aber nicht den ge­
ringsten Hinweis auf diese Krankheit und der Verlauf der Krankheit macht 
sie sehr unwahrseheinlieh. Der Fall ist deshalb sehr intereEsant, weil er zeigt, 
wie viele ernste Symptome eine akute Magenstorung auftreten laBt, die doeh 
innerhalb eines Tages nachlassen. lch nehme an, daB die Feststellung einer 
bei Lagewechsel verschieblichen FIankendampfung nicht unbedingt falsch 
gewesen sein muB, wahrseheinHch beruhte sie aber auf der Verschiebung mit 
Fliissigkeit gefiillter Darmschlingen. 

Verlau!: 1m November 1912 erfuhren wir, daB unser Patient in volIiger 
Gesundheit lebte. 

Fall 117. 
Eine 29jahrige Kochin wurde am 15. 6. 1910 das dritte Mal in das Kranken­

haus aufgenommen. Eine Schwester starb vor 19 Jahren an Sehwindsueht, 
sonst ist die Familienanamnese ohne Bedeutung. 1m November 1902 lag sie 
mit heftigen Magensehmerzen und Erbrechen drei Wochen zu Bett, bis sie im 
Dezember 1902 in das Krankenhaus kam. Dort brach sie einmal einen halben 
Liter Blut. Sie blieb bis Februar 1903 im Krankenhause, brach aber auch 
noch zur Zeit ihrer Entlassung taglich. Sie wurde damals drei Woehen lang 
rectal ernahrt. Bei der Entlassung ging es ihr aber nicht besser. 

Am 31. 3. 1903 kam sie in mein Krankenhaus, klagte dabei, sie hiitte seit 
dem 5. 10. heftige Schmerzen in der Magengegend, die oft des Naehts iiber 
anhielten und von Drucksehmerzhaftigkeit des Leibes begleitet waren. Solche 
Anfalle kamen oft vor, manchmal ein paar mal am Tage. Jeder dauerte etwa 
zehn M.inuten. Nach etwa drei Wochen lieBen die Schmerzen allmahlich nach, 
aber wenige Tage, nachdem sie wieder aufgestanden war, bekam sie jeden Morgen 
Frosteln und erbrach alles, was sie aBo Die friiheren Sehmerzen kehrh:n aber 
nicht zuriick. Die letzten zehn Tage vor dem 31. 3. 1903 erbracR sie selbst 
kleine Mengen von Milch und Kalkwasser und klagte nach den Anfallen iiber 
starke brennende Schmerzen in der Weiche. Vor der Aufnahme erbrach sie 
kaffeegrundahnliche Massen. Zugleich hatte sie damals leichten Husten mit 
haufigen Anfallen von Stimmritzenkrampf, die einige Augenblicke anhielten. 
Einige Male muBte sie in der Naeht leicht schwitzen und hatte die letzten aeht 
Wochen hin und wieder Kopfschmerzen. Die Menstruation hat seit dem 14. 12. 
ausgesetzt. 

Damals zeigte die Untersuchung betraehtliehe Spannung in der Gegend 
des linken graden Bauchmuskels, nahe dem Rippenbogen mit Druckschmerz­
haftigkeit, aber ohne andere Symptome, bis auf leiehte Temperaturerhohung, 
gewohnlich 37,40_37,5 0 den ganzen Tag iiber, und nur gelegentlieh zur Norm 
zuriiekkehrend. Das hielt die zwolf Tage ihres KrankenhausaufenthaItes an. 
Die Sehmerzen wurden durch Natron gebessert und nach dem 2. 4. brauchte 
sie nicht mehr zu brechen. Wahrend der rectalen Ernahrung hatte sie guten 
Appetit, der bis zum 11. 4. anhielt, dann ging sie auf Rat ihrer Freunde nach 
Hause. Fiinf Jahre lang kam sie uns nicht unter die Augen, bis sie am 18. 7. 
1908 in das Krankenhaus zuriickkehrte mit der Angabe, das Erbrechen hiitte 
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seit der letzten Krankenhausbehandlung angehalkn, gewohnlich einmal am 
Tage. Ein Jahr nach ihrer Entlassung wurde in einem anderen Krankenhause 
eine Gastroenterostomie angelegt. Vier Wochon spiitcr wurde sie noch einmal 
operiert, sechs Woe hen wiederum, und nach nochmals sechs Wochen wegen 
Adhasionen noch einma!. Dann wurde sie noch in einem anderen Krankenhause 
ein fiinftes Mal wegen der Verwachsungen opericrt. Seither hat sie drei bis 
sechs Mal am Tage saure, griinliche Fliissigkeit vermischt mit unveranderten 
Speisen erbrochen . Sie hatte keine Schmerzen, aber ein "C'nbehagen, das durch 
das Brechen gebessert wird. Stuhlgang hatte sie nur nach Einlaufen. In der 
rechten Flanke und im rechten unteren Quadranten hat sie dauernd dumpfe 
Schmerzen; wenn sie umher geht, hat sie in der Nahe des Nabels ein zerrendes 
Gefiih!. Trotz aller dieser Beschwerden ist ihr Appetit gut. Ihr bestes Gewicht 
war 135 Pfund vor sechs Jahren. 1m letzten Winter wog sie 120 Pfund. 

Zu der Zeit war ihre Hauptkrankheit noch das Erbrechen. Das Erbrochene 
enthalt Galleund oft Pankreassaft; 10 ccm des Erbrochenen mit 5 cern 0,05%iger 
SodalOsung gemischt verdaut EiweiJ3. Bei keiner der Operationen wurde ein 

Abb. 103. Hyperasthetische Zone 
in Fall 1I7. 

Abb. 104. Hyperasthetische Zone 
in Fall 117. 

Gesehwiir, eine Narbe oder irgendein Zeichen einer organischen Erkrankung 
gefunden . Die Schwester der Kranken sagt, sie esse ganz gut und breche nur 
wenig. 

Bei der Untersuchung fand sich die Kranke gut genahrt und zeigte abgesehen 
von Druckschmerzhaftigkeit in der Gegend ihrer zahlreichen OperationsnaI ben 
keine Veranderungen. 

Am 20. 7. wurde der Leib zum sechsten Male mit betrachtlichen Schwierig­
keiten geoffnet, da das Netz an vielen Stellen mit der vorderen Bauchwand 
verwachsen war. Die Gastroenterostomie fand sich in gutem Zustande und 
lieJ3 zwei Finger frei eindringen. Auch eine Jejunumjejunostomie, £twa 20 cm 
unterhalb des Magens, fand sich gut vor. Der Pylorus war frei. Die alte Gastro­
enterostomie wurde in der Magenwand geschlossen und der alte direkte Weg 
durch den Darm wieder hergestellt. 

Wahrend der vier Wochen, die sie nach der Operation auf der chirurgischen 
Abteilung war, hatte sie drei Fieberperioden mit Temperaturen urn 37,8°, die 
je etwa eine Woche dauerten mit vier- bis fiinftagigen Intervallen. Sie brach 
weiter, aber etwas weniger heftig und nahm an Kraften zu. 
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Ein Jahr spater, am 27. 8. 1909 berichtete sie, sie fiihle sich wohl, sahe aber 
mager aus . Damals al3 sie noch kein Fleisch und bekam Anweisungen iiber 
ihre Diat. 

Am 10. 6. 1910 kam sie wieder zur Untersuchung und gab an, seit ihrer 
Operation hatte sie nicht mehr zu brechen brauchen. Sie sei vor zwei oder 
drei Monaten von einem Betrunkenen in den Leib gestol3en worden und hatte 
seither allmahlich an Kraften abgenommen; die Schmerzen seien aber nur 
gering. Vor einer Woche begannen mehr oder minder dauerndes Quetschen 
und leichte Schmerzen in der Magengegend ; sie hatte viel Dbelkeit und Druck­
empfindlichkeit, konnte vor Schwache nicht stehen, und beim Umhergehen 
kam es zu Anschwellungen der Fiille. Am 15. 7. kam sie in die medizinische 
Abteilung, wo sie bis zum 21. 9. blieb. Den wichtigsten Befund in dieser Zeit 
zeigt Abb. 102} namlich kontinuierliches Fieber von einem Vierteljahr Dauer. 
Ausdriicklich ist zu erwahnen, dall wahrend der ersten Woche ihres Auf­
enthaltes in der Abteilung kein erwahnenswertes Fieber bestand . Ein 
anderer bemerkenswerter Zug ist, dall sie wahrend dieser dauernden Fie ber­
perioden an Gewicht zunahm. Am 22. 6., als das Fieber begann, wog sie 
82 Pfund und am 16. 9., drei Monate spater, 881/ 2 , Wah rend des dritten Auf­
enthaltes im Krankenhause klagte sie meist iiber Schmerzen im Magen, fiir die 
sich eine Ursache nicht ermitteln liell. Eine Zone oberflachlicher Hauthyper-
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Abb. 105. Zweite Temperaturkurve zu Fall 11'1. 

asthesie fand sich dauernd ausgesprochen (Abb. 103, 104). Die Leukocyten 
waren niemals vermehrt, niemals bestand Muskelspannung oder tiefere Druck­
schmerzhaftigkeit. Die Schmerzen waren aber doch heftig genug, manchmal 
Morphium notwendig zu machen. 

Die Agglutinationsprobe mit Typhus, Alpha- oder Beta-Paratyphus war 
stets negativ. Wassermann negativ. "Bettfieber" wurde dadurch ausge­
schlossen, dall man die Kranke ein paar Tage aus dem Bett herausnahm, ohne 
Erfolg. Man dachte an paranephritischen Abszel3, subakute Peritonealtuber­
kulose, Peritonitis und subphrenischen AbsceJ3. Der Urin war immer normal. 
Auch die Untersuchung durch den Orthopaden ergab keine Veranderung.Der 
Augenhintergrund war normal. Blut und Urin erwiesen sich kulturell als steril. 
Das Gesichtsfeld (Abb. 106) war normal. Die zehnmalige Untersuchung des 
Stuhles zeigt kein okkultes Blut, und die wiederholte Rontgenuntersuchung 
hatte )<ein Ergebnis. 

Die Schmerzen wurden im August zum Teil durch hohe Oleinlaufe gebessert, 
aber die Kranke blieb sehr nervos, mager und all nur wenig . Agar-Agar ver­
besserte den Stuhlgang, hatte aber auf die Temperatur keinen Einflul3. Die 
Tuberkulinprobe war leicht positiv. Das Sediment wurde einem Meerschwein­
chen am 22. 7. injiziert . Bei der Autopsie am 1. 9. fan den sich keine Verande­
rungen. Am 21. 9. wurde sie entlassen, ungebessert, ohne dall man wullte, 
was vorlag und noch fiebernd. 
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Am 24. 10. 1910 kam sie in das Krankenhaus berichten, seit sie zu Hause 
ware, nahme sie zu und hatte weniger Schmerzen. Ihre Fieberkurve (Abb. 105) 
hatte sie mitgebracht. 

Die Zoneder Hautiiberernpfindlichkeit war wie vorher. Sie blieb nur einige 
Tage und ging am 27. mit 92 Pfund wieder nach Hause. 

Besprechung: Auf die Moglichkeiten der Diagnosen bei dem ersten Auf· 
enthalt der Patientin in unserem Krankenhause wollen wir hier nicht eingehen. 
Der dunkelste und interessanteste Teil ihrer Krankheit beginnt bei ihrer 
Riickkehr in das Krankenhaus nach ftinf Jahren, wo sie iiber Erbrechen klagte 
und fiinf Operationen angeblieh wegen Adhasionsbeschwerden durchgemacht 
hatte. Sie war gut genahrt. Diese Tatsache gab hinreichende Sicherheit, daB 
ihr "Erbrechen" diesen Namen gar nicht verdiente, sondern daB es sich nur um 
ein Heraufbringen eines kleinen Teiles der vorher genossenen Nahrung handelte, 
ein Vorgang, den wir bei Kindern als Speien kennen. Damals machte man die 
etwas ungewohnliche Operation, die Gastroenterostomie wieder zu schlieBen 

Abb. 106. esichtsfeld in Fall 117. 

und den normalen Weg durch den Darm wieder herzustellen. Man dachte, die 
Beschwerden der Kranken riihrten cher von der zu aktiven Chirurgie als von 
irgend etwas anderem her und rneinte, die beste Hilfe, die man ihr geben konne, 
bestiinde darin, so weit als moglich die natiirlichen Verhaltni~se wieder her· 
zustellen. 

Offenbar war der Versuch, die schlechten Wirkungen unnotiger Eingriffe 
wieder in Ordnung zu bringen, erfolgreich. Es ging ihr zwei Jahre lang gut, 
obgleich sie auch in der Rekonvaleszenz ein ganz dunkles und ganz unerklar­
liches Fieber hatte. 

Nun kommen wir zu dern unerklarlichsten Kapitel in den Leiden der Kranken, 
namlich das Vierteljahr dunklen Fiebers, wah rend dessen sie an Gewicht zunahm. 
lch bin bei dem Studium eines Falles nie mehr in Verlegenheit gekommen als 
hier. Wie unser Bericht zeigt, taten wir alles, was wir tun konnten, urn die 
Ursache des Fiebers zu finden, aber am Ende aller unserer Bemiihungen waren 
wir so klug wie vorher. Der wichtigste Punkt bleibt, daB nach ihrer Entlassung 
aus dem Hospital, ohne irgend welche Behandlung, das Fieber nachlie13 und es 
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ihr gut ging. Meiner Meinung nach zeigt dieser Fall folgendes: 1. den Schaden 
von Operationen, die angeblich wegen Verwachsungen gemacht werden. Je 
mehr ich von solchen Operationen sehe, urn so weniger halte ich davon. lch 
muG erst noch davon iiberzeugt werden, daG Verwachsungen des Magens, der 
Gallenblase oder am Wurmfortsatz in irgendeiner betrachtlichen Zahl von 
Fallen, wo sie vorkommen, iiberhaupt Symptome hervorrufen. Die iibergroBe 
Mehrzahl der Operationen in solchenFa.Ilen, die man nachher sorgfaltig weiter 
beobachtet, erweist sich als nutzlos oder verschlimmern den Zustand. Der 
zweite interessante Punkt ist das Vorhandensein von etwas, was unsere GroB­
vater ein einfaches Fieber, oder vielleicht gastrisches Fieber nannten, ganz un­
erklarlich, voIlig harmlos, und was am sonderbarsten bleibt, mit Gewichts­
zunahme einhcrgehcnd. Cnsere Vorfahren verdeckten ihre Unsicherheit durch 
schone Namen. Wir wissen aueh nicht mehr, aber wir gestehen es ein. lch kann 
auch keine Erklarung fUr die Hauthyperasthesie geben, die sie mit am meisten 
qualte und nach ihrer volligen Wiederherstellung ebenso ausgesprochen war 
wie in den schwersten Zeiten der Krankheit. 

Fall 118. 
Eine 35jahrige Hausfrau wurde am 26. 6. 1910 in das Krankenhaus aufge­

nommen. Mit 17 Jahren hatte sie es mit beiden Lungen zu tun und kam infolge 
von Bluthusten sehr herunter. Die letzten vier Jahre hat sie wieder gehustet, 
aber kein Blut. Vor vier Jahren hatte sie Nervenanfalle, die letzten 21/2 Jahre 
aber nicht mehr. Die letzten vier Monate hat sic wegen ihrer Beschwerden 
hin und wieder etwas Schnaps getrunken. lhre Regel kam aIle zwei Wochen. 
Sie hat keine Kinder, aber in den letzten acht Jahren zwei Fehlgeburten. 

Seit vier Monaten liegt ihr das Essen wie ein Klumpen im Leibe. Sie hat 
Obelkeit, aber kein Brechen; die Magenbeschwerden sind nach dem Essen 
nicht schlimmer und werden dureh Natron erleichtert. Vor drei Wochen brach 
sie einen TeelOffel voll Blut aus, nachdem sie vor dem Friihstiick gelindes Magen­
driieken gehabt hatte. Dbelkeit am Morgen ist seither sehr haufig. Besonders 
Fleisch macht ihr Beschwerden. Sie glaubt nicht an Gewicht abgenommen zu 
haben, fiihlt sich aber sehr schwach. 

Die l!ntersuchung zeigt eine fette Frau mit unregelmiWigen PupilIen, die 
aber normal reagieren. Das Herz war o. B., eben so auch die Lungen, bis auf 
wenige Gerausche hinten bciderseits und links vorn. Der Leib ist voIl, tym­
panitisch, auf Druck iiberall etwas schmerzhaft, besonders in der linken Seite 
und in der rechten }<'ossa iIiaca. Links vorn, nahe der zweiten und dritten Rippe, 
ist die Atmung sakkadiert und verscharft. Blut und Urin normal. Blutdruck 
systol. 145 mm Hg. 

Die Patientin bekam drei Tage nichts zu essen, dann erhielt sie Milch und 
Zwieback und erholte sich rasch. Vom 3. 7. an konnte sie gewohnIiche Kost 
nehmen; sie schien vom 5. an voIlig gesund und konnte nach Hause gehen. 
Wir vermuteten, sie hatte etwas mehr als hin und wieder einen kleinen Schnaps 
getrunken. 

Besprechung: Sicherlich hat unsere Kranke in jiingeren Jahren eine Lungen­
tuberkulose durchgemacht und ohne bosondere Behandlung iiberwunden. 
Es ist erwahnenswert, daB das oft vorkommt. Es kann das unser Zutrauen etwas 
herabmindern, daB die Heilungen, die nach HeiIstattenbehandlung auftreten, 
immer darauf beruhen. 

Was ihre N ervenanfalle waren, konnen wir nicht sagen. Kein geschulter 
Beobachter sah sie und wah rend der Zeit der Krankheit, in der wir sie beobach­
teten, traten sie nicht auf. 
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Die Magenbeschwerden der letzten vier Monate sind fur keine Krankheit 
charakteristiseh. Offenbar haben sic die Magentatigkeit nieht gestort, denn 
die Patient in ist doeh fett. DaB sic einen TeelOffel von Blut erbraeh, bringt 
uns in der Diagnose nicht weiter, das kann vorkommen, ieh habe es selbst auf 
See als Folge von Seekrankheit gesehen. 

Die Erseheinungen auf der Lunge sind die einer abgeheilten Tuberkulose, 
sonst zeigt die Dntersuehung niehts von Bedeutung. SehlieBlieh sind wir uber 
die Diagnose nieht sieher, aber die Besserung von dem Moment, wo sie keinen 
Sehnaps mehr bekam, ist etwas verdaehtig. 

Fall 119. 

Ein 58jahriger Arbeiter kam am 28. 8. 1910 in das Krankenhaus. Seit 
etwa 20 Jahren hat er AnfaIle von Magenbesehwerden in Zwisehenriiumen von 
einigen Wochen bis zu zwei oder drei Jahren, die wenige Stunden bis zu mehreren 
Tagen anhalten. Zwischen den Anfallen ist er ziemIieh wohl, bis auf Verstopfung 
und geringc unbestimmte Besehwerden im Leibe. Dagegen begann der AnfaIl, 
den er als ein Beispiel aueh fUr die anderen betraehtet, vor neun Tagen mit 
leiehtem Brennen in der Herzgegend. Am nachsten Tage klagte er uber Magen­
saurp und braeh zweimal, arbeitete aber den ganzen Tag. Dies hielt den folgen­
den Tag und seither mehr oder weniger an. Die Schmerzen sind naeh dem Essen 
starker, werden aber dureh Erbreehen oder dureh Natron gebessert. Vor sechs 
Tagen hatte er heftige Krampfe in verschiedenen Teilen des Leibes und horte 
gurgelnde Gerausehe, hatte zugleieh leichte Durehfalle, die aber noch am gleichen 
Tage aufhorten. Er hat bis vor drei Wochen gearbeitet und gibt an, in den 
letzten drei Woehen 20 Pfund abgenommen zu haben. Naeh seiner Angabe hat 
er in den letzten seehs Tagen nur einmal ohne Katheterisierung Drin gelassen, 
obwohl dies vorher nie notig war. 

Die Untersuehung zeigt einen abgemagerten Mann, der 20 Jahre alter aus­
sieht als er ist. Pupillen und Zahnfleisch normal. Blut, Drin negativ, Arterien­
wande verhartet und geschlangelt. Leib bei tiefem Eindrueken im linken Hypo­
chondrium schmerzhaft. Reflexe normal. Blut und Drin normal. Der Stuhl­
gang, der seit einer Woehe tagIieh untersueht wurde, zeigt etwa in der Halfte 
der FaIle eine geringe positive Guajacprobe, sonst war er normal. Der Magen 
zeigt nuehtern keine Ruekstande. Nach der Probemahlzeit freie HOI 0,03%. 
G. A. 0,07%. Kein okkultes Blut. Rectaluntersuehung negativ. Magenkapa­
zitat 1900 ccm. Der aufgeblahte Magen reieht in der Mittellinie bis 3 em unter­
halb des Nabels. 

Der Kranke war auBerorgentlieh schweigsam, sehien aber nieht viel zu leiden. 
Wah rend der vierWoehen, die er im Krankenhause war, nahm er drei Pfund zu, 
hatte kein Fieber, klagte aber oft uber Gasbildung im Magen. Der Leib war 
immer weich. Er hatte ein oder zwei Anfalle mit Erbreehen. Es ging ihm aber 
im ganzen besser. Es fand sieh kein besonderer Grund fUr einen chirurgisehen 
Eingriff. 

Ein Jahr spater, am 7. 7. 1911 kam er wieder mit der Angabe, daB es ihm 
bis vor zwei Monaten gut gegangen sci. Er hatte funf Pfund mehr gewogen 
als bei seiner Entlassung aus dem Krankenhause. Seit dem 1. 5. 1911 begann er 
etwa einmal in der Woehe zu brechen, konnte es aber gewohnIieh durch vor­
siehtige Ernahrung vermeiden. Das Erbrochene war nie blutig, aber manehmal 
braun. Etwa cine Viertelstunde nach dem Essen hat er Sehmerzen in der Magen­
gegend. Die Beschwerden werden dureh doppelkohlensaures Natron gebessert. 
Da er aber das Mittel als unnaturlich und gefahrlieh ansieht, gebraucht er es 
nur selten. Die Dntersuehung hatte das gleiehe Ergebnis wie friiher. Die 
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Rontgenuntersuchung zeigte Veriinderungen in der Wirbel~aule. Die· Nacken­
steifigkeit verlor sich in zehn Tagen. Fieber bestand dabei nicht. Wahrend 
dcr letzten Woche seines Krankenhausaufenthaltes klagte er iiber nichts und 
schien ganz wohl, obgleich er nach dem Tage nach der Aufnahme 480 ccm 
briiunlicher Fliissigkeit mit einer starken positiven Guajacreaktion erbrach. 
Der Chirurg sah ihn wieder und riet nicht zur Operation. Der Stuhl enthielt 
nur am Tage nach dem Erbrechen okkultes Blut, sonst aber nie. 

Besprechung: Unser Kranker hat seit 20 Jahren kurz dauernde AnfiiJIe von 
Magenbeschwerden mit Durchfall. Jetzt zeigt er etwa in der Halfte der Unter­
suchungen okkultes Blut im Stuhl. Der Magen ist etwas erweitert, zeigt aber sonst 
nichts von Bedeutung. Zu meiner Genugtuung stellten wir die Vrsache seiner 
Beschwerden nicht fest. l\1.oglicherweiseist die Arteriosklerose daran schuld, 
aber nach meinem Eindruck liegen hinter allen seinen Symptomen irgendwelche 
Storungen gemiitlicher oder sozialer Art. Wir konnten den Erfolg in unserem 
FaIle nicht weiter verfolgen und ich kann deshalb nur meinen eigenen Eindruck 
wiedergeben. Ich habe eine Reihe ahnlicher FaIle gesehen, bei denen ein sorg­
sames Eingehen auf das personliche und Familienleben des Kranken eine Menge 
storender Ursachen enthiiIlte, die vollkommen geniigten, den Magen in Vnord­
nung zu bringen. In vielen Fallen werden solche Ursachen ganz iibersehen oder 
vergessen. Der alte Hausarzt, der leider nur noch in kleineren Stadten und auf 
dem Lande seine gesegnete Arbeit leistet, versteht und behandelt solche FaIle 
viel besser, als der sogenannte wissenschaftliche Arzt, der in einem Krankenhaus 
arbeitet, wo es ihm nicht moglich ist, sich um das personliche und Gemiitsleben 
seiner Patienten zu kiimmern. 

Fall 120. 
Ein 56jahriger Arbeiter kam am 28. 8. 1910 in das Krankenhaus mit der 

Klage, daB er seit einem Monat iiber Obelk~it, Leibschmerzen und Erbrechen 
zu klagen hatte. Vor zwei Jahren hatte er einen hartnackigen Husten und vor 
einem Jahre einen leichten Bluthusten, der mit L'nterbrechung etwa eine Woche 
anhielt und seither drei- oder viermal wieder gekommen ist. Er hat nie krank 
zu Bett gelegen. Geschlechtskrankheiten hat er nicht gehabt. Bis vor zwei 
Jahren war er starker Trinker, seither hat er sich ein wenig gemaBigt. Die 
Familienanamnese ist gut. 

Zur Zeit hat der Husten nachgelassen und die Magenerscheinungen machen 
die meisten Storungen. Er hat taglieh zwei- bis sechsmal Stuhlgang, manchmal 
enthielten die Entleerungen Blut. Der Appetit war gut, aber die Nahrungs­
aufnahme verursacht Magenschmerzen. Gestern abend brach er drei- bis vier­
mal und konnte danach nichts zuriickhalten. Das Erbrochenc soIl schwarz 
gewesen sein. 

Die UnterslIchung zeigt einen etwas somnolenten, blassen, mageren Memchen. 
Pupillen o. B. Kein Bleisaum. HerzspitzenstoB im fiinften Intercostalraum 
der Brustwarzenlinie, der rechte Rand 2,5 cm auBerhalb der Mitte des Sternums. 
Keine Gerausehe. Der zweite Pulmonalton ist starker als der zweite Aortenton. 

Ober den Lungen gesteigerte Resonanz mit abgeschwachter Atmung und 
verlangerter Ausatmung. Zahlreiche giemende, knackende Geriiusche. Besonders 
an der rechten Basis hort man sehr zahlreiche feine knackende Gerausche. Der 
Leib zeigt im rechten oberen Quadranten betriichtliche Druckschmerzhaftigkeit 
und Muskelspannung. Leberdampfung nicht vergroBert. Reflexe normal. 
Das Rectum war aufgetrieben aber leer. Bald nach der Aufnahme wurde eine 
kleine Menge reinen Eiters entleert. Am niichsten Morgen klagte er haupt­
sachlich iiber heftige Schmerzen in der oberen Bauch- und der unteren Brust­
gegend. In den ersten 24 Stunden lieB er 510 cern Urin. Man fiihrte die kleine 
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Menge auf starkes Abfiihren zuriick. Spez. Gewicht 1012. Spuren Albumen, 
aber kein Sediment. L. 22 500 mit 89%.polynuklearcn Zellen. Rb. 75%. Urin­
kulturen auf Blutserum blieben steril. Das eitrige Sputum lieB auf Blutagar 
keine Influenzabacillen wachsen, obwohl man in den Ausstrichen desselben 
Auswurfes solche Bacillen gefunden hatte. Tuberkelbacillen negativ. Die 
Untersuchung des Stuhlganges zeigte am 29. 8. groBe Mengen von Eiter, wenig 
Nahrungsreste und starke Guajacprobe. Blutdruck nicht aufgezeichnet. 

Der Patient konnte nichts bei sich behalten, weder durch den Mund, noch 
rectal. Er bekam Subpektoralinjektionen von Traubenzuckerlosung, die aber 
auch nicht gut resorbiert wurden. Wegen der Spannung des Leibes und der 
eitrigen Darmentleerungen dachte man daran, der Patient hatte irgendwo 
eine lokalisierte Peritonitis, die in den Darm durchgebrochen sich in das 
Rectum entleerte. Ais Ursache dieser Peritonitis dachte man an ein perforiertes 
Duodenalgeschwiir oder an ein Emphysem der Gallenblase. Die Oligurie besserte 
sich bald. Entweder konnte man sie auf eine ernstliche Nierenstorung ·oder 
einfach auf die Tatsache zuriickfiihren, daB der Patient so gut wie gar keine 
Fliissigkeit, weder durch den Magen; noch sonst wo aufnahm. Auffallig war 
in bakteriologischer Beziehung die .Ahnlichkeit zwischen dem Auswurf und dem 

. Eiter, der durch das Rectum abging. Der Chirurg, der den Kranken sah, 
fand keine Ursache zu einem Eingriff. 

Besprechung: Sehr wahrscheinlich hatte unser Patient zur Zeit seines hart­
nackigen Rustens vor zwei Jahren eine Phthise, aber, so weit wir es beurteilen 
konnen, war der Endeffekt der Krankheit ein guter, denn sie scheint dazu gefiihrt 
zu haben, daB der Patient seinen Alkoholismus aufgab oder sich wenigstens 
darin besserte. 

Gegenwartig hat er eine Dyspepsie ohne besondere diagnostische Hand­
haben oder Eigentiimlichkeiten. Allein aus der Anamnese kann man keinen 
SchluB ziehen. 

Aus der Untersuchung konnte man schlieBen, daB seine Bronchiektase, 
eine ulcerose Kolitis oder irgendeine Art von Nephritis im Gefolge hat. 
Findet man in dem Auswurf als vorherrschenden Organismus Influenzabacillen 
bei einem Kranken, dessen Lungen in ihrer ganzen Ausdehnung und wahrschein­
lich seit langer Zeit Veranderungen zeigen, so bleibt Bronchiektase wahrscheinlich 
die richtigeDiagnose. Die Dyspepsie riihrt wahrscheinlich von der oben erwahnten 
lnfektion· her. 

Verlauf: Der Patient starb am 31. 8. Die Diagnose lautete auf chronische 
Bronchitis, Emphysem, Bronchiektase und irgendwelche eitrige Vorgange im 
Leibe mit Durchbruch in das Kolon. 

Die Autopsie ergab amyloide Nephritis, Hypertrophie und Dilatation des 
Herzens; lokalisiertc Bronchitis; eitrige Bronchitis der linken Lunge; Broncho­
pneumonie rechts; chronische Pleuritis; Geschwiire der Gallenblase, sowie eine 
ulzerose Enteritis und Kolitis. 

Fall 121. 
Ein 64jahriger Schuhmacher lieB sich am 10. 9. 1910. in das Krankenhaus 

aufnehmen mit der Klage, er h~tte seit einem Jahre allmahlich Appetit und 
Krafte verloren, er sei jetzt mehr verstopft als gewohnlich und hatte heftige 
Kopfschmerzen. Seit etwa zwei Monaten hat er bestandige Schmerzen im Epi­
gastrium und ein Gefiihl, als ob eine Kugel heraufsteigen wollte. Der letzte 
Anfall beginnt gewohnlich um neun Uhr abends und halt einige Stunden an. 
HeiBes Trinken bringt etwas Erleichterung. Die letzten zehn Tage begann er 
zu erbrechen, immer nur kleine Mengen. Einmal enthielt Qas Erbrochene die 
Schalen von Pfirsichen, die er VOT 24 Stunden zu. sich genommen hatte. Blut 
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oder kaffeesatzahnliche Massen enthielt es nicht. Gewohnliches Gewicht bis 
zum letzten Winter 145 Pfund, jetzt 125 Pfund . Seit zwei Jahren hat er nicht 
mehr gearbeitet. In das Krankenhaus kam er mit der Diagnose Magenkrebs. 

Die Untersuchung ergab ziemlich guten Ernahrungszustand ohne Ver­
anderung an Pupillen und Zahnfleisch; Herz, Leib, Patellar- und andere Reflexe 
negativ. Lungenveranderungen siehe Abb. 107 und 108. Das Sputum enthielt 
keine Tuberkelbacillen; es findet sich auch kein besonders vorherrschender 
Bacillus. Stuhl gab am 13. bis 15.9. positive Guajacprobe. Der Magenschlauch 
ergab niichtern keine Riickstande. Probemahlzeit nach einer Stunde aus dem 
Magen verschwunden. 1m Waschwasser keine freie Salzsaure. Kapazitat des 
Magens 870 ccm. 

Wahrend seines einwochigen Aufenthaltes im Krankenhause hatte er kein 
Fieber. Blut und Drin waren normal. Er hustete sehr wenig und hatte nach 
den ersten paar Tagen volliger Ruhe keine Magenbeschwerden. 

Abb. 107. Lungenbefund in Fall 121. Abb. 108. Lungenbefund in Fall 121. 

Besprechung: Abgesehen von dem negativen Ausfall der Magenuntersuchung 
konnte der Fall wohl als Magenkre bs gelten. Wie der Fall hier liegt, zweifle 
ich nicht daran, daB er vielen ahnlichen Fallen gleicht, die ich in dem letzten 
Jahre gesehen habe, bei denen im Vordergrunde des klinischen Bildes die Magen­
erscheinungen stehen, wah rend der wirkliche Grund eine Ph thise ist. Er­
wahnenswert bleibt, daB der Kranke nichts iiber Husten und andere Lungen­
erscheinungen aussagt, obwohl die Symptome an den Lungen ganz ausgesprochen 
waren. Wenn auch Bacillen nicht gefunden wurden, so ist doch kein Grund 
daran zu zweifeln, daB er eine Tuberkulose hat. 

Verlauf: Spater erfuhren wir, daB er vor 26 Jahren eine Rectalfistel hatte, 
die etwa ein Jahr anhielt und durch Operation geheilt wurde. Damals hatte er 
leichten Husten und eines schonen Tages kam plOtzlich, als er stark lac hen 
muBte, Blut in groBen Mengen aus Nase und Mund. Danach war er sehr schwach 
und brauchte ein Jahr, um sich zu erholen. Nachher ging es ihm aber ganz gut. 
Die letzten 15 Jahre hat er im Winter viel gehustet, brauchte aber die Arbeit 
nicht auszusetzen. 

Der Kranke starb einige Monate nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. 
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Fall 122. 

Ein 57jahriger Stubenmaler kam am 28.9.1910 mit der Diagnose "familiare 
Gelbsucht oder Gallensteine" in das Krankenhaus. Die Mutter starb mit 
63 Jahren an Wassersucht. Sie litt 20 Jahre vor ihrem Tode an Gelbsucht und 
hatte zu verschiedenen Zeiten Anfalle von Schmerzen und Erbrechen. Eins 
ihrer Kinder hatte gleichfalls jahrelang hin und wieder Gelbsucht und starb 
mit 59 Jahren. Ein anderes, das noch lebt, und jetzt 68 Jahre alt ist, hatte 
30 Jahre lang hin und wieder Anfalle von Leibschmerzen mit Erbrechen und 
Gelbsucht. Funf andere Kinder haben Icterus nie gehabt. Des Kranken Tante 
mutterlicherseits hatte ahnliche Schmerzanfalle mit Erbrechen und Gelbsucht 
seit einer Reihe von Jahrcn. 

Die Eigenanamnese des Kranken ist ohne Belang. Er trinkt taglich drei 
Glas Sherry und gelegentlich einen Rum, manchmal nimmt er auch vor dem 
Friihstuck einen Schnaps, sonst sind seine Lebensgewohnheiten gut. Seit 
20 Jahren hat er ein- bis zweimal im Jahre Gelbsuchtsaniallc, dic ein bis zwci 
Wochen anhalten. 'Neuerdings sind diese Anfalle etwas haufiger gewcsen. Bci 
ihrem Beginne fiihlt er sich ungewohnlich schl1i.frig und muJ3 manchmal leicht 
fiebern, bald darauf beginnt Erbrechcn, gewohnlich eine halbe bis cine Stunde 
nach dem Essen. Das Erbrochcne war niemals sehr reichlich, enthielt aber 
cinige Male Blut und am Tage vorher Genossenes. Vor 20 Jahren brach er 
einmal cinen halben Liter Blut und vor zwolf Jahren enthielt das Erbrochene 
Blutstreifen. Er hat manchmal bemerkt, daJ3 sein Stuhlgang schwarz wie Tinte 
war, auch wenn er keine Mcdizin nahm. Zu anderen Zeiten ist er tonfarben. 
Er klagt uber drei Arten von Schmerzen: I. Brennen in der Rerzgegend, das 
eine bis zwei Stunden nach dem Essen auftritt und das durch groJ3c Mengen von 
Natron gebessert wird. 2. Koliken in der Mitte und im oberen Teile des Leibes, 
die nachlassen, wenn Winde abgehen. 3. Ein unbestimmbares, unbehagliches 
Gefiihl in der rechten Seite, das ihn rechts nicht liegen laBt, aber keine Beziehung 
zur Nahrungsaufnahme hat. 

Seit zehn Jahren muJ3 er zehn- bis zwOlfmal in der Nacht aufstehen und 
laJ3t dabei ctwa zwei Liter Wasser. Vor 20 Jahren wog er 160 Pfund, vor einem 
Jahre 131, jetzt etwa 121. Seit 18 Jahren ist er Stubenmaler, er will aber die 
Anfalle schon gehabt haben, ehe er einen Pinsel nur gesehen hat. 

Die Untersuchung ergibt schlechten Ernahrungszustand und ausgesprochene 
Schwachc. Der Leib ist mit braun en , 2 bis 3 mm groBen Flecken wie besat. 
Schleimhaute blaB und leicht cyanotisch. Die Lederhaute zeigen in den tieferen 
Teilcn zitronengelbe Farbe, urn die Iris herum sind sie weiJ3. Kein Bleisaum; 
die Zahnc im Dnterkiefer fehlen ganz, im Oberkiefer sind nur wenig ubrig ge­
blieben. Rerz und Lunge o. B. Blutdruck systol. 150, diastol. 80 mm Hg, Drin 
2100-1700 in 24 Stunden, Sp. G. 101l-1Ol7. Sediment o. B. Blutunter­
suchung: E. 3000000. L. 4000-8000. Rb. 55%. Die gefarbten Anstriche 
zeigten keine Achromie und auffallcnd groJ3e rote Blutkorperchen. Leichte 
Anisocytose und Leukocytose. Weder kernhaltige, noch Ttipfclzellen. Der 
Gesamteindruck des Blutes weist ausgesprochcn auf eine perniciose Anamie hin. 

Der Leib war im ganzen tympanitisch und auf tiefen Eindruck tiberall druck­
schmerzhaft, besonders aber in der rechten Seite. Die Leberdampfung rcichte 
von der sechsten Rippe bis 5 cm unterhalb des Rippenbogens. Die Oberflache 
und der Rand waren sehr glatt. Milz nicht fiihlbar. Reflexe normal. 

Besprechung: Dnsere Aufmerksamkeit wird sofort auf cine ganze Anzahl 
von moglichen Diagnosen hingelenkt: 

1. Der Patient ist Maler und fast jede Art von Verdauungsstorungen kann 
das Ergebnis einer B lei v erg i ft un g sein. 
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2. Er ist Alkoholiker und das gleiche laJ3t sieh von den Wirkungen des 
A I k 0 hoI s sagen. 

3. Er gibt in der Anamnese an, eine groBe Menge von Blut gebroehen und 
schwarze Stiihie gehabt zu haben. Die haufigste Ursaehe dafiir ist Le b e r­
eirrhose. 

4. Er wie seine Mutter und zwei andere Mitglieder der Familie seheinen 
an Ge I bsuch t gelitten zu haben. Naeh seinen eigenen Angaben hat er etwa 
40 Anfalle gehabt, aber das seheint doeh sehr unwahrseheinlich. 

5. Die Nykturie weist auf Herzsehwache oder ProstatavergroBe­
rung hin. 

6. Abgesehen von diesen abgrenzbaren Moglichkeiten kommen wir in ein 
ganz unklares Gefilde, wenn wir an die Erzahlung seiner drei Arten von Schmerzen 
denken. Keine davon ist charakteristiseh oder enthalt etwas Bestimmtes, 
woran man sieh halten konnte. Wir miissen uns un sere Belehrung aus der Dnter­
suehung holen. 

Eine der ersten Tatsaohen, die uns bei der Dntersuchung auffielen, fiihrt 
uns noeh weiter in die lrre. Woher kommen die braunen Fleeken auf dem Leibe? 
leh kann diese Frage nieht beantworten. Wenn wir die Untersuehung we iter 
verfoigen, so finden wir, daJ3 sein Drin sich so verhalt, wie es oft bei Sehrumpf­
niere der arterioskierotischen oder glomerulonephritischen Art der Fall ist. 
AuJ3erdem sehen wir, daB er eine sehwere Anamie hat, die sehr wohl pernicios sein 
konnte, woran auch die Anamnese erinnert. Von den inneren Organen fallt 

· am meisten die vergroJ3erte Leber auf. 
Nehmen wir dies alles zusammen, so seheinen mir nur zwei Diagnosen moglich 

zu sein: Cirrhose oder Syphilis. Eine von Ihnen muJ3 aIle seine Symptome 
erklaren. Fiir die eine haben wir cine wirksame Behandlung, fiir die andere 

· iiberhaupt keine, daher ist es das verniinftigste, man behandelt ihn auf Syphilis. 

Verlauf: Spater erfuhren wir noch, daJ3 er vor 3 Jahren in einem Kranken­
hause ein und ein halbes Jahr mit ausgesprochener Schwellung der Beine und 
Ascites zugebracht hat. Damals wurde er dreimal pnnktiert und das erste 
Mal eine groJ3e Menge leicht blutiger Fliissigkeit entleert. Die letzten 18 Monate 
hatte er weder Odeme noch Ascites. Er arbeitete bis vor zehn Tagen. Nach 
einem zehntagigen Aufenthalt im Krankenhause mit Abfiihrmittein und ge­
legentlich einem Sehlafmittel zeigte or keine Symptome, sehien ganz munter 
und wurde entlassen. 

Fall 123. 

Ein 19jahriges Fabrikmadchen kam am 28. 9. 1910 in das Krankenhaus. 
Sie klagte iiber Magenschmerzen, die das letzte Jahr dauernd und an Starke 
zunehmend, besonders heftig die letzten drei Monate angehalten hatten. Sie 
hltt dauernd dumpfe, nicht ausstrahlende Schmerzen im Epigastrium, weniger 
heftig die erste Stunde nach dem Essen, die nachsten Stunden starker. Die Art 

· der aufgenommenen Nahrung spielt dabei keine Rolle. Die letzten zwei Monate 
hat sie fast immer, etwa eine Viertelstunde nach dem Essen, gebrochen. Das 
Erbrochene enthielt nie Blut und war nur gering an Menge, zeigte aber manch­
mal Spuren von Nahrung, die am Tage vorher genossen war. Die letzten zwei 
Monate war der Appetit sehwach und sie hat an Gewicht etwas abgenommen. 
Gewohnlieh wog sie 158 Pfund, jetzt 145 Pfund. Sie hat bis vor vier Tagen 
etwa halbe Arbeit geleistet. Irgendwelche Gehirnerscheinungen sind, so vie I 
sie weill, nicht aufgetreten. Stuhlgang taglich. Kein Husten. Familienanamnese. 
eigene Vorgeschichte und Lebemgewohnheiten gut. 
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Bci der Untersuchung zeigt sie sich gut genahrt, mit sehr blasser Haut und 
blassen Schleimhauten. Der HerzspitzcnstoB liegt 13 cm nach au Ben von~ dcr 
MittcIlinie, 2 em auBerhalb der Medioclavicularis. Der rechte Herzrand liegt 
2 cm auBerhalb der Medianlinie. Vber dem ganzen Herzen und in der Achsel­
hohle, am lautesten aber an der Rerzspitze, hort man ein weiches systolisches 
Gerausch. Zweiter Pulmonalton betont. PuIs ohne Besonderheiten. Blut­
druck systol. 105 mm Hg. Urin etwa 900 in 24 Stunden, Sp. G. 1009; weder 
EiweiB noch Zucker. MaBige Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium; sonst 
verlauft die Untersuchung der Organe o. B. Die Blutuntersuchung am 28. 9. 
ergibt E. 2500000. L. 3000. Rb. 30%. Die Ausstriche zeigen ausgesprochene 
Achromie, maJ3ige Anisocytose und Leukocytose, Chromasie der roten Blut­
korperchen, keine kernhaltigen Zellen. Viermalige Untersuchung des Stuhles 
mit Guajac stets negativ. 

Besprechung: Verdauungsbeschwerden bei blutarmen Fabrikmadchen sind 
sehr haufig und hangen, wie ich glaube, von vielen Ursachen abo In unserem 
FaIle ist die Ana mie so ausgesprochen, daB aIle anderen Ursachen an zweite 
oder dritte Stelle riicken. Aber wenn sie in einem solchen FaIle geringer ist, 
so finden wir oft eine ganze Menge von Fehlern in dem hygienischen Verhalten 
und driickende Sorgen, die in Ordnung gebracht werden miissen, ehe wir die 
Patientin in die Rohe bringen konnen. 

Vor einigen Jahren hatte man sicher an ein Magengesch wiir in dem 
FaIle dieser Art gedacht. Reute wissen wir, daB diese Veranderungen bei jungen 
Madchen viel seltener sind als bei Leuten in mittlerem Alter und daB die Mehr­
zahl der Erscheinungen, die man friiher bei jungen Madchen auf Magengeschwiir 
zuriickfiihrte, auf Fehlern in dem hygienischen Verhalten, auf Vberarbeitung, 
beginnender Tuberkulose, Hyperthyreoidose oder Bleivergiftung beruhen. 

Natiirlich ist es moglich, daB unsere Kranke aus einem Magen- oder Duodenal­
geschwiir Blut verloren hat und daB daher die Anamie herriihren konnte und 
wir finden auch in dem FaIle nichts, was uns diese Diagnose mit Sicherheit 
ausschlieBen laBt. Aber die Anamnese ist sicher durchaus nicht typisch fiir 
Geschwiir und erinnert viel eher an eine C h 10 ro s e, eine Krankheit, die friiher 
haufig war, jetzt aber iiberall selten geworden ist. Ohne Zweifel hat ihre Arbeit 
mit ihren Storungen schon etwas zu tun, oder hat die Chlorose verschlimmert, 
aber es ist nicht wahrscheinlich, daB sie allein die Anamie verursacht hat. Eine 
Chlorose bleibt die wahrscheinlichste Erklarung. 

Verlauf: Am 19. 10. bet rug die Zahl der E. 3500000, Rb. 55% und die roten 
Blutkorperchen zeigten geringe Veranderungen. Sie konnte alles ohne Beschwer­
den essen. Die Behandlung wah rend dieser Zeit bestand in Ulcusdiat und B la ud­
schen Pillen, gelegentlich auch etwas Natrium phosphoricum. Spater stellte 
es sich heraus, daB das Madchen lange Zeit sehr hastig, unzureichend oder gar 
nicht gefriihstiickt hatte, daB sie ihr Mittagessen. kalt in der Fabrik aB, wo sic 
taglich zehn Stunden arbeitete. Der Chirurg hielt den Fall fiir ein Geschwiir 
der kleinen Kurvatur und riet von der Operation abo Wahrend des Krankenhaus­
aufenthaltes nahm die Patientin vier Pfund zu und im November 1912 berichtete 
sie, sie sei wieder bei der Arbeit und fiihle sich ganz wohl. Wir bekamen noch 
folgende Einzelheiten iiber ihre Arbeitsweise heraus. Seit ihrem 13. Jahre geht 
sie in Arbeit. Seit fiinf Jahren hat sie Metallfaden in elektrische Birnen ein­
gechmolzen. Diese Arbeit geschieht in einer Gasflamme. Sie wurde fiir das 
Stiick bezahlt und hat in zehnstiindigem Arbeitstag etwa 3000 Drahte einge­
schmolzen. Die Fenster konnten in ihrem Arbeitsraume nicht geoffnet werden; 
es war deshalb stets sehr heW. Vor einem Monat ist sie in eine Papierfabrik 
gegangen; sie hat nun einen gut geliifteten Arbeitsraum und arbeitet nur acht 
Stunden. Jetzt hat sie 85% Rb. und wiegt 145 l~fund. 

Ca bot - Z iesche, Differentialdlagnose. Rd. II. 14 
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Fall 124. 

Eine 40jahrigc Hausfrau kam am 27. 10. 1910 in das Krankcnhaus. Sic 
klagte, daB sie seit cincm halbcn Jahrc leichte Beschwerdcn in ·der Magen­
gegend und saures Aufsto13en nach dcm Essen hat, besonders nach dem Genu6 
von Kohl oder sauren Fruchten. Der Vater starb mit 72 Jahren an Pleuritis, 
die Mutter mit 60 Jahren an einer Bronchialerkrankung. Mit 15 Jahren hatte 
die Kranke Gelenkrheumatismus und lag drei Monate im Krankenhause. 1m 
Jahre 1908 wurde ein nicht schmerzender Knotcn von der GroBe eines Tauben­
eies yom Zcigefinger der rechten Hand, nahe der Spitzc entfernt. Er hatte sich 
dort im Laufe von vier Jahren entwickelt. Die Patientin hat ein gesundes 
Kind, zehn Jahre alt, und hatte cine Fehlgeburt. 

Vor flinf Tagen, nachdcm sic ctwas Tee und Semmel genossen hatte, be­
merkte sie ein ganz neues Gcfuhl, ein wunderbares Geftihl von Ftille im Leibe, 
worauf nach ein bis zwei Minuten Schwindclgeftihl und Schwarzwerden vor 
den Augen folgte. Sic frostelte und schwitzte stark. Sie mul3te sich hinlegcn, 
liell die Fenster offnen, blieb aber bei Bewul3tsein. In wcnigen Stundcn fuhlte 
sie sich beinahe so wohl wie fruher, wusch und plattete die folgenden zwei Tagc, 
ohnc einen Unterschied gcgen fruhcr zu merken. Vor 7.wei Tagen, des Abends, 
flihlte sie sich ein wenig schwach, aber das ging bald voruber. Gestern morgen 

Oklubl!1" Novembl!J" 
soooooo n u:n z ~ 6. 6 10. 12 1« 15. 18 zo. ZZ N 26 18 30 

l·uooouo 
~ J£I?OOOO 

~ 
~ 2000()(}() 

~ 10% 
i.~10% 
<t>.l~60% 

-.; so'" 

, 

h 
~~ 

1/ 1,\ 

lJ 

'" -I-" 

Abb. 109. 

wurde sie beim Platten ohnmachtig, 
kam aber bald wieder zu sich und 
erbrach uber ein und einen halben 
Litcr hellrotes Blut. Seither lag sie zu 
Bett, ohne etwas zu genieBcn, White 
si('h abcr sonst ganz wohl. 

Die Untersuchung verlief negativ 
bis auf Blut und Stuhlgang. Den 
Wechsel im Blutbefunde zeigt Abb. 
109. Der Stuhl zeigte eine starke 
positivc Guajacprobe von der Zeit 
der Aufnahme bis zum 16. II., 
nachher war sie nur schwach, oder 

fehlte auch einige Tage, urn am 26. 11. vollig zu verschwinden. Bei der Auf­
nahmc erbrach sie wicderum ctwas drci Viertel Litcr hellrotes Blut. Der 
Puis war am Handgelenk kaum zu flihlen, als er spater gezahlt werden konnte, 
bet rug er 150. 

Sie erhielt 0,03 Morphium subcutan und einen heil3en Umschlag urn den 
Leib. Das Bett wurde am Ful3ende erhoht. Unter dieser Behandlung wurde 
der PuIs schnell besser. Sie erhielt aber bis zum 31. nichts zu essen, von wo 
an sie aIle zwei Stunden 60 cern Milch bckam. 

Wahrend der ersten 24 Stunden ihres Krankenhausaufcnthaltes erhielt sie 
0,1 Morphium. Die Atmung schwankte von 12 bis 15 die Minute, Rectal erhielt 
sie KochsalzlOsung aIle sechs Stunden 180 ccm, die gut zuruckgehalten wurde. 
Jedem Einlauf wurden 15 cern Branntwein zugesetzt . Die Blutungen wieder­
holten sich nicht. Allmahlich stieg man in dcr Milchmenge auf 150 ccm zwei­
stiindlich und am 3. II. konnte man Zwieback zuftigen, am 4. 11. Milchzucker, 
am 13. Eier, Semmel und Kartoffeln. Sie hatte keine Beschwerden und nahm 
bestandig zu. Am 8. 12. ftihlte sie sich wohl und durfte nach Hause zurtick­
kehren. 

Besprechung: Der am meisten im Vordergrunde stehende Zug im Krank­
heitsbilde ist die Anamie. Sie beruht wahrschcinlich auf dcm Blutverlust 
durch das Blutbrcchen am Tage vor der Aufnahmc. In der Blutprobe fallt 
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(s auf, daB die Anamie erst einige Tage spater ihren Hohepunkt erreicht; gera48 
das muB man erwarten. Die Blutmenge ist von Anfang an vermindert, aber 
die zur Untersuchung entnommene Probe zeigt zunachst keine Veranderung. 
Spater wird dann Fltissigkeit aus den umgebenden Geweben in die BlutgefaBe 
aufgenommen. Die Masse des Blutes wird so wieder hergesteIlt, zu gleicher 
Zeit aber die Zahl der Blutkorperchen vermindert. Das geEchieht gewohnlich 
in ein bis drei Tagen, manchmal dauert es auch langer. . 

Wo liegt nun die Quelle des Bluterbrechens ~ Le bercirrhose und Magen­
geschwtir sind die wahrscheinlichsten Ursachen . In der Anamnese spricht 
nichts ftir eine Cirrhose, aber solche negativen Beweise gentigen durchaus nicht, 
die Krankheit auszuschlieBen. Unsere Kranke befindet sich gerade in dem. 
richtigen Alter fUr Magengesch wtir, wenn auch ihre VorgeEchichte durchaus 
nicht fUr diese Krankheit typisch ist. Vielleicht wtirden wir klarer in dem FaIle 
sehen, wtiBten wir, welcher Natur der schmerzlose Knoten war, welcher vor 
zwei Jahren von dem Finger entfernt wurde . Aber es sieht so aus, als ob es 
sich urn einen Gumma oder eine tuberkulose Neubildung gehandelt hatte. 
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Abb. 11 O. Temperaturkurve zu Fall 1 U. 

Das leichte Fieber, welches die ersten 14 Tage noch bestand, ist charakte­
ristisch fUr das Frtihstadium einer posthamorrhagischen Anamie und weist 
nicht auf irgendwelche Infektion hin. Dieser Punkt wird nicht immer gentigend 
berticksichtigt, wenn wir uns in der Differentialdiagnose diagnostisch mit Fieber 
beschaftigen, das nach Blutungen auftritt. 1m ganzen bleibt Magengesch wtir 
die wahrscheinlichste Diagnose. 

Verlanf: Am 8. 3. 1911 schrieb die Kranke, sie sei vollig wohl und hatte an 
Gewicht zugenommen. Temperatur Abb. BO. 

Fall 121>. 

Eine 36jahrige Schneiderin suchte am 30. 10. 1910 das Krankenhaus auf. 
Am 7. 10. hatte man in der Poliklinik die Diagnose auf subakute Appendicitis 
gestellt. Yom 22. bis zum 30. 10. hatte sie in der chirurgischen Abteilung gelegen. 
Wah rend dieser Zeit war die Patientin fieberfrei und der Urin negativ. Aber 
sie ' klagte tiber Erbrechen, Schmerzen und Druckschmerzhaftigkeit in der 
Magengegend wie im rechten Hypochondrium und zeigte eine Leukocytose 
von 25000 mit 90% polynuklearer Zellen. Ntichtern zeigte der Magen Rtickstande 
mit freier Salzsaure und negativer Guajacprobe. Die Vaginaluntersuchung 
verlief negativ. 

14* 
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Die in der medizinischen Abteilung sorgfaltig aufgenommene Anamnese 
zeigte keine hereditaren Ziige. Ihr Mann starb vor zwei Jahren mit 46 Jahren 
in einem paralytischen Anfalle, seit vier Jahren war er gelahmt. Seine Mutter, 
Schwester und Bruder hatten im mittleren Lebensjahre ahnliche Lahmungen. 
Die Kranke glaubt nicht, daB ihr Mann einmal geschlechtskrank gewesen sei. 
Sie selbst hatte yom sechsten bis achten Lebensjahre Veitstanz. Ihre Lebens­
gewohnheiten waren gut. Sie hatte weder Kinder, noch Fehlgeburten. 

Seit einem Vierteljahre hatte sie Anfalle der oben erwahnten Krankheit, 
zuerst in Intervallen von einer Woche, dann fast taglich bis zu ihrer Aufnahme 
in das Hospital. Zwischen den Anfallen klagt sie iiber leichte, unbestimmte 
Magenbeschwerden. Ein typischer Anfall beginnt mit dem Gefiihl von Auf­
treibung, das von der Hohe der Briiste bis zu dem Schambein herab geht. Das 
Gefiihl ist so ausgesprochen, daB sie zeitweise ihr Korsett lockern muB. Nach 
einer Zeit von wenigen Augenblicken bis zu einer Stunde zeigt sich im Epi­
gastrium und im rechten Hypochondrium ein Knoten von der GroBe einer 
Faust. Er wird hart, laBt nach, zieht sich wieder zusammen, rhythmisch etwa 
zwei Zusammenziehungen in der Minute. Von da an laBt das Gefiihl dcr Auf­
blahung nach, ohne daB Gase entweichen. Dann kann sie einige Male brechen, 
was ihr betrachtliche Erleichterung bringt. An Stelle der rhythmischen Kon­
traktionen empfindet sie ein storendes Gefiihl von Leere im Unterleib. Der 
ganze Anfall dauert eine Stunde oder noch langer und wird durch Essen oder 
Trinken nicht erleichtert. Es bestehen dabei nur wenig Schmerzen, die weder 
nach dem Riicken noch nach der Leiste ausstrahlen. 1m Anfall kann sie nicht 
schlafen, wohl aber arbeiten. Die Anfalle kommen zu jeder beliebigen Stunde 
des Tages oder des Nachts, ohne irgendwelche Beziehung zum Essen, ob sie 
ruht oder sichbeschaftigt. Die Menge des Erbrochenen ist nie groB und enthalt 
nie am Tage vorher aufgenommene Nahrung. Gelegentlich zeigt es einen feinen 
dunkelbraunen Bodensatz, der auf genossene Nahrung nicht zuriickzufiihren ist. 
Es bestand weder Gelbsucht noch Kolik, keine Veranderung in der Farbe des 
Urins oder des Stuhlgangs. Appetit und Schlaf hinreichend. Sie hat stets 
gearbeitet. Das beste Gewicht betrug vor sieben Jahren 142, jetzt 136 Pfund. 

Die Untersuchung ergab gute Ernahrung. Die Pupillen sind gleich weit, 
rund und reagieren normal auf Licht und Nahesehen. Keine VergroBerung 
der Lymphknoten. Brustorgane negativ, bis auf ein sehr weiches systohsches 
Gerausch, das man in der Herzgegend, am lautesten an der Herzspitze, hort. 
Auch der Leib zeigt keine Veranderungen. Patellarreflexe fehlen. Die Unter­
suchung im heWen Bade ergibt keine Veranderungen im Leibe. 

Besprechung: Die Angaben iiber den Gatten der Kranken lassen uns an­
nehmen, daB er an Syphilis gelitten hat, besonders auch, weil die Kranke keine 
Kinder hat. 

Die Angaben iiber die Schmerzen im Leibe entsprechen denen, wie man 
sie oft bei Appendicitis findet. Es erinnert uns auch an Pylorusspasmus, 
wobei die Bewegungen der Magengegend der Peristaltik des Magens entsprechen. 
1m iibrigen entsprechen aber die Magensymptome keiner einzigen bekannten 
Magenerkrankung und das fiihrt uns dazu, irgendwo sonst im Korper nach der 
Ursache der Magensymptome zu suchen. Dabei denken wir natiirlich an das 
Fehlen der Patellarreflexe als ein in dieser Beziehung hochst wichtiges Symptom. 
Wichtig ist, daB die Pupillen unseren Erwartungen nicht entsprechen. Die 
Pupillen verhalten sich nicht so wie sonst bei Ta bes. Wenn sich aber die Krank­
heit auf die unteren Segmente des Riickenmarkes beschrankt, konnen wir auch 
keine Pupillenveranderung erwarten. Sicherlich muB man nach weiteren Be­
weisen fiir Tabes suchen; bis sie ausgeschlossen ist, verdient keine andere Dia­
gnose Beachtung. 
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Verlaul: Spater kam noch heraus, daB die Kranke seit fiinf Monaten iiber 
schieBende Schmerzen geklagt hatte, als wenn eine Nadel durch die beiden 
Waden gestochen und schnell von oben nach unten gestoBen wiirde. Gelegent­
lich hatte sie ahnliche Empfindungen in den Fersen und am FuBriicken. Die 
SchlieBmuskeln waren in Ordnung, es bestand weder Ataxie noch Storung 
der Empfindung. Bei einer Lumbalpunktion am 1. 11. erhielt man 5 cern einer 
farblosen Fliissigkeit mit drei Zellen im Kubikzentimeter. Die Auszahlung 
ergab 80% kleine Lymphoeyten, 4% groBe Lymphoeyten, 13% Endothelien 
und 3 polynukleare ZeJIen. Einen typischen Anfall hatte die Kranke am 6. 11., 
obwohl der Stuhlgang zu dieser Zeit bereits in Gang gekommen und in Ordnung 
war. Der Anfall wurde durch eine Mischung gleicher Teilc von Ta. Capsici, 
Ta. Bella"donnae, Ta. acteae racemosae sichtlich gebessert. 

Fall 126. 

Eine 51jahrige Frau wurde am 17. 11. 1910 in das Krankenhaus aufge­
nommen. Sie klagt seit drei Jahren iiber Schmerzen im Epigastrium, die zum 
Essen keine Beziehung zu haben schcinen, aber des Nachts schlimmer sind. 
Sie leidet viel an "Obelkeit und bricht leicht. 1m November 1909 suchte sic wegen 
des Erbrechens von griinlich gelber Fliissigkeit einen Arzt auf. Spater kam 
sie in poliklinische Behandlung, wonach es ihr etwas besser ging. Gelegentlich 
kam es aber wieder zum Erbrechen. Sie ist verstopft, gelegentlich enthiilt der 
Stuhlgang Blut. Seit einigen Jahren muB sie in der Nacht zwei- bis dreimal 
Wasser lassen. Seit einigen Monaten leichtes Hiisteln. Weder schwere, noch 
anfallsweise auftretende Schmerzen. Ihr bestes Gewicht betrug vor drei Jahren 
in Kleidern 163 Pfund, in den letzten vier Monaten glaubt sie etwa 20 Pfund 
abgenommen zu haben. Ohne Kleider wog sie am 18. 11. 129 Pfund. Zeitweise 
klagt sie iiber Schwindel und leichte Verwirrung. 

Untersuchung: Die Patientin war noch gut genahrt und von gutem Aus­
sehen. Brustorgane negativ, tiefes Eindriicken in der rechten Bauchseite ver­
ursachte Schmerzen. Reflexe normal. Blut und Urin negativ. Blutdruck syst. 
160. Bei der Untersuchung im heiJ3en Bade konnte man nichts feststeJIen, bis 
auf betrachtliche Druckschmerzhaftigkeit des rechten Rippenrandes. Ein am 
20. 11. zugezogener Chirurg auJ3erte folgende Meinung: "Die Anamnese spricht 
fiir Gallensteine oder dicke, dunkle, zahe Galle in der Gallenblase. Die Schmerzen 
beruhen wahrscheinlich auf Reizung und Krampf der Gallenblase. Physikalische 
Zeichen fiir eine Erkrankung finden sich nicht. Ich empfehle eine Rontgen­
untersuchung der Niere. Verlauft diese negativ, so empfehle ich eine Probe­
laparotomie, bei der man wohl einen Gallenstein finden wird, der zu groB ist, 
urn durch den Gallengang zu wandern." 

Besprechung: Sicherlich miissen wir in der Pathologie unseres Falles einen 
ganzen Teil auf Arteriosklerose zuriickfiihren. Die Nykturie, der leicht 
erhohte Blutdruck, der Schwindel und die Gehirnsymptome lassen sich dadurch 
am besten erklaren. Dabei erhebt sich dann die Frage, ob aIle anderen Symptome, 
auch die des Leibes, so zu erklaren sind. Wir miissen zugeben, daB wir bis jetzt 
noch kein klares Bild der A bdo minalsklerose vom klinischen Gesichtspunkt 
aus haben. Bei der Autopsie hat man oft den Eindruck, irgendwclche klinischen 
Erscheinungen miiJ3ten der ausgesprochenen Bevorzugung der BauchgefaJ3e 
in ihren arteriosklerotischen Veranderungen entsprechen. Aber als Krank­
heitseinheit beruht die Abdominalarteriosklerose nur auf einigen verstreuten 
Beobachtungen franzosischer Autoren und harrt noch einer festen Begriindung. 
Die Annahme des Chirurgen, es handle sich urn Gallensteine, beruhte wahr­
scheinlich auf dem Vorkommen unerklarter Schmerzen im Leibe bci einer starken 
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alteren Frau, aber es bestanden sicherlich keine typischen Gallensteinsanfalle 
und auch sonst nichts, urn diese Diagnose zu sichern. Andererseits sind Gallen­
steine wahrscheinlich die haufigste Ursache bei unbestimmten Symptomen 
dieser Art. Bei einer Frau in dem Alter und beim Fehlen irgendeiner anderen 
sic her gestellten Ursache ist es vielleicht ganz gut, diese Annahme aufzunehmen 
und zu verfolgen, besonders da die Anfalle in keiner Beziehung zum Essen stehen 
und oft in der Nacht auftreten. 

Der Gewichtsverlust kann entweder auf die schlechte Ernahrung wegen 
ihrer Magenbeschwerden oder auf die Arteriosklerose zuriickgefiihrt werden. 

Ich sehe nichts in unserem FaIle, was fiir Nierensteine sprache. 
VerI auf : Da die Rontgenuntersuchung negativ verlief, wurde am 23. 11. 

die Operation vorgenommen. Die Gallenblase enthielt mehrere Steine und einen 
grollen, der fest in dem Gallenblasengange fixiert war. Farblose Fliissigkeit 
wurde durch Aspiration aus der Gallenblase entfernt, die man nachher exzidierte. 

Am 11. 12. 1910 verliell die Patientin in gutem Zustande das Krankenhaus. 
Am 15. 12. 1911 schrieb sie uns, sie hatte an Gewicht zugenommen, ihr Appetit 
ware gut, aber die Schmerzen seien in der linken Seite zuriickgekehrt und sie 
miisse noch haufig des Morgens brechen. 1m Mai 1911 hatte sie iiber Riicken­
schmerzen zu klagen, wofiir sie in der Poliklinik ein Korsett erhielt. Dieses hat 
sie seither getragen. 

1m November 1912 hatte sie dauernd dumpfe Schmerzen in der Herzgegend 
und unter dem linken Schulterblatt. Erbrechen bestand nur, wenn sie vor dem 
Essen heilles Wasser trank, was sie zu tun pflegt, urn den Magen zu reinigen. 
Das Wasser wurde bitter wieder ausgebrochen. Es bestand eine sehr starke 
Verstopfung, so dall Abfiihrmittel bestandig notwendig waren. Sie blutete 
zeitweise 'so stark aus dem After, dall sie eine Binde tragen muBte. Sie klagte 
iiber Schwindel und sonderbare Gefiihle, als ob sie hinfallen wiirde, odcr als 
ob sie auf einem Schwamm liefe. Dazu kamen Schmerzen in der Herzgegend, 
besonders wenn sie eilte. Zeitweise war sie unklar, fiihlte sich a ber im allgemeinen 
besser. Die Un tersuchung ergab einen Blutdruck von 160 mm Hg. Der zweite 
Aortenton war verstarkt. Zu dieser Zeit war die Arteriosklerose mit Be­
teiligung des Gehirns ausgesprochen; Zeichen anderer Erkrankungen waren 
nicht vorhanden. 

Fall 127. 

Ein 47jahriger Fleiiwher kam am 6. 11. 1910 in das Krankenhaus. Familien­
und Eigenanamnese sind gut, eben so auch seine Lcbensgewohnheiten. 

Vor einem Vierteljahre begann er iiber Magensaure und Erbrechen zu klagen, 
das etwa zehn Minuten nach dem Essen auftrat, daneben bestand eine stOrende 
Verstopfung. Der Appetit fehlte vollig, so daB er, obwohl er arbeitete, manch­
mal zwei bis drei Tage nichts all und schnell abnahm. Nach zwei bis drei Wochen 
kam der Stuhlgang wieder in Ordnung, dann fiihlte er sich viel besser undnahm 
an Gewicht wah rend der folgenden drei Wochen zu, dann ging es wieder langsam 
abwarts bis jetzt. 

Die Untersuchung ergab Abmagerung, verlicf aber sonst negativ bis auf 
leichte Irregularitat des Herzens in der Weise, dall nach vier bis sieben Sehlagen 
ein Schlag ausfiel. Weder Bleisaum, noch Tiipfelzellen im Blute. Der Patient 
zeigte ausgesprochene Gehirnstorung mit Erinnerungsdefekten. 1m heiBen 
Bade fiihlte man keine Veranderung im Leibe. Der Urm war negativ. Die 
Blutuntersuchung ergab E. 3800000, L. 15000, Hb. 65%. Die gefarhten Aus­
striehe zeigten geringe Achromie, sonst aber keine wesentlichen Veral1derungen. 
Die Untersuchung des Stuhles ergab in der Halfte der FaIle eine leichte positive 
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Guajacprobe. Bei der RectOl'lkopie konnte man hi:,; 15 cm hoch hinauf keine 
Veriinderung feststellen. 1m Stuhl wurde BIei JJachgewiesen I1nd die Unter­
suchung des Trinkwassers, das unser Patient benutzte, ergab 0,0086 BIoi auf 
I 00000 Wasser. 

\\'iihrend seines siebenwochigen Aufenthaltes im Krankenhause beRt and 
kein Fieber, der Blutdruck war normal, der Patient nahm cin und ein halbcs Pfund 
zu. Wiihrend der ersten zehn Tage klagte er vor aHem iiber paroxysmale, krampf­
artige Schmerzen im Leibe, wobei weder Auftreibung noch Verstop£ung be­
:,;tanden. Er aB alles, was er bekam und woUte stets noch mehr. Jeden Mor~en 
griil3te er den Arzt mit den Worten: "Ich habe mich in meinem ganzen Leben 
nicht wohler gefiihlt als jetzt". Am 16. II. am Abend schrie dcr Patient laut auf. 
Die rechte Hand zeigte krampfhafte Bewcgungcn, die vom Arm zum Gesicht 
sieh fortsetzten, dann auf den anderen Arm und die Beine iibergingcn. Der 
ganze Korper wurde steif. Dann bestand leichte Cyanose bei tiefer Atmung 
und in einigen Minuten war cr bewul3tlos. Die SchlieBmuskeln bliebon in Ord­
nung. Ais er wieder zu sich kam, schicn alles wieder gut zu sein. 

Am 20. klagte er wieder iiber heftige Kriimpfe, wobei der Leib leicht auf­
getrieben war. In einem solchen Krampfanfalle war der Leib hart. Am II. war 
dcutliche Peristaltik sichtbar, und der Leib war trotz der Abmagerung des 
Kranken leicht aufgetrieben. Am Tage schlief er hiiufig mit offenen Augen. 
Am 22. 12. verlieB er ohne irgendwelche Richtbarc Bcsscrung das Krankenhaus. 

Besprechung: 8eit einem Vierteljahre Magensiiure und Erbrechen, Kriimpfe 
im Letbe und sichtbare Pcristaltik bei Blutarmut und Hlut im Stuhl, eine solche 
Vcrbindung muB uns so sorgfiiltlg wie moglich nach irgendeiner bosartigen 
Krankheit untersuchen lassen. Es fanden sich aber auch Ziige, die naeh einer 
anderen Richtung hinwicsen. Extrasystolen und Erinnerungsdefekte, zmammen 
mit solchen Kriimpfen und Spasmen, wie er sie wiihrend des Aufenthaltes im 
Krankenhause zeigte, muBten uns sicher an Arteriosklerose des Gehirns 
und des Herzens denken lassen. 

Der Nachweis dl's Bleies scheint aber keineswegs ein hinreichender Beweis 
dafiir, daB der Kranke an Blei vergiftung litt. Eine solche Annahme ist 
durchaus begreiflkh, aber es ist cine wohl bckannte Tatsache, daB bei ,·ielen 
von uns Blei im Korper zirkuIiert, ohne irgendwelchen Schaden zu verursachen. 
Dasselbe gilt von kleinen Mengen von Arsen. Die Anwesenheit dieser Metalle 
ist daher noch kein Beweis fiir ihre krankheitserregende Wirkung und bei dem 
Fehlen von Tiipfelzellen, von Bleisaum oder irgendeiner Beschiiftigung, die 
die Aufnahme von Blei in betriichtIichen Mengen nahe legt, miissen wir, glaube 
ich, nach einer besseren Erkliirung fUr die Kriimpfe und die Verdauungsbe­
schwerden unseres Kranken suchen. Es ist sicherlich ganz ungewohnlich, bei 
Bleivergiftung einen so am3gezeichneten Appetit zu finden. 

Kaum ein Symptom unseres Falles hiitte nicht durch progressive Para­
lyse oder Arteriosklerose der GehirngefiiBe erkliirt werden konnen. Die 
Aniimie blieb in dieser Verbindung ungekliirt, auch ist unser Kranker fiir 
Arteriosklerose noch etwas zu jung. Das Fehlen einer syphilitischen Anamnese 
erscheint mir ganz bedeutungslos. 

Am Ende unseresKrankheitsberichtes finden wir dieBeobachtung sichtbarer 
Peristaltik im Leibe mit leichter 4uftreibung und Steifheit. Das liiBt sich durch 
keine der bisher besprochenen Hypothesen erkliiren, und ich finde auch keine 
dafiir. Wiihrend des Aufenthaltes im Krankenhause dachten wir vor allem an 
einen Krebs des Dickdarmes, ohne ihn nachweisen zu konnen. Solch eine 
Neubildung wiirde zwar die Blutarmut und das okkulte Blut im Stuhl er­
kliiren, nicht aber die Gehirnsymptomc, die Kriimpfe und die Extrasystolen. 
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Auch ist cs ungewohnlich, dabei so kraftigen Appet-it zu finden. 1m ganzen 
halte ich Arteriosklcrose des Herzens und des Gehirns der Bauch- und der peri­
pheren Gefalle fiir die beste Annahme, die ich mae hen kann. 

Verlauf: Am 25. 1. 1912, also mehr als ein Jahr, nachdem er unser Kranken­
haus verliell, wurde er in ein anderes Hospital aufgenommen. Man dachte zuerst 
an einen Magenkre bs. Er war aber so sonderbar und unruhig, daB er von dem 
Nervenarzt untersucht wurde, der eine Psychose feststellte. Schon vorher 
am 17.2. 1911 war er in einem lrrenhause gewesen. 1m Jahre 1912 klagte er 
nicht mehr iiber die heftigen Leibschmerzen, obwohl er gelegentlich noeh An­
falle von Durchfallen hatte. Dann wurde er kachektisch und mullte wegen 
allgemeiner Schwache das Bett hiiten. 

Am 15. 1. 1913 starb er und man fand eine diffuse chronische Peritonitis 
am starksten in der Gegend der Leber und des Magens ausgesprochen, die sich 
aber auch nach dem rechten unteren Teile des Lcibes hcrabzog. ncr Wurm­
fortsatz war normal; die rechte Lunge zeigte cine ausgesprochene tuberkultise 
Verdichtung. Es fand sieh praktisch kein normales Lungengewebe mehr in 
der Lunge. 1m Oberlappen einige groBe Kavernen. Aueh der Oberlappen der 
Iinken Lunge enthielt solche Kavernen, wahrend sich im Unterlappen keine 
geschwiirigen Prozesse fanden. Die Niere zeigte eine chronische Nephritis. 
Es bestanden zahlreiche Verwaehsungen zwischen Herz und Perikard und 
einige feste Verdickungen an der Mitralklappe. Sonst fanden sich keine wieh­
tigen Veranderungen in den Organen. 

Bemerkung: Wahrscheinlich beruhten die Symptome von seiten des Leibes 
auf der eben besehriebenen chronisehen Peritonitis. Da wir keine Gehirnsektion 
gemaeht haben, kann man schwer eine bestimmte Behauptung dariiber auf­
stellen, wie es aussah. Es hat sich aber herausgestelIt, daB der Patient ein 
Alkoholiker war und deshalb ist es wahrscheinlieh, daB auch seine Psychose auf 
dem Alkohol beruhte. leh hoffe, daB die Tuberkulose, die bei seinem Tode 
so ausgesprochen vorlag, noch nicht bestand, als wir ihn sahen, jedenfalls hatten 
wir keine Ahnung davon gehabt. 

Fall 128. 

Ein 31jahriger Schiffsingenieur suchte am 21. 11. 1910 das Krankenhaus 
auf. Friiher, bis zum November 1909, war er Chefingenieur cines Schlacht­
schiffes und seit ein und einem halben Jahre in einer anderen Stellung, die grolle 
Anstrengungen und Verantwortliehkeit mit sich brachte. 1m November 1909 
merkte er, dall ihm das Rauchen keine Freude mehr machte. Er begann Diat zu 
halten, trank kein Bier mehr, aber nach 14 Tagen fiihlte er sich iibel und muBte 
gelegentlich erbrechen. Zu der Zeit hatte er das Gefiihl eines Knotens irgendwo 
in der Brust und ein unbestimmtes Schmerzgefiihl, wenn er sprach oder schluckte. 
Er bekam zwei Monate Urlaub und erlitt im Februar 1910, ohne daB er wullte 
warum, einen Anfall von "Obelkeit und Erbrechen. Er hiitete drei Woehen 
das Bett und wurde zeitweise rectal ernahrt. Allmahlich erholte er sich, blieb 
aber nachher noeh schwaeh. 1m Mai 1910 hatte er drei derartige Anfalle, naeh­
dem er einen Monat vorher gearbeitet hatte, dann taten ibm subcutane Ein­
spritzungen sehr gut, von denen er aber nichts Genaueres weill. Zehn Tage 
spater unternahm er die Probe und marschierte in drei Tagen 50 Kilometer. 
1m Juni, August und Oktober hatte er ahnliche Anfalle, fiihlte sich aber in der 
Zwischenzeit ganz wohl. 

Seit fiinf oder sechs Jahren hat er gelegentlich etwas frisches Blut im Stuhl 
bemerkt und hatte manchmal Schwierigkeiten, Stuhl und Urin zuriickzuhalten. 
Auch bestand am Morgen eine leichte lnkontinenz der Blase. In unregelmaBigen 
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Anfallen hatte er plOtzlich heftige, schieBende Schmerzcn in den Schenkeln, 
Knien oder Fersen, seltener in der Brust oder in den Armen. Diese Schmerzen 
qualen ihn manchmal nur eine halbe Stunde, manchmal halten sie aber auch die 
ganze Nacht an. Sein bestes Gewicht betrug 1899 145 Pfund. 1m Oktober 
1910 wog er 125 Pfund, jetzt 133 Pfund. 

Die Untersuchung ergibt einen mageren, nervosen Mann mit kalten, feuchten 
Handen. Pupillen leicht unregelmaBig und ungleich, die linke reagiert normal 
auf Licht und Nahesehen, die rechte nur auf Nahesehen. Die Lymphknoten 
sind iiberall leicht vergroBert. Herz und Lungen negativ, ebenso der Lcib. 
Patellarreflexe lebhaft und beiderseits gleich. Plantarreflexe normal. AIle 
Hautreflexe, besonders die Bauchreflexe scheinen abnorm lebhaft. Romberg 
negativ. Lcichte Hypotonie der Kniebeuger. Keine Lahmung an den Hirnnerven. 
Das Gehor auf dem linkeD Ohr scheint etwas vermindert, keine Storungen der 
Sensibilitat oder des Muskelsinnes. Wassermann positiv. Sonst ist das Blut 
negativ, ebenso der Urin. Blutdruck systoI. 140 mm Hg. Kein Fieber. 

Besprechung: Es ist der Erwahnung wert, daB zuerst im November 1·909, 
hevor noch irgendwelche andcren Symptome deutlich hervortraten, der Patient 
als erste StOrung bemerkte, daB ihm das Rauchen nicht mehr mundete. 
Das habe ich von vielcn Patienten erzahlen horen, ganz friih im Beginn der 
Krankheit, bevor noch irgendwelche Symptome an die Erkrankung eines 
bestimmten Organes denken lieBen. Ich glau be, daB die Abneigung gegen Rau· 
chen und Trinken oft eins der feinsten Anzeichen heginnender Krankheit ist. 
Es liegt nicht so, daB der Patient seine Gewohnhoiten aus Vorsicht aufgibt, 
80ndern er verliert wirklich den Geschmack daran. 

Zwischen Oktober 1909 und 1910 finden sich in der Anamnese sechs Anfalle 
mit gutom Befinden in der Zwischenzeit. Einige dieser Anfalle wurden durch 
Einspritzungon gebessert. 

Noch weiter zuriick in der Anamnese, einige Zeit, bevor er sich selbst irgend­
wio erkrankt fiihlte, finden sich Storungen der Sphincteren und auch heftige 
Schmerzen, die uns an Tabes erinnern. 

Die Untersuchung spricht fiir Tabes. Wir haben ausgosprochene Pupillen­
veranderungen rechts, allgemeine Driisenschwellung, positiven Wassermann 
und abnorme Hypotonie der Beinmuskulatur. Wenn auch die Patellarrefloxe 
normal sind, so haben wir doch schon iiberreich Beweise fUr Tabes dorsalis. 

Gallensteine werden durch die heftigen Schmerzanfalle im Leibe, die 
durch Morphium gebessert wurden, nahegelegt, aber es sind sehr viele Ziige 
in unserem FaIle, die man so nicht erklaren kann. Funktionelle Storungen 
oder Schadigungen durch schlechte Diat kann man bei solchen Hinweisen auf 
ein organisches Nervenieiden nicht annehmen. 

Yerlauf: Dieses Mal blieb der Kranke nur einen oder zwei Tage im Kranken­
hause, aber am 6. 1. 1911 kam er wieder mit der Angabe, er hatte sich seit dem 
Verlassen des Krankenhauses glanzend gefiihlt, hatte aber zeitweise leichtes 
prickelndes Gefiihl in den Schenkeln, Beinen und Fersen. Bei der Aufnahme 
findet man cine kleine Zone oberflachlicher Druckschmerzhaftigkeit vorn oben 
am rechten Schenkel, sonst ergab die Untorsuchung das gleiche wie vorher. 
Am 9. 1. bekam er Salvarsan und verliell einige Tage spater das Krankenhaus. 

Fall 129. 

Ein 20jahriges Madchen suchte am 23. 11. 1910 das Krankenhaus auf. Es 
klagt iiber brennende Sohmerzen in der Magengegend, die zwei bis drei Stunden 
nach dem Essen auftraten und oft duroh Brechen erleichtert wurden. Seit einem 



218 Magenbeschwerden. 

Jahre wird sie durch diese Schmerzen gequalt und gesttirt. Essen oder Wasser­
trinken bringt niemals Erloichterung. Oft wacht sie deshalb in der Nacht auf. 
Natron hat sie nie genommen. Das Erbrochene ist grun und bitter, enthielt 
aber nie Nahrungsreste oder Blut. Vor drei Vierteljahren wurde sie deshalb 
auf Appendicitis operiert, ohne dadurch Besserung zu findcn. Am besten geht 
es ihr, wenn sie nur Milch und Eier gfnieBt. Stuhlgang ventcpft. Ihr b(stes 
Gewicht hat sie zur Zeit mit 122 Pfund, vor einem halben Jahre wog sie 114 
Pfund. Mit zwei und dann noch einmal mit zehn Jahren hatte sie einige Wochen 
Schmerzen bei dem Wasserlassen. Unter heiI3en Umschliigen wurde es ctwas 
besser; sonst ist ihre eigene Anamnese und die Familienvorgeschichte gut, und 
ebenso sind es ihre Lobensgewohnheiten. Die Regel begann mit 17 Jahren und 
hat scit einem Jahre ausgesetzt. Den grtiflten Teil des vergangenen Jahres hat 
sie zu Bett gelegen und klagte viel uber Schmerzen in dem Kopf, Rucken und 
in den Beinen. 

Die Untersuchung zeigt cine gut genahrte Patientin mit sehr trockcncr 
Hau.t. Die Hande sind kalt und feucht mit Ekzemen an den Knien und den 
Fingern. Brustorgane negativ. Der Leib zeigt bei tiefem Eindriicken in der 
Iinken Seite leichte Druckschmerzhaftigkeit. In der rechten Fossa iliaca ist 
eine alte Narbe. Der kleine Finger kann beiderseits nicht ganz ausgestreckt 
werden. Die Phalangen der Finger sind leicht atrophhwh, die Mittelgelenke 
etwas geschwollen. Sie fUhrt es darauf zuruck, dafl sie sich einmal bei der Ernte 
mit der Sichel geschnitten hiitte. Es besteht leichtrs Knticheltidem beiderseits 
und Schwellung an beiden Schienbeinen, was die Kranke seit 14 Tagen gemerkt 
hat. Die Patientin war fUnf Wochen im Krankenhause, nahm aber nicht zu. 
Blut und Urin zeigten keine Veranderungen. Kein okkultes Blut im Stuhl 
bei funf Untersuchungen. 

Besprechung: 1m Alter von 20 Jahren sind die meisten Zustiinde von Ver­
dauungsbEschwerden funktionelle und vorubergehend, und wenn sie bei 
einem Miidchen vorkommen, sehr oft von psychischen V organgen oder schlechtem 
hygienischen Verhalten abhiingig. Wie es heutigentags in solchen Fallen ge­
wtihnIich ist, wurde der Wurmfortsatz herausgenommen, wie gewohnlich natur­
lich ohne Erfolg. Dieser Fall ist typisch fur den verbreiteten chirurgischen 
Miflbrauch, den unser Stand heute noch ausubt und duldet. Vor einigen Jahren 
hatte man aus den gleichen Ursachen vielleicht eine Operation der gesenkten 
rechten Niere vorgenommen, die zweifellos auch da war, ohne dafl wir die St<>­
rungen darauf zuruckgefUhrt hatten. Vor zehn Jahren hatte sie an eine Ovario­
tomie glauben mussen. Es wird wohl noch viele Jahre dauern, ehe os uns geIingt, 
diese unnotigen Operationen zu vermeiden. 

Das Aussetzen der Itegel fUr ein ganzes Jahr ist in diesem Alter nicht von der 
Bedeutung, wie es spiiter der Fall sein wiirde. Hat die Menstruation erst einige 
Jahre bestanden, so genugt schon eine leichte Herabstimmung der allgemeinen 
Vitalitat, urn sie fur eine Reihe von Monaten zu unterdrucken. Aber auch mit 
20 Jahren kann Amenorrhoe das Zeichen einer ernsten Erkrankung, besonders 
einer Tuberkulose sein, so daB wir uns aIle Miihe geben mussen, sie auszu­
schlieBen. Das war in unserem FaIle auch geschehen, und wir haben keinen 
Grund mehr, an eine Tuberkulose zu denken. 

Mir scheint, daB in der Anamnese ein sehr wichtiger Punkt die Angabe ist, 
daB die Patientin den groBten Teil des vergangenen Jahres zu Bett zugebracht 
hat. Bei einer nicht wirklich ernstlich kranken Person kann das leicht viel 
Unordnung, wenn nicht wirkliche Krankheit hervorrufen. AIle un sere Empfin­
dungen werden dabei sehr stark vergroBert; es gehort ein sehr verniinftiger 
Kopf und ein sehr fester Charakter dazu, uns von einer Psychoneurose 
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freizuhalten, wenn wir durch Bettruhe von den normalen Reizen des Lebens fern­
gehalten werden. Da wir zu einer positiven Diagnose auf Grund der vorliegenden 
Tatsachen nicht kommen kor.nten, miissen wir uns damit beruhigen, daB unsere 
aufrichtigen Bemiihungen, eine ernstliche Erkrankung fcstzusteIlm, ganz 
ergebnislos verlaufen sind. Das beweist noeh nicht, daB wir nun das Nerven­
system verantwortlich mach en miissen. Nicht aIle Kranken, bei denEn die Unter­
suchung ergebnislos verlauft, leiden unter einer Psychoneurose. Viele leiden 
unter chronischen Vergiftungen, noch mehr unter chronischer Untererna.hrung, 
noch andere haben durch irgendwelches Ungliick, durch geheime Sorgen, 
Kummer oder Gewissensbisse ihr Gleichgewicht verloren und sind aus ihrem 
normalen Verhaltnis zur Welt herausgekommen. Mit anderen Worten, sie be­
diirfen der Hilfe eines guten, verstandigen Freundcs. Man muB sie sorgfaltig 
und mit gutem Willen beobaehten und studieren und wird dann allmahlich die 
Hindernisse finden und wegraumen konnen , die sie gequalt habcn. Dabei muB 
man die ganze Umgebung des Patienten, geistig und physiECh, soweit man sie 
erreichen kann, in den Bereich der Untersuchung ziehen. Das ist schwer, manch­
mal unmoglich, aber haufig kann eine Wicderherstellung auf keinem anderen 
Wege erreicht werden. 

Verlauf: Wah rend des groBten Teiles ihres KrankenhauEaufenthaltes be­
standen keine Magenbeschwerden. Sie brach in den fiinf Wochen nur ein einziges 
Mal. Die Behandlung bestand in milden elektrischen Lichtbadern und Zander­
schen "Obungen. AuBerdem erhielt sie leichte Abfiihrmittel und gelegentlich 
etwas doppelkohlensaures Natron und Veronalnatrium. 

Fall 130. 

Einc 35jahrige Frau kam am 4. 12. 1910 in das Krankenhaus. Familien­
anamnese ohne Besonderheiten, sie selbst war immer muntcr und kraftig. Sie 
hat drei Kinder, von denen das jiingste scchs Jahre alt ist. Sie hat, ohne Er-
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miidung zu spiiren, aIle Arbeiten ihres Haushaltcs vcrrichtet, sie hat auch keine 
besonderen Sorg0n und kann schlafen. Vor sechs Tagen begann urn 10 Uhr 
Vormittag Dbelkeit. Ein Arzt wurde gerufen, gab ihr Rizinusol und riet ihr, 
sich zu Bett zu legen, was sie seither gehiitet hat, wobei sie mehr oder wen'iger 
an Dbelkeit und Erbrechen, besonders des Nachts, litt. Schon der Anbliek 
von Medizin verursacht ihr Dbelkeit. Seit sechs Tagen hat sie nichts gegessen, 
war aber vollig schmerzfrei. Das Erbrochene war griin und wasserig ohne Nah­
rungsreste und ohne Blut. Stuhlgang taglich. 
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Bei der Untersuchung fand man keine Veranderungen, his auf leichte Damp­
fung und bronchovesikulares Atmen an der rechten Spitze oberhalb des Schltissel­
beines und herabreichend bis zur zweiten Rippe. Naeh dem Husten horte man 
wenige Gerausche. Blutdruek syst. 95. Die Untersuchung von der Scheide aus 
verlief negativ. Das Erbrechen hielt mit Pausen bis zum 14. 12. an. Die Rontgen­
aufnahme zeigte leichte, aber verdachtige Schatten in beiden Lungen, besonders 
links. Am 19. erhielt sie 0,005 g Tuberkulin subcutan und zeigte die Temperatur­
reaktion, wie sie Alb. III angiebt. Bei der Aufnahme zeigte der Urin eine aus­
gesprochene Gerhardtsche Probe, war aber sonst ohne Belang und ebenso 
das Blut. 1m Stuhl war kein okkultes BIut. 

Besprechung: Das ist die typische Anamnese eines Zustandes, den wir 
gewohnlich akute Dyspepsie zu nennen pflegen. Der Zustand kommt wie aus 
heiterem Himmel ohne vorhergegangene Krankheit und ohne bekannte Ursache. 
Bei der Untersuchung findet sieh allerdings genug in den Lungen, urn an eine 
Lungentuberkulose zu denken. Der niedrige Blutdruck und das Ergebnis 
der Rontgenuntersuchung hat viel Beweiskraft. Merkwtirdigerweise zeigt 
sich im Rontgenbilde die linke Lunge ausgedehnter erkrankt als die rechte. 
Die Tuberkulinprobe scheint mir keine besondere Bedeutung zu haben. Wohl 
jeder in dem Alter, der in einer gro13en Stadt lebt, wird eine positive. Reaktion 
zeigen, wcnn auch die Dosis, die die H,eaktion hervorruft, einige Bedeutung hat. 

Der Hauptpunkt in unserem FaIle ist das Vorliegen von Magensymptomen, 
die begreiflicherweise in keiner direkten Beziehung zu dem Lungenproze13 stehen, 
die aber au13erordentlich hauiig in Verbindung damit auftreten. 

Ich mochte dabei noch einen anderen ahnlichen Fall bei einem 44jahrigen 
Manne erwahnen, der am 5. 2. 19lO mit Klagen tiber Magenschmerzen in das 
Krankenhaus kam, die so hauiig waren, da13 er nur fliissige Nahru;ng nehmen 
konnte. Er hatte weder an Gewicht abgenommen, noch hustete er, aber es 
fanden sich ausgesprochene Zeichen von Tuberkulose an beiden Lungenspitzen 
vorn bis herab zur zweiten Rippe. Au13erdem fanden sich alte abgeheilte Prozesse 
am dritten Brust- und am zweiten ersten Lendenwirbel. 

VerIauf: Unsere Kranke verlie13 am 19. 12. 19lO das Krankenhaus und am 
10. 3. 1911 erfuhren wir, daB es ihr zu Hause gut ginge. 

Fall 131. 
Ein 56jahriger Messerschmied suchte am 4. 12. 19lO das Krankenhaus 

auf. Am Abend zuvor fiihlte er sich, als er zu Bett ging, noch vollig wohl, naeh 
einem, abgesehen von zwei Eisbeinen, einfachen Abendessen. Am Morgen 
gegen vier Uhr wachte er aus dem Schlafe mit einem Druckgefiihl in den Seiten 
auf. Nach einer Stunde zog sich der Schmerz vorn bis zur Mittellinie und wurde 
so heftig und anhaltend, daB er sich hin und herwerfen muBte. Er strahlte 
aber nicht aus. Dabei bestand leichte Obelkeit, aber kein Erbrechen. Stuhl­
gang war am vorhergehenden Morgen gewesen. Vor einem Jahre hatte er ahn­
lie he Anfalle nach einer schwerverdaulichen Mahlzeit, aber nach dem Stuhl­
gang war or wieder vollig hergestellt. Innerhalb drei Tagen konnte er wieder 
arbeiten. GewohnheitsmaBig trinkt er nicht, aber einige Male im Jahre hOrt 
er mit der Arbeit auf und trinkt, bis or Hunde und Katzen sicht. Das letzte 
Mal"tat er dies vor drei Wochen, sonst sind seine Vorgeschichte, seine Gewohn­
heiten und die Anamnese ohne Interesse. 

Bei der Untersuchung litt er betrachtliche Schmerzen. Die Pupillen waren 
leicht unregelmaBig, reagierten aber normal. Es bestand kein Bleisaum. Brust­
organe negativ. Die ganze rechte Seite des Leibes, besonders im oberen Teile, 
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war gespannt und etwas druckempfindHch. Patellarreflexe normal und auch 
sonst keine Veranderungen. 1m Verlauf dcs Nachmittags HeBen die Schmerzen 
und die Muskelspannung nach und am nachsten Morgen war er so wohl, daB er 
entlassen werden konnte. 

Besprechung: Auch hier haben wir einen Fall, den man, wenn auch mit 
einigem Zogern, eine akute Verdauungsstorung ncnnen konnte, wenn wir 
dabei das Aufhoren oder die Verzogerung der Verdauung ohne bekannte Ursache 
meinen, die schnell und ohne :Fieber verlauft und mit volIiger Heilung einhergeht. 
Eine solche Diagnose darf man aber nur stellen, wenn die Anamnese des Kranken 
absolut nichts auBer dieser Magenstorung enthiillt und wenn auBerdem der 
Verlauf des Falles diese Annahme rechtfertigt. Kcine Diagnose wird so oft 
durch den weiteren Verlauf des Falles umgeworfen als die akute Dyspepsie. 
Wir lesen oft in den Zeitungen, daB der oder jener bei einem Diner oder wah rend 
einer Rede mit akuter "Obelkeit erkrankt sei. Diese Angaben sind aber praktisch 
fast nie richtig. In der groBen Mehrzahl der Falle handelt es sich dabei um einen 
Anfall, der yom Herzen oder vom Gehirn aus geht. 

Veriauf: 1m November 1912 sahen wir den Kranken wieder und erfuhren, 
daB er seit der Entlassung aus dem Krankenhause dauernd gearbeitet hat. 
Vor einem Jahre hatte er einen ahnHchen Anfall wie den hier beschriebenen. 
Er dauerte aber nur wenige Stunden und lieB nach, als er Stuhlgang hatte. 
Diesen Anfall hat er sich, wie er behauptet, dadurch zugezogen, daB er zu viel 
aBo Am nachsten Morgen war er wieder bei der Arbeit und ist seither vollig 
wohl. 

Fall 132. 
Ein 70jahriger Patronenmacher wurde am 20.3. 19B in das Krankenhaus 

aufgenommen. Friiher hat er tilchtig getrunken und klagte vor 20 Jahren tiber 
Schmerzen in den Schienbeinen und Knien. Spater hatte er einen Schanker 
ohne sekundare Symptome. Er wurde deshalb auch nicht behandelt. Seit 
dreillig Jahren trinkt er so gut wie gar keinen Alkohol, raucht aber sehr viel. 
AugenbHcklich klagt er iiber Magenbeschwerden, die ihn mehr oder weniger seit 
20 Jahren qualen. Zeitweise besteht ein unangenehmes leeres Gefiihl unter dem 
linken Rippenbogen; er kann aber auch monatelang davon frei bleiben. Auch 
wenn es ganz schlimm ist, sind diese Schmerzen nie sehr heftig und haben ihn 
bis vor wenigen Monaten niemals an der Arbeit gehindert oder Behandlung 
erheischt. Wahrend dieser 20 Jahre war der Stuhlgang regelmaBig, aber die tag­
lichen Entleerungen durchfallig. Seit zwei Jahren leidet er an Verstopfung und 
braucht verschiedene Mittel dagegen. Wahrcnd der letzten Monate hatte er 
nur auf Einlaufe Stuhlgang. 

AuBer den obcn erwahnten Beschwerden klagt cr manchmal iiber dumpfe 
Schmerzen vorn im Leibe und im Riickcn, besonders am Abend nach der Arbeit 
oder wenn er Kummer hat. Die Ernahrung hat darauf keinen EinfluB. Niemals 
tritt der Schmerz des Nachts auf. Obwohl zeitweise Besserung eintritt, die 
manchmal lange anhalt, wurde er doch im ganzen schwacher und elender. Bis 
vor einigen Wochen brauchte er nicht zu brechen, seither kommt ihm oft etwas 
saures Wasser nach dem Schmerzanfall herauf. Stuhlentleerung hilft mehr als 
allcs andere. Seit letztem Sommer konnte er nicht mehr arbeiten. Vor 5 Jahren 
wog er 150 Pfund. Die letzten 2 "Jahre hat er abgenommen und wiegt jetzt 
119 Pfund. Eine im letzten September vorgenommene Magenspiilung ergab 
niichtern keine Riickstande und weder im Mageninhalt noch im Stuhlgang 
okkultes Blut. Nach der Probemahlzeit betrug die freie HO] 0,08%. Familien­
anamnese negativ. 
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Die Untersuchung ergab ausgcsprochene Abmagcrung, gute Gesichtsfarbe. 
Pupillen normal. Keine DriisenschwcIlungen. Am Endc des Brustbeines eine 
ausgesprochene Einscnkung. Hcrz und Lunge negativ. Der Leib zeigte nur bei 
tiefem Eindriicken in der Magengrubc SchmHzhaftigkeit. Es bestand eine aus­
gesprochene rechte Leistenhernie und ein kleiner Leistenbruch links, sonst war 
der Leib normal. Das rechte Schienbein zeigtc braunliche Verfarbung. Reflexe 
normal. Am 21. fan den sich bei der niichternen Ausheberung einige Reste von 
Apfelsinenschalen, sonst aber keine Nahrung8riickstande. Magenkapazitat 
1900 ccm. Bei der Aufblahung reichte der untere Rand gerade bis untelhalb 
des Nabels, der obere bis an den Schweltfortsatz. Nach Probemahlzeit zeigte 
der Mageninhalt schwache Guajacreaktion, freie Salzsaure 0,04%. G. A. 0,07%. 
Am 24. fand man vor dem Friihstiick betrachtliche Nahrungsreste. Freie HCI 
0,07 %, Guajacprobe negativ. Diesmal und bei spateren Untersuchungen gelang 
es nur schwer, den Magen rein zu waschen. 1m Stuhl fand sich am 24.3. okkultes 
Blut, zwei Tage vorher nicht. 

Besprechung: Von Interesse sind in unserem FaIle folgende Punkte: 1. Die 
Anamnese von Magenbeschwerden seit 20 Jahren, auf Alkoholismus, vielleicht 
auch auf Syphilis beruhend. 2. Die Tatsache, daB wahrend der ganzen K'rank­
heit die Schmerzen nur gering waren. 3. Der negative Verlauf der Magenunter­
suchung vor sieben Monaten, wah rend jetzt der Magen deutliche Stauungzeigt. 
4. Das Vorhandensein von freier HCI im Mageninhalt. 5. Der negative Ausfall 
der Untersuchung bis auf die deutliche Abmagerung, die offensichtlich seit 
zwei Jahren besteht. 

Bei cinem 70jahrigen Manne rechtfertigt sicherlioh diese Anamnese die An­
nahme eines Magencarcinoms. Gleichzeitig miissen wir uns aber auch daran 
erinnern, daB Niereninsuffizienz, Gallensteine, Arteriosklerose oder Leber­
cirrhose die gleichen Storungeri hervorrufen konnten. 

Der Gesamtzustand ist bis auf die amgesprochene Abmagerung ziemlich 
gut, aber in einem solohen Faile sind wir doch berechtigt, wegen der Moglichkeit 
eines Magencarcinoms zur Probelaparotomie zu raten. 

Verlau!: Am 30.3. zeigte die vorgenommerie Operation einen Tumor, gerade 
unterhalb des Pylorus, der sich entlang der kleinen Kurvatur bis fast zur K:ardi~ 
fortsetzte. Die Geschwulst am Magenpfortner hatte etwa die GroBe eines Eies. 
Es wurde eine Gastroenterostomie angelegt. Der Patient erholte sich gut und 
verlieB am 13. 4. das Krankenhaus mit gut geheilter Wunde und betrachtlicher 
Gewichtszunahme. Am 19. 5. 1912 wurde er wieder untersucht. Seinen Angaben 
nach ging es ihm seit der Entlassung gut. Er hat an Gewicht bis vor vier Wochen 
zugenommen. Gebrochen hat er iiberhaupt nicht mehr. Seit vier Woohen klagt 
er iiber heftige Sehmerzen in der linken Lende und im Riicken. In der Magen­
grube fiihlt man jetzt einen zweifaustgroBen Tumor. Der Patient nimmt an 
Gewieht abo 

Bemerkung: Es ist bemerkenswert, daB der Patient wenigstens ein Jahr 
nach der Operation sich guter Gesundheit und Gewichtszunahme erfreute. 
Wahrscheinlich hat innerhalb der letzten vier Wochen die Geschwulst zn wachsen 
begonnen, aber es erscheint ganz sicher, daB die Gastroenterostomie hier wohl 
gerechtfertigt war. 

Fall 133. 

Ein 43jahriger Bakteriologe wurde am 6. 4. 1911 in das Krankenhaus auf­
genommen. Er gibt an, er hatte nie so viel gewogen, wie er bei seiner GroBe hatte 
wiegen miissen, obwohl er sich dauerndMiihe gegeben hatte, zuzunehmen. Sein 
Appetit ist unsicher und wechselnd. Seit Jahren kann er Eier, Fischragout, 
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Austern und fette Suppen schlecht vertragen und bricht sie leicht wieder 
aus. Die letzten vier Jahre hat er Schmerzen nach jcder sauren Speise. Fleisch 

HnsclnllllgroBer, W ich r, nicht 
emprill() licher, vcrschicblicher 

Knoton. 

}{ns"el~cr;illsche. 

Dampfung. Stimm. lI. Pectoral­
Cremit us nlJgeschw;icht. 

Abb. 112. Brustsymptome in Fall 133. 

Damp!lIng; DronchinlntmCIl. 

Djimprlln~. Pectora l- II .• I imm-
I remi LII " nbges~hwiicht. ---+l+I-J.H-

Abb. 113. Brustsymptome in Fall 133. 

vertragt er gut. Wenn cr schnell hintereinandcr iBt, so kann er mehr zu sich 
nehmen, als wenn er dazwischen spricht, und hauptsachlich deshalb hat er es 
llllpraktisch gefunden, in GesdlEchaft zu essen. Er gibt an, er hatte schon seit 
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Jahren keine ordentliche Mahlzeit mehr zu sich genommen, weil ihm der Appetit 
fehlt und weil er sich vor den folgenden Beschwerden fiirchtet. 

Gewohnlich wacht er urn 1/25 Uhr morgens sehr hungrig auf . Der Hunger 
geht in Schmerzen in der Magengegend iiber, wenn er nicht urn 8 Uhr friihstiickt. 
Den ganzen Morgen iiber hat er leichte Magenbeschwerden, die urn 3/412 Uhr 
heftig werden. Wenn er dann gleich essen kann, lassen die Schmerzen naeh. 
1st dies nicht der Fall, so nehmen ihm Schmerzen in der Magengegend, so heftig 
wie Zahnweh, allen Appetit. Nach dem Essen hat er ein Gefiihl von Vollsein, 
das allmahlich in Schmerzen iibergeht und ihn noch den Nachmittag iiber qualt . 
Er illt friih zu Abend, geht zu Bett und schlaft. Er scheint ziemlich bekiimmert 
dariiber, dall er gleich einschlaft und da.13 er so die Angabe seiner Beschwerden, 
die er den Tag iiber hat, schlie.l3en mu.l3. 

1m Dezember 1909 hatte er eine Lungenblutung nach der Einatmung der 
Dampfe von heillem Eisessig. Wahrend der nachsten 2 Wochen traten noch 
einige Blutungen auf, 60-90 ccm auf einmal. Zugleich best and leichter Husten. 
Ein Arzt, der ihn damals untersuchte, fand Varicen am Zungengrunde. 

.. ! 7. 8- 8. IG. II. 12. IS. I~ 15. III. 17. 
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Abb. 114. Temperaturkurve zu Fall 113. 

Zur gleichen Zeit hatte der Patient 
auch drei Anfalle von Blutbrechen, 
jedesmal etwa einen Viertelliter und 
Teerstiihle. Er ist ganz sicher, daJ3 
er dieses Blut vorher nicht ver­
schluckt hatte. 

Seit Juni 1909 konnte er nicht 
mehr arbeiten. Damals hatte er einen 
Hitzschlag; er leidet seither an un­
regelmaf3igem Fieber. Den groJ3ten 
Teil des letzten Winters war er zu 
Bett, hauptsachlich deshalb, weiI es 
der einzige warme Platz war, den er 
finden konnte. Die FamiIienanam­
nese ist ausgezeichnet. 

Die Untersuchung zeigt Abmagc­
rung, gerotetes Gesicht, leichte Cyanose. Die Veranderungen an den Lungen 
zeigen die Abb. 112 und 113. Zweiter Pulmonalton scharf betont. Erster 
Ton an der Spitze verdoppelt, sonst ist das Herz O. B. und auch die Unter­
suchung der iibrigen Organe verlauft negativ. Das Blut zeigt eine Leuko­
cytose von 15000-19500. Temperatur Abb. 114. Die Magenuntersuchung 
zeigt niichtern keine Riickstande. Zu einer Probemahlzeit kam es nicht, wei! 
sich der Magen unter fliissiger und breiiger Diat schnell besserte, so da.13 man 
bald zur normalen Kost iibergehen konnte. 

Besprechung: Die Natur der in Frage kommenden Verdauungsstorungen, 
an denen unser Kranker seit 4 Jahren leidet, hatte schon langst klar sein miissen, 
wenn man gewu.l3t hatte, daJ3 er seit wenigstens 2 Jahren fieberte. Aus seiner 
Anamnese ergibt es sich klar, daf3 die Lungenblutung im Dezember 1909 nicht 
als das erkannt wurde, was sie sicherlich war, namlich als Beweis fiir die Lun gen­
tuberkulose. Man hatte sie falschlicherweise mit der Einatmung reizender 
Dampfe in Zusammenhang gebracht. Diese Dampfe miissen wohl den Patienten 
zum Husten gereizt haben, aber die Blutungen waren zweifellos tuberkulOsen 
Ursprunges. 

Dieselbe Beflissenheit, die klaren Tatsachen nicht sehen zu wollen und lieber 
irgendeine andere Erklarung aufzugreifen, zeigt auch die Bedeutung, welche 
man den erweiterten Venen am Zungengrunde beilegte. Ahnliches findet man 
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nicht sclten bei Leuten, die um jedcn Preis nichts von dem Bestehen einer 
tuberkulOsen Erkrankung wissen wollen. 

Etwas zweifelhaft bleibt der Ursprung des Blutbrechens. Der Patient kann 
wohl mit seiner Annahme recht haben, daB er vorher kein Blut verschluckt 
hatte, aber mir ist es durchaus nicht so sicher wie ihm. Interessant bleibt die 
Tatsache, daB es dem Kranken schnell besser ging, als er viel mehr essen muBte, 
als er es je fiir moglich gehalten hatte. Rier wie in so vielen anderen Fallen be­
ruhen die Magenbeschwerden auf der Unterernahrung und die Unterernahrung 
auf Magenbeschwerden. Zerschneidet man den Knoten, indem man den Kranken 
zum Essen zwingt, obwohl er Beschwerden hat, so kommt es bald zur normalen 
Verdauung. 

Verlauf: 1m Auswurf fanden sich Tuberkelbacillen in Masse. Der Stuhl­
gang zeigte nie okkultes Blut. 

Fall 134. 

Ein 49jahriger Nieter kam am 26. 5.1911 in das Krankenhaus. Vor 12 Jahren 
litt er cine Woche lang an Magenbeschwerden, sonst war er sein Lebtag bis auf 
die heutige Krankheit gesund. Er kaut und Jaucht sehr viel Tabak. Die Familien­
anamnese ist negativ. Das letzte Jahr hatte er mehr oder minder an Magen­
beschwerden zu leiden, die sich in Blahungen und Schmerzen in der Magen­
gegend eine halbe bis eine Stunde nach dem Essen zeigten und durch AufstoBen 
von Gas oder durch Erbrechen gemildert worden. Er hat nie versucht, ob ihm 
Natron oder Essen Erleichterung bringt. Die Beschwerden begannen ziemlich 
plotzlich und worden weder besser noch schlechter. Frei davon ist er immer 
nur zeitweise ein paar Tage. Niemals hat er Blut oder kaffeesatzahnliehe Massen 
erbrochen, sondern immer nur die eben aufgenommene Nahrung. Seit der 
Zeit seiner Beschwerden ist der Stuhlgang verstopft. Friiher war das nieht der 
Fall. 1m Februar 1911 fiihlte er sich nicht zur Arbeit aufgelegt, aber er tat 
sic bis vor einem Monat. Dann zwang ihn die zunehmenhe Sehwache, sie auf­
zugeben. Er kam zuerst in die Poliklinik wegen ~teifheit und Schwellung der 
FiiBe. Andere Klagen hat er nieht. 

Die l'ntersuchung zeigte schlechten Ernahrungszustand, veriauft aber sonst 
negativ. Blutdruck systol. 120 mm Hg. Crin negativ. Der Stuhlgang zeigt bei 
sechs Untersuchungen kein okkultes Blut und ist frei von allen krankhaften 
Bestandteilen. E. 1600000. L. 6000. Rb. 50%. Blutplattchen 196000. Die 
Auszahlung der Lcukocyten verlauft normal. Der gefarbte Ausstrich zeigte 
viele groBe und gut gefarbte rotc Blutkorperchen, geringe Achromie und aus­
gesprochene Anisocytose und Poikilo~ytose. Hin und wieder findet sich eine 
Tiipfelzelle. Bei der Auszahlung von 200 Leukocyten findet man vier Normo­
blasten. Wassermann negativ. Der Patient blieb 14 Tage im Krankenhause 
und besserte sich in jeder Beziehung. Die Zahl der E. stieg auf 2500 000, das 
Rb. auf 70%. Am 8. 6. verlieIl er das Krankenhaus. 

Besprechung: In der Anamnese findet sich nichts Charakteristisches, nur 
lassen in dem Alter auftretende Magenbeschwerden an Krebs denken. Man 
muIl annehmen, daB er seine Arbeit eher wegen der Schwache als aus irgend­
einem anderen Grunde aufgegeben hat. Das findet man ganz besonders bei 
Blutveranderungen, wie sic hier vorliegen, das heiBt bei einer perniziosen 
Anamie, fiir die das Blutbild 'ganz typisch ist. 

Man liest oft in Lehrbiichern und in Arbeiten, daIl Krebs haufig mit einem 
Blutbilde einhergeht, das man von einer perniziosen Anamie nicht unterscheiden 
konnte. In seltenen Fallen muB das wohl auch der Fall sein, da ausgezeichnete 

en bot-Z;eschc, Different;nldiagnose. ]I". II. 15 
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Beobachtcr es bericht('n. Aher in meiner eigencn zwanzigjahrigen Erfahrung 
in der Bcobachtung der Faile von pcrniziaser Anamic und von :\lagenkrebs 
kenne ich auch nicht einen :Fall, in dem ein Irrtum moglich gewesen ware. 1m 
Gegenteil im Vergleich mit der Haufigkeit irrtumlicher Diagnosen bei anderen 
Krankheiten scheint es mir ganz bemerkenswert, wie selten solche Fchlcr in 
der Differentialdiagnose zwischen perniziospr Anamic und Magenkrebs vor­
kommen. In solchen :Fallen konnte ich oft vor der Autopsie genau angeben, 
was der Pathologe finden wiirde, was ich bei irgendwelcher anderen Krankheit 
zu tun kaum wagen wurdt>. 

Fall 135. 
Eine 56 jiihrigc Frau suchte am l. 7. 1911 das Krankenhaus auf. Bis zum 

Winter 19lO war sie immer wohlauf. Dann bemerkte sie, daB sie bei der Arbeit 
leicht ermudete . Fruher war sic nie krank. Ihre Familienanamnesc ist aus­
gezeichnet. Seit cinem Yierteljahre klagt sic uber ~chmerzen in der :Y1agen-

}'iihlbnrcr Rand? 

Jllspiralori ' ch versrhiebJicher lie' 
ill deT lanke fUhlbarer '1'um"r. 
~lit der Leber lIicht zu nmliIcn-

hang lid. 

Abb. 115. 

Milzliiill1l>CUlIg. 

grube, die einc bis zwei ~tunden nach dem Essen auftreten und zwei bis vier 
Stunden anhalten . Sic kommen besonders nach dem GenuJ3 von Kartoffeln lInd 
schweren Gemusen. Gebrochen hat sie nie, hatte nie Gelbsueht und niemals Blut 
im Stuhl; aber die Magenbesehwerden haben dauernd zugenommen. 

In der gleichen Zeit nahm sic dauernd an Gewicht ab, im ganzen etwa 
20 Pfund. Sie muJ3te auch ziemlich viel schwitzen und klagte uber ein dumpfes 
schweres Gefuhl im Scheitel. 

Die Untersuchung zeigte gutcn Ernahrungszustand, normale Pupillen, 
Lymphknoten und Reflexe. Brustorgane ncgativ, bis auf ein weiches systolisches 
Gerausch nach dem ersten Tone, das nicht fortgeleitet wird . Die Leberdampfung 
reichte vom 4. Zwischenrippenraum in der )Iamillarlinie bis 3 em unt{)rhalb 
des Rippenbogens, wo der glatte runde, auf Druok schmerzhafte Rand gefUhlt 
wird. Die )1ilzdampfung ist nicht vergraBert, die ~IiIz selbst fuhlbar und ganz 
wenig empfindlich. Sie reicht nach hinten in den Flanken heruntcr und kann 
bimanuell gefUhlt werden (Abb. 115). l'rin negativ. Wah rend vierzehntagiger 
Beobachtung kein Fieber. B1utdruck systol. 120 mm Hg. Augenhintergrund 
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normal. Stuhlgangnegativ. E. 5000000. L. 212000. Hb.100%. DieAuszahlungder 
Leukocyten zeigt 44 % polynucleare Zellen, 1\1yelocyten 47%, Eosinophile 2 %. 
~Iastzellen und basophile ::\1yelocyten 4%, Dbcrgangsformen 2%. Bei der 
Zahlung von 500 Zellen fand man zehn Normoblastcn und einen Megaloblasten. 
Die rot en Blutkorperehen zeigten keine Veranderung bis auf ganz feine 
Tiipfelung. Blutplattehen 572000. 

Besprechung: Die Vrsache der Magenbesehwerden, iiber die unsere Kranke 
seit dreiMonaten klagt, kann nur bei einer eingehenden Cntersuehung gefunden 
werden, bei der sich der Arzt aueh die Zeit nimmt, die Kranke das Korsett 
und andere hindernden Kleidungsstiieke ablegen zu lassen. Dieser Fall ist 
typiseh fiir viele andere, in dem die Diagnose so leicht und fast nie zu verfehlen 
ist, wenn nur eine allgemeine Untersuehung vorgenommen wird, wo sie aber 
ganz unmoglich ist, wenn man das nieht tut. Sobald man die Milz gefiihlt hatte, 
muBte natiirlich ein unterriehteter Arzt auf die Blutuntersuehung hingelenkt 
werden und die muBte sofort zu der Diagnose I:'incr myeloischen Leukamie 
fiihren. 

Yerlauf: Die Kranke wurde mit Rontgcnstrahlen bchandelt und es ging 
ihr wahrend der 14 Tage ihres Aufenthaltcs ziemlich besser. Am 15. 7. verlicB 
sil:' das Krankenhaus. 

Fall 136. 
Ein 39jahriges Hausmadchen "urde am 10. 8. 1911 in das Krankenhaus 

geschickt, nachdem man sie schon in der Poliklinik eingehend untersucht hatte. 
Das vergangene Jahr litt sie fast dauernd an Blahungen und leichten Magen­
beschwerden, die entweder andauernd nach dem Essen oder eine oder zwei 
Stunden spater auftraten und durch Natron oder heiBes Wasser gebessert 
wurden, weil danach Blahungen abgingen. Es best and weder Erbrechen, noch 
Obelkeit, weder Gewichtsabnahme noch Schwache. In dem Waschwasser bei 
niichterner Magenspiilung wurde etwas okkultes BIut nachgewiesen. :Freie 
Salzsaure fand man bei der Probemahlzeit nicht. 

Seit einem Vierteljahre sind die Erscheinungen schlimmer geworden und 
bestanden vor allen Dingen in Schmerzen und Erbrechen. Der Schmerz findet 
sich 1n der Magengrube und strahlt nach der linken Aehselhohle und dem Riicken 
zu aus. Er ist scharf und schneidend. Manehmal tritt er wenige ::\Iinuten naeh 
dem Essen auf, ganz gleich, ob feste oder fliissige Nahrung genossen wird. Die 
Schmerzen sind nicht anhaltend, die heftigen Anfalle dauern nicht langer als 
fiinf ::\Iinuten und werden durch AufstoBen gebcssert. In den Zwisehenraumen 
wahrl:'nd den Anfallen besteht eine schmerzliehe Empfindung in der l\Iagen­
gegend. 

Das Erbrechen, das vor einem Vierteljahre b('gann, hat allmahlich an Haufig­
keit zugenommen. Jetzt bricht sic fast naeh jeder Mahlzeit. Es wird immer 
nur wenig erbrochen. Es sieht weiB oder griinlieh, niemals dunkel oder blut­
far ben aus und enthalt nie am Tage yorher genossene Nahrung. Den ganzen 
Tag iiber und dl:'s Nachts stOBt sie groBe l\Iengen von Gas auf. Der Stuhlgang 
ist nicht mehr verstopft, als er es das ganze Leben hindureh war. Vor einem 
Jahre wog sie 135 Pfund und glauht dag letzte Viertcljahr nicht abgenommen 
zu haben. Seither hat sie 25 Pfund verloren, sieht schlechter aus Ul1d ist sthr 
schwach geworden. Seit drl:'i Wochen kann sie nicht arbeiten. Der Appetit, 
der friiher sehr gut war, ist seit zwei )lonaten verschwunden und seit fiinf 
Wochen hat sie kaum noeh etwas gegessen. Gelbsucht best and nicht. 

Untersuchung: Die Kranke ist abgemagert, etwas blaB mit sehr trockener 
Haut. Pupillen und Reflexp O. B. Ober dem linken Schliisselbeine einige kleine, 
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auf Druck nicht schmerzhafte Lymphknoten. An den Zahnwurzeln deutliehe 
Eiterungen, GebiB in schlechter Verfassung. Brustorgane negativ, Leib weich. 
Gerade in der Mitte, obcrhulb dcs Nabels, findet man cine kleine runde Ge­
schwulst, die sich mit der Atmung bewegt und etwas druckempfindlich ist 
(Abb. 116). Die Umgrenzung des l\Iagens, mit der auscultatorisehen Perkussion 
festgestellt, findet sICh auf dem glcichen Bilde. Reflexe normal. Die Becken­
untersuchung zeigte keine Veranderungen bis auf hervortretende chronische 
Verdickungen im vorderea und unteren Douglas. Blutdru('k 110 mm Hg. Blut 
und Urin normal. KeIn Fieber wahrend der vicrzehntagigeil Beobachtung. 
Der Magensehlaueh wird leicht 490m eingefiihrt, Versuche, ihn weiter zu bringen, 
haben keinen Erfolg und verursachen Schmerzcn. Ntichtern keine Rtickstande. 
Nach der Probemahlzeit, die ausgebrochen wurde, enthielt das Erbrochene 
keine freie Hei. Ausgesproehene Peristaltik sichtbar. Die Patientin brach 
weiter haufig wahrend ihres Aufenthaltes im Krankenhause. :Freie Salzsaure 
wurde nie gefunden. Die Diagnosen, die man in Betracht zog, waren Gastroptose 
und Magenstauung und Krebs des Pfortners und des Magenmundes . 

Tumor. 

Magcll. 

Besprechung: Obwohl unsere Patien­
tin erst 39 Jahre alt ist und obwohl 
die Schmerzen, tiber die sie klagt, hef­
tiger sind, als sie gewohnlich bei Magen­
k re bs vorkommen, so muB doch die 
Tatsaehe, daB sic jetzt einen palpablen 
Tumor im Lcibe zeigt und 25 Pfund 
an Gewicht abgenommen hat, stark an 
Krebs denken lassen, besonders da der 
Mageninhalt Blut, aber keine freie Salz­
saure bei wiederholten Untersuchungen 
zeigt. Die Tatsache, daB der Magen­
schlauch nicht we iter als 49 em von der 
Zahnreihe aus eindringt, beweist, daB 
die Geschwulst die Gegend der Kardia 

Abb.116. UntersuchungsbefundinFalll36. einnehmen muBte. Wahrscheinlich ist 
er aber nicht darauf allein besehrankt, 

da deutliche Magenperistaltik wahr:ztunehmen war, denn dies weist gewohnlieh 
auf eine Verlegung des Pylorus hin, wenn man es auch bei sehr mageren 
Personen gelegentlich bei eincm freien Magenpfortner beobachten kann. Ein 
weiterer Hinweis ftir die Tatsache einer Pylorusverlegung ist die groBe Trocken­
he it der Haut. Bei dem Bestehen einer Pylorusstenos€ gelangt das Wasser 
nicht in den Darm, und da es yom Magen nicht aufgesaugt wird, trocknen 
die Gewebe abnorm aus. Daran soil man immer denken, wenn man bei einem 
Kranken, der tiber irgendwelche Magenbeschwerden klagt, eine abnorm 
trockene Haut findet. 

Von besonderem Interesse bleibt in unserem Faile, vorausgesetzt, daB die 
Diagnose auf Magenkrebs zu Recht besteht, die Tatsaehe, daB der Appetit bis 
vor zwei Monaten ganz gut geblieben ist . 

Verlauf: Die Rontgenuntersuchung des Magens mit Kontrastmahlzeit 
zeigte am 14. 8. eine Erweiterung des unteren Endes der Speiserohre und eine 
VergroBerung der Kardia . Am 16. fand man bei der Operation einen hart­
knotigcn Tumor entlang der kleinen Kurvatur am ausgesprochensten an der 
Kardia. Der Magenpfortncr war frei und durchgangig. Keine Lebermetastasen. 
71/ 2 cm oberhalb des Pylorus wurde die Vorderwand des )1agens inzidiert und 
ein weicher Gummischlauch eingefiihrt. Der Patient in ging es nach der 
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Operation bis zum 1. November recht gut, dann giJlg os bergab, trotz aller Ver­
suche sie dureh den Magenschlaueh zu ernahren. ~ie wurde auf ihren Wunsch 
cntlassen und starb drei Monate spater zu Hause. 

Fall 137. 

Eine 32jahrige Lehrerin kam am 23. 9. 1911 in das Krankenhaus. Ihr Vater, 
der von der Kranken einige Monate lang vor seinem Tode gepflegt wurde, starb 
vor drei Jahren an Tuberkulose. Auch die Mutter starb an Schwindsucht im 
vergangenen Mai; auch sie war von der Kranken gepflegt worden. Rin Onkel 
miitterlicherseits starb an der gleichen Krankheit. Vier Briider und vier Schwe­
stern leben und sind gesund. Bis vor vier Jahren war die Kranke munter, dann 
begannen in einer Zeit, wo sie sehr viel zu arbeiten hatte, Anfalle von Magen­
storungen, die vor allen Dingen in Schmerzen in der Magengegend bestanden, 
von maBiger Heftigkeit, nicht ausstrahlend, die am heftigsten vor dem Friih­
stiick auftraten und durch Nahrungsaufnahme etwas gebessert wurden. Bei den 
Anfallen bestanden Blahungen, aber kein Erbrechen. 

Die Anfalle treten besonders dann auf, wenn sie iibermiidet ist und dauem 
cine bis zwei Wochen. Die letzten zwei Jahre hat sie allmahlich an Kraften 
abgenommen, hat aber bis auf ganz gelegentliohes Aussetzen weiter gearbeitet. 
Wahrend der letzten zwei Jahre hatte sie gelegentlich Anfalle von Atemnot, 
die eine Stunde bis einen ganzen Tag anhielten. Zu diesen Zeiten macht sie die 
geringste Anstrengung schwach und bringt sie auBer Atem. In der letzten Zeit 
haben sie an Haufigkeit zugenommen. Odeme bestanden nicht bis auf solche 
von Krampfadern herriihrend, wenn sie den ganzen Tag stand. Sie hatte boh­
rende Schmerzen in der Kreuzgegend, die sie auch auf vieles Herumlaufen 
zuriickfiihrt. 1m letzten Sommer bestanden gelegentlieh Ohnmaehtsanfalle, in 
denen sie vollstandige BewuBtlosigkeit dadureh vermeidet, daB sie sich sofort 
hinlegt. Zu gleicher Zeit wurde sie von klingenden und singenden Ohrgerauschen 
gequalt. Der Stuhlgang war gewohnlich verstopft. Sie hatte weder Husten, 
noch jemals Auswurf. Bis vor fiinf Tagen war sie im Dienst. Dann begann sie, 
ohne zu wiEsen warum, zu brechen und kann seither keine Nahrung mehr bei 
sieh behalten. Vor einem Jahre wog sie 132 Pfund, sie glaubt seither etwas 
abgenommen zu haben. 

Die Untersuehung zeigt eine schlecht genahrte und krank aussehende 
Patientin. 1m Gesicht und Nacken ausgesprochene braune Pigmentierung. Auch 
die Haut des ganzen Korpers war im allgemeinen dunkel. Die Patientin gibt 
an, sic ware immer beinahe so dunkel gewesen, im letzten Friihjahr noch viel 
mehr. Spater glaubt sie sich zu erinncrn, daB der untere Teil des Korpers deut­
lich, aber nur sehr langsam im vergangenen Jahre dunkler geworden ist. Der 
seitliche Teil des Brustkorbes, wo das Korsett driicktc, war starker pigmentiert 
als sonst der Korper mit Ausnahme der Achselhohle und der Leistenbeugen. 
Pupillen leieht unregelmaBig, sonst normal. Die Schleimhaut des Mundes 
zeigte keine Pigmentflecke. 

HerzspitzenstoB weder zu sehen, noch zu fiihlen. Die Herztone sind am 
deutlichsten im fiinften Intercostalraum 9,5 cm von der Mittellinie zu horen. 
Keine HerzvergroBerung nach rechts. Der erste Ton an der Spitze war deutlich 
verdoppelt und von einem schwachen systolischen Gerausch begleitet, das 
nicht weiter geleitet wurde. Zweiter Pulmonalton verstarkt. Lungen und Lcib 
o. B. Reflexe normal. MaBige Krampfadern im linken Unterschenkel. Blutdruck 
systol. 85 mm Hg., diastol. 68 mm Hg. Wahrend des Aufenthaltes im Kranken­
hause bewegte sieh der Blutdruck urn RO. Das Rlut zcigt K 4960000. L.I0000. 
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Hb. 80%. Der gefarbte Ausstrich crgab leichte Achromie. Die Auszahlung 
ergab: Polynucleare 49%. Lymphocytcn 49%, Eosinophile 2%. Urin etwa 
750 ccm in 24 Stunden. Spez. Gcwicht 1010-1012. Es bestanden stets Spuren 
von Eiweill. 1m Sediment fanden sich viele hyaline und fein granulierte Zylinder. 
Bei drei Untersuchungen war der Stuhl normal. 

Das Erbrechcn horte auf, als sie nur fliissige Nahrung in sehr kleinen 
Mengen, haufig einen bis zwei Loffel auf einmal, erhielt. Aile sechs Stunden 
erhiclt sie rectal 180 ccm Salzlosung mit 15% Traubenzucker. Auch kalter 
Champagner in kleinen Mengen tat ihr gut. Spater bekam sie noch Eier­
wasser, Haferschleim, gerostetes Brot und gehacktes Huhn. Am Tage nach 
der Aufnahme brach sie nicht mehr und war etwas kraftiger. Vom 3. 10. 
ab all sie Fleisch und Gemiise, konnte im Bett aufsitzen und etwas lesen. 
Bis zum 16. schien es ihr etwas besser zu gehen, sie war auf und fiihlte sich 
ganz munter. Von da an begann wieder das Erbrechen, das man nicht mehr 
bessern konnte. In der Nacht des 18. wurde sie pulslos und war ganz er­
s~hopft. Um zwei Uhr war sie bewullt\os und starb um sieben Uhr friih. 
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Abb. 117. Temperaturkurve zu Fall 137. 

Besprechung: Eine Familienanamnese von Tuberkulose, seit vier Jahren 
bestehende Magenbeschwerden, zwei Jahre dauerndes Leiden mit Herzanfallen, 
Ohnmachtsanfalle seit einem Vierteljahre, aile diese Angaben miissen uns sorg­
faltig nach Addisonscher Krankheit suchen lassen. Trotz ihrer Angabe, 
ihre Haut ware immer so braun gewescn, trotz des Fehlens von Pigmentierung 
im Munde miissen wir die Hautverfarbung und den niedrigen Blutdruck als 
Beweis fiir das Vorliegen einer Bronzekrankheit ansehen . 

Die einzige Frage, die noch ciner weiteren Besprechung bedarf 1st die: hat 
sie auller der Addisomchen Krankheit Boch eine Nephritis? Der Urin hat 
ein ausgesprochen niedriges spezifisches Gewicht; das kann aber auch an ihrer 
Ernahrung, vor allem an dem Fehlen von Eiweillkorpern liegen. Die Zahl der 
Zylinder ist etwas groBer, als wir es gewohnli·~h bei Addisomcher Krankhcit 
sehen und man mullte glauben, es handle sich um eine amyloide Entartung 
der Nieren. Diese tritt gewohnlich nur bei den Formen der Tuberkulosc auf, 
die mit chronischen Eiterungen einhergehen. Solche Eiterungen konnen wir 
in unscrem J<'alle nicht voraussetzen. 

Halten wir an der Diagnose Addison fest, so spricht die Familienanamnese 
dafiir, dall es sich urn eine Tuberkulose der Nebennieren handelt. 
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Verlauf: Bei der Autopsie fand sieh eine Addisonsche Krankheit, aber 
keine Nephritis. Die Nebennierenrinde war ganz atrophisch, es fand sieh aber 
keine Tuberkulose. 

Fall 138. 

Eine 29jahrige Hausfrau kam am 18. 10. 1911 zum dritten Male in das 
Krankenhaus. Das erste Mal war sie am 10. August 1906 dort gewesen. Damalg 
klagte sie seit einem Jahre tiber anhaltende dumpfe Sehmerzen in der Magen­
gegend, die vom Essen nieht beeinfluBt wurden ; auJ3erdem tiber ahnliehe Schmer­
zen hinten unten am Rticken, auf die weder die Menstruation, noeh die Korper­
haltung irgendwie einwirkte. Seit einer Woehe hatte sie soohs bis zehn wasserige 
Entleerungen am Tage ohne Blut oder Tenesmus. Gestern wurden die Schmerzen 
im Rtieken auBerordentlieh heftig, so stark wie bei Kindeswehen. Sie erhielt 
subeutan Morphium. Seit gestern kein Stuhlgang. 

Die Untersuchung zeigte Pupillen und Zahnfleisch normal, eben so auch die 
Brust- und Bauehorgane und Reflexe. Entlang der Wirbelsaule und tiber den 
Sakroiliakalgelenken keine Drueksehmerzhaftigkeit. Bewegungen in den Htift­
gelenken frei und sehmerzlos, eben so aueh das Rtiekwartsbtieken. Die Gebar­
mutter war leicht nach vorn geneigt, aber frei beweglich und von normaler 
GroBe. In der Gegend des linken Ligamentum latum bestand eine sehmerz­
hafte Verdickung. Blut und Urin negativ. Kein Fieber. Die Patientin sehien 
damals so wenig krank, daB sie naeh vier Tagen wieder nach Hause gehen durfte. 

Bei der nachsten Aufnahme am 18. 4. 1911 gab sie an, sie hatte sieh bis vor 
einem Jahre ganz wohl gefiihlt, dann beg ann mit Unterbrcehungen ein blutig 
gefarbter AusfluB aus der Scheide, der vom Juni bis zum August 1910 anhielt 
und von Magenschmerzen begleitet war. Diese haben seither angehalten. Die 
Regel setzte am 17. 4. eine Woche vor der Zeit ein. Frtiher hatten darin keine 
Storungen bestanden. 

Vor drei Monaten bemerkte sie ein Gefiihl von Druck in der Magengegend, 
das zum AufstoBen von Gas und dem Heraufkommen von Fltissigkeit nach 
dem Essen fuhrte. Bald darauf traten Schmerzen im Kreuz auf, besonders 
beim Hinlegen und darauf haufige sparliche, wenn auch nicht schmerzhafte 
Urinentleerung in der Nacht zwei- bis dreimal, am Tage noch viel haufiger. 
Vor zwei Wochen bemerkte sie eine Geschwulst im Leibe, die ihr anders vorkam 
als bei der vorhergehenden SchwangerEchaft. 

Die Untersuchung zeigte eine runde, ziemlich groJ3e Geschwtilst, die vom 
Becken bis zu einem Punkte 5 cm oberhalb des Nabels reichte, untcn brciter 
als oben und sieh naeh der rechten Bauchseitc weiter erstreckte als nach der 
linken. Sie lieB sieh frei von einer Seite zur anderen bewegen und fiihlte sich 
fest, nicht fluktuierend, aber auch nicht knotig an. Bei der bimanuellen Unter­
suchung fiihlte man die Gebarmutter vorn und unten von dem Tumor, mit 
dem sie nur leicht verbunden zu sein sehien. Druck auf den Tumor ubertrug 
sieh nicht auf die Cervix uteri, wohl aber Druck auf den Fundus uteri. Am 22. 4. 
wurde der Leib geoffnet und man fand ein einzelnes solides Fibrom des reehten 
Ovariums von der GroBe einer Orange, das entfernt wurde. Es wog zW0i Kilo­
gramm. Mikroskopisch bestand es aus odematosem Bindegewebe mit verstreuten 
kleinen Cysten darin. Der Wurmfortsatz war normal, wurde aber nicht entfernt. 
Der Uterus wurde an die Bauchwand angeheftet. 

Nach der Operation ging es der Kranken Eehr gut, so daB sie am 8. 5. ent­
lassen werden konnte. Am 18. 10. des gleichen Jahres kam sie wieder zuruek. 
Diesmal gab sie an, daB sie schon seit Oktober 1904 wegen Sehmerzen im Rueken 
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und wegen Vcrstopfung in der Poliklinik behandelt worden war. Damals stcUte 
man die Diagnose auf chronischc Bronchitis und auf Fettleibigkeit. 

Naehdem sie im Juni 1911 das Krankenhaus verlassen hatte, ging es ihr 
drei Woe hen gut. Sic wog damals 140 Pfund. Dann begann sie immer haufiger 
zu brechen und ging in eine andres Krankenhaus, wo eine groBe Cyste des linken 
Eierstoekes entfernt wurde. Sie blieb bis zum 1. 8. im Hospital und braeh 
wahrend der ganzen Zeit hin und wieder einmal. Seit ihrer Entlassung hat sie 
taglieh cin- bis zwcimal erbrochcn, gewohnlich am Abend des Tages naeh dem 
Essen. Sie ist aber aueh manchmal des Nachts mit Brechen aufgewaeht. Sie 
entleerte auf einmal gro13e Mengen, wie sie sagt, vier Liter. Die Fliissigkeit war 
immer griin und schleimig, enthielt aber kein Blut. Das Erbroehenc stcht in 
keinem Zusammenhange mit der genossenen Nahrung. Sie hat weder heftige 
~chmerzen, noch bestand Gelbsucht, fiihlt aber etwas unregeImaBige krampf­
artige Beschwerdcn im LnkrIeibe. Dcr Appctit ist sehr schlecht, sic glaubt 
56 Pfund abgenommen zu haben. Ihr gegenwartiges Gewieht betragt ohne 

Kleider 102 Pfund. Bei ihrem Ietzten 
Krankenhamaufenthalt wog sie 134 
Pfund. 

Die t'ntersuchung zeigte miiBige Ab­
magerung, ausgesprochene Tympanie 
in der Magengegend und ein Gefiihl 

/------...- Jill Licgcl1. von Widerstand im reehten unteren 
Abschnitte des Leibes, auBerdem einen 

1111 ·tellclI. wurstformigen, wahrscheinlich von Kot­
ballcn gebildeten Tumor in dieser 
Gegend. Der feste scharfc Leberrand 
war am Rippenbogen zu fiihlen und 
auBerdem fiihIte man cinen unregel­
maBigen, runden, festen, auf Druck 
nieht schmerzhaften Tumor, der quer 
iiber das Epigastrium und unter den 
Rippenbogen hinabreichte. Diese Masse 
bewegte sich mit der Atmung, aber 

Abb. ll8. Magenbegrenzung in Fall 138. bei der Untersuchung blieb man im 
Zweifel, ob sic mit der Leber zu­

sammenhing und nahm auch hier an, daB es sich urn Kotmassen handeln 
konnte. Sonst verlief die auBere Untersuchung negativ. 1m niichternen Magen 
fand man eine groBe Menge dunkelbrauner Fliissigkeit, etwa 200 cern oder 
noch mehr. Mikroskopisch enthielt sie viel Sarcincn, Hefezellen und Epithelien. 
Freie Salzsaure war reichlich, okkultes Blut nicht vorhanden. Die Probemahl­
zeit Wurde nach einer Viertelstunde erbrochen. Eine Menge, die man nach einer 
Stunde ausheberte, zeigte freie Hel 0,039%, G. A. 0,135%. Kein okkultes Blut. 
Magenkapazitat 1560 ccm. Es gelang nieht, den Magen ganz rein zu wasehen. 
Beider Aufblahung zeigte der Magen die Lage, wie ihn A bh. 118 wiedergibt 
Die oben beschriebene Geschwulst im Epigastrium verschwand nach der crsten 
Untersuehung und wurde spater nicht mehr fcstgestellt. Die Untersuchung 
von der Seheide aus verlief negativ, ebenso von Blut und Drin. Blutdruck 
systol. 105 mm Hg. Kein Fieber. Bei dreimaliger Untersuchung enthielt der 
Stuhl kein okkultes Blut. Am 22. 10. sah man Peristaltik in der Magengegend; 
besonders bei den SehmerzanfaUen. Sie erbrach jeden Abend groBe Mengen 
teilweise verdauter Nahrung, eine Viertelstunde bis eine Stunde nach dem 
Abendbrot. 
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Die Rontgenuntersuchung zeigte das typische Bild einer Magenerweiterung 
mit faktisch volligem VerschluB des Magenpfortners und dem Fehlcn von Peri· 
staltik. Wenn die Patientin stand. lag der Magen weit unten nach rechts. Die 
Ursache des Pylorusverschlusses war nicht klar, aber nach der Krankengeschichte 
machte man die Ptose und Adhasionen dafiir verantwortlich. 

Besprechung: Wenn man diesen so langsam verlaufenden Fall zusammen­
faBt, kann man sagen, daB eine 29jahrige Frau seit einem Jahre iiber Magen­
beschwerden und neuerdings iibcr DiarrhOe klagt. Zugleich hat sie sehr heftige 
Riickenschmerzen. Sie wird zuerst im Jahre 1906 behandelt und bessert sich 
dabei so schnell, daB eine endgiiltige Diagnose nicht gestellt werden kann. 

Fiinf Jahre spater bcmerkt sie UnregelmaBigkeiten in der Rcgel und zugleich 
die Wiederkehr der Verdauungsbeschwerden, die sich bisher gebessert hatten, 
wcnn sie auch etwas iiber Verstopfung und Riickenschmerzen geklagt hat und 
wegen ihrer Fettleibigkeit behandelt worden war. 1911 wird sie wegen eines 
Fibroms des rechten Eierstockes und bald darauf noch einmal wegen einer Eier­
stockcyste links opericrt. Nach dieser zweiten Operation magerte sic schnell 
ab, so daB sie in einem halben Jahre 56 Pfund abnimmt. Gegen Ende dieses 
Zeitabschnittes findet man im Epigastrium einen Tumor, der mit Magenstauung, 
sichtbarcr Peristaltik einhergeht und bei der Rontgenuntersuchung das Bild 
einer Pylorusstenose zeigt. Alles dieses, bis auf die Tatsache, daB die Geschwulst 
im Epigastrium leicht verschwindet, konnte zu der Annahme verfiihren, daB 
unsere Kranke jetzt an einem Magenkre bs leidet. Ob diese Geschwulst in 
irgendeinem Zusammenhange mit den friiheren EierstocksgeEchwiilsten steht, 
wciB ich nicht. 

Verlauf: Am 24. 10. wurde die Krankc operiert und man fand am Pylorus 
cinen harten Tumor, der sich nach abwarts etwa 21/2 em nach dem Duodenum 
zu erstreckte und ebenso auch in vereinzelten Ziigen naoh der vordercn Magen­
wand hinging. Entlang der klcinen Kurvatur und hinter dem Magen fand man 
harte Driisen. Nach Anlegung einer Gastroenterostomie ging sic am 14. 11. 
nach guter Heilung wieder nach Hause. 

Bemerkung: Dieser Fall ist auch deswegen merkwiirdig, weil er bewcist, 
daB Magenkrebs schon mit 29 Jahren auftreten kann. 

Fall 139. 
Eine 36jahrige Frau suchte am 16.11.1911 das Krankenhaus auf. Die lctzten 

zwci Monate hatte sic Verdauungsbeschwerden, die vor allem in heftigen Schmer­
zen mit Druckgefiihl im Epigastrium bestanden. eine bis drei Stunden nach dem 
Essen. Niemals traten heftige Schmerzen auf. Das Obelbefinden dauerte eine 
bis zwei Stunden und wird durch Hinlegen, nicht aber durch Medizin gebessert. 
Gelegentlich bricht sie bei dem Anfall, wobei das Erbrochene sauer ist und am 
gleichen Tage aufgenommene Nahrung enthalt. Anfanglich brachte ihr das 
Brechen Erleichterung, jetzt aber nicht mehr. Der Stuhlgang war immer ver­
stopft, besonders aber in der letztcn Zeit. Sie hatte weder Gelbsucht, noch 
Odeme. Allmahlich hat sie immer mehr aus ihrer Nahrung weggelassen, so 
daB sie jetzt nur noch Milch und Kalkwasser genieBt. Vor einem Jahr wog sie 
125 Pfund, jetzt 100. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand. Brustorgane negativ. 
Blutdruck systol. llO. Leib gespannt, tympanitisch, auf Druck nicht schmerzhaft. 
Reflexe normal. Niichtern enthalt der Magen etwa 20 cem einer braunlichen, 
triiben Fliissigkeit mit leicht positiver Guajacprobe, die 0,04% freier Salzsaure, 
aber keine Nahrungsreste enthalt. Naeh einer Probemahlzeit betragt die frde 
HCl 0,05%. Blut und Urin waren normal. 
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Besprechung: Hier haben wir das typische Bild eines Menschen, der in 
den besten Absichten sich selbst zugrunde richtet, indem er allmahlich eins 
nach dem andern aus der N ahrung ausschaItet, weil er annimmt, daB es ihm 
Beschwerden bereitet. 

Dabei ist es von dem groBten Interesse, daBlediglich durch die Un terernah­
rung die Kranke ihre Dyspepsie so weit gebracht hat, daB sie jetzt mit einer 
Magenstauung einhergeht, die zweifellos auf einer Atonie beruht. Solch eine 
Stauung verdient keine weitere Beachtung und kann nie als Grund fiir einen 
operativen Eingriff gelten. 

Eine groBe Anzahl solcher FaIle fiihrt allmahlich zur chronischen Invaliditat, 
wei! der Arzt nicht den Mut oder den person lichen EinfluB besitzt, daB er den 
Patienten zum Essen zwingt, obwohl dieser sicher ist, daB er es nicht kann und 
trotz der sehr reellen Beschwerden, die der Nahrungsaufnahme folgen. 

Verlauf: Bis Zlim 4. 12. blieb sie im Krankenhause und es wurde immer 
deutlicher, daB sie voIlkommen herunter war. Unter Ruhe und mit gelegent. 
lichen Gaben doppelkohlensaurem Natron erholte sie sich rasch. AuBerdem 
bekam sie Cascara als Abfiihrmittel und nahm leichte tonisierende Bader. Der 
Stuhl enthielt nie BIut und in 17 Tagen nahm sie vier Pfund zu. 

Bemerkung: Echte Ermiidung (die man deutlich unterscheiden muB von 
dem nervosen Miidigkeitsgefiihl, das man oft bei Leuten findet, die sich weder 
korperlich noch geistig angestrengt haben) ist sehr haufig die Ursache von Magen­
und Herzschwache. Anhaltende Ruhe von Geist und Korper wiirde in solchen 
Fallen die giinstigen Wirkungen haben, die wir in den Fallen von Neurosen, 
die einer Ruhekur unterworfen werden, vergeblich erhoffen. 

Fall 140. 

Ein 48jahriges Fraulein wurde am 25. II. 1911 in das Krankenhaus auf­
genommen. Familienanamnese negativ. Vor fiinf Jahren bekam sie plOtzlich 
heftige Schmerzen in der Magengrube, die unmittelbar nach dem Mittagessen 
auftraten und drei bis vier Stunden anhielten. Sie strahlten nicht aus und 
wurden endlich durch Pulver gebessert, die sie nicht naher zu bezeichnen weW. 
Damals brach sie die gerade aufgenommene Kost, aber kein Blut. 

Vor acht Monaten hatte sie eine Woche lang ganz ahnliche Anfalle. Diesmal 
hestand auch Gelbsucht. Gewohnlich wurden die Schmerzen durch heiBes 
Trinken und durch subcutane Injektionen gebessert. Von da an war sie frei 
von Beschwerden bis zu dem heutigen Anfall. 

Die letzten vier Wochen hatte sie fast taglich Magenbeschwerden, die in 
tTbelkeit und einem unangenehmen nagenden Gefiihl unmittelbar nach dem 
Essen bestanden, eine halbe bis eine ganze Stunde anhielten und sich nicht bis 
zu wirklichen Schmerzen steigerten. Zweimal hat sie saure Massen erbrochen. 
Gelbsucht bestand nicht. Vor vier Tagen bekam sie unmittelbar nach dem 
Mittagessen heftige Schmerzen in der Magengrube. Die Schmerzen dauerten 
bis zum nachsten Morgen urn fiinf und waren sehr stark. Sie gebrauchte keine 
Medizin, muBte aber wiederholt brechen. 

Die letzten zwei Tage ging es ihr gut, aber gestern hatte sie, gerade als sic 
ihre Suppe gegessen hatte, maBig heftige Schmerzen, die sechs Stunden an­
hielten und durch Brunnen gebessert wurden. Diesmal kein Erbrechen. Die 
Patientin glaubte aber zu fiebern. Die letzten vier Tage hat sie nur Malz, Milch, 
Haferschleim und Kakao genossen. Wahrend des ganzen letzten Anfalles war 
der Stuhlgang sehr verstopft und der Urin dunkel. Ihr bestes Gewicht bet rug 
vor acht Wochen 162, jetzt 150 Pfund. 
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Seit vier Jahren hat sie einen Knoten im unteren Teile des Leibes bemerkt, 
der ihr weder Sehmerzen, noeh sonst irgendwelche Beschwerden verursaehte. 
Er nahm an GroBe nicht zu. Die Regel dauerte oft ein bis zwei Wochen. 

Die Untersuchung zeigt eine leichte gelbliehe Verfarbung der Haut, viel­
leicht auch der Skleren. Die Pupillen sind leicht unregelmaBig, sonst aber 
normal. Zahnfleiseh o. B. Brustorgane ohne Veranderungen. 

1m Leibe Whit man einen unebenen, knotigen Tumor, dicht oberhalb des 
Schamberges, wie er in Abb. 119 dargestellt ist. Er ist auf Druck nicht schmerz­
haft, reieht naeh unten in das Becken hinab, wo er mit dem Uterus in Verbin­
dung zu stehen scheint. Auch vom Rectum kann er gefiihlt werden. Reflexe 
normal. Blutdruck systol. 115 mm Hg. Urin und Biut negativ, bis auf eine 
leichte polynucleare Leukocytose. Wah rend der zehntagigen Beobachtung 
kein Fieber. 

Besprechung: Eine Geschwulst, die seit vier Jahren im Unterleibe gefiihlt 
wird, ist gewohnlich ein Uterusmyom, oder eine Eierstockscyste. Wir 
haben keinen Grund zu der An-
nahme, daB die Magenbeschwerden 
unserer Kranken, iiber die sie seit 
acht Monaten klagt, notwendig 
damit in Zusammenhang stehen 
miissen. 

Die Natur dieser gegenwartigen 
Beschwerden wird viel klarer, wenn 
man an die bei der Untersuchung 
gefundene Gelbsucht denkt. Diese 
Gelbsucht in Verbindung mit den 
Schmerzanfallen, die durch Mor­
phium gebessert werden, IaBt uns 
ganz sicher annehmen, daB es sich 
hier um eine Verlegung der GaI­
Iengange handelt. Eine solche be­
ruht oft auf Gallensteinen, und 
das muB man auch hier annehmen, 
wenn man auch Krebs oder andere 
sachen ohne Operation nicht mit 

Harter, nicht 
druckemll­

filld licher, be­
wel(licher 

l'umor. 

Abb. 119. Tastbefund in Fall 140. 

Sicherheit aussohlieBen kann. Eine solche Operation ist auch anzuraten. 
Verlauf: Am 6. 12. wurde der Leib geoffnet. Weder in der Gallenblase, 

noch in den Gallengangen fand man Gallensteine. Es fanden sich feste Ver­
wachsungen zwischen dem Grunde der Gallenblase entlang dem Ductus cystic us 
und Choledochus, die sich mit dem Querkolon verbanden. Ais man sie gelOst 
hatte, zeigte sieh, daB sie den Grund der Gallenblase abgeschniirt hatten . Ein 
groBes Myom, mit dem Darme verwachsen, fand sich auBerdem und wurde 
nicht angeriihrt. Die Patientin erholte sich gut und kehrte am 23. 12. nach 
Hause zuriick. Am 3. II. 1912 teiltc sie uns mit, sie hatte dauernd zu­
genommen, und es ginge ihr recht gut. 

Fall 141. 
Eine 32jahrige Frau kam am 14. 12. 1911 in das Hospital mit der Angabe, 

daB sie seit Oktober wegen nervoser Dyspepsie behandeltwiirde. Am 24. 10. aB 
sie Muscheln und erkrankte am nachsten Tage an Erbrechen und Durchfall. lnner­
halb 24 Stunden hatte sie drei Krampfanfalle, die drei bis vier Minuten anhielten. 
Die Patientin wurdc dabei cyanotisch, kam aber sofort wieder zum BewuBtsein. 
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Die DiarrhOe lieB bald nach und sie hatte auch keine Krampfanfalle mehr. 
Das Erbrechen hielt aber die nachsten Wochen so hartnackig an, daB man sie 
rectal ernahrte. Es kam zwei bis zwanzig Minuten nach dem Essen und bestand 
aus groBen Mengen saurer Fliissigkeit. Nahrungsreste fand man nur wenig, 
Blut niemals. 

Die Woche darauf behielt sie Nahrung zuriick, dann begann das Brechen 
wieder und hat seither angehalten. Es bestanden dauernd "Obelkeit und Magen­
beschwerden, aber keine Schmerzen. AIle Arten von Medizin sind ohne Erfolg 
durchprobiert worden, wenn auch ihre Beschwerden zeitweise durch Kodein 
zapfchen gebessert wurden. Sie hat an Gewicht 15 Pfund abgenommen. Der 
Appetit ist immer gut. 

Wenn auch die Krampfanfalle ihr etwas ganz Neues waren, so erinnert 
sie sich doch, daB sie vor sieben Jahren einen Schwindeianfall gehabt hat, 
weshalb sie den ganzen Tag zu Bett liegen muBte. Dabei bestand auch Taub­
heitsgefiihl in der Zunge, im M.unde und im linkeD Arm. Der Schwindcl ist 
noch zweimal wiedergekehrt. Seit ihr der Doktor aus den Armen Blut ent­
nom men hat, hat das Taubheitsgefiihl aufgehort. 

Untersuchung: Die Pupillen sind unregclmaBig, die linke groBer als die 
rcchte. Beide reagieren gut auf Nahesehen, aber nicht auf Lichteinfall. Es 
besteht eine allgemeine Ieichte Driisenschwellung. Brust- und Bauchorgane 
negativ. Leichte Skoliose der Wirbelsaule nach links. Der rechte Patellar­
reflex ist vorhanden, der linke fehlt. Romberg negativ. Die Magenaushebung 
ergab niichtern weder Speisereste, noch Blut. Magenkapazitat lOOO ccm. Der 
Inhalt des niichternen Magens zeigte freie HCI 0,31 %. Nach Probemahlzeit 
freie HOI 0,35%. G. A. 0,41 %. Keine Guajacreaktion. Blut und Urin normal. 
In vierzehntagiger Beobachtung kein Fieber. In dieser Zeit nahm sie vier Pfund 
zu. Wassermann im Blute negativ, in der Lumbalfliissigkeit positiv. Augen­
hintergrund normal. 

Wah rend der ersten vier Tage im Krankenhause klagte sie dauernd iiber 
"Obelkeit, die keine Beziehung zur Nahrungsaufnahme hatte, aber durch Er­
brechen gebessert wurde. Kleine Dosen von Atropin bewahrten sich gegen 
das Erbrechen am besten. Yom 23. 12. an aB sie gut. Wahrend sie Atropin 
nahm, hatte sie NachtschweiBe, nachher keine mehr. 

Bellprechung: Es handelt sich um einen typischen Fall von Magen beschwerden 
bei Tabes dorsalis. Das Verhalten der Pupillen und Patellarreflexe und der 
Driisen macht die Natur ihrer StOrungen klar, besondcrs da sie vorher Krampfe 
und andere Symptome hatte, die an einen Gehirnherd <;len ken lassen. Durch 
den positiven Wassermann in der Lumbalfliissigkeit schwindet jeder Zweifel. 
Und doch kenne ich Patienten, die eben so klare Symptome der Tabes darboten 
und einer Magenoperation unterzogen wurden, weil die Chirurgen keine genaue 
Untersuchung des Nervensystems vorgenommen hatten. Eine Tabes kann wohl 
einmal verkannt werden, wenn Pupillen und Patellarreflexe normal sind, niemals 
aber in, einem Fa.lle wie dem vorliegenden. 

Verlauf: Spater erfuhren wir noch, daB die Pupillen seit acht Jahren nicht 
mehr auf Licht reagierten. Vor einem Jahr hatte sie lanzinierende Schmerzen 
in den Knien, die einige Tage anhielten und mit einer ausgesprochenen Hyper­
asthesie einhergingen. Seit drei Jahren ist sie verheiratet und hatte wcder 
Kinder, noch Fehlgeburten. Am 1. l. 1912 verlieB sie das Kranke~haus. 



Blutbrechen. 
Sarti berUgem "UrACil (j.lit'ller rnuat'II .. ) 
Magengllschwtir 
Magenkrebs 
Lebercirrhose 
Unbekannte Vrsache 
Splenische Anamie 
Alkoholische Gastritis -• 

5. Kapitel. 

Blutbrechen. 

261 
233 
135 
88 
22 
8 

Es gibt nur zwei haufige Ursachcn des Blutbrcchens, wobei ich das Er­
brechen von reinem Blut in betrachtlicher Menge meine, 30 ccm oder mehr. 
Diese beiden Ursachen sind Magengeschwur und Lebercirrhose. Wenn 
ein Alkoholiker Blut bricht, so ist die Unterschcidung oft unmoglich, ob die 
Hamatemesis auf Lebercirrhose oder auf Stauung im Magen selbst beruht. 
Aber diese Unterscheidung hat keincn groBen praktischen Wert. 

Nach Hingerem heftigen Wurgen aus irgendwelchen Ursachen kann cine 
kleine Menge Blut herausgebracht werden, ohne daB eine organische Erkrankung 
dafur v'~rantwortlich ist. Eine dritte, aber vicl seltenere Ursache des Blut­
brechen, ist die schlecht definierte Krankheitseinheit, die unter dem Namen 
splenische Anamie geht und die spatere Folge des gleichen Leidens, die man 
Bantis,~he Krankheit nennt. 

Mag enkre bs tritt nur selten mit dem Erbrechen reinen Elutes in betracht­
licher Menge auf. Die ulcerierte Oberflache des Krebses blutet dauernd, aber 
das dabei entleerte Blut wird verdaut und in eine Masse verwandelt, die an 
Kaffeegrund erinnert. Diese wird dann durch Erbrechen des Kranken heraus­
gebrach t. Man muI3 sich aber daran erinnern, daB nach Magenoperationen oft 
eine ganz ahnliche braunliche Fliissigkeit entleert wird, die von der bei l\Iagen­
krebs kaum zu unterscheiden ist. Das hat keine besondere Bedeutung, und wenn 
es auch bei allgemeiner und circumscripter Peritonitis oft auf tritt, so ist cs doch 
nicht allf diese Zustande beschriinkt. 

Die Differentialdiagnose der Ursache ciner Hamatemesis beruht hauptsiich­
lich auf einer guten Anamnese des FaIles. Magenblutung wie aus heiterem. 
Himmel, ohne daB fruher Magenbeschwerdcn bestanden, beruht gewohnlich 
auf eim·r Lebercirrhose, nicht auf Magcngeschwiir. Die Vcrdauungsstorungen 
der fiir ein Geschwiir charakteristischen Art lassen sich gewohnlich ohne viele 
Miihl' vim den sekundiiren unterscheiden, die hei Lebercirrhose auftreten. Die 
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Untersuchung verlauft bei .:\lagengeschwiir gewiihnlich negativ. Bei Lebercir­
rhose finden wir Leberveranderungen und Erscheinungen yon Pfortaderstau­
ungen. Bei splenischer Anamie ist die }iilz gewohnlich so stark vergroBert, 
daB sic jeder leicht fiihlt, der danach sucht. 

Hp;terische Patienten speien oft Blut aus, das sie aus dem Zahnfleisch 
gesaugt haben und dessen Quelle schwer zu finden ist. Gewohnlich tritt dabei 
das Blut nur in kleinen ~lengen auf und ist oft mit Speichel oder seroser Fliissig­
keit vermischt. 

Blutungen bei Lungentuberkuloi;e werden oft verkannt, weil das Blut, 
das wirklich aus der Lunge stammt, nicht nur lwim Husten, sondern auch ohne 
jegliche Anstrengung aus dem Munde kommt. )lan hort oft folgende Angaben: 
"Ich spiirte das Blut in m('inem ~lunde und spuckte es aus. Husten brauchte 
ich dabei gar nicht." enter solchen Verhaltnissen kann man irrtiimlieh an­
nehmen, daB das Blut aus dem l\Iagen gekommen ist. 

Fall 142. 
Ein 52jahriger Stpinarl)('itcr kam am 27. 6. 1904 in das Krankenhaus. Xaeh 

den Angaben d{'s Kranken war er bis auf die Ietzten vier Wochen nie krank, 
dann begannen dumpfe, dauprnde Schnwrz('n in der ~[agengegend, die beim 
Essen nicht starker wurden und dureh Druck keine Besserung erfuhren. Gestern 
muBte er dann plOtzlieh auf der StraBe eim' ~lenge dunkelhrauner :Fliissigkeit 
ausbreehen. Das wiederholte sieh cine Stunde spater und dicsmal enthielt das 
Erbroehene Blut. Seither hat er nicht schlafen konnen. Wah rend des ver­
gangenen ~lonates hat er {'twas abgenommen, aber er gibt an, vorher niemals 
Magenbesehwerden gehabt zu haben. Appetit und Schlaf gut, Stuhlgang regel­
maBig. Der Patient ist kein Alkoholiker. 

Die l'ntersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Der HerzspitzenstoI3 
stark hebend, ist im sechsten Intercostalraum 3,5 em auBerhalb der Brust­
warzenlinie zu fiihlen. Es bei;teht keine VergroBerung des Herzens nach rechts. 
Herztatigkeit ausgesprochm unregelmaBig. An der Spitze WhIt man ein pra­
systolisches Schwirren und hiirt ein prasystolisehes Gerauseh, das naeh der 
Achselhohle und nach dpm H,iicken zu fortgeleitet wird. Am dritten Rippen­
knorpellinks hort man ein hlasendes systolisches Gerausch. Zweiter Pulmonalton 
ist starker als der zweite Aortenton. Der Puis ist rechts kraftiger als links. 
GefaBwande leicht zu fiihlen. Der Leib ist etwas eingezogen und gespannt, 
zeigt aber weder Tumoren, noeh Drueksehmerzhaftigkeit. Sonst verlauft die 
'Gntersuchung der Eingeweide negativ und ebenso die des Drins. Das Blut zeigt: 
E. 1728000. L. 11600. Hb. ;35%. Am 28. morgens erhrach er viel Blut, im 
ganzen etwa einen Liter. Urn 10 Uhr vormittags erbrach er ~och einrnal180 ccm. 
Die gefarbten Blutausstriche zeigten Achromie, betrachtliche Leukocytose, 
einige Tiipfelzellen, aber keinc kernhaltigen. Die Auszahlung der weiBen Blut­
korperchen ergab keine Vf'randerungen. 

Besprechung: Wenn cin 52jahriger Mann, ohne daB ::\Iagenbeschwerden 
vorausgegangen sind, Blut bricht, so ist Lebercirrhose die wahrscheinlichste 
Diagnose. In unserem Faile bestanden Magensymptome, wenn auch nur maBigen 
Grades und auch erst seit vier Wochen. Wedcr Hpielte Alkohol in der Anamnesl' 
eine Rolle, noch best and eine Milzvergro13erung oder Zeichen eiller \'orhergehenden 
Anamie. Die ::\lenge des erbrochenen Blutes ist groB, und die FoIge dayon cine 
sohr schwere Anarnie. Bei dieHer Sachlage bleibt ein Geschwiir des l\[agens 
oder Duodenums die beste Diagnose, so wenig auch die Cntersuchung zeigt. 
Auch Magenkre bs kann ahnliche BlutungC'n hervorrufen, doch ist das sehr 
selten. 
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Es b('steht auch eine Mitralstenose mit einem stark vergroBerten Herzen, 
was, wie viele Kliniker meinen, bei ~ntraistenose nicht vorkommt. lch sehe 
aber keinen Grund, an einer Vercngerung der zweizipfligen Klappe zu zweifeln. 
Kann das mit dem Blutbrechen zusammenhangen? lch glaube nieht. Blut, 
das als Folge eines Lungeninfarktes bei Mitralstenose aus den Lungen kommt, 
muf3te erst verschluckt und dann erbrochen werden. Dabei kommt es aber nicht 
in solcher Menge wie hier und nicht, ohne daB Zeichen einer Lungenstauung 
vorher bestanden. 

Unser Patient zeigt die auf3erordentlichen Verschiedenheiten in dem klinisehen 
Bilde des Magengeschwurs, einer Krankheit, dip 20 Jahre lang Beschwerden 
verursachen kann, oder auch uberhaupt keine, so daB man es nur bei der Autopsie 
eines Kranken findet, der aus irgendeiner anderen L'rsache stirbt. PerforatioR 
und Peritonitis konnen der erste Hinweis sein, da13 eine solche Krankheit bestcht, 
oder wie hier kann nach kurzen und leichten Magenbeschwerden eine schwere 
Magenblutung auftreten. lch weif3 nicht, warum hier der rechte Puis starker 
ist als der linke. Eine solche Differenz ist nur dann von Bedeutung, wenn sie 
zusammen mit anderen Zeichen auf ein Aortenaneurysma hinweist. AIs 
isoliertes Zeichen findet man es ziemlich haufig bei Gesunden und bei den ver­
schiedensten Erkrankungen. So viel ich weiB, hat es weiter keine Bedeutung. 

L'm vier Uhr morgens am 28. wurde der Puis sehr schwach. Wahrend der 
Nacht brach er noch einen Viertel Liter Blut aus und starb am 29. Die Autopsie 
zeigt ein Geschwur des Magens mit Erosion eines Astes der Arteria gastrica, 
Mitralstenose, Arteriosklerose, Hypertrophie und Dilatation des Herzens, alte 
Tuberkulose der linken Lunge und der Bronchiallymphknoten. 

Fall 143. 

Eine 35jahrige Frau kam am 24. 3. 1908 in das Krankenhaus. Einer ihrer 
Bruder ist an Lungentuberkulose gestorben, sonst ist die Familienanamnese 
ausgezeichnet. Vor drei Jahren war sie wegen MagenstOrungen zehn Wochen 
im Krankenhause. In dieser Zeit wurde der Ut('rus ausgekratzt. Vor funf 
Jahren wog sie 144 Pfund, jetzt 110 Pfund. 

In den folgenden funf Jahren hatte sie AnfaIIe von Erbrechen in Zwischen­
raumen, die nicht uber zwei Wochen hinausgingen. Zuerst kam das Erbrechen 
vor der Periode, spater auch zu anderen Zeiten. Das Erbrochene bestand aus 
den vorher aufgenommenen Mahlzeiten und etwas Wasser. Oft finden sich 
bald nach dem Essen Schmerzen in der Magengegend, durch Erbrechen werden 
sie gebessert. Vor drei Jahren brach sie zwei Tassen voII dunklen Blutes aus. 
Das war damals, als sie sich im Krankenhause befand. Sie wurde auf Milch­
diat gesetzt. 1m November 1907, vor funf Monaten, brach sie wiederum Blut. 
Diesmal hatte sie auch schwarze Stuhle und lag eine Woche zu Bett. So viel 
sie weiB, hat sie spater nicht wieder Blut gebrochen, aber die Schmerzen in der 
Magengegend und die Druckempfindlichkeit nach dem Essen haben fortbe­
standen. Der letzte Brechanfall war am 15. 3. Appetit schlecht, StuhIgang 
verstopft, sonst bestanden keine Symptome. 

Die Untersuchung zeigt ausreichenden Ernahrungszustand, leichte BIasse, 
normaIe Pupillen, Lymphknoten und Reflexe. Die Brustorgane waren o. B., 
bis auf ein weiches systolisches Gerausch, das sich auf die Gegend der Herz­
spitze beschrankte. Der Leib zeigte keine Veranderungen. Die Magenunter­
suchung ergab keinen Hinweis auf eine Vergrof3erung, der MageninhaIt ent­
hieit kein okkultes BIut. Freie HeI 0,14%. G. A. 0,25%. Der StuhIgang 
zeigte bei der Aufnahme keine positive Guajacprobe. Bei einer Eier- und Milch­
diat ging es der Patient in gut. Die Magenbeschwerden IieBen deutIich nach, 
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und weder dureh den Mund, noch durch den Darm traten Blutungen auf. Am 
2. 5. verliell sie das Krankenhaus, um sich zu Hause weiter behandeln zu lassen. 

Am 3. 8. 1908 wurde sie ein zweites :;\lal aufgenommen mit der Angabe, 
sie hatte 14 Tage nach der Entlassung neue Anfalle von Erbrechen gehabt, 
dann ware es ihr bis zum 17. 7. ganz gut gegangen . Darauf hatte sie zur Zeit 
der Regel wiederum einen Anfall, der drei Tage anhielt. Das Erbrochene ist 
von dunkelbrauner Farbe. Dabei bestanden Schmerzen in der Magengegend. 

Diesmal war die Patientin gut genahrt und zeigte keine Veranderungen bis 
auf die rotenBlutkorperehen, die jetzt 3050000 betrugen . L . 13400. Hb.45%. 
Die Auszahlung ergab 82% polynucleare Zellen, in dem Blutausstrich fand 
man zwei Normoblasten, leichte Leukocytose und Achromie der Erythrocyten. 
Urin negativ. Bei der Aufnahme stellte man die Diagnose auf Magengeschwiir, 
aber am nachsten Morgen fiihlte man in dem Epigastrium, gerade neben der 

Abb. 120. Kcloidahnlichc :\1asscn in alten 
Sch wangerschaftsnar ben. 

Mittellinie, einen kleinen, har­
ten Tumor. Der niichterne 
::Ylagen enthielt keine Riick­
stande. Bei der Aufblahung 
zeigte er normale Begrenzung. 
Den Tumor konnte man nicht 
fiihlen. Naeh der Probemahl­
zeit fand sich okkultes Blut. 
Hel 0,84%. 1m Stuhl Gua­
jaeprobe negativ. 

Bespreehung: UnsereKranke 
hatte Anfalle von Erbrechen, 
die 14 Tage oder kiirzer an­
hielten wahrend der letzten 
fiinf Jahre und hat in dieser 
Zeit 34 Pfund abgenommen. 
Das erste Blutbreehen war vor 
drei Jahren, das zweite vor 
fiinf Monaten. Wahrseheinlich 
war das Zusammentreffen mit 
der Regel bei der ersten Ha­
matemesis ein Zufall. 1m Ge­
gensatz zu den meisten Kran­
ken, die an Magengeschwiir 
leiden, hatte sie schlechten 

Appetit. Trotzdem war der Gesamteindruck ihrer Krankheit wahrend ihres 
ersten Aufenthaltes im Krankenhause der eines Magengeschwiires . Sie besserte 
sieh, wie das bei solchen Fallen die Regel ist. Ihr Magenbefund war beinahe 
typisch fiir diese Krankheit, wenn auch die Guajacprobe negativ war. 

Ais sie das zweite Mal in das Krankenhaus kam, und zwar mit einer aus­
gesprochenen Anamie und einem fiihlbarcn Tumor im Epigastrium, erhob sich 
die Frage, handclt es sich bei dem Knoten um ein perigastrisches Exsudat im 
Sinne einer lokalen Peritonitis an der Stelle eines Geschwiires. Solch ein Exsudat 
kann sich so hart anfiihlen wie irgendeine Krebsgeschwulst; gegen Gesehwiir 
spricht aber die Tatsache der Anamie, ohne dall Blutungen wiedergekehrt 
waren. Es blieb aber durchaus moglich, dall die Kranke doch ohne es zu wissen 
und ohne Erbrechen Blutungen gehabt hat. 1m ganzen sprechen die Anfalle 
eben so fiir Geschwiir wie fiir Krebs und cs ist schwer cine Wahl zu treffen. 
Die Seltenheit von perigastrischen Exsudaten, die einen )-lagentumor hervor­
rufen, spricht meines Erachtens im ganzen mehr fiir die Annahme eines Krebses. 
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Verlauf: Am 14. 8. war der Hamoglobingehalt auf 50% gestiegen. Der 
Leib wurde geoffnet. Die Hinterwand des Magens enthielt eine feste, harte 
Masse von der GroBe einer Mandel mit verzweigten Verwachsungen, die sich 
liber die ganze hintere Wand des Magens, besonders nach dem Pylorus zu er­
streckten. Das Netz war mit kleinen harten Knoten ausgefiillt. Nach einer 
vorderen Gastroenterostomie ging es der Patientin gut, EO daB sie am 17. 9. 
das Krankenhaus verlieB. Am 18. I. 1909 kam sie wieder zuriick mit der An­
gabc, sie hii.tte seit dem I. lO. 1908 ein Gefiihl von Druck in der Blase und miiBte 
oft Wasser lassen, dazu ware der Leib angeschwollen bis jetzt. Dem Magen 
ginge es recht gut, bis auf gelegentliche Anfalle von Dbelkeit und Erbrechen. 
Hamoglobin diesmal 65%. Urin negativ. Die Schwangerschaftsnarben unter­
halb des Nabels war:en in astahnliche Schwielen verwandelt, die das Aussehen 
eines Keloidel;! boten (Abb. 120). . 

Die untere Halfte des Leibes ist von einem unregelmaBigen, harten, auf 
Druck nicht schmerzhaften Tumor ausgefiilIt, der die GroBe eines FuBballes 
hat, nach oben bis zum Nabel und seitlich in die lIiakalgrube reicht und in der 
Mittellinie eine leichte Verdickung zeigt. Bei der Auscultation horte man 
dariiber keine Gerausche. Die Vulva war nicht blaulich verfarbt. Die Unter­
suchung von der Scheide aus zeigte dicht hinter dem Schambein eine MasEe, 
die man fiir den Fundus des Uterus ansah. Druck auf den Tumor im Leibe 
verursacht Bewegung an der Cervix. Am 25. wurde der Leib wieder geoffnet. 
Er enthielt einige Liter Fliissigkeit und zwei Tumoren, jeder von der GroBe 
einer groBen Orange, knotig, von grauweiBer Farbe, offenbar von den Eierstocken 
ausgehend. Sie wurden entfernt und zeigten bei den mikroskopischen Unter­
suchungen das Bild cines Fibroms mit kleinen cystenahnlichen Hohlen; Die 
Patientin verlieB am 23. 2. das Krankenhaus in gutem Zustande, starb aber 
am II. Juni 1909 in einem anderen Hospital. Nach dem 20. 5. muBte sie unter 
Morphium gehalten werden. 

Bemerkungen: Der Tumor, den man im Unterleibe im Jahre 1909 fiihlte, 
wurde zuerst fiir eine Metastase, vom Magen ausgehend, angesehen. Spater 
erhob sich die Frage einer Schwangerschaft, da der Tumor offenbar mit der 
Cervix uteri in Zusammenhang stand. Endlich erklarte man den Fall fiir ein 
Uterusmyom. Niemand dachte an eine Eierstock~geschwulst. 

Das Aussehen des Leibes zeigt die Abb. 120 recht gut. Diese eigentiimlichen 
Narben, die man gewohnlich als Schwangerschaftsnarben bezeichnet, waren 
in unserem FaIle hypertrophisch wie Keloide. Sie waren odemat6s und zeit­
weise entziindet. Sie erhoben sieh iiber das umgebende Gewebe bis 1/2 em und 
noch mehr und waren so dick wie Finger. Wenn auch diese Schwangerschafts­
narben bei Frauen, die Kinder hatten, bekannt und haufig sind, so sind wir 
doeh iiber ihre eigentliche Natur nicht ganz unterrichtet. Man sieht sie nicht 
nur in dieser Lage, sondern auch im Deltoideus, entlang der unteren Rippen, 
in der Achsellinie und an vielen anderen Teilen des Korpers unter Umstanden, 
die ihr Entstehen ganz dunkel lassen. Sie haben wohl etwas mit Gewiehts­
verlust zu tun, obwohl wir sie im Leibe gewohnlich als die Folge von Dehnungen 
der Haut mit Auffaserung der oberen Schichten erklaren. Diese ErkIarung 
halt aber nicht stand, wenn wir sie an den Schultern'und am Riicken und in 
der Rekonvaleszenz naeh Scharlaeh oder einer anderen Infektionskrankheit 
finden. 

Fall 144. 
Ein arbeitsloser Mann von 36 Jahren kam am 29. I. 1909 mit der Diagnose 

Magengeschwiir in das Krankenhaus. Vor vier Woehen begann er unmittelbar 
naeh dem Essen zu brechen. Geeiste Sahne und Austern waren die einzige 

Cabot-Ziesch6, Differentialdiagnose. Bd. II. 16 
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Nahrung, die er behalten konnte. Die letzten 14 Tage hatte er dunkles, ge­
ronnenes Blut erbrochen, jedesmal etwa eine Tasse voll, nach dem Essen und 
zwischen den Mahlzeiten. Manchmal ist das Blut rein, manchmal mit Nahrung 
vermischt. 

Die t:ntersuchung zeigt Gewichtsabnahme, ausgesprochene BIasse, normale 
PupiIIen, Lymphknoten und Reflexe. Brustorgane bis auf ain weiches systo­
!isches Gerausch an der Herzspitze, das nicht fortgeleitet wird, negativ. 1m 
Epigastrium und im rechten oberen Teile des Leibes fand sich Drucksehmerz­
haftigkeit und Muskelspannung, sonst verlief die Untersuchung negativ. E. 
800000. L. 21000. Hiimoglobin 20%, Auszahlung normal. Der gefiirbte Blut­
ausstrich zeigte ausgesprochene Achromie und leichte Leukozytoso, sonst keine 
Veriinderungen. Urin normal. Bei der Aufnahme bekam or 20 cern Pferdeserum 
subcutan. Am 5. 2. war die Zahl der roten Blutkorperchen auf 2400000, das 
Hb. auf 40% gestiegen. Bei Geschwtirsdiiit hatte er keine Blutungen. 

Vom 10.2. ab konnte or alles ohne StOrungen genieBen und man hiitte zweifel­
los die Diagnose auf Magengeschwtir gestellt, wiiren nicht noch folgende Tatsachen 
dazu gekommen, die erst jetzt aus der Anamnese sich ergaben. Er kam das 
erste Mal am 21. 9. 1899 in das Krankenhaus. Damals erfuhr man, daB von 
mtitterlicher Seite her eine schwere geistige Belastung vorlag. Einige der 
Familienmitgliederwaren sonderbar und un normal. Als Junge hatte er ftinf Tage 
naeh der Geburt Kriimpfe. Er ist mit Gelbsueht geboren worden, die zwei 
Woe hen anhielt. Trotzdem war er ein gesWldes Kind und hatte bis zu ftinf 
Jahren nieht wieder Kriimpfe. Von da an hatte er sie hiiufig, manehmal zwei­
mal die Woche, manehmal blieben sie auch wochenlang aus. Typische Aura und 
Sehreien geht ihnen voraus, der Kopf wendet sich jedesmal nach rechts. Er 
zerbeiBt seine Zunge, wenn man die Kiefer nicht festhiilt. Nach zwei oder drei 
Minuten wacht er aus der BewuBtIosigkeit mit schweren Kopfschmerzen auf. 
Unter Behandlung blieben die AnfiiJIe einmal zwei Jahre aus, aber wenn man 
die Medizin weglieB, kamen sie wieder. Oft hat er Anfiille, in denen seine Lippen 
blau werden und in denen er eine bis zwei Minuten nicht sprechen kann. 

Er hat schon aus geringen Ursachen vom sechsten Lebensjahre viel geblutet. 
Einmal verletzte er sich im Gesicht und blutete ftinf Wochen lang, bis man 
endlich die Wunde kauterisierte. 1895 wurden ihm zwei Ziihne gezogen, damit 
er sich nicht so sehr in die Zunge biB. Damals blutete er vier Wochen. Ein 
anderes Mal blutete ein Stich ins Ohrliippchen zur Blutuntersuchung drei Tage. 

Vor acht Jahren, am 30. Juli 1901 war er in die chirurgische Abteilung mit 
der Bitte urn Untersuchung gesehickt worden, ob es sich bei ihm um einen 
Nierenstein oder eine Tuberkulose handele, weil eine Woche lang der Urin viel 
Blut enthalten hatte. Er klagte auch tiber viele Schmerzen und ein brennendes 
Gefiihl im Rticken und in den Geschlechtsteilen, ebenso auch am Damm, wenn 
er sitzt. Wiihrend des Aufenthaltes bekam er einen epileptischen Anfall und wurde 
bald auf die medizinische Abteilung verlegt. Der Urin enthielt damals eine groBe 
Menge von Blut, sonst aber nichts. Am 3. 8. bckam er 150 ccm einer zwei­
prozentigen Gelatinelosung injiziert, worauf am nachsten Tage die Temperatur 
in die Hohe ging (Abb. 121). Die Stelle der Einspritzung war druckempfindlich 
und verursachte ihm vie! Schmerzen. Am 6. und 10. wurde die Injektion 
wiederholt. Am 5. 8. klagtc er tiber betriichtIiche Leibschmerzon und hatte 
Blutsttihle. 

Wiihrend seines Aufenthaltes im Krankenhause hatte er mehrere Krampf­
anfalle. Der Urin wurdc aber blutfrei und"blicb es von 12. 8. abo Beim Fehlen 
irgendwelcher anderen Symptome wurde er am 21. entlassen und erst zehn 
Jahre spiiter kam er uns wieder unter die Augen. 
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Am 11. 1. 1909 verliel3 er das Krankenhaus, kam aber am 25. 2. mit der 
Angabe wieder, vor flinf Tagen sei das Blutbrechen wiedergekommen und hatte 
sich seither haufig wiederholt. Vor zwei Tagen klagte er bci einem sehweren 
epileptisehen AnfaH uber SchmHzen im Hinterkopf und ein Gefiihl von Kalte 
und Frost im linken Arm. Er hatte die letzten Wochen, wie er angibt, nur 
wenig Schlaf und litt viel unter Brennen in der Herzgegend. Bei der Aufnahme 
war er sehr ruhelos und verlangte nach den verEchiedensten Dingen. Sein Kopf 
wird als faunahnlich gesohildert mit spitzen Ohren, schmaler Stirn und eng 
beieinander stehenden Augen . Die Anamnese ergibt nichts von dem Vorkommen 
von Blutungen bei seinen V orfahren. 

Die Untersuchung war wie friiher praktisch negativ . E. 106000. L. 9200. 
Hb. 20%, darunter 79% polynucleare ZeHen. Ausgesprochene Leukocytose 
und Anisocytose. Trotz Morphium und Pferdeserum horte das BIutbrechen 
nicht auf. Der PuIs wurde dauernd schwacher und am 26. 2. starb der Patient, 
ohne andere Storungen gezeigt zu haben. 
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Abb. 121. 

BeGprechung: Wir zweifelten nicht an der DiagnoEe eines Magenge­
sch wtires, als wir die Aufzeichnungen tiber diesen Fall anlegten. Spater, 
als wir erfuhren, daB es sieh um einen BIuter handelte, anderten wir die Dia­
gnose und betraehteten die Magenblutung als einen Teil der hamophilen 
Dia these. Es stellte sieh heraus, dal3 er auch Blutungen aus den Lungen, 
aus dem Darme und aus den Nieren und subcutane BIutergiisse gehabt hatte. 

Die Krampfe fiihrte man auf die Epilepsie zuruck und nahm keinen Zu­
sammenhang mit den anderen Symptomen an. Die hereditare Belastung maehte 
eine Epilepsie sehr wahrscheinlich. 

Die Autopsie zeigte chronische interstitielle Leberentziindung mit Herd­
nekrose; Hyperplasie der Milz; fettige Degeneration des Herzmuskels; ChlO­
nisehe Perikarditis; Hypertrophie und Dilatation des Herzens, alte Tuberkulose 
cines Bronchiallymphknotens, chronisehe Pleuritis, Hydrocephalus internus 
links mit ausgesprochener Atrophie der Gehirnwindungen in der Umgebung. 

Bemerkungen: Nach der Autopsie wurden wir wieder unsieher, ob un sere 
Diagnose auf Hamophilie nicht ein Irrtum war. Bei einem Patienten mit inter­
stitieHer Leberentziindung kann man Magenblutung natiirlich auf diese Er­
krankung zuruckftihren. Der Kranke hatte aber auch BIut im Urin und von 
anderen Organen her, die man nicht mit einer Erkrankung der Leber In 

16* 
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Zusammenhang bringen kann, da keine bestimmten Ausgangspunkte der 
Blutungen im Sektionsbericht zu finden sind. Es ist meines Erachtens nicht 
bewieEen, dafl die Lebercirrhose die Ursache der Magenblutungen war. 

Die Cirrhose kann sehr wohl syphilitischen Ursprunges gewesen sein, 
wenn auch die Wasser manmche Reaktion nicht angestellt worden ist. 

Die Diagnose auf Epilepsie war zweifellos falsch, da man diese Bezeichnung 
nur dann anwenden kann, wenn sich keine organische Veranderung findet. 
Dber den Ursprung des Hydrocephalus habe ich nichts zu sagen. 

Fall 145. 

Ein 54jahriger Drogist suchte am 20. 1. 1910 das Krankenhaus auf. Der 
Vater starb mit 61 Jahren an Gesichtskrebs, sonst ist die Familienanamnese 
gut. Er selbst war immer gesund. Jahrelang trank er lO bis 15 Glas Bier oder 
Schnaps, jetzt ~aglich 4 bis 5 Schnapse. 

Gcstern morgen urn sieben Uhr begann er nach einem Hustenanfall Blut 
herauszubringen, zuerst in Mcngen von etwas 60 ccm. Urn zwei Uhr nachmittags 
noch einen Viertelliter und bald darauf hatte er zwei dunkle Teerstiihle. Urn drei 
Uhr des Morgens und urn neun Uhr brach er jedesmal einen Viertelliter Blut 
und hatte noch zwei schwarze Entleerungen. 1m ganzen glaubt er etwa ein 
und einen halben Liter Blut gebrochen zu haben. 

Die Untersuchung zeigt Fettleibigkeit, Blasse, norma Ie Lymphknoten und 
Reflexe. Der Herzspitzenstofl liegt 1 cm auflerhalb der Brustwarzenlinie; ent­
lang dem linken Brustbeinrande hort man ein leichtes systolisches Gerausch. 
Blutdruck systol. 125mm Hg. Der Puis ist rechts starker als links. Beide leicht 
unregelmaflig. Die Leberdiimpfung reicht in der Mammillaris in der sechsten 
Rippe bis 6 cm unterhalb des Rippenbogens, wo der runde Leberrand gefiihlt 
wird. 

Besprechung: Solch eine Blutung, die wie hier aus heiterem Himmel kommt, 
bei einem Alkoholiker mit vergroflerter Leber, kann kaum auf eine andere 
Ursache als eine Lebercirrhose zuriickgefiihrt werden. Wir brauchen nicht 
dariiber erstaunt sein, dafl keine Pfortaderstauung best€ht, da dies oft der 
Fall ist. Ob dio Blutung auf einer Stauung der Magenschleimhaut oder auf 
Erweiterung der Venen in der Speiserohre zuriickzufiihren ist, konnen wir nicht 
entlocheiden. Das letztere ist haufiger der Fall. 

Verlauf: Am Abend des 22. begann er plOtzlich zu ddirieren und wollte 
aus dem Bett. Der Puis wurde bald langsam und schwach, die Atmung schwierig. 
Das Bild war ·bis auf den Puis das einer inneren Blutung. Zwei Stunden darauf 
starb (,r. 

Bemerkung: Solche Blutungen sind selten tOdlich. Gewohnlich leben die 
Patienten noch monate- oder sdbst jahrelang und konnen an irgendeiner anderen 
Krankheit zugrunde gehen. 

Fall 146. 
Eine 22jahrige Kochin kam am 18. 6. 1910 in das Krankenhaus. Die 

Familienanamnese ist gut; auch ihr ging es immer zufriedenstellend, nur 
hatt€ sie viel Schmerzen boi der Regel, besonders im letzten Jahre, wo die 
Periode aueh einige Tage von Dbelkeit und Erbrechen begleitet wurde. Neuer­
dings bricht sie zuerst Blut, dann Galle und endlich Klumpen schwarz geron­
nenen Blutes, nach etwa einer Stunde dauerndem Wiirgens. Diese Anfalle 
nehmen sie sehr mit, so daB sie reichlich schwitzt. Zwischen der Periode hat 
sie keine Beschwerden und kann aUes ohne Storung essen. Sie hat an Gewicht 
nicht abgenommen, konnte stets arbeiten und hat guten Appetit. 
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Die Untersnchnng verlauft vollig ergebnislos, auth die yom Blut, Urin und 
Temperatur. Der Stuhlgang enthielt kein okkultes Blut. Der Magen war 
niichtern leer. Die Probemahlzmt wurde nach 35 Minuten ausgebrochen. Das 
Erbrochene enthielt weder freie Salzsaure noch Blut. Der retrovertierte Uterus 
wurde in der Narkose richtig gelagert. 

Besprechung: Es bleibt auffallig, daB die Kranke zwischen den Anfallen 
von Erbrechen keinerlei Beschwerden hat, das heiBt, zwischen den einzelnen 
Perioden. Bestande im Magen eine organische Veranderung, EO miiBte sie sich 
fast sicher auch zwischendurch zeigen. Sie konnte wohl wahrend der Regel 
starker auftreten, aber nicht vollig auf diese Zeit beschrankt bleiben. Der 
negative Ausfall der Untersuchung verstarkt unsere Mcinung, daB wir es mit 
einem normalel1 Magen zu tun haben. 

Konnen wir das Erbrechen auf die Retroflexion des Uterus zuriick­
fiihren? lch glaube nicht. Wir haben keinen Beweis dafiir, daB eine Retro­
flexion diese oder andere Beschwerden hervorrufen kann. Die Hauptlehre, 
die wir aus diesem FaIle ziehen k6nnen, ist die, daB heftiges Wiirgen aUB irgend­
einem Grunde, zum Beispiel bei dieser Kranken, zu Blutbrechen fiihren kann. 

VerIanf:. Am 26. verlieB die Patientin in gutem Zustande das Krankenhaus. 

Fall 147. 

Ein 33jahriger Feuerwehrmann suchte am 25. 4. 1910 das Krankenhaus auf. 
Eine Schwester, eine Tante und ein Onkel des Kranken sind an Tuberkulose 
gestorben. Ein Bruder starb als Trinker, sonst ist die Familienanamnese gut. 
Bis auf zwei Erkrankungen an Gonorrhoe vor zwei und neun Jahren war er 
bis jetzt stets gesund. 

Vor ein und einem halben Jahre hatte er ein Gefiihl von Schwere und Be­
schwerden im Magen, als ob darin etwas herumrollte. Durch Erbrechen wurde 
das Gefiihi fiir einige Zeit gebessert; jetzt bringt er sich selbst zum Erbrechen, 
wenn solche StOrungen auftreten. Der erste Anfall dauerte etwa drei Wochen 
und ging mit schlechtem Appetit einher. Seither hatte er etwa ein Dutzend 
ahnlicher Anfalle gehabt, die drei Tage bis eine Woche anhielten. Zwischen 
den Anfallen fiihlt er sich vollig wohl und iBt tiichtig alles, was er bekommt. 
Er glaubt, daB die Anfalle durch zu reichliches Essen hervorgerufen werden, 
oder dadurch, daB er etwas iBt, was ihm nicht bekommt, und daB er gewohnlich 
vorher starker verstopft ist als sonst. Heftige Schmerzen hat er bei den Anfallen 
niemals, sondern nur ein dumpfes Wehgefiihl in der Magengrube und im linken 
Hypochondrium. Manchmal erbricht er unveranderte Nahrung, die er vor 
zwolf Stunden zu sich genom men hat. Vor einem Vierteljahre erbrach er zum 
ersten Male eine groBe Menge frischen Blu tes. Der letzte Anfal! vor sieben W ochen 
begann nach tiichtigem Trinken. 

Er hat in ein und einem halben Jahre 40 Pfund abgenommen. Nach jedem 
Anfalle bat er reichliche kalte NachtschweiBe. Vor 14 Tagen litt er an einem 
hartnackigen trockenen Husten mit geringem Auswurf der oft blutig war. 
Wah rend der Anfalle ist er sehr nervos und muB des Nachts drei- bis viermal 
Wasser lassen. 

Die Untersuchung zeigt einen guten Ernahrungszustand, trotzdem er sicht­
Iich an Gewicht verloren hat. 1m Schlaf wurde die Haut cyanotisch. Die Pu­
pillen waren klein, rund, gleichmaBig und reagierten rasch auf Licht. Lymph­
knoten und Reflexe normal. Herz o. B. Lungen normal bis auf wenige feine 
Gerausche und geringe Abschwachung des Atmungsgerausches in der Gegend 
der rechten Achsel. Der Stuhl enthielt nur einmal am 27. 4. okkultes Blut. 
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die anderen Tage des AufenthaItes im Krankenhause, der zwei und eine halbe 
Woche wahrte, war er negativ. Wahrend der Zeit hatte er kein Fieber. Blut 
und Urin waren negativ. Das Sputum wurde zweimal mit negativem Erfolge 
auf Tuberkelbacillen untersucht. Wassermann negativ. Bei M:agengeschwiirs­
diM ging es ihm ohne Riickfalle besser, so daB er am 12. 5. das Krankenhaus 
verlieB. 

Am 22. 9. kehrte er mit der Diagnose Magengeschwiir in das Krankenhaus 
zuriick. Seit seiner Entlassung hat er nur drei Wochen gearbeitet, muBte viel 
brechen und war mit Magenspiilungen behandeIt worden. DieEmal gab er zu, 
er hatte leichte Schmerzen, die schnell nach den Waden zu und von dort wieder 
zuriiekschieBen. 1m vergangenen Winter und die letzten zwei bis seehs Wochen 
hatte er ziemlichl' Schmerzen unterhalb des linken Schulterblattes, am meisten 
bei Bewegungen des Armes, gespiirt. 1m letzten Jahre hatte er etwas Un­
bequemlichkeiten beim WasserlaEsen. Patellar- und Achillessehnenreflexe 
normal, reehts starker als links. Diesmal war die rechte Pupille groBer als die 
linke, sonst waren sie normal wie vorher. Stuhlgang, vierrr.al untersucht, 
enthielt kein okkultes Blut. Sputum bei dreimaliger Untersuchung keine 
'fuberkelbacillen. Nach 7 mg Alttuberkulin keine Fieberrcaktion. 

Besprcchung: Trotz der tuberkulOsen Familienanamnese, des vierzehn­
tagigen trockenen Hustens mit blutigem Auswurf, der GewichtEabnahme und 
der NachtschweiBe haben wir kein Recht, die Beschwerden des Patienten auf 
eine Tuberkulose zuriickzufiihren. NachtschweiBe kommen bei jeder Krank­
heit vor, die mit Erschopfung einhergeht, mit oder ohne Fieber. Die allgemeine 
Anschauung, daB NachtschweiBe der Beweis fiir eine Phthise seien, besteht 
nur so weit zu Recht, daB Tuberkulose wahrscheinlich ihre haufigste Ur­
sache ist. Aber es gibt auch noeh viele andere. Der springende Punkt un seres 
Falles ist das Vorkommen von einem Dutzend oder noch mehr Anfalle, von 
drei Tagen bis drei Wochen Dauer, die durch Magenbeschwerden und Erbreehen 
charakterisiert sind. Obwohl der Patient selbst sie auf Diatfehle.r oder Ver­
stopfun~ zuriickfiihrt, habon wir keine Ursache, ihm in diesem Punkte recht zu 
geben. Obwohl einige zweifelhafte Veranderungen an den Lungen nachzuweisen 
sind, bleibt es doch sehr unwahrscheinlich, sic fiir die Ursaohe seiner Beschwerdon 
zu betrachten oder anzunehmen, daB sie irgend etwas Besonderes damit zu tun 
haben; denn die Magensymptome traten paroxysmal mit langen Zwischenraumen 
von guter Gesundheit auf, und Erscheinungen dieser Art sind selten auf Lungen­
veranderungl'n zuriickzufiihren. 

Das Verhalten der Pupillen sollte uns zu einer sorgsamen Untersuchung 
auf Tabes fiihren, wenn auch die Patellarreflexe normal und die Wassermann­
sehe Reaktion im Blute negativ ist. In einem solchen FaIle soll man stets auch 
die Lumbalflussigkeit untersuchen und sorgfaltig nach Flecken von Anasthesie 
oder Hyperasthcsie suchen. 

Zur Zeit der Aufnahme waren die Hinweise auf Tabes vie I deutlieher und es 
bestand kein ernstlicher Zweifel mehr an der Diagnose. 

VerIanf: Die Diagnose lautete auf Tabes. Wahrend seines zweitagigen 
Aufenthaltes hatte er meist starke NachtschweiBe. Blutdruck bei der Auf­
nahme 160 mm Hg. Wahrend der ganzen Zeit aU er gut. Ais uns der Kranke 
am 1. 10. verlieB, klarte man ihn iiber seinen Zustand auf. 

1m Jahre 1913 sahen wir den Patienten wieder und derselbe gab an, das 
Erbrechen hatte nach der Behandlung durch einen Kurpfuscher aufgehort. 
Die Behandlung im Krankenhause half ihm nicht und nach Verlassen des 
Krankenhauses hatte er kaum gehen konnen und muBte sechs Wochen die 
Arbeit aussetzen. Seither konnte er aber wieder arbeiten. Appetit, Stuhlgang 
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und Schlaf sind jetzt normal. Hin und wieder muB er oft Wasser lassen und 
aIle fiinf bis sechs Wochen hat er Schmerzen in der Gegend der rechten Niere, 
wobei dann der Urin triibe wie Erbsensuppe ist. Diese Erscheinungen machen 
ihm Imine Beschwerden. 

Fall 148. 

Eine 30jahrige Schneiderin wurde am 29. 9. 1910 in das Krankenhaus auf­
genommen. Seit zehn Jahren klagt die Patientin, ein- bis zweimal im Jahre, 
jedesmal ein paar Tage anhaltend, iiber leichtes Brennen in der Herzgegend 
und Schmerzen in der Magengegend. Sie hat sich dariiber keine Gedanken 
gemacht, fiihlte sich immer recht wohl und krii.ftig bis vor einem Jahre. Dann 
verspiirte sie taglich Druckempfindlichkeit und brennende Schmerzen im Epi­
gastrium, die eine halbe bis eine Stunde nach dem Essen auftraten und durch 
Natron gebessert wurden. Zwei- bis dreimal in der Woche muBte sie brechen, 
bis einen halben Liter. 1m Erbrochenen hat sie aber nie am Tage vorher Genos­
senes wahrgenommen. Vor zwei Tagen brach sie zum ersten Male Blut, haufig 
in kleinen Mengen und gestern eine halbe Waschschiissel voll. Heute morgen 
brach sie die gleicheMenge. Bis zu der Magenblutung hat sie dauernd gearbeitet 
und nicht an Gewieht abgenommen. Unmittelbar naeh der Aufnahme ins 
Krankenhaus brach sie wieder 3-400 cern Blut. Sie erhielt 0,01 Morphium 
subcutan aIle vier Stunden, urn das Erbrechen zu verhindern. Alle Nahrung 
wurde fortgelassen und sie erhielt nur viE'rstiindlieh 180 ecm Kochsalzlosung 
rectal. 

Die l)ntersuchung verlief vollig negatiy, bis auf ein weiches, s~'stolisches 
Geransch, das man am deutIichsten an der Herzspitze horte. Bis zum 5. 10. 
enthielt der Stuhl reichlich okkultes Blut, nachher nicht mehr. Urin negativ. 
Bei der Aufnahme bet rug die Zahl der E. 4000000 und sank in den nachsten 
14 Tagen auf 3000000. Das Hamoglobin blieb die ganze Zeit iiber auf 70% 
stehen. L. 15000 mit 80% polynuclearen Zellen. Die roten Blutkorperchen 
zeigten bei der Aufnahme normales Aussehen, keine Achromie. Wah rend der 
dreiwochentlichen Beobaehtung kein Fieber. Blutdruek 105 mm Hg. 

Besprechung: Bei jedem Kranken, der seit zehn Jahren iiber Magenbe­
schwerden hin und wieder klagt und endlich eine groBe Menge Blut erbrieht 
und dabei eine ausgesproehene Anamie zeigt, wird man mit Recht ein Magen­
gesch wiir annehmen, bis sich Beweise fi.ir das Gegenteil ergeben. Leber­
cirrhose bIeibt stets die Quelle einer lrrtumsmoglichkeit. in einem solchen 
Falle. Aber bei einer Frau von 30 Jahren, die niemals vicl Alkohol genossen 
hat, ist die Wahrscheinlichkeit eines solchen Irrtuml1s sehr gering. Die seltenen 
und ernsten Ursachen von Hamatemesis sind namentlieh bei einem Kranken, 
der bis zur Blutung gearbcitet und sonst bei der Untersuchung gesund erseheint, 
hochst unwahrscheinlieh. leh mochte hier unterstrmehen, daB die Untersuchung 
des Leibes in Fallen von Magengeschwiir fast immer negativ verlauft. Der 
einzigc objektive Beweis, den wir besitzen, sind Blutungen und das Bild, das uns 
in einzelnen Fallen die Rontgendurchleuchtung nach Kontrastmahlzeit gibt. 
Wir sollen nie iiherraseht sein, wenn wir den Leib weich und frei von Druek­
schmerz fiihlen wie bei vollkommen Gesunden. 

Verlauf: Vom 3. 10 . .an hekam die Kranke Milch und Zwieback in kleinen 
Mengen und allmahlich wurde die Menge der Nahrung dauernd erhOht. Sie 
hatte weder Beschwerden noch Klagen und verlieB am 20. 10. ganz munter 
das Krankenhaus. Nach drei Jahren berichtete sie, sie hatte weiter keine 
Storungen mehr gehabt und fiihle sich vollig wohl. Ihr Aussehen bestatigte 
diese Angaben. 
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Fall 149. 

Eine 25jahrige Frau kam am 16. 2. 1911 in das Hospital. Die Familien­
anamnese ist negativ . Ihre Gesundheit war nie hervorragend. Vor dem 21. Jahre 
hatte sie viel an Durchfallen zu leiden. 

Die letzten drei Wochen hatte sie reichlich Verdauungsbeschwerden und 
Brennen in der Herzgegend, dabei betrachtliches Blutbrechen, woriiber sie 
aber keine genaueren Angaben macht. Vor einer Woche begann sie drei- bis 
viermal am Tage zu brechen, um die Magenbeschwerden zu lindern. Gestern 
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Abb. 122. Blutveranderungen in Fall 149. 

16. II. Ausstriche zeigen leichte Achromie, 
Poikilocytose und Anisocytose; wenig Tiipfel. und 
polychromatophile Zellen. Weder Makrocyten 
noch Hamatoblasten. Polynucleiire Leukocytose. 

20. II. Der gleiche Befund bis auf zahl­
reiche Normoblasten; einige von ihnen mit 
Mitosen. 

2~. II. Ausgesprochene Aniso- und Poikilo­
cytose. Viele polychromatophile und Tiipfel­
zellen. Die meisten E. zeigen starke Achromie. 
Blutplattchen vermindert. 

28. II. Geringere Poikilo· und Anisocytose. 
Noch maBige Achromie, Polychromie und Tiipfe­
lung. 3 Myeloblastrn, Plattchen normal oder 
vermohrt. 

~. III. Keine Veriinderung des Befundes. 

3. III. Transfusion. Ausstrich unmittelbar 
darauf. Die Mehrzahl der Roten vollig normal. 
Viele Korperchen achrom, polychromatophil und 
mit Anisocvtose. Plattchen deutlich vermehrt. 
1 Normobhist. 

14. III. Noch geringe Achromie und Poly. 
chromatophilie. 

21. III. Leichte Achromie, 
philie, Aniso. und Poikilocytose . 

Polychromato. 
I Normoblast. 

brach sie plOtzlich einen halben Liter reinen Biutes, woran sich in Zwischen­
raumen kleinere BlutungE'n anschlossen. Bis vor zwei Tagen hat sie gearbeitet . 
Wahrend der Aufnahme der Anamnese erbrach sie 30 ccm hellen Blutes. Am 
16. nachmittags kam viel Blut aus dem Darm, der Puis stiEg auf 156. Sie wurde 
unter Morphium gesetzt und die Blutung stand bis zum 19. Darauf erbrach 
sie wieder 160 ccm; einige Blutgerinllsel gingen durch den Darm abo Am 20. 
und 21. Teerstiihle. Sie bekam subcutan KochsalzlOsung mit 15% Traubenzucker, 
taglich einen hal ben Liter. Vom 22. an bekam sie kleine Mengen von Milch 
und Kalkwasser und fiihlte sich dabei wohl. Eine Ursache fUr das dauernde 
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Fieber fand man nieht. Am 1. 3. bemerkte die Pfl€'gerin plotzlich, dall die Kranke 
ganz starr blickte und nicht zu atmen schien. Der PuIs war sehr klein, abcr 
nicht schnell . Wenige Minuten spater begannen Zuckungen im linken Arm und 
Bein, die einige Minuten anhielten. Funf Minuten spater beg ann sie zu schreien 
und schien halb von Besinnung. Die linke Pupillc war betrachtlich weiter als 
die rechte. Sie klagte uber cin ganz wunderbares Gefuhl in der linken Hand 
knirschte cine bis zwei Minuten schrecklich mit den Zahnen . Nach einer Stun de 
ging cs ihr so gut wie vorher. Zu der Zeit, am 1. 3., wurde die erstc gcnaue 
Untersuchung vorgenommen und zeigte nichts als eine stark vergrollerte Milz, 
die 7 cm unter den Rippenbogen herabreichte . Die Milzdampfung war 18 cm 
lang. Am 2. 3. fand sich Fullklonus beiderseits, besonders links, und die all­
gemeine Ruhelosigkeit hatte zugenommen. Den wechselnden Zustand des 
Blutes zeigt Abb. 122. Der Ausstrich zeigte aul3er Achromie und Tupfelzellen 
nichts Besonderes. Die roten Blutkorperchen waren nicht vergroBert, teilweise 
fanden sich zahlreiche Normoblasten, einige mit Mitosen. Augenhintergrund 
O. B. Urin negativ. Temperatur Abb. 123. Blutdruck 95 mm Hg. 

Am 3. 3. wurde eine Transfusion vorgenommen. Das Blut floB 25 Minuten, 
bis der Spender blaB und unruhig wurde. Die Kranke war zu Beginn der Ope-
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Abb. 123. Tempera.turkurve zu Fa.ll 149. 

ration sehr blal3, nachher kehrte die Farbe zuruck und die Atmung war ticf 
und regelmal3ig. Sie schlief die nachste Nacht gut und war schr hungrig. Nach­
her ging die Besserung rasch vonstatten. Vor der Operation war sie moribund, 
aul3erordentIich blaB und nach Atem ringend . 

Besprechung: Die Verbindung von Milzvergrol3erung mit Blutbrechen 
weist, wie wir seit der klinischen Arbeit von Osler wissen, mit betrachtlicher 
Sicherheit auf eine splenische Anamie hin. In den meisten Fallen beruht 
die Hamatemesis auf mechanischen Ursachen, auf MilzvergroBerung und dcr 
Verlegung des venosen Kreislaufes, sie kann aber auch auf aIle die Ursachen 
zuruckzufiihren sein, die gewohnlich bei einer Le bercirrhose vorliegen . Weder 
die Tatsache, dal3 die Kranke drei Wochen tiber Verdauungsbeschwerden ge­
klagt hatte und in ihrer Jugend viel unter Diarrhoen zu leiden gehabt hatte, 
noch die Krampfanfalle am 1. 3. sprechen gegen unsere Diagnose einer sple­
nischen Anamie. Solche Krampfe konnm sehr wohl bei schwerer Anamie auf­
treten. 

Was man allenfalls gegen die Diagnose splenische Anamie sagen kann, 
ist, daB diese Krankheit selbst nur eine sehr lose und unbestimmte Symptomen­
gruppe darstellt. Von der Pathogenese wissen wir wenig oder nichts, nicht ein­
mal, ob es sich hier tiberhaupt um eine klinische Einheit handelt. Viele der 
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FaIle, die unter dem Namen gehen, beruhen zweifellos auf Malaria, Syphilis 
oder auch der gewohnlichen Lebercirrhose; denn das gibt man allgemein zu, 
daB das Bild der splenischen Anamie das erste Stadium einer Krankheit sein 
kann, die in dem spateren Vcrlauf von einer Lebercirrhose nicht zu trennen ist. 
Fur diese Folgeerscheinung, zuerst LebervergroBerung mit Anamie und darauf 
folgende Entwickelung einer interstitiellen Leberentzundung gebrauchen wir 
jetzt den Namen Ban t il-!che Krankheit; aber unsere Kenntnisse dieser Er­
krankung sind sehr unbefriedigend, ebenEO wie die der splenischen Anamie. 

Die lebensrettende Wirkung einer Transfusion, die neuerdings wieder 
in die Medizin eingefuhrt worden ist, wird von den A.rzten noch nicht genugend 
ausgewertet. Aile Wochen sterben, glaube ich, Menschen, die durch eine Blut­
transfusion hatten gerettet werden konnen. Leider gibt es noch wenig Chirurgen, 
die sich mit dieser Operation abgeben. Ihre Technik ist neuerdings so verein­
facht worden, daB man keinen Kranken sterben lassen sollte, ohne den Versuch 
einer Transfusion gemacht zu haben. Die Operation ist in den Fallen von post­
hamorrhagischer Anamie angezeigt, wenn die Regeneration des Blutes nicht 
schnell und ausreichend genug stattfindet. Sie ist auch in anderen Formen 
sekundarer Anamie zu cmpfehlen, wcnn cin operativer Eingriff an sich angezeigt 
warE', aber wegen der Blutleere verschoben werden muB. In solchen Fallen 
konnen vorher schlechte Operationsau~sichten durch eine Transfusion in gute 
umgewandelt werden. 

Eine dritte, wenn auch weniger haufige Indikation fur die Bluttransfusion 
sind die unkontrollierbarcn Blutungen dcr Haut, der Schleimhaute und der 
serosen Haute. 

Yerlauf: Die Kranke kam in ausgezeichnetem Zustande auf die Abteilung 
zuruck und konnte nach zwei und einer halben Wochc ungestOrter Genesung 
nach Hause gehen. Wahrend der Rekonvaleszenz zeigte sic fast dauernd leichte 
Temperaturcn von 37,3 0 bis 37,6 0• 
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LymIlhkllotenVel'gl'ofierungf'1l und ahllliche Bildungen. 
Nicht aIle fiihlbaren Lymphknoten sind vcrgroBcrt. Unser normales, zivili­

siertes Leben und Treiben fiihrt so oft zu Infektionen, die zu Anschwellungen 
der Lymphknoten Anla13 geben, ohne daB wir sagen konnten, daB irgendeinc 
Krankheit eine einzelne Person oder ihre Lymphknoten betroffen hatte. Es ist 
deshalb ein Irrtum anzunehmen oder zu behaupten, daB Lymphknoten allein 
deshalb vergro13ert sind, weil wir sic fiihlen, und die Tatsache fuhlbarer Lymph­
knoten bedeutet in unseren Krankengeschichten nur dann etwas, wenn sie 
in sehr ungewohnlichen Gegenden vorkommen. Am besten ist es, annahernd 
zu sagen, wie groB die Drusen sind. 1m allgemeinen kann man wohl behaupten, 
daB ein betrachtlicher Teil aller erwachsenen Stadter in den Leistenbeugen 
eine oder mehrere Drusen von doppelter ErbsengroUe haben. In den Achsel­
hohlen sind Lymphknotcn von dieser GroBe seltener; eine betraehtliche Zahl 
gesunder Leute lassen dort iiberhaupt keine fiihlen. Dasselbe gilt yom Naeken 
und von der Ellenbeugengegend. Es mu13 aber ausgcsprochen werden, daB fuhl­
bare Ellenbogendriisen, wenn sie auch weniger haufig sind als Leistendriisen, 
doch durehaus nieht selten bei voIlkommen gesunden Menschen vorkommen. 
Es ist nieht gerechtfertigt, aus ihnen den SehluB auf eine syphilitisehe Infektion 
zu ziehen, wie man es in manchen Kliniken zu tun pflegt. 

Ganz haufig bedeutet cine VergroBerung der Leistendrusen Infektion des 
Beines, des Schenkels oder der Geschlechtstcile. VergroUerung der Achsel­
driisen folgt auf Infektionen am Arm und gewisscr Teile der Brustwand. Die 

1) Diese Tabelle stammt au!! dem 'Peliklininollllll. Mnteriale, nkht aus dem der 
Klinik. 
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VergroBerung der Nackcndriisen finden wir in Verbindung mit Infektion im 
Munde, im Rachen, im Gesicht oder der Kopfhaut. 

Dariiber hinaus hat man oft versucht, bestimmte Gruppen der Halsdriisen 
mit bestimmten Ursprungsgegenden in Verbindung zu bringen, aber in der 
Praxis findet sich selten eine sole he Abgrenzung. Es muB zwischen diesen 
Quellgegenden ziemlich sicher Kreuzungen oder Anastomen geben. Trotzdem 
bleibt es wahr, daB die Anschwellung der Lymphknoten hinten am Halse, 
hinter dem Halsnicker, sehr oft bei Syphilis oder bei Masern vorkommt. 

So weit sehen wir sicher klar. Weniger sicher ist die Verbindung mancher 
Becken- und Leibtumoren mit VergroBerung der Leistendriisen und gewisser 
Geschwiilste im Thorax mit VergroBerungen der Achsel- und Halslymphknoten. 
In vielen Fallen besteht ein solcher Zusammenhang nicht. Die Becken- und 
Bauchgeschwiilste bilden ihre Driisenmetastasen im Mesenterium und an anderen 
pravertebralen Lymphknoten, wahrend Infektionen und Tumorender Brusthohle 
die Bronchial- und Tracheallymphgange in Mitleidenschaft ziehen. Dies ist, 
sage ich, die Regel; deshalb entgeht uns ein groBer Teil von Driisenanschwellungen 
bei der Untersuchung. Die tiefliegenden Bauchlymphdriisen konnen wir durch 
Palpation oder sonstwie nur selten erreichen und selbst bei der Rontgenunter­
suchung kommen wir nicht zur Sicherheit in der Diagnose der Bronchial- und 
Tracheallymphknoten; und doch muB das so gelegene Lymphdriisengewebe 
immer dem Geiste des Arztes gegenwartig sein. Er muB niemals denken, daB 
die Lymphknoten am Halse, in den Achselhohlen und in den Leistenbeugen 
der normale Platz moglicher Driisenschwellungen sind, sondern nur die Orte, 
wo ~ie uns sichtbar und auffallig entgegentreten. 

Die Spinalauscultation (d'Espines Zeichen), d. h. die deutliche Obertragung 
gefliisterter Worte a.uf die Wirbel unterhalb der Vertebra prominens ist ein 
sehr verlaBlicher Beweis fiir die VergroBerung der Mediastinallymphknoten, 
beweist aher in keiner Weise, daB diese VergroBerung tuberkuli:isen Ursprunges 
ist. Sie kann ebenso auf anderen harmloseren Infektionen des oberen Respi­
rationstractus beruhen. Autoptische Untersuchungen haben mich zu der Ober­
zeugung gefiihrt, daB die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung zum Nachweise 
vergroBerter Bronchialdriisen sehr unzuverlassig sind. 

Magenkrebs, tuberkulose Peritonitis, InfektiQnen der Gallenblase und 
Duodenalgeschwiir und die meisten Erkrankungen im Leibe, die uns in der 
Diagnose die groBten Schwierigkeiten bereiten, fiihrt in der Regel iiberhaupt 
nicht zu DriisenvergroBerungen, die wir bei der Untersuchung feststellen konnen. 
In einem sehr kleinen Teil der Falle von Magenkrebs und anderen bosartigen 
Neubildungen im Leibe fiihlen wir eine Drii.,enmetastase oberhalb des linken 
Schliisselbeines, die sog. Virchowsche Driise. Nach ihr miissen wir immer 
f\ihlen, wenn wir iiber die Diagnose einer malignen Neubildung im Leibe im 
Zweifel sind. 1st sie vorhanden, so soll sie excidiert und mikroskopisch unter­
sucht werden. 

Metastasen in den Hals- und Achseldriisen sehen wir recht haufig bei Carcinom 
der Lungen und der Pleura und beim Lymphoblastom der Mediastinaldriisen. 
Aber diese Verbi~dung ist unkiar, unsicher und unzuverlassig. Wir wissen 
nicht, warum sie oft vorkommt und noch haufiger nicht beobachtet wird. 

Ein anderer Punkt, der bisher noch nicht klar liegt, ist die gelegentliche 
Ausdehnung einerStreptokokkensepsis, die von der Mandel ausgeht, nicht 
nur auf die Hals-, sondern auch auf die Achseldriisen. lch habe wiederholt 
Vereitenmgen der Achseldriisen mit einer Reinkultur von Streptokokken in 
Verbindung von ahnlichen Entziindungen an den Halsdriisen gefunden, die 
offenbar von einer Streptokokkenhalsentziindung gewohnlicher Art ihren 
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Ausgang nahmen. Solche FaIle von Adenitis konnen mit einer betrachtlichen 
Lymphocytose einhergehen. Das bringt mich zu einem anderen Problem in 
Verbindung mit den Drihenschwellungen und Entztindungen des Rachen­
ringes. Gewohnlich nimmt man bei emer Mandelentziindung an, sie hatte 
ihren Ursprung von Nahrung, die tiber die Tonsillen hinabgleitet, oder von 
der eingeatmetenLuft, die mit Ihnen in Beriihrung kommt. Mit anderen Worten, 
man nimmt an, daB die 'fonsiHen von ihrer Rachenoberflache her infiziert 
werden. Diese Annahme ist zwar schr natiirlich, aber nicht notwendig. Natiir­
lich ist sie, weil die Tonsiilenkrypten sich nach dem Rachen zu offnen und weil 
sie oft der Sitz von Eiter und Bakterienwachstum sind, wie man sie in diesen 
Krypten findet .. Deshalb nimmt man natiirlich an, die Infektion sei durch 
den Mund zu den Krypten vorgeschritten, aber das ist sicherlich eine ober­
fHtchliche Anschauung. Entzundung der Mandeln beschrankt sich ktineswegs 
auf die Krypten und hat oft gar keine erkennbare Verbindung damit. Der 
PeritonsillarabsceB nimmt seinen Ursprung tief in dem Gewebe, weit von der 
Rachenoberflache. Woher wissen wir, daU die lnfektion nicht viel eher von 
innen nach auBen fortschreitet als umgekehrt? Diese Frage habe ich mir oft 
vl)rgelegt, wenn ich sah, wie bei einem Kinde zuerst eine Endokarditis oder 
eine Polyarthritis und dann erst eine M'l.ndelentziindung auftrat. Solche FaIle 
weisen darauf hin, daB eine im Korper weit verbreitete lnfektion erst zum Herzen 
und den Gelenken und erst spater zu dem Tonsillargewebe fortgeleitet wird. 
Haben wir irgendeinen Grund zu der Annahme, daB die Tonsillen nicht haufig 
auf diesem Wege infiziert werden, haufiger vielleicht von innen her als von 
au Ben ? lch sehe keinen. Niemand nimmt an, daB ahnliche Driisenschwellungcn 
des Darmes (Payeriwhe Plaques- und Solitarfollikel) durch das Eindringen 
von Typhusbacillen vom lnneren des Darmes hervorgerufen werden. 1m Gegen­
teil ist es die allgemeine Ansicht, daB die Typhusbacillen, die wir gewohnlich 
aus dem zirkulierenden Blute zuchten konnen, vom Blutstrom und von der 
Lymphe zU allen Teilen des Korpers verschleppt werden und in die Lymph­
drusen des Darmes eher auf diesem Wege als von auBen her hineingelangen. 
Warum soIl nicht dasselbe auch fur die lnfcktionen der Tonsillen gelten? Au/3er 
den oben erwahnten Herden von lymphadenoiden Gewebes gibt es aller Wahr­
scheinlichkeit nach kleine Ansammlungen ahnlichen Gewebes, uber aIle Teile 
des Korpers, einschlieBlich der serosen Haute und deB Bubcutanen Gewebes 
zerstreut. Klinisch treten diese kleinen Herde nur bci der lymphatischen Leuk­
amie und beim multiplen Lymphoblastom in Erscheinung. In diesem Zustande 
werden die eben erwahnten kleinen Herde auBerordentlich vergroBert und 
die subcutanen Ansammlungen erscheinen unter der Haut als Knoten wechselnder 
GroBe, die sich uber die ganze Oberflache des Korpers hin finden. .Ahnliche 
Knoten erscheinen im inneren Ohr, Taubheit hervorrufend, in der Augenhohle, 
wo sie den Augapfel hervordrangen, und an vielen anderen, weniger leicht 
erkennbaren Orten. So scheint der ganze Korper von lymphadenoidem Gewebe 
durchsetzt, dessen wir jedoch gewohnlich nicht bewuBt werden. 

Klinische Einteilung. 
Die VergroBerungen der Lymphknoten am Halse, in den Achsel- und Leisten­

beugen sind gewohnlich viererlei Art, sofern sie mit den gewohnlichen kli­
nischen Methoden untersucht werden, d. h. ohne eine Driise zu excidieren. 

1. Einfache Hypertrophie. 
2. Hypertrophie der Lymphknoten mit Entzundung und mit oder ohne 

Eiterung. 
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3. LymphknotenvergroUerung mit Verkasung. 
4. LymphknotenvergroUerung der hartcn knotigen Form. 
Die VergroBerung der ersten Art finden wir bei Syphilis, bei Lymphoblastom 

mit oder ohne Leukamie und in vielen Fallen aus unbekannter Ursache. 
Die septische Adenitis ist am haufigsten bei Mandelentziindung und anderen 

Veranderungen im Mund und Rachen. Ebenso findet man sie bei septischen 
Prozessen des Armes oder einer anderen Extremitat und bei Gonorrhoe. Eine 
besondere Art, die zu dieser Gruppe gehort, bildet der idiopathische Achsel­
absceU (nicht tuberkuloser Art), eine Vereiterung, die aus unbekannter Ursache, 
tief im Gewebe der Achselhohle entsteht und sie nach vorn drangt, so daB 
der dahinter verborgene Eiter oft nicht einmal geahnt wird. 

Verkaste Driisen findet man gewohnlich bei 'l'uberkulose. 
Die harten, knotigen Driisen sind gewohnlich neoplastischen Ursprunges 

und konnen manchmal Knorpel-, ja sogar Knochengewebe enthalten. 
Wenn uns auch dicse klinische Gruppierung in vielen Fallen zu einer hin­

reichend genauen und sicheren Diagnose fiihrt, so bleiben doch noch viele 
andere ubrig, bei denen wir ganz auUerstande sind zu entscheiden, welche Art 
von DriisenvergroBerung vorliegt, bis eine Driise excidiert und histologisch 
untersucht worden ist. Das sollte ofter geschehen, als es bisher ublich ist. Ge­
wohnlich Iiegen einige Teile der vergroJ3erten Lymphknoten so oberflachlich, 
daB sie unter Lokalanasthesie ohne betrachtliche Beschwerden und ohne Blu­
tungen entfernt werden konnen. 

Die ubrigen charakteristischen VergroBerungen der Drusen bringen uns 
in der Differentialdiagnose sehr wenig vorwarts. Wir haben gewohnlich wenig 
davon, wenn wir wissen, ob die Drusen vereinzelt oder in Paketen zusammen­
Iiegen; beinahe jede der genannten vier Arten kann hart oder weich sein, mit 
der Raut verwachsen oder unter ihr frei beweglich. Aber es ist doch richtig, 
daB die septischen Drusenveranderungen am ehesten dazu geneigt sind, die 
Raut in Mitleidenschaft zu ziehen. Druckschmerzhaftigkeit und Rotung der 
daruber liegenden Raut sieht man auBer bei der entziindlichen Adenitis nur 
selten. Gelegentlich kommt es aber auch beim Lymphoblastom zu einer ent­
ziindlichen Reaktion. 

Nomenklatnl' der Driisentnmoren. 
Mehr und mehr neigen die erfahrensten Pathologen dazu, die Ausdriicke, 

die man gewohnIich fur Neubildungen der Lymphknoten gebrauchte, zu ver­
einfachen und zu vereinheitlichen. Die Ausdrucke Lymphom, maIignes Lymphom, 
Lymphosarkom, Rundzellensarkom, Pseudoleukamie, Lymphocytom, leuk­
amisches Infiltrat, Leukosarkom und noch andere mehr scheinen nur verschiedene 
Varietaten des gleichen pathologischen Prozesses darzustellen. Die Tumoren 
der festeren und mehr chronisch verlaufenden Art nennt man gewohnIich 
Hodgkinsche Krankheit, besonders wenn sie von den oberflachlich gelegenen 
Lymphknoten der Achselhohle und den Leistenbeugen ihren Ursprung nehmen. 
Die gleichen Veranderungen werden, wenn sie in den mediastinalen oder den 
Lymphknoten des Leibes entstehen, als Lymphosarkom bezeichnet, wah rend 
man bei gleichzeitig vorhandener betrachtlicher MilzvergroBerung, solange 
als das Blut normal bleibt, den Namen Pseudoleukamie vorzieht. Dieselbe 
Krankheit kann eine Woche spater Leukamie getauft werden, wenn das Blut 
von Zellen, die denen des Tumors gleichen, uberschwemmt worden ist. Wir 
werden in unserem Buche der Terminologie von Frank Mallory folgen. Er 
benennt aIle solche Tumoren llach ihren GrundzeIlen, den Lymphoblasten, 
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den Zellen, wie sie normal in den Keimzellen der Lymphknoten und dem lymph­
adenoiden Gewebe vorkommen. Die Tumoren dieser Art sind leicht zu unter­
scheiden von dem Myeloblastom in der histologischen Gruppe der myeloiden 
Leukamie und ihrer UnterabteiIung, dem Chlorom und von dem Myelom, 
einer Geschwulstform, die ausschlieBlich im Knochenmark sich entwickelt 
und niemals mit leukamischen Blutveranderungen einhergeht. 

Welche allderen Kuotell konnell mit Lymphknoten 
verwcchselt werden? 

lch habe Lipome, su bakute Cysten, Abscesse und die lnfiItrationen bei 
Aktinomykosis mit vergroBerten Lymphknoten verwechseln sehen. Solche 
Irrtumer sind aber nicht haufig. Gewohnlich lassen sich Lipome durch ihre 
weiche lappchenformige Oberflache und ihre Lage, weit weg von dem gewohn­
lichen Sitz der DrusenvergroBerungen, leicht erkennen. 

Cysten, besonders im Nacken, sind schwerer festzustellen, aber sie kommen 
nur selten vor und gewohnlich ma-cht uns ihre Lage und die fluktuierende Konsi­
stenz den Ursprung dieser Tumoren klar. 

Abscesse und subcutane lnfiItrationen sind weniger umschrieben als Lymph­
knoten. 

Driisen pUllktion. 
Einige Jahre lang war es bei Fallen, die auf Trypanosomiasis verdachtig 

waren, eine wichtige diagnostische Methode, in die Substanz der vergroBerten 
Lymphknoten eine Hohlnadel einzufiihren und mit der Si itze Driisensaft zu 
aspirieren; dieses Vorgehen ist aber fUr die Diagnose anderer Krankheiten 
nicht allgemein ublich geworden. Man sollte es aber doch haufiger anwenden, 
deJUl man kOJUlte damit die Erreger der Syphilis, der Tuberkulose und der 
gewohnlicheren Form der Septic am ie, vielleicht kulturell oder bei Ausstrichen 
feststellen. 

Fall 150. 

Ein 29jahriger Schreiber kam am 7.12.1905 in das Krankenhaus. Seit 
neun Monaten bemerkt er einen Knoten an der Halsseite. Er erschien ziemlich 
plotzlich und war zuerst so groB wie eine WalnuB. Vor drei Wochenfiel Patient 
von einem Wagen herunter, und seither ist die Anschwellung groI3er geworden. 
Seit einigen Tagen ist das Schlucken etwas erschwert. 

Die Untersuchung ist bis auf vereinzelte Gerausche auf beiden Lungen 
ergebnislos. An der linken Seite des Halses fUhlt man eine unregelmaBig ge­
staltete elastische Geschwulst von der GroBe einer Kinderfaust, die auf Druck 
empfindlich, zwar mit der Haut nicht verwachsen, aber auch nicht frei beweg­
lich ist. Kein Fieber. Blut und Urin normal. Diagnose: tuberkulose Drusen 
am Nacken. 

Besprechung: Es entspricht weder der Tuberkulose noch der Hodgkin­
schen Krankheit, daB wie in unserem FaIle die Geschwulst seit drei Viertel­
jahren bemerkt worden ist, ohne daB sich an der anderen Halsseite etwas ge­
funden hatte. Ein anderer auffallender Punkt ist das anscheinend ganz plotz­
liche Auftreten der Anschwellung .. lch sage anscheinend, weiI wir bei solchen 
Angaben der Patienten vorsichtig sein mussen, wir werden oft ungewollt dadurch 
irre gefUhrt. Wiederholt ist es mir vorgekommen, daB mir Kranke ganz ernst 
und guten Glaubens mitteiIten, irgendein Knoten sei plOtzlich uber Nacht 
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entstanden und dann zeigte die Untersuchung, daB es sich dabei um einen 
Teil des Knochensystems handelte, der wahrscheinlich schon 40 Jahre oder 
noch langer da war. 

Hat der Patient aber mit seiner Angabe recht, daB der Knoten plOtzlich 
aufgetreten ist, so werden wir etwas unsicher, ob es sich uberhaupt um einen 
Lymphknoten handelt, besonders da im Grunde keine Veranderungen vor­
liegen, die dafiir sprechen konnten. 

Verlauf: Bei der Operation am 8. 12. wurde die angenommene Driise exci­
diert. Hie fand sich an ihrer Basis fest verwachsen und bei dem Versuche, 
sie 10szulOsen, riB sie ein und entleerte 60 ccm wasserigen Eiters. Die Wunde 
heilte normal. Am Ende der Operationsgeschichte findet sich der Vermerk: 
Entfernung tuberkuloser Druse vom Nacken. Die histologische Untersuchung 
zeigte einen cystischen Tumor. Die Innenflache war von niedrigen. fiachen 
Epithelien begrenzt, die AuBenseite bestand aus einem auBerordentlich gefaB­
reichen Bindegewebe. Es handelte sich also um eine Branchialcyste. 

Bemerkung: Es gibt drei Arten von Branchialcystl'n: 
1. Solche, die mit dem Munde oder Rachen durch einen Gang in Verbindung 

stehen, so daB durch Druck auf die Cyste Flussigkeit in den Mund des Kranken 
entleert wird. 

2. Solche, die sich nach auBen, nach dem Nacken zu offnen und hin und 
wieder ihren Inhalt entleeren. 

3. Solche, welche beiderseits blind enden und uberhaupt keine Offnung 
haben. 

In unserem FaIle war die Cyste sicherlich von der dritten Art. Vor nicht 
langer Zeit sah ich eine Patientin mit einer Branchialcyste der ersten Gruppe 
von der GroBe eines Eies, die oberhalb des linken Schliisselbeines lag. Driickte 
man darauf, so bemerkte die Patientin den ErguB einer unangenehm schmecken­
den Fliissigkeit in den Mund. 

Fall 151. 

Ein 52jahriger Fabrikarbeiter suchte am 12.7.1904 das Krankcnhaus auf. 
Der Patient war frUber niemals krank und leugnet aueh, geschlechtskrank 
gewesen zu sein. Er trinkt viel Bier und Schnaps und ist etwa einmal im Monat 
betrunken. Am 3.7. bemerkte er einen Knoten in der linken Armbeuge. Er 
hat sich vorher weder am Arme noch an der Hand verletzt und hat auch keine 
Schmerzen verspurt. Am 6. 7. kam er deshalb in das Krankenhaus. In der 
linken Achselhohle fiihlte man eine Geschwulst von der GroBe einer Pflaume, 
frei beweglich, weder fluktuierend noch auf Druck schmerzhaft. Die Ober­
flache war nicht gerotet. Lungenbefund Abb. 124 und 125, Temperatur Abb. 126. 
Der Kranke bekam heiBe Umschlage in der Achselhohle und wurde ins Bett 
gelegt. Er klagte uber Kopfschmerzen, die Milz war fuhlbar. Spater kam noeh 
heraus, daB er Sehmerzen und Sehiittelfroste bei dem Beginne der Sehwellung 
gehabt hatte. Zahl der weiBen Blutkorperehen 9900. Widal negativ. Bis 
auf die erwahnte Veranderung verlief die Untersuehung, einsehlieBlich des 
Urins, negativ. Der Blutausstrieh zeigte 82 0/ 0 polynucleare ZeIlen, keine 
Eosinophile. Widal blieb dauernd negativ. Auf 10 mg Alttuberkulin keine 
Reaktion. 

Am 27. 7. verlieB der Kranke das Hospital. Es ging ihm gut bis zum 11. 8., 
dann ersehien der Tumor in der linken Achselhohle wieder, rot, heW und auf 
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Druck schmerzhaft. Zu gieicher Zeit begann er zu husten und entleerte geIb­
lichen Auswurf, auch Fieber war vorhanden (Abb. 127). Vor flinf Wochen 
wog er 160 Pfund, jetzt 149 Pfund. Die Lymphknoten am RaIse, in den Leisten­
beugen und in der rechten Achselhohle waren fiihlbar, aber nicht vergroBert. 

DiLmpfung, Atmung. 
Pectoral- lind 

Stimmfromltu8 
abgeschwiicht. 

Abb. 124. Untersuchungsergebnis 
in Fall 151. 

Abb. 125. Untersuchungsergebnis 
in Fall 151. 

Die linke Achselhohle war durch eine Masse verbackener Driisen, die heW und 
auf Druck schmerzhaft waren, ausgefiillt. Diesmal war die Milz nicht zu 
fiihlen. Blut negativ. Am 17. war die Druckschmerzhaftigkeit voriiber, aber 
der Tumor erschien groBer. 
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Besprechung: Der Patient weiB, daB er seit drei Vierteljahren einen Knoten 
in der Achselhohle hat, aber bei der Untersuchung findet sich auBerdem eine 
MilzvergroBerung, Fieber ohne Leukocytose, negativer Widal, negative Tuber­
kulinprobe, aber nirgendswo ein erkennbarer Infektionsherd oder eine Stelle 
von Tumormetastasen. Zur Zeit des Eintrittes des Kranken war die MHz 

Cabot·Ziesche, Differentlaldiagnose. Bd. II . 17 
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nicht fiihIbar und der Knoten zeigte alle Erscheinungen einer akuten Ent­
zundung. Jetzt finden sich auBerdem Lymphknoten am RaIse, in der anderen 
Achselhohle und in den Leistenbeugen. Deshalb ist jetzt die Diagnose viel 
eher moglich a.ls in der Zeit der ersten Aufnahme. Wenn wir die VeraIlgemeine­
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Abb.127. Temperaturkurve II zu FallI5l. 

rung der Lymphknotenschwellung 
betrachten und das Fehlen irgend­
einer bekannten Infektion, bevor die 
Drusen selbst infiziert wurden, wird 
es wahrscheinlich, daB wir es mit 
einem FaIle von Lymphoblastom 
zu tun haben, und zwar ziemlich 
akuter Art, der mit einer sekun· 
daren Infektion der Drusen ein­
hergeht. 

Verlauf: Am 19. wurde durch 
Operation ein weit infiltrierender 
Tumor freigelegt, der sich tief unter 
der Pectoralis und untBr die groBen 
Gefiil3e erstreckte. Ein excidiertes 

Sttickchen bestand aus hartem, grauen Gewebe mit vereinzelten nekrotischen 
Zonen. Die histologische Untersuchung zeigte das Bild der HodgkinEchen 
Krankheit. Ein zweiter Untersucher stellte bei der gleichen Beschreibung 
des Befundes die Diagnose auf Lymphosarkom. Die Wunde heilte gut, so 
dal3 der Patient am 29. das Krankenhaus verlassen konnte. 

Bemerkung: 1m letzten Abschnitt habe ich genau die Terminologie ange­
wandt, wie ich sie in den Krankengeschichten vorfand. Heute wurde man 
wohl den Ausdruck Lymphoblastom gebrauchen. 

Fall 152. 

Ein 25jahriger Fuhrmann wurde am 7.3.1911 in das Krankenhaus auf­
genommen. Familien- und Eigenanamnese negativ. Vor einem Jahre bemerkte 
er eine Schwellung unter dem rechten Ohr und eine andere oberhalb des Adams­
apfels. Beide haben seither an Grol3e zugenommen. Die letzten zwei Jahre 
hat er sehr viele Beschwerden mit seinen Zahnen gehabt. In der Nacht muB 
er viel schwitzen und klagt gelegentlich uber Ohrenklingen. 

Die Untersuehung zeigt wenige erbsengroBe Drusen im hinteren Halsdreieck 
beiderseits. In der Gegend der Schilddruse fand sich ein symmetrischer beider­
seits gelegener Tumor, 4: 5 cm groB, der sich beim Schlucken aufwarts 
bewegte. Man horte dabei weder Schwirren noch Gerausche. Am rechten Kiefer­
winkel fand sich eine Masse von Lymphknoten von der GroBe einer WalnuB 
bis zu der eines Huhnereies, mit dem umgebenden Gewebe etwas verwachsen, 
fest, auf Druck nicht schmerzhaft. Kein Exophthalmus. Keine Tachykardie. 
Weder Tremor noch Schwirren. Blut und Urin negativ. Kein Fieber. PuIs 80. 

Bespreehung: Dieser Fall ist vom klinischen Gesichtspunkt aus ganz unge­
wohnlich. Zwei Geschwtilste liegen vor. Die cine an der gewohnlichen Stelle 
der Schilddruse, die andere am Kieferwinkel. Beide offenbar voneinander 
getrennt. Es finden sich keine Zeichen von BasedowEcher Krankheit, obwohl 
der Patient augenscheinlich viel kranker ist als die meisten, die an gewohn­
lichem Kropf leiden. 

Der Patient ist fur eine bosartige Erkrankung sehr jung und doch lassen 
die Drusen im Kieferwinkel an Metastasen denken. Vielleicht hat er zwei 
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voneinander abgegrenzte Krankheiten, eine Schwellung der Schilddriise irgend­
welcher Art und eine Adenitis syphilitischen, tuberku16sen oder septischen 
Ursprunges. Dcr Befund der Halsdriisen ist aber nicht, wie wir ihn gewohn­
lich bei diesen Formen der Adenitis finden. 

Wie gewohnlich in zweifelhaften .Fallen ist es das beste, eine Driise zu exci­
dieren. 

Verlauf: Einer der Lymphknoten wurde entfernt und die histologische 
Untersuchung ergab Carcinom. Der Tumor, der die Schilddriise befallen 
hatte, wurde entfernt. Der Kropf war nach der einen Seite hin verdrangt. 
Auch der Schilddriisentumor war, wie die spatere Untersuchung ergab, krebsiger 
Natur. Der Patient erholte sich gut und verlieI3 am 20.3. 1911 das Kranken­
haus. Am 26.12. 1911 kam er wlCder auf die Abteilung, nachdem er vorher 
poliklinisch behandelt worden war. Er hatte ohne Erfolg verschiedene Krebs­
seren injiziert bekommen, aber seine Atembeschwerden waren immer schlimmer 
geworden. Man dachte daran, die tiefe Tracheotomie zu machen. Wah rend 
cler Narkose horte der Patient zu at men auf. Die unmittelbare Incision durch 
das Krebsgewiihl hindurch fiihrte zu einer machtigen Blutung, die nicht zum 
Stillstand gebracht werden konnte. Durch die eroffnete Trachea wurde ein 
Teil des Blutes aspiriert. Nach Einlegung einer Tracheakaniile begann der 
Patient zu atmen. Vom 16.1. an atmetc er be quem durch die Kaniile, die aber 
aIle zwei Tage in Ordnung gebracht werden muI3te. Dann wurde er in ein anderes 
Krankenhaus entiassen. 

Er blieb nur einige Monate und verliell dann gegen arztlichen Rat auf seinen 
Wunsch das Krankenhaus. Neues konnten wir iiber ihn nicht erfahren. Ein 
Brief, der am 27.3. 1913 an ihn gesandt \\ urde, kam mit dem \ ermerk zuriick: 
"gestor ben" . 

Fall 153. 

Ein 42jahriger Nachtwachter kam am 28. 10. 1910 in das Krankenhaus. 
Vor fiinf Jahren bemerkte der Kranke eine kleine Schwellung von der Grol3e 
einer Haselnuf3 an der Riickseite des Halses. Sie war schmerzlos und sehr hart. 
Bald darauf erschienen ahnliche Knoten am Halse und wurden entfernt. Einen 
Monat spater begann der Hals an der einen Seite anzuschwellen, wobei die 
Schwellung an Grolle von Zeit zu Zeit zuweilen stark wechselte. Auch jetzt 
bestanden noch keine Schmerzen. Ein J ahr spliter wurde der andere Knoten 
entfernt. Er kehrte in einem Monat wieder und wurde vor vier W ochen wiederum 
entfernt. Seit der letzten Operation hatte er leichte Schmerzen im Halse, 
aber er hat auch jetzt noch keine anderen Klagen, als daf3 die Geschwulst immer 
wiederkehrt. Seit der letzten Operation hat er ziemlich an Gewicht abgenommen, 
wenn er auch nicht weill, wie vie I. Der Appetit ist gut, ebenso der Schlaf. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand und gute Hautfarbe. 
Die rechte Pupille ist groller als die linke, beide reagieren normal. Reflexe 
normal. An der linken Halsseite, vom Ohr bis zum Schliisselbein und hinten 
von der Mittellinie bis zum Kopfnicker findet sich eine feste, schmerzlose, 
unbewegliche Masse, in der Grolle von zwei Fausten, mit festen abgegrenzten 
Knoten am Rande von Erbsen- bis Bohnengrol3e. Ein zungenahnliches Gebilde 
erstreckt sich unter der Haut nach der anderen Seite, wo es sich mit einer ahn­
lichen Masse vereinigt, die etwa halb so groll ist wie die links. In der linken 
Achselbeuge fiihlt man einen grof3en Tumor, die rechte Achselhohle ist frei 
und ebenso die Leistenbeuge und die Ellenbogengegend. Brust- und Bauch­
organe o. B., ebenso Blut und Urin. Wahrend 14tagiger Beobachtung kein 
Fieber. 

17* 
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Besprechung: Der wichtigste Punkt in unserem FaIle ist die Tatsache, 
daB Lymphknoten seit fUnf Jahren in der Clavicularregion trotz wiederholter 
Behandlung wiederkehren und an GroBe zunehmen. Es gibt nur zwei Arten 
von Driisenschwellung, die sich so verhalten, das Lymphoblastom und 
Driisentuberkulose. Keine andere verlauft so chronisch. 

Gegen eine Tu bcrkulose spricht die Tatsache, daB die Lymphknoten 
weder erweicht noch vereitert sind, obwohl sie seit fUnf Jahren an GroBe zuge­
nommen haben, ferner daB sie nicht die Raut in Mitleidenschaft ziehen. Unter 
diesen Umstanden wird die Diagnose auf Lymphoblastom sehr wahrschein­
Hch. Merkwiirdig ist, daB wir eine ahnliche Geschwulst nur in einer Achsel­
hohle haben und nicht in den Leistenbeugen. Die alte Ansicht, daB Driisen­
schwellungen der chronischen Art (Rodgkimche Krankheit) nicht lokalisiert, 
sondern iiber viele Korperteile verbreitet auftreten, wird nach den Ergebnissen 
der histologischen Forschungen allmahlich verlassen. Diese haben ergeben, 
da13 Lymphoblastom sowohl der langsam wachsenden, harten, cirrhosen Art 
oder der schnelleren und fortschreitenden Form doch auf vereinzelte Driisen­
gruppen beschrankt bleiben kann. 

Verlaul: Eine Driise wurde entfernt. Die Untersuchung ergab, daB sie 
aus lymphadenoidem Gewebe bestand. Dieses unterschied sich aber dadurch 
von dem normalen Lymphdriisenbau, daB es weniger Sinus aufwies und nicht 
den normalen Bau der Lymphdriisen zeigte. Der Patient verlieB am 8.11. 
das Krankenhaus. 

Fall 154. 
Ein 48jahriger Fleischhauer suchte am 16.5. 1910 das Krankenhaus auf. 

Seit acht Wochen fiihlt sich der Patient schwach. Vor fiinf Wochen hat er 
sich erkaltet. Vor zwei und einer hal ben W oche schmerzte ihn sein linker Vorder­
arm sehr heftig, ebenso klagt er iiber Schmerzen an der linken Kopfseite und 
tief hinter dem rechten Auge. Seit Beginn dieser Storungen kann er rechts 
nichts sehen. Auch in der linken Schulter klagt er iiber Schmerzen, die nach 
einer unteren Seite des Armes ausstrahlen und mit Schwache des Armes einher­
gehen. Den kleinen und den Ringfinger kann er kaum gebrauchen. Die Kopf­
schmerzen gehen mit Schwindelgefiihl einher, so daB er nicht arbeiten kann. 
Erbrechen und Fieber bestand, soviel er weiB, nicht. Seine Vorgeschichte 
ist ohne Belang, nur daB er taglich ein bis zwei Glas Schnaps und taglich ein 
Glas Wein trinkt. Seine Frau hat keine Fehlgeburten gehabt. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Das rechte Auge ist 
blind. Die rechte Pupille weiter als die linke. Beide Pupillen sind unregel­
mii.l3ig bp,grenzt und reagieren trage. Es besteht eine Abducenslahmung rechts. 
Reflexe normal. An der Ulnarseite des linken Vorderarmes finden sich zahl­
reiche runde, weiBe Narben, andere der gleichen Art sieht man an der einen 
Seite der Knie, an der Daumenseite des linken Vorderarmes; zwischen dem 
unteren und mittleren Drittel besteht ein erhabener, verdickter, braunrotlicher 
Schorf von 11/2 em Durchmesser, der von einer 5 em breiten, roten, infiltrierten 
Zone umgeben ist. 

An der Verbindung der ersten rechten Rippe mit dem Brustbein befindet 
sich ein 3 : 4 em groBer, 11/2 em hoher, fester, ovaler Tumor, der sich knorpelig 
anfiihlt und auf Druck leicht schmerzhaft ist; wenig ausgesprochener rachi­
tischer Rosenkranz beiderseits. Unter dem rechten Kieferwinkel fiihU man 
einen groBen, auf Druck schmerzhaften Lymphknoten, andere von Bohnen­
groBe in den Achselhohlen und Leistenbeugen. Die Ellenbogendriisen sind 
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fiihlbar. Brust- und Bauchorgane negativ. Wassermann negativ. Urin 
normal. Leukocyten 24000, hi.i.moglobin 70%. Die Auszahlung von 200 
weiBen Zellen ergibt polynuclei.i.re 7%' kleine Lymphocyten 4%' groBe mono­
nuclei.i.re Zellen 89%' Der Augenhintergrund zeigt zwei Blutungen, nahe dem 
Sehnerveintritt. 

Der Augenhintergrund und die Hautveranderungen lassen an Syph ilis 
denken. DIe weitere Untersuchung des linken Armes zeigte unregelmaBige 
ani.i.sthetische Zonen und die Unfi.i.higkeit, den Vorderarm auszustrecken. 

Besprechung: Die Symptome sind sonderbar verstreut und mannigfaltig. 
Zuerst eine intrakranielle Gruppe mit Schmerzen im Arm und Lahmung. Die 
Lokalisation ist anders wie bei der peripheren Neuritis oder irgendeiner anderen 
peripherit.chen Erkrankung und 1i.i.l3t an Gehirnstorungen denken. Fur die 
gleiche Ursache spricht das Verhalten der Pupillen und die Lahmung des einen 
Augenmuskels. Die Narben und die Infiltrationen am Arme fiihren in Ver­
bindung mit den Augenstorungen zu der Annahme, dal3 auch die intrakraniellen 
Veranderungen sypnilitischcr Natur sind. 

Die Geschwulst an der Rippe und die Vergrol3erung der Lymphknoten 
am Halse, in den Achselhohlen und Leistenbeugen leitet unsere Aufmerksamkeit 
nach einer anderen Richtung. Der Rippentumor konnte sehr wohl ein Myelom, 
die Metastase eines Hypernephroms oder moglicherweise eine Knochen­
oder Knol'pelgeschwulst sein. Der nachgewiesene rachitische Rosenkranz 
fiihrt auch noch zu einer anderen Moglichkeit, daB namlich der Rippentumor 
rachitischen Ursprungs ist. 

AHe diese Zweifel werden durch das Ergebnis der Blutuntersuchung heseitigt. 
Dieses ist charakteristisch fiir eine lymphoidc Leuki.i.mie von der Art eines 
Lymphoblastoms mit Vermehrung der Tumolzellen im Blute, mit anderen 
Worten mit Lymphamie. Beachtenswert ist die sehr geringe Vermehrung 
in der Gesamtzahl der Leukocyten. Gerade das miissen wir in einem solchen 
FaIle erwarten. Bei der myeloiden Leukamie finden wir 100 000 oder mehr 
Leukocyten im Kubikmillimeter. Die Mehrzahl der lymphatischen Fi.i.lle zeigt 
dagegen in ihrem ganzen Verlauf Leukocytenzahl von 40 000 oder darunter. 

Bei dem zweiten Krankenhausaufenthalt des Patienten war das klinische 
Bild klarer. Jetzt bestand Fieber und es waren stark infiltrierende Knoten 
aufgetreten. Die Geschwulst hatte zweifeHos auch das Knochenmark ergriffen, 
die erythroblastischen Zentren in Mitleidenschaft gezogen und hatte zu einer 
Blutarmut gefiihrt, die als myeloischc Art bekannt ist, diesem Zustande, 
wo die roten Zellen des Knochenmarkes verschwinden, indem sie erst an die 
Knochenwand der Markhohle geprel3t werden und allmahlich zugrunde gehen. 
Dieses ist die gewohnliche Art der Anamie, wie wir sie im VerlalIfe eines Lympho­
blastoms oder Myeloblastoms leukamischer Art finden. 

Ein Knoten wurde aus der Achselhohle excidiert und histologisch unter­
sucht. Es fand sich eine Lymphdriisc, sehr reich an groBen Lymphocyten, 
eng zusammenhangend mit Binde- und Fettgewebe, das selbst mit mehr oder 
weniger groBen Lymphocyten infiltriert war, zusammen mit einigen eosinophilen 
Zellen, Myelocyten undkleinenLymphocyten. Diagnose: Malignes Lymphom 
oder leuki.i.mischer Tu mor. 

Der Patient verlieB am 19. 5. das Krankenhaus, um am 27. 5. wieder zuriick­
zukehren. Seit der Entlassung hatte er dauernd sehr heftige Kopfschmerzen, 
die auf die rechte Seite des Kopfes beschri.i.nkt sind. Die Schmerzen im linken 
Arm haben aufgehOrt, sind aber in der linken Schulter heftiger aufgetreten. 
Das rechte Auge ist noch blind, das linke normal. Er ist jetzt auf dem rechten 
Ohre taub, in dem es wie eine Lokomotive arbeitet. Vor Mudigkeit muBte 
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er bisher das Bett hiiten. Wenn er aufsteht, werden die Schmerzen in der 
Schulter heftiger, dabei besteht ein unbeherrschbarer Stuhldrang. 

Diesmal zeigt dic Untersuchung einen ganz frci bcweglichen Lymphknoten 
liber der Mitte des rcchten Schliissclbeines. Die Ellenbogendriisen waren 
links groBer. Die Milz mall perkutorisch 8 : 10 em, der Rand konnte nicht 
gefiihlt werden. Der ganze linke Arm war jetzt atrophisch, der Deltoideus 
weich und schmerzhaft. Der vorhin beschriebene Schorf und der Tumor am 
Brustbein bcstanden weiter. 

Die Zahl der roten Zcllcn bet rug damals 1 780000, der weiBen 37000. Die 
Auszahlung ergab das gleiche Ergcbnis wie fruher. Wahrend der 14 Tage seines 
Krankenhausaufenthaltes gingen die Erythrocytcn immer we iter zuriick und 
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sanken auf 976000 mit 30% Hamo­
globin . Am 6.6. begann die Zahl der 
Leukocyten zu fallen, von 37000 auf 
14000 am 1.6. undauf 13 000 und 16000, 
am 5. 6. Die Auszahlung ergab immer 
die gleichen Ergebnisse. Die Erythro. 
cyten zcigtcn leichte Achromie und 
abnorme Farbung mit betrachtlicher 
Leukocytose und Anisocytose. Der Pa­
tient hatte dauerndes Fieber (Abb. 128). 
Urin negativ. Die Prufung der Ohren 
ergab maBige Verminderung der Hor­
fahigkeit beiderseits, auf Mittelohr­
katarrh beruhend. Das Labyrinth war 
nicht in Mitleidenschaft gezogen. 

Fall 155. 

Ein 50jahriger Gartner kam am 22. R. 1910 in das Krankenhaus. Bis zu 
der jetzigen Krankheit war er gesund. Geschlechtskrankhciten hat er nie 
durchgemacht. Die Familienanamnese ist ohne Belang. Vor drei Wochen be­
merkte er einen kleinen Knoten im Nacken und andere in den beiden Achsel­
hohlen und Leistenbeugen. Sie waren damals etwa halb so groB wie jetzt. 
Er fiihlte sich vollig wohl, nur wird er schneller mude als fruher. Abgenommen 
hat er nicht. Appetit und Schlaf sind gut. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Pupillen sind etwas 
unregelmaBig, aber gleich gro13 und reagieren normal. Die Mandeln sind stark 
vergroBert. Samtliche oberflachlich gelegencn L.vmphknoten, eins'chlief3lich 
oer am Ellenbogen, der Submaxillar- und Supraorbitaldriisen sind vergroBert . 
Sie sind erbsen- bis walnuBgrof3, frei beweglich und auf Druck nicht schmerzhaft. 
Die Achseldrusen erstrecken sich links des Pectoralmuskels bis zur Brustwarze. 
Brust- und Bauchorganc negativ, mit der Ausnahme, daB der scharfe, feste, 
nicht schmerzende Rand der Milz bei tiefer Inspira.tion fiihlbar ist. W asse r­
mann positiv. Blutdruck 140 mm Hg. Urin negativ . Die Blutuntersuchung 
ergibt Eosinophile 5900000, Hamoglobin 80-900f0. In den gefarbten 
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Bluta.usstri~hpn zpigen sich die roten Zellen normal. Die wechselnde Zahl der 
Leukocyten zeigt Abb. 129. Der Prozentsatz cler polynuclearen Zellen wechselt 
von 5-25%. Die ubrigen gind Lymphocyten. Die kleinen Lymphocyten 
sind in uberwiegender Mehrheit und betragen 55-66 0/ 0 aller weil3en Zellen. 
Augenhintergrund normal. 

Besprechung: Der Patient fiihlt gich so wohl, dal3 man kaum glt1uben 
mochte, er sei ernstlich erkrankt. Aber mit allen seinen vergrol3erten Lymph­
knoten ist er sicher weit von 
Gesundheit entfernt. Der posi. 
tive Wassermann in Verbin­
dung mit der allgemeinen Drusen­
schwellung konnte zu der An­
nahme fiihren, sie beruhte auf 
Syphilis. Es wird wohl aber 
kaum noch einen Arzt geben, 
der in einem wlchen Faile die 
Diagnose zu stellen wagt, ohne 
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die weil3en Blutkorperchen gezahlt zu 
kein Zweifel mehr uber die Diagnose. 
Lymphamie bei Lymphoblastom. 

haben; ist dies geschehen, so bleibt 
Es handelt sich ganz sicher urn eine 

Yerlaut: U nter Rontgenbestrahlung nahmen die Lymphknoten an Grol3e 
abo Der Patient schien vollig gesund zu sein und nach dem 10. 9. zog er es 
vor, die weitere Behandlung poliklinisch vornehmen zu lassen. Er wurde 
mit drei Pfund Gewichtszunahme entlassen. 

Fall 156. 

Ein 40jahriger Schmied suchte am 3.10.1910 das Krankenhaus auf. 
Sein Vater starb mit 65 Jahren aus unbekannter Ursache, seine Mutter an 
Brustkrebs, ein Vetter an Tuberkulose. Vier Bruder und eine Schwester 
leben und sind gesund. Die Frau des Kranken hatte zwei oder drei Fehlgeburten 
und man erfuhr, sie hiitte eine Halsentzundung, moglicherweise syphilitischen 
Ursprunges gehabt. Das letztgeborene Kind scheint gesund zu sein. Der 
Kranke fiihlte sich bis zum Juni 1909 immer wohl. Damals befand er sich 
in einem Krankenhause wegen einer Operation am linken Ful3e. Die Diagnose 
lautete auf Ostitis, moglicherweise maligner Natur. Am 27..7. wurde in cinem 
anderen Hospital die Geschwulst yom linken Fuf3e entfernt, die eine Misch­
geschwulst, ein Sarkocarcinom gewesen sein soil. Ein histologischer Unter­
suchungsbefund war nicht vorhanden. Von da an fiihlte er sich bis vor zwei 
oder drei Mvnaten ziemlich wohl. Dann wurde er sehr nervos und ruhelos, 
mul3te sich oft an verschiedenen Teilen des Korpers kratzen, badete die Fuf3e, 
urn stechende Schmerzen zu bessern und Idagte uber. allgemeine Schmerzen 
im Leibe und Aufstol3en. Vor zehn Tagen bemerkte er leichte Taubheit auf 
einem Ohr. Heute morgen schien er beiderseits vollig taub. Der Stuhlgang 
ist stark verstopft, sonst kann nichtsBestimmtes uber die Vorgeschichte heraus­
gebracht werden. 

Die l'ntersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, trockene rauhe Haut. 
Die rechte Pupille war grof3er als die linke, beide reagierten normal. Die 
Zunge war mit einem dicken, braunen Belage bedeckt. Die oberflachlichen 
Lymphknoten sind nicht vergrol3ert. Brust- und Bauchorgane normal. 
Patellarreflexe nicht. auslOshar, ebenso auch die Achillessehnenreflexe. In 
der linken Leistenbeuge finden sich einige zusammenfliel3ende Lymphknoten, 
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die einen etwa zwei.valnuBgroBen Tumor bilden. Das linke Knie ist etwas 
dunner als das rechte. An der AuBenseite des linken FuBes, nahe dem Fersen­
beine, findet sich eine Narbe und einige rote, subcutane, auf Druck nicht 
schmerzhafte Knoten. Die Zahl der Leukocyten im Blute wcchselt von 12000 
bis 16000 mit 79% polynuclearen Zellen. Urin negativ. 

Wahrend seines vierwochentlichen Aufenthaltes im Krankenhause schwankt 
die Temperatur von 37,3°-37,8°, der PuIs zwischen 110-130. Die Atmung 
bewegte sich um 25. Stuhlgang war bei dreimaliger Untersuchung frei von 
okkultem Blut. 1m Auswurf fanden sich keine charakteristischen Bakterien. 
Die Untersuchung der Ohren ergab eine akute doppelte Labyrinthitis, wahr­
scheinlich spezifischer Natur. Der Augenhintergrund war normal. Ein Neurologe 
konnte den Fall nicht. weiter aufklaren, obwohl der Patient einen ausgesprochenen 
Romberg und Ataxie in den Armen hatte und an den Beinen das Gefuhl herab­
gesetzt war. Es bestand an den Armen reichliches Muskelzucken mit Jucken 
und Ruhelosigkeit. Am 7. 10. reagierte die rechtc Pupille schlecht. 

Am 7.10. wlu-de 5 cem klarer Flussigkeit bei der Lumbalpunktion ge­
wonnen. Eiue Zelle im Kubikzentimeter. 1m gefarbten Ausstriche zeigten 
sich polynucleare Zellen 66%, Lymphocyten 32%, Eosinophile 2% und viele 
rote Blutkorperchen, mit anderen Worten wahrscheinlich eine Verunreinigung 
durch Blut. 

Be$preehung: Die syphilitische Anamnese, das Fehlen der Sehenreflexe 
und die Taubheit konnten wohl Symptome einer Syphilis sein. Anderer­
Baits lassen die Knoten am FuBe und in der Leistenbeuge und die eigenartige 
Ruhelosigkeit an die Moglichkeit einer Gehirnmetastase, von einem Tumor 
aus, denken. Moglicherweise hat er mehr als eine Krankheit. Es ist ziemlich 
schwer, unter einer Diagnose aIle die vorliegenden Tatsaehen zusammenzu­
bringen. Tatsii.chlich konnte auch vor der Untersuchung einer excidierlen 
Drii'le keine befriedigende Diagnose gestellt werden, wenn wir auch daruber 
klar waren, daB wenigstens ein Teil der vorhandenen Erscheinungen auf Syphilis 
beruhte. 

Verlauf: Am 8.10. wurde die Driisenmasse in der linken Leistenbeuge 
herausgenommen. Die histologische Untersuchung ergab malignes Lym pho m. 
Eine Diagnose konnte nicht gestellt werden. Der Patient blieb auf der Station, 
ohne daB sich etwas anderle, bis Ende Oktober; dann trat Inkontinenz auf 
und er delirierte naehts. Am 23. traten Muskelkrampfe an den Armen, den 
Schenkeln und Beinen fur einige Tage auf. Wahrend dieser Zeit konnten Reflexe 
nicht ausgelOst werden. Am 3.11. starb der Kranke. Die klinische Diagnose 
lautete: maligne Erkrankung des FuBes und der Inguinaldrusen mit 
Metastasen im Zentralnervensystem. Auch an Syphilis und Tabes und 
an Myxodem hatte man gedacht. Die Autopsie klarte die Ursache des Todes 
nicht gut auf. Es fand sich eine syphilitische Adenitis, ein kleines Hypernephrom 
der Nieren und hamorrhagische Zonen in der Lunge. 

Fall 157. 

Eine 35jahrige Lehrerin wurde am 28.12.1910 in das Krankenhaus auf­
genommen. Familienanamnese negativ. Sie hatte fruher an Schnupfen und 
Halsentziindungen zu leiden und klagte seit einem Jahre iiber leichten, trockenen 
Husten. AIle ein bis zwei Jahre hatte sie eine Bronchitis. 

1m Sommer 1909 hatte sie dauernd leichtes Fieber und ein Exanthem, 
das an den Ohren und der Nase begann und allmahlich den unteren Teil des 
Gesichtes ergriff. Die Efflorescenzen sonderten Blut und Eiter abo Vor einem 
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Viertelja.hre begann es abzuheilen und ist jetzt ganz verschwunden. Die Menstrua­
tion ist regelmaBig, die Lebensgewohnheiten sind gut. 

1m September 1909 bemerkte sie Lymphknoten beiderseits im Nacken. 
Am. groBten waren sie im Januar 1910. Seither sind sie kleiner geworden, aber 
andere sind hinter dem linken Ohre und in der Achselhohle aufgetreten. Januar 
1910 hutete sie sechs Wochen wegen schwerer Grippe und Schmerzen in der 
Magengegend das Bett. Einen ahnlichen Anfall hatte sie im Marz 1909 gehabt. 
Darauf war sie auf das linke Bein gelahmt. Der FuB schmerzte und zeigte 
rote Flecke. Seit Januar ist sie nicht mehr umhergegangen. 1m Juni 1910 
erwachte sie eines Morgens und fand die linke Hand und das linke Bein gelahmt, 
die rechte Seite des Gesichtes hing herab und sie konnte nur schlecht sprechen. 
Seither ist es langsam allmahlich besser geworden, nur die linke Hand ist noch 
schwach. Seit Marz 1909 hat sie nicht mehr gearbeitet. Es besteht weder 
Gewichtsabnahme noch klagt sie uber Schmerzen. Der Appetit ist gut, der 
Stuhlgang angehalten, der Schlaf ungestort. 

Die Untersuchung verlauft ergebnislos, bis auf harte, auf Druck nicht schmerz­
hafte, erbsengroBe Driisen uber dem linkeD Schliisselbein und noch groBere 
an der rechten Halsseite und in der Achselhohle. 

Der linke FuB und Schenkel ist angeschwollen, die Wade auf Druck leicht 
schmerzhaft. FuBklonus links. Der Druck der linken Hand ist schwacher 
als rechts. Blut und Urin negativ. Blutdruck 115 mm Hg. Wassermann 
negativ. Wahrend der einwochigen Beobachtung kein Fieber. 

Besprechung: Trotz des negativen Wassermann laBt hier doch vieles 
an Syphilis als die Ursache der Driisenschwellungen denken. Der Anfall 
im Juni 1910 konnte sehr wohl die Folge syphilitischer GefaBveranderungen 
im Gehirn sein. Der FuBklonus und die linksseitige Muskelschwache, sechs 
und ein halbes Jahr spii.ter, starken die Annahmc, daB es sich um eine organische 
Gehirnstorung handelte. 

Mit guten Griinden konnte man auch die Driisenschwellung der lymphati­
schen oder lym pho blastischen Art zuzahlen. Fur Tuberkulose spricht nichts. 

Die Tatsache, daB die Lymphknotenschwellung unmittelbar nach der eitrigen 
Hautentzundung im Sommer 1909 auftrat, macht es auch moglich, daB die 
Quelle ihrer Stor:ung in einer Septikamie liegt, die zu der Drusenerkrankung 
gefiihrt hatte. Solch eine Septikamie, die nicht nur zu lokalen, sondern zu 
allgemeinen Driisenschwellungen fiihrt, sieht man nicht selten bei Strepto­
kokkeninfektion, die mit Mandelentzundung beginnt. 

VerIauf: Am 11. 4. 1913 erhielten wir folgenden arztlichen Bericht: Nach 
der Ruckkehr aus dem Krankenhause wurden die Driisen der Kranken, wie 
man uns empfohlen hatte, mit Rontgen bestrahlt. Es ging ihr dauernd schlechter, 
die Lymphknoten am HaIse nahmen zu. Sie schien sich durchau8 dem Ende 
zu nahern, wie man es auch bei der Entlassung aus dem Krankenhause ange­
nommen hatte. Sie litt viel unter Acne im Gesicht und um das zu bessern, 
bekam sie eine Streptokokkenvaccine. Zu unserer groBen Oberraschung besserte 
sich nicht nur der Hautausschlag, sondern die Drusen wurden kleiner; die 
Kranke wurde allmahlich viel krii.ftiger. Seither ist diese Behandlung regel­
mii.Big fortgesetzt worden. Sie hat ihr altes Gewicht und fast die alten KrMte 
wieder gewonnen. Die Drusen sind fast vollig verschwunden und sie scheint 
jetzt wieder ganz munter zu sein. 

Beim Verlassen des Krankenhauses erschien Hodgkinsche Krankheit 
die allerwahrscheinlichste Diagnose, aber nach dem Verlauf ist sie jetzt ganz 
unwahrscheinlich. Viel wahrscheinlicher scheint die Annahme einer Adenitis 
septischen Ursprunges. 
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Fall 158. 

Ein 41jahriger Koch kam am 22. II. 1910 wegen haufiger Anfalle yon Mandel­
entzundung und MandelvergroBcrung ins Krankenhaus. Am 23. wurden die 
Mandeln unci die anderen adenoiden Wucherungen entfernt und am gleichen 
Tage verliel3 er das Krankenhaus. Am 20. 12. 1910 kam er wieder und sagte, 
er hatte seit Juli an Steifheit und Schmerzen im Kreuz zu leiden, die bei schnellen 
Bewegungen und beim Aufstehen schlimmer wurden. Seit acht Wochen hatte 
er aul3erdem Schmerzen und Steifheit im rechten Schultergelenk und Ellen­
bogen. Seit der Operation ,-or drei Wochen sei noch cine schmerzhafte An­
schwellung der Lymphknot(·n am RaIse hinzugekommen. Er hat keinen Rusten, 
bringt abt>r ziemlich yiel Schk'im aus dem Raise herauf. Seit Jahren klagt 
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Abb. 130. Untersuehungsergeonis zu Fall JiiS. 

er iiber etwas Kurzatmigkeit bei Be­
wegung und gclegentliehe Sehmerz­
anfalle in der linken Aehselgegend. 
Er trinkt taglieh einen Viertel liter 
Schnaps, hat aber auch nicht 
einen Tag die Arbeit versaumt. 
Familienanamnese negativ. Appetit 
gut, aber betrachtliche Gewichts­
abnahme. Vor acht Jahren wog er 
172 Pfund, vor einem Jahre 154 
Pfund, jetzt 127 Pfund. 

Die Untersllchllng zeigt guten 
Ernahrungszustand. Pupiilen und 
Reflexe normal. Rachen leieht ge· 
rotet, aber ohne Belag. An der 
reehten Ralsseite fand sich eine 
druckschmerzhafte, zusammenhan­
gende Driisenmasse, darunter finden 
sieh viele ahnliche erbsengrol3e Driis­
chen. Die Achsel-, Leisten- und 
Ellenbogendriisen waren fuhlbar, 
aber nicht abnorm. Brust- und 
Leiborgane negativ. Schmerzen und 
leichte Druckschmerzhaftigkeit im 

linken Schulterblatt und im linken Sakroiliakalgelenk. Urin negativ. Das 
Blut zeigt eine geringe polynucleare Leukocytose von II 000-19000. Die 
Veranderungen am Riicken wurdt>n auf eine infektiose Gelenkentzundung 
zuruckgefiihrt. Am 14. l. fand sich der Zustand, wie ihn die Abb. 130 zeigt. 

Besprechllng: Die Anamnese zeigt einen Alkoholiker mit vergrol3erten 
Ralsdrusen als Folge einer Operation an den Mandeln mit ziemlich weit iiber 
den Rumpf und den rechten Arm verbreiteten Schmerzen und ausgesprochener 
Gewichtsabnahme, Atemnot und haufigen Anfalien von Ralsentzundung. 
Die Untersuchung zeigt au13cr dem Tumor im RaIse eine Lebervergrol3erung, 
deren Oberflache uneben ist, dal3 man nur drei Moglichkeiten in Betracht zu 
ziehen braucht: bosartige Erkrankung, Syphilis und Echinokokkus. 
Nichts in der Anamnese des Kranken noch bei der Blutuntersuchung stiitzt 
die Annahme eines Echinokokkus. Die ausgesprochene Gewichtsabnahme 
und die schweren Allgemeinerscheinungen sprechen durchaus dagegen. Gewohn­
lich klagen solche Patienten sehr wenig; wir brauchen eine Erklarung fUr den 
Tumor unter dem Rippenbogen. Dem Patient en liegt weniger daran als an 
einer Besserung seines Zustandes. 
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Syphilis kalUl man nicht ausschliellen, wenn man sie auch nicht positiv 
beweisen kann. Eine malignc Erkrankung ist moglich. 

Yerlaul: Eine der Driisen wurde excidiert und histologisch untersucht, 
wobei sich die Metastase eines maJignen Tumors herausstellte, dessen Natur 
zunachst nicht sichergestellt werden konnte. Am Ii3 . 1. crschien auf der Wange 
ein roter Fleck, den ein Dermatologe als Erysipel ansah. Dem Patienten ging 
es schnell schlechter und am 30.1. starb er. Die Autopsic ergab ein NClIrO­
blastom am Raise, der Pleura, der Leber, der Retroperitoneal- und Bronchial­
lymphknotell, Tuberkulose einer Bronchiallymphdriise, chronische Periphle­
bitis und Hydrothorax. 

Fall 159. 

Ein 36jahriger LandmalUl wurde am 2. 1. 1911 in das Krankenhaus auf­
genommen. 1m Herbst 1909 lag er vier Tage wegen eines Anfalles von Dbel. 
keit und Erbrechen zu Bett, wofiir sich keine Ursache fand. Vorher ist er stets 
wohl gewesen. Familienanamnese stets ausgezeichnet. Dcr nachste Anfall 
dauerte vom Friihjahr 1910 bis zum 3. 7. 1910. Seit· 
her hatte er fast aile drei Wochen einen Anfall, der I~O:; l1. z. 3 .. 6. e. 7 

zeitweise drei bis vier Tage anhalt . Das Erbrochene : 
ist braun und enthalt niemals Hlut . Der Magen wurde ; 
wiederholt ausgespult, ohne daB dadurch eine Besse. 120 60 sa: 
rung eintrat oder die Sac he geklart wurde. Der letzte : 
Anfall war am 15. 12. Appetit, Stuhlgang und Schlaf 1110 .0 S1; 
gut. Er selbst fiihlt sich vollig wohl. Bei jedem An· : 
fall nimmt er etwa zehn Pfund ab, die er aber schnell ! 

80 30 3&. 
wieder gewilUlt. Niemals hat er lancinicrende Schmer· : 
zen oder andere Symptome der Art. : 

Lymphknoten und Reflexe, sonst findet sieh keine .\bb. 131. T mperatur. 
Abweiehung von der Norm, bis auf schnellen Puis und kUl"\' C zu Fall 159. 
eine leichte Erhohung des Blutdruckes. Tempcratur 
Abb. 131. - Blut und Urin normal. Gewicht 119 Pfund. Wassermann 
negativ. Keine Veranderung im Zentralnervensystem . Die Untersuchung der 
Augen verlauft ebenso negativ wie die der Ohren. Die Schilddriise ist leicht 
vergrii/3ert. 5 cm unterhalb des Rippenbogens fiihlte man am 3. 1. den festen, 
glatten, auf Druck nieht schmerzhaften Rand der Leber. Es fand sich ein sehr 
leichter, feiner Tremor der Finger. Die Augen sind nicht hervorgetrieben, 
keine Schweille. Wahrend seines einwochentlichen Aufenthaltes im Kranken· 
hause zeigte der Patient keine krankhaften Erscheinungen. 

Am 28. 3. 1913 teilte uns der Kranke mit, die Brechanfalle seien wah rend der 
letzten zwei Jahre etwas haufiger vorgekommen. Sie sind nicht von Schmerzen 
begleitet und er erholt sich sehr schnell von ihnen. Er glaubt, seine Magen­
nerven sind kraftiger geworden, aber der Hals ist geschwollen, und er mull 
manchmal schlucken. 

Bl'sprechung: Diese periodischen Anfalle von Brechen gleichen ganz denen, 
wie man sie oft bei Ta bes findet, aber nichts weist sonst in dem Faile darauf 
hin, und die wichtigsten Punkte, die sich bei der Untersuchung ergaben, sind 
die palpable Leber, die leichte Vergro/3erung der Schilddriise, der Tremor und 
der ziemlich hohe Blutdruck. Anfalle von Erbrechen wie hier habe ich niemals 
als Foige einer Hyperthyreoidose gesehen. Wohl kann Erbrechen dabei 
auch auftreten, aber nur bei Patienten, die auch die anderen toxischen Symptome 
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viel starker ausgesprochen zeigen. Mir scheint es deshalb sehr zweifelhaft, 
ob die Schilddriise irgend etwas mit dem Erbrechen des Kranken zu tun hat. 

Verlauf: Am 23.4. 1913 wurde der Kranke wieder untersucht. Er gab 
an, das Erbrechen dauere jetzt nur einen Teil des Tages und nicht wie friiher 
einen bis zwei Tage. Dieses Mal erwahnte er, er hatte im vergangenen Jahre 
vier Anfalle von Schmerzen in den Beinen gehabt, jedesmal eine ganze Nacht, 
und zwar waren die Schmerzen von juckendem, stechendem Charakter. Obwohl 
die Schmerzen nach seinen Anga ben stech end sind, sind sie doch auf einen 
Fleck beschrankt und bei jedem Anfalle war dieser Fleck zwischen Knie und 
den Fersen. Wah rend des letzten halben Jahres hatte er Anfalle jeden zweiten 
Tag, dieselben begannen gewohnlich urn sieben Uhr friih. Wahrend der Anfalle 
hat er keine Ubelkeit, aber er ist sehr nervos und ist am liebsten allein in einem 
dunklen Zimmer. Seit drei Jahren hat er nicht mehr gearbeitet. Gelegent­
lich bleibt ein Schluck Wasser irgendwo im Halse stecken und wird bald wieder 
ausgebrochen. Auch mit fester Nahrung geht es so und manchmal hat er nach 
solchen Anfallen nach einigen Minuten das Gefiihl, als sei ihm die Gurgel zuge­
schniirt. Am 23. 4. 1913 kam der Kranke wieder in das Krankenhaus mit 
der Angabe, die Brechanfalle seien nun haufiger geworden und er hatte flinf 
Pfund abgenommen. Die Dntersuchung zeigt normale Pupillen, lebhafte Patellar­
und Achillessehnenreflexe, verlauft aber sonst negativ. blutdruck 156 bis 
110 mm Hg. 

Die Lumbalpunktion zeigte im Kubikzentimeter 50 Zellen, alles Lympho­
cyten. Liquor, Wassermann positiv, Blut-Wassermann negativ. Ein 
Rontgenbild zeigt keine Veranderung in der Begrenzung des Herzens und der 
Aorta. Kein Hinweis auf Aortitis. Sicherlich handelt es sich urn eine cere­
brospinale Syphilis mit gastrischen Krisen, trotz cler normalen Pupillen 
un:! Patellarreflexe. Die VergroBerung der Schilddriise ist wahrscheinlich 
fiir diese Erscheinungen ohne Bedeutung. 

Fall 160. 
Ein 65jahriger Landwirt suchte am 23. 1. 1911 das Krankenhaus auf. Er 

litt seit der Kindheit an Skrofulose, cl. h. die Halsdriisen waren angeschwollen 
und eiterten einige Zeit, haben ihn aber bis vor drei Monaten niemals wieder 
gestort. Damals merkte er, daB die Lymphknoten an der rechten Halsseite 
groBer als gewohnlich waren. Eine Woche lang schmerzten sie sehr und waren 
auf Druck empfindlich. Aus diagnostischen Griinden sind ihm heute morgen 
in der Poliklinik die Tonsillen entfernt worden. Appetit gut. Er hat bis 
auf die letzte Woche gut geschlafen, dann hielten ihn die Schmerzen wach. 
Bis zur Aufnahme hat er gearbeitet, klagt nicht iiber Husten, hat weder Fieber 
noch Gewichtsabnahme. 

Die Untersuchung zeigt einen gut genahrten, gesund aussehenden Mann,. 
Pupillen und Reflexe normal. Unter dem rechten Kieferwinkel findet sich eine 
faustgroBe, knotige Masse, sonst sind die Driisen nicht vergroBert. Die rechte 
Tonsille ist pflaumengroB und abnorm gerotet. 1m iibrigen verlauft die Unter­
suchung vollig negativ. Blut und Drin sind normal. Wahrend der zehntagigen 
Beobachtung besteht kein Fieber. 

Besprechung: Offenbar hatte unser Kranker in seiner Kindheit eine Adeni­
tis, vielleicht tuberkuloser Natur, aber wir haben keinen Grund, das mit 
seinen jetzigen Storungen in Zusammenhang zu bringen. Die wichtigsten 
Punkte seines jetzigen Zustandes sind drei Monate anhaltende Klagen iiber 
Driisenschwellungen am Halse, seit einer Woche Druck und Druckschmerz-
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haftigkeit dort bei einem 65jahrigen Manne, der sich vollig wohl fiihlt. Die 
physikalische Untersuchung erweitert unsere Kenntnisse nur nach der negativen 
Seite. So ist kein Grund anzunehmen, daB die Lymphknoten metastatischer 
Nat u r sind, denn weder a.n den Brust- noch an den Leiborganen finden sich 
irgendwelche Veranderungen. Es ist auch keineswegs wahrscheinlich, daB 
sie tu bcrkulOs oder syphilitisch sind, diese Art von Lymphknotenschwel­
lungen pflegt nicht bei einem gesunden 65jahrigen Manne aufzutreten. Auch 
fur eine Sepsis spricht nichts. Die einzige Erklarung bleibt die Annahme 
eines primaren Tumors selbst. 

Verlauf: Stucke aus der Tonsille wurden histologisch untersucht. Es fand 
sich ein Lymphosarkom. Der hinzugezogene Chirurg empfahl nicht zu 
operieren. Wassermann negativ. Der Patient wurde mit Rontgen 00-
strahlt und es ging ihm wesentlich besser. Trotzdem ging er am 1. 2. nach 
Hause. 

Bemerkung: Obwohl hier die Diagnose Lymphosarkom gebraucht wird, 
haben wir keinen Grund zu der Annahme, daB es sich um mehr dabei handelt 
als um cine Veranderung der Terminologie. Wir haben es mit der 8uDerordent­
lich verschieden auftretenden Krankheit zu tun, die wir in diesem Kapitel 
schon wiederholt gefunden haben, mit einem Lymphoblastom. Es empfiehlt 
sich, hier auf einige der in ihrer klinischen Erscheinung auBerordentlich ver­
schiedenen Zustande hinzuweisen, die wir unter diesem Namen zusammen­
fassen. 

1. Die Krankheit kann akut oder chronisch verlaufen. Sie kann plotzlich 
aufhoren und kann bis 50 Jahre dauern. Sie kann innerhalb weniger Wochen 
verlaufen und in wenigen Wochen todlich enden. 

2. Sie kann auf eine einzelne Druse oder auf Driisengruppen beschrankt 
sein, kann sich in den Korperhohlen oder an den gewohnlichen Stellen der 
auBeren Driisenschwellungen finden. 

3. Sie kann mit Beteiligung der Milz verlaufen oder nicht, eben so mit Be­
teiligung des Knochenmarkes und der kleinsten lymphadenoiden Herde, in 
der Haut, im Unterhautgewebe oder sonstwo sich finden. 

4. Das Blut kann dabei normal oder lymphatisch sein. 
5. Der Drusen konnen wenige oder viele sein, groBe oder kleine, harte oder 

weiche. 

Bei dem aul3erordentlich chronischen Verlauf mancher FaIle zogert man, 
die Krankheit unter die malignen Neubildungen einzureihen. Es gibt aber, 
wenn man andere FaIle sieht, keinen bekannten Tumor, der schneller zum 
Tode fiihrt und unbarmherziger in die umgebenden Gewebe einbricht. 

Fall 161. 

Ein 48jahriger Kaufmann wurde am 21. 2. 1911 in das Krankenhaus auf­
genommen. Vor einem Jahre wurde der Kranke schwach und konnte nicht 
mehr seine gewohnte Arbeit verrichten. Vor drei Monaten bemerkte er einen 
Knoten unter der Haut der rechten Schlafe. Zwei Wochen spater einen anderen 
uber der linken Augenbraue, 14Tage spater zwei weitere in der gleichen Gegend. 
Nach dem AufschieBen der rechten Gruppe begannen Kopfschmerzen und 
Schielen, weshalb er ohne Erfolg ein Vierteljahr einen Augenarzt in Anspruch 
nahm. Die letzten zwei Monate haben sich die Knoten nicht vergroBert, aber 
seine Kopfschmerzen lassen ihn oft nicht schla£en. Nach Nasenbluten vor 
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einer Woche ging es ihm wesentIich besser. Vor vier Woehen gab er endgiiltig 
seine Arbeit auf , obwohl cr schon einige Zeit vorher eigentlich nicht mehr 
gearbeitet hatte. Vor ein und einem hal ben Jahre wog er 148 Pfund mit 
Kleidern, vor sieben Monaten 135 Pfund mit Kleidern, jetzt wiegt er unbekleidet 
118 Pfund . 

Die Untersuchung zeigte schlechten Ernahrungszustand, leichte Blasse 
und fiinf Knoten am Gesicht, dercn tage Abb. 132 zeigt. Nr. 1 war weich, 
mit der Haut nicht verwachsen, nicht beweglich und auf Druck nicht schmerz­
haft, zeigte keine Fluktuation und ma13 etwa. 31/ 2 cm im Durchmesser. Nr. 2 
fester, sonst ebenso. Die anderen verhielten sich wie der letztgenannte. Der 
linke Augapfel ist etwas hervortretend und zeigt Schielen nach au13en. Die 
linke Pupille l'eagiert sehr wenig auf Lichteinfall und gar nicht auf Nahesehen. 
Lymphknoten ohne Besonderheiten. Das Herz zeigt keine Veranderungen 
bis auf ein blasendes, systolisches Gerausch, das nach der Achselhohle und 
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Abb. 132. 

tiber die ganze Herzgegend fortgeleitet wird. Der 
Herzspitzensto13 liegt 4 cm au13erhalb der Brust­
warzenlinie im 5. Intercostalraum. Der Herzsto13 
ist vcrbreitert und hebend. An del' Basis sind die 
erst en Tone kaum horbar . Der zweite Pulmonal­
ton ist verstarkt. Blutdruck systolisch 135 mm Hg, 
diastolisch 80 mm Hg. Lungen o. B. 

Die Untersuchung des Leibes verlauft negativ, 
his auf einen in der linken Seite gefiihlten, scharfen 
Rand, der wahrscheinlich der Milz entspricht und 
cinen ahnlichen, wahrscheinlieh der Leber zugehorig. 
Beide fiihlt man etwa 5 em unterhalb des Rippen­
hogens. Wahrend zchntagiger Beobachtung kein 
Fieber. Der Urin cnthielt den Bence - Jonesschen 

Eiwei13korper. Blut zeigt Eosinophile 2100000, Leukocyten 7500, Hamoglobin 
75%, Die Auszahlung ergibt keine Veranderungen. In den gefarbten Aus­
strichen sieht man wenige abnorm gefarbte oder getiipfelte Blutkorper, ma13ige 
Achromie und Leukocytose. Augenhintergrund o. B. Wassermann negativ. 
Am 26. untersuchte ich das Blut und fand hohen Farbeindex, viele abnorm 
gefarbte und gettipfclte ZelIen, sonst aber wedcr an den roten noch an den 
wei13en Blutkorperchen Vcranderungen. Die Rontgenaufnahme zeigte zwei 
markstiickgro13e rarefizierte Zonen am ganzen Schadeldache: ein bis zwei ahn­
liche Stellen an jedem Oberarmknochen und ausgesprochene ahnliche Tumoren 
an einer oder zwei Rippcn. Brustbein, Beckenknochen und Schulterblatt sind 
normal. 

Besprechung: Unser Kranker ist seit einem Jahre schwach geworden und 
wiegt ein Pfund weniger als er solI, und doch sind die lokalen Symptome auf 
das letzte Vierteljahr beschrankt, wo Erscheinungen am Kopf auftraten, nam­
Hch fiihlbare Knoten und Kopfschmerzen, die durch Nasenbluten mehr oder 
weniger erleichtert wurdcn, und Schielen. Die Untersuchung zeigt au13erdem 
eine Vergro13erung der Leber und Milz, eine sonderbare atypische Anamie 
und mit am wichtigsten den Bence-Joncsschen EiweiJ3korper im Urin. Diffe­
rentialdiagnostisch kanft ein Chloro m durch die Blutuntersuchung ausge­
schlossen werden. Ein Hyperncphrom ist moglich, aber Bence-Jones­
scher EiweiJ3korper spricht auf das deutlichste dagegen. Au13erdem ist ein 
Hypernephrom selten mit so gro13er Blutarmut verbunden. Syphilitische 
Gummen treten gleichfalls nicht mit Bence-JonesEchem EiweiJ3korper im 
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Urin a.uf und miiBten, wenn sic ein Vierteljahr lang bestehen, wohl schon die 
Haut in Mitleidenschaft gezogen haben. AuBerdem finden wir keine anderen 
Erscheinungen der Syphilis . Die Rontgenuntersuchung laBt Syphilis aus­
schlie13en und zeigt Veranderungen ganz anderer Natur, wie wir sie bei Metastasen 
bei einem Hypernephrom kennen. Man konnte ganz allein durch die Rontgen­
untersuehung die Diagnose auf ein M.\-e 10 m stellen. 

V('rlauf: Ein Stiiekehen des Tumors Nr. 2 wurde excidiert und histologiseh 
untersucht. Man fand ein Myelom vom blasigen Zellentypus. Der excidierte 
Tumor war in einen Knochenkrater mit scharfen Randern eingebettet. Der 
Kranke starb in den ersten Tagen des Mai. 

Fall 162. 

Ein 18jahriger Arbeiter kam am 12.7. 1911 in das Krankenhaus. Vor 
neun Jahren litt der Kranke an Schiittelfrosten und Fieber. ~fan nannte es 
Malaria, obwohl eine Blutuntersuehung nicht stattgefunden hatte. Nur beim 
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Abb. 133. T mperaturkurv zu Fell 162. 

Schiittelfroste kOllnte er nieht arbeiten. In der' G'('gcnd, wo er wohnt, kommt 
sonst Malaria nicht vor. 1m November 1910 klagtc er iiber Schmerzen in den 
Fersen, die ihn den ganzen Winter iiber nieht arbciten lieBen und mit einer 
allmahlieh zunehmenden Schwache einhergingen. 1m Mai 1911 nahm er ctwas 
zu und wurde kraftiger, aber im ganzen ging es doch zuriiek mit ihm. 1m Marz 
1911 erschienen Knoten an der reehten Seite des RaIses, sie sind aber kleiner, 
als sie damals waren. Sein hochstes Gewicht bet rug im November 1910 143 Pfund 
bekleidet, jetzt wiegt er unbekleidet 10.'5 Pfund . Bis auf Sehwache WhIt 
er sich vollig wohl. Er hat seit November 1910 nicht mehr gearbeitet. 

Die t;ntersuchung zeigt sehr schlechten Ernahrungszustand. Pupillen 
und Reflexe waren normal. Vergro13erte Lymphknoten WhIte man am Halse, 
an dessen reehter Seite man einen festen, mit cler Raut verwachsenen, auf 
Druck nicht sehmerzhaften Tumor von 10: 6 cm Durchmesser mit einigen 
kleineren Massen an seinen Randern fiihltc. Andere Driisen von Erbsen- bis 
BohnengroBe WhIte man an beiden Seiten des Nackens. Die Lymphknoten 
in den Achselhohlen waren fast so groB wie Taubeneicr. Die Leistendriisen 
waren nicht vergroBert. Brustorgane unverandert. Der untere Rand der Milz 
reichte fast bis zum Nabel, auch der Leberrand war leicht zu fiihlen. Odeme 
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bestanden nicht . Temperatur Abb. 133. Eosinophile bei der Aufnahme 2 000 000. 
Sie sanken in 14 Tagen auf 1000000, spater noch etwas darunter und hielten 
sich dann so bis zum lO. August. Die Verhaltnisse der Leukocyten zeigt die 
Kurve (Abb. 134) . Gefarbte Ausstriche zeigten fast keine Achromie, keine 
Makrocyten, aber betrachtliche Leukocytose und gelegentlich auch abnorme 
Farbung. Blutplattchen an Zahl vermindert. Vom 29. Juli an bestand eine 

Role 81ul - , /" 
kiJiperchen vI/. I 

200000 12 1~ 16 18 to 22 29 26 2 0 8. .... 
100000 t} 

, 
~~'IO 
~~~JO 

% 
% 
% ~""'20 

'1500 
qJ! OO 
3900 
3600 

0 
t} 

0 
0 
0 ~JJOO e JOOa 

rt Z700 
, ~ ZQOO 

0 
t} 

0 
0 ~Z100 

<i!l1800 
~ 1500 
~ 1200 

0 
0 
0 
0 900 

600 
300 

0 
0 
0 

% 
% 

!?>~ ",100 
!!ie~90 
~ .~~80 
~ 'El ~ 70 

% 
% 

~~~60 % 
% 
% 

'!l"'i 50 
-<II;", 

l~~qO ~ ~JO% 
"'~!; ZOo !<", iil '6 J: <:: ~ 10% 

§: 0 0 

0 Eosinophile 
Maslze//eno 

Ifaemtrfoblasten 
auf 200weille 2 
li'Oiperdren 0 

.... ·Normobl. 
-·- Mega/obl. 

II 

17 

.. .. '. 

t-t- t-

1--I-f--

1/\ 

1/ 
\ 

1/ 

1\ , 
1\ 

\ 

1\ 
J.... 

,.- · F ,.1:- . t-..... ..... .. ... .. .. _. _ .. 

Abb. 134. 

JO. 
Pugu051 
1. J. 5. 1- 9 . 

-

~ 

~ I-
I-e. 

;;;; 

~ 
~ 

l---
~f<>' 

Ln-I-

. .. ." , " 

.t-:-: ,- ~ .- ,.- ," . I- . 

ausgesprochene Achromie und am 10. August fand man ziemlich reichlich 
getiipfelte Zellen. Die polynuclearen Leukocyten waren kaum groBer als die 
roten Blutkorperchen. Bald nach der Allfnahme hatte der Kranke heftiges 
Nasenbluten, dessen Quelle ein Spezialist nicht feststellen konnte . Adrenalin­
spray, 1 : 10000 in beide Nasenlocher viermal taglich, brachte die BIutung 
zum Stehen. 

Bespreehung: Niemand kann iiber die Diagnose dieses Falles in Zweifel 
sein, wenn er das Blut iiberhaupt untersucht hat und bei einem solchen FaIle 
von Driisen- bis Milzveranderung wird wohl heutzutage kaum einer darauf 
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vergessen. Betrachten wir die Ergebnisse der BlutuntersuchWlg und das Blut­
bild, so finden wir einen ziemlich typischen Fall der Krankheit, die man frillier 
akute lymphatische Leukamie nannte. Heutzutage erklaren wir den 
Zustand durch die plotzliche Anschwemmung lymphoblastomatoser Zellen 
in den Blutstrom. 

Ich habe die Aufmerksamkeit auf die Tatsache gerichtet, daB unser Kranker 
viele Monate lang lediglich iiber etwas Schwache klagte. Das Auftreten der 
Knoten am Halse fand sich betrachtlich spater und schon wahrend dieser Zeit 
der Schwache hatte man wahrscheinlich durch eine Blutuntersuchung die 
Diagnose feststellen konnen. Zweimal ist mir dies bei Kranken gelWlgen, die 
lediglich iiber Schwache klagten und noch keine VergroBerung der Lymph­
knoten und der Milz zeigten. 

Ein zweiter interessanter Punkt ist die auffallige Leukopenie wahrend der 
letzten Lebenswochen des Kranken. Am 8. August betrug die Zahl der Leuko­
cyten nur 600 im Kubikmillimeter. Ein solches Sinken der Leukocytenzahl 
ist bei Fallen dieser Art nicht selten. Manchmal ist die Leukopenie die Folge 
einer Infektion, einer Streptokokkensepticamie oder Pneumonie oder eines 
Erysipels Wld manchmal bleibt wie hier die Ursache vollig dunkel. 

Verlauf: Eine Besserung trat nicht ein. Der Patient verlieB das Kranken­
haus am 12. 8. 

Fall 163. 

Ein 26jahriger Buchdrucker suchte am 8. ll. 19l1 das Krankenhaus auf. 
Seine Frau hat ein einen Monat altes Kind, das anscheinend gesund ist. Vor 
einem Jahre hatte sie eine Fehlgeburt und zwei Jahre friiher eine Friihgeburt 
von acht Monaten. Bis vor drei Monaten war der Kranke immer gesund nnd 
leugnet Geschlechtskrankheiten. Vor drei Wochen bemerkte er nach Genesung 
von einer leichten Halsentziindung eine Schwellung an der linken Halsseite. 
Innerhalb 14 Tage erreichte sie die jetzige GroBe und hat sich die letzten Wochen 
nicht mehr verandert. Vor einer Woche begann auf der anderen Seite des 
Halses eine AnschwellWlg, die etwas schmerzhaft war. Mehrmals muBte er 
in der Nacht schwitzen, besonders bei Beginn der Krankheit. Sein hochstes 
Gewicht betrug 142, das jetzige 125 Pfund. Er hat dauernd gearbeitet, obwohl 
er sich ungewohnlich schwach fiihlte. Die Familienanamnese ist ausgezeichnet. 
Er war dem Krankenhause von ·der Poliklinik mit der Diagnose einer akuten 
Adenitis unbekannten Ursprunges iiberwiesen worden. 

Die Untersuchun/: ergab schlechten Ernahrungszustand, Blasse, sowie 
leicht unregelmaBige, sehr trage reagierende Pupillen. An der linken Hals­
seite fanden sich Driisen von BohnengroBe, hart, anf Druck nicht schmerzhaft 
nnd ohne Fluktuation. Oberhalb nnd unterhaJb des Schliisselbeines waren 
kleine, harte, von einander getrennte, unempfindliche Lymphknoten. Rechts 
am HaIse fand man eine nuBgroBe, beweglichc Driise, gleichfalIs nicht empfind­
lich und nicht fluktuierend. Andere Driisenschwellungen bestanden nicht. 
Zahne in sehr gutem Zustande. Der Rachen war ganz gerotet. Der harte und 
weiche Gaumen zeigte ein granuliertes Aussehen. Brust- und Banchorgane 
o. B. Die Arterienwande waren leicht verdickt. Reflexe normal. Blutdruck 
systolisch 8.2 mm Hg., diastolisch 55 mm Hg. Bei der Aufnahme, vier Wochen 
spater, systolisch 100 mm Hg, diastolisch 50 mm Hg. Temperatur Abb. 135. 
Urin negativ. DasBlut zeigteErythrocyten 3200000, Leukocyten 10000, Hamo­
globin 72%. Gefarbte Ausstriche lieBen eine maBige Achromie, sehr vereinzelte 
Tiipfelzellen sowie leichte Anisocytose und Poikilocytose erkennen. Die Aus­
zahlnng der Leukocyten ergab eine geringe polynucleare Leukocytose. 

Cabot-Ziesche, Dlfferentialdiagnose. Bd. II. 18 
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Wahrend des Krankenhausaufenthaltes stieg die Zahl der Eosinophilen auf 
3500000, die der Leukocyten auf 13000. Sonst fanden sich keine Blutver­
anderungen . Wassermann negativ. Ein konsultierender Halsarzt suchte 
den Ursprung der Drusen in den Tonsillen und empfahl Ausschalung der :Mandeln, 
ein anderer widerriet dem. Am 14. ll. wurde zur Diagnose eine Driise am 
Halse excidiert. 

Besprechung: In diesem Falle spricht vieles fiir Syph iIi::;, wenn auch 
der Patient Geschlechtskrankheiten in Abrede stellt. Seine Frau hatte eine 
Fehlgeburt und eine Friihgeburt. Die Pupillen erinnern in manchem an das 
Bild bei Tabes, und lange Zeit waren die Lymphknoten glatt, hart und auf 
Druck nicht schmerzhaft, wie man es bei Syphilis findet. Auch die Anamie, 
das Fieber, die Gewichtsabnahme und die Nachtschweil3e stimmen durchaus 
zu dieser Diagnose. Andererseits sprechen der negative Wassermann und 
der auffallend niedrige Blutdruck bis zu einem gewissen Grade dagegen. 
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Abb. 135. Temperaturkurve zu Fall 163. 

Interessant bleibt es, dal3 der Halsarzt annahm, die Driisenschwellungen 
seien tonsillaren Ursprunges und die Tonsillotomie empfahl, obgleich die 
Anamie, der niedrige Blutdruck und die Gewichtsabnahme schwerlich mit 
dieser Hypothese in Einklang zu bringen sind. 

Es bleibt dann nur Tuberkulose und Lymphoblastom ubrig. Zwischen 
diesen Krankheiten kann nur die histologische Untersuchung entscheiden. 
Der niedrige Blutdruck spricht eher fUr Tuberkulose. 

Verlauf: Die histologische Untersuchung ergab, daB der Lymphknoten 
eine Vermehrung der Follikel mit einigen kleinen verkasten Herden, gro13en 
Riesenzellen und hin und wieder epitheloiden Zellen ergab. Diagnose: T ti. ber­
k u 10 s e. Am 20. 11. wurden die Mandeln entfernt. Eine von ihnen zeigte in Paraffin­
schnitten Tuberkulose. Eine Emulsion der Tonsille in Kochsalzlosung wurde 
am 20.11. einem Meerschweinchen injiziert . Am 25.12. wurde es getotet. 
Die Autopsie zeigte Tuberkulose der Lymphknoten und der Milz. Nach der 
Operation hatte der Patient hoheres Fieber, schien sich aber sonst wohl zu 
fiihlen. Lungenerscheinungen traten nicht auf, er machte deutlich einen besseren 
Eindruck. An den Lungen war kein Befund zu verzeichnen und doch wurden 
am 9. Bacillen in seinem Auswurfe gefunden. Er wurde der TuberkulosefUr­
sorge empfohlen und entlassen. Am 13. ll. 1912 starb er in einer LungeIi­
heilanstalt. 
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Fall 164. 

Ein 21jahriger Backer wurde am 23.4.1912 in das Krankenhaus aufge­
nommen. Seit einem Vierteljahre hatte er Knoten zu beiden Seiten des Halses, 
die allmahlich an GroBe zunahmen, sonst fUhlt er sich vollig wohl. FamiIien­
und Eigenanamnese gut, keine Geschlechtskrankheiten. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, VergroBerung der Lymph­
knoten zu heiden Seiten des Halses, yom Warzenfortsatz herab am hinteren 
Rande der Kopfnicker. Die Driisen sind glatt, rund, ziemIich beweglich, mit 
der Haut nicht verwachsen, ihr Durehmesser betragt 1/2 bis 5 cm. Zahne und 
Tonsillen normal. In den Aehselhohlen einige Driisen mit einem Durchmesser 
von P/2 em. Leistendriisen nieht vergroBert. Brustorgane normal. Bei tiefer 
Einatmung kann man den Rand von Leber und Milz fiihlen. Wahrend der 
einwoehentliehen Beobachtung kein Fieber. Blut und Urin normal. Blut­
druek 135 mm Hg. 

Besprechung: Differentialdiagnostisch zog man Tuberkulose, Syphilis 
und Lymphoblastom in Erwagung. Die letzte Diagnose schien die wahr­
seheinlichste. Leider wurde die Wassermannsche Probe nicht angestellt, 
nichts anderes konnte cine Syphilis aussehlieBen. Die Vergro13erung von Milz 
und Leber sprieht etwas fUr diese Krankheiten. 

Die Tatsache, daB die vergroBerten Lymphknoten seit einem Vierteljahre 
bestehen, ohne zu erweichen und die Haut in Mitleidensehaft zu ziehen, spricht 
etwas gegen die Annahme einer Tu berkulose, sehlieBt sie aber durchaus 
nieht aus. Eine am Halse exeidierte Driise zeigte bei mikroskopiseher Unter­
suchung konfluierende, epitheloide und kleinere Rundzellen mit kasiger De­
generation und verstreute Riesenzellen. Diagnose: Tuberkulose. Der Patient 
wurde am 29. entlassen, um poIiklinisch weiter behandelt zu werden. 

Am 1. 1. 1913 waren die Driisen noeh betrachtlich geschwollen. Bald darauf 
kam er uns aus den Augen. 

Bemerkungen: Diesen Fall babe ich angefiihrt, um zu zeigen, daB haufig 
die Diagnose ohne histologische Untersuchung unmoglich bleibt. 

Fall 166. 

Ein 23jahriger Landmann kam am 25.5.1912 in das Krankenhaus. Der 
Vater starb an eerebraler Ataxie, sonst sind Familien- und Eigenanamnese 
gut. Geschlechtskrankheiten werden in Abrede gestellt. 

Vor vier Monaten bemerkte er einen Knoten in der linken Halsseite mit 
Schmerzen in der linken Schulter und in den Armen, die allmahlich wieder 
verschwanden. Vor einem Vierteljahre zeigte sieh eine ahnliche Masse in der 
linken Achselhohle, vor zwei Monaten ein Knoten in der roohten Halsseite 
und vor einem ein anderer in der rechten Achselhohle. Er hat an Gewicht 
und Kraften abgenommen und seit 14 Tagen nicht mehr gearbeitet. Beim 
Laufen bekommt er Schmerzen in den Waden. Appetit und Verdauung gut. 
Seines Wissens besteht kein Fieber. Vor vier Monaten wog er mit Kleidern 
165 Pfund, jetzt unbekleidet 142 Pfund. 

Die Untersuchung zeigt einen sehr muskelkraftigen, jungen Mann mit nor· 
malen Pupillen und Reflexen. Herz- und Leiborgane negativ. Zu beiden Seiten 
des RaIses, zwischen Kopfnieker und Trapezius fanden sieh Driisenmassen, 
links ausgebreiteter als reehts, ahnliehe Anschwellungen in den Achselhohlen. 
Links betragt der Durehmesser 5 em, reehts ist er etwas kleiner. Die Leisten­
beugen- und Ellenbogendriisen sind nieht vergroBert. Die linke Lunge zeigt 
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LHO-Dampfung und Bronchialatmen, aber normalen Pectoralfremitus, keine 
Rasselgerausche. An der Lungenbasis Dampfung, abgeschwachtes Fliistern, 
abgeschwachter Pectoralfremitus, aber normales Atmungsgerausch. Die Supra­
sternaldampfung ist erweitert (Abb. 136, 137, Temperatur Abb. 138). Urin 
normal. Blutdruck normal. Das Blut ergibt Leukocyten 22000 mit 89% 
polynuclearer Zellen. Sonst besteht das 
Bild einer geringen sekundaren Anamie. l>ii.lUpfullg. Fremitus und Stimmzittern 

abgeschwacht. Normales Atmell . 

DumllCes Bronchialatmell . 
lYcmitu norm,,1. 
. Xein r"""': •• ~ Gerl,u eh . 

Abb. 136. Untersuchungsergebnis 
in Fall 165. 

Abb. 137. Untersuchungsergebnis 
in Fall 165. 

Besprechung: Wir konnen mit elmger Wahrscheinlichkeit annehmen, 
daB der Vater des Patienten Syphilitiker war. Fiir unseren Patienten haben 
wir aber keine Beweise dafur. Allgemeine Driisenschwellungen mit Gewichts­
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und Kraftverlust, Fieber, Anamie und polynuclearer 
Leukocytose konnen bei jeder der drei Ursachen all­
gemeiner Schwellung der Lymphknoten vorkommen, 
die auch am haufigsten differentialdiagnostisch in Be­
tracht kommen, namlich Syphilis, Tuberkulose und 
Lymphoblastom. Gegen Tuberkulose spricht das 
Vorhandensein von mediastinalen Erscheinungen, die, 
soweit mir bekannt ist, niemals bei Tuberkulose vor­
kommen. lch habe die Lungenerscheinungen als Zeichen 
von Mediastinaldruck erklart wegen des Fehlens von 
Rasselgerauschen und Auswurf und wegen der Ver­
bindung mit einer VergroBerung der suprasternalen 
Dampfung. Man konnte aber diese Erscheinung auch 

Abb. 138. Temperatur- als Tuberkulose deuten. 
kurve zu Fall 165. Lassen wir Tubcrkulose aus dem Spiele, so bleibt zu 

. betrachten, ob Syphilis derartige Drusenschwellungen 
ohne andere Erscheinungen verursachen konnte und besonders, ob man sie fur 
die Symptome seitens des Thorax verantwortlich machen kann. Die substernale 
Dampfung konnte man als einen Beweis fUr ein Aneurys rna ansehen und 
die Kompression derLungen mit der gleichen Ursache erklaren. Ein Aneurysma 
bliebe aber doch ohne Recurrenslahmung und ohne Verdrangung der Luft­
rohre unwahrscheinlich. Man konnte eine Rontgenuntersuchung vornehmen. 
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Pulsiert der Tumod Hat er die typische Lage 1 Auch die Wassermannsche 
Reaktion konnte angestellt werden. Werden alle diese Fragen verneint, dann 
mii.Bte man die Diagnose auf Lymphoblastom stellen. 

Ein Lymphknoten aus der AchselhOhle wurde am 28.5. excidiert und zeigte 
bei der Untersuchung voIliges Verschwinden der lymphoiden Struktur und 
deren Ersatz durch kleine Rundzellen mit starker Vermehrung des Binde­
gewebes. Die Zellen waren etwas gro.Ber und unregelmaBiger gestaltet als nor­
male lymphoide Zellen. Diagnose: Lymphom. Das Rontgenbild zeigte einen 
Schatten an der linken Brustseite, an der Spitze deutlicher ausgesprochen 
als am Grunde, wo eine kleine Fliissigkeitsmenge wahrscheinlich schien. An 
den Lungenwurzeln fanden sich beiderseits Driisenschwellungen. Herz und 
gro.Be Gefa.Be waren im allgemeinen erweitert. Der Patient war nur zu der 
Diagnose ins Krankenhaus gekommen und verlie.B es am 29.5. 
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Dnter Melaena versteht man die Anwesenheit von dunklem Blut im Stuhl, 
die sog. Teerstiihle. Wenn dieses Symptom vorhanden ist, so zeigt es an, daB 
sich hoch oben im Darmkanal Blut entleert hat; praktisch heiBt das im Halse, 
Magen oder Duodenum. Sehr selten ist es, daB man Teerstiihle als Folge irgend­
einer Hamorrhagie im Diinndarm findet. 

Blutungen im Dickdarm oder im Rectum zeigen sich durch die Entleerung 
von verhaltnismaBig frischem und unverandertem Blut. Diese letzten kommen 
haufig vor und sind gewohnlich ohne Bedeutung. Die erstgenannten, die Teer­
stiihle, sind verhaltnismaBig selten und von groBerer Wichtigkeit. Oft entgehen 
sie der Beobachtung, weil ihre Farbe weniger auffallend ist und deswegen auf 
den Kranken geringeren Eindruck macht. 

AuBer diesen groben Blutungen einer der beiden erwahnten Arten kommen 
noch kleine Hamorrhagien vor, die nur durch chemische Proben mit Guajac 
oder Benzidin nachgewiesen werden konnen. Sie sind von besonderer Wichtig­
keit bei der Diagnose des Magenkrebses und Magengeschwiires. 

') Die Zahl ist wegen der Anhaufung von Typhusfallen im Krankenhause un­
gewiihnlich groB. 

(Rei der Schwindsucht wird oft aus der Lunge stammelldes Blut verschluckt unci 
durch den Darm entleert. Wie oft abel', ist nicht genau zu bestimmen.) 
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Frisches Blut im Stuhl beruht in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
auf Hamorrhoiden, wenn der Patient verstopft ist oder auf Enteritis, 
wenn er Durchfalle hat. Das sind die verhaltnismaBig haufigsten und leichtesten 
Ursachen fUr Auftreten von Blut im Stuhl. Es soIl aber daran erinnert werden, 
daB bei alteren Personen Krebs des Rectums nicht selten irrtiimlich fUr Hamor­
rhoiden angesehen und entsprechend vernachlassigt wird. Jeder Fall von Rectal­
blutung bei alteren Leuten muB sorgfaltig untersucht werden, um die Moglioh­
keit von Krebs auszuschlieBen. Die Diagnose der Hamorrhoiden, seien sie 
nun innen oder auJ3en gelegen, ist durch Inspektion, besonders wenn man das 
Rectoskop benutzt, leicht zu stellen. 

Der iiberlieferte Zusammenhang zwischen Hamorrhoiden und Lebercirrhose 
ist wahrscheinlich nur legendar. Es ist kein Grund fUr die Annahme, daB Hamor­
rhoiden bei Menschen mit Lebercirrhose irgendwie haufiger vorkommen als 
bei anderen Patienten gleichen Alters. 

Nachst Hamorrhoiden und akuter Diarrhoe ist Krebs des Darmes die 
wichtigste Ursache der Entleerung von Blut im Stuhl. Die Menge des ausge­
schiedenen Blutes ist gewohnlich sehr klein und kann nur durch die oben ge­
nannten chemischen Proben erkannt werden. In Fallen von Krebs ist die Blut­
entleerung in der Regel standig, aber nur gering. Bei Magengeschwiir ist sie 
im Gegenteil intermittierend, aber die Blutmenge ist gewohnlich groJ3er als 
bei Krebs. Teerstiihle, d. h. Entleerung groBer Mengen von Blut, das durch 
den Aufenthalt imDarm chemisch umgewandelt ist, sieht man selten bei Magen­
krebs odeI' irgendwelchen anderen Erkrankungen auJ3er Magengeschwiir und 
Lebercirrhose. 

Geschwiire des Dickdarmes, obsienun akutoderchronischverlaufen, 
scheiden meistens mit dem Blute auch Eiter im Stuhle aus und konnen 
dadurch von den oben erwahnten anderen Krankheiten unterschieden werden. 
Bei Typhus stammen die Blutungen gewohnlich vom Dickdarm oder vom 
untersten Teile des Diinndarmes und das Blut ist deshalb verhaltnismaBig frisch 
und nul' wenig verandert. 

Syphilis im unteren Teile des Kolon zeigt sich in der Mehrzahl der Falle 
gleich zuerst durch Erscheinungen einer Darmstrictur. Gelegentlich wird 
abel' in den Friihstadien del' gleichen Krankheit auch Blut im Stuhle ausge­
schieden, das dann oft auf Hamorrhoiden zuriickgefiihrt wird. Intussusception 
fiihrt nur in einer verhaltilismaBig kleinen Zahl del' FaIle zu blutigen Stiihlen. 
Das gleiche gilt fUr Darminfarkte, die oft Symptome hervorrufen, die von 
denen eines Darmverschlusses nicht unterschieden werden konnen. 

In den Tropen ist Bilharzia eine hii.ufige Ursache blutiger Stiihle. 
Erwahnen will ich noch, daB auch verschlucktes Blut, mag es nun yom 

Nasenbluten odeI' von einer Lungenblutung herriihren, odeI' von irgend welchen 
geschwiirigen Erkrankungen des Mundes, im Stuhl erscheinen und zu dem 
Irrtum Veranlassung geben kann, daB es sich um eine Erkrankung des Darmes 
odeI' des Magens handelt. Eine sorgfaltige Anamnese des Falles wird ge­
wohnlich diesen Ursprung klar steIlen. 

Fall 166. 

Ein 20jahriger Arbeiter kam am 17.11. 1902 in das Krankenhaus. VOl' 
sechs W ochen begannen Schwierigkeiten beim Stuhlgange; der Kranke hatte 
das Gefiihl, oft zu Stuhle gehen zu miissen, konnte aber nul' Blut, mit Schleim 
und Eitel' gemischt, entleeren. Das hielt drei bis vier Wochen an, dann zeigten 
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sich unter Wirkung der gegebenen Medizin braune wasserige Entleerungen. 
Die Ietzten fiinf Tage hat er nur sehr wenig Blut und Eiter entleert. N:iemals 
vorher hatte er einen ahnlichen Anfall wie diesen gehabt. Unmittelbar vor 
dem StuhIgange klagte er iiber ziemlich heftige Leibschmerzen. An Gewicht 
hat der Patient nicht abgenommen. Er hat guten Appetit und Ieidet weder 
an "Obelkeit noch an Erbrechen. 

Die Untersucbung zeigt guten Ernahrungszustand, verlief aber sonst bis 
auf den Leib negativ, wo sich an der rechten Seite eine Dampfung zeigte, die 
sicb bei Lagewechsel nicht anderte. Es bestand im ganzen Druckschmerz­
haftigkeit, am ausgesprochensten an der Iinken IliakaIgegend. Temperatur 
37,1, PuIs 120, Atem 32. Widal negativ. L. 26700, Hb. 98%. Urin, in 
normaler Menge entleert, spezifisches Gewicht 1028, enthielt eine ganz 
leichte Spur von EiweiB und sehr sparliche hyaline und fein granulierte 
Zylinder. 

Die Stuhlentleerung war fast unwillkiirlich, der Stuhl von halbfester Be­
schaffenheit und von dunkelbrauner bis blaulicher Farbe. Die meisten Ent­
leerungen enthielten etwas Blut. Die Rectaluntersuchung zeigte, so weit der 
Finger reichte, zahlreiche Driisen von Bohnen- bis KastaniengroBe, die sich 
nach dem Innem zu bewegten und das Lumen verengten. Sie waren sehr hart. 
Der Chirurg konnte nicht entscheiden, ob es sich um Syphilis oder eine maligne 
Krankheit handele, neigte aber zu der ersten Annahme und empfahl anti­
syphilitische Behandlung, die nach der damals gebrauchten Methode, dreimal 
taglich 0,3 Jodkali, sofort begonnen wurde. 

Besprecbung: Die vorliegenden Symptome sind die einer Proktitis, die 
bei einem Manne von 20 Jahren mit Fieber und Leukocytose einhergingen. 
Solch ein Zustand ware wohl von keiner Bedeutung, wenn er akut auftritt. 
Viele kurzdauemde und Ieichte DiarrhOen beginnen so, aber in unserem Faile 
haben die Erscheinungen sechs Wochen angehalten und wahrend dieser Zeit 
war in den Entleerungen sehr wenig von wirklichem Kot zu sehen. Betrachtet 
man diese Tatsache, so muBte man annehmen, daB eine chronische ulcerative 
Proktitis oder Kolitis die Ursache der Storungen ist. Ohne die Vomahme 
einer Rectaluntersuchung hatte man sich wahrscheinlich mit dieser Diagnose 
begniigt. Das ganze Interesse und die Bedeutung des Falles beruht auf dem 
Ergebnis der Rectaluntersuchung. 

Knoten, wie wir sie hier beschrieben haben, konnen auf Bilharzia, 
auf Syphilis, auf Krebs, moglicherweise auch auf Lymphoblastom be­
ruben, obwohl dabei sich wohl auch noch anderswo Veranderungen zeigen 
wiirden. 

Verlau!: Als eine Woche spater noch keinc Besserung eingetreten war, 
wurde ein Stiickchen der GeschwuIst excidiert. Die histologische Untersuchung 
ergab das charakt.eristische Gewebe eines Gallertkrebses. Das Ergebnis 
wurde dem Kranken mitgeteilt, der darauf am 4. 12. das Hospital verlieB. 

Bemerkungen: Diese Krankengeschichte zeigt, daB man immer an Mast­
darmkrebs denken muB, wie jung auch der Patient sein mag. Ich erinnere 
mich eines ahnlichen Falles, den ich vor vielen Jahren gesehen habe. Dort 
lag in einem FaIle vieles vor, was fiir einen Krebs des Sigmoideums sprach, 
aber da der Kranke erst 21 Jahre alt war, schloB ich diese Krankheit falsch­
licherweise, wie die Autopsje ergab, von der naheren Betrachtung .aus. Die 
Hauptlehre, die wir aus dem FaIle ziehen sollen, ist die Wichtigkeit einer Rectal­
untersuchung in allen Fallen von Erkrankungen des Mastdarmes, die Ianger 
als wenige Tage dauem. 
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Fall 167. 

Ein 29jahriger Juwelier suchte am 9. 5.1904 das Hospital auf. Vor 12 Tagen 
litt der Kranke an heftigen Kopfschmerzen und WhIte sich schwach. Er ging 
zu Bett, in dem er aber nicht lange blieb. Nachdem er wieder aufgestanden 
war, ging es ihm aber schnell schlechter. Vor sechs Tagen wachte er in der 
Nacht auf und hatte eine starke Darmblutung, auf die vor vier Tagen eine 
zweite folgte. Den Tag vor dieser letzten ging er wieder zu Bett, das er seither 
nicht mehr verlassen hat. AuIler den Blutungen hatte er, so viel er weill, keine 
Darmentleerungen gehabt. Familien- und Eigenanamnese sind ausgezeichnet. 

Die Untersuchung verlief bis auf den Leib ohne Ergebnisse. Das Ab­
domen war deutlich ausgedehnt und an der rechten Seite etwas gespannt, 
uberall zeigte sich tympanitischer Klopfschall, auf Druck ist es nicht schmerz­
haft. Temperatur 39,2°, PuIs 130, Atmung 24. E. 2396000, L. 8900, Hb. 55%. 
Urin im Durchschnitt 1200 cern in 24 Stunden, spez. Gew. 1023, geringe Spuren 
von EiweiIl, vereinzelte hyaline und granulierte Zylinder. Widal zweifelhaft. 
Wegen der Spannung des Leibes 
wurde der Kranke dem Chirurgen 
vorgestellt, der am 9. keine Zei­
chen einer Peritonitis feststellen 
konnte. Der Patient delirierte 
etwas. Blutungen traten aber 
nicht mehr auf, Ul1d die Span­
nung des Leibes ging allmahlich 
zuruck. Am 15. fand sich eine 
leichte Cystitis, weswegen drei­
mal taglich Blasenspiilungen mit 
2%iger BorsaurelOsung vorge­
nommen wurden. Am 17. zeigte 
das Blut E. 4800000, L. 4400, 
Hb.70%. Die Auszahlung zeigte 
normale Verhaltnisse. 
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Besprechung: Darmblutungen Abb. 139. Temperaturkurve zu Fall 167. 
bei einem Patienten, der sich 
vorher gesund oder wenigstens verhaltnismallig wohl WhIte, kommen sehr 
wenig vor oder werden wenigstens sehr selten richtig erkannt. Intussus­
ception oder Darminfarkte k6nnen gelegentlich solche Hamorrhagien ver­
ursachen, aber nur in Verbindung mit der Erscheinung eines Darmver­
schlusses, der hier fehlt. Die verschiedenen Arten von Darmgeschwuren, 
von denen Blutungen ausgehen k6nnen, zeigen sich nicht so plOtzlich und 
ohne daIl vorher irgendwelche Zeichen von DarmstOrungen aufgetreten 
waren . 

loh glaube, man wurde hier nicht zu einer Diagnose gekommen sein, waren 
nicht spater die Blahung des Leibes, Fieber und Delirien aufgetreten . Diese 
Erscheinungen muIlten jeden auch nur verhaltnismallig klugen Arzt dazu 
fiihren, sorgflUtig nach Typhus zu suchen. Es gibt nur sehr wenige Ursachen 
fUr Darmblutungen, die mit Fieber einhergehen. Dysen terie kann beide 
Symptome hervorrufen, aber in unserem FaIle besteht keine. Syphilis kann 
es auch tun, aber dann sind die Symptome gewohnlich ausgesprochener im 
oder in der Nahe des Rectums lokalisiert und die Menge des entleerten Blutes 
ist geringer. Ich sehe hier nichts, was der Annahme eines Typhus widersprechen 
konnte. Die zweifelhafte W idal pche Reaktion spricht nicht dagegen. 



282 Blut im Stuhlgange (Melaena). 

Es ist nicht das Gewohnliche, daB Darmblutungen so frtih im Verlaufe 
des Typhus auftreten, gewohnlich sieht man sie in den letzten Wochen der 
Krankheit. Aber der Fall ist durchaus nicht einzig dastehend, man muB ihn 
unter die FaIle von ambulatorischem Typhus mit Frtihblutung einreihen. 

Verlauf: Innerhalb weniger Tage fiel die Temperatur zur Norm ab, nach­
dem sie vorher dauernd erhoht gewesen war (Abb. 139). Die Rekonvaleszenz 
verlief ungestort. Am 14.6. konnte er das Krankenhaus verlassen. 

Fall 168. 

Eine 38jahrige Hausfrau wurde am 4.6.1906 in das Krankenhaus aufge­
nommen. Vor 20 Jahren bemerkte die Patient in zum ersten Male helles Blut 
und Schleim im Stuhlgange, der etwa sechsmal am Tage erfolgte, fast nur am 
Morgen, niemals am Abend· oder in der Nacht. Unmittelbar vor dem Stuhl­
gange bestanden ganz leichte Schmerzen, die darauf nachlieBen. Einige der 
Entleerungen enthielten Kot, andere bestanden lediglich aus Blut und Schleim. 
Intussusception bestand nicht. Vor drei Vierteljahren begann die Behandlung 
mit taglichen Sptilungen, es ging ihr darauf bis vor drei Wochen dauernd besser. 
Zehn W ochen lang war kein Blut mehr im Stuhle und die Entleerungen waren 
nur einmal am Tage und von normaler Beschaffenheit. Vor drei Wochen trat 
wiederum Blut auf und die Abgange waren haufiger. Seit einem Jahre hat 
sie an Gewicht und Kraften abgenommen und ihre Hautfarbe wurde blii.sser. 
Bis auf schlechten Appetit und Blasse fiihlt sie sich ganz wohl und konnte 
fast die ganze Zeit tiber die Arbeit ftir ihren Gatten und ihre drei Kinder 
verrichten. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, die Kranke sah nicht 
schlecht aus. Es bestand ein weiches systolisches Gerausch, am deutlichsten 
in der Pulmonalgegend, aber in der ganzen Herzgegend horbar, abgeschwacht 
auch in der AchselhOhle. Der Leib zeigte in der Mitte tympanitischen Schall, 
an den Flanken Dampfung, die sich boi Lagewechsel nicht verschob. Wahrend 
der ftinf W ochen ihres Aufenthaltes im Krankenhause stieg die Temperatur 
am Abend oft bis 37,5° oder 37,7°, am Morgen war sie gewohnlich normal. 
Wahrend der ersten 14 Tage bewegte sich der Puis zwischen 80 und 90, dann 
zwischen 90 und 100. Der Stuhl enthielt maBig viel Schleim und zeigte positive 
Guajacprobe. Mikroskopisch fand sich weder Blut noch Wurmeier, aber viel 
unverdaute ~~kelfasern. Die Kranke erhielt bei geeigneter Diat zweimal tag­
lich Darmspiilungen von 48° und dreimal taglich 0,3 Orphol nach den Mahl­
zeiten. Auf 7 mg Alttuberkulin erfolgte keine Reaktion. Die rectoskopische 
Untersuchung zeigte keine Ulcerationen im Darme. Trotzdem verschwanden 
Blut und Eiter nicht aus dem Stuhlgange. 

Besprechung: Wenn der Stuhl nur Blut und Schleim enthalt, so laJltet 
die Diagnose gewohnlich auf Dysen terie, worunter ich in dieser Verbindung 
eine chronische ulcerative Kolitis verstehe. Freilich scheint auf den ersten 
Blick diese Diagnose unmoglich, da die Patientin die ganze Hausarbeit ge­
leistet hat und noch in gutem Ernahrungszustande steht. Wer tiber eine groBe 
klinische Erfahrung verftigt, wird aber oft ahnliche FaIle gesehen haben. Es 
ist wirklich ganz ungewohnlich, wie schlimm eine ulcerose Kolitis sein kann, 
ohne den Patienten zur Ruhe zu zwingen oder auch nur seinen Ernahrungs­
zustand irgendwie herabzusetzen. In anderen Fallen, die anatomisch und 
pathologisch anscheinend nicht schlimmer sind, ist der Patient auf das auBerste 
hinfallig, abgemagert und hilflos. Ich weiB keine Erklarung ftir diesE" Unter­
schiede. 
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In unserem Faile besteht FlankendampfWlg ohne irgendwelche Veranderung 
bei Lagewechsel. Dieses Symptom finden wir haufig bei Dysenterie, sei sie 
akut oder chronisch. ,Das leichte Fieber fiihrt uns zu keiner genaueren Diagnose, 
dagegen ist die negative Tuberkulinreaktion von wesentlicher Bedeutung. 
Eine positive Reaktion wiirde WlS sehr wenig helfen, aber die negative ermog­
licht uns eine Tuberkulose auszuschlieBen. Fassen wir die negativen Ztige 
des FaIles und die Beschaffenheit des Stuhles zusammen, so kommen wir zu 
keiner anderen Diagnose als zu der einer ulcerosen Kolitis. 

Man sieht nicht selten ahnliche Faile, namlich chronische, amobenfreie, 
gewohnlich fieberlos verlaufende Kolitis, ohne daB wir eine Ursache flir ihre 
Entstehung kennen, die entweder zur GenesWlg oder zum Tode flihrt und sich 
durch die Behandlung in keiner Weise beeinflussen liiBt. Die Prognose ist, 
solange der Patient noch am Leben ist, nie hoffnungslos. Ich habe die schlimm­
sten Wld heftigsten Faile noch genesen sehen, nachdem man schon alle Behand­
IWlg aufgegeben hatte. Andererseits konnen Faile wie Wlsere, die nach vielen 
RichtWlgen hin wegen ihres geringen Einflusses auf den allgemeinen Ernahrungs­
zustand durch Monate Wld Jahre als leicht erscheinen, sich jederzeit in eine 
progressive und endlich zu Tode flihrende Krankheit verwandeln. 

Differentialdiagnostisch mtiBte man noch Darmkrebs in Frage ziehen, 
aber die lange Dauer der Krankheit macht es sehr unwahrscheinlich, urn so 
mehr, da sich kein Tumor entwickelt hat. 

Verlauf: Pillen mit Campher, Opium und Tannin wurden vom 14. bis zum 
29.6. gegeben, dreimal taglich vor dem Essen, eben so auch Tanninsptilungen. 
Aber keine Art der Behandlung brachte sie vorwarts. Sie verlieB am 7. 7. unge­
bessert das Krankenhaus. 

Fall 169. 

Ein 58jahriger Ziegelstreicher kam am 24. 1. 1910 in das Krankenhaus. 
Nachdem er bis vor einem halben Jahre ganz gesund gewesen war, bemerkte 
er im vergangenen Juli 14 Tage lang Teerstiihle. Er fiihlte sich aber bis zum 
l. Oktober ganz wohl, dann begannen eine Viertelstunde nach dem Essen 
Schmerzen, oft muBte er nach schwerer Nahrung brechen. Seither hat er regel­
maJ3ig zweimal in der Woche gebrochen, jedesmal groBe Mengen, bald nach 
dem Essen. Immer innerhalb ein Wld einer halben Stunde hatte er Magen­
schmerzen und AufstoBen. Blut hat er nie gebrochen. Besonders Fleisch und 
Eier verursachen ihm Beschwerden. Der Appetit geht an, tlbelkeit besteht 
nicht, Stuhlgang regelmaBig, Schlaf gut. Seit dem vergangenen Frtihjahre 
hat er 32 Pfund abgenommen. Ende August mu/3te er seiner Krankheit wegen 
die Arbeit aufgeben. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand und leichte Blasse. Die 
rechte Pupille ist unregelmaBig und reagiert weder auf Licht noch auf Nahe­
sehen. Die linke PupiIle ist normal. Lymphknoten und Reflexe normal. Blut­
und Leiborgane negativ. Kapazitat des leeren Magens 840 ccm. Das Wasch­
wasser zeigt Nahrungsreste Wld gibt eine positive Guajacprobe. Keine freie 
Salzsaure. Der untere Ra..Tld des M:agens reicht bei Aufblahung bis zum Nabel. 
Nach der Probemahlzeit fehlt die freie Salzsaure, Blut ist vorhanden. Stuhl­
gang zeigt bei flinf Untersuchungen jedesmal reichlich okkultes Blut. Blut- und 
Urin normal. Kein Fieber. Blutdruck systolisch 105 mm Hg. 

Besprechung: Der wichtigste Punkt in unserem Falle ist das Auftreten 
von Teerstiihlen als das erste oder fiihrende Symptom, und zwar zu einer Zeit, 
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wo sich der Patient sonst vollig wohl fiihlte. Tatsachlich sind die Magenerschei­
mmgen, die typisch fur Magenkre bs sind, erst vor drei Monaten aufgetreten. 
Das Vorhandensein einer Magenstauung mit positiver Guajacprobe und feh­
lender freier Salzsaure bei einem Manne, der in drei Vierteljahren 32 Pfund 
abgenommen hat und bis dahin stets gesund war, laBt uns nicht daran zweifeln, 
daB es sich urn einen Magenkrebs handelt. , 

Warum hatte der Patipnt zuerst Darmblutungen 1 Ich weiB es nicht. 

Verlauf: Die am 5, 2. vorgenommene Operation zeigte einen stark kontra­
hierlen Magen, der von einem bis zum anderen Ende carcinomatos infiltriert 
war. Es fand sich nicht mehr genug normales Gewebe, um eine Gastroentero­
stomie anzulegen. Am 15.2. wurde der Patient entlassen. Ein kleiner Lymph­
knoten, der bei der Operation excidiert wurde, zeigte kein Krebsgewebe. Trotz­
dem starb der Patient im Januar 1911. 

Fall 170. 

Ein 26jahriger Arbeiterkamam3. 3,1911 indas Krankenhaus. Die Familien­
anamnese ist gut, er selbst war bis jetzt stets gesund. Seit 1896 war er vier 
Jahre Soldat in Siidafrika und dann ein Jahr auf den Mauritiusinseln. Dann 
wurde er wegen der Krankheit, die gleich beschrieben werden solI, als Invalide 
nach Haus geschickt. 1900 bemerkte er in Sudafrika Blut im Stuhl und im 
Urin, fiihlte sich aber nach einigen Tagen Ruhe wieder wohl und ging nach 
einem halben Jahre nach Mauritius, Dort trat nach vier Monaten wieder Blut 
im Urin auf. Ein Vierteljahr lag er im Krankenhause, ohne Besserung zu finden. 
Seither war er stets unfahig zu arbeiten und hatte Blut im Urin und Schmerzen 
beim Wasserlassen und muB am Tage etwa 20 mal, in der Nacht drei- bis 
viermal Urin lassen. Trotzdem hat er hin und wieder gearbeitet, bis vor acht 
Wochen. 

Die Untersuchung vedief negativ, aber der Urin enthielt betrachtliche 
Mengen von Blut und Eiter und eine groBe Zahl von Bilharziaeiern. Das Blut 
war negativ. Wahrend der dreiwochentlichen Beobachtung kein Fieber. Ein­
mal enthielt der Stuhl ziemlich viel Blut, aber keine Eier. 

Besprechung: Wenn Blut im Stuhl und im Urin bei einem Patienten sich 
zeigt, der in den Tropen gelebt hat, so miissen wir stets zuallererst an Bil­
harzia der Blase und des Rectums denken und Urin und Stubl auf die charakte­
ristischen Eier untersuchen. In einigen Teilen Agyptens und in anderen tro­
pischen Landern ist Bilharzia die weitaus haufigste Ursache aller Blutstiihle. 
1m gemaBigten Klima ist die Krankheit selten und man sieht sie nur bei Patienten, 
die sie sich in den Tropen erworben haben. . . 

Krebs der Blase und des Rectums mit Infiltration der Wand zwischen 
den beiden Organen kann gleichzeitige Blutentleerung im 'Grin und im Stuhl 
hervorrufen. Solch eine Neubildung kann aber leicht durch Rectaluntersuchung 
oder durch Cystoskopie festgestellt werden. Bei einem Manne von 26 Jahren 
gibt es praktisch auBer Tub e r k u los e und K reb s keine andere Krankheit, 
die gleichzeitig zu Blutentleerung im Urin und Stuhl fiihrt, wenn auch bei 
Blutkrankheiten ahnliches beobachtet wird. 

Verlauf: Spater wurden Bilharziaeier gefunden. Der Patien t erhielt 
0,6 Salvarsan intravenos und verlieB nach maBiger Reaktion das Kranken­
haus am 20. 3. 
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Fall 171. 

Ein 41jahriger Arbeiter kam am 20.3.1911 in das Krankenhaus. Bis vor 
15 Jahren lebte er in Siiditalien, dann fiinf Jahre iI) Ru.6land und einige Monate 
in Siidamerika. Seit zehn Jahren lebt er in Nordamerika. Vor vier Jahren 
hatte er Syphilis. Bis vor drei Jahren war er ein starker Trinker und oft be­
trunken. 

Seit drei bis vier Jahren bemerkt er bei jeder Stuhlentleerung Blut. Die 
Entleerungen sind weich, vier bis fiinfmal am Tage und ohne Schmerzen. Appetit 
auBerordentlich gut. I.Bt er viel feste Nahrung, so wird der Stuhlgang haufiger, 
so daB er hauptsachlich von Eiern, Milch und Makkaroni lebt. Seit vier Monaten 
hat er, wie er sagt, seine Arbeit wegen kalter FuBe aufgegeben. An Gewicht 
und Kraften hat er nicht abgenommen und fiihlt sich sonst vollig wohl. 

Die Untersuehung zeigt einen gut genahrten Mann, der nicht krank aus­
sieht. Der Stuhl zeigt zu dieser Zeit keine Amoben und auch sonst keine Ab­
weichung von der Norm. Wassermann war negativ. Nach 14tagiger Beob­
achtung mit normaler Temperatur, Blut und Urin und einem systolischen 
Blutdruck von 135 mm Hg verlieB er das Krankenhaus. 

Bespreehung: Bei dieser Anamnese treten drei Ursachen fur die Blutstuhle 
in den Vordergrund: Syphilis, Lebercirrhose und Amobendysenterie. 
FUr Cirrhose haben wir keine Beweise, Syphilis des Rectums oder des Sig­
moideums konnte Erscheinungen einer Darmstenose hervorrufen. Nichts der 
Art liegt hier vor. Die weitere Klarung der Krankheit beruht auf der Unter­
suchung des Stuhles und der rectoskopischen Untersuchung. Findet sich in 
dem Stuhle nichts Besonderes, so bleibt die Diagnose auf ulcerose Kolitis 
aus unbekannter Ursache die beste Annahme hier wie in den anderen erwahnten 
Fallen. In diesem Falle wie in einem der fruheren steht der gute Ernahrungs­
zustand im starksten Gegensatz zu der langen Dauer und der offenbaren 
Schwere der Krankheit. 

Verlauf: Spater kam er in das Krankenhaus zuriick, und es wurden Amoben 
der tropischen. Dysenterie gefunden. 

Bemerkung: Leider konnte unser Patient nicht mit Emetin behandelt 
werden, das damals noch nicht in Gebrauch war. Unter einer solchen Behand­
lung hatte man eine schnellere Genesung erzielen konnen. 
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Zuvorderst muB man sich wohl merken, daB ein geringer Grad von Schwellung 
um die Augen und eine geringe Aufgedunsenheit dell iibrigen Gesichtes bei 
manchen Menschen friih am Morgen., wenn sie erwachen,normal ist. 

Zweifellos gibt es individuelle Unterschiede des Gewebes, die erklaren, 
warum einige Leute diese Erscheinungen zeigen, andere nicht. Nichts springt 
mehr in die Augen als die individuellen Unterschiede bei gesunden Menschen 
in Trockenheit odeI' Feuchtigkeit, Festigkeit odeI' Weichheit ihrer Gewebe. 
Fette Menschen neigen vielleicht ein wenig mehr zu diesen Symptomen des 
Gesichtsooems am friihen Morgen als andere. 

Nach aikoholischen Exzessen zeigen Personen, die sonst nicht daran 
leiden, diese Symptome oft in ausgesprochener Weise . Warum, weiB ich nicht. 

Wahrend der Sch wangerschaft zeigt sieh dann nicht selten ein gewisser 
Grad von Odemen sowohl im Gesicht als aueh sonstwo, auch bei normalem 
Verhalten der Nieren und des Herzens. Ein solches Odem soli man abel' stets 
zur sorgfaltigsten Untersuchung des Urins und des Herzens anhalten . 

Lokale Hauter'krankungen, wie schwerer Sonnenbrand, Ekzem, Masern 
und Erysipel treten oft mit auBerordentlich starkem Gesichtsodem auf. Be­
sanders bei Rose sieht man oft beide Augen vollig verschwollen infolge del' 
Anhaufung von Fliissigkeit in den losen Geweben, das um sie herum liegt. 

Die ganz gewohnliche Schwellung des Gesichtes bei Zahnschmerzen 
fiihrt gewohnlich nicht zu diagnostischen Schwierigkeiten, weil sie einseitig 
auftritt und weil del' erkrankte Zahn in nicht miBzuverstehender Weise die 
Aufmerksamkeit auf sich lenkt. Gelegentlich kann abel' eine Erkrankung dell 
Antrumll odeI' ein lokalii"ierter AbsceB del' Wange dieses Zahnschmerzodem 
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begleiten oder vortauschen. Sorgfaltige Untersuchung wird uns zum Ziele 
fUhren. 

Bei der G 10 meruloneph ri tis und bei einer der degenerativen tubularen 
Nierenveranderungen, wie bei Sublimatniere, geht oft ein ausgesprochenes 
Gesichtsodem den Schwellungen der anderen Korperteile voraw,. Die vascularen 
Formen der Nierenentziindung und ihre mehr chronischen, langmm verlaufenden 
. .u-ten fiihren seltener dazu. Kinder scheinen im allgemeinen mehr als Erwachsene 
:5chweren Odemen bei Nephritis unterworfen zu sein; das gilt sowohl fiir das 
Gesicht als wie die andere.n Teile des Korpers. 

Vor einigen Jahren pflegte man zu sagen, daB ein Odem kardialen Ur­
s prunges niemals im Gesicht auftrete, wahrend das Nierenodem gerade dort 
zu beginnen pflege. Man kann dies in strenger Form nicht langer aufrecht 
erhalten, obwohl es fUr die Mehrzahl der FaIle das Richtige ist. Reine Rerz­
wassersucht ohne Nephritis kann zu Gesichtsschwellungen fiihren, wenn sie 
auch nur selten der Wassersucht der anderen Korperteile vorangeht oder sie 
ii bertrifft. 

Von besonderer diagnostischer Bedeutung ist das Gesichtsodem bei Trichi­
nose, einmal weil man oft darauf vergiBt und dann weil es sich urn eine Krank­
heit handelt, die viel komplizierter ist als die yom Rerzen oder den Nieren 
ausgehenden Ursachen der Odeme. Bei Trichinose ist das geschwollene Gesicht 
gewohnlich von einer mehr oder weniger ausgesprochenen Conjunctivitis be­
gleitet. Die geschwollenen Augenlider sind oft auBerdem gerotet. Findet man 
diese Symptomgruppe in Verbindung mit unerklarlichem Fieber, so solI man 
immer an Trichinose denken, ob nun die typischen Schmerzen vorhanden 
sind oder nicht. Wird aus dem eben beschriebenen Grunde der Verdacht auf 
Trichinose wach, so muB der nachste Schritt, den wir tun, immer die Unter­
suchung des Blutes auf eine Eosinophilie sein. Findet sich diese, so ist Trichinose 
fast sicher die richtige Diagnose, vorausgesetzt natiirlich, daB die Niercn- und 
Rerz- sowie die lokalen dermatologischen Ursa chen fUr Schwellungen ausge­
schlossen werden konnen. Finden wir keine Eosinophilie, so konnen wir doch 
Trichinose nicht ausschlieBen, denn hin und wieder sehen wir FaIle, in denen dieses 
Symptom lange Zeit fehlt. Wenn es irgendwie moglich ist, soIl man die Diagnose 
weiter dadurch stiitzen, daB man ein kleines Stiickchen excidierten Muskels 
histologisch untersucht oder, wenn dies nicht angeht, durch die Untersuchung 
einer Sedimentsprabe von Venenblut, das man mit dreiprozentiger Essigsaure 
lackfarben gemacht hat. Man folgt dabei am besten den Methoden von S ta u b IP) 
und Janeway2). 

Bei pernizioser Anamie sind Gesichtsodeme viel seltener als Anschwel­
lungen der unteren Extremitaten. Man findet sie aber doch hin und wieder, 
besonders bei Fallen, die mit graBen Dosen von Arsen behandelt worden sind. 
Inwieweit Arsenvergiftung die Ursache davon ist, kann man oft schwer sagen, 
aber auch bei jeder Arsenbehandlung in angemessenen Mengen muB uns eine 
auftretende Gesichtsschwellung daran erinnern, daB wjr im Begriffc sind, den 
Patienten zu vergiften. 

Tumoren des RaIses oder des Mediastinums konnen den venosen 
RiickfluB vom Kopfe so hindern, daB eo; zu einer erschreckenden Anschwellung 
des Kopfes und RaIses kommt. Auch Aortenaneurysmen konnen gelegentlich 
dazu fUhren. In solchen Fallen beginnt die Schwellung gewohnlich weniger 
plOtzlich und findet si(;h zusammen mit anderen Druckerscheinungen, wie 
Schmerzen und Dyspnoe. Eine verniinftige, sorgfaltige "Cntersuchung wird 

1) Miinch. med. Wochenschr. 1908 (55), ~. 2601. 
2) Arch. of internal med. (4), S. 263. 
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die Ursache solcher Ode me leicht feststellen. Lymphoblastom (Hodgkinsche 
Krankheit) ist wahrscheinlich die haufigste Ursache dieser Art von Odemen. 
Seltenere Krankheiten, die zu der gleichen Venenkompression fiihren, sind 
Thrombose der Vena cava superior oder einer ihrer Hauptiiste oder chronische 
Mediastinitis und Angina Ludovici. 

Bei Myxodem begleitet oft ein echtes Odem die myxodematose VergroBe­
rung sowohl im Gesicht wie auch an anderen Teilen des Korpers. Solche FaIle 
werden oft mit Nephritis verwechselt, besonders wenn der Urin EiweiB und 
Zylinder enthiilt. 

Entzundung des subcutanen Gewebes als Folge von Milzbrand, 
septischer Zellenentziindung nach Insektenstichen und Aktinomykose sind nur 
selten die Ursache von Odem des Gesichtes. 

Rei Fleckfieber findet man nicht selten Blutungen in die Bindehaute, 
zusammen mit leichtem Odem der Augengegend. Medizinalexantheme. 
wie Jod- oder Bromausschlage, konnen mit ausgesprochenem Gesichtsodem 
einhergehen. 

Endlich mussen wir immer an die Moglichkeit eines noch unerklarten Odems 
denken, das wir manchmal angioneuI'Otisch nennen, urn unter einem schonen 
Namen unsere Unwissenheit zu verbergen. Alles, was wir von dieser Art der 
Schwellung sagen konnen, ist, daB sie sehr stark sein kann, daB sie plotzlich 
auftritt und gewohnlich innerhalb weniger Tage verschwindet. 

Die Differentialdiagnose der verschieden aufgefiihrten Arten ist gewohnlich 
leicht, vorausgesetzt, daB wir wissen, wonach wir zu suchen haben und daB 
wir uns die Zeit nehmen, eine gute Anamnese zu erheben und den Kranken 
yom Kopf bis zum FuB genau zu untersuchen. 

Fall 172. 

Ein 33 jahriger Elektrotechniker kam am 10. 9. 1907 in das Krankenhaus. 
Bis vor 14 Tagen war der Kranke vollig gesund, dann begann Schwellung und 
Rotung des Gesichtes und der Hande, am Morgen stets mehr ausgesprochen 
und von Kopfschmerzen in der Stirngegend begleitet. In den letzten Wochen 
hatte er manchmalleichte Froste und muBte mehr als sonst schwitzen. Gestern 
hatte er einen schweren Anfall von Schwindel und war einen Augenblick vollig 
blind. Hingefallen ist er nicht. Er leidet unter Magenbeschwerden und Blahungen 
nach den Mahlzeiten und muBte gestern einmal brechen. Er ist sehr nervos 
und hat in den letzten zwei Wochen acht Pfund abgenommen. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Das Gesicht ist aus­
gesprochen angeschwollen, viele Muskeln zeigen von Zeit zu Zeit unwillkiir­
liche Zuckungen. Diese Zuckungen waren, wie gesagt, bis vor 14 Tagen 
niemals aufgetreten. Brustorgane negativ, bis auf ein systolisches Ge­
rausch an der Herzspitze, das nicht fortgeleitet wird. Die Milz war nicht zu 
fiihlen, der Leib negativ. L. 3400, Hamoglobin 100%. BIut normal. Blut­
druck 100 mm Hg. Wegen der Schuttelfroste wurde das Blut auf Malaria­
Plasmodien untersuoht, die aber nicht gefunden wurden. Bei der Aufnahme 
schien alles auf eine Uramie hinzuweisen, aber der Urin und der niedrige BIut­
druck sprachen anscheinend dagegen. Er bekam ein heiBes Bad und kollabierte 
~O Minuten spater. Bei der ·Aufnahme betrug die Temperatur 39,2°, PuIs 120. 
Am foIgenden Morgen sanken be ide zur Norm und bleiben so den ganzen Tag. 
Am 14. stieg die Temperatur wieder zu der Hohe, wie sie am 12. war. 

Besprechung: Die Anamnese des Falles gibt uns keinen bestimmten Hin­
weis auf die Diagnose. Die morgendlichen Kopfsehmerzen mit Gesichtsschwellung 
und Muskelzuckungen und vorubergehender BIindheit weisen sehr stark auf 
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eine Nephritis hin, aber der negative l;rinbefund und der niedrige BIutdruck 
notigten uns, dies mit hinreichender Sicherheit auszuschlieBen. 

Die Art des Fiebers entspricht gar nicht dem bei einer Trichino»e und 
auch ~chmerzen und die fur diese Krankhcit charakteristischen Blutverande­
rungon fehlen. 

Wenn wir erfahren, daB der Patient am 10., am 12. und 14.9. Fieber hatte, 
so denken wir naturlich an ~lalaria. Wir mussen uns aber auch daran erinnern, 
daB Tuberkulose und Scpticamie gelegentlich Fieber tertiarer Art hcrvorrufen. 
Nur durch eine sorgfaltige BIutuntersuchung kann die l\Ioglichkeit einer .Malaria 
sichergestellt werden. lch sah vor kurzem einen Fall von tuberkulOser Peri­
tonitis, wobei sich das Fieber durchaus wie bei einer Tertiana vcrhiclt. 

Verlauf: Am 14. fand man eine grollc Zahl von }Ialariaparasiten im BIute. 
enter Chinin gingen die Erscheinungcn prompt zuruck und am 20. 9. war er 
wieder munter. 

Bemerknng: Wie konnen wir die }lalaria fiir die Schwellung des Gesichtes 
und der Rande vcrantwortlich machcn? lch selbst kann die Frage in keiner 
Weise beantworten und habe auch in der Literatur kcine Erklarung gefundcn. 

Fall 173. 

Ein 33jahriger Schuhmacher suchte am 29.8.1911 das Krankenhaus auf. 
Vor 14 Wochen hatte er Zahnschmerzen und ein geschwollcncs Gesicht. Ein 
Dentist zog den Zahn heraus und incidierte zweimal den Kiefer. Die Schwelhmg 
hielt aber an. Vor zwoif Wochen wurde der Kiefer wiederum incidiert und 
mit emschlagen behandelt. Vor zehn Wochen lag er im Krankenhause und 
wurde wegen eines Abscesses im Kiefer operiert. Darauf ging die Schwellung 
sehr zuruck, fing aber vor vier Tagen an, wieder zuzunehmen. Bei der Auf­
nahme am 29. 8. war das g<J,nze Gesicht, der Kiefer und der Hals geschwollen 
und auf Druck schmerzhaft, besonders auf der rcchten Seite. Es bestand keine 
ausgesprochene Fluktuation, sondern nur urn ein kleines Geschwur in der Mitte 
der Schwellung, wo man eine kraterahnliche Einsenkung fiihlte. 

Die physikalische Untersuchung einsehliel3lich Blut und Urin verlief vollig 
negativ. 

Besprechung: Der geschwollcne Kiefer ist so, wie wir ihn bei Zahnschmerzen 
finden und beruht auf Alveolarnekrose und Sepsis. Die Anamncse zeigt, 
dall dies auch die erste Diagnose war, aber die Dauer der Anschwellung trotz 
der besten Bemuhungen des Zahnarztes lassen uns glaubcn, dall diese Diagnose 
doch falsch gewesen sein mag. 

Auch an eine Phosphornekrose des Kiefers muJ3te man als Moglichkeit 
denken, aber er hatte nichts mit Phosphor zu tun und deshalb zog man sie 
nicht ernstlich in Betracht. An Syphilis und Tu berkulose mull man bci 
jeder Veranderung an diesem Korperteile denken.' 

Was die Syphilis angeht, so ist unser bestes Vorgehen das, eine sorgfaltige 
Anamnese aufzunchmen, die Wassermannsche Probe anzustellen und, wenn 
dann noch notig, den therapeutischen Versuch zu machen. Tuberkulose 
kann mit einiger Sicherheit nur durch die histologische Untersuchung eines 
excidierten Stuckcs diagnostiziert werden. Sie ist in dem Alter und an dieser 
Stelle nicht gerade haufig. Die wirkliche Krankheit, die sich spliter heraus­
stollte, ware wahrscheinlich nur von sehr wenigen von uns auch nur vermutet 
worden. 

Verlanf: Die Operation zeigte eine honigahnliche, eingedickte Eitermasse 
und darin fand man bei der mikroskopischen Untersuchung Aktinomykose. 
Am 9.9. verlieH der Patient in gutem Zustande das Krankenhaus. 

Va hot-Zicsche, Differentialdiagnose. Bd. II. 19 
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Fall 174. 
Eine 24jahrige Wascherin wurde am 22.2. 1909 in das Krankenhaus auf­

genommen. Die Familienanamnese ist amgezeichnet und aueh die eigene 
Anamnesc bis auf Scharlach vor sieben Jahrcn. Heute ~lorgen wachte sie auf 
und fand die linke Seite des Gesiehtes und den Hals angeschwollcn. Sie klagt 
uber leichte Kopfschmerzen und uber Verstopfung. Die Tempcratur betrug 
37,5°. Die Dntersuchung verlief negativ bis auf eine Schwellung und Druck­
sehmerzhaftigkeit in der Gegend der beiden Ohrspeicheldrusen, besonders 
links. 

Besprechung: 'C'm was ktinnte es sich auBer einer Parotitis noch handeln? 
Augenscheinlieh handelt es sieh hier urn die Sehwellung der entzundeten Ohr­
speicheldrusen (Mumps). Wir wollen nur besprechen, wodurch diese noeh 
erkranken konnen. Bei Typhus findet man nicht selten cine septischc Parotitis. 
Auch findet man sic manchmal als unerklartc Komplikation bei l\lagen- und 
Duodenalge;;chwur. Auch bci akutcr und chronischer Endokarditis 
sieht man septische Parotitis und ebemo bei Cerebralmeningitis, Wind­
pockell, Cholera und Gelbficber, selten auch bE'i Lungenentr,undung. 
Die Parotitis bei Infektionen des Herr,ens muB man als einen Teil der allgemeinen 
Sepsis auffassen. Ahnliehe Entziindungcn der Ohrspeicheldruse findet man 
auch bei anderen Arten von Sepsis, z. B. bei LeberabRceB. 

Wenn keine dieser Crsachen aufzufinden ist, muB man die akute Parotitis 
fur Mum ps halten. Hat man auch andere Falle der Krankheit entdeckt und 
Vbertragung festgestellt, so wird die Diagnose sicherer, doeh gelingt uns das 
nicht immer. 

Verlauf: Am 3.3. war die Anschwellung voruber und die Kranke durfte 
nach Hause gehen. Sie wurde aber noeh zehn Tage isoliert. 

Fall 175. 
Ein 25jahriger Barbier kam am 6.4.1909 in das Krankenhaus. Vor fUnf 

Tagen merkte er bei der Arbcit, daB seine Augen anschwollen. Spater bekam 
er heftiges Kopfweh und Sehmerzen im ganzen Korper. Er blieb am naehsten 
Tage zu Bett, hatte keinen Appetit, fuhlte sieh fiebrig, braeh ofters und hatte 
keinen StuhIgang. 

Die Untersuchung zeigte guten Ernahrungszustand. Die Augenlider waren 
rot und verschwollen, die Bindehaute stark injiziert und angeschwollen. An 
der Herzspitze horte man ein sehr rauhes, blasendes, systolisches Gerausch, 
das naeh der Achselhiihle fortgeleitet wurde. Kcine HerzvergroBcrung. Der 
zweite Pulmonalton i;;t nieht verstarkt. Es hesteht eine geringe Drucksehmerz­
haftigkeit des Biceps, der Waden, sowie Ieichte Odcme der Schenkel. Der Dr in 
negativ. Temperatur Abb. 140. Leukocyten 12300 mit 26% eosinophiler 
Zellen. 

Besprechung: Die InitiaIsymptome sind einfach die, wie wir sie bei vielen 
Infektionskrankheiten finden und fur kcine von ihnen charakteristisch, aber 
Fieber und Leukoeytose, in Verbindung mit Conjunctivitis und roten verschwoI­
len en Augenlidern maehen den Kranken sehr verdaehtig auf Trichinose. 
Da aueh eine Eosinophilie besteht, wird die Diagnose noeh sichcrer. Was sollen 
wir von dem Gerausch am Herzen sagen? Nach meiner Meinung wird es durch 
das Fieber erklart und stellt einfaeh die Erscheinung der Allgemeininfektion 
dar. Es kann aber auch so sein, daB das Gerausch die FoIge einer fruheren 
Endokarditis ist. Diese Frage kann nur dadurch entschieden werden, daB 
man den Zustand des Herzens nach Ablauf des :Fiebers feststellt. 
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Yerlanf: Am 12.4. war die Eosinophilie auf 13% gefallen und so blieb 
sie bis zum 14. 30 Tropfen Blut aus dem Ohrliippchcn wurden in 3 Ofoiger Essig-
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saur<.> aufgefangen, zentrifugi<.>rt und das SeuinlPllt ulltersucht. Ohne viel 
Schwierigkeiten fand man zwei Trichinen<.>mbryol1en in dem Sediment. Der 
Patient hatte keine Symptome oder En .. eheillungen his auf dumpfe Muskel-

Abb. 141. Embryo von TriehinC'lla spinalis im mit ;~o 0 Essigsaure laekfarbcn gemachten 
BllIte; auch Leukocytcn und Y('riinderte Erythrocyten sind zu sehen. (V crgro/3erung 800). 

schmerzen. Diese hielten bis zum 19.4. an. Dunn erholte sich der Patient 
rasch und konnte am 24. die Abtcilung \-erlasscn. Spiitcr wurde fcstgcstellt, 
ua/3 cr 14 Tage vor Beginn d<.>r Krankheit rohe Wiirste gegcssen hatte. 

19* 
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Bemerkllngen: Die hier angewandte Methode, die Trichinenembryonen im 
Biute nachzuweisen, ist bcsonders dann von Wichtigkeit, wcnn wir von dem 
Patienten nicht die Erlaubnis erlangcn, ein Stiickchen Muske! herauszunehmen 
oder wenn die entersuchung einer solchen Probe negativ ausfallt. In manchen 
Fallen findet man die Embryonen in dem )!uskel ohne grone ~!iihe (Abb. 141). 

Fall 176. 

Am gleichen Tage, dem 6.4.1909, wurde cine 21jahrige Schneiderin, ein 
Fall, der in jeder Hinsicht dem eben besprochenen ahnelt, in gleicher Weise 
auf Trichinen im Blute unh'rsucht; man fand aber keine. Ein Stiickchen Muskel 
aus der Wade wurde dann mikroskopiert, auch hier fand sich nichts. Erst bei 
der Untersuchung von Serienschnitten wurden endlich Trichinen gefunden. 

Bespreehllng: Diesen :Fall fiihre ich nur an, urn zu zeigen, wie schwierig 
manchmal der Xachw('is von Trichinen ist, denn den Nachweis durch Serien­
schnitte wird nicht so Ieicht jemand vornehmen. 

Fall 177. 

Ein 32jiihriger Arbeiter suchte am 23. 12. 1911 das Krankenhaus auf. Vor 
fiinf Wochen konsultierte der Kranke seinen Arzt wegen Schwcllung der rechten 
Wange. Dieser machte cinen kleinen Einschnitt und entleerte cine Tasse voU 
Eiter. Die Wange sah zuerst nach Erysipel aus und wurde nach der Incision 
mit Tampons und Cmschliigen behandelt. Spater schritt die Entziindung 
nach aufwarts bis 'zum Auge fort und die Abscenhohle wurde mit dem Finger 
untersucht. Darauf ging die Schwellung unter Umschlagen zuriick und bis 
vor einer Woche fiihlte sich der Patient wohl. Dann kehrte sein (ldem zuriick. 
Der Zahnarzt erklarte, dan die Schwellung nicht von einem Zahne herriihre. 
Eine allgemeine Untersuchung wurde nicht vorgenommen, aber eine Rontgen­
platte zeigte Eiter im Antrum und cine Knochennekrose. 

Bespreehllng: Klar ist es, dan wir es mit einer Eiterung in der Gegend der 
Wange zu tun haoen. Es kann sich urn einen lokalen Prozen handeln, der seinen 
Ursprung von einem Zahne oder vom Antrum nimmt. Nur cine genaue Lokal­
untersuchung kann Sicherheit geben. 

Als cine weniger naheliegende l\lOglichkeit miisscn wir aber auch daran 
denken, daI3 Tuberkulose, Syphilis oder bosartige Neubildungen 
mit ziemlich starker Eiterung einhergehen konnen und manchmal fiir einen 
gewohnlichen AbsceI3 gehaIten werden. In unserem FaIle macht aber der akute 
Bcginn der Erscheinungen und das Fehlen jeder ticfer ge!egenen Entziindung 
oder Verhartung diese drei Krankheiten unmoglich. Besonders bei den mehr 
chronischen und mit Verhartung einhergehenden Fallen mun man dieses Trio: 
Tuberkulose, Syphilis und Neoplasma besonders vor Augen haben. 

Erysipel, woran man hier gedacht hatte, bleibt in seinen Wirkungen ober­
fHichlicher und man miiI3te dabei auch cine starkere Rotung erwarten. 

Unser Fall zeigt die Xotwendigkeit der Rontgenuntersuchung bei allen 
zweifelhaften Schwellungcn an diesem Korperteil. 

VerIanf: Am 2. 1. 1912 wurde die Wunde wieder geoffnet und bei der 
Untersuchung fand man rauhe Knochen in der Gegend des Antrums. Das 
Wangenbein zeigte am Oberkiefer Nekrose. Es wurde weggestemmt und das 
Antrum freigelegt. Am 6. 1. fiihIte sich der Kranke viel besser, obwohl die 
Wunde noch eiterte. Als er nach zweiwochentlicher Beobachtung kein Fieber 
mehr hatte, wurde er cntlasscn. 
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Der Kranke wurde in der Poliklinik weiter behandelt, aber noch am 22. 1. 
bestand ein leichtes Odem des Wundlappens mit unregelmaI3igen Schmerz­
anfallen, die 20 bis30 Minuten anhielten. Am 29. war die Schwellung geringer 
und die genaue Untersuchung ergab keinen Grund, die Diagnose zu andern. 

Fall 178. 

Ein 50jahriger Kutscher suchte am 30.10.1911 das Krankcnhaus auf. 
Vor .drei Tagen bemerkte er eine Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit 
der linken Wange. Am nachsten Morgen war sie fast voriiber, aber heute Nacht 
trat sie wieder auf, und zwar mit Rotung. Gestern war das rechte Auge fast 
zugeschwollen. Er hat keine Schmerzcn und kein brennendes Gefiihl. Er 
selbst fiihrt die Storung auf den schlechten zweiten rechten unteren Backen­
zahn zuriick, der ihm seit ein bis zwei Jahren Beschwerden macht. Die Tempe­
ratur war bis auf gestern Nacht normal, wosie auf 38,3 0 stieg. 

Die Untersuchung verlauft nega­
tiv bis auf ein rauhes, blasendes 
Geriiusch an der Herzspitze, das 
nach der Achsel zu fortgeleitet wird. 
Aul3crdem findet man cine Narbe 
an der Blinddarmgegend und eine 
ausgesprochene Schwellung in der 
ganzen rechten Gesichtshalfte, die 
das rechte Auge verschliel3t. Die 
Farbe war jetzt glanzend rot mit 
einem scharfm Rand entlang der 
rechten Nasenseite. In der Schlafen­
gegend fand sich eine verhartete 
und leicht heiBe Zone. Temperatur 
Abb. 142. Am 31. hatte er einen 
Schiittelfrost und die Temperatur 
stieg auf 40,2. Auch das rechte Ohr 
war jetzt geschwollen und die linke 
Gesichtsseite wurde in Mitleiden­
schaft gezogen. 
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Besprechung: In den Fruhstadien der Krankheit, wobei die scharfe Demar­
kationslinie, die tiefrote Farbe und die leichte Erhcbung des fortschreitenden 
Randes auftraten, konnte man die Symptome wohl auf einen schlech ten 
Zahn zurUckfUhren. Die richtige Diagnose, Erysipel, beruht auf dem Lokal­
befunde, der eben erzahlt wurde und auf dem Vorhandensein ausgesprochener 
Allgemeinerscheinungen, der Anamnese fruherer ahnlicher Anfime, der Lage 
in der Nahe von Nase, Augen und der Ohren und dem Fehlen einer tider ge­
legenen Ursache der Eiterung. Am. 3. II. war die Schwellung zuruckgegangen 
und am. 7. aIle Rotung und Schwellung verschwunden. Am. II. verlieB er das 
Krankenhaus. 

Fall 179. 

Ein 45 jahriger Handelsmann kam am 6. 1.1910 in das Krankenhaus. Familim­
anamnese negativ. Seit acht Jahren klagt er uber Rheumatismus im rechten 
Bein. Im vergangenen August fiel er hin, brach den linken Vorderarm und 
verletzte sich am Kopf. Geschlechtskrankheiten werdm in Abrede gestelIt, 
eben so Alkoholismus. 
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Vor funf Wochen wurde der ganze Kopf und der obere Teil der Brust stark 
gerotet. Der Kopf schwoll so an, daB er nicht sehen konnte. Zugleich trat 
eine starke Schwellung des Hodensackes ein. Die linke Hand und die Finger 
waren seit dem Unfalle versteift; auch die rechte Hand, der rechte Arm und 
beide Schenkel, von den Knien an abwarts, sind seit fUnf Wochen allmahlich 
steifer geworden. Geschwollen waren sie nie. Seit drei Wochen kann er nicht 
mehr laufen. Sein Arzt weiB nichts von einer Verletzung der Wirbelsaule. 
Er hat weder Schmer7en noch Kopfweh noch Ruckenschmerzen gehabt, aber 
seit seinem Unfalle, seit acht Monaten, hat er 28 Pfund abgenommen. Die 
letzten vier Wochen hat er schlechten Schlaf und War sehr nervos. 

Bei der Aufnahme bestanden weder Fieber noch Odeme, und die Unter­
suchung verIief auch sonst negativ. Nachdem man ihm sehr gut zugeredet 
hatte, konnte er laufen. Vom 12. 1. ab spazierte er in der Abteilung herum und 
wurde mit Zan derschen l'bungen behandelt. Er klagte begeistert uber ver­
schiedene mystische Symptome, wie Fieber in den Ziihnen, Blut im Magen usw. 
und ging unzufrieden am 25. 1. wieder heim, obwohl sich sein Zustand bedeutend 
gebessert hatte. 

Besprechung: Hier haben wir einen der merkwurdigen FaIle, in denen die 
Diagnose auf Hysterie oder angineurotisches Odem die beste bleibt, 
die wir stellen konnen, die uns aber niemals befriedigt und bei der wir niemals 
das Gefuhl haben, wirklich auf den Grund der StOrungen gekommen zu sein. 
Zuerst dachte man an irgendeinen Druck vom Mediastinu m aus, wegen 
der ausgesprochenen Schwellung des ganzen Kopfes und der oberen Brust­
gegend. Lokale entzundliche Erscheinungen waren durch das Fehlen von Fieber 
und Leukocytose ausgeschlossen. Die Anschwellung des Hodensackes macht 
es sic her, daB ein lokaler Druck im Mediastinum nicht eine Ursache dcs Odems 
sein kann, es sei denn, daB wir zwei getrennte Ursachen annehmen. 

Viel in dem Faile liiBt an eine traumatische Neurose denken, aber das 
Interval! zwischen dem Unfall und dem Beginne der Symptome ist so groB, 
daB man davon abseh€n muB. 

Bei dem Fehlen irgendwelcher positiven Hinweise von einem der bestimm­
teren und genauer bestimmten Ursachen fur Odeme kommen wir zu der An­
nahme, daB es sich um eine vasomotorische Storung handelt. 

Verlauf: Ein angeschener Nervenarzt hielt den Fall fur Hysterie. 

Fall 180. 

Ein 25jiihriger Hausierer suchte am 21. 3.1910 das Krankenhaus auf. Vor 
vier Jahren hatte er Rose, sonst war er immer gesu.nd gewesen. Seine Lebens­
gewohnheiten sind ausgezeichnet, Geschlechtskrankheiten hat er nicht gehabt. 
Vor drei Wochen erkaltete er sich. Vor acht Tagen begann das Gesicht zu 
schwellen und am nachten Tage aueh die Hande. Zu Beginn der Krankheit 
hatte er Schuttelfrost und schien zu fie bern, auBerdem klagte er uber leichte 
Kopfschmerzen und Schmerzen in den Beinen und FuBsohlen. Seit vier Tagen 
ist der Stuhlgang angehalten. Wiederholt hatte er Nasenbluten; auch aus 
dem Ohre hat er geblutet. 

Die Untersuchung zeigte Anschwellung des Gesiehtes, der Schenkel und 
der FiiBe. Der HerzspitzenstoB war im 5. Zwischenrippenraum 21/2 em auBer­
halb der Warzenlinie. Der rechte Herzrand 5 em von der MitteIIinie entfemt. 
HerztOne klappend, zweiter Aortenton akzentuiert, keine Gcrausche. PuIs 
offenbarvon vermehrter Spannung und auffallend langsam, 50-60. Blutdruck 
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systolisch 150mmRg. Sonstverlief die Untersuchung negativ. Der Urin betrug 
durchschnittlich taglieh 1200 cem und war etwas trube. Sp. G. 1025, ~iweiB 
1,4%, reichlich hyaline Zylinder mit wechselndem ~'ett- und Epithelbelage. 
Das Blut zeigte eine leichte Achromie. Hii.moglobin 78%. Unlier Milchdia.t, 
ta.glichen HeiBluftbiidem und jeden Morgen 30 g Magne'liumsulfat verschwanden 
die Odeme in vier Tagen. Am Ende seines Aufenthaltes waren nur noch an den 
Lungen und an dem Kopfe Odeme zuruekgeblieben. 

Besprechung: W Orum konnte es sieh hier noch handeln als um eine 
akute Nephritis1 Wir haben das plotzliche Auftreten der Schwellung mit 
Zeiehen einer lrifektion, me Bluten aus Nase und Ohr, Anamie, leichte 
Blutdruckerhohung und den klassischen Urinbefund der akuten Nieren­
elltzundung. 

Ich habe noch viel typischere Bilder bei Cerebrospinal meningitis 
gesehen, aber in dem FaIle traten die Himsymptome bald starker hervor. Trotz­
dem stellte man die Diagnose wirklich auf Uramie und der Verlauf scheint 
uns recht zu geben. 

Trichinose wurde die Odeme, die Schmerzen in den Beinen und die Zeichen 
der Infektion erklaren. Ausgeschlossen wird sie hauptsiichlich dureh den nega­
tivell Ausfall der Blutuntersuchung, die bezeichnenden Urinveranderungen 
und den Verlauf des Falles. 

Yl'rlauf: Am 10.5.1913 und am 11. 3.1914 berichtete der Kranke auf 
meille Bitte, er fuhle sich vollig wohl, aber es dauerte doeh etwa ein Jahr, bis 
p.r seine alten Krafte wieder erlangte. Ein Vierteljahr nach der Entlassung 
aus dem Krankenhausc begann er wieder zu arbeiten und hat seither nicht 
pausiert. Jetzt betragt der Blutdruck 125 mm Hg. Der Urin ist normal. 

Fall 181. 

Eine 33jahrige Waseherin suehte am 9.2.1910 das Krankenhaus auf. Die 
Familienanamnese war ohne Belang. Vor funf Jahrcn bekam sie einen roten 
Ausschlag uberden ganzen Korper, verbunden mit heftigem Kopfweh und 
Haarausfall. Seither hat sie verschiedene Hautaussehlage im Gesieht gehabt. 
Oktober 1909 erkaltete sic sieh und bekam eine schwere Halsentzundung und 
Husten. Wegen der Halsentzundung konnte sie nur Mil~h und Eier schlucken. 
Vier Wochen lag sie zu Bett. Die folgenden 14 Tage war sie heiser 
und hatte zehn Tage lang Atembeschwerden mit Erstiekungsanfallen, die 
10 bis 15 Minuten anhielten. 1m Oktober wog sie 130 Pfund, im Dezember 106, 
jetzt 1I6. 

Die Untersuchung verIief negativ bis auf Zeiehen einer Larynxstenose. 
Der linke Arytenoidknorpel und die linke Seite des Kehlkopfes waren deutlieh 
infiltriert .. Man hielt den Zustand fur syphilitisch. Wa sse r mann war positiv. 
Unter taglichen Quccksilbereinreibungen und maBigen Dosenvon Jodkali 
besserte sich der Kehlkopf schnell, so.daB am 17.2. nur noch eine leichte Dys­
pnoe bestand. Am 21. war sie auBer GefahrUIid ging nach Hause. 

Am 18.5.1910 kam. sie zuruck. In der Zwischenzeit war sie mit mehr oder 
weniger ausgesprochenen Storungen dauemd in Behandlung der Poliklinik 
gewesell. Vor einer Woehe elwachte sic in der Naeht mit Schmerzen in den 
Ohren, Zahnen und im Raise. Am nachsten Morgen war der ganze Schlund 
verschwollen, wie er es aueh jetzt noch ist. 

Die Untersuchung zeigte den HerzspitzenstoB IP/2 em von der Mittellinie, 
2 em au Berhalb der· Brustwarzenlinie. Der zweite Pulmonalton verstarkt. 
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Keine Gerausche. An der AuBenseite des rechten Beines bestand eine unregel­
maBige Zone von Verfarbung, die von der Hlifte bis zum FuBrlicken herab­
reichte. Das ganze Gesicht war etwas geschwollen. Von der rechten Seite 
des Unterkiefers bis zum Halse fand sich eine verhartete Zone, 10 : 7 em im 
Durchmesser, die auf Druck sehr schmerzhaft war. Vor dem Kopfnicker fand 
sich eine kleine fluktuierende Stelle. Tem.peratur Abb. 143. Blutdruck 112 mm 
Hg. Blut und Urin normal. Die Kehlkopfstenose m.achte jetzt vie I weniger 
Storungen und sie litt mehr unter der Erschwerung des Schlv.ckens als unter 

Atem.not. Sie hatte SpeichelfluB. Das 
::0 ~ ,~. HI. 19. 20. 21. 21 2:l 2. 2~ 26. 27. 28. Zahnfleisch war geschwollen und emp-
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Abb. 143. Temperaturkurve 
zu Fall 181. 

Besprechung: Die Heiscrkeit und 
die Erstickungsanfalle, die nach einer 
syphilitischen Infektion auftraten, lassen 
vcrnlinftigerweise nicht daran zweifeln, 
daB es sich zur Zeit de:; ersten Kranken­
hausaufenthaltes um. eine Syphilis des 
Kehlkopfes handelte. Jetzt bei dem 
zwciten Aufenthalt handelt es sich offen­
bar um eine allge meine Zellen­
gewebsentziindung , die eines der 
Dbergangsstadicn von der m.ehr ober­
flii.chlichen Art der Sepsis (Erysipel) zu 
der tiefer und mehr lokalisierten, eitrigen 
Infiltration darsteIlt. Das Gesichtsodem 
in unserem FaIle gleicht dem beim 

Erysipel. Offenbar ist ein Eiterherd tief in dem Gewebe des Nackens und 
Gesiehtes. Es handelt sich also um die Art eines tiefgelegenen HaJsabscesses, 
den wir auch Angina Ludovici nennen. 

Ob ein Zusammenhang zwischen der Sepsis und der frliheren Syphilis be­
steht, weiB ieh nicht. Moglicherweise hat die Syphilis die Krankheit zu der 
septischen Infcktion pradisponiert. 

Verlauf: In der Nacht vom 20.5. brach ein AbsceB in den Rachen durch 
und entleerte Eiter. Am 28. konnte sie, als es ihr besser ging, in poliklinische 
Behandlung entlassen werden. 

Fall 182. 

Ejn 46jahriger Brieftrager kam am 2. 12.1911 in das Krankenhaus. Als 
Kind hatte er Scharlach , sonst war er immer gesund, und auch seine Fam.i1ien­
anamnese ist vortrefflich. Geschlechtskrankheiten werden negiert. Der Kranke 
ist Abstinent. 

Vor acht Tagen bekam er feuchte FliBe. Am. nachsten Morgen waren die 
Beine geschwoIlen, die Augen gedunsen, und er klagte liber etwas Kurzatrnig­
keit mit leichtem, trockenem Husten. Appetit, Stuhlgang und Schlaf blieben 
normal. Seit einem halben Jahre hat er eine leichte Verdunkelung des Seh­
feldes bemerkt. 

Die Untersuehung zeigt den HerzspitzenstoB an der sechsten Rippe , 2 em 
auBerhalb der Warzenlinie, 14 em von der MitteIlinie entfernt. Zweiter Aorten­
ton akzentuiert. Blutdruck systolisch 180 mm Hg. Keine . Herzgerausche. 
Lungen- und Leiborgane ohne Veranderungen. Leichte Odem.e der Unter­
schenkel und Knochelgegenden. Wassermann positiv. Urin 1200 in 24 Stun­
den. Spez. Gew. 1020 mit einer geringen Spur von EiweiB. Hin und wieder 
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ein hyaliner und granulierter Zylinder mit sparlichen roten Blutkorperchen. 
Wahrend seines ganzen Aufenthaltes im Krankenhause bis zum 13. 12. fuhlte 
er sich vollig wohl. 

Besprechung: Diese Krankengeschichte ist ein gutes Beispiel fur die unaus­
rottbare Annahme vieler Kranker, daB nasse FuBe etwas mit Nierenkrank­
hei ten zu tun hatten. Je mehr Krankheitsgeschichten dieser Art man durch­
sieht, um so weniger wird man mehr glauben, daB Kalte und Nasse irgendeine 
bedeutende Rolle fur ihre Entstehung spielen. 

Obwohl der Beginn hier ein akuter ist, so sprechen doch die Beschaffenheit 
des Urins und des Blutdruckes dafur, daB wir es mit einer chronischen Nephritis 
zu tun haben, die wahrscheinlich ihren Ursprung von dem Scharlach in der 
Kindheit des Kranken herleitet. Akute Nephritis ist eine seltene Krankheit 
und wird in unseren Krankengeschichten immer seltener. Das soIl naturlich 
nur heiBen, daB wir in der Regel die Patienten nicht wahrend des akuten Be­
ginnes ihrer Krankheit zu Gesicht bekommen, sondern nur bei akuten Ver­
schlechterungen eines chronischen Prozesses oder in dem chronischen Stadium 
der Krankheit. Seitdem wir in jedem FaIle den Blutdruck messen, werden 
die meisten FaIle, die wir fruher akute Nephritis nannten, als chronische be­
zeichnet. 

Interessant ist es, daB der Patient sich wah rend cler ganzen Krankheit 
durchaus wohl fuhIte und niemals den Rat eines Arztes gewiinscht hattc, waren 
nicht Gesicht und Beine angeschwoIlen, was ihn naturlich beunruhigte. Waren 
die Odeme nicht aufgetreten, wie das in vie len FiiIlen von Nephritis der Fall 
ist, so wurde der Patient uberhaupt keine Kenntnis von seiner Krankheit be­
kommen und auch keinen Arzt zu Rate gezogen haben. Wahrscheinlich ist 
das in der Mehrzahl der FaIle von akuter Nephritis der Fall. 

Verlauf: Am 6. 7. 1914 berichtete der Kranke, daB er sich vollig wohl fuhle 
und daB bei der letzten Untersuchung der Urin normal befunden wurde. 
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Das Aushusten reinen BIutes in irgendwie betdichtlicher Menge bedeutet 
in der uberaus grol3en Mehrzahl der Faile Tu berkul ose, ganz gleich, ob andere 
Symptome vorhanden sind odpr nicht. Wir sollten in jedem Faile annehmen, 
dal3 dieses Symptom auf Tuberkulose beruht, bis das Gegenteil bewiescn ist. 
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Wir mussen aber zwischen dem Aushusten reinen Blutes in betrachtlicher 
:Menge (ein Teeloffel voll oder mehr) und dem Auswurf von Blutstreifen, ge­
mischt mit schleimig-eitrigem Auswurfe, unterscheiden. Blutgestreifter Aus­
wurf beruht oft auf anderen Ursachen als auf Tuberkulose, Wenn er auch bei 
dieser Krankheit vorkommen kann. 

Der haufigste Fehler, den man bei der rechten Hamoptyse, wie wir sie oben 
definiert haben, macht, ist die Annahme, sie sei deshalb nicht tuberkulOsen 
Ursprunges, wei! die Lungen keine abnormen VerhaItnisse zeigen und der Kranke 
selbst sich vollig wohl fuhIt. Gerade das mussen wir ja in den ]<'ruhstadien 
der Tuberkulose erwarten. Die Mehrzahl aller FaIle von Blutsturz zeigt, wenn 
man sie wenige Tage nach dem Anfall untersucht, uberhaupt keine Lungen­
symptome. Die Patienten fuhlen sich vollig wohl; wenn sie aber weiter leben 
und arbeiten wie vor dem Anfalle, so wird sich die Tuberkulose innerhalb weniger 
Monate h6chstwahrscheinlich in unverkennbarer Weise zeigen. Dieses Fort­
schreiten der Krankheit soIl man dadurch verhindern, daB man den Patienten 
unmittelbar nach dem Bluthusten wegen einer beginnenden Tuberkulose in 
Behandlung nimmt, ohne einen sicheren Beweis dafur abzuwarten, daB der 
Bluthusten wirklich tuberkulOsen Ursprunges war. 

Abgesehen von der eben erwahnten Gruppe von Fli.llen, bei dcnen Blut­
husten das erste Zeichen einer Tuberkulose ist und wie aus heiterem Himmel 
kommt, haben wir noch die viel weniger wichtigen FaIle, in denen bei fort­
geschrittener und augenscheinlicher Phthise Blut ausgeworfen wird. Dabei 
ist nur zu sagen, daB Blutstiirze der Art nicht notwendig und nicht immer 
ein schlechtes Symptom sind. Der Patient braucht sich danach durchaus nicht 
schlechter zu fiihlen als vorher. Gelegentlich fiihrt ein heftiger Blutsturz zu 
einer tuberkulosen Pneumonie, die schnell zum Tode fiihrt; aber in der Mehr­
zahl der FaIle ist der Kranke in zehn Tagen nach dem Blutsturz so munter, 
wie er vorher war. 

Nachst der Lungentuberkulose, abcr im Vergleich dam it nur in viel ge­
ringerem Grade, kommt als Ursache von Bluthusten Lungeninfarkt in Frage. 
Gewohnlich ist der Lungeninfarkt das Ergebnis einer Mitralerkrankung. Er 
kann aber bei jeder Art von Herzerkrankung mit nachlassender Kompensation 
eintreten. Gewohnlich ist er ohne Schwierigkeiten zu erkennen aus dem Vor­
handensein einer ausgesprochenen Hcrzkrankheit und den vorhergehenden 
oder zu gleicher Zeit auftretenden Erscheinungen einer Lungenstauung (Husten, 
Dyspnoe, Orthopnoe, verstreute Rasselgerauschc, Hydrothorax). Gelegentlich 
konnen aIle beiden Ursachen, Phthise und Mitralfehler, zu gleicher Zeit vor­
kommen. Dann kann es sehr schwer sein, zu entscheiden, wo die Ursache der 
Blutung liegt. 

1m gemaBigten Klima gibt es keine anderen haufiger vorkommcndcn Ur­
sachen fiir Lungenblutungen. AIle chronischen Erkrankungen der Lungen, 
wie Bron chiekt ase, A bsceB, Gangran, Tu mor, Syphilis konnen aus­
nahmsweise cine Lungenblutung hervorrufen, aber die Gesamtzahl dieser FaIle 
ist sehr gering. Das zeigt die Tabellc auf S. 298. In Japan bildet der para­
sitische Lungenegel eine nicht seltcne Drsache von Blutsturz. 

Aneurysma der Aorta thoracica geht nicht selten mit Lungenblu­
tungen einher. Gewohnlich sind sie die Folge einer BlutuberfiiIlung der Luft­
rohrenwand, infolge des direkten Druckes von auBen. Seltener beruhen sie 
auf einer wirklichen Blutung des Aneurysmas selbst, durch eine Perforation 
der Luftrohrenwand. Gliicklicherweise fiir aIle, die in Betracht kommen, sieht 
man nur selten den Tod durch plotzliches Berston eines Aneurysma in den 
Atmungstrakt hinein eintreten. 



300 Blutsturz. 

Kleine Mengen von Blut, in Streifen auftretend, oder eng vermischt mit 
dem schleimartigen Auswurfe, sieht man haufig bei Patienten, die stark rauchen 
und die Gewohnheit angenommen haben, Rachenschleim dur,~h Rauspern 
herauszubringen. Dadurch wird der Rachen hin und wieder so stark gereizt, 
daB kleine Blutungen auftreten. Natiirlich kann jede andere "Grsache, die 
den Patienten zum Husten oder starkem Rauspern bringt, in der gleichen Weise 
zu blutig gefarbtem Auswurfe fiihren. 

Gelegentlich fiihrt ein ungesunder Zustand des ZahnfIeisches mit oder ohne 
Stomatitis zu dem gleichen Ergebnis und eben so konnen aIle hamorrhagi­
schen Erkrankungen, wie Purpura, Skorbut, Leukamie, im Sputum, wie 
sonstwo Blut zeigen. 

Fall 183. 
Ein 17jiihriger Glockner kam 13.7.1908 m das Krankenhaus. Der Vater 

des Kranken starb vor vier und einem halben Jahre an Rose. Aile anderen 
Familienmitglieder sind gesund. Tuberkulose ist in der Familie nicht vor­
gekommen . .Mit drei Jahren hatte der Kranke Masern, mit vier Scharlach, 
unmittelbar darauf Keuchhusten. 1m vergangenen Sommer war er drei Wochen 
krank und klagte dabei tiber Schmerzen in der linken Brustseite, Fieber, Husten 
und blutigem Auswurfe. 1m letzten Winter war er drei Wochen wegen ahnlicher 
Storungen zu Bett. Vor zwei Jahren wog er 93 Pfund, jetzt 85. 

Vier Wochen hatte cr mit Sehmerzen vorn an der linken Brustseite, die 
bei Tiefatmen schlimmer wurden, zu Bett gelegen. Dreimal hat er in den letzten 
vier Wochen etwa eine halbe Tasse voll Blut ausgeworfen. Zwischendurch 
entleerte er miiBig dicken, grtinlich gelblichen Auswurf. Er hatte Fieber ohne 
Schiittelfroste. So lange er sich erinnern kann, hatte er Atemnot und Herz­
klopfen, sonst war er aber gesund. 

Die {;ntersuchung zeigt schlechten Erniihrungszustand, Blasse, normale 
Pupillen, Lymphknoten und Reflexe. Den HerzspitzenstoB sieht und fiihlt 
man im ftinften Zwisehenrippenraum, in der Brustwarzenlinie, 7,5 cm von der 
Mitte des Brustbeines entfernt. Der rechte HerzspitzenstoB liegt 1,8 cm von 
der Mitte des Brustbeines. An der Herzspitze besteht ein prasystolisches 
Schwirren und man hort ein langes, rauhes, prasystolisches Gerausch, das 
mit einem ersten scharfen Tone endct. Ein zweiter Ton ist an dcr Spitze 
nicht zu horen. Sein Platz ist eingenommen von einem kurzen diastolischen 
Gerausch. Dicht naeh innen, neben qer Herzspitze, sind beide Gerausche 
deutlicher zu horen. Der zweite Pulmonalton war verstarkt; sonst verlief die 
Dntersuchung negativ. Wiihrend der einwochigen Beobachtung bestand keine 
Temperatur. Drin negativ. Hamoglobin 70%. Die gefarbten Ausstriche 
zeigten eine maBige Achromie. 1m Sputum, keine Tuberkelbacillen. Sub­
cutane Injektion von Tuberkulin am 16., 1/2 mg, am 18. 5 mg, am 20. 10 mg 
verlief ohne Reaktion. 

Es ging dem, Patienten auf der Abteilung gut, und er verlieB sie naeh einer 
Woche am 21. mit 4 Pfund Gewiehtszunahme. Am 15.2.1909 kam er in das 
Krankenhaus zuriick. Vor acht Wochen begann er, nachdem er einen Tag 
sehwer gearbeitet hatte, zu husten und entleerte dabei ein Weinglas voll Blut. 
In der Nacht hatte er ausgesprochene Orthopnoe. Nach 14tagiger Rube begann 
er wieder zu arbeiten, obgleich er noeh kurzatmig war, muBte aber wegen Atem­
not und Brustschmerzen damit aufhoren. Seither haben diese Symptome 
angehalten und es fanden sich noch unbestimmte Schmerzen im rechten Knie. 
Seit vier Wochen keine Blutungen mehr. Der Husten hat aber angehalten. 
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Das Gewicht betragt jetzt 93 Pfund. Appetit und Stuhlgang in Ordnung. Dcr 
Schlaf wird durch Kopfschmerzen gestOrt. 

Damals reiehte der Herzspitzenstof3 11/2 em au13erhalb der Brustwarzen­
linie und die Dampfung reiehte :1 em tiber den rechten Brustbeinrand. Das 
Ergebnis der Auscultation zeigt die Ahb. 144. Herz regelma13ig. Zweiter Pul­
monalton verstarkt und verdoppelt. Ober den Lungen horte man bei der Auf­
nahme scharfes Giemen, tiber be ide Lungen v('fstreut, sonst verlief die "Vnter­
suchung normal, auch die von Blut und lTrin. Wahrend der Beobachtung von 
14 Tagen kein :Fieber. Der Junge nahm fUnf Pfund an Gewicht zu. Unter 
Ruhe, taglich 15 g Magnesiumsulfat, Digitalis und gelegentIich etwas Aspirin 
erhoIte er sich sehr schnell und konnte am 26.2. nach Hause gehen. Der Lungen­
befund war vollig ncgativ. 

Am 3.3.1909 kam er zum dritten ~lale ins Krankenhaus, nur fUnf Tage 
nach seiner Entlassung. Am Tage zuvor begann er beim Ankleiden Blut zu 
husten. Diesmal kam es heraus, daI3 die Mutter des Patienten Trinkerin ist, 
daI3 es zu Hause recht unruhig zugeht, und daB auch der Junge hin und wieder 

T(inc un der spitzc. 

111111111111111111111111111 1IIlUII!lIIIilIIIIIIIII 
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Abb. 144. Graphische Darstellung der Herztonc in Fall 183. 

Schnaps bekommt. Die Herzaktion war dies mal unregelmaBig, und es bestand 
eine leichte Entztindung an den FuBgelenken. Er blieh ffinf Wochen im Hospital 
und nahm zwolf Pfund zu. Am 6. hustete er eine Tasse voll frischen Blutes 
aus. Dnmittelbar danaeh war tiber der ganzen linkell Lunge die Atmung rauh 
und scharf, fiber der ganzen rechten Lunge schwach, von Knacken beglcitet. 
In der rechten Achselhohle horte man die Herztone sehr laut. Dcr Bluthusten 
hielt bis zum II. an. Damals steUte man Capillarpuls fest. Dcr Kranke klagte 
fiber ziemlich heftige Schmerzen in der Herzgegend, die bei Bewegung zu­
nahmen. Die abgeschwachte Atmung rechts bestand aueh noch am 30. :1. 
Andere Veranderungen wurden nicht gefunden. 

Am 4. II. 1909 kam er ZUlli vierten Male wieder, nachdem er Juli und August 
als GlOckner gearbeitet hatte. Vor drei Wochen begannen die Blutungen wie 
frfiher. Er hatte viermal Blutsturz, jedesmal etwa cine Tasse voll. Die letzten 
zwei Tage hat er stark gefiebert, klagt fiber Schmerzen fiberall und fiber qualende 
Atemnot. Der HerzspitzenstoB liegt nun 4 em auBerhalb der Brustwarzen­
linie. Der rechte HerzspitzenstoB 5 em von der Mitte des Brustbeines ent­
fernt. Sonst ist sein Zustand praktisch der gleiche wie frfiher, bis auf Anzeichen 
von Kratze. Temperatur Abb. 145. Blut und Drin normal. 
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Besprechung: Der Herzbefund ist typiseh fiir cine Mitralstenose. Wah rend 
der Beobachtung hatte der Patient mehr als einen Anfal! von Rheumatis­
m us, wahrscheinlich auf Streptokokken beruhend. An den Lungen fan den 
sich nur Symptome, die man als Stauung, als Foige des:\litralfehlers deuten 
lwnnte. Das Dberraschcnde ist das Auftreten so zahlreicher Lungenblutungen 
ohne andere Zeichen naehlasscnder Herzluaft. Aueh das fallt auf, daB er bei 
jeder def Etappen iiber Schmerzen in der Brust und Fieber klagen muB. Doeh 
konnte man dies immer noch als ein Reaktionsfieber auffasscn. 

Wah rend seines Auf<'nthaltt's im Krankenhause gaben wir uns aIle Miihe, 
eine Tu berk u lose nadzuweisen. N"iemals konnten wir Ba<iIlen im Auswurf 
finden, und auch auf groUp. Doscn von Tubcrkulin folgtc keine Reaktion. Die 
schnell<, Zunahme an Gewicht und Kraften unter Verhaltnissen, die fiir einen 
Lungcnkranken nicht gNadl' besonders giinstig waren, sprl'chen auch gegen 

das Bl'stchen einer Phth i!::e, obwohl der 
& i. 10. II. 12. 13. Hush>n f(~cht unerklarlicherweise fortbestand. 
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Abb. 145. Temperaturkurve 
zu Fall 183. 

~reine Diagnose lautete auf Mit ralst enose 
o h n e LUll g e II e r k r a II k un g. Dariiber 
ht'rrsehtc gar kein Zweifel, als er meine 
AbteilulIg verlieI3. 

Y(lrlall\": Am 1. 2. 1911 kam er in ein 
Tubt'rkulosl'krankenhaus und dort nahm man 
cinc ganz andere :Familicnanamnc~e auf. Er 
gab an , sein Pf]<'g<watt'r I:wi \'or cinem Jahre 
an LUllgentubcrkulose gestorben, d. h. ein 
.fahr scit seiner EntlassulIg aus unserem 
Krankenhause und eine 8chwestcr aus glei­
cher rn;achc yor zwei Jahn>lI, in dem Jahre, 
in d<>m cr von uns wl'gging. ])ie lJnter. 
suchung zeigtc ausgpdehlltl' Veriinderungen 
in heiden Lungen, nlimlieh Dampfung, 
bronehoyesiculares Atmcn, verstiirkten Fre­
mitus und wcnigc Hasselgprausche, die von 

der Spitze vorn bis zur dritten Rippe, his zur )Iith') del' :Scapula rcichten. 
1m Sputum wur<ipn Bacillen nachgewiescn. Vom Hi. 2. bis zum 7.4.1911 
war PI' in cilwm anderen Krallkenhause und wur<!p als :\;:itral~tenose, 

wahrscht'inlich aher nieht Tulwrkulose, gcfiihrt. })amals be:,;tanden auf der 
Lunge diffuse ErscheinulIgt'n, die reehte Seitp war frei . Der Sputum wurde 
dreimal vcrgeblich auf Bacillen untersucht . Am 12. 7. 1912 kum er in 
das gleiche Krankenhaus zuriiek lind blieb dicsmal vier Wochen. Nach 2 mg 
Alttuberkulin stieg die Temperatur auf 3H.2°, allch die lokale und Allgemein­
reaktion war typisch. Ahge:,;ehen von dies('r Temperatuf('rhi.ihung hatte er 
kein Fieber. Die CntenmchulIg zeigte an der linkell Spitze au:,;gesprochcnere 
Erscheinungen . 
i.t. Am 7.8. 1912 ergab die lWntgendurchleuchtung ausgesprochene Verande­
rungen in dem oberen zweih>n Drittel beider Lungen, die man als tuberkulOsc 
ansah. Daher lautete die Enthssungsdiagnose am 15.8.1912 Tu berkulose 
mit Mitralstenose. 1m ganzen blicb die Diagnose unklar, aber ieh glaubc 
jetzt, daB er cine Tubt>rkulose und cine )Iitralst<>nose hatte. 

}'al\ 184_ 
Ein 21 jahriger Drucker kam am 18. 12. 1909 III das Kl'ankenhaus. Der 

Vater starb mit 56 Jahren an Krebs, sonst sind die Familienanamnese und 
seine eigene Vergangenhcit gut. 
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Vor drei Jahren begann er zu husten. Vor acht Tagen begann er nach ciner 
AnstrengungBlut zu husten, und das hat sich die letzten Woehen taglieh wieder­
holt . Vor drei Tagen betrug die l\fenge cine halbe Tasse voll und die gleiehe 
)fengC' hat er heute frtih cntlecrt. An Gewieht hat er nieht abgenommen. Er 

Lcichte n ii "'pfunl' . 
IBroneho'- si uliires Atm'll . 

r~ •• 1lI\ ,' till1111frcmitu 
vcrstiirkt. 

Abb. 146. Lungcnsymptomc in Fall 184. 

:Leieht 
DLililpfullg. 

Abb. 14 •. Lungcnsymptome in Fall 184. 

hat frtiher nie Blut gehustet. Der i\ppetit ist ausgezeichnet. Er klagt tiber 
keine Schmerzen und fiihlt sich im ganzen wohl. 

Die rntersuchllng zeigt guten Ernahrungszustand und vcrlauft negativ, 
bis auf die linke Lunge, an deren Spitze leiehte Diimpfung, bronchoyesiculiires 
Atmen und verstarkter Stimm­
und Pectoraifremitus sich findet, I~ ~ : 

bis herab zur zweiten Rippe 
(Abb. 146-147). Temperatur 
Abb. 148. Blut und Urin normal. "0 GO 3 
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such t. Diese Annahme wird Abb. 148. Tcmpcraturkurve zu Fall 184. 
durch die physikalischen Erschei-
nWlgen tiber der linken Lunge bekraftigt. Solche Zeichen hatten keinc 
besondere Bedeutung, wenn man sie auf der rechten Lungenspitze £linde. Das 
Zusammentreffen mit leiehtem Fieber ist ein Beweis ftir die Diagnose einer 
Lungentuberkulose. . 

Durch die Untersuchung des Auswurfes ware die Saehc cigentlich geklart, 
aber ich ftihle mich in diesem Punkte nicht ganz sicher. Statt Tubrrkelbacillen 
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konnte man eigentlich sagen "saurcf('ste Bacillen von der Gcstalt, die im all­
gemeinen den Tubcrkelba('illt'n gl('icht··. In den letztell Jahren hat sich abcr 
gezeigt, daB nicht spiten auch andert' sauwfeste Organismen der Streptothrix­
gruppc vorkommt'n. 

In zWt'ifelhaftell Fiillp11 ~!OIlt<· man <loch ofter TieIyerSuche mit <lem Sputum 
anstell( 11. Trotzdem bliph (s wohl <las W·ahrschcinlichste, daB unser Kranker 
eine Tuh('rkulose hat. .-\nd('re der hekannt('n Urslclwn fiir Lungcnblutung 
liegcn nicht vor. W·ir hah('n keine amiNI', auch noch illl ('ntfemtpsil'n so hiiutige 
Krankheit, die die El"sehpinung('n erkliin'n kiinnh·. 

Vl'rlauf: Am 29. hiirt('n die B1utung(·n auf. Am 10. 1. trat<'n sie wied('r auf 
U1Hl hiplt('n bis ZUIll Hi. nn und traten auch da noch in kkinpn l\l('ngen hin 
und wieder auf. Wiihrpnd spinrs vierteljiihrliche11 Aufenthaltt's im Krankrn­
hausc nahm ('r 2;:> Pfund zu. Am 22. 1., am ;:>. 2., am 19.2. horte man liber 
d('r bpfalI('nen Gegend ein paar Rasselgeriiuschp. Am 20.4. 1913 berichtete 
unser Kranker, daB er sich wold hillie und arb('iten k<innt'. 

Fall 185. 

Ein 21jiihriger Srlm'iheI" sue-htp am 16.3. 1910 das Krankenhaus auf. Vor 
einer Worhe fiihlte ('1" sieh matt, fiphrig und kurzatmig. Am niichsten Tagc 
b(·gann pr zu hrprh('/), lind das hiplt drei Tage all. Ta~s darau.f trat blutiger 

Diimpfllng. 
Broncho· 

vesicuHire 
Atlllen. 

Guiiu che. 

Auswurf auf. Er klagte iiber Schmer­
Z('II in der rechien Brustseite und 
hattp einen herpcsiihnlichcn Ausschlag 
an den Augenlidern und um die Nasfn­
Weher. 

ViI' rntl'rsllchllng zeigt guten 
Erniihru.ngszustand. HerzspitzenstoB 
ragt illl fiinften IniPrcostalraum I cm 
tiber die Brustwarzenlinie hinaus. 1m 
ti.brigm ist das Herz Ilcgativ. Lungen­
h('fund Abb. 149 und 150. Bauch­
organ(' negativ, nur reicht die Leber­
diimpfung ~ em tiber den Rippen­
bogen, wo der auf Druck schmerz-

Abb. 149. Lungcnsymptomc in Fall IS5. hafte Rand undeutlich gehihlt werden 
kann. ']'emperatur Abb. 151. Bei 

der Aufnahme L. 18000. am 26. 20500. Drin I('ichte Spur Eiwei13 und ver­
einzelte hyaline Zylin<ier. sonst negativ. Am 26. machte der Patient einen 
ganz gesunden Eindrurk und wurde trotz der hoil('n Leukocytenzahl in ein 
Gen('sungsheim entlasspn. 

Besprechung: Die Lungenblutung begann in u.nserem. :Falle mit allen Zeichen 
einer akuten Inf('ktion. h('sonders mit Erbrechen uml Herpes. Das Herz zeigte 
cine ErweitBrung, viclkicht infolge infektiiis('f Muskelschwiiehe. Die Lungen­
symptomI' sind auf dip r('chte Spite beschriinkt und mogen ganz oder zum 
'l\·il die Ursache dahir sein, daB die Leber den Rippenbogcn urn 8 cm liber­
schreitet. Die ubrigen Ergebnisse der Untersuchung spr('chen fur eine Ver­
dichtung und os bliehe nur die Frage, ob es sich hier urn ein(' tu berkuliise 
Pneumonie oder urn eine gewohnliche Pnoumokokkeninfektion der 
Lu ngen handelt. Di('s(' beiden Krankheiten sind anerkannterm.a13en schwer 
zu unterscheiden. .Manchmal ist die Unterschcidung tatsiichlich unm.oglich, 
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wenn wir dEn Fall nicht ein paar Tage oder selbst Wochen beobachten konnen. 
Da die Erscheinungen der Pneumonie in beiden Krankheiten ganz identisch 
auftreten, beruht die Diagnose darauf, ob spater Tuberkelbacillen gefunden 
werdEn lind ob sich die Lungenerscheinlmgen wieder zUIuckbilden, wie das 

Feine Knackell. 

Diimpfllol!. Bronchialntmen. 
Fein· lIml grobbln ille 

Geriillschc. 
Vcrmehrtes StimJllzittcrn. 

Abb. 150. Lungensymptome in Fall 185. 

gewohnlich hei Pneumonie der Fall ist, oder ob sie anhalten wie bei einer Phthise. 
Die dauernde Leukocytose spricht entweder fur eine Tuberkulose, fur ein be­
ginnend€s Empyem oder fur eine ungeloste Pneumonie. Aber da zur Zeit der 
Entlassung die physikalischen Erschei­
nungen ganz geschwunden waren , lieBen 
wir aIle die Moglichkeiten auBer Betracht 
und hielten ihn trotz der Leukocytosc 
fur ganz gesund. 

Verlauf: Am 16.4. 1913 teilte uns der 
Kranke mit, er fuhle sich vollig wohl, 
und so ware fS seit seiner Entlassu.ng aus 
dem Krankenhause gewesen. Mit Ruck­
sicht darauf konnen wir annehmen, daB 
eine Leukocytose an und fur sich noch 
kein Grund dafur ist, einen Patienten 
langer im Krankenhause zuruckzubehalten 
aus Furcht, ein Empyem konnte sich noch 
entwickeln. 

lfO 80 S8~ 
a 
• • 2 

120 60 SSO 
a 
• • • 100 40 ,.,-
a • • 2 

80 10 I . 
a • • • ISO to S50 

17. 18. 19. 20. 21. 22. 21 24 21>. 28. 

Bemerkung: Warum beginnen manche Abb.151. 'l'emperaturkurve zu Falll 5. 
Fa.lle von Pneumonie mit Lungenblutungen 
und nicht wie gewohnJich mit rostbraunem Auswurf? So viel ich weiB, ist 
diese Frage bisher noch nicht beant;wortet worden. 

Fall 186. 

Eine 23jahrige Frau mit guter Familienanamnese kam am 2. 3. 1912 
in das Krankenhaus. Vor drei Wochen begann sie appetitlos zu werden. Vor 

Cabot·Ziesche. Differentialdiagoose. Bd . II. 20 
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14 Tagen fuhlte sie sieh etwas schwach, arbeitete aber weiter. Vor acht Tagen 
hustete sie bei der Arbpit mehrere Mundvoll hellen Blutes aus. Seither muf3 
sie am Morgen lcieht husten, hat bestandig Auswurf, Kopfschmerzen und Fieber 
zwischen 38,2 ° und 39,4 o. Sic hat weder Schmcrzcn, Atemnot noch Nacht­
schweiJ3: auch an Gewicht hat sic nieht abgenommen. 

Abb. 152. Lungen~ylllptomc in .Fall 186. 

R.eichlichc8 Knackell 
lIach dCIll HustclI . 

Dip Untersuchuug z('igt gutcn Erniihrungszustand, leiehte Cyanose, schnelle, 
obcrfliiehliehe Atmullg Ilnd LUllgenerseheinungen, wie sic die Abb. 152 und 153 
zeigen. Sonst vprlicf die Untersuehung negativ. Am 2. 3. waren die Rassel­
gerausche sehr ausgedelmt. und stark. Links vorn fanden sich auJ3erdem Zeichen 

Wie vo,ll . 1'. R. T 
140. 60 39 2. S. 4. a. '" , 1. S. 9. 10. II. 12. , IS. ,4. 16. 

Abb. 153. Lungensymptome in Fall 186. 
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Abb. 154. Temperaturkurve zu Fall 186. 

einer Verdichtung, kaum aber in der gleichen Lagc hinten. Die Zahl del' Leuko­
cyten war sehr erhOht, am 2. 3. 9000, am 7.3. 8000, am 14.3. 10 000. Hamo­
globin 900./0 , Drin normal. Blutdruck systolisch llO. Temperatur Abb. 154. 
Am 2. 3. hielt ich den Fall mit grof3erer Wahrscheinlichkeit fur cine Pneumonic 
als fur eine Tuberkulose, aber am 11. wurden reichlich Tuberkelbacillen im 
Auswurf gefunden. 

Besprechung: Dieser Fall bildet ein gutes Gegenstuck zu dem letzt er­
wahnten. Der Beginn und die pneumonischen Symptome sind nicht sehr ver­
Bchieden. Die niedrige Zahl der Leukocyten macht abel' bei einem Kranken, 
dem es nicht ganz schlecht geht, Tuberkulose wahrscheinlicher alB in dem 

I 
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letzten FaIle. Trotzdem konnte die Diagnose nur auf eine Pneumonie gestellt 
werden, bis die Untersuchung des Auswurfcs endlich eine Tuberkulose sicherte. 

Von besonderem Interesse ist die Tatsache, daB die Kranke bis vor acht 
Tagen dauernd arbeitete und daB sie sich bis vor drei Wochen nicht krank 
fiihlte. 

Fall 187. 

Ein 37jahriger Schildermaler kam am 15. 4. 1910 in das Krankenhaus. 
Eine Schwester leidet augenblieklich an Tuberkulose, sonst ist die Familien­
anamnese gut. Mit 16 Jahren hatte er eine Bronchitis, mit 22 Jahren Lungen­
entzundung, mit 29 Jahrcn Syphilis, mit 32 Jahren "Rheumatismus". Er 

pates ystoli che 
Ge rfi usch . 

I ~", I 11111 , ' 
1. Ton. 2. Ton. l. Ton. 2. Ton. 

Abb. 155. HerztOne an der Spitze. 
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Abb. 156. Herztone im 3. I. Interkostalraum. 
Die Bezeichnung I. Ton bedeutet, da/3 an die­
ser Stelle der erate Ton erscheinen sollte. Er 
ist aber n i c h t zu horen. Das Gerausch ist 
durchgehend mit systolischer Verstarkung. 

war immer sehr nerviis. Zehn Jahre hat er stark getrunken, im Durchschnitt 
taglich sechs Schnapse und drei Glas Bier. Taglieh raucht er 20 Zigarretten. 
Vor sechs \,,"ochen erkii.ltete er sich und fuhlte sich darauf schwach und mUde. 
Vor 14 Tagen begann er zu husten und klagte uber Schmerzen in den beiden 
Brustseiten. Vor fiinf Tagen hustete er bei der Arbeit einen Mundvoll heIl­
roten Elutes aus und hat seither taglich 30-60 g Elut und grunlichen Auswurf 
entleert. Zu der gleichen Zeit mit dem Hustcn 
wurde er kurzatmig, besonders nachts, so 
daB er zwei Kopfkissen brauchte. Seit 
17 Tagen konnte er nicht mehr arbeiten. 
1m letztcn Jahre hat er acht Pfund abge­
nommcn. 

Die Untersuchung zeigt einen gut ge­
nahrten Patienten mit unregelmaBigen Pupil­
len, die trage auf Lichteinfall reagieren. Die 
Zunge wird zitternd herausgestreckt und ist 
braun belegt. Die Lymphknoten sind samt· 
Hch angeschwollen. Der HerzspitzenstoB ist 
nieht zu sehen, kann aber im fiinftcn Zwi­
sehenrippenraum, 31/ 2cm auBerhalb der Brust­
warzenlinie gefiihlt werden, 131/ 2 em von 

e llrustwnne. 

Abb.I57. Durchleuchtungsskizze. 
Riihrenabstand 2 ID. 

der Mittellinie entfernt. An der Spitze hort man ein postsystolisches Gerausch 
(Abb. 155). 1m linken dritten Zwischenrippenraum, nahe dem Brustbein, 
besteht ein diastolisches Gerausch und Sehwirren mit systolischer Akzentu­
ation (Abb. 156). Dort sind Herztone nicht zu horen. An der rechten Seite 
des Brustbeines, im fiinften 1ntercostalraum, hort man eincn klingenden zweiten 
Ton, der nach der Basis des Herzens zu schwa.cher wird. Es besteht kein peri­
kardiales Reiben, aber vieles Giemen, tiber beide Vorderseiten der Brust ver­
streute Rasselgerausche. Perkutorisch schien das Herz betrachtlich nach rechts 
erweitert. Blutdruck systolisch ll5 mm Hg. Der systolische Teil des oben be­
schriebenen Gera.usches war auf dem groBten Teile des Riickens, besonders auf 

20· 
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der rechten Seite, horbar. An der Ruckseite der LlUlgen horte man ver­
streutes Giemen und Rasseln, ahnlieh wie Yom. Es bestand aber kein Hin­
weis auf Flussigkeit lUld Verdiehtung. Wahrend dreiwochentlicher Beob­
achtung bestand kein Fieber. Blut lUld Urin normal. Vier UntersuchlUlgen 
des blutig gefarbten Auswurfes ergaben weder TuberkelbadlIen noch sonst 
Bemerkenswertcs. 

Vom 27. ab waren die Rasselgerausche auf den Lungen verschwunden und 
der Kranke fuhlte sieh ganz wohl. Zu dieser Zeit zeigte die Rontgendurch­
leuchtlUlg (Abb. 157), daJ3 das Herz nicht vergroJ3ert war. 

Besprechung: Aus der Anarnnese ergeben sich die Moglichkeiten von Syphilis, 
Rheumatismus, Alkoholismus und Bleivergiftung. Fur Tuberkulose als 
Ursache des Bluthustens spree hen Husten und Atemnot, die Tuberkulose in 
der Familimanamnese und der akute Beginn der StOrung. Fur Syphilis 
kann man das Verhalten der Pupillen und die Drusenschwellungen an­
fUhren. Die Untersuchungsergebnisse sind nicht charakteristisch, wenn sie 
auch mchr fur cine Lu:ngf:nerkrankung als fur irgendeine andere Erktankung 
sprechen. 

Bei einem so kleinen Herzen ist es durchaus nicht wahrscheinlieh, daJ3 es 
sich urn eine syphilitische Aortitis handelt, die hiiufigste Form von Syphilis 
am Herzen. 

Pulmonalstenose oder Mitralfehler, Diagnosen, an die man auch 
in dief>em FaIle gedaeht hatte, wurden einen ganz anderen Herzschatten im 
Rontgenbilde geben, als wir ihn Abb. 157 sehen. 

AuBerdem konnte keine dieser Krankheitm ein dauerndes Gerausch, das 
die ganze Herzrevolution anhalt, veranlassen. Vielleicht ist es interessant, 
die verschiedenen Diagnosen, die gestellt wurden, anzufiihrm. 

Verlauf: Folgende MeinlUlgen wurden uber die Krankheit von verschiedenen 
Arzten geauBert: Syphilitische Aortitis mit Ulceration nach der Pulmonal­
arterie zu. Syphilitische Aortitis mit BeteiliglUlg der Aortenklappen. Aorten­
stenose und Insufficienz. Aorten- und Mitralinsufficienz mit Stenose der Pul­
monalarterie. Pulmonalstenose lUld Insufficienz. Kongenitaler Herzfehler, 
wahrscheinlich offener Ductus Botalli oder Septumdefekt. Vom 2.5. ab machte 
der Patient einen guten Eindruck, hatte keine Beschwerdcn mehr und durfte 
nach Hause gehen. 

Fall 188. 

Eine 31jahrige Frau suchte am 31. 8.1910 das Krailkenhaus auf. Vor 
zehn Tagm hatte sie eine Fehlgeburt. Seither hat sie gefiebert und hatte einen 
oder mehrere Schuttelfroste am Tage. Vor vier Tagen klagte sie uber Schmerzen 
in der rechten Brustseite und bekam blutigen Auswurf. Vorgeschiehte und 
Farnilienanamnese negativ, nur hatte sie drei 1<'ehlgeburten einschlieBlich 
cler eben erwahnten. Vordem hatte sie drei gesunde Kinder.~ 

Die Untersuchung zeigte Fettleibigkeit, Blasse mit Cyanose und Zucken 
in den Handen und Armen. Die Zunge war sehr trocken und rissig mit dickem 
braunen Belage. PupilIen, Lymphknoten und Reilexe negativ. Herz o. B. 
bis auf ein systolisches Gerausch, das am lautesten im dritten linken Inter­
costalraum zu horen war. Lungen normal. Rechts fand sich an der Ruckseite 
Dampfung mit verm.ehrtem Stimmfremitus. Die Atmung war in der Zone 
einer Hand, und zwar in der Gegend des SchulterblattwinkeIs bronchial, sonst 
abgeschwacht. Vom harte man zwischen der rechten Brustwarze und der 
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Achselhohle Reiben, das Atmungsgerausch unterhalb des rechten Schlussel­
beines war abgeschwacht (Abb. 158, 159). Leiborgane negativ. 

Es bestand ubelriechender Ausflu13. Die Patientin delirierte stark. Tempe­
ratur Abb. 160. Urin im Durchschnitt 1050ccm in 24 Stunden, spez. Gew. 
zwischen 1013-1018. Bis zum 1. 10. Spuren von Albumen, dann gt wohnlich 
nicht mehr. 1m Sediment fand man zuerst granulierte Zylinder mit Zellbelag, 
spater nichts von Bedeutung. Bei der Aufnahme Eosinophile 3000000, eine 
Woche spater 2 300 000, worauf die Zahllangsam anstieg, um am 27. 4000000 
zu erreichen. Hamoglobin bei der Aufnahme 40%. Die Leukocyten schwankten 
in der ersten Woche zwischen 16000 bis 20000, dann blieben sie um 12000 
herum stehen. Die letzte Blutuntersuchung am 12.10. E. 4800000, L. 8000, 
Hamoglobin 80%. In den ersten Tagen der Krankheit zeigtm die BIut­
ausstriche eine ma13ige Achromie, betrachtliche Anisocytose und rcichlich 
abnorme Farbungen. Am 14. fand man bei dcr Auszahlung von 200 Leuko­
cyten vier Normoblasten und drei Megaloblasten. AIle diese Abweichungm 

Abgeschwilcht oS 
At-men 

Rribt'n 

Abb. 158. Lungellsymptome in FalI 188. Abb. 159. Lungcnsymptolllc zu FalI 188. 

von der Norm vC'l'sC'hwanden noch vor der Entlassung. Eine am 31. 8. angelegte 
Blutkultur blieb steril. 

Der Auswurf war sehr reichlich, eitrig und ubelrkchend; er enthielt die 
verschiedensten Organismen. TuberkelbaciIlen wurden nicht gefunden. Auch 
sonst herrschten keinerlei bestimmte Bakterim vor. Der Ausflu13 horte bald 
auf, ubel zu riechen. Die Untersuchung der Beckenorgane zeigte keine Ver­
anderungen. Des Morgens fuhlte sie sich stets wohl nod munter, gegen Abend 
trat gtwohnlich ein Schuttelfrost ein. Sie wurde unruhig, delirierte, hatte 
dabei hohen PuIs, hohes Fieber und beschleunigte Atmung. Wah rend der 
ersten Woche wurde eine Lungenverdichtung deutlich, aber nach dem 
6. 9. warm die Lungen freier, weIll auch Schuttelfroste und Schweil3e an­
hielten. 

Zu gleicher Zeit hatte der AusHu13 aus der Scheide fa st ganz aufgehort. 
Am 8. 9. reichte der Herzspitzensto13 bis zur vorderen Axillarlinie. Man horte 
dort ein weiches systolisches Gerausch . Am 22. 9. sprachen die Symptome 
am ehesten fi.ir cinen Lungenabsce13 oder Gangran, Wenn auch keine deut­
liche Lokalisation moglich war. Am 9. 10. fand sich in der rechten Axillaris 
tympanitischer Schall, amphorisches Atmen und Bruit du pot £eM. Trotzdem 
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schien es der Patientin viel besser zu gehen. Der Auswurf war noch etwas 
reichlich und enthielt etwas Blut. Am 11. 10. konnte sie im Stuhle sitzen. 
Die Menge des taglich entleerten Auswurfes vom 13. 10. ab zeigt Abb. 161. 
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Abb. 160. Temperaturkurve zu Fall 188. 

Bei Lagewechsel trat l<.>ichter Husten auf. Die Endglieder def Finger waren 
aufgetrieben. 

Die Durchleuchtung am 21. 10. zeigtc verstreute Schatten iiber der rechten 
Lunge, aber keine K3.verne. 

Bespreehung: Von besonderem Interesse schien mir die 'l'ats:lChe zu sein. 
daB die Beschwerden der Krankm unmittelbar im AnschluB an cine Fehl­
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Abb. 161. 

gebuI't auftraten. Lungensymptome, die 
unter solchen Umstanden auftreten, 
miiSS6n immer an eine Thrombose der 
Venae uterinae mit blanden odor sep­
tischen Lungenembolien denken lassen. 
Das Vorhandensein von Schiittelfrosten 
zur Zeit dES Blutsturzes und die Schmer­
zen in der Brust lassen uns eher an eine 
scptische Embolie dcnkm. 

In einem FaIle wie <lem vorliegenden kommen wir durch diese Dber­
legungen eher zu einer richtigEn Diagnose als durch die Betrachtungen der 
physikalischen Erscheinungen. Die Lungensymptome wiirden so ziemlich auf 
jede Lungenerkrankung passen, wic Phthise, Pneumonie, AbsceB, Pleuritis usw. 
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Vie I haufiger, als wir zugeben wollen, gilt dies fur Lungenkrankheiten, und 
die richtige Diagnose beruht haufig mehr auf unseren allgemeinen pathologischen 
Kenntnissen, auf der Untersuchung des Auswurfes und der sorgfaltigen Auf­
nahme der Anamnese als auf den Ergebnissen der Auscultation und Perkussion. 

Die Anamie, das Fieber und die Lcukocytose konnen bei jeder der eben 
erwahnten Lungenerkrankung vorkommen. Von entscheidender Bedeutung 
ist die Beschaffenheit des Sputums, der fur A bsce/3 charakteristisch ist und 
sich ausgesprochen von dem bei Bron6hiektase, Phthise, Pneumonie oder Empyem 
unterscheidet. Von gro/3em Interesse ist auch die Abnahme der Sputummenge 
(Abb. 161). 

Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich UIP. dne septische Lungen­
em bolie, die aus dem Plexus uterinus als l<'olge dES stptischen Abortus her­
kam. Lungenblutungen sind dabei nicht die Regel, aber auch nicht selten. 

Verlauf: Vom 21. 10. ab ging die Sputummenge rasch zuruck, die Tempe­
ratur wurde niedriger und Jie/3 ganz nach, wahrmd die Patientin an Gewieht 
und Kraften zunahm. Vom 17.9. ab bekam die Patientin dreimal taglieh 
Eukalyptusol. Bei der Entlassung am 30. 10. wog sie 170 Pfund. 

Fall 189. 

Eine 62jahrige Frau wurdc am 19. 8.1910 in das Krankenhaus aufgmommen. 
Sie gab an, sie hatte vor 18 Jahren etwa cine halbe Tasse voll Blut ausgeworfen, 
sie wei/3 aber nieht zu sagen, ob beim Husten oder '>onstwie. Sonst war sie 
immer gesund. Sie hat zwolf Kinder und keine Fehlgebult gehabt. Die Meno­
pause ist vor 20 Jahren eingetreten. 

Die Untersuchung zeigt sehleehten Ernahrungszustand. Starbildung rechts. 
Linke Pupille entrundet und excentriseh ausgezogen, reagiert aber normal. 
Lymphknoten und Reflexe o. B. Lungen frei von Veranderungen. Herzspitzen­
sto/3 im seehsten Zwischenrippmraum, 14 em: von der Mittellinie entfernt. 
Zweiter Aortenton metallisch klingend. Blutdruck systolisch 165 mm Hg. 
Keine Gerausehe. Arterien gfsehlangelt und verdickt. Leib sehr weich. Reehte 
Niere fuhlbar. Der Leberrand wird drei Finger unterhalb des Rippenbogens 
gefuhlt. An Nase, Kehlkopf und Luftrohre konnte keine Ursaehe fur cine Blu­
tung festgcstellt werdm. Am Tage naeh der Aufnahme brachte sie 180-200 eem 
hellrotes, alkaliseh reagier€lldES Blut herauf. Sie erhielt subeutan I mg Tuber­
kulin, worauf die Temperatur auf 38,4 0 anstieg. Der Auswurf wurde dreimal 
mit negativem Erfolg auf Tuberkelbarillen untersueht. Am 3. II. ging es ihr 
ganz gut und sic wurde nach Hause entlassen. 

Besprechung: Tatsaehlieh seheint die erste Lungenblutung vor 18 Jahren 
die Gesundheit der Kranken nicht emstlieh beeintrachtigt zu haben. Sic wurde 
weder behandelt, noeh hatte sic weiterhin davon Beschwerden. Das ist um 80 

intere8santer und wichtiger, weil es nach Meinung vieler A.rzte beweist, daJ3 es sich 
dabei um keine Blutung tuberkulOsen UrsprungEs handelte. Das Herz ist zwar 
nieht normal, aber es ist auch nieht ernstlich krank, noeh sind sonst irgendwo 
im Korper Veranderungen, die auf Herzsehwache oder eine solche Lungen­
stauung hinweisen, da/3 man sic fur eine Blutung verantwortlich machen konnte. 
Sicherlich hat sie eine Arteriosklerose und cine tiefstgehende Leber, doeh beruht 
letztercs wahrscheinlich auf den schlaffen Bauchdecken nach den zwolf 
Geburten. 

Die Reaktion auf das Tuberkulin beweist Tuberkulose, alte inaktive 
oder aktive, huher vorhanden oder jetzt noeh bcstehmd, hat aber nichts not­
wendig mit ihr€ll jetzigen Symptomcn zu tun. Ware sic junger, so wurden 
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wir an der Diagno'3e Tuberkulose nicht zweifeln. Wie die Verhaltnisse liegen, 
bin ich meiner Sache nicht sicher und kann den Zweifel nicht aufklaren, doch 
scheint mir Tu berkulose die richtigste Annahme. 

Verlauf: Wir s9.hen sie im Dezember 1910 und im Dezember 1911 wieder. 
Die Beschwerden waren nicht mehr aufgetreten. 1m Februar 1913 berichtete 
sie, sie sahe gut aus und fUhle sich vollig wohl. Die Untersuchung der Lungen 
zeigte dasselbe Ergebnis. Das Herz war unverandert. 

Fall 190. 

Eine 24jahrigeFrau kam am 1. 11.1910 indasKrankenhaus. Die Familien­
anamnese ist negativ. Sie war bis yoriges Jahr munter, obwohl sie ofter Anfalle 
von M9.ndelentzlindung hatte. Seit einem Jahre flihlte sie sich schlecht und 

Vermchrter Klopf chnll . 
l'ympanie. Amphorisches 
At", n Bruit du poL fiil~ . 

Abb. 162. Lungensymptome in Fall 190. 
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Abb. 163. Lungensymptome in Fall 163. 

war unter ihrem normalen Gewicht. Vor einigen Monaten wurde sie wegen 
Krampfadern operiert. 

Seit einem Monat klagt sie liber Schmerzen in der rechten Schulter und 
seit einigen Wochen liber Schmerzen und Schwellung in der Gegend der rechten 
Mandel. Nach einer Untersuchung der Lungen, urn zu sehen, ob die Entfernung 
der Mandeln indicier1i sei, wurd€n vor sechs Wochen die Tonsillen ausgeschalt. 
Flinf Tage flihlte sie sich nach der Operation wohl und hatte kein Fieber. Dann 
klagte sie liber plotzlich€s Einsetzen von Schmerzen in der Lendengegend, 
ohne daB die Untersuchung €twas ergab. Nach Hause zuruckgekommm, muBte 
sie weiter husten. Die ausgeatmete Luft war sehr libelriechend. Einen Monat 
lang hatte sie Fieber, wobei die Temperatur am Morgen 37,8 0, am Abend 39,6 0 

erreichte. Sie blieb zu Bett. Damals fand man zwischen der linken Brust­
warze und dem Schlusselbein einen bronchopneumonischen Herd von der GroBe 
eines Talers. Links hinten am Rlicken horte man einige wenige, feine Rassel­
gerausche, die spater verschwanden. Vor flinf Tagen war der Auswurf 
hI u tig gefar bt. Vor drei Tagen fand man rechts hinten eine leichte Dampfung 
mit feinen feuchten Rasselgerauschen. Gestern abend wurden Kavernen­
symptome auf der linken Seite festgestellt. Die Menge des Auswurfes schwankte 
von 30-60 ccm. 
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Die Untersuchung zeigte eine abgemagerte :Frau, die bestandig sehr iibel­
riechenden Auswurf hatte. Die Lymphknoten an der linken Halsseite waren 
vergroBert. Pupillen und Reflexe normal. Vorn fand sich eine Zone tympa­
nitis(;hen SchaIl€s (Abb. 162-163). Dariiber horte man amphorisches Atmen, 
Bruit du pot fele, Miinzenklang und vermehrten Stimmfremitus. Vereinzelte 
feine Rasselgerausche am unteren Rande dieser Zone. Diese Symptome reich ten 
noch bis zur linkenAxillaris, Waren aber am Rlicken weniger ausgesprochen. 
Herz- und Leiborgane negativ. 1m Urin fand sich eine Spur EiweiB und 0,5% 
Zucker. Spez. Gew. 1023. Temperatur Abb. 164. Leukocyten 20000 mit 
polynuklearer Leukocytose. Hamoglobin 70 %. Am Abend der Aufnahme 
hustete die Kranke nach anstrengender Untersuchung fast einen ViertelIiter 
reinen Blu.tes aus. 

Besprechung: Die Patientin hat zwei Operationen durchgemacht, von 
denen jede zu einer Lungenkomplikation fUbren konnte. Lungenabscesse nach 
Operationen an den Mandeln, die auf der Inhalation septischen 
Materials wahrend der Operation beruhen, kommen sehr selten 
vor, man muB sie aber doch unter das mogliche Risiko ein­
rechnen, das selbst bei einer so leichten Operation, wie es eine 
Tonsillektomie ist, besteht. Die Excision der Krampfadern kann 
zur Thrombose in hoher gelegenen Venen und endlich durch 
Lungenembolie zum AbsceB oder zu einer Infektion fUbren. Die 
physikalischen Erscheinungen sind in solchem FaIle nicht aus­
gesprochen, aber der Geruch der Atmung laBt uns nicht damber 
im Zweifel, daB wir es mit einem AbsceB zu tun haben. 

Kann der AbsceB tuberkulOsen Ursprunges sein ~ Die 
Beschaffenheit des Auswurfes spricht vollig dagegen. Ein 
Patient, der solche Mengen von Auswurf produziert, miiBte 
sicherlich irgendwelche in die Augen springenden Symptome 
liber den Lungen haben. 

Abb. 164. 
Temperatur­

kurve zu 
Fall 190. 

Bronchiektasen mit so iibelriechendem Auswurfe entwickeln sich kaum 
in so kurzer Zeit und sind dann fast ausnahmslos doppelseitig. 

Verlauf: Am nachsten Morgen urn 4 Uhr hatte sie einen Anfall von Cyanose 
mit oberfIachlicher schwerer Atmung und starb. Die Autopsie ergab AbsceB 
und Gangran des linken oberen Lungenlappens mit ausgedehnten Blutungen, 
fotide Bronchitis sowie alte Tuberkulose eines Bronchiallymphknotens. 

Fall 191. 

Am 1. 11. 1902 wurde ein Stubenmadchen aus dem Krankenhause, 19 Jahre 
alt, auf die Station aufgenommen. 1m vergangenen Januar hatte sie Diphtherie 
und war sech s W ochen krank, sonst war sie immer gesund. Die FamiJienanamnese 
ist ohne Belang, ihre LebensgewohnheitEll sind gut. Bis auf ziemlich heftige 
Schmerzen war die Regel normal. Gestern bekam sie Halsschmerzen, Schlittel­
froste, Koptweh, Rlickenschmerzen, Schnupfen und tranende Au.gen. Am 
vergangenen Abend brach sie vierm.al. 

Die Untersuchung zeigte groBe, gerotete Mandeln mit weiBlichem Belagc 
und Lymphknotenschwellungen im rechten Kieferwinkel. Kulturen vom Rachen­
abstrich blieben negativ. Nach einer Woche schien die Patientin praktisch 
gesund und ging zu ihrer Arbeit zurlick. Am 16.3. 1903 hatte sie einen ahn­
lichen Anfall, war aber nach drei Tagen Krankenhausaufenthalt wieder gesund. 
Am 6. 1. 1905 wurde sie zum dritten Male aufgenommen und gab dicsmal an, 
sie hatte vor fiinf und vor drei Jahren ahnliche Anfalle gehabt und hatte dabei 
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reichlieh Blut erbrochen Dariiber findet sieh aber in den friiheren Kranken­
geschichten niehts erwahnt Diesmal gibt sie aueh an, eine ihrer Schwestern 
sei an Sehwindsucht gestorben. 

Vor 13 Tagen begannen heftige Sehmerzen in der Magengegend, die naeh 
dem Rlieken zu ausstrahlten. Sie waren anhaltend, nahmen auf Druck zu, 
wurden aber von der Nahrungsaufnahme nieht beeinfluBt. Zwei Tage hielt 
der Sehmerz an, dann lieB er zwei Tage naeh, begann wieder und dauerte 
12 Stunden, worauf er bis heute morgen versehwand. Vor zwolf u.nd vor elf 
Tagen braehte sie durch Breehen oder Husten 90-120 eem dunkles Blut heraus, 
seither nieht mehr. Au/3erdem gibt sie an, daB sie seit zwolf Jahron beim Wasser­
lassen Sehmerzen ha.tte. 

Die Untersuehung zoigte guten Ernahrungszustand, normale Raehenorgane, 
keine Veranderungen an den Brust- und Leiborganen. Die Kranke blieb ein 
Vierteljahr auf der Abteilung und war meist fieberfrei. Nur wenige Male, worauf 
ieh spater noeh zurtiekkomme, bestand eine kurze Fieberperiode. Bei der 
Aufnahm.e zeigte das Blut L. 15400, Hb. 90%. Urin bis auf eine minimale 
Spur von Eiwei/3 o. B. Die Kranke bekam sechs Tage lang Nahrklistiere und 
flihlte aieh dann naehher bei normaler Emahrung wohl. Von Zeit zu Zeit klagte 
sie liber Besehwerden im Leibe und Erbrcchen. Das Erbroehene enthielt ein­
mal einige Blutstreifen. 

Am 8. 2. erbraeh sie 60 eem hellroten BIutes. Das gleiehe wiederholte sieh 
am 3. 3. In der Zwischenzeit war sie sehmerzfrei und an gut. Am 7. fand man 
in ihrem Speiglase BIut. Es sehien mit Sehleim oder Auswurf gemiseht zu 
sein. Die Untersuchung der Lung£n zeigte eine fragliche Dam.pfung und Ver­
mehrung dE's Stim.m.fremitus an der linken Spitze. Der Auswurf wurde wieder­
holt ohne Erfolg auf Tuberkelbacillen untersueht. 1m Stuhl war die Guajak­
probe negativ. Auf 10 mg Alttuberkulin stieg die Temperatur auf 39,3°. Dies 
war die einzige Zeit betraehtlicher Tem.peraturerhohung wii-hrend ihrrs ganzen 
dreimonatliehE'u Krankenhausauienthalks. 

Am 22. 3. entstand wieder die l<'rage, woher das BIut in ihrem. SpeiglB.se 
kame. Es war mit Schleim gemischt u.nd gab cine schwaehe saure Reaktion. 
Dam.als kam cs heraus, daB sie ebenso unzuverlassig wie unverschamt war. 
Sie w0igerte sieh, das Krankenhaus zu verlassen, als cs dazu Zeit war, wurde 
aber trotzdem am 30. 3. entlassen. Magengeschwtir oder Lungentuberkulose 
waren die fragliehen Diagnosen, ohne daB man sieher dnc der beiden Krank­
heiten annehmen konnte. 

1m Juni 1905 war sie wieder im Krankenhause. In der Zwisehenzeit war 
sie in einer Lungenheilstatte gewesen, dort klagte sie viel tiber Magensehmerzen, 
die naeh dem Essen sehlimmer, niemals aber dadureh erleichtert worden und 
braeh zeitweise einmal taglieh, manehmal aueh weniger. Sie gibt an, sie hatte 
niemals Blut erbroehen. 14 Pfund hat sie an Gewieht zugenommen und die 
ganze Zeit tibEr niemals gehusttt, obwohl sic ziemlieh reiehlieh Auswurf hatte, 
einmal aueh mit einem klpinen Blutklumpen. 

Dip t;ntersuehung ergibt, daB das Zahnfleiseh blutet. Die hintere Raehen­
wand ist mit Sehleim bedeekt. nber der ganzen Herzgegend, am lautesten 
an der Herzspitze und naeh der Axillaris fortgeleitet, horte man ein systolisehes 
Gerauseh. Sonst waren Brust- und Bauehorgane ohne Veranderungen. Blut 
und "Grin waren normal. Magenkapazitat 1300 eem. Niiehtern keine Riiek­
stande. Naeh Probemahlzeit freie HCl 0,08%. G. A. 0,27%. Kein okkultes 
Blut. Ihre Hauptklagen waren Sehmerzen in der Blase wah rend und naeh 
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dem Wasseriassen und Kreuzschmerzen, die ein Orthopade auf schiechte Korper­
haltung zuruckfiihrte. Temperatur Abb. 165. Am 21. wurde sie wieder Wlver­
schamt und Wlgehorsam Wld verlangte, am nachsten Tage entlassen zu werden; 
aber am nachsten Morgen klagte sie uber Schmerzen im Ohre, uber Magen­
krampfe, Ruckenschmerzen und viele andere Beschwerden. Die Ohrunter­
suchung verlief negativ. Man behielt sie imKrankenhause, Wld sie schien damit 
voilkommen zufrieden. Eine Ursache fur das Fieber fand sich nicht. Am 2.7 . 
durfte sie aufstehen, was ihr gut bekam. Am 3. 7. zcigte das Thermometer 40°. 
Dabei war der PuIs nicht frequent, die Haut kuhl und auch andere Fieber­
zeichen waren nicht vorhanden. Die Kranke bekam ein anderes Thermometer 
und wurde bei der Messung im Geheimen beobachtet. So kam man dahinter, 
daB sie das Thermometer verkehrt herabschlug, damit es hoch zeigte. Darauf 
maB man das Fieber rectal Wld fand 36,6°. Am nachsten Tage lieB sie sich 
nicht messen. Oft brachte sie 30-60 ccm ubelriechender blutiger Flussigkeit 
heraus, die offen bar von dem Zahnfleisch herstammte. 

Am4. 7. wurde sie entiassen, urn am 22.9. wieder zu kommen mit der Angabe, 
sie hatte sich seither wohl gefuhlt und regelmaBig ihre Arbeit verrichtet. Funf 
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Abb. 165. Temperaturkurve zu Fall 191. 

bis sechsmal hatte sie brechen mussen, niemals aber etwas Auffallendes, bis 
heute morgen, wo sie urn 3 Uhr, nach einer schlaflosen Nacht, eine halbe Tasse 
hellroten Blutes erbrach. Sic hat leichten Husten, besonders des Nachts. Die 
Untersuchung zeigte keine Verandcrung, auch die Untersuchung der Becken­
organc verlief normal. 

Am 25. wurde sie entlassen und am 23.12.190;,) wieder aufgenommcn. Es 
war ihr inzwischcn gut gegangen. Gestern urn 9 Vhr vormittags erbrach sie 
cincn halben Liter dunkelbrauner Flussigkeit, die sie fUr altes Blut hielt und 
unmittelbar darauf einen M~ndvoll hellroten Blutes. Seither hat sic zweimal 
Blut erbrochen. Vor zwei Tagen hatte sic sehr dunkel gefarbten Stuhl, sonst 
hat sic im Stuhl nichts Besonderes bemerkt. Diesmal blieb sie funf Woehen 
auf der Abteilung. Wie fruher fand man wieder Blut in ihrem Speiglasc, ohne 
daB man die Ursache dafur klarstellen konnte. Am Zahnfleiseh fand man 
einzelne blutende Punkte. Ais man ihr sagte, ihr Blut kame YOm Zahnfleiwh, 
horte das Bluten auf, bis sie am 6. 1. nach heftigem Wiirgen 60-90 cern Nahrungs­
reste und hellrotes Blut vermischt ausbrach. Am 23. ging cs ihr ganz gut und 
sie wurde entlassen. Unten an der Treppe machtc sic eine groBe Szene, schric, 
schlug auf die Angestellten ein und wurde cndlich ohnmachtig. Sie wurde 
auf die Abteilung zuriiekgebracht und war nur iwhwer zu bandigen. Sie be­
schimpfte die Pflegerin, steckte die Finger in den Mund und drohte, sich mit 
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Sublimat zu vergiften. Man klarte ihre Schwester tiber den Zustand auf und 
schickte sie am 27 . nach Hause. 1m Februar 1906 suchte sie ein anderes Kranken­
haus auf und kam unter die Behandlung eines sehr enthusiast is chen Chirurgen, 
der sie wegen Magengeschwtires operierte (Probelaparotomie, nichts gefunden). 
Darauf liellen die M:agensymptome bis September 1910 nach, aber im Juni 
1906 klagte sie noch tiber Schmerzen, worauf ihr auch noch der Blinddarm 
entfernt wurde. Hier erzahlte sic dem Arzte, ihre Mutter sei an Tuberkulose 
gestorben. 1m Dezember 1906 lag sie in einem vieIten Krankenhause unter 
der Diagnose Adhasionsbeschwerden.Zuerst wurde sie innerlich behandelt, 
dann auf die chirurgische Abteilung gebracht, wo sie unter der Diagnose einer 
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Abb. 166. Temperaturkurve zu Fall 191. Die ietzten zwei Wochen hatte Patient ein 
Extrazimmer! 

EierstockEcyste am 14. 2. 1907 in der tiblichen Weise operiert wurde. Am 
9. 2. 1911 kam sie zu uns zurtick. Seit der Operation ging es ihr viel weniger 
gut. Sie klagte tiber viele heftige Schmerzen im Unterleibe und gelegentlieh 
auch tiber sole he im Mastdarm, eben so auch tiber haufiges, mit Schmerzen 
verbundenes Wasserlassen . Die Vntersuchung ergab nichts Neues, bis auf die 
drei Operationsnarben im Leibe. Am 9.2. entleerte sie etwa 80 ccm hellroten 
Blutes im Bett. Dies wiederholte sich noch zweima.l. Die Rectoskopie verlief 
vollig negativ. Die Aussicht auf cine Operation war der Patient in sichtbar 
erfreulieh. Vom 1. bis zum 6. 3. entleerte sie ziemlich viel Blut aus 
dem Munde und aus dem Mastdarm. Am 24. wurde sie in ein einzelnes 
Zimmer gebracht und sorgf1iltig tiberwacht. Seither fand sich kein 
Blut mehr, bis zum 29., wo sie tuchtig am Zahnfleisch und an den 
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Zahnen saugte und einen Mund voll wasserigen Blutes heraus­
brachte. Am 5. 4. wurde sie als Schwindlerin entlassen. Spater schricb 
sie uns einen hochtrabenden Brief, der uns stellenweise wie ein Gedicht anmutete. 
Nach der Isolierung war auch das Fieber, das vorher bestanden hatte, ver­
schwunden (Abb. 166b). Am 9.2. fand man E. 3300000, Hb. 70%. Leichte 
Achromie und maI3ige Anisocytose und Poikilocytose. Am II. 3. E. 4100000, 
Hb.80%. 

Besprechung: Dies ist einer der interessantesten und merkwiirdigsten 
Faile, die ich je gesehen habe. Daran ist natiirIich nicht zu zweifeln, da13 die 
Patientin schwindelte und uns Fieber und Hamoptysc vormachte, wo nichts 
davon bestand. Andererseits war aber ihr ZahnfleiECh geschwollen und blutete. 
Das konnte sie nicht selbst hervorrufen. Wenn wir auch davon iiberzeugt sind, 
dal3 sie keine der am meisten in Betracht gezogenen Krankheiten, Magen­
gesehwiir oder Phthise hatte, wenn wir aueh glauben, dal3 ihre H'.)ilstattenkur 
wegen Tuberkulose ein Unsinn war, so bleibt doch noeh ihre Neigung zu Blu­
tungen zu erklaren . 

. Verlaut: Weitere Briefe der Kranken zeigten uns am I. I. 1914, dal3 sie 
noch im Krankenhause lag. Sie stellte einen neuen Rekord auf, indem sie 
zwolf Jahre lang von Hospital zu Hospital zog. Wah rend der Zeit wurde sie 
siebenmal operiert und lag in sechs versehiedenen Krankenhausern. Ein be­
merkenswertes Beispiel dafiir, welcher Schaden daraus erwachst, wenn die 
Chirurgen ihre FaIle nicht sorgfaltig untersuchen, und sich die Krankenhauser 
nicht gegenseitig unterstiitzen. 

1m Friihjahr 1912 sank das Hamoglobin auf 20%. Sie mul3te eine ganze 
Menge Blut verloren haben. Die Ursaehe dafiir und ob dabei ihre eigenen Be­
miihungen eine Rolle spielten, wei13 ieh nieht. 

Fall 192. 

Ein 33jahriger Weber kam am 26.6. 1911 in das Krankenhaus. Die Familien­
anamnese ist ausgezeichnet. Der Patient war bis vor drei Jahren nieht krank, 

. Lungenschatton . 

LUllgen cltatten. 

~T Ifcrz . 

Abb. 167. Durchleuchtungsskizze in Fall 192. Die Schatten an der Lungenwurzel 
erscheinen dichter als in der Norm. 

damals hatte er einen Anfall gleich dem jetzigen. Ein- bis zweimal in der Woche 
trank er einen halben Liter Schnaps. 

Vor drei und vor einem Jahre hatte er ahnliehe Anfalle wie jetzt. Wahrend 
des vergangenen Jahres sind die Anfalle noch dreimal aufgetreten. Am 10.6. 
brachte er etwas hellrotes Blut herauf. Heute abend entleerte er in gleicher 
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Weise 300 ccm. Er hat weder Husten noch Schmerzen und fiihlt sich nach 
jeder Richtung hin vollig wohl. Vor sieben Jahren wog er 150 Pfund, jetzt 145. 
Die laryngologische Untersuchung zeigte die GefliBe am Zungengrunde etwas 
erwcitert, den Kehlkopf ein wenig injiziert und etwas Blut an der Trachea 
zwischen den Stimmbandern. Das Sputum wurde fiinfmal ohne Erfolg auf 
Tuberkelbacillen untersucht. 

Der Kranke war kraftig gebaut und sah gut aus. Bei der Aufnahme ver­
lief die Untersuchung der Lungen und der anderen Organe vollig negativ. Er 
warf dauernd eitrigen Sputum mit dunklem Blut vermischt aus. Wah rend 
der ersten Woche seines Aufenthaltes ging die Temperatur nicht iiber 37,3°. 
In der zweiten Woche erreichte sie manchmal 37,8° und stieg nicht unter 37,1°. 
Blutdruek systolisch 115 mm Hg. Blut und Urin normal. Die Rontgen­
untersuchung ergab fleckige Triibung an der Basis beider Lungen, besonders 
rechts, ebenso an der rechten Spitze (Abb. 167). Ein wenig von dem am 1. 7. 
ausgehusteten Blut wurde einem Meerschweinchen injiziert. Am 5. 8. Wtete 
man es. Die Autopsie ergab Tuberkulose. 

:Besprechung: Wir haben hier vier Anfiille von Hamoptyse wahrend drei 
Jahren. Die laryngologisehe Untersuchung ist in dem Falle von groBer Be­
deutung, weil sie beweist, daB das Blut von unterhalb der Stimmbander her­
kommt, also aller Wahrscheinlichkeit nach aus den Lungen. Dagegen aber 
spricht die fiinfmalige negative Untersuchung des Auswurfes und das }<'ehlen 
aller Symptome, die auf LungenabsceB, Bronchiektase oder irgendeine andere 
lokale Lungenaffektion hinweisen, die gewohnlich mit Blutungen einhergehen. 

Von besonderer Bedeutung ist die Tatsache, daB wir in unserem FaIle durch 
Tierimpfung die Tuberkulose sicherstellen konnten, wo es durch aIle anderen 
Methoden nicht moglich gewesen ware. Die Untersuchung auf Tuberkelbacillen 
ist in bluthaltigem Auswurfe besonders schwierig; man kann ihn aber sehr 
gut zur Tierimpfung verwcnden. 

Verlauf: Am 8. verlieB der Kranke das Kral1kcnhaus und kam uns aus 
den Augen. 

Fall 193. 

Ein 30jahriger Gartner suchte am 10. 1. 1912 das Krankenhaus auf. Bis 
vor einem Jahre war er immer gesund und kraftig, dann schwoll das rechte 
Auge plOtzlich an, schmerzte und war entziindet. Es bildete sich ein Geschwiir, 
das einen Monat anhielt. Vor sieben Monaten warf er, ohne daB irgend etwas 
darauf hingedeutet hatte, kurz vor dem Essen einen Mund voll hellroten Blutes 
aus. Es kitzelte ihm im Halse; er hustete etwas und schon kam das Blut heraus. 
Der zu Rate gezogene Arzt konnte koine Ursache dafiir finden. Am nachsten 
Tage schien der Kranke wieder ganz munter. Vor fiinf Monaten wiederholte 
sich der Anfall. Einen dritten Anfall hatte er vor drei und einem halben Monat. 
Vor zehn Tagen wurde ihm nach einer korperlichen Anstrengung plOtzlich iibel 
und er entleerte zwei bis drei Mund voll dunklen Blutes. Seither hat er wenigstens 
einen Mundvoll Blut taglich ausgeworfen und wenigstens zweimal acht bis 
zwolf MundvoIl, das letzte Mal zwei Nachte zuvor. 

Er fiihlt sieh vollig wohl, arbeitet dauernd und hustet nur, wenn das Blut 
kommt. Er hat weder Fieber noch SchweiBe und hat nie gebrochen. Appetit, 
Stuhlgang und Schlaf gut. Keine Dyspnoe, keine Odeme, weder Kopfsehmerzen 
oder ahnliche Storungen. Keine Gewichtsabnahme. 

Bei der Untersuchung des Kehlkopfes fand man an der Wand der Luftrohre 
unterhalb des Kehlkopfes Blut. Bei der Untersuchung fand man guten Er­
nahrungszustand. Das rechte Auge zeigte ein vorderes Staphylom, das linke 
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war normal. Driisen und Reflexe normal, cbenso Brust- und Bauehorgane. 
Wassermann negativ. Die augenarztliehe Untersuehung zeigte eine Ver­
waehsung der Iris mit einer Hornhautnarbe. Der oeulare Druck sehien ver­
mehrt. Aueh das linke Auge zeigte Hornhautnarben. Fiinfmalige Untersuehung 
des Sputums zeigte keine Baeillen. Blut und Urin negativ. Blutdruck systoliseh 
125 mm Hg. Die Durehleuehtung ergab peribronehiale Verdiehtung reehts 
yom Brustbein, verkalkte Herde an beiden Spitzen und vorspringenden Aorten­
bogen. Auf 1 mg Alttuberkulin reagierte der Patient nieht, aber auf 5 und 
7 mg stieg die Temperatur auf 38,6°. An den Lungen fand sieh keine lokale 
Reaktion und es bestand aueh kein, aIIgemeines Dbelbefinden. An der Stelle 
der Injektion fand sieh eine leiehte lokale Rotung und die Pirq uetsehe Reaktion, 
die vorher nur maJ3ig positiv war, trat naehher starker auf. Sonst konnte niehts 
herausgebraeht werden und am 21. wurde der Patient entlassen. 

Besprechung: Dber das Augenleiden des Patient en kann ieh niehts weiter 
sagen, aber es besteht wohl kein Grund dafiir, es mit den jetzigen Besehwerden 
in Zusammenhang zu bringen. Was die Blutung angeht, so moehte ieh darauf 
hinweisen, daB das Blut in der eharakteristisehen Weise heraufkommt, wie 
es bei Lungentuberkulose der Fall ist. Hin und wieder wird das Blut unter 
sehwerem Husten entleert, aber gewohnlieh ist der Patient erstaunt, Blut im 
Munde zu finden, und ist sieh gar nieht dariiber klar, woher es kommt. Oft 
hat er keine Ahnung, was er dazu getan hat. Er ist ganz sieher, nieht gehustet 
zu haben. 

Diese Art von Hiimoptyse ist, wie ieh schon sagte, fiir Tuberkulose ganz 
eharakteristiseh. Die Kehlkopfuntersuehung beweist, daB das Blut von unter­
halb des Larynx herkommt. Der Husten deutet naeh der gleiehen Riehtung 
hin. Die fiinfmalige negative Auswurfsuntrrsuehung sehlieBt Tuberkulose 
durehaus nieht aus, andererseits sind das Ergebnis der Rontgendurchleuehtung 
und der Tuberkulinprobe durehaus keine sieheren Beweise dafiir. Beides konnen 
wir bei einem voIIkommen alten und ausgeheilten ProzeB finde'n, der gegen­
wartig keine Bedeutung hat. Gerade in solehen :FiiIlen ist die Anstellung yon 
Tierversuehen mit dem ausgeworfenen Blut oder Sputum von der gro13ten 
Bedeutung. Obwohl er hier nicht ausgefiihrt wurdc, bin ich doeh iibcrzeugt, 
daB es sieh wahrseheinlieh um eine Tubcrkulose handelt. 

Fall 194. 

Ein 46jahriger Ingenieur wurde am 26. 2. 1912 in das Krankenhaus auf­
genommen. Dcr Vater starb an Herzerkrankung, die Mutter an Wassersucht. 
Zweimal hatte er als Kind Rheumatismus. Jedesmal dauerte die Krankheit den 
ganzen Winter iiber; er muBte an Kriieken laufen. Sein Leben lang brauehte er 
wenigstens zwei Kopfkissen. Die letzten vier Jahre muBte er in der Naeht viermal 
Wasser lassen. Vor einem Jahre hatte er eine doppelseitige Lungenentziindung 
und war vier Monate krank. Seine Lebemgewohnheiten sind aUfgezeiehnet. 

Seit der Lungenentziindung ist er bei Anstrengung kurzatmig, kann aber 
seinen Dienst ohne StOrungen versehen. Vor sieben Woehen begann er naeh 
einer korperliehen Anstrengung Blut auszuwerfen, im Verlauf einer Naeht 
fast einen halben Liter. Darauf wurde der Atem so kurz, daB er nieht mehr 
arbeiten und nieht mehr tief liegen konnte. Bald naeh der Blutung begannen 
die Untersehenkel anzusehwellen. Er lag nieht zu Bett, hat gut en Appetit, 
weder Kopfsehmerzen noeh Seh windelgefiihl. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, ausgesproehene Blasse, 
normale PupilIen, Lymphknoten und Reflexe. Der HerzspitzenstoB liegt 3 em 
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auBerhalb der Brustwarzenlinie. Die beiden Tone an der Herzbasis sind be ide 
stark, der zweite Pulmonalton verdoppelt. Es besteht kein Fieber. An der 
Lungenbasis beiderseits finden sich Rasselgerausche, an der rechten Spitze 
Dampfung, bronchovesiculares Atmen und Knacken bis herab zur Mitte des 
Schulterblattes und vom bis zur rechten Rippe. Die GefaBe sind sehr hart 
und g{)schlangelt. Leiborgane negativ, bis auf Druckschmerzhaftigkeit unter 
dem rcchten Rippenbogen. Wassermann negativ. Urin in 24 Stunden 2100. 
Spez. Gew. lO08 mit einer geringen Spur EiweiB, aber ohne Zylinder. E. 3500000, 
L. 15000, Hb. 60%. Die Ausstriche zeigten Leukocytose und Anisocytose 
sowie cine polynucleare Leukocytose von 82%. Blutdruck bei dcr Aufnahme 
systolisch 220 mm Hg., diastolisch 130 mm Hg, am 27.290 mm Hg bzw. 150 mm 
Hg. Temperatur nicht erhoht. Am 24. waren die Zeichen ciner Infiltration 
verschwunden, wenn auch immer noch zahlreiche feine knackende Gerausche 
vom und hinten an den Spitzen zu horen waren. Die Ode me lieBen bald nach 
der Aufnahme nacho Die Lungen kamen allmahlich in Ordnung, aber der Patient 
nahm nieht zu. Er sehlief viel und schien an den Grenzen eines Deliriums. 
Ein HeiBluftbad machte ihn unruhig und erregt. Am 30. st-arb er. 

Besprechung: Die Anamnese mit seinem Rheumatismus und der manchmal 
vorhandeuen nachtlichen Orthopnoe, zusamnen mit der aufgenommenen 
Pneumonie im vergangenen Jahre sprechen fur ein Herzleiden und Lungen­
stauung. Auch die Nycturie laBt das gleiche vermuten. Die Lungenblutung, 
auf die sich unmittelbar Anschwellung der FuBe anschloB, ist ein ausgezeichneter 
Beweis dafur, daB man die Ursaehe der Storung im Herzen zu suchen hat. 

Die Lungensymptome sind nicht entscheidend. Sie konnen bei Lungen­
tuberkulose, bei Lungenstauung und bei Infarkt vorhanden sein. Die bestehende 
Anamie entspricht dem Typ einer posthamorrhagischen. 

Herz und GefaBe Hefem den Beweis einer Arteriosklerose und sehr wahr­
scheinlich auch einer Schrumpfnier'e. Nach meiner Erfahrung spricht ein 
Blutdruck von 290mmHg gewohnlich flir eine Kombination von Arteriosklerose 
mit chronischer Glomerulonephritis, wobei beide Ursachen zur Erhohung des 
Blutdruckes zusammenwirken. Wir konnen einen solchen Fall LungeDEchlag 
nennen, wobei wir aber hervorheben, daB das keinen Unterschied ausmacht 
gegen Infarkte, die man bei jungen Leuten aueh ohne Arteriosklerose findet. 
Wahrscheinlich fuhrt hier die Stauung in den Lungen oder die langsame Zirku­
lation in den LungengefaBen, nicht aber die Schwache der GefaBe zu Infarkt 
und Blutung. 
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Die Ode me der Unterschenkel haben, wie aBe anderen, drei Ursachen: 
das Herz, die Niere und das Blut. 

1. Kardiale Odeme beruhen nicht nur auf den bekannten Verande­
rungen an den Herzklappen oder an der Herzwand, sondern es gehort noch 
dazu das AnschweBen der Fii.l3e, das man so oft bei fetten Leuten sieht. 

2. Das Odem bei Nierenkrankheiten beginnt, wie man traditioneB 
annimmt, am Gesicht und tritt erst spater an den Fiif3en auf. Das ist aber nicht 
immer so. 

3. Bei Anamie sind die Odeme moglicherweise doch kardialen Ursprunges, 
d. h. die Blutleere fiihrt zu Herzschwache und so zu Odem, das mehr indirekt 
als direkt auf den Zustand des Blutes zuriickzufiihren ist. 

Au.l3er diesen Ursachen, die wahrscheinlich aBe mit dem Herzen zusammen­
hangen, ist die einzige haufig gesehene Art die leichte SchweBung der. Rande 
und Fii.l3e, die nicht selten bei hei.l3em Wetter beobachtet wird. 

Lokale Ursachen des Odemes. 
Krampfadern sind bei we item die haufigste Ursaohe beiAnschwellung cler 

Unterschenkel. Ihr Vorhandensein springt gewohnlich in die Augen und bedarf 
keiner weiteren Besprechung. Lokale Hauterkrankungen an den Schenkeln 
konnen die gleiche Wirkung hervorrufen. Gewohnlich beiderseits machen sie 

1) Befii.llt fast ausnahmslos nur pin Fein. Die anc.eren hier aufgefiihrten Erkran· 
kungen ziehen beide Beine in Mitleidenschaft. 

Cabot-Ziesche. Differentialrliagnose. Brl. II. 21 



322 U nterschenkelOdeme. 

ihren Ursprung durch die gewohnlichen Entziindungserscheinungen klar. Venen­
entziindung, fast immer einseitig, kann von Schmerz und Druckempfindlich­
keit begleitet sein, aber regelmaBig besteht Empfindlichkeit im Verlauf 
der Vene an der cinen Seite des Beines. Manchmal kann man die Diagnose 
lediglich durch die Betrachtung der begleitenden Krankheit stellen, z. B. bei 
Typhus oder im Puerperium. Eine Verdickung oder das Odem eines Beines, 
das bei beiden Krankheiten auf tritt, soll man immer auf eine Phlebitis zuriick­
fiihren, bis das Gegentcil bewiesen ist, ob dabei lokale Schmerzen oder 
Druckschmerzhaftigkeit vorhanden sind oder nicht. Schiittelfrost, Fieber 
und Leukocytose konnen den Beginn einer solchen Venenentziindung be­
gleiten . 

. Alkoholische Neuritis ist eine oft vergessene Ursache des ()demes und 
es steht wahrscheinlich auf der gleichen Stufe wie die Ode me bei peripherer Neu­
ritis, die wir bei Vitaminmangel finden (Beriberi, Skorbut). Das dabei beob­
achtete Fehlen der Patellarreflexe und die SensibilitatssWrungen klaren gewohn­
l:ich die Diagnose. 

Bei Lebercirrhose sind Odeme der Beine, die gewohnlich erst nach dem 
.(\,uftreten von Ascites auftreten, die Regel; aber wieweit Herz- oder Nieren­
veranderungen bei der Entstehung dieser Anschwellung mitspielen, ist oft 
wahrend des Lebens zu entscheiden unmoglich. 

Drs hered i tare Trophodem, eine dunkle, wahrscheinlichder Elephantiasis 
entsprechende Krankheit, bereitet der Diagnose keine Schwierigkeiten, da 
es von Geburt an besteht. Sehr selten befallt es beide Beine, gewohnlich geht 
es mit einer Verdickung des subcutanen Gewebes Hand in Hand. Myxodem 
ist gewohnlieh mit Anschwellung der Schenkel verbunden, wobei beide Krank­
heiten zu einer sehr zahen, sulzigen Anschwellung fiihren, die auf den ersten 
Blick sehr sonderbar aussieht. Die gleichzeitig auftretende Veranderung im 
Gesicht, Haut, Haaren sollte die Diagnose klaren. 

Arten nnd Lage des Odemes. 
Schwellungen der Beine beginnen gewohnlich zuerst vom am Schienbein 

und hinten an den Waden. Das hangt zweifellos mit der Verteilung der Blut­
gefaBe zusammen. Ganz im Beginne cines Odems sind oft die Schienbeine 
ausgesprochen druckschmerzhaft, und es ist ein Zeichen gereifter Erfahrung, 
weJUl man. immer bei der Untersuchung tiichtig auf das Schienbein driickt, urn 
seine Druckschmerzhaftigkeit zu suchen. Sulzige Odeme, teigig und schwer 
einzudriicken, weisen gewohnIich auf einen ziemlich langdauemden Gra4.,Y® 
Wassersucht hin, hangen aber auch immer mehr oder weniger von dem Grade 
ab, in dem sie sich entwickeln. . 

Odeme in (Ier Rekonvaleszenz. 
Bei langdauemden Krankheiten, wie z. B. Typhus, zeigt der Patient manch­

mal UnterschenkelOdem, wenn er zuerst aus dem Bett kommt. Es kann 
einige Tage anhalten, verschwindet aber zulet.zt und sollte keine Beunruhigung 
hervorrufen. Zweifellos bcruht es auf der Tatsache, daB der Zirkulations­
apparat sich nicht gleich an die groBere Belastung gewohnen kann, die ihm 
aus der senkrechten Lage im Gegensatz Zll der yorher inne gehaltenen Iiegenden 
SteHung des Korpers erwachst. 
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Fall 195. 

Ein 53jahriger Bremser kam am, 24.10.1903 in das Kfankenhaus. SeIt 
einem halben Jahre hatte er eine Anschwellung der Beine bemerkt, seit etwa 
vier Wochen auch eine VergroBerung des Leibes mit Dyspnoe und neuerdings 
Orthopnoe. Nycturie 2 : 3. Appetit schlecht, Stuhlgang normal, Schlaf gut. 
Der Kranke genoB taglich drei bis vier Glas Schnaps und drei bis vier Glas 
Bier. Mit 18 Jahren hatte er Typhus, im Jahre 1876 einen Schadelbruch. Zwei­
mal hatte er Tripper. Syphilis hat er nicht gehabt. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Pupillen, Lymphknoten 
und Reflexe normal. Herz und Lungen ohne krankhaften Befund, nur ist links 
hinten unten die Atmung abgeschwacht. Man hort dort zahlreiche Rassel­
gerausche. 1m Leibe findet sieh eine mit Lagewechsel verschiebliche Dampfung 
in den Flanken. Die oberflachliehen Venen sind etwas hervorragend. Der 
Umfang des Leibes, 5 cm oberhalb des Nabels gemessen, betragt llO em. Aus­
gesproehene Odeme der Unterschenkel. Urin etwa 1050 in 24 Stunden, triibe, 
von saurer Reaktion. Spez. Gew. 1020. EiweiB 1/2%' 1m Sediment findet 
man viel Blut, zahlreiche hyaline und kleine granulierte Zylinder mit Blut­
belag. Blut negativ. 

Am 28. wurde der Leib punktiert und dabei 9 Liter einer strohfarbenen 
Fliissigkeit mit einem spezifischen Gewicht von 1009 entleert. Der Urin blieb 
dauernd bluthaltig. Am 7.11. wurde der Leib wiederum punktiert und die 
gleiche Menge Fliissigkeit, die sich ahnlich verhielt wie das letztemal, abge­
lassen. Nach dieser Punktion konnte man den Leberrand im Epigastrium 
fiihlen. Wenige Tage vordem, naeh dem 8.11., bestand eine leichte Temperatur­
erhOhung, die mit Obelkeit und gelegentlichem Erbrechen einherging. 

Besprechung: Der Patient ist Alkoholiker und deshalb moglicherweise 
auch syphilitisch. Kein verniinftiger Arzt legt irgendwelches Gewicht darauf, 
wenn ein Alkoholiker angibt, er hatte sich nie infiziert. Seine Angaben mogen 
in gutemGlauben gemacht sein, aber sie sind doch nicht ernst zu nehmen. 

Die Wassersucht zeigte sich nach einem halben Jahre in den FiiBen und 
erst seit einem halben Monat in dem Leibe. Trotzdem muB man zuerst die 
Le ber als Ursache der Odeme ins Auge fassen wegen der sichtbar vergroBerten 
Venen der Bauchwand, der palpablen Leber und der alkoholischen Vorgeschichte. 

Die Beschaffenheit des Urins macht es wahrscheinlich, daB irgendeine Art 
von N ephrit is vorliegt, entweder eine akute oder eine a}mte Verschlim­
merung eines chronischen Prozesses. Das niedrige spezifische Gewicht des 
Ascites laBt eine Tu berkulose oder krebsige Peritonitis ausschlieBen, 
und da auch das Herz keine wesentlichen Veranderungen zeigt, konnen wir 
annehmen, daB das Odem von der Leber seinen Ursprung nimmt oder von 
der Niere oder auch von beiden Organen zugleich. Leider wurde der Blutdruck 
nicht gemessen, so daB wir unsere Diagnose auf Nephritis nicht sichersteIIen 
konnen. 1m Jahre 1903 waren solche Untersuchungen noch nicht allgemein 
iiblich. 

Verlauf: Nac.\l dem 8.11. kam der Ascites langsamer als vorher und er 
brauchte erst wieder am 21. punktiert zu werden. Damals zeigte der Urin sehr 
wenig Zylinder und im Sediment ziemlich viel norm ales Blut. 

Fall 196. 

Ein 77 jahriger Landmann suchte am 4.5. 1904 das Krankenhausauf. Die 
Anamnese ist ohne Belang, er war immer gesund bis auf einen Anfall von Ischias 
im Jahre 1885 und einen zweiten ein halbes Jahr spater, der flinf Wochen dauerte. 

21* 
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Danach blieb in der linken groBen Zehe und an der entsprechenden Seite des 
FuBes bis jetzt ein Taubheitsgefiihl zuriick. 

Vor einer Woche bemerkte er beim.' Ankleiden, daB der linke FuB ange­
schwollen war. Allm.ii.hlich hat sich das Odem nach oben zu iiber den Schenkel 
ausgebreitet und hier und da ist Druckschm.erzhaftigkeit aufgetreten. Sonst 
fiihlt er sich vollig wohl. Appetit, Stuhlgang und Schlaf normal. 

Die Untersuehung zeigt keine Veranderungen, nur sind der linke. Vnter­
schenkel und die Wade angeschwollen, leicht gerotet und entlang dem Verlauf 
der Vena saphena interna auf Druck empfindlich. Blut und Urin normal. Die 
Temperatur stieg in der ersten Woche bis 37,5 0 im.mer am Abend und sank 
am. nachsten Morgen zur Norm. 

Bespreehung: Odem. eines Beines schrankt das Gebiet unserer Oberlegung 
sofort ein. Es muB sich dabei um lokale Ursachen handeIn. Die jetzige Angabe 
bei einem Manne hohen Alters fiihIt uns zu der Annahme, daB Arteriosklerose 
irgend etwas mit den Storungen zu tun haben m.uB. Die zUrUckbleibende Taub­
heit des FuBes beruht moglicherweise auf dieser Ursache. 

Allerdings miissen wir auch mit der MOglichkeit einer akuten Storung auBer 
der lang bestehenden Krankheit reehnen. Irgend etwas hat sich in der ietzten 
Woche ereignet und alles spricht fiir Venenentziindung. Die lokale Rotung 
und Druckschmerzhaftigkeit, wie sie hier beschrieben wurde, wird, so viel ich 
weiB, nur durch eine Phlebitis mit der begleitenden Thrombose hervorgerufen. 
Wiirde die Druckschmerzhaftigkeit weniger genau begrenzt, so miiBte man 
noch an eine Lymphangitis, an Erysipel und an eine diffuse Unter­
hautzellentziindung denken, Erscheinungen, die am Bein so ineinander 
iibergehen konnen, daB es unmoglich wird, genaue diagnostische Unterschiede 
zu machen. 

Zweifellos hat die zugrunde liegende Arteriosklerose und die sich daraus 
ergebende Ernii.hrungsstorung der Gewebe etwas mit der akuten Venenent­
ziiodung zu tun. Wir konnen aber den Zusammenhang nicht genau verfolgen. 

VerIau!: Unter Umschlagen und Natrium salicylicum waren vom 15.5. 
an Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit zuriickgegangen. Yom 20. 5. an 
schien er vollig wohl und durite nach Hause gehen. 

Fall 197. 

Ein 58jahriger Mann, der in einer Papiermiihle arbeitete, kam am II. 8.1904 
in das Krankenhaus. Seit vier Monaten klagte der Kranke iiber Schmerzen 
und Anschwellung beider FiiBe, die beim Stehen schlimmer wurde. Sonst 
fiihlt er sich wohl, obwohl er bis vor vier Monaten ein starker Alkoholiker 
war. Familien- und Eigenanamnese ohne Belang. Patellarreflexe fehlen. Beide 
KnOchel waren etwas gerotet und geschwollen, das FuBgewolbe eingesunken. 
An den KnOcheln fand man einige Krampfadern. 

Sonst verlief die Untersuchung einschlieBlich Blut und Urin negativ. 
Bespreehung: Fiir das Fehlen der Patellarreflexe liegt die Ursache wahr­

scheinlich in einer alkohoIischen Neuritis. Waren die Odeme weiter hinauf 
iiber die Unterschenkel ausgedehnt, so miiBte Ill..an die Neuritis wahrscheinlich 
auch dafiir verantwortlich machen. Es ist aber bemerkenswert, daB sich die 
Rotung und Schwellung, iiber die er klagt, auf die KnOchel beschrankt und 
daB sie in Verbindung mit PlattfiiBen auftritt. 

Diese Verbindung eiitziindlicher und mechanischer Veranderungen am 
Tarsus ist eine oft gesehene Erscheinung, die wir aber noch nicht ordentUch 
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verstehen. 1st der PlattfuB die Ursache der Entziindung oder die Entziindung 
die Ursache des PlattfuBes 1 Das letztere erscheint wahrscheinlicher, wenn 
auch in einigen Fallen der PlattfuB der Entziindung vorauszugehen scheint. 
Andererseits ist oft Behandlung des PlattfuBes das schnellste Mittel, die Ent. 
ziindung zu beheben. Ruhe und Salicyl helfen etwas, geniigen aber nicht allein. 
Lokale MaBnahmen bleihen die Hauptsache. 

In unserem FaIle konnen wir annehmen, daB Ursachen von seiten des Herzens, 
der Nieren und des Blutes fUr die Anschwellung durch die Untersuchung aus­
geschlossen werden konnen, ebenso auch die mehr ins Auge springenden und 
mehr oberflachlichen Ursachen dei! Odems, wie z. B. Krampfadern. 

Warum bekommen die Leute PlattfiiBe1 Die gewohnliche mechanische 
Erklarung geniigt nicht. Gerade die Leute, die am meisten laufen, sind nicht 
immer die, welche PlattfiiBe bekommen. Physiologische Faktoren der Er­
nahrung und allgemeinen Vitalitat, was man auch sonst dabei verstehen 
mag, spielen dabei eine wichtige Rolle. Menschen, die schlecht schlafen, unregel­
maBig essen, korperlich oder geistig iiberanstrengt sind, sind offenbar fiir diese 
rein lokale Storung besonders pradisponiert. 

Verlauf: Der Patient bekam PlattfuBeinlagen und verIieB das Kranken­
haus am 24. 8. 1904. 

Fall 198. 

Ein 51jahriger Koch suchte am 16.3.1908 das Krankenhaus auf. Das 
zweitemal kam er am 6. 2. 1909, nachdem er seit seiner Entlassung am 8. 4 ] 908 
gearbeitet hatte. Den letzten Monat fUhlte er sich kraftig und gesund, obwohl 
er bemerkte, daB die Unterschenkel anzuschwellen begannen und sein Gesicht 
blasser wurde. Die letzten zwei bis drei Wochen ist ihm auch aufgefaIlen, daB 
er schwacher war. Vor drei W ochen war der Stuhlgang starker angehalten 
als gewohnlich. Eine Woche spater merkte er, daB seine Entleerungen die Haut 
sehr reizten. Diesen Zustand hat er schon friiher oft festgestellt. Vor zehn 
Tagen lieB auch der Appetit nach, aber er arbeitete we iter bis vor vier Tagen. 
Neuerdings klagt er iiber etwas Schmerzen im Kreuz, moglicherweise von einer 
Oberanstrengung herriihrend, die er sich zuzog, als er ein Rindsviertel, das 
260 Pfund wog, trug. Abgenommen hat er nicht. Zur Zeit ist der Stuhlgang 
regelmaBig. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand und ausgesprochene 
Blasse. Der erste Ton am Herzen war scharf, darallf folgte ein systolisches 
Gerausch, das nach der Achselhohle fortgeleitet wurde. Ein rauhes systolisches 
Gerausch horte man iibe.r der Pulmonalgegend, sonst verIief die Untersuchung 
der inneren Organe negativ. Es bestand ein mitBiges Odem der Unterschenkel 
und der Waden. Wahrend der ersten 14 Tage im Krankenhause schwankte 
die Temperatur, wie es die Abb. 168 zeigt. Der Urin hatte ein niedriges spezi­
fisches Gewicht, war aber sonst negativ. Bei der Aufnahme E. 900 000, L. 2000, 
Rb.40%. Es bestand maBige Leukocytose mit Tiipfelung und Polychromasie. 
Gelegentlich traten auch kernbaltige rote BlutkoJ1)erchen auf, der Normo­
blastentyp herrschte immer vor. Wahrend der vier Wochen, die er im Kranken­
hause war, stieg die Zahl der roten Blutkorperchen auf 2250000, der Leuko­
cyten auf 6000, der Ramoglobingehalt auf 70%. Die Zahl iibernormal gro13er 
Erythrocyten wurde mehr und mehr ausgesprochen, aber zur Zeit der Ent­
lassung bestand keine Tiipfelung mehr, keine abnorme Farbung und auch 
praktisch keine Leukocytose. Wahrend der letzten zehn Tage seines Aufent­
haltes lieB er sehr viel Urin und die Odeme der Unterschenkel verschwanden . 
. Am 10.2.1909 ging er nach Hause. 
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Besprechung: Obwohl der Blutbefu"nd in unserem FaIle die Diagnose einer 
perniziosen Anamie sic her erscheinen laBt, zogert man doch cinen Moment 
damit, wenn man daran denkt, daB der Kranke bis vor vier Tagen gcarbeitet 
hat. Eine kurze Uberlegung erinnert uns aber daran, daB das gerade eine der 
Eigenttimlichkeiten der perniziOsen Anamie ist, daB der Patient sich gesund 

genug fiihlt, weiter tatig zu sein, trotz eines 
Grades von Blutarmut, der es ganz unbe­

'" 

.. 

HI 

greiflich erscheinen laBt, daB dcr Patient 
tiberhaupt auBer Bett ist. 

In dem folgenden FaIle konnte kein 
Zweifel tiber die Diagnose herrschen, denn 
eine so ausgesproehene Blasse muBte so-
fort die Aufmerksamkeit auf sich lenken 
und aller Wahrscheinlichkeit nach zu einer 
Blutuntersuchung fiihren . Hatte aber unser 

~"I~~ii~IIIII~~~ Kranker gerade zu dem Prozent der FaIle ..: :::::: von pernizioser Anamie gehort, die nicht 
~ '" gl blaB sind, sondern normal erscheinen, so 
!:i ~ ~ wtirde der Arzt die Diagnose sicherlich nicht 
; '" ~ gestellt haben, der sich nicht· daran ge-

wohnt hat, in jedem FaIle eine Blutunter­
suchung zu machen . Selbst die Unter­
suchungdes Hamoglobingehaltes allein ftihrt 
nicht immer auf den richtigen Wcg, denn 
wegen des hohenFarbeindex scheint der 
Hamoglobingehalt oft nur wenig herab· 
gesetzt . 

Es ist gut, wenn wir einmaI in diescr Ver­
~ 
-I-H-H-IH-Ic-H4-l-H / bindung daran erinnern, daB Kranke mit 
::~limmktl~¢!:li>¢t++i~:j::j:+-~ ~ pernizio~er Anamie unter den ven:chie­
~ tI:itjl::ttn>t=1:uu:t+1I-tt-.D densten Bildern zu uns kommen . Manche 

":f-+-H-H-PNll11ImmIB~ :;;j zeigen sich ohne irgendwelchc Symptome, 
:! die auf eine Anamie hinweiscn und klagell :!:H-H-H-'t-.d--!H nur tiber Lahmung der Beine vom spasti-

schen Typ. Eine andere Gruppe zeigt :Fieber 

I-
:!I~k!---'I-HH-I-+-I---j 
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-
oj 

.. 
~ ~~~· ~~~~·~k~D . ~~eD . fl.~C ~~ 
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als das ftihrende Symptom, so daB man 
haufig zuerst die Diagnose auf Typhus 
stellt. Andere beginncn mit Diarrhoe und 
hat man dann die Anamie festgesteIlt, so 
ist man leicht geneigt, sie falschlich als 
eine Folge der Durchfalle aufzufassen\ wah­
rend wirklich die Verhaltnisse gerade um­
gekehrt liegen. Die Mehrzahl der FaIle aber 
sind durch die Tatsache charakteri-siert, daB 
sie nur tiber ein Symptom klagfm, namlich 
tiber Schwache, eine Schwache , wie bci 

keiner anderen Krankheit, wei! sie weder mit Schmerzen noch mit Gewichts­
abnahme oder funktioneIlen Storungen einhergeht, wie sie unweigerlich aIle 
anderen Krankheiten begleiten, die zu einem ahnlichen Grade von HinfaIlIg­
keit ftihren. 

Verlauf: Bei der ersten Krankenhausaufnahme im Marz 1908 hatte der 
Kranke praktisch die gleichen Symptome gezeigt, die eben so verliefen . Damals 
stiegen die roten Blutkorperchen innerhalb 14 Tagen von em bis drei Millionen. 
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Dies war offenbar der erste Anfall, aber. bald kam ein Rezidiv und am 14. 8. 1909 
starb er. 

Fall 199. 

Ein lljahriger Schuljunge wurde am 4.7.1909 in das Krankenhaus auf­
genommen. Seit einer Woche fiihlt sich das Kind nicht wohl und klagt iiber 
Kopfweh und Leibweh. Diese Beschwerden sind mill vorbei. Der Appetit 
ist gut, der Stuhlgang locker. Zeitweise hat er iiber Kaltegefiihl geklagt, sonst 
ist in der Anamnese nichts von Wichtigkeit. 

Bei der Untersuchung machte der Knabe keinen kranken Eindruck. Brust­
und Bauchorgane waren negativ, ebenso der Urin. L. 12400. Widal negativ. 
Keine Eosinophilie. Man hielt den :Fall fiir einen Typhus, obwohl der Junge 
aullerordentlich munter und frisch aussah. Blutdruck normal. Die Pirq uet­
sche Probe verlief ncgativ. Am 6. fand man leichte Steifigkeit des Nackens 
und Kernig war beiderseits positiv. Am nachsten Tage liell Druckschmerz­
haftigkeit der Muskulatur und Schwellung urn die Augen an T ri chin 0 s e denken, 
es bestand aber keine Eosinophilie. Am 11. ergab die Lumbalpunktion 10 em 
einer klaren Fliissigkeit, die weder Zcllen noch Bakterien enthiclt. Am 12. 
reichte der Herzspitzenstoll 1 cm iiber die Warzenlinie hinaus, und man horte 
ein leichtes systolisches Gerausch, was uns an eine akute Endocarditis 
denken liell. Widal mit zwei verschiedencn Paratyphusstammen negativ. 
Augenhintergrund und Mittelohr normal. 

Besprechung: }'ieber unbekannter Ursache bei einem elfjahrigen Knaben 
beruht oft auf Tu berkulose. Wenn ich sage "unbekannter Ursachc", so meine 
ich ohne lokale Veranderung, wie ein Exanthem, eine Haleentziindung, Typhus 
oder einen septischen Herd. 

In unserem FaIle scheint T yp h u s zuerst die wahrscheinlichste Diagnose, 
wenn auch der Widal negativ und die Zahl dcr Leukocyten etwas zu hoch 
war. Ais dann die Nackensteifigkeit eintrat, dachten wir an eine Meningitis 
und suchten die Diagnose durch eine Lumbalpunktion zu stiitzen. Da sie negativ 
ausfiel, suchten wir nach einem Beweise fUr Trichinose, aber das dauernde 
Fehlen einer Eosinophilie machte es schwer, diese Annahm.e zu bestatigen. 
Ich bin sicher, wir hatten in diesem }'alle iiberhauptkeine Eosinophilie fest­
gestellt, hatte der behandelnde Assistent nicht so hartqackig danach gesucht. 
Warum die Blutveranderung so spat eintrat, weill ich nicht. Waren wir nicht 
in der Lage gewesen, ein Stiickchen der Wadenmuskulatur zu excidieren, so 
hatten wir wohl nicht die richtige Diagnose gestellt oder hatten den Fall a]s 
ein Beispiel dieser mysteriOsen FaIle von Nephritis o1:1ne Albuminurie be­
trachtet, wie sie hin und wieder in der Literatur auftreten. 

Fiir die ausgesprochenen allgemeinen Odeme, wie sie hier vorlagen, finde 
ich keine Erklarung. Sie waren so auffallig wie bei eiber typischen akuten 
Nephritis, aber die Untersuohung des Urins sprach nicht fiir diese An­
nahme. Natiirlich ist Odem die Regel bei Trichinose, gewohnlich ist es aber 
auf die Augengegend beschrankt. 

Verlauf: Am 17. excidierle man ein Stiickchen aus der Wadenmuskulatur 
und fand Triehinen in Menge. Um die Parasiten fand sich keine Infiltration 
mit eosinophilen Zellen, auch in dem Blute hatte bis dahin keine Eosinophilie 
bestanden. Am 22. 6. wurde sie zum ersten Male festgestellt. Am 4. 7. ent­
wiekelten sich allgemeine Odeme, die selbst die Hande, die Unterschenkel, 
den Riicken und die Bauehwand betrafen. Den Verlauf der Eosinophilie zeigt 
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Fall 200. 

Ein 4jahriges Kind wurde am 14. 2.1910 in das Krankenhaus gebracht. 
Vor vier Tagen begann das Kind iiber Schmerzen und Anschwellung der Beine 
zu klagen, ]itt unter Mtidigkeit und wurde spater ohnmachtig. Jetzt klagt 
es tiber Schmerzen in der Magengrube, in den Waden und Fersen. Heute morgen 
schwoll das Gesicht an. Seit einem halhen Jahre ist der Appetit schlecht; 
seit drei Wochen hat es fast nichts gegessen. Der Vater des Madchens starb 
an Tuherkulose, die Mutter bei der Geburt des Kindes. Als ganz junges Kind 
solI es Nierentuherkulose gehabt haben; mit zwei Jahren hatte es Ausschlage 
an den Handen. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand. Der Herzspitzen­
stoB liegt im fiinften Intercostalraum, 21/2 cm auBerhalb der Warzenlinie. 
Der rechte Herzrand tiberschreitet die Mitte des Brustbeins urn 2 cm. An 
der Herzspitze horte man ein spat eintretendes diastolisches Gerausch und 
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Abb. 171. Temperaturkurve zu Fall 200. 

spater auch ein systolisches. Der zweite Pulmonalton war verstarkt. Links 
hinten fand sieh in der Mitte ein leicht gedampfter Herd mit bronchovesicularer 
Atmung. Die Leberdampfung reichte von der sechsten Rippe bis 21/2 cm unter­
halb des Rippenbogens, der untere Leberrand war aber nicht zu fiihlen. Bei 
der Aufnahme L. 38 000, darauf sanken die Leukocyten allmahlich bis zum 
14.3. auf 17000. Urin und Stuhl negativ. Vom 13.3. an war das Herz vollig 
regelmiWig und arbeitete fast langsamer als bei der Aufnahme. Obwohl das 
Kind noch etwas anamisch war, konnte es am 24. nach Hause entlassen werden. 

Am 8.3. 1911 kam es wieder zurtick. Wahrend des vergangenen Jahres 
schien es vollig gesund und lief 80 munter umber wie nur je. Jetzt klagt es 
seit sechs Wochen tiber Mtidigkeit und hat ,seit vier Tagen das Bett gehtitet, 
unruhig daliegend und ohne Lust zum Essen. Man horte jetzt ein systolisches 
Gerausch an der Spitze und ein diastolisches am linken Sternalrande. Der 
PuIs war hebend. Der Zustand besserte sich schnell. PuIs und Atmung gingen 
herab, wie die Abb. 171 zeigt. Am 24. wurde es entlassen. 

Besprechung: Leider wurde die Wassermannsche Probe nicht angestellt, 
daher konnen wir Syphilis nicht mit Sicherheit ausschlieBen. Da aber kein 
positiver Beweis dafiir vorliegt, konnen wir wohl annehmen, daB die andere 
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gewohnliche Ursache fiir HerzstOrungen bei jungen Kindern vorliegt, namlich 
eine rheumatische oder Streptokokkenendokarditis. 

Bemerkenswert ist die aul3erordentlich erhohte Respiration bei der Auf­
nahme, 100 in der Minute, die langsam im Verlauf einer Woche zur Norm abfiel 
(Abb. 171). 

Verlauf: Am 8.3.1911 wurde das Madchen wiederum aufgenommen. Dies­
mal handelte cs sich um einen klaren Fall von Endokarditis an der Aorten­
und Mitralklappe. Am 6. 4. 1913 erfuhren wir, sie ginge nun regelmaJ3ig zur 
Schule und hatte kcinerlei Herzbeschwerden. Der HerzspitzcnstoB liegt im 
fiinften Intcrcostalraum 7 em von dcr Mittellinie entfcrnt. Das Herz zeigt 
keine Veranderungen bis auf ein weiches diastolisches Gerausch, das man am 
deutlichsten iiber dem drittcn Rippenknorpel hOrt. 

Fall 201. 

Ein 31 jahriger Sagenschlcifer wurde am 26. 1. 1910 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Am 30.11. erbrach er, nachdem er eine halbe Stunde nach 
dem Friihstiick gcarbeitet hatte, plOtzlich 11/2 Liter Nahrung mit dunklem, 
geronnencm Blute. Danach flihlte er sich schwindlig und schwach, arbcitete 
abcr noch bis 3 Uhr, ging dann nach Hause und erbrach wiederum Essen und 
hellrotes Blut. Die folgenden vier Tage erbrach er noch sechsmal Blut, das 
letztemal verlor er dabci das Bewul3tsein. Wahrcnd dieses Anfalles hattc eI 
Tecrstiihle. Seit dem 5. 12. hat er nicht mehr geblutet, aber bald darauf bekam 
er krampfahnliche Schmerzen im linken Ful3c. 1m inneren Knochel stellte 
sich Druckschmerzhaftigkeit ein, die im Laufe der nachsten sieben Wochen 
an der einen Seite dcs Beines bis zur Haifte herauf kroch. Augenblicklich 
sind die Schmerzen in der Leistengegend am starksten. Zusammen mit den 
Schmerzen schwoll das ganze Bein an. Dic letztcn Wochen mul3te er in der 
Nacht schwitzen, die letzten 14 Tage klagt er iiber Husten und schlechten 
Appetit. Der Schlaf ist gut. Seit dem vergangenen Sommer hat er 40 Pfund 
abgenommen. 

Der Beginn dicser Erschcinungen war praktisch ein akuter, wenn er auch 
schon seit flinf Jahren hin und wieder leichte Magenbeschwerdcn vor und nach 
dem Essen gespiirt hatte. Sonst sind :Familicn- und Eigenanamnese gut. Seine 
Lebensgewohnhciten sind ausgczeichnet. Tcmperatur Abb. 172. 

Untersuchung: Bei der Aufnahme ergab die Blutuntersuchung E. 3 100000. 
Der Hamoglo-bingehalt sticg von 60 % bei dcr Aufnahme auf 70 % bei der Ent­
lassung. Die Zahl der Leukocyten war normal. Es bestand stets eine leichte 
Achromic. Urin normal. Niemals Blut im Stuhlgang. Der HerzspitzenstoB 
rcichte 2 em iiber die Brustwarzenlinie, der rechte Herzrand 3 em jenseits 
der Mitte des Sternums. In der Pulnwnalgegend horte man ein weiches systoli­
sehes Gerausch, sonst war das Organ normal. 

Der linke Ful3 war gerotet und geschwollen und an der einen Scite des 
Schenkels fiihlte man, vom Knie zur Haiftc heraufgehend, eine unregelmaJ3ige 
schnurenahnliche Verdickung. Die linke Leistengegcnd war gerotet und ode­
matos. In der Mittc fiihlte man einen grol3en Tumor, ebenso auch an cincm 
Punkte 5 em oberhalb des Schambeines. In dcr Mitte zwischen Mittellinie 
und dem Poupartschcn Bande konnte man eine kleine, auf Druck schmerz­
hafte Masse undeutlich fiihlen. Am 31: erwaehte der Patient in der Nacht 
plotzlich wegen scharfer SJhmerzen links hinten in der Riickengegend. Er 
mul3te Morphium bekommen. Am nachsten Morgen fand man in einer kleinen 
Zone links hinten abgcschwachte Atmung und wenige feuchte Rasselgerausche. 
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Danach lieB das bdem des FuBes dl\-uernd nach und war yom 13. 2. ab ver­
schwunden. Am 15. plOtzlicher Temperaturanstieg mit Kopfweh, Obelkeit 
und Sohmerzen im rechten Bein.. Damals war das linke Bein ganz in Ordnung 
und am rechten fand man lediglich Druckschmerzhaftigkeit in der Kniehohle. 
Das dauerte bis zum 1. 3., dann schien er vollig wohl zu sein und ging mit ge­
wickeltem Beine nach Hause. 

Bespreehung: Wo liegt hier das Bindeglied zwischen der Magen- und Darm­
blutung, mi.t der die Krankheit des Patienten begann und dem darauf ein­
tretenden bdem und den Schmerzen im linken Bein? 

Mir ist es wahrscheinlich, daB die Verlangsamung der Zirkulation und die 
Herabstimmung der Vitalitat, die sich als Folge der Blutung einstellten, das 
Entstehen einer V en en en t z lind un g begunstigten. In unserem Faile zeigt 
der ProzeB deutlicher als gewohnlich seinen infektiOsen Ursprung, aber vieles 
spricht doch dafur, daB die meisten, wenn nicht aIle FaIle von Phlebitis in ihrer 
Ursa0hc einen infektiOsen Faktor haben. Nur sehr wenige Kulturen, die man 

I~ !:i .~ 26. 'rI. 28. 29. 30.. 31 I. 2. 3. 4. 6. &. 7. a 9. 10. II. 12. 13. 14 .... 16. 17. 15. 19. 20. 21. 1 22. 

Abb. 172. Temperaturkurve zu Fall 201. 

von Thrombosen angelegt hat, sind steril gcblieben. Die AppetitIosigkeit, 
die SchweiBe und die HinfaIligkeit beruhen zweifellos auf dieEcm infektiosen 
Element in Verbindung mit der groBen Sehwache flach dem Blutverlust. 

Aber alles dieses erklart uns noch nicht, warum er 40 Pfund in dem letztcn 
halben Jahre abgenommen hat. Ware irgend etwas, was fur eine Le berci rrho se 
sprache, vorhanden, so konnten wir leicht auf diesem Wege den Gewichts­
verlust, die Blutung und die nachfolgemle Venenentzundung erklaren. Tat­
saehlich haben wir aber aueh nieht den Sehatten cines Beweises fur eine Er­
krankung der Leber. 

Die letzten Kapitel in der Krankengesehiehte unselCS Patientcn erklaren 
sieh durch Wanderung oder Wiederkehr der Thrombose in andcre Venen, zucrst 
in der Lunge, dann im reehten Beine. Solehe rezidivierende Venenentziindungen 
sind manehmal auBerordentlieh unangenehm und entmutigend. Sie konnen 
bei voIlkommen gesunden Menschen, gewohnlieh Mannern, auftreten und von 
Vene zu Vene ohne Ursache und ohne Aufhoren wandern, ein J'1hr lang und 
noch langer. Endlich kommt der ProzeB gewohnlich zum Stillstand und fiihrt 
zu volliger Gesundung, aber was die Th( rapie angeht, sind wir vollkommen 
hilflos. 
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VArlauf: Am 4. 6.1913 schrieb er mir: "lch bin gerade nicht, was man einen 
gesunden Mann ncnnt, aber ich finde mich mit dem Restc abo 1m Januar 
1913 hat mir ein Chirurg die Vencn aus beiden Beinen herausgenommcn, sic 
sind aber nicht sehr gut herausgekommen." 

Fall 202. 

Ein 26jahriger Kellner kam am 1. 6. 1910 in das Krankenhaus. Fiinf Wochen 
vorher waren seine Knochel einige Tage geschwollen. Vor drei Wochen kehrte 
die Schwellung zuriick und dehnte sich iiber die Schenkel und Waden, iiber 
den Leib, die Rande, das Gesicht bis auf die behaarte Kopfhaut aus. Abgesehen 
davon hat er keine anderen Beschwerden und fiihlt sich vollig wohl, obwohl 
er die letzten Tage etwas Kurzatmigkeit bei Bewegungen verspiirt hat. Gewohn­
Iich wog er 155 Pfund, jetzt 172. Bis auf ein weiches Gerausch an der Herz­
spitze sind die Brustorgane negativ. Es bestehen ausgesprochene Schwellungen, 
wie sie oben beschrieben sind. Der systolische Blutdruck schwankte wahrend 
des gro13ten Teiles der vier Wochen, wo er auf der Abteilung lag, zwischen 140 
bis 150, der hOchste war 170 m.m Hg., der niedrigste 120. Wahrend der ganzen 
Beobachtungszcit war er fieberfrei. pie Wassermannsche Probe war negativ. 

Die 24stiindige Urinmenge betrug im Durchschnitt 1050. Er war von nor­
maIer Farbe, leicht getriibt. Spezifisches Gewicht 1018-1023. Eiweill 1,0 
bis 1,8%. 1m Sediment fand man viele hyaline und granuIierte Zylinder mit 
etwas Fett und wenigen Zellen belegt. Das Blut zeigte bei der Aufnahme L. 
23000 mit polynuclearer Leukocytose. Innerhalb weniger Tage verschwanden 
sie. 1m Stuhl fand man Eier und lebende Embryonen von Strongyloides 
intestinalis und einige Eier von Trichiuris trichiura. Wahrend seines 
Aufenthaltes im Krankenhause besserte sich sein Zustand nur wenig, wenn 
auch die Odeme schnell zuriickgingen, wenn er das Bett hiitete. Konzentrierte 
LOsungen von Magnesiumsulfat, Hei13luftbader, Pilocarpin, salzfreie Diat 
hatten keine sichtbare Wirkung. 

Am 27. 6. verlie13 er das Krankenhaus und kam am 13. 7. in dem gleichen 
Zustande zuriick. Jetzt mu13te der Leib punktiert werden; es wurde ein halber 
Liter milchige Fliissigkeit mit einem spezifischen Gewicht von 1006 entleert. 
Die Untersuchung der Fliissigkeit ergab, da13 die Triibung auf Pseudomucin 
beruhte. Fett war nicht vorhanden. Das Sediment bestand gro13tenteils aus 
Lymphocyten und Endothelien. 

Besprechung: Doppelseitige Odeme in Verbindung mit Dyspnoe, ausge­
sprochener Urinveranderung und einer leichten Steigerung des Blutdruckes 
gehen wahrscheinlich von den Nieren aus, besonders wenn sich zugleich eine 
so schnelle Gewichtszunahme feststellen la13t. Wenn irgendwie die Moglichkeit 
einer Nieren- oder Herzerkrankung besteht, so mu13 man die sonst gem gesehene 
Gewichtszunahme mit Unruhe betrachten. Das einzige, was unsere Diagnose 
sehr erschwert, ist das Vorhandensein der verschiedenen Darmparasiten und 
die etwas atypische Fliissigkeit, die bei der Funktion des Abdomens entleert 
wurde. Aber keine dieser Tatsachen ist von Bedeutung. Die Darmparasiten 
konnen nichts mit der Entstehung der Odeme zu tun haben. Nur ein Blut­
parasit, die Filaria, kann Odeme hervorrufen, wenn durch ihn die Lymph­
gefaJ3e verstopft werden. 

Das Vorhandensein von P,eudomucin, wodurch die Ascitesfliissigkeit ein 
milchiges Aussehen bekommt~ .. ist ein in die Augen springendes Ereignis und 
erfiillt uns in der Klinik oft I it gro13er Genugtuung als Demonstrationsobjekt, 
aber es besitzt keine praktis he Bedeutung, so viel wir bis jetzt wissen. 
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Ein Punkt von Interesse ist in unserem FaIle das Verhalten des Blutdruckes. 
Die Mehrzahl der Ablesungen zeigt den Blutdruck betrachtlich erhoht. Grenz· 
werte wie 150 mm Hg sind selten. Das bedeutet, daB gewohnlich keine funktionelle 
Storungen eintreten, keine Symptome vorhanden sind, die den Patienten zum 
Arzt fiihren, bis die Hypertension einen betrachtlichen Grad erreicht hat. 
Ob es nun Monate oder Jahre dauert, bis der normale Blutdruck in Fallen 
von chronischer Nephritis oder Arteriosklerose in einen hohen umschlagt, wissen 
wir nicht, aber gewisse Tatsachen aus den Lebensstatistiken scheinen daffir 
zu sprechen, daB der Umschlag verhaltnism.aBig plOtzlich eintritt. 

Wenn das wahr ist, so hilft es uns die Tatsache erklaren, warum wir so 
selten Kranke sehen, deren Blutdruck leicht oder nur zweifelhaft erhoht ist. 

Verlauf: Der Blutdruck wechselte drei Wochen lang zwischen 140 und 
150 mm Hg. Der Urin zeigte praktisch die gleichen Veranderungen wie bei 
demerstenAufenthalt. Die Krankenhausdiagnose Glomerulonephritis. Am 
29. 7. verlieB er das Krankenhaus. 

Fall 203. 

Ein 53jahriger Handlungsgehilfe suchte am 3.6.1910 das Krankenhaus 
auf. Der Kranke verneint geschlechtliche Ansteckungen und war bisher nie 
in Behandlung eines Arztes. 35 Jahre lang hat er taglich 5-6 Glas Schnaps 
und 5-6 Glas Bier getrunken. Seit sechs Wochen hat er leichte Schmerzen 
in den Beinen, die anschwollen, und seit der gleichen Zeit bemerkt er etwas 
Kurzatmigkeit. Gestern hatte er einen Schwindelanfall und seither noch 
mehrere andere. 

Bei der Untersuchung zeigte es sich, daB die Pupillen auf Lichteinfall nicht 
reagierten. Ober das Gesicht und die Stirn zerstreut fanden sich pustu. 
lose Stellen. Der HerzspitzenstoB reichte 1,2 cm fiber die Brustwarzenlinie 
hinaus. Die Herztone waren unregelma.Big, auch der Starke nach und im all· 
gemeinen schwach. Puis gleichmaBig unregelmaBig, schlecht gefiillt und ge· 
spannt. Der zweite Pulmonalton war verstarkt, gelegentlich horte man ein 
leichtes systolisches Gerausch fiber der Spitze. GroBter Umfang des Leibes 
97 em, deutliche Dampfung in den Flanken, die sich bei Lagewechsel verschiebt. 
Patellarreflexe fehlen. Es bestand ausgesprochene Schwellung der Unter. 
und Oberschenkel. Blutdruck 130. Blut und Urin normal. Die Untersuchung 
des Kehlkopfes zeigte eine beiderseitige Rekurrensparalyse. 

Besprechung: Bei einem Alkoholiker muB man bei Odemen der unteren 
Extremitaten zuallererst daran denken, daB sie auf einer Neuritis beruhen 
konnen. Aber in unserem Falle haben wir auBerdem Ascites, der an eine Cir­
rhose denken laBt, besonders bei einem Manne von solcher Lebensgewohnheit. 
AuBerdem haben wir Beweise ffir ein schwaches Herz. Syphilis ist mehr als 
moglich bei einem Patienten mit solcher Anamnese. Leider wurde die Wasser· 
mannf,che Probe nicht angestellt, aber es konnte wohl sein, daB Herz und 
Leber von dieser Krankheit ergriffen sind. Da die Patellarreflexe fehlen und 
auch die Pupillen auf Licht nicht reagieren, haben wir weitere Beweise ffir 
den Verdacht auf Syphilis und Tabes als Grundursache aller Storungen. Ob 
Herz oder Leber mehr ergriffen sind, konnen wir aus den uns bekannten Tat· 
sachen nicht feststellen. Die Stimmbandlahmung ist zweifellos syphilitischen 
Ursprunges. 

Verlauf: Eine Intubation wurde in Betracht gezogen, aber nicht ausgefiihrt. 
Spater am Tage erwies sich eine Tracheotomie als unumganglich notwendig. 
Sie wurde vorgenommen. Bald darauf starb der Kranke. 
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Fall 204. 

Eine Warterin des Krankenhauses, 37 Jahre alt, wurde am 31. 7.1910 
auf die Abteilung aufgenommen. Sic bemerkte vor einer Woehe, daB die Beine 
leieht gesehwollen waren, auf Druek etwas weh taten und aueh beim Gehen 
etwas sehmerzten. Zuerst war das reehte Bein starker gesehwollen als das 
linke, jetzt ist es umgekehrt. Sonst hatte sie gar keine Krankheitserseheinungen, 
wenn sie auch in der letzten Zeit ihre Arbeit nieht mehr tun konnte. 
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Abb.173. Temperaturkurve zu Fall 204. 

Die Untersuchung verlauft voIIig 
negativ, nur daB die Untersehenkel 
und Knoehelgegenden leieht ge­
sehwollen und die Haut dariiber 
rot, glanzend und ausgesproehen 
drueksehmerzhaft ist. Blut und Urin 
sind normal. 

Besprechung: Die gewohnliehen 
Ursaehen der Odem,e sind hier offen­
bar nicht vorhanden. Was gerade 
die lokale Ursaehe dafiir ist, kann 
man nieht so leieht sagen. Sieher­
lieh handelt es sieh aber urn eine 
Erkrankung der Haut oder des 
Un t e rh au t z ellgewe be s. Das 

Fehlen einer Leukoeytose maeht es unwahrseheinlieh, daB ein Erysipel oder 
eine Unterhautgewebsentziindung vorlag. Weiter konnen wir ohne be­
sondere dermatologisehe Kenntnisse nieht kommen. 

Verlauf: Der zu Rate gezogene Dermatologe erklarte die StOrung als ein 
in Heilung begriffenes Erythema multiforme. Am 12.8. war die ganze 
Krankheit voriiber. Temperatur Abb. 173. 

Fall 205. 

Ein 29jahriger Heizer wurde am 12.7.1910 in das Krankenhaus aufge­
nommen. Vor seehs Wochen schwoll dem Patienten die reehte Knoohelgegend 
und die Waden an. Sonst fiihlte er sieh vollig wohl und die Sehwellung ver­
sehwand wieder in vier Tagen. Vor zwci Woehen sehwollen beide Beine an. 
Dabei ist es seither geblieben, wenn er aueh sonst iiber gar keine anderen Sym­
ptome klagt und sieh voJIig wohl fiihlt. Er ist weder hereditar belastet noch 
war er friiher krank. Lange Zeit hat er in den Tropen gelebt, das letztemal 
vor einem Jahre. Die letzten zwei Monate hat er tiichtig getrunken und an 
Gewieht abgenommen. 

Die Untersuchung zeigt, daB der HerzspitzenstoB 1 em die Brustwarzen­
linie iibersehreitet, der reehte Herzrand 4 em von der Mitte des Sternums ent­
fernt liegt. An der Herzspitze hort man ein weiehes, sYiltolisehes Gerauseh, 
das sieh naeh der Basis zu verstarkt und am starksten an der Aorta zu 
horen ist. Der zweite Pulmonalton ist nieht verstarkt. Patellarreflexe nieht 
auszulosen. Unterhalb der Knie besteht ein teigiges Odem. Sonst verlauft 
die Untersuehung einsehlieBlieh Blut und Urin negativ. BIutdruek 125 mm Hg. 
Wahrend der zehntagigen Beobachtung kein Fieber. Er nahm wahrend der 
Zeit fiinf Pfund ab und verlor seine Odeme. 

Besprechung: Der Patient hat in den Tropen gelebt und deshalb taueht 
sofort die Idee an eine Filariasis auf, wenn von dem SehenkelOdem die Rede 
ist. Bei der Filariasiserkrankung wird aber ohne Ausnahme immer nur ein 
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Bein betroffen, durch Verlegung der Lymphwege in der Leistengegend. Ich 
kenne auch nicht ein einzelnes Beispiel dafiir, da13 in dieser Krankheit be ide 
Beine betroffen gewesen waren. 

Eine andere tropische Krankheit, die Odeme hervorruft und nicht einseitig 
auf tritt, ist Bed beri. Diese Krankheit ist aber niemals auf die Schenkel 
beschrankt, wenn sie sich dort auch am ausgesprochensten zeigen kann. Das 
Fehlen der Patellarreflexe pa13t zu Beriberi, aber auch zu der Diagnose, die 
wir jetzt besprechen wollen. 

Man mu13 hervorheben, da13 sein iibermaBiges Trinken kurz vor dem Auf­
treten der jetzigen Storungen begann. Der einzige Zweifelsgrund fiir die Diagnose 
einer alkoholischen Neuritis in unserem FaIle ist der Zustand des Herzens, 
das etwas vergro13ert, wenn auch sonst ziemlich normal ist. Die Wirkungen 
des Alkohols auf das Herz sind nach meiner Meinung noch nieht ganzlich klar­
gestellt. In manchen Fallen scheint es zu einer akuten Gefahr drohender 
Herzschwache wahrend oder nach dem Alkoholexze13 zu kommen, wenn 
aueh ohne dauernde Veranderungen im Organ. Wenigstens mu13 man das 
ungezwungen daraus schlie13en, wie schnell solche Patienten wieder in die 
Hohe kommen und in guter Gesundheit bleiben, wenn sie zu trinken aufhoren. 
Nach unseren heutigen Kenntnissen konnen wir, wenn wireinen Fall vonschwerer 
Herzwassersucht bei einem Alkoholiker feststellm, unmoglich sagen, ob sich 
daraus eine dauernde Herzschwache entwickeln wird oder ob er wieder ganz 
in Ordnung kommt. Wir miissen warten, bis die Wirkungen des Alkohols 
voriiber sind, danach treten manchmal ganz wunderbare Besserungen auf. 

Verlauf: Am 21. 7. schien er wieder gesund und verlie13 das Krankenhaus. 

Fall 206. 

Ein 7jahriges Kind kam am 7.7.1910 in das Krankenhaus. Vor vier Jahren 
war bei dem Knaben ein Knoten unter dem rechten Kieferaste aufgetreten. 
Vor vier Wochen wurde er geMfnet, eiterte stark und zwei Wochen spater war 
das Kind wieder gesund. Sonst war er dauernd munter bis vor flinf Tagen, 
wo kleine, auf Druok schmerzhafte Tumoren an beiden Seiten des Halses auf­
traten. Vor zwei Tagen war er den Tag iiber etwas schllifrig, spielte aber sonst 
wie gewohnlich. Gestern klagte er, seine Schiihchen waren zu klein und man 
fand, da13 die Knochelgegend geschwollen war. Er lag zu Hause und wollte 
nicht essen. Gcstern Abend fieberte er und atmete sehr schwer. Heute war 
zum ersten Male der Urin rot. Bei der Untersuchung fand sich, da13 der Herz­
spitzensto13 1 em iiber die Brustwarzenlinie herausragte, wahrend der zweite 
rechte Herzrand 2 cm von der Mitte des Sternums entfernt lag. Das Herz war 
sonst negativ, nur war der erste Ton etwas krliftig und die Schlage waren an 
Kraft sehr versehieden. Lungen negativ. Der Leib zeigte verschiebliche Damp­
fung in den Flanken, au13erdem bestand ein maBiges Odem der Beine. Blut­
druck sYiltolisch 125. Die Temperatur schwankte von 37,3-38,10 wahrend der 
ersten Wochen, dann war sie normal. Die Urinmenge betrug in 24 Stunden 
750 ccm. Er war stets dunkel mit einem spezifischen Gewicht von 1016. 1m 
Sediment fand sich viel frisches Blut und eine ma13ige Anzahl von Blutcylindern, 
au13erdem feine und grob granulierte. Bei 14 Untersuchungen fand man kein 
Fett auf den Zylindern. Bei der Aufnahme betrug die Zahl der weiBen Blut­
korperchen 25500 mit einer polynuclearen Lcukocytose. Sie nahm jedoch 
aIle Tage a:b und wurde am 2.8. normal. 

Besprechung: Wahrscheinlich hat eine Mandelentzundung oder eine 
andere Infektion im Munde die Druseneiterung hervorgerufen, mit der die 
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Krankheit begann. Wenn auf eine solche Infektion Odem, der FuBe folgt, 
so mussten wir UDS sofort die Tatsache vorstellen, daB selbst auf eine sehr unbe­
deutende Infektion der Malldeln eine Echwere Nephritis folgen kann. In 
allen neueren Epidemien von Streptokokken -Angina nach Milchinfektionen 
sind solche Formen von Nephritis beobachtet worden. Der Ascites, das Fieber, 
die Dyspnoe, die Appetitlosigkeit lUld die fur ein Kind leichte Steigerung des 
Blutdruckes lassen UDS die Urinveranderungen sehr ernst auffassen. Die Menge 
von Blut hatte wahrscheinlich in jedem FaIle die Diagnose einer Nephritis 
sicher erscheinen lassen. 

Was hat man uber das Herz zu sagen 1 Es erscheint mir fast wahrschein­
lich, daB die gleiche Infektion, welche die Nieren ergriffen hat, das Herz nicht 
verschont hat. Wie groB der angerichtete Schaden ist, kann nur der VerIauf 
zeigen. Es ist aber nicht anzunehmen, daB das Odem von dem Herzen ausgeht. 
Dazu ist die Herztatigkeit zu wenig gestort. 

Verlanf: Vom 12.8. an war kein EiweiB mehr im Urin und das Sediment 
war zu dieser Zeit negativ. Odem und &cites war verschwunden; dIU! Kind 
fuhlte sich wohl. Am 13. ging fS nach Hause. 

Fall 207. 

Ein 39jahriger EiEenbahnbeamter suchte am 8.12.1910 das Krankenhaus 
auf. Vor vier Tagen bemerkte der Patient, daB seine Waden anschwollen. 
Diese Schwellung erstreckte sich allmahlich uber die Knochel und FuBe und 
dann uber die Oberschenkel und war von dauernden Schmerzen begleitet. 
Auf weitere Fragen kam heraus, daB er am 29. II. einen Marsch von drei Meilen 
gemacht hatte, eine fur ihn sehr ungewohnliche Leistung. Danach zitterten 
seine FuBe und er fuhlte sich sehr schwach. Seit etwa drei Wochen bemerkt 
er bei Anstrengung Atemnot. Die letzten vier Tage hatte er einen ungewohnlich 
guten Appetit. Er arbeitete bis gestern Abend. Bestandig hat er an Gewicht 
zugenommen. In der Familienanamnese ist nichts von Interesse. Auch in der 
eigenen Anamnese nichts mit der Ausnahme, daB er seit einigen Jahren bei 
Anstrengung und Aufregung Herzklopfen bemerkt hat. Seit 16 Jahren ist er 
ein ziemlich starker Trinker, gelegentlich nimmt er schon einen Schnaps vor 
dem Fruhstuck. Er raucht bestandig. 

Die Untersnchnng zeigt gute Ernahrung. Die Pupillen sind leicht unregel­
maBig, reagieren a ber normal. Das Herz ist negativ, bis auf ein sehr weiches, 
systolisches Gerausch an der Spitze. Leib und Urin negativ. Reflexe normal. 
Reichliches weiches Odem der Beine und Schenkel. 

Besprechnng: Bei dem Fehlen jeglicher Hypertrophie, beieinem Blutdruck 
von 135 mm Hg, wie er in unserem,Falle vorIag, bei dem normalen Befunde von 
Blut und Urin ist es schwer, eineErklarung fur die Symptome der Herzmuskel­
s ch wache zu finden. Es besteht weder ein Hinweis auf irgend welche Infektion 
noch Zeichen von Nierenentziindung. Mir scheint es, daB wir die Herzschwiiche 
auch, wie in einem fruheren FaIle, auf den Alkoholis mus zuruckfiihren konnen. 
Warum die Storungen gerade jetzt in die Erscheinung traten und nicht schon 
friiher, kann ich nicht sagen. Nur der VerIauf des Falles, wenn man ihn EOrg· 
faltig Monate lang beobachtet, kann uns dariiber Klarheit verschaffen, ob 
das Herz dauernd geschadigt oder nur vorubergehend vergiftet ist. Es ist eine 
der auffallendsten Erscheinungen, die wir in unserer medizinischen Praxis er­
leben, was fUr Storungen vom Herzen, von den Nieren, vom Gehim undw8s von 
anderen Erscheinungen auBerdem ein Alkoholiker uberwinden kann, voraus­
gesetzt, daB er sich entschlieBt, den Alkohol zu meiden. 
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Yerlauf: Bei der Untersuchung am 11. 12. war das Odem der Waden ver­
schwunden, abcr sie warcn noch immer auBcrordentlich drucksehmerzhaft. 
An der Basis beider Lungen fand man Rasselgerausche. Wassermann negativ. 
Am 28. 12. schien er praktisch gesWld und verlieB das Krankenhaus, wo cr 
11 Pfund infolge des Verschwindens der Wassersucht abgenommen hatte. 

}'all 208. 

Ein 59jahriger Zigarrenmacher wurde am 14.3.1912 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Die einzige Klage dcs Patienten ist zur Zeit die Schwcllung 
dN Beine, die vor zehn 'ragen auftrat. Auf weitNe }'ragen gibt er aber zu, 
daB er vor einem Jahre wegen sechs Wochen anhaltender dumpfer Schmerzen 
im oberen Teile des Leibes in polikliniseher Behandlung war. Damals hattc 
er Gelbsucht und litt des Morgens unter trbclkeit, aber er genas bald von allen 
dicsen Erseheinungen und stand seitdem nicht mehr in arztIicher Behand­
lung. Die letzten 15 Jahre muBte er zwei- bis dreimal in der Kaeht Wasser 
lassen. Jetzt fiihlt er sich kraftig und arbeitet wie gewohnlich, hat guten Appetit 
und schliHt gut; weder Kopfschmerzen noch Obclkeit oder Atemnot sind vor­
handl'n. Taglich trinkt er zwci bis drei Schnapse und drei bis vier Glas Bier. 
Ge~ehlechtlichc Ansteckung stelIt er in Abrede. 

Die t:ntersuchung zeigt einen gut entwickelten, fetten Patienten m.it unge­
schickten, schlecht koordinierten Bewegungen, der bei der Atmung einen starken 
Alkoholduft urn sich verbreitet. Pupillen und Reflexe normal. Der Herzspitzen­
stoB liegt 11/2 em auBerhalb der Brustwarzenlinie. Herztone normal, von guter 
Qualitat, keine Gerausche. Zweiter Aortenton akzentuiert. Die Arterien­
wande sind nicht zu fiihlen. Lungen negativ. Der Leib zeigt dumpfe Tympanic 
in den }'Ianken, die sieh bei Lagcwechsel vcrschiebt. Der Lebcrrand kann 
nicht gefiihlt werden. Es bestand ein ausgesprochenes Odem der Cnter- und 
Oherschenkel. Ein Arzt hielt den Fall fiir eine voriibergehende Herzinsuffizienz 
bei einem Trinker. lch selbst stelIte die Diagnose auf Arteriosklerose, Hyper­
trophie Wld Dilatation des Herzens, Lebercirrhose und moglicherweise chronische 
Glomerulonephritis. Die Magenuntersuchung ergab niichtern keine Riick­
stande, keine VergroBerWlg oder Verlagerung des Organs und das Fehlen freier 
Salzsaure nach Probemahlzeit. Die Wasser man n Rche Probe verlief am 15. 3. 
zweifelhaft, am 19.3. negativ. Blutdruek syatolisch bei der Aufnahme 190 mm 
Hg, diastolisch 90 mm Hg, am nachsten 'rage 175 mm Hg. 

Blut ohne Veranderungen. Der Urin schwankte in 24 Stunden urn 900 cern, 
spezifisches Gewicht urn 1014. Geleg{'ntlich fand man einen granulierten 
Zylinder und ctwas frcies Blut im H{'dimcnt. Wahrend der 14 Tage des 
Aufenthaltcs im Krankenhause nahm{'n die Odcme lang.:am zu, und cs 
hestand dauernd einc leichte Verwirrung. Kach dem 26. war sein Verstand 
fast ganz getriibt, und er nahm fast gar keinc Kahrung mchr zu sich. Am 
30. starb cr. 

Besprechung: Das erste Symptom war offenbar die Nycturic. Das findct 
man, wie wohl bekannt ist, bei Herz- und bei Nierenerkrankungen und, wie 
man weniger allgemein weiB, bei Lehercirrhose. Die Angaben iiber die Gelb­
sucht, das morgendliche Obelsein und die standigen Schmcrzen im Epigastrium 
weisen bei einem Alkoholiker deutlich auf Le bcrcirrhose hin. Die Haupt­
frage bleiht, wie mir scheint, die, was hat N sonst noch? Bei einem so hohen 
Blutdruck ist das HNZ sichcrlich in Mitleid{'nschaft gezogen, die Kieren sehr 
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wahrscheinlich. Das Vorhandensein von Blut im "Crin macht diesc letztere 
Annahme noch naheliegender. Wir haben keinen Grund zu der Annahme, 
daB die Herzklappen verandert sind, VergroBerung, Dilatation sind mogliche 
Erscheinungen. Bei seincm Alter kann di('ser Zustand sowohl auf Art erio­
sklerose als auch auf einer Nierenst orung beruhen, trotz des ausgesprochenen 
Befundes im Vrin. 

Bei der Aufnahme des Kranken glaubtcn wir, er wtirde sich wie die anderen 
Alkoholiker, tiber die wir ehen gesprochen habcn, in einiger Zeit erholen. Wir 
waren nicht auf den schm'llen Verfall gefaBt. 

Yerlauf: Die Autopsie ergah Lchercirrhose, Arteriosklerose, Hypertrophic 
und Dilatation des Herzens, suhakute GlonH'rulonephritis mit arterioskle­
rotischN Degeneration sowie cine aIte TubNkulose dpr linken Spitzt'o 

Fall 209. 

Ein 80jahriger Maschinit;t kam am 30.3.1912 in das Krankenhaus. Der 
Vater starb, wie er sagt, an Tabakherz, die MuttN an Schlaganfall, ein 
Bruder an Diabetes. Seine Frau starh am Schlage. Sie hatte ein Kind, 
das gesund ist und lebt, k{'ine }'(·hlgeburten. Der Kranke lebte aHein und 
verhrachte seine Zeit mit dN AusarbeitUllg einer Erfindung, um Kraft zu 
vermehren und zu iibertragen, d. h. es dahin zu bringen, daB er mit ftinf 
Pfund sechs Pfund in die Hohe heht. Er hofft bald sc·ine )[aHchine ftir 
15000 Dollar zu verkaufen. Zur Zeit kann er taglich ftir seine Nahrung 
60 Pfennig ausgeben. 

Seit drci Woehen bem('rkt er cine Schwellung der Ftille und Beine und 
sagt, er hatte allen Antrieh zur Arheit verloren. Atemnot besteht nicht, 
im Gegenteil er kann vier Stockwerke taglich heraufstdgen, ohne auszu­
ruhen und ohne den Atem zu verlieren. Br hat keine Kopfschmerzen, gutcn 
Appetit, gute Vcrdauung und gibt an, er hutte bisher nicht an Kraften ab­
genommen. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand, Blasse und trockene 
Haut. Pupillen und Ref\exe normal. Herz und Vrin negativ. Arterien leicht 
geschlangelt und verhartet. Blutdruck systoliseh 155 mm Hg, diastolisch 
90 mm Hg. Blut und "Crin normal. Wahrend der zehntagigen Beobachtung 
kein Fieber. Innerhalb einer \Voche verschwanden die Odeme. Die meiste 
Zeit hat er gegessen oder geschlafen. Darauf hatte er es eilig, wieder zur Arbeit 
zu kommen, und durfte nach Hause gehen. Die Behandlung bestand in 30 g 
1fagnesiumsulfat vor dem Frtihsttick in konzcntrierter Losung, zwei Tage 
hindureh. Das war alles, was er hekam, auBer gelegentliehen Schlaf- und Abfiihr­
mitteln. 

Bespreehung: Bei dem Alter des Kranken und bei solchen Arterien muB 
man die Odeme zweifellos auf die Arteriosklerose zurtickfiihren, selbst wenn 
er keine Dyspnoe oder ausgesproehene Herzsymptome zeigt. 

In dem Alter sind Odem der Beine viel ernster zu bewerten als bei 
jungell Leuten. Rei dem Fehlen von Kopfschmerzen, einer ausgesprochem'n 
Blutdrucksteigerung und einer Anamie ist es nicht JIi()glich, die Nieren 
daftir verantwortlieh zu mach en . Daher ist Her z s c h wac h e unsere beste 
Annahme. 
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Yerlauf: Am 28. 10. 1912 starb er in einem anderen Krankenhause. Diagnose: 
Arteriosklerose und akute Bacillendysenterie. Zwei )lonate friiher war es ihm 
ganz gut ergangen. 

Fall 210. 

Ein 23 jiihriger Mann, der in einer Baumwollspinnerei tiitig war, wurde 
am. 13.4. 1912 in das Krankenhaus aufgenommen . Die Familienananmese 
ist negativ. Seine )lutter erziihlte ihm, im Alter nm einem Jahre sei sein Gesicht 

Abb. 175. Beine im Fall 210 bei der 
Aufnahme. 

.\bb. 176. Beine im Fall 210 bei der 
Aufnahmc. 

zwei Monate lang so geschwollen gewesen, daG cr die Augen nicht offnen konnte. 
Sonst sind seine eigene Anamnese und seine Gewohnheiten gut. Mit flinf Jahren 
begann das rechte Rein unterhalb des Knies :w schwellen und ein Jahr spiiter 
auch das linke. Die Schwellung hat langsam zugenommen und hat sich auf die 
Obcrschenkel und den Hodensack weiter verbreitet, ist aber sonst nirgends 
aufgetrcten. Sic wird immer geringer, wenn er liegt und kann durch einen 
Gummistrumpf verringcrt werden. Es bestchen weder Schmcrzen noch andere 
Storungcn. In Zwischcnriiumen von zwei bis flinf Monaten mit Ausnahme 
der letzten zwci Jahre hatte er Anfa·llt:- folgender Art: In beiden Leisten· 
beugen traten heftige Schmerzen und Druckempfindlichkeit auf. Darauf 

22* 
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folgte bald ein ~chiittelfrost und Bn'chen reichlicher Fliissigkeit, dann Fieber 
und Schlafrigkeit. ~oviel er weW, war er nie in :\falariagegenden. D('r Vrin 
hatte nie ein milchiges Aussehen , er mull ihn aber zwei bis dreimal des Nachts 
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.\bb. 1 i7. Temperaturkurvc zu Fall 2\0. 

cntlceren. Die ~chw('llung der B('ine hat ihn nie ernstlich bpi der Arbeit 
geHtort, hat ihm im Geg('nteil durch Auftreten im Zirkus Cdd eing('bracht. 

Abb. li~. Bcine de;; Kranken nach d('r 
Operation (Fall 210) . 

.\bl>. liB. Beine des Kranken nach der 
Operation (Fall 210). 

Bei der l:ntersllchllllg zeigt Hich die rechtc Pupille weiter alH die linke, sonst 
Hind beide normal. Blut· und Bauchorgane o. B. ])en Zustand der Beine zeigcn 
die Abb. 175 u. 176. Die Haut der Schenkel und \Vaden war leicht verdickt und 
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stellenweise mit kraterahnlichen Erhohungen bedeckt, von denen einige. alt 
von weiJ3er Farbe, andere frisch und rot gefarbt waren. Die rechte Wade hatte 
cinen Umfang von 88, die linke von 68 cm. Der rechte Oberschenkel maB 83, 
der linke 82 cm im Umfange. Blut und Urin waren normal. Wahrend der 
14tagigen Beobachtung kein Fieber (Abb. 177). 

Nach dem Gebrauch von Silbersalbe wurde dic Raut weich und sauber. 
Er blieb zu Bett mit erhOhtcm Beine, erhielt aber keine Medizin. Wah rend 
der letzkn drei Tage seines Aufenthaltes im Krankenhause entleertc er 12 900 ccm 
Urin, worauf die Schenkel merklich dunner wurden. 

Besprechung: Eine VergroBerung bei dem Alter, seit funf Jahren bestehend, 
die einige Jahre auf ein Bein beschrankt war, weist mit Sicherheit auf eine 
lokalr, nicht auf eine allgemeine Crsache hin. Seine Angabe, daB der Drin 
niemals wie Milch aussah und daB er aueh nicht in den Tropen gelebt hat, laBt 
Filariakrankheit ausschlieBen. Auch die Blutuntersuchung ist vollig negativ. 

Wir konnen diesen Zustand auch nicht hereditar erworben nennen, denn 
die ersten vier Jahre war er frei davon. Was kann wohl die Ursache des ge­
schwollenen Gesichtes im Alter von einem Jahre gewesen sein 1 Wir konnen 
nur Vermutungen auBem. Naeh AusschlieBen yon hereditarer Erkrankung, 
von Trophodem und Filariasis bleibt nur Eleph an t iasis ubrig und die lokalen 
Erseheinungen sprechen fur diese Annahme. 

Von Interesse ist die uberreichliche Diurese, die bei Bettruhe eintrat. Offen­
bar entleerte sich die Flussigkeit aus seinen Beinen. Das Odem spielte also 
in seinem Zustande eine Rolle. Weiterhin ist von Interesse das Ergebnis der 
Operation (Abb. 178 u. 179). 

Verlauf: Er kam in die chirurgische Abteilung, wo cine betraehtliche l\Ienge 
des hypertrophischen Gewebes excidiert wurde. Nach der Operation betrug 
der Umfang der Oberschenkel 55 em, der Wade 42 cm. Die Untersuchung 
des entfemten Gewebes zeigt Bindegewebe, weich, durchsetzt von Lymph­
raumen, die Narben enthielten. Die einzelnen Stellen waren mehr oder minder 
dureh serose Flussigkeit voneinander getrennt. Am 25.5. 1912 verlieB er das 
Krankrnhaus. 1m F'ebruar HIl3 teilte uns der Kranke mit, es ginge ihm recht 
gut. Der Gebrauch elastischer Strumpfe, die er nun dauernd tragt, verhindert 
die Ruckkehr seiner Odem('. 

Fall 211. 

Ein 65jahriger Zeichner kam am 11. 5.1912 in das Krankenhaus. Vor 
30 Jahren starb seine Frau an Tuberkulose. Die Familienanamnese ist gut. 
Zwei Kinder leben und sind gesund. Er kann sich nicht erinnem, jemals krank 
gewescn zu sein und war vielmehr immer munter und kraftig. Er hat weder 
geraucht noch getrunken und niemals an Geschlechtskrankheiten gelitten. 
Er war in "cler Lage, 12 bis 18 Stunden am Tage zu arbeiten und untemahm 
noch Sonntags lange Touren auf dem Fahrrade. S('in Rausarzt hatte ihn mit 
der Diagnose chronische Xephritis und chronischc Bronchitis zu uns geschickt. 

Seit drei Monaten ging es mit ihm bergab. Er nahm ab, wurde schwacher 
und hatte keine Arbeitslust. Seit acht Wochen bestand maBige Schwellung 
der FuBe und ein dauemder Croup-Rusten. Der Appetit ist schlecht, die Ver­
dauung gut. Er hat weder Kopfschmerzen noch "Obelkeit, weder Atemnot 
noch Nycturie. Er schlaft gut. Seit drei oder vier Jahren sind ihm Krampfe 
in den Randen und Fullen aufgefallen. Reute morgen ist seine Verpflichtung 
als Zeichner abgelaufen und unmittelbar darauf kam er ins Krankenhaus. 
Vor acht Wochen wog er 136 Pfund mit Kleidem, bei der Aufnahme 108 Pfund 
unb('kl('idet. ' 
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Die Untersuchung zeigt augenfallige Abmagerung, sonst fand man aber 
nichts Krankhaftes an den Brust- und Bauchorganen, bis auf Muskelspannung 
und Dampfung im rechten Hypochondrium. Die Urinmenge schwankte urn 
1510 in 24 Stunden. Spezifisehes Gewicht 1020, ganz leichte Spuren von EiweiB 
und wenige granulierte Zylinder. Blut normal. Blutdruck systolisch 125 mm Hg, 
diastolisch 175 mm Hg. Meine Diagnose lautete auf Arteriosklerose, Herz­
muskelschwache und GefaBkrisen in den peripheren Gefa·Ben. Temperatur 
Abb. ISO. Wassermann negativ. Er entleerte beim Husten ziemlic.~ viel 
schleimig-eitrigen Auswurf, der keine Tuberkelbacillen enthielt. Die Odeme 
lieBen schnell nach, das Herz schien gut kompensiert und die Hauptstorung 
blieb die Unterernahrung. Er schlief den groBten Teil der Zeit und nahm nur 
wenig Nahrung zu sieh. Am 17. stellte man iiber beiden Lungen Rasselgerausche 
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fest, besonders links hinten in der Mitte, wo sie 
grob und laut waren . Zu gleicher Zeit konnte er 
Urin und Stuhl nicht mehr halten. Man glaubte, 
es handelte sich um eine terminale Broncho­
pneumonie. 

Besprechung: Mir scheint es ganz auffallend, 
daB ein Mann in dem Alter mit einer augen­
scheinlich ernsten Erkrankung bis auf den Tag 
der Aufnahme ins Krankenhaus gearbeitet haben 
sollte. Die Anamnese enthalt seit einem Viertel­
jahre Schwachegefiihl, seit zwei Monaten Husten 
und Odem der FiiBe und dann einen Gewichts­
verlust von 20 Pfund. Die Ursache der Schwel­
lungen und des Fiebers konnten wir nicht finden . 
Wir hielten den Husten fiir nervos bedingt, mog­
licherweise auf der Herzschwache beruhend. Bis 

Abb. 180. Temperaturkurve auf den Tag vor dem Tode fand sich nichts Be­
zu Fall 211. 

sonderes auf den Lungen und dann fa13te man 
die gefundenen Veranderungen als Terminalerscheinungen auf als Ursache 
der Krankheit. 

Dieser Fall zeigt betriiblich das vollige Versagen unserer diagnostischen 
Krafte. 

Verlauf: Er starb am IS. Die Autopsie ergab chronische Tuberkulose 
beider Lungen, allgemeine Miliartuberkulose, tuberkulose Peritonitis, Tuber­
kulose des Diinndarmes und leichte arteriosklerotische Veranderungen der 
Nieren. 

Bemerkungen: Wenn ich nach der Autopsie mir den Fall wieder iiberlege, 
so finde ich doch nichts, was wir hat ten besser machen konnen. Das Odem 
beruhte zweifellos auf einer infektiOsen Myokarditis mit Schwache der Herz­
tatigkeit. 

Fall 212. 

Ein lSjahriger Schuhmacher suchte am 22 . 6.1912 das Krankenhaus auf. 
Er verlieB vor zwei Wochen die Arbeit wegen Schwellung der FiiBe, Kopf­
schmerzen und Nasenbluten. Friiher war er nie krank und erfreut sich aus­
gezeichneter Lebensgewohnheiten. Wah rend der vergangenen 14 Tage sind 
die Schwellungen iiber die Unter- und Oberschenkel herauf gestiegen, sind aber 
nie im Gesicht aufgetreten. Appetit und Verdauung ausgczeichnet. Gutes 
Aussehen. Weder Dyspnoe noch Nycturie. 
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Bei der Untersuchung fand sieh eine Atmung, die an Cheyne - Stokes 
erinnerte. Der Herzspitzenstoll ist im vierten Intereostalraum 11/2 em auller­
halb der Brustwarzenlinie siehtbar zu fiihlen. Keine Vergro13erung des Herzens 
naeh reehts. Der zweite Pulmonalton ist starker als der zweite Aortenton. 
Zweiter Ton an der Spitze klingend . Die Speiehen- und die Armarterien sind 
leieht verhartet. Temperatur Abb. 181 . Die Urinmenge sehwankte urn 750 in 
24 Stunden wahrend der ersten Woehe. Er enthielt damals eine ganz leiehte 
Spur von EiweiB und eine mii13ige Spur von hyalinen Zylindem mit geringem 
Zellenbelage und vielen roten BlutkOrperehen . BIut o. B. Wassermann 
negativ. Nach zwei Tagen waren im Krankenhause unter NephritiEdiat und 
tiiglich m.orgens 30 g einer konzentrierten Losung von Magnesiumsulfat die 
Odeme verschwunden. Eine Woehe naeh 

~12. der Aufnahme stieg die Urinmenge auf 2100 I~ ~ J 
und der Patient fiihlte sieh vollig wohl. Ge­
lcgentlieh sehien ein prasystolisehes Sehwirren 
und Rollen an der Herzspitze angedeutet. , 

Besprechung: Wenn Odeme der Fiille hei 
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I II " " " II " zwingt uns das zu der Diagnose einer Abb. 181. Temperaturkurve 
Nephritis, wenn aueh die Untersuehung zu Fall 212. 
des thins negativ ist. Tatsiiehlieh hatte uns 

I , 

aueh die Urinuntersuehung stark in dieser Diagnose bestiirkt, selbst wenn die 
anderen Symptome weniger deu.tlieh ausgesproehcn gewesen waren. 

Von Interesse bleibt nur die Feststellung, ob es sieh hier urn eine ak ute 
Nephritis handelt, wie die Anamnese vermuten liiBt, oder urn die Versehlimme­
rung eines chronisehen Prozesses. Bei der Aufnahme fiihlte ich mich bei einem 
Blutdruek von 215 mm Hg ganz sieher, dall wir es mit einem ehronischen FaIle 
zu tun hatten und aueh nachdem der BIutdruek so priiehtig auf 130 mm Hg 
zuriiekgegangen war, hatte ieh immcr noeh das Gefiihl, eine ehronische 
Nephritis miisse vorliegen. 

Verlauf: Der Patient'verlie6 das Krankenhaus am 1. 7. Am 19.3.1913 
teilte uns der Arzt des Kranken mit, er fiihle sieh vollig wohl und sei taglieh 
an der Arbeit. Der Arzt hat neuerdings den Urin untersueht und fand ihn 
vollig normal. 

Bemerkungon: Bei diesem Verlauf war es sieher falseh, den Fall fiir eine 
ehronisehe und nieht fiir eine akute Nephritis zu halten. 1st es so, dann ist 
es doch bedeutungsvoll, daB selbst eine voriibergehende und heilbare Erkran­
kung eine so ausgesprochene Blutdruekerhohung hervorrufen kann. 
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Polyuric odcr tagliche Entleerung einer abnorm groBen Urinmenge ist 
natiirlich etwas ganz anderes als haufiges Wasserlassen. Aber diese beiden 
Erscheinungen treten bei Krankheiten so oft miteinander auf, daB es praktisch 
ist, sie auch in einem Kapitel zu behandeln. 

Auch ganz gesunde Menschen pflegen in 24 Stun den sehr verschieden oft 
Wasser zu lassen. Die groBe Mehrzahl aller Gesunden braucht wahrend der 
Nacht nicht aufzustehen, aber bei einer kleinen :\finderzahl kommt das ge­
wohnheitsmaBig vor und scheint von einer ungewohnlichen Menge von 
Wasser herzuriihren, das wahrend des Abends getrunken wurde. Das ist ganz 
klar und auch gewohnlich, daB jemand, der des Abends viel Fliissigkeit, he­
sonders Bier, zu sich nimmt, auch in der Nacht viel Wasser lassen muG. 

1) Tuberkulose des Harntraktes, namlieh 
l. Tuberkulose der Niere 
2. Tuberkulose dE'r Blase. . . 
3. Tuberkulose der Niere und Bla.se 

248 
94 
25 
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Aber auJ3erdem und abgesehen von den seltenen Fallen gewohnheitsmal3iger 
Nycturie gibt es noeh sehr viele Leute, die daran leiden, wenn sie "nervos" 
sind. )fanchmal macht es den Eindruck, als ob beides, die N ervositat und 
die vermehrte Haufigkeit im Wasserlassen ihre gemeinsame Ursache in einer 
Schwache der Nerven und der GefaJ3e hatten. Wenn die Verhaltnisse so liegen, 
dann ist es nicht ganz recht, wenn man sagt, die Nervositat ist die Ursache 
der Storungen beimWasserlassen, sie ist vielmehr die begleitende Wirkung 
einer tiefer liegenden Ursache, die vielleicht in einer Senkung des peripheren 
Blutdruckes oder in einer DberfiiIlung des Splanchnicusgebietes liegt. 

Abgesehen von diesen voriibergehenden Ursachen, die natiirlich auch den 
Tag iiber sich auswirken konnen, ist die haufigste Art der Vermehrung im 
Urinlassen die, welche wir bei Prostatavergrof3erung der gewohnlichen 
oder carcinomatosen Art finden. Bei alteren Mannern ist dies ganz iiberwiegend 
die Grundlage dazu. 

Bei Frauen verbindet sich der Druck von Geschwiilsten der Gebar­
mutter oder der Eierstocke oder der Reizung von Beckenexsudaten so 
eng mit psychischen Einfliissen, daJ3 es schwer ist, sie auseinander zu halten. 
Eine von beiden oder auch beide Ursachen konnen Frauen urn so auffalliger 
beeinflussen, wei! die weibliche Harnrohre sehr kurz ist. 

Reizungen cler Blase, sei es nun, daJ3 sie von einer ausgesprochenen 
Blasenentziindung oder von Urinbeschwerden oder von einer tuberkulOsen 
Niere herkommt, ist demnach wohl die haufigste Ursache fiir Haufigkeit im 
Wasserlassen. Natiirlich findet man eine Cystitis auch oft in Begleitung von 
ProstatavergroJ3erung bei Mannern. 

Bei Kindem geniigt die Reizung eines stark sauren Urins, eine Entziindung 
der Eichel oder eine Phimose, urn Pollakisurie oder selbst Inkontinenz hervor­
zurufen. 

Seltenere Ursachen fiir haufiges Wasserlassen sind Blasensteine, Blasen­
krebs, Bilharziasis und Blinddarmentziindung. Sie wirken natiirlich aIle durch 
10k ale Reizungen, welche die Krankheit hervorruft. Bei Diabetes und Schrumpf­
niere ist das haufige Wasserlassen das Ergebnis der groJ3en Menge von Urin, 
die abgesondert wird. Sie wird in cler Nacht besonders bemerkt. 

Eine haufige Ursache fiir Pollakisurie ist auch die Schwangerschaft. 
Warum auch lokale Erkrankungen der Nieren und des Nierenbeckens 

(Xierenstein, Pyelitis, Pyelonephritis, Nierentumor) haufiges Wasserlassen ver­
ursachen, kann ich nicht ganz klar einsehen. Diese Haufigkeit, einen Reflex 
zu nennen, hat nur den Zweck, unsere Unkenntnis klar zu stellen. Vielleicht 
reizt der Drin selbst die Blase in einem besonderen Grade, aber warum? 

Fall 213. 

Ein 43jahriger Tiirhiiter kam am 21. 12. 1911 In das Krankenhaus. Die 
Familienanamnese ist nicht von Wichtigkeit mit der Ausnahme, daJ3 eine 
Schwester an Schwindsucht leidet. Er war friiher nie ernstlich krank, leidet 
aber unter Verstopfung, schlechtem Appetit und Schlaflosigkeit. Bis vor 
einem halben Jahre hat er viel getrunken, seither aber nicht mehr. Er stellt 
zwar Geschlechtskrankheiten in Abrede, hat aber zwei bis drei Jahre lang 
Jodkali und Quecksilber gebraucht. Seit fiinf Jahren bestehen Schmerzen 
im Leibe und oberhalb der Symphyse, etwa jeden Monat, die mit Verstopfung 
einhergehen. Bisher hat man Verstopfung, dann Bleivergiftung und spater 
chronische Appendicitis diagnostiziert. Vor etwa }lIz Jahre zeigte sich an 
dem behaarten Kopfe ein Knoten, der nicht schmerzte, aufbrach und gelb­
liehes Serum ( 1) entleerte. Eillige Monate spater ersehien ein anderer, mit dem 
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es ebenso ging. Beide heilten nur sehr schlecht, nachdem sie eine Reihe von 
Monaten geeitcrt hatten. 

Vor acht Wochen muBte er nach dem Stuhlgang Wasser lassen und be­
merkte, daB sich nach der Entleerung Luft aus dem Gliede entleerte. Seit­
her hat er beim Wasserlassen brennende Schmerzen. Der oft gelassene Drin 
ist getriibt, zeitweise sehr iibelriechend und von eigentiimlicher lehmiger Farbe. 
Wah rend der letzten acht Wochen hat er viel, angeblich 20 Pfund, an Gewicht 
abgenommen. Neuerdings ist die Haufigkeit im Wasserlassen nicht so auf­
fallend, aber die Entleerung von Gas dauert an; es geht ihr ein eigentiimlicher 
Schmerz voraus. Es hat weder Husten, Atemnot, noch NachtschweiB be­
standen, aber gelegentlich hat er Schiittelfrost. Einige Male, aber nicht neuer­
dings, muBte er Morphium bekommen. Blut hat er niemals im Drin wahrge­
nommen, aber stets bestand ein dicker Niederschlag. Gelegentlich hat er 
Schmerzen im linken Sakroiliacalgelenk. 

Bei der Untersuchung zeigte er sich ziemlich mager und blaB. Die Ohren 
wachsfarben. Die rechte Pupille ist groBer als die linke. Beide reagieren normal. 
An der behaarten Kopfhaut finden sich zwei Narben von den alten Abscessen. 
Der Rachen ist gerotet, der Geruch der Atmung ist schlecht. Keine Driisen­
vergroBerungen. Das Herz ist negativ. An den Lungen zeigt sich die rechte 
Spitze gcdampfter als links mit verstarktcr Atm.ung, vermehrtem Fremitus 
und gelegentlichem klingenden Hasseln. Dcr Lcib ist bis auf eine Verbrennungs­
narbe normal. Geschlechtsorgane normal. Patellarreflexe nicht vorhanden. 

Der Patient entleerte 120 ccm dunk len , triiben Drins. Der letzte Teil 
war dick, wei13lich und verursachte etwas Brennen. Weder "Hlut noch Gas" 
wurde beobachtet. Temperatuf 37,6 0, PuIs 108, Atmung 32. L. 8600. Der 
Drin war normal, sauer. Spezifisches Gewicht 1012. Er enthielt eine ganz 
geringe Spur von Eiweil3 und keinen Zucker. Das Sediment bestand aus Leuko­
cyten, Bakterien, wenigen roten Blutkorperchen und vielen Eiterklumpen. 
Die Was s e r man n sche Pro be war leicht positiv. Die Blase wurde rein gewaschen 
und darauf cystoskopiert. 1m oberen linken Quadranten sah man die Offnung 
einer Falte, aus der ein Eiterpfropf hervorging. Die Entleerung von Eiter 
wurde nicht wahrgenommen. 

Der Patient erhielt 0,6 g Salvarsan. Darauf betriichtliche 'Obelkeit und 
Erbrechcn. Wah rend der niichsten drei Wochen zeigte der Patient wenig Besse­
rung und enthielt noch einmal die gleiche Dosis, worauf etwas Obelkeit sich 
einstellte. Eine zweite Cystoskopie zeigte das gleiche Gcschwiir, das man das 
erste Mal gesehen hatte. Ein Eiterpfropf konnte dureh Druck auf die linke 
untere Bauchseite herausgedriickt werden. Das spezifische Gewicht des Drins 
betragt diesmal 1012 mit einer geringen Spur von EiweiB und viel Eiter und 
roten Blutkorperchen. Kot konnte im Drin nicht gefunden werden. 

Besprechung: Pneumaturie oder die Entleerung von Gas mit dem Drin 
kann auf einer Infektion des Harntraktes mit gasbildenden Bacillen beruhen 
oder auf einer Verbindung zwischen Blase und Darm. Dnter den Mikroorganis­
men, die im Darme Gas bilden, sind am haufigsten die Hefen, die bei Diabetes 
oft den Drin mit Gasblasen fiillen und auch der Kolibacillus kann Zucker im 
Drin spalten und so zur Pneumaturie fiihren. In unserem FaIle spricht der 
auBergewohnlich iible Geruch des Drins und seine eigentiimliche lehmige Farbe 
eher fiir eine Verbindung zwischen Blase und Rectum. 

Einige Ziige in unserem FaIle sprechen fiir Syphilis, so die Knoten auf 
der behaarten Kopfhaut, die Anamnese einer antisyphilitiEchen Behandlung 
und der Ausfall der Wassermann schen Reaktion. Handelt es sich bei unserem 
FaIle um Syphilis, so kann es wohl sein, daB ein gummoser ProzeB im unteren 



Pollakisurie und Polyurie. 347 

Teile des Dickdarmes durch die BlaEe durchgebrochcn ist, so daB der Darm­
inhalt mit dem Drin entleert wird. Eine andere l\Iaglichkeit ist das Bestchen 
einer Di verticulitis mit Durchbruch in die Blase. Das Ergebnis der Cysto­
skopie laBt wenig Zweifel tibrig, daB es sich darum handelt. 

Verlauf: Am 18. 1. wurde der Leib geaffnet, und man fand einen Tumor von 
der GraBe einer Faust, der die Flexura sigmoidea und ihre Anhange in Mit­
leidenschaft zog. In der Kahe des Rectums fand sioh ein AbsceB. Nachdem 
dieser drainiert wurde, besserte sich der Zustand dcs Kranken. Er hatte nor­
male Stuhlentleerungen, wahrend die Wunde cincn aul3erordentlich Echlecht 
riechenden Eiter entleerte. Die Rectaluntersuchung am 8.2. zeigte eine be­
trachtliche Verdickung und mal3ige Schmerzhaftigkeit, aber keine Fluktuation 
hoch oben links. Die Temperatur blicb etwas tiber die Norm erhaht. 

Der Drin war nun hell, trtibe mit einem spezifischcn Gewicht von 1008, 
frei von EiweiB und Zucker, frei von Gas und zeigte nichts Auffdllendes im 
Sediment. Am 20. 6. morgens klagte der Kranke tiber Atemnot und schien 
etwas hysterisch. Temperatur war 37,3°, Puis llO, Atmung 20. Wahrend 
des Nachmittags wurde der Puis klein, die HerztOne regelmaBig, aber schwach 
und es zeigte sich Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Leibes. Am folgenden 
Tage starb er ziemlich plOtzlich. Die Autopsie zeigte einen retroperitonealen 
BeckenprozeB, wahseheinlich von einer Diverticulitis des Darmes ausgehend. 
Die Veranderungen an dem bchaarten Kopfe wurden mit Wahrscheinlichkcit 
als Gummen angesehen. 

Fall 214. 

Eine 38jahrige Schneiderin kam am 24.6.1908 in das Krankenhaus. Die 
Mutter der Kranken starb an Magenkrebs mit 63 Jahren, sonst ist ihre Familien­
anamnese gut. Vor 15 Jahren hatte sie Typhus. Vor vier Jahren war sie ein 
halbes Jahr unter ahnlichen Erscheinungen krank wie jetzt. 

Drei Monate lang war ihr Grin dick und rot, seit acht Tagen blutig. Sie 
muB, wie sie sagt, etwa 40 mal am Tage Wasser lassen, jedesmal unter groBen 
Schmerzen. Andere Symptome liegen nicht vor. 

Die Untersuehung verlief negativ bis auf ein weiches systolisches Gerausch 
an der Herzspitze und Druckschmerzhaftigkeit tiber dem Schamberge. Der 
Drin zeigte ein betrachtliches Sediment von Eiter und Blut, sonst aber nichts 
Anormales. Das Blut war negativ. Wahrend der 14tagigen Beobachtung 
kein Fieber. Eine mit dem Katheter aseptisch entnommene Drinprobe ergab 
bei der bakteriologischen Dntersuchung atypischc Streptokokken; am 1. 7. 
wurden sie einem Meerschweinchen injiziert. Die am 29. 8. vorgenommene 
Autopsie des Tieres zeigte nichts. 

Am 25. 6. fand sich bei der Cystoskopie weder ein Stein noch sonst irgend 
etwas Auffallendes in der Gegend der Ureteren. Der Blasengrund war im ganzen 
injiziert. Auf 10 mg Alttuberkulin erfolgte keine Reaktion. Aus den Strepto­
kokken, die man aus dem Drin isoliert hatte, wurde eine Vaccine hergestellt 
und angewandt. 

Bespreehung: Die Tatsache, daB sich in der Anamnese ein Typhus 15 Jahre 
frtiher findet, erinnert an die Maglichkeit einer Typhuscystitis, denn wir 
wissen, dall der Ty phus sich in der Bhse festsetzen kann, auch wenn der Patient 
wieder gesund ist. 

Aber hier handelt es sich offenbar urn eine akute Blasenentztindung, die 
erst drei Monate besteht und plOtzlich begonnen hat. Es ist schwer, eine so 
beginnende Krankheit mit dem Typhus vor 15 Jahren in Zusammenhang zu 
bringen. Die Frage dreht sich nur urn die Natur der Cystitis. Wir haben hier 
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keinen Grund anzunehmen, daB sie auf irgendeiner anderen Krankheit ober­
halb oder unterhalb der Blase beruht, wenn das auch in der iibergroBen Mehr­
zahl der FaIle bei Cydtitis der Fall ist, wobei sie dann keine unabhangige Krank­
heitseinheit ist. Die Tatsache, daB nur Streptokokken aus dem Urin geziichtet 
werden konnten, beweist in keiner Weise, daB die Krankheit nicht tuberkuloser 
Natw.r ist, denn Tuberkelbacillen konnen leicht von anderen schnell wachsenden 
Organismen iiberwu()hert werden. Viel wichtiger ist der negative Ausfall des 
Tierversuches, womit praktisch eine Tuberkulose ausgeschlossen erscheint. 

Die Ursache der Blasenentziindung bleibt ganz dunkel. Die Zeit des Beginnes 
der Krankheit ist die, wo Streptokokkeninfektionen, besonders solche des 
RaIses, b3sonders oft vorkommen. Es ist moglich, daB sie diesen Ursprung 
hatten und in der Blase Wurzel fanten. 

Verlauf: Vom 5.7. an ging es ihr viel besser, so daB sie poliklinisch we iter 
behandelt werden konnte. Am IS. 7. 1905 beriehtete sie, sie miisse noch aIle 
halben Stunden Wasser lassen. Der Urin war normal. 

Am 26.12. 1905 klagte unsere Kranke vor aHem iiber Herzbesehwerden 
und gelegentlich auftretende Atemnot. Herz und Leib zeigten keine Veriinde­
rungen. Offen bar trug sic einen schweren Kummer. 

Ais der Urin am 11. 5.1909 imm.er noch Streptokokken enthielt, wurde 
eine Cydtoskopie angeraten, aber abgelehnt. Ein erneuter Tierversuch mit 
dem. Sediment des Urins zeigte keine Tuberkulose. 

Am 24.6. 1910 teilte sie mit, sie miisse aIle Viertelstunden Wasser lassen. 
Zeitweise enthielt der Urin ziemlich viel Eiter. Sie erhielt eine Injektion mit 
10% Argyrol, worauf der Urin eine Woche spater bedeutend besser aussah. 

Am 21. 2. war der Urin nach jeder Richtung hin normal, nur betrug das 
spezifische Gewicht 1006. Am. 12. 7. 1911 teilte sie mit, sie hatte keine Storungen 
mehr mit dem Urin. Sie kam damals wegen Schmerzen in dem Riicken, die 
aber von einem FaHe herriihrten. 

Am 16.12.1913 kam sie wegen Schnupfen und Schmerzen im vierten und 
fiinften Finger der Hand in das Krankenhaus und wurde mit gutem Erfolge 
hydrotherapeutiseh behandelt. 

Fall 215. 

Eine 34jahrige Haushalterin suchte am 5. S. 1905 das Krankenhaus auf. 
Die Mutter starb an Krebs, ein Bruder an Bleivergiftung, der Vater an Rheuma­
tismus, ein anderer Bruder als Kind, noch ein anderer wurde ermordet. Die 
Kranke hatte vor 12 Jahren Gelenkrheumatism.us und vor 10 Jahren Typhus. 
Sie hat ziemlich viel Wein, Bier und Schnaps getrunken. 

Solange sie sich erinnern kann, muB sic sich mit haufigem und etwas schmerz­
haftem Wasserlassen qualen. Zur Zeit der Menstruation sind diese Beschwerden 
starker und gehen mit Kopf- und Riickenschmerzen einher. Die letzten zwolf 
Jahre waren die Symptome haufig schlimmer; fast immer hat sie den Drang, 
Wasser zu lassen, obwohl sie bisher nur etwa siebenmal am Tage Wasser lassen 
muBte und in der Nacht gar nicht. Sie hat ihre Beschwerden ohne Besserung 
ein halbes Jahr getragen. Der Urin war von normalem Aussehen. Die letzten 
zwei Jahre konnte sie wegen der H.iickenschmerzen nicht arbeiten. 

Bei der Untersuchung zeigt sieh die Kranke gut genahrt und sonst frei von 
Veranderungen, bis auf ein blasendes systolisches Gerausch an der Basis des 
Rerzens und eines anteflektierten Uterus. Der 'Crin war normal. Blut: Hb. 65%, 
E. 4860 000, L. 5700. Der Blutausstrich zeigte Achromie, sonst aber keine 
Veranderungen. Wenn sie zu Bett liegt, wird sie vom haufigen Urindrange 
nicht gequalt. 
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Besprechung: In unserem Faile sind der Rheumatismus vor zwOlf Jahren, 
der Typhus vor zehn Jahren und die alkoholitehen Gewohnhciten wahrsehcinlieh 
ohne besondere Bedeutung. Von groBerer Bedeutung ist es, daB der haufige 
Urindrang nur am Tage auftrat und zur Zeit der P('riode Eehlimmer ist. Dies 
bringt das Symptom mit dem Beekenorgan in Verbindung und die Tat~ache, 
daB der Urin normal aussieht, maeht diese Erscheinung noeh wahrseheinlieher. 
Wohl gibt es Arten von Cystitis, die den Urin nieht in der Weise verandern, 
daB der Patient selbst es merken konnt(', aber die Betehwerden sind zur Naeht 
die gleiehen wie am Tage. 

Die Arzte, die die Patientin im Krankenhauw sahen, glau bten, die Reizung 
von dem anteflektierten und deformierten Uterus waren die Ursaehe der Be­
sehwerden, aber ieh glaube, dieEer SehluB blieb nicht ohne Zweifel. :VI an sieht 
eine so groLk~ Menge von Frauen, die genau die gleiehen Beekenveranderungcn 
zeigen, ohne oft WaSter latEen zu musEen, daB ieh eher zu der Ansicht 
neige, cine andere Tatsaehc ist die wichtige, namlich die il; d i \" id u elle 
Dberempfi'ldliehkeit, die sieh wahrsehpinlieh aueh dann im WasEer­
lassen gezeigt hatte, wenn die Gebarmutter ganz normal gewefen ware. Die 
allgemeine Meinung, die haufiges Wasserlassen mit einer Anteflexion des Uterus 
in Zusammenhang bringt, glaube ieh aus dem eben angefUhrten Grunde nicht 
gut begrundet. 

Ieh glaube, die Blutarmut und die allgemeine Sehwaehe der Kranken, wic 
sie sich in ihrcm Kopfweh und Ruekensehmerzen zeigt, haben sic aueh physiseh 
uberempfindlich gemaeht und sind die Hauptursaehe Wr die haufige Urin­
entleerung. 

Verlauf: Eine Untersuehung in der NarkoEc am 14.8. z('igt den Vterus 
dureh eine Gesehwulstmasse in der Gcgcnd der Tubcn und des Ovariums nach 
reehts gezogen. Die Operation zeigte ein :\Iyom von der GroBe cinps Huhner­
eies in der reehten Seite dps Vterus, nahe dem Fundus und pin anderes naeh 
hinten gelagert. Beide wurden ausgN:ehalt und entfernt und auBerdem die 
Gebarmutter ventrofixiert. Die Patientin genas normal und verlieB am 2. 9. 1908 
das Krankenhaus. Am 17.9.1909 teilte 8ie uns mit, sic hatte immer noeh 
beim Wasserlassen uber Sehmerzen zu klagen. Eine Ursaehe dafUr wurde nieht 
gefundcn. Ieh glaube, sie beruht auf ciner nervosen HyperEensibilitat. 

Fall 216. 

Eine 34jahrige Hausfrau wurde am 12.4. 1909 in das Krankenhaus auf­
genommen. Die letzten vier ~lonate mui3tp sie sehr oft Wasser lassen, manehmal 
aile halben Stunden mit Sehmerzen und Brennen danach. :\Ianchmal sieht 
der Urin normal aus, manchmal wie Kaffee. Vor drei Woehen hat Rie ein Kind 
gcboren und eine Woche danaeh waren ihre Beschwerden gebessert. Dann kamen 
sic wieder und waren so heftig wie vorher. Vor zwei .Jahren wog sie in Kleidern 
120 Pfund, jetzt unbckleidet 781/ 4 , Sie hat keinen Appetit ur.d muB gelegent­
lich breehen. An besondere Krankheiten weiB sic sieh nicht zu erinnern. Sie 
hat funf lebende Kinder. Ihre Mutter starb an Erkaltung, sonst ist die Familien­
anamnese gut. 

l;ntersuchung: Die Patientin war schlecht genahrt und blaB. Brustorgane 
negativ. 1m linken oberen Quadranten des Leibes Whit man cine rundlichc 
~fasse von der GroBe einer Orange, die deutlich bimanuell zu Whlen war, cine 
wenig mit der Atmung herabstieg und auf Druck etwas empfindlieh erschien 
(Abb. 182). Nach Aufblahung des Kolon erschien daruber Tympanic. Es 
bestand Druckschmerzhaftigkeit im linkcn Costovertebraldrcicck, nicht aber 
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rechts, au/3erdem fand sieh ein leichtes Knoehelodem. Sonst verlief die "Cnter. 
suehung ncgativ. Das Blut war normal. Die Drinmenge betrug in 24 Stunden 
600. Spezifisehes G('wicht 102(). Rs fand sieh eine Spur yon Albumen, im Sedi. 
ment viel Eiter, einige rot!' Biutkorperehen, aber keine Zylinder. Am Abend 
stieg die Temperatur nieht uber 3i,5° wahrend der Woclw ihres Aufenthaltes 
auf der medizinisehen Abteilung; am :\Iorgen fiel sic zur Korm abo Die Cysto. 
skopie zeigte einen Strom von dickcm Eiter, der sieh langsam. aus dem linken 
"Creter entieerte. Indigearmin \"om reehten Cn'ter normal, yom linken uber· 
haupt nieht abgesondert. Dip Blase war <>twas entzundet Wld empfindlieh, 
zeigte aber keine Ges("hwiire. 

BespreehulI~: 'Yenn man hort, der "Crin siihe wie Kaffee aus, so mussen wir 
uns erinnern, daB da" rorhandenseill von ausgefallten l'raten oder Phosphaten 

dit' haufigste l'rsaehe eil1<'s solehen Aus· 
"ehens ist und in der groBell Jl:ehrzahl der 
Fiille keine Bedeutung hat. Zeigt sieh aber, 
daB die Trubullg des "C rins auf Eiter und 
:'Ilikroorganismen beruht, so flprieht Naeh. 
lassen und Anwaeh~en der Trubung fUr den 
l T rspmng cler Stiirung in den X i ere n. 
\\'enn der Biter aus der l\iere konunt, 
nicht aus dpr Bla8e, so wird er intermit­
ti('rend in den Crin abgesondert, so daB 
einige Proben klar erscheinen, die anderen 
trube. Rei Cyst it is ist dagegen jede Probe 
gdruht. 

Die Ahmagerung, die Familipnanamnese, 
Abb. IS:!. TUllIor ill Fall I8li. cler Tumor in der G{'gend der linken Xiere 

und der ahnorme Crin, der bei der "Cnt{'r­
suehung Eiter zeigt, maehell es selbst yor der Cystoskopie klar, da/3 wir es 
mit einer eitrigen Affektioll del' Xiere zu tun haben, d. h. cntweder mit 
<,in<'r PyonephrosC' , ciller Py<,lonephritis odeI' einer Tuberkulose. Das li'ehlen 
von Geschwurcn in d{'r Blase sprieht eher fUr eine n ieh t tu berkulose 
Erkrankung. 

Yerlaul": Die am 2l. 4. \"orgenommene Operation zeigte die Nierc in einen 
saekartigen Tumor von 15 em Durehmesser umgewandelt, der mit Eiter gefiillt 
war. Del' Ureter war stark verdiekt. Ein entseh{'idender Beweis fUr Tuber­
kulose wurde nieht gcfunden. Die Kiere und der "Creter in 7 em Lange wurden 
ohne Sehwierigkeiten entfernt. Die Patientin erholte sieh ausgezeiehnet und 
verliel3 am 24. 5. augenseheinlieh gesund das Krankenhaus. 

Fall 217. 

Eine 49jahrige Frau wurde am 11. 12.1911 in das Krankenhaus gebraeht. 
Die Mutter starb an Halskrebs. Sonst ist die Familienanamnese gut. 

Vor 13 Jahren begann eine auffallende Haufigkeit im Wasserlassen . Sie 
mu/3te aile Viertelstunden 'Vasser lassen, urn die Sehmerzen in der Blasen· 
gegend zu bessern . Zeitweise wurde der AusfluB plotzlieh unterbroehen, was 
ihr grol3e Sehmerzen verursaehte. Vor zwolf Jahren war sie in einem anderen 
Krankenhause, ohne Besserung zu erlangen. Die oben erwahnten Symptome 
dauerten bis vor zehn Jahren, dann zeigte sieh eine Inkontinenz, die seither 
anhielt bis auf Zwisehenzeiten von aeht bis zehn Stunden, in denen sie sehr 
heftige Sehmerzen hat. 
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Die rntersuchung zeigt eine sehr kraftige }'rau von guter Farbe mit nor­
malcn Brust- und Bauchorganen. Es bestand ausgesprochene DruekEehmcrz­
haftigkcit iiber der Urethra. Am 12. wurde die Patientin narkotisiert, die Harn­
rohre erweitert und mit einem cingefiihrten lnstrum<.>nt ein Stein gefiihlt, der 
augenseheinlieh in dem Gewebe am Blasenhalse eingebettet war. Er wurde 
zertriimmert und ausgewasehen. Die chemisehe rntersuchung ergab einen 
Phosphatstcin. 

Besprechung: Eine so lange dauernde Storung, bestehend im haufigen 
Wasscrlassen und Inkontinenz, ohne Zcieh<.>n von Veriinderung am Zentral­
nervensystem laBt uns an eine gutartige Erkrankung der Blase denken, mit 
anderen Worten an einen Stein. Die Lage des Steines am Blasenhalse macht 
es wahrscheinlich, daB der SphincterensehluB nicht wieder vollig hergestellt 
werden wird und daB naeh Entfernung dieses Steines sieh bald ein anderer 
in dem Gesehwiir bilden diirfte. 

Yerlauf: Nach der Operation fiihIte sieh die Patientin wohlN, aber die 
lnkontinenz hielt bis zu ihrer Entlassung am 21. 12. an. Am 3. 12. 1912 teilte 
sie uns mit: "Es geht mir nieht bess('r als zur Zeit, als ieh das Hospital verlieB, 
teilweise sogar nicht so gut, denn ich habe mehr Sehmcrzen als damals. lch 
halte mir keinen Doktor mehr, denn sic scheinen mir doch nicht heIkn zu konn<.>n. 
1Ianehmal moehte ieh wohl eincn Doktor besuehen, weil er mir vielleieht 
etwas fiir die Schmerzen geben konnte, aber ieh traue keinem einzigen mehr." 

Fall 218. 

Eine 31 jiihrige Frau kam am 5.3.1901 zum ersten Male wegen Sehmerzcn 
im Becken in das Krankenhaus, die sic seit einem Jahre seit der Geburt ihres 
letzten Kindes hatte. Die Operation ergab cine doppelseitige Pyosalpinx. 
Die eine Tube wurde entfernt, an der anderen wurde eine plastisehe Operation 
vorgenommen, um die Befruehtung zu ermogliehen. Die Patientin erholte 
sieh raseh und verlipJ3 das Krankenhaus am 8.4. Danaeh war sic vollig wohl 
bis wenige Woeht'll vor dN nachsten Aufnahme in das Hospital am 15. 12. 1909. 
Damals wurde sic dureh haufiges Wasserlassen, Verstopfung, Hamorrhoiden 
und Sehmerzen im Hiieken gequiilt. Sic hatte aueh vie! unter Herzbesehwerden 
zu leidt'n. Sie gibt an, sie hatte nur wenig Wasser, es sei aber niemals blutig. 

Die Cntersuchung ergibt ausgezeiehncten Erniihrungszustand und ist sonst 
naeh jed<'f Richtung hin negativ bis auf ein ganz leieht<,s Odem iiber dem Schien­
bein. Blut und Drin normal. Sie seheint wegen ihres Herzens sehr angstIieh 
zu sein. 

Besprechung: Alles in allem haben wir es mit einer Kranken zu tun, bei 
der die Dntersuchung negativ ausfiillt, die aber iiber mannigfaltige Bc~ehwerden 
am ganzen Korper zu klagen hat und die besonders, wie mir auffi<.>l, unter Angst 
wegen ihrer Herzbeschwerden leidet. Dieser Punkt ist von Wiehtigkeit, denn 
es konnte wohl s<.>in, daB durch eine Psyehotherapie, die darauf geriehtet ist, 
diese Frueht zu beseitigen, aueh die Hiiufigkcit im Wasserlassen ohne direkte 
Behandlung gebessert werden konnte. Gerade bei dieser Art von Fallen miissen 
wir naeh psychif.:chen und sozialen "Ursachen suehen, wenn wir unsere Behand­
lung erfolgreich machen wollen. Wir mussen, soweit es nur moglich ist, alles 
in der niiheren Umgebung der Kranken in Erfahrung bringen, in physiseher 
und psychiseher Beziehung, urn ihren Gcisteszustand zu heben und damit gegen 
die Blasensymptome zu helfen. 

Bei jeder solchen Psychotherapie ist der erste und wichtigste Sehritt eine 
ganz genaue, durchgehende "C'ntersuchung, urn jeden Zweifel zu entfernen, 
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crstcns bei uns sclhst und dann hei dcr Kranken, daB keine organischc Erkran­
kung vorliegt. Was das ('rste anbl'langt, so scheint es mir nicht notwendig, 
in einem :Falle solch('r Art die Cystoskopie zu gchrauchen. Wenn unsere anderen 
Bemiihungen versagpn, mii'!sen wir darauf zuriickkommen. Erstens miissen 
wir vcrsuchcn, \wlche \Virkung es hat, wenn wir der Paticntin einreden, daU 
sie ihr haufig<'s WasHt'rhfo's('n cinschranken kann und muU. }Ianchc Kranke 
glauben, cs konnte furchtb~tr(, Folgen habl'n, wcnn sic das nur versuchl'n. 'Venn 
.sic nun von dem Geg('nh'il iihcrzcugt sind, lernen sic sich sclhst von der }1:og­
lichkeit iibcrzl'ugl'n, das l:ishcr nicht in Angriff genomml'ne Symptom zu iiber­
windul. 

Yerlauf: Nachdcm sie weg('n ihn's Herzens sich hcruhigt und cine \Voehe 
zu Bctt geleg('n hatte, war sie imstande, das haufigc Vrinieren zu unterlassen 
und war schliel~lich selbst davon iibl'rzeugt, daB es sich nur urn eine Gewohn­
hcit gehandcIt hatte. Am 20. verlicU sic das Krankcnhaus. 

Fall 219. 

Einc 40 jiihrigl' Putzmachcrin suchte am 2. 4. 1910 das Krankenhaus auf. 
Die Muth'r starh mit 46 Jahren an Hchwindsucht, sonst ist die FamilienanamneEe 
gut. Die Patientin selbst hatte vor 15 Jahren Typhus. Vor 12 und noch einmal 
vor 8 Jahrcn husteh' sie in kl('inen }k'ngen Blut aus. Das zweite Mal wachte 
sic durch die Blutung aus dem Schlafe auf. Seit ihrer Kindheit leidet sil' unter 
Blascnhc!ichwl'rden, d. h. unter zcitweisen Anfallen von haufigem, mit Brennen 
verhundenem WasserlassPIl. Sic hatte immer unter heftigem Schnupfcn zu 
Iciden. Scitdpm sie seit flinf Jahren etwas stark geworden ist, klagt sie iiber 
Kurzatmigkeit. 

Seit dem Typhus hat sie immer bemerkt, daB ihre :FiiBe des Abends ge­
schwollcn wan'll. Vor einem Jahre hliph die Regel gcgrn drei ~Ionate aus, 
seitdem war sie aber regelmaI3ig. Vor zehn Tagen erkaltetc sic sich und damit 
hegannen ihn' alten BIasenhe~ehwerden. Am folg('nden Tage hatte sil' Schiittel­
frost, Kop£\n'h und Hchmerzen iiher dem Schamberge. Gestern nacht muUte 
sic brech(-n. 

B<'i der Untersuchullg z(·igte sic sich gut w'nahrt. Dic Brustorganl' waren 
ncgativ his auf ein weiches sYi!toliwhes Gerausch an dcr Herzspitze, das nach 
der Achselhohle zu fortgelpitet wurde. Die Bauchorgane waren npgativ. Bei 
der Aufnahme stellte man die Diagno~e auf cine akute Infektion unbekannter 
Ursaeh(~. Am nachsten Tage waren die Skl('r('n leieht gelblich verfarbt. Der 
Drin ~chwankte die ('rsten zehn 'rage urn 600 cern in 24 Stunden und stieg 
dann auf 1800. Das sIWzifische Gewicht wech~:eIte von 1013-1021. Stets 
cnthielt das Hpdinll'nt gro13e lJ:engen von /<~iter, aueh wenn der L'rin mit dem 
Katheter entnommpn wurde. 13ei der Aufnahme enthielt das Blut 28000 Leuko­
cyten im Kuhikmillimeter mit einer polynucleiirpn Leukocytose. Die spatere 
Zahlung ergah am 4. 4.22000, am 7. 4. 14fjOO, am 13.4.8000, am 27. 4. 10000. 
Wal-H:ermallll war Il{'gativ. Das Erbrochene pnthielt am 4.4. braunliche 
)fassen, die eine positiw Guajaeprobe ergalK>n. Am lO. 4. wurde ahgeschwachte 
Atmung reehts hintell und eine schlechte Bewpgung des rechten unkren Lungen­
randes festgesteIIt. Die am 11. 4. vorgenommene Uystoskopie ergah eine ehro­
nische Cystitis. Die l'reteren sahen normal aus. Die rechte Niere sonderte 
Indicarmin in normalcr ~Ienge und Zeit au~. Die linke Niere entleertc I(>dig­
lich dicken, gelhen Eiter. Kulturen des Crins, der immer sauer war, lie13en 
sparliche Kokken wach~en, wahr~cheinlich auf einer Verunreinigung beruhend, 
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Blutkulturen blieben negativ. 1 eem des Urins aus dem linken Ureter wurde 
am 6. 4. einem Meersehweinehen injiziert . Die Autopsie am 23. 5. ergab niehts. 

Besprechnng: Ziemlieh viel in unserem Faile spricht fur eine Tu berkulose. 
aber die so lange Dauer der Erscheinungen, 30 Jahre oder noch langer, m,acht 
es doch sehr unwahrscheinlich, daB es sich um Tuberkulose handelt. 
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Abb. 183. Temperaturkurve zu Fall 219. 

Die seit 15 Jahren bestehenden Ode me der Unterschenkel beruhen wahr. 
scheinlieh auf einer Venenentzundung nach dem Typhusund haben meiner 
Meinung naeh mit den gegenwartigen Erseheinungen niehts zu tun. 

Jetzt kommt sie wegen eines akuten Anfalles zum Arzte, offenbar infektioser 
Art, der mit Gelbsueht sowie dem stets sauren Urin einhergeht. Diese letzte 
Tatsache sprieht sehr fur Tuberkulose als Grundkrankheit. 

Auffallend war bei der Beob· 
achtung, daB die Temperatur stieg, 
wenn die Harnmenge klein war 
und fiel, wenn der Urin an Menge 
zunahm. Das kann entweder 
auf der Retention von Urin zur 
Zeit einer Infektion des Ham· 
traktes beruhen oder moglicher. 
weise aueh auf einer Konzentra· 
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und aueh keine Geschwulst in der 

Abb. 184. Temperaturkurve am Ende des zweiten 
Krankenhausaufenthaltes der Kranken(FaIl219). 

Gegend der Niere gefuhlt werden kann, konnen wir Tuberkulose und Pyo, 
nephrose ausschlieBen und annehmen, daB es sich um eine Pyelonephritis 
handelt. 

Verlanf: Am 3.5. wurde die linke Niere freigelegt, aber wahrend man die 
Fettkapsel spaltete, platzte sie und der Eiter floB in die Wunde. Von auJlen 
fuhlte sich die Niere weich an und war etwas vergroBert. Darauf wurde die 
Nephrektomie ausgefiihrt. Die Untersuehung ergab: Saekformige Niere, Dureh· 
messer 13 zu 4 zu 41/2 em auf den Durehsehnitt. Die Rindensubstanz dunn, 

C"ho!-Zie s che, Di ff~r""!ia"li:lj/,,ose. Bd. II . 23 
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die Begrenzung der Nierenkelche verdickt und gerotet. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt eine vollige ZeIstorung der Rindensubstanz, aIle Glomeruli 
sind sklerosiert und die Harnkanalchen vollig zerstort. Das Gewebe ist iiberall 
mit Rundzellen, zum groBen Teil von Leukocyten infiltriert. Nach der Ope­
ration blieb die Temperatur noch lange Zeit hoch (Abb. 184) mit positivem, 
Widal. Am 23.6. wurden noch einige mit Eiter gefiillte Taschen geoffnet. 
Am 19.7. sah die Wunde besser aus, die Temperatur war heruntergegangen 
und die Kranke durfte nach Hause gehen . 

Am April 1913 berichtete die Kranke, sie woge nun 167 Pfund, das hOchste, 
was sie je gewogen hat. Sie habe nun keine Urinbeschwerden mehr, nur m,iisse 
sie auch weiter oft Wasser lassen, nam,lich viermal in der Nacht und viermal 
am, Tage. Wenn sie einmal nicht Wasser lassen kann, bekommt sie Frosteln. 
Sie ist sehr nerV08 und kraftlos, kann aber trotzdem ihre Tatigkeit als Putz­
machelin fortsetzen. 

Bemerkungen: Wie sollen wir das Fortbestehen des positiven Widals 
erklaren? Wahrscheinlich handelt es sich urn die Folge einer Typhusinfektion 
in der Gallenblase. Fiir eine typhose Infektion des Hamtraktes oder eine Aus­
breitung des Prozesses, wobei das herauskom,mt, was wir Typhusfieber nennen, 
liegt kein Beweis vor. 

Wir kennen viele andere FaIle, in denen die typhose Infektion in der Gallen­
blase sich viel langer als 15 Jahre erhalten hat . 

Fall 220. 

Eine 38jahrige Frau wurde am 5. 4. 1910 in das Krankenhaus aufgenommen. 
Ihre Familienanamnese ist ausgezeichnet. Vor zwei und einem halben Jahre 
hatte die Patientin Lungen- und Rippenfellentziindung. Sonst war sie 
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Abb. 185. Temperaturkurve zu Fall 220. 
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immer gesund und hatte neben neun gesunden Kindem drei Fehlgeburten. 
1m, letzten Herbst kam sie herunter; bis vor fiinf W oehen hat sie sich aber wieder 
erholt. Dann fiihlte sie sich wieder schwach und miide. Neuerdings bestand 
gelegentliche Inkontinenz des Drins und vermehrtes Wasserlassen. Jetzt klagt 
sie vor allen Dingen iiber Inkontinenz und Schwache. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Emahrungszustand und maBiges Fieber 
(Abb. 185). DiePupillen waren gleich groB, unregelmaBig und reagierten 
langsam. In der AchselhOhle fiihlte man die Lymphknoten in der GroBe von 
Bohnen. Blutorgane negativ. Reflexe und Drin normal. Leib Abb. 186. Die 
Kranke blieb vier Wochen auf der Abteilung, ohne an Gewicht zuzunehmen, 
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fiihlte sich aber bedeutend kraftiger. Die Pirquetsche Probe war leicht positiv. 
Stuhlgang ziemlich angehalten. 

BesJlrechung: Es scheint sich um eine tliberk ulose Peritonitis zu handeln. 
In welcher Verbindung sie aber zu dem haufigen Wasserlassen steht weiB ich 
nicht. Bei dem vollkom.men normalen Urin haben wir keinen vemiinftigen 
Grund, an eine Tuberkulose der Blase oder der Nieren zu denken. W:enn 
es sich um. eine tuberkulOse Peritonitis wirklich handelt, so konnte es sein, 
daB Driisenmassen um. die Blase herum liegen, die moglicherweise ihre Tiitig-

lcJcrdiimp!ung. Tyn1pnnic. 

Obe~f1iichlichcr Tumor. Dlmpfung. 

Dii"llpfung. 

Abb. 186. Untersuchungsergebnis in Fall 220. 

keit behindern. Vielleicht wirkt ihre allgemeine Schwache auf den Sphincteren­
schluB ein und verursacht so das haufige Wasserlassen. Der Fall liegt unge­
wohnlich und erscheint nicht vollig geklart. 

Verlauf: Am 20. ging sie wesentlich gebessert nach Hause. 1m September 
1910 starb sie. Ihre Tochter teilte uns mit, es ware ihr nach der Entlassung 
lange Zeit gut gegangen, bis eine Schwester ins Raus kam und ihr erzahlte, 
cs ware gem.eldet worden, sie litte an Schwindsucht. Danach gramte sie sich 
und weinte sich halb zu Tode. Ihr A.rzt teilte uns mit, sie sei an Lungenschwind­
sucht gestorben. 

Fall 221. 

Ein 25jiihriger Schneider wurde am 9.3. 1910 in das Krankenhaus auf­
genommen. Familienanamnese und Lebensgewohnheit{'n gut. Vor zehn Jahren 
hatte er leichte Beschwerden an der linken Hiifte, die ein Vierteljahr anhielten. 
Vor einem Jahre begannen maBige S::hmerzen in der Gegend des rechten Costo. 
vertebralwinkels, die ihn Tag und Nacht qualten und zurn Riicken und zur Lende 
herab strahlten. Zu gleicher Zeit bestand Haufigkeit im. Wasserlassen, zuerst 
alle 10 bis 20 Minuten. Der Urin war blutig und verursachte Schmerzen. Seit 
einem VierteIjahr hat er ahnliche Beschwerden in der linken Seite. Wahrend 
der letzten 14 Tage hat er einige Male Dinge entleert, die er Fleischstiicke 
nennt. Seit drei Wochen ist der A.ppetit schlecht, der Stuhlgang unregelmaJ3ig 
und sein Schlaf unruhig. Vor einem Jahre wog er 135, jetzt 141 Pfund. Er 
hat das letzte Jahr nicht gearbeitet und fuhlt sich mude. 

23· 
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Die Untersuchung einschlieBlich Rontgendurchleuchtung und BIut verlief 
negativ, nur war das rechte Bein Icicht atrophisch und die Bewegung im Hiift­
gelenk eingeschrankt. Grin etwa 1200 ccm in 24 Stunden, spezifisches Ge­
wicht 1016, EiweiB 0,2%. 1m Sediment fand sich vic I Eiter und BIut, Tuberkel­
bacillen und Zylinder wurden nicht gefunden. Temperatur Abb. 187. Am II. 4. 
wurden in dem aseptisch entnommenen Urin einige saurefeste Bacillen gefunden. 
Die am 14. 3. vorgenommene Cystoskopie zeigte die Blase stark kontrahiert 
und geschwiirig verandert. Die Ausscheidung des Indigcarmin war sehr schlecht. 
In einer hal ben Stunde kam so wenig heraus, daB die Lage des Ureters nicht 
sicher gesehen werden konnte. Man glaubte, es handle sich um eine vorge­
schrittene doppelseitige Tuberkulose; aber eine zweite Cystoskopie am 18. 4. 
erga b, daB nun die rechte Ni~re Indigcarmin schnell und in voller Menge aus­
schied, wahrend die linke in 35 Minuten iiberhaupt keines entleerte. I ccm 
des Drins aus der linken Niere wurde am 14. 4. einem Meerschweinchen ein­
geimpft. Die Autopsie am 23. 5. ergab Tuberkulose der Milz und Leber. Wahrend 
des ganzen Aufenthaltes des Kranken im Hospital war der Drin sauer. Zeitweise 
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Abb. 187. Temperaturkurve zu Fall 221. 

klagt cr iiber heftige Schmerzen in der Seite. Die Blase enthidt nur 90 ccm. 
Er nahm vier Pfund zu. Die Behandlung bestand in Sandelholzol, gelegentlich 
etwas Aspirin oder Phenacitin, reichlichster Ernahrung und moglichst an­
dauerndem Aufenthalt in frischer Luft. 

Besprechung: Von Interesse ist die Tatsache, daB der Kr~nke vor allem 
iiber Schmerzen in der rechten Seite klagt, wah rend sich die Erkrankung hauft­
saehlich links fand. Das findet sich bei Tuberkulose der Niere nicht selten. 
Erkrankt die eine Niere, so hypertrophiert die andere und damit mogen die 
Schmerzen zusammenhangen. Die Schmerzen fiihren zu einer Untersuchung 
der Nierengegend, wir fiihlen die hypertrophische Niere und halten sie fUr die 
kranke. Unterdes bleibt das kranke Organ auf der anderen Seite unberiick­
sichtigt. 

Bemerkenswert ist, daB der Drin Blut enthalt, was bei Nierentu berkulose 
nicht so haufig der Fall ist. 

Ferner bleibt bemerkenswert, daB auch die Blase tuberkulOs erkrankt 
ist. In vie len Fallen von Nierentuberkulose bleibt die Blase normal, trotz der 
ausgesprochenen Haufigkeit im Wasserlassen und der bestehenden Schmerzen. 

Verlauf: Am 23. wurde die linke Niere freigelegt. Sie war klein, schien 
aber sonst nicht erkrankt und ebenso der Ureter. Die rechte Niere war hyper­
trophisch vergro/3ert und wurde deswegen fUr tuberkulOs angesehen , wahrend 
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man die linke nur ftir etwas atrophisch hielt. Es war unklug die linke Niore 
zu entfernen, wahrend die rechte erkrankt war. Man nahm an, die Niere sei 
nicht so, daB sie den Urinbefund erklaren konnte. Es ging dem Kranken nach 
der Operation bis auf einen Anfall von Scharlach gut, aber sein Sohn schrieb 
uns, daB er drei Monate nach der Entlassung aus dem Krankenhause ge· 
storbon sci. 

Fall 222. 

Ein 43jahriger Chauffeur kam am 18. 5. 1910 in das Krankenhaus. Der 
Vater des Kranken starb an "Darmentztindung", sonst ist die Familienanamnese 
ohne Belang. Der Patient hatte Rheumatismus im Rtickcn und in der Htifte 
vor sieben bis acht Jahren und muBte deswegen zwei Monate zu Bett liegen. 
Seine eigene Anamnese ist sonst allch gut und ebenso seine Leben:;-gowohn. 
heiten. 

Seit sieben oder acht Jahren bemerkt er in gewissen Lagon Sehmerzen 
und hat das Geftihl, als ob sich etwas in der reehten Flanke bewegc. Seit der 
gleichen Zeit muB er etwa aIle drei Stunden am Tage und in der Naeht Wasser 
lassen. Er glaubt, daB die Gesamt· 
menge nicht vermehrt ist . Mehrere 
Male hat er in den letzten sechs Jahren 
kleine Klumpen Blut herausgebraeht; 
im letzten Monat ist dies zwei· bis 
dreimal in der W oche vorgekommen. 
1m letzten Winter fiihlt er sich oft 
nach d.:lr Arbeit reehts hinten lahm 
und hatte, wenn er sieh hinlegte, etwas 
Schmerzen unter dem linken Rippen. 
bogen. Nach Anstrengung sind seine 
Bcschwerden stets groBer und sie wer· 
den immer besser, wenn er Wasser laBt. 

Bimallucll 
palpabcl. 

Au(Druck 
schmerz-

haft. 

Abb. 188. Tumor in Fall 222. 
Den ganzen Winter tiber muBte er 

etwas husten und auswerfen und merkte, 
wenn er fuhr, Kurzatmigkeit und Mtidig. 
keit. Die letzten vier Woehen fanden sieh aul3erdem noeh Schwindeianfalle 
und oft Obelkeit, wenn er seinen Wagen am Ende der Fahrt verlicl3. Der 
Appetit war wah rend des letzten Monats schlecht und or klagte oft tiber 
Kopfschmerzen. Er wog sich selbst vor vier Wochen und bnd, dal3 er zwolf 
Pfund abgenommen hatte. Seither hat er noch zwolf Pfund verloren. Vor elf 
Tagen hat er seine Arbeit eingestellt. 

Die Untersllchung zeigt guten Ernahrungszustand und leichtc Blasse. Dor 
HerzspitzenstoB reicht 2 em tiber die Warzenlinie hinaus. Der zweite Pulmonal­
ton ist verstarkt. Sonst fanden sich weder Gerausche noch andere Verande­
rungen. Hinten an der rechten Lungenbasis war die Atmung leicht abge­
schwacht, sonst sind die Lungen normal. 1m Lcibe bcfindet sich ein Tumor, 
dessen Umrisse Abb. 188 zeigt. Sonst keine Veranderungen. 

Wahrend der zweiten Woehe seines Aufenthaltes im Krankenhause stieg 
die Temperatur gelegentlich bis 37,5 0 oder 37,8 0, war aber gewohnlieh normal. 
Wahrend dieser Zeit nahm er weitere vier Pfund abo Der Urin schwankte urn 
1200 in 24 Stunden, spezifisches Gewicht 1020. Eiweil3 0,1 % oder weniger. 
Das Sediment bestand hauptsachlich aus Eiter, der etwa 1/10 des Rauminhalt 
einnahm. Tuberkelbacillen wurden nicht gefunden. L. 15000-18000 mit 
polynuklearer Leukocytose. Hb. 85%. Blutdruck 150 mm Hg. 
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Die Cyatoskopie ergab, daB die Blase 180 ccm faBte. An der rechten Wand 
und urn den rechten Ureter, aus dem sich dicker gelblicher Eiter entleerte, 
fand sich Geschwiirsbildung. Er entleerte weder Farbstoff noch Urin. Die 
linke Seite der Blase und des Ureters erschien normal. Hier wurde Indigcarmin 
81/ 2 Minuten nach der Injektion in normalen Mengen ausgeschieden. Nach 
del' Cystoskopie muBte er zehn Tage lang katheterisiert werden, bis er auf 
die chirurgische Abteilung gelegt wurde. Die Diagnose lautete auf Pyonephrose 
rechts, wahrscheinlich tuberkul6sen Ursprungs. Ein am 19.5. mit dem Sedi· 
ment geimpftes Meerschweinchen zeigte bei der Autopsie am 29. 6. tuberkulose 
Veranderungen der Lymphknoten und der Milz. Der Patient fiihlte sich auf der 
Abteilung ziemlich wohl. Die Pirq uetsche Probe war stark positiv. Der 
Urin war stets sauer. 

Besprechung: Von Interesse ist die Dauer der Symptome. Offenbar hestand 
schon vor acht Jahren etwas, aber er fiihlte sich ziemlich wohl und konnte bis 
vor elf Tagen arbeiten. Dies ist fiir die Diagnose, auf die wir gleich kommen, 
sehr interessant. Die Tatsache, daB die Schmerzen beim WasEerlassen immer 
gebessert wurden, bringt sie ziemlich sicher mit dem Harntrakt in Verbindung. 

Ferner ist wichtig, daB er seit eil1i?m halhen Jahre hustete und an Gewicht 
abnahm mit anderen Symptomen wie Schwindel, Kopfschmerzen und Vbelkeit, 
die auf irgendeine Infektionskrankheit hinweisen. 

In Verbindung mit der Cystoskopie und bei dem Vorhandensein von Fieber, 
Leukocytose, Pyurie und einem Tumor in der Gegend der rechten Niere konnen 
wir schlieJ3en, daB in dem Organ oder in der Nachbarschaft sich Eiter befindet. 
Der Husten und die Abmagerung geben uns Grund zu der Annahme, daB die 
Niere wohl tuberkulos erkrankt sein konnte. 

Die Cystoskopie vermehrt diese Wahrscheinlichkeit und das Ergebnis der 
Tierimpfung sichert sie. 

Verlauf: Am 3. 6. wurde die Niere freigelegt. Sie war stark verwachsen, 
vergroBert und fluktuierte. Sie wurde entfernt, der Ureter wurde nicht reseziert. 
Die Untersuchung ergab folgendes : sackformige Niere, Durchmesser 13 zu 5 cm, 
ausgefiillt mit eitrigen Massen von sehr weicher, kittahnlicher Konsistenz. 
Rindensubstanz verdiinnt. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daB die 
lli.nde auf das auBerste mit Rundzellen infiltriert ist. Hier und da finden sich 
kleine Herde von runden und epitheloiden Zellen mit Riesenzellen und kasiger 
Degeneration. Tuberkulose. Dem Patienten ging es nach der Operation gut 
und am 22. 6. wurde er in ausgezeichnetem Zustande entlassen. 

1m Friihjahr 1913 herichtete der Kranke selbst, cr sci vollig gesund, kraftiger 
als je und arbeitete dauernd seit September 1910. Solche gliickliche Ergebnisse 
bei Nierentuberkulose sind die befriedigendsten in der Medizin und gliicklicher-
weise sind sie nicht selten. . 

Fall 223. 

Ein 38jahriger Fleischer kam am 3. 6. 1910 in das Krankenhaus. Seit 1903 
muBte der Patient oft Wasser lassen. Diese Storungen dauerten an, ohne aber 
von anderen Symptomen begleitet zu sein, bis er vor einem Jahre leichte An­
schwellung der Beine mit Kurzatmigkeit und Miidigkeit nach Anstrengungen 
bemerkte. Wahrend der letzten vier Wochen nahm sein Augenlicht dauernd abo 
Seit 14 Tagen klagt er iiber Orthopnoe und kann nicht mehr im Bett schlafen. 
Auch Husten und NachtschweiBe sind etwas storend. Er glaubt an Gewicht ab­
genommen zu haben. In friiheren Zeiten hatte er ziemlich viel Kopfschmerzen, 
das letzte Vierteljahr aber nicht mehr. Ziemlich hauJig hat er Nasenbluten. 
Vor siehen Monaten wog er 145 Pfund, jetzt 128. Bis auf MagenstOrungen 
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im Jahre 1893 war er friiher stets gesund. Damals litt er an Diarrhoe und 
Schmerzen nach dem Essen mit gelegentlichem Erbrechen. Drei Monate war der 
Kranke dann aber mu.p.ter und krii.ftig bis zur jetzigen Krankheit. Die Familien­
anamnese ist gut. Seine Frau hat drei gesunde Kinder, eine Totgeburt und 
eine Fehlgeburt. 

Untersuchung: Der Patient war gut genahrt und atmete leicht, aber schnell, 
als er im Bett saB. An der linken Wange fand sich die Narbe von einer Aleppo­
beule. Pupillen, Lymphknoten und Reflexe normal. Der HerzspitzenstoB 
reichte 5 cm auBerhalb der Warzenlinie im 6. Intercostalraum und 21/2 cm 
nach rechts von der Mittellinie; keine G~rausche. Herzaktion regelmaBig, 
leicht vermehrt. Der zweite Pulmonalton war lauter als der zweite Aortenton. 
Arterienwii.nde verdickt. Armarterien geschlangelt. Blutdruck systol. am 
rechten Arm 210 mm Hg. im linken 180. Der rechte Radialpuls deutlich krii.ftiger 
als links. Der Blutdruck wurde wahrend des 31/2wochentlichen Aufenthaltes 
im Krankenhause 16mal gemessen. Er blieb ziemlich derselbe und zeigte immer 
den Unterschied zwischen rechts und links. 

In der rechten AchselhOhle und unter dem Schulterblatt rechts befand sich 
eine Dampfung mit Fehlen der Atmungsgerausche und des Stimmfremitus. 
Lcib negativ, nur konnte man den Leberrand undeutlich 21/2 cm unterhalb 
des Rippenbogens fiihlen. MaBige Odeme an den Schenkeln und am Kreuzbein. 
Blut vollig normal. Urin etwa 900 ccm in 24 Stunden. Spezifisches Gewicht 
1009-1012. EiweiB 0,02-0,05%. 1m Sediment hyaline und granulierte 
Zylinder mit Zell- und Fettbelag. Wassermann war negativ. 

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes fiiblte sich der Kranke tagsiiber 
vollig wohl. Die Lungen waren gewohnlich frei, bis auf die vorher genannte 
Stelle. In der Nacht ging es ihm aber sehr schlecht. Er keuchte entset:z.lich, 
muBte vomiibergebeugt in einem Stuhle sitzen, um atmen zu konnen. Weder 
Stramonium noch Salpeter, oder selbst Morphium gaben ihm Erleichterung. 
Wirksam erschienen HeiBluftbader. 

Vom 9. an ging es ihm ausgesprochen besser und er konnte des Nachts bis 
auf einen leichten Anfall schlafen. Theocin hatte keine ausg€sprochene Wirkung, 
ebenso war Digipurat ohne Erfolg. In 14 Tagen waren die Lungen vollig frei, 
und es bestanden keine Odeme der FiiBe, bis am Abend, wenn er den ganzen 
Tag auf gewesen war. Aber sobald er umherzulaufen begann, ging es ihm 
wieder schlechter und die nachtlichen Anfii.lle kamen wieder. Darauf erhielt 
er wieder seine tii.glichen HeiBluftbader mit merklichem Erfolge. Am 24. konnte 
er die ganze Nacht schlafen und war darauf den Tag iiber auf, frei von allen 
Zeichen von Kompensationsstorungen, bis auf leichte Odeme an den Unter­
sehenkeln. 

Am 28. 6. verlieB er das Krankenhaus, kehrte aber schon am 5. 7. 1910 wieder 
mit der Angabe, es ginge ihm seither viel schlechter. Zu der Zeit war der syato­
lische Blutdruck 230 rom Hg rechts und 200 links. Das Blut zeigte 20 000 Leuko­
cyten mit 81 % polynuklearer Zellen, obgleich Fieber und aile Zeichen einer 
Entziindu.ng fehlten. Der Urin war wie friiher. Bei der Aufnahme kampfte 
er mit Luft, schwitzte reichlich und sah sehr blaB aus, obgleich er 80% Hamo­
globin hatte. Es hestand etwas Ascites und gelegentlich etwas Erbrechen. 
Alle Symptome hielten 48 Stunden an, er erhielt damals besonders Morphium. 
Nach der Wiederaufnahme der HeiBluftbader und mit Digitalis zeigte er eine 
wunderbare Besserung. 

Am fiinften Tage waren die Odeme verschwunden und er war aus einem fetten 
ein magerer Mann geworden. Die Herz- und Lungensymptome waren die gleichen 
wie friiher. Wahrend der Anfii.lle von Atem.not war die Ausatmung immer 
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verlangert und von starken Gerausehen begleitet (Nierenasthma?). Zeitweise 
war seine Dyspnoe sehr groll und konnte nur dadureh gemildert werden, dall 
er aufstand und sieh gegen die Stuhllehne anlehnte. Am 22. 7. wurde die reohte 
BrustEeite punktiert und 1900 com einer leioht getriibten gelbliohen Fliissigkeit 
entfernt. Das spezifisehe Gewioht betrug 1006. Eiweill 0,5%. Das Sediment 
bestand zumeist aus Endothelien mit wenigen pclynuklearen Leukoeyten und 
Lymphooyten. Naeh der Punktion horte man iiber der ganzen reehten Hiioken­
seite laute, trockene und sehmerzhafte Reibegerausehe. Damals zeigte das 
Blut L. 14000 mit 81 % polynuklearen Zellen. 

Naehdem die pleuritischen Schmerzen nachgelassen hatten, ging es dem 
Patienten viel besser, aber Anfang August nahm die Atemnot allmahlich wieder 
zu. Die Fliissigkeit sammelte sich rechts wieder an und am 4. 8. wurden 1350 ccm 
mit einem spezifisehen Gewicht von 1009 entleert. Es schien ihm weiter schlechter 
zu gehen. Am 5.8. erhielt er dreimal taglich 0,5 Diuretin, urn zwci, drei und 
vier Uhr Nachmittag. Die Digitalismenge wurde vermehrt und die Fliissig­
keitsaufnahme auf 1000 beschrankt. Danach ging es ihm eine Zeit lang wieder 
besser. Die Urinmenge stieg auf 1800 ecm. Hydrothorax und Odeme nahmen 
ab und er konnte einige Nachte ohne Hilfsmittel schlafen. Eine Woche spater 
begann eine schnelle Verschlimmerung. Am 23. wurde wiederum punktiert 
und 1000 cern entfernt. Am 27. 850 ccm. Die Fliissigkeit verhielt sieh ebenso 
wie friiher. Am 12.9. starb er. 

Besprechung: Hier ist die Haufigkeit im Wasserlassen von Kopfschmerzen, 
Dyspnoe, Odem und Verschlechterung des Sehens begleitet. Das unterscheidct 
den Fall scharf von den vorher besprochenen. Bei dem Auftreten der Orthopnoe 
und dem Husten der letzten zwei Wochen haben wir allen Grund, die Blut­
druckerhohung und die Urinvermehrung zu erwarten, die die Untersuchung 
auch ergab. 

Die Leukoeytose bei seiner zweiten Aufnahmc kann zur Uramie gehoren, 
oder in Verbindung mit einer terminalen Septicamie bestehen. Die Dyspnoe 
entsprach der Art, die wir oft als Nierenasthma bezeiohnen. 

Von besonderem Interesse ist, dall in dem ganzen Falle von allen Sym­
ptomen zuerst das haufige Wasserlassen auffiel. In der Form der Nykturie 
ist es oft die friiheste Erseheinung bei einer Nierenerkrankung, aber leider 
wird es oft von Arztcn iibersehen, wenn sie die Anamnese aufnehmen. lah 
selbst unterlasse nie nach Nykturie zu fragen, eben so wie ich mich naeh Stu hl­
gang, Schlaf und Gewicht erkundige. 

Verlauf: Die Autopsie zeigte chronische Glomerulonephritis, Arteriosklerose 
der Aorta- und Kranzgefalle, Myomalacie der Wand des linken Ventrikels, 
nahe der Herzspitze mit wandstandigen ThIOmben an der entspreohenden 
Stelle des Endokards, Hypertrophie und Dilatation des Herzens. Akute terminale 
Perikarditis, allgemeine Stauungsergiisse in die serosen Hohlen, alte Tuber­
kulose eines Tracheallymphknotens. Die Ursache zu der Differenz im Blutdruck 
in den beiden kmen wurde nicht gefunden. 

Fall 224. 

Eine 43jahrige Frau kam am 10. 11. 1910 in das Krankenhaus. Sie hatte 
aoht gesunde Kinder und sieben Fehlgeburten. Wahrend der letzten Schwanger­
sehaft vor drei und einem halben Jahre war sie drei Wochen in einem Kranken­
hause, wo man ihr sagte, sie litte an Eiweillausscheidung und einem akuten 
Diabetes. Kohlenhydrate wurden ihr gestrichen. Zur richtigen Zeit bekam sie 
ein gesundes Kind und war von da bis zur jetzigen Krankheit g ~sund. 
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SeitBcginn des Sommers ist sie nach und nach immer mehr mude und reizbar 
gcworden. Sic glaubt, daB ihre Urinmenge zugenommen hat und ist ganz 
sicher, daB sie haufiger als normal Wasser lassen muB. Vor zwei Tagen brach 
sie, und dies Symptom hat seither Tag und Nacht angehalten. Gestem be­
gannen Kopfschmerzen. 

Die Untersuchung der Organe verlauft vollig negativ. Die Urinmenge betragt 
im Durchschnitt 900 in 24 Stunden, das spezifische Gewicht schwankt gewohn­
lich um 1012. 1m Sediment enthalt der Urin nur einige wenige hyaline Zylinder. 
Naeh dem 17. 11. war EiweiB nicht mehr vorhanden. Am 11. 12. 1911 land sich 
im Urin kein Zucker. Am 13., 15. und 17. fand man Spuren, wobei die Menge 
von 0,4-0,6% schwankte. Blutdruck 135 mm Hg. Das Blut zeigte bei der 
Aufnahme Hb 90%, L. 19000, die in zwei Tagen auf 12000 fielen. Das Er­
brechen wurde leicht dadureh gebessert, daB man ihr 24 Stunden nichts zu essen 
gab. Sie bekam zu dieser Zeit nur Ei durch den Mund und aIle 24 Stunden 
KoehsalzlOsung per rectum. Am 11.11. begann sie Milch und Kalkwasser, 
aIle zwei Stunden 30-60 ccm, zu nehmen und am nachsten Tage konnte die 
Nahrungsmenge verdoppelt werden. Wahrend der ersten 24 Stunden war kein 
Erbrechen und auch sonst keine wichtigen Symptome und am 16. fuhlte sie 
sich ganz wohl und war auBer Bett. 

Besprechung: Der Fall ist etwas dunkel. Seit einem halben Jahre ist die 
Haufigkeit im Wasserlassen von einer psychischen Reizbarkeit begleitet, die 
ihre Ursache oder auch nur eine Begleiterscheinung sein kann. Auch -das Auf­
treten der Kopfschmerzen, das Erbrechen wahrend der letzten zwei Tage und 
der leichte Grad von Albuminurie und Glykosurie konnen sowohl die Ursache 
wie die Folge der psychischen Storung sein. Haufiges Wasserlassen ist nach 
unseren Kenntnissen nicht allein mit echtem Diabetes, sondem auch mit 
der psychischen Form der Glykosurie verbunden. Die Schwierigkeit, in unserem 
FaIle diese E'l'klarung zu verwenden, liegt darin, daB die Zuckermenge so gering 
ist. Vielleicht war sie, als die Symptome und das haufige Wasserlassen be­
gannen, auf ihrer Hohe; die Glykosurie kann damals starker gewesen sein als 
zur Zeit unserer Beobachtung. Von der groBten Wichtigkeit ist das vollige 
Verschwinden aller Symptome am Ende. Vielleicht werden wir spater, wenn wir 
mehr von den Drusen ohne Ausfiihrung8gang verstehen, FaIle wie diesen durch 
cine voriibergehende Steigcrung oder Verminderung ihrer Wirksamkeit erklaren 
konnen. Nach unsercn heutigen Kenntnissen bleibt der Fall ziemlich dunkel. 

Verlauf: Am 13. 11. bekam sic Eier, WeiBbrot und Zwieback und yom 
14. an normale Diat. Yom 22.11. an schien sie vollig gesund zu sein. 

Fall 225. 

Eine 47jahrige Hausfrau suchte am 28.12.1910 das Krankenhaus auf. 
Die Mutter der Kranken starb an Schwindsucht mit 35 Jahren, ihr Vater mit 
50 Jahren an Nierenkrankheit. Von Kindheit an war sie immer sehr zart und 
litt haufig an Halsentziindungen und Kopfschmerzen, besonders wenn sie 
nervos und erregt war. Oft waren diese Kopfschmerzen mit Erbrechen verbunden. 

Vor drei Jahren klagte sie iiber Schmerzen in der linken Leibseite, worauf 
man die Diagnose auf ein Uterusmyom stellte. Seither hatte sie immer hin 
und wieder derartige Schmerzen. 

Seit einem Jahre hat sie dumpfe Schmerzen im Epigastrium, manchmal 
sehr heftig und nach heiden Briisten, heiden Schultern und dem Kreuz aus­
strahlend, so daB sie manchmal in der Nacht davon erwachte. Voriibergehend 
wurden sie durch GenuB eines rohen Eies mit Branntwein oder durch andere 
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Nahrungsaufnahme gebessert . Sonst scheinen die Beschwerden keine Be· 
ziehungen zu den Mahlzeiten zu haben. Die Regel hat vor sieben Jahren auf. 
gehOrt. 

Seit vier Wochen waren die Schmerzen im Leib viel heftiger. Sic sind jetzt 
dauemd, mit haufigen Verschlimmerungen, vielleicht zwolfmal am Tage und 
ohne daB dafiir eine Ursache bekannt ist. Der Appetit ist sehr wechselnd und 
sie scheut sich vor dem Essen. Urin laBt sie zwoif· bis fiinfzehnmal am Tage 
und ein· bis zweimal des Nachts. Wahrend des letzten Monats war der Urin 
sehr hochgestellt . Sie glanbt, seit 11/z Jahren abgenommen zu haben, hat aber 
bis vor fiinf Wochen gearbeitet. 

Die Untersuehung zeigt die Patientin blaB und mager. Ein haselnuBgroBer 
Lymphknoten befindet sich oberhalb des rechten Schliisselbeines, mehrere 
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Abb. 189. Untersuchungsergebnis in Fall 225. 

andere groBe in der rechten Leistenbeuge . Die allderen Lymphknoten sind 
normal. Das Verhaltnis der Brustorgane zeigt Abb . 189. 1m Leibe befinden 
sich Tumoren, die gleichfaUs die Abbildung zeigt . Das Becken ist von einer 
harten, etwas elastischen, offenbar cystischen Masse ausgefiillt. Die Cervix 
uteri ist dicht iiber dem Schambeine zu fiihlen, der Uterus liegt. nach rechts. 

Bespreehung: Offen bar ist die Tatsache einer tu berkulOsen Familienanamnese 
nicht von Wichtigkeit und in dem gegenwartigen Zustande der Patientin deutet 
nichts auf irgendwelche Form dieser Krankheit hin. Der Tumor im Leibe 
ist nicht so, wie wir ihn bei einer tu berkulosen Peritonitis erwarten. Die 
Symptome im vergangenen Jahre lassen zuerst an Gallensteine denken, 
aber wahrend des letzten Monats sind die Schmerzen viel zu dauernd, urn auf 
diese Art erklart werden zu konnen. Ob er mit den Veranderungen im Becken, 
mit Haufigkeit im Wasserlassen einhergeht, ist Echwer zu sagen . 

Welcher Natur ist der Beckentumor 1 Die Abmagerung der Kranken und 
der Lymphknoten oberhalb des Schliisselbeines sind bose Zeichen, wenn wir 
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nicht die vergroBerten Lymphdriisen als Folge einer alten Tuberkulose erklaren 
wollen, eine ziemlich weit hergeholte Annahme. Un sere Versuche, den Fall 
als Tub e r k u los e zu erklaren, sind also nicht erfolgreich und wenn wir diese 
ausgeschlossen haben, miissen wir durchaus fiirchten, daB es sich um eine 
bosartige Erkrankung handelt, die vielleicht in einem Ovarium ihren 
Ursprung hat. Die Veranderungen auf der Lunge sind rechts viel weniger 
bedeutungsvoll, als wenn wir sie auf der anderen Seite finden wiirden. Wir 
sind uns nicht ganz sicher dariiber, ob sie nicht noch physiologisch zu nennen sind. 

Verlauf: Es wurde eine Operation angeraten, aber abgelehnt. Am 5. 1. 1911 
ging sie nach Hause und starb innerhalb acht Wocheri. 

Fall 226. 

Ein 58jahriger Koch kam am 2. 3. 1911 in das Krankenhaus. Die FamiIien­
anamnese des Kranken ist nicht von Wichtigkeit. Vor drei Jahren erbrach 
er eine ziemlich groBe Menge von Blut und hatte damals vier derartige Anfalle. 
Er war in dieser Zeit im KrankenhauEe. Vor zwei Jahren bemerkte er, daB er 
haufiger Wasser lassen muBte und glaubte, das beruhe mehr auf der Unfahigkeit 
das Wasser zu halten, als auf einer vermehrten Ausscheidung. Nur zeitweise 
wurde er davon gestort, aber es ging allmahIich schlechter, so daB er jetzt 
deshalb nicht mehr arbeiten kann. Niemals hatte er Schmerzen oder Storungen 
beim Wasserlassen. Er hat auch nie Blut im Urin bemerkt. Jetzt muB er taglich 
acht- bis zehnmal und des Nachts sechs- bis achtmal Wasser lassen. 

Seit einem halben Jahre bemerkt er leichte Atemnot bei korperlicher Be­
wegung und brauchte des Nachts drei Kopfkissen. Sein Appetit ist gaI?z vor­
ziiglich. Keine Kopfschmerzen. Keine Gewichtsabnahme und keine Odeme. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand und keine Blutarmut. 
Der HerzspitzenstoB reicht bis 1 cm auBerhalb der Brustwarzenlinie. In der 
Hohe der zweiten Rippe scheint auch die Retrosternaldampfung erweitert zu sein. 
An der Herzspitze und in der Aortengegend horte man ein systolisches Gerausch. 
Der zweite Aortenton war scharf und klingend. Systolischer Blutdruck bei der 
Aufnahme 300mm Hg. Wahrend der ersten Woche des Aufenthalts bewegte er 
sich urn 250. In den nachsten 14 Tagen schwankte er um 230, stieg aber gelegent­
lich auf 280. Danach fand man ihn zwischen 220 und 250, bis er am 15. 4. das 
Krankenhaus verlieB. Lungen und Leib zeigten keine Veranderungen. Die 
Pupillen waren ungleichmaBig, aber reagierten normal. Reflexe negativ. Bei 
der Untersuchung yom Rectum aus erschien die Prostata leicht vergroBert, 
die Cystoskopie ergab aber keine intravesicale Hervorragung. Die Blase ergab 
das Bild einer Balkenblase, war aber nicht entziindet und entleerte sich rasch 
und vollkommen. Der Urologe fiihrt diese Beschaffenheit auf das Herz zuriick. 
Spater schien die Pupille etwas trage zu reagieren, so daB man die Frage 
einer Tabes ernstlich erwog. Der Urin schwankte zwischen 1500 und 2400 
in 24 Stunden. Spezifisches Gewicht 1010-1012, gewohnlich um 1010. 1m 
Sediment fand man viele hyaline und granulierte Zylinder mit Rundzellen­
und Leukocytenbelag. Die Wassermannsche Probe war negativ. 

Spater erfuhr man noch von der Frau des Patienten, er hatte schon seit 
fiinf Jahren an Schwacheanfallen in den Beinen zu leiden, gelegentlich auch 
mit Schmerzen, die durch Waden und Schenkel hindurch gingen. Nach solchen 
Anfallen blieben die Beine etwas schmerzhaft. Wahrend solcher Zustande 
ist er viel reizbarer und erwacht manchmal des Nachts, ohne zu wissen, wo er ist. 

Besprechung: Es liegt kein verniinftiger Grund vor, das Blutbrechen unseres 
Kranken vor drei Jahren mit den jetzigen Symptomen in Zusammenhang zu 
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bringen. Was damals die Ursache dazu war, konnen wir nicht beurteilen. Die 
Haufigkeit im Wasserlassen, die abgesehen von der Hamoptyse allen anderen 
Erscheinungen vorausging, erhalt ihre Erklarung, sobald wir von der Atemnot 
und Orthopnoc horen und erweist sieh klar als Folge einer chronischen 
Nephritis nach der Feststellung des Blutdruckes. Die einzige Frage, die noch 
offen bliebe, ist, ob die leichte Prostatavergrof3erung, die man vom Rectum 
aus fe"ltstellen kann, etwas mit der Pollakisurie zu tun hat. Nach dem Ergebnis 
der Cystoskopie ist das wohl zweifelhaft. 

Ernstlieh daehte man an Tabes, nachdem der Bcfund der Blase und der 
Pupillen uns dazu gefUhrt hatte, die Frau des Kranken genauer auszufragen. 
Der Geisteszustand, von dem sie erzahlt, und die Sehmerzen im Bein sind 
charakteristisch, auch wenn die Patellarreflexe normal sind. Dic negative 
Wassermannsche Probe Hif3t uns Tabes nicht ausschlief3en. 

Bestiinde eine Syphilis des Rucken marks, so konnte sehr gut auch die 
Nierenveranderung den gleichen Ursprung haben. 

Verlaof: Wahrend der ersten Zeit seines Krankenhausaufenthaltes konnte 
der Patient gelegentIich das Wasser nicht halten. Das wurde aber durch Tinctur. 
Hyoscyami gebessert. LieB man das Mittel weg, so kehrtc die Inkontinenz 
wieder, urn zu verschwinden, wenn er es wieder nahm. 

Am 10. 4. hatte der Kranke plOtzlich einen Anfall von Erbrechen, ohne 
daB wir die Ursache davon wuBten. Diese Anfalle wiederholten sich nicht. 
Durch die Phthaleinprobe wurde die Nierentatigkeit kontrolliert. 8% wurden 
in der ersten, 9 0/ 0 in der zweiten Stunde ausgeschieden. Am 15. 4. verlieB er 
das Krankenhaus und starb am 1. 9. 1912. 

Fall 227. 

Ein 40 jahriger Ingenieur suchte am 25.5. 1911 das Krankenhaus auf. 
Familien- und Eigenanamnese enthalten nichts von Bedeutung. Vor drei Woehen 
bekam er einen Schuttelfrost und muf3te dabei oft und unter Schmerzen Wasser 
lassen, wobei am Ende auch ein bif3chen Blut entIeert wurde. Diese Symptome 
haben seither angehalten. Alle halbe Stunde muB er unter sehr groBen 
Schmerzen Wasser lassen. Der Urin ist trube und ziemlich reichlich. Trotz­
dem hat der Kranke bis heute gearbeitet. Er ist immer durstig, wie er glaubt, 
weil er in sehr heiBen Raumen arbeiten muf3. Der Appetit ist no"mal. Wahrend 
des letzten halben Jahres glaubt er etwa zehn Pfund abgenommen zu haben 
und auch etwas schwacher geworden zu sein. 

Die Untersuchung zeigt einen gut genahrten, kraftigen Mann ohne Ver­
anderung der Organe. Reflexe und Pupillen o. B. Bei der Rectaluntersuchung 
findet man die Prostata von weicher Beschaffenheit und symmetrisch ver­
groBert. Gute Rontgenbilder der Niere und Blase zeigten keinc Veranderung. 
Die Cystoskopie ergab eine normale Kapazitat. Das Trigonum, die innere 
Offnung der Harnrohre und der Blasengrund zeigten eine chronische Cystitis, 
die an Tuberkulose erinnerte. Die Ureterenmundungen waren ganz normal. 
Der Urin der rechten Niere schien leicht trube, der von links normal. Kulturen 
des Urins vom rechten Ureter zeigten maf3iges Wachstum koliahnlicher Bacillen. 
Das gleiche war aber auch links der Fall. Der Tierversuch ergab keinen ent­
scheidenden Befund. Das Urinsediment von rechts und von links zeigte wesent­
lich dasselbe: hyaline und granulierte Zylinder, sowie Leukoeyten. Die Funktions­
probe der Nieren mit Phthalein zeigte normale Verhaltnisse. Die Harnbe­
schwerden, die auf die Cystoskopie foIgten, wurden durch Sandelholzol gebessert. 
Unter reichlichem WasscrgenuB stieg die Harnmenge stark an, das spezifische 
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Gewicht sonderbarerwei!le nur wenig unter 1010 herab. 1m Sediment fand 
man immer bctrachtliche Eitermengen. Das Blut ist norm.al. Blutdruck 
130 mm Hg. Temperatur Abb. 190. 

Besprechung: Ohne Cystoskopie blieben wir in einem solchen FaIle vollig 
hilflos. Wir konnten nur feststellen, daB es sieh um irgendeine Art von In­
fektion handelt, die wahrscheinlich den Harntrakt befallen hat. Mehr feststellen 
konnen wir nicht. Nach dem kulturellen Nachweis von Kolibacillen aus dem 
Drin beider Seiten konnen wir schlieBen, daB ein operativer Eingriff nicht 
in Frage kommt. Welche Infektion der Niere oder der Blase der Patient 

P. R T. 
140 co ,g6 

8 

• • 2 · 120 60 38 
8 • • 2 · 100 .0 37 
8 • • 2 · 80 80 38 
8 

• • · ~ eo 20 3& 

Stuhl , 

2!t. 26. 21. 28. 29. 30. 3. .. 2. 3 .. 6 . So 7. & 9. '0 . II. 

" . 
, I 

I 
IV :v 'fI 

-
\ . , \1 H- H-"l l 

v , 
~~l -l ~ r't" I 

I Ifl m If Ii I , I I , /I I I I ttf 
Abb. 190. Temperaturkurve zu Fall 227. 

auch haben mag, er muB sie aus eigenen Kraften iiberwinden, wobci wir ihm 
helfen, so gut wir konnen, aber nicht auf chirurgischem Wege . 

Der negative Ausfall des Tierversuches bessert die Prognose. Wiirde es 
sich um eine ausgedehnte Pyonephrose oder Pyelonephritis handeln, so 
wiirden wir wohl die eine oder die andere Niere fiihlen konnen und der Patient 
hatte kaum bis zu seiner Aufnahme arbeiten konnen. 

Verlauf: Am 11. 6. 1911 verlieB der Kranke in gutem Zustande das Kranken­
haus. Am 25. ll. 1912 teilte er uns mit, es ginge ihm ausgezeichnet und er 
konne arbeiten. Er nimmt noch immer die Kapseln mit Sandelholzol. Er trinkt 
vicl Wasser und schwitzt tiichtig. Damals betrug die 24stiindige Harnmenge 
1840. Der Drin war klar, enthielt wcdcr Eiweil3, noch Zucker oder Eiter. Das 
spezifische Gcwicht betrug 1008. 

Fall 228. 

Ein 14jahrigcr Schuljunge wurde am 14.2. 1912 in das Krankenhaus auf­
genommen. Die Familienanamnese ist negativ. Vor zwei und cinem hal ben Jahre 
bemcrkte der Kranke eine Schwellung an der linken Halsseite, die drei Wochen 
anhielt und dann ohne weitere Behandlung wieder verschwand. Er fiihrte sie 
auf einen schlechten Zahn zuriick. Sonst war er immer gesund und m.unter, 
nur muB er seit sieben Jahren eine Brille tragen. 

Am 1. 12. 1911, vor zwei und einem halben Monat, bekam er ein Erysipel 
am rechten FuBe, der heiB und rot W!l.r und schmerzte. Es dauerte sieben 
Wochen, bis der FuB endgiiltig abgeheilt war. Der Arzt hatte verschiedene 
Einreibungen und Pflaster und auch interne Medizin versucht. Wahrend des 
Anfalles hatte er Fieber, aber keinen Schiittelfrost. Nach der Heilung des 
FuBes vor drei Wochen muBte er aIle zehn Minuten in kleinen Mengen Wasser 
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lassen. Die Raufigkeit hatte allmahlieh abgenommen, und jetzt laBt er etwa 
zehnmal am Tage und vier- bis fiinfmal in der Nacht Urin. Er hat oft das 
Bediirfnis dazu, kann aber nieht Wasser lassen, ohne betrachtlich zu pressen. 
Beim. Beginn dieser Erscheinungen bestanden Schm.erzen und Brennen, Er­
scheinungen, die jetzt nur am. Ende des Wasserlassens auftreten, wobei auch 
gelegentlich etwas Blut beobachtet wurde. 

Die Untersuchung zeigt groBe, gerotete Mandeln. Brust- und Leiborgane 
sind negativ. Blutdruck systolisch 120 mm Hg. Das rechteFuBgelenk ist etwas 
heiB, rot, auf Druck schm.erzhaft und etwas starker als des der anderen Seite. 
Bewegungen im Gelenk und der Zehen sind frei und schm.erzlos. Reflexe 
normal. Blnt normal. 24stiindige Urinmenge 750 ccm mit einem spezifischen 
Gewicht von 1020 und einer Spur von EiweiB, die wahrscheinlich von der be­
deutenden Menge Eiters nnd Blnt im Urin herriihrt. Keine Zylinder. Rontgen­
bilder der Nieren sprachen weder fiir Tuberkulose noch fiir irgendeinen Stein 
im. Rarntrakt. Die Knochen des rechten FuBes zeigten leichte Atrophie und 
am. Fersenbein maBige Periostitis. Die Cystoskopie ergab nach Meinung des 
Urologen eine Blasentuberkulose. Am. 15. 2. wurde ein Meerschweinchen 
m.it dem Sediment geimpft. Am 21. 3.1912 fand man es tot, aber die Autopsie 
verlief negativ. Die kultnrellc Untersuchung des Urins ergab am 15.2. kein 
Wachstum. 

Das Rontgenbild des FuBes sehien fUr Tuberkulose nicht charakteristisch, 
aber man konnte doch die Krankheit nicht sic her ausschlieBen. Am. 24. 2. 
wurde der Knabe entlassen. Als wichtigste Mallnahm.e wurde ein recht hygieni­
sches Leben em.pfohlen. 

Besprechnng: Die Ergebnisse der Tierim.pfung sind in diesem. FaIle nicht 
beweisend. Das Meerschweinchen konnte an einer interkurrenten Infektion 
vor der Entwicklung der Tu berkulose zugrunde gegangen sein. Mit der 
weiteren Verfolgung in dem Befinden des Kranken konnen wir uns ein Bild iiber 
die Natur derBlasenveranderungen machen. Eine primare Cystitis ist imm.er 
eine unsichere und m.iBliche Annahme, aber in unserem FaIle ist eine bessere 
nicht moglich. Die Erkrankung des FuBes und am. RaIse kann tuberkulOs 
gewesen sein, aber wir konnen es auch nicht beweisen. In dieser Art von Fallen 
kann nur die Zeit die Unsieherheit unserer Diagnose mindern. 

Verlauf: Ein Jahr spater teilte er mit, er ware seit Marz 1912 vollig gesund 
gewesen, bis auf einen Anfall von Malaria im Somm.er. 

Fall 229. 

Eine 40jahrige Frau kam. am. 25.4.1912 in das Krankenhaus. Fam.Hien­
und Eigenanam.nese sind ohne. Bedeutung. Seit einem Vierteljahr muB sie oft 
und unter Brennen Wasser lassen und bemerkt einen weiBen Niederschlag 
in dem. hochgestellten Urin. Sie ist blaB und knrzatmig geworden, hatte aber 
bis vor zehn Tagen keine Schmerzen. Dann klagte sie iiber Schmerzen in beiden 
Brustseiten, hoch oben und in den Schultern, besonders rechts. Die Schm.erzen 
sind nicht anhaltend, aber es besteht ein dauerndes Schm.erzgefiihl, das beim. 
Atm.en schlim.mer wird. Sie m.uB sich deswegen zu Bett legen. Sonst bestehen 
auBer schlechtem. Appetit keine Sym.ptom.e. Vor vier Monaten wog sie in Kleidern 
115 Pfund, jetzt unbekleidet 96 Pfund. 

Die Untersuchung zeigt augenscheinlich Gewichtsabnahme. Die Venen 
des RaIses treten hervor. Gelblich blasse Raut, ohne gelbe Verfarbung der 
Lederhaute des Auges. Keine Substernaldampfung. Sonst verlief die Unter­
suchung negativ bis auf die Veranderungen, dic Abb. 191 und 192 zeigt. Der 
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Drin schwankte urn 1200 ccm in 24 Stunden mit einem spezifischen Gewicht 
von 1004-1006. Stets war Eiter in groBer Menge vorhanden und ebenso auch 
viele rote Blutkorperchen. Die Cystoskopie am 17. 4. zeigte cine normale Blase 
mit iiberlagerten Ureterenmiindungen. Aus beiden Ureteren kam bei der 
Katheterisierung triiber, fauliger Urin. Die Diagnose lautete auf 1nfektion 
beider Nieren, wahrscheinlich nicht tuberkulOser Natur. Eine Operation wurde 
nicht fiir angebracht gehalten. Am 19.4. war der Urin:von,beiden Nieren besser 

])iimplung. 

Abb. 191. Tumor in Fall 229. Abb. 192. Lungenbefund in Fall 229. 

geworden und die Nierenbecken wurden ausgewaschen. Kulturen des Urins 
von beiden Seiten zeigten nichts von Bedeutung, und auch die Blutkulturen 
blieben steril. Den Verlauf der Anamie zeigt Abb. 193. Die gefarbten Aus­
striche zeigten immer eine ausgesprochene Anamie mit maBiger Leukocytose. 

Am 25. wurde die Kranke im heiBen Bade untersucht und zeigte eillen 
groBen, auf Druck nicht schmerzhaften Tumor, bimanuell palpabel, wie ihn 
Abb. 191 zeigt. · Am 3.5. stand die Kranke auf und fiihlte 
sich viel wohler. Die prakordialen Schmerzen, die bei der 
Aufnahme im Vordergrunde standen, waren fast ganz ver­
schwunden. Der Urin war besser, aber die Anamie schlimmer. 
Am 3.5. wurde sie entlassen. 

Besprechung: Die Anamnese mit dem weiBlichen Urin, 
zusammen m.it Blasse und Gewichtsverlust von 20 Pfund 
wahrend der ersten drei Monate der Schwangerschaft laBt 
unszuerstaneinen septischen und tuberkulOsen ProzeB' 
in der Niere denken als Ursache des haufigen Wasserlassens. 
Der Blutbefund ist rii.tselhaft; fiir sich allein wiirde er stark 
eine perniziose Ana mie vermuten lassen, obwohl die leichte 
Zunahme der Leukocyten dabei auffallend war. 1ch sah 
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mir das Blut am 16. 4. selbst an und fand eine sekundare Anamie vor 
aHem. wegen der betrachtlichen Leukocytose, wenn ich auch keine Achromie 
finden konnte. Es fand sich eine maBige Anisocytose und Leukocytose, aber 
keine TiipfelzeHen. Diese Form von Anamie findet man haufiger bei S e p tic a mi e 
als bei Tuberkulose. Die Cystoskopie ergab eine 1nfektion beider Nieren und 
eine Operation war natiirlich unmoglich. Ein Tierversuch wurde leider nicht 
angesteHt. 

Zur Zeit der Entlassung erwarteten wir ein schnelles Fortschreiten der 
Krankheit bis zum tOdlichen Ende. 
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Verlauf: Am 23. 11. 1912 teilte uns der Gatte mit, es ware ihr naeh der Ent­
lassung aus dem Krankenhause recht gut gegangen bis zur letzten Augustwoche, 
dann begannen nach einer Ferienreise Durchfall und J<..'rbrechen und hielten 
bis zu ihrem Tode am 6. 9. 1912 an. 

Fall 230. 

Ein 41 jahriger Fuhrmann kam am 22.4. 1912 in das Krankenhaus. Der 
Kranke ist maBiger Alkoholiker, zeigt aber sonst nichts von Bedeutung in seiner 
eigenen und . Familienanamnese. Vor acht Wochen begann er haufig Wasser 
zu lassen, wobei er brennende Schmerzen besonders gegen das Ende hin ver­
spiirte. Vor sieben Wochen bemerkte er, daB der Urin am SchluB des Wasser­
lassens blutig wurde. Zur gleichen Zeit begannen Sehmerzen im linken FuB­
gelenk, an der Hiifte und am Knie, die bei Bewegung so heftig waren, daB er 
eine Woche zu Bett blieb. Vor sechs Wochen hatte er heftige, kolikartige 
Schmerzen in der rechten Lendengegend und Flanke, die den Ureter entlang 
nach unten ausstrahlten. Dic Schmclzen dauerten cine halbe Stunde und sind 
nicht wiedergekehrt. Zu der Zeit waren keine Veranderungen im Urin. Seither 
fiihlt er sich bis auf die Symptome beim Wasserlassen ziemlich wohl, aber er 
hat gemerkt, daB der Urin triibe ist und ein wei.l3es Sediment zeigt. 

Vor zwei Tagen schwoll das rechte Knie plotzlich an und wurde rot, hei.13 
und druckschmerzhaft, so daB er an Kriicken laufen muBte. Trotz dieser Be­
schwerden blieb der Appetit gut; er hat auch sein gewohnliches Gewicht von 
145 Pfund behalten. 

Die Untersuehung zeigt in der Herzgegend cin weiches systolisches Gerausch, 
das nur bei der Einatmung zu horen ist. Der zweite Aortenton ist starker als 
der zweite Pulmonalton. Sonst verlief die Untersuchung der Organe negativ. 
Das rechte Knie ist geschwollen, hei.l3, rot, und auf Druck schmerzhaft. Die 
Kniescheibe tanzt, das Gelenk ist betrachtlich verdickt. Am rechten Fu.l3-
rucken findet sich ein auf Druck schmerzhafter Fleck. Ein Ausstrich des Eiters, 
der durch Prostatamassage gewonnen wurde, ergibt wenige polynukleare Leuko­
cyten und vereinzelte gramnegative Diplokokken. Bei der Untersuchung yom 
Rectum aus ist die Prostata schmerzhaft, von unebener Oberflache und enthielt 
sehr reichlich etwas eitrige Fliissigkeit, die man auf eine gonorrhoische Prosta­
titis zuriickfiihrte. Die Behandlung bestand in Irrigationen und Massage der 
Prostata. Die bakteriologische Untersuchung auf Gonokokken verlief negativ. 
Wassermann negativ. Die Aufnahme des rechten Kniegelenkes zeigt eine 
infektiose Arthritis. 

Jeden vierten Tag erhielt der Kranke 50000000 Keime Gonokokkenvaccine. 
Wahrend seines vierwochentlichen Aufenthaltes in der Abteilung hatte der 
Patient ein leichtes unregelmaBiges Fieber, das aber nie iiber 37,8 0 hinausging. 
Die durchschnittliche Urinmenge betrug in 24 Stunden 1800 ccm mit einem 
spezifischen Gewicht von 1010, wahrend der ersten Tage auch mit einer ganz 
leichten Spur von EiweiB. Das Sediment enthielt immer Eiter, des sen Menge 
wahrend der letzten. Wochen der Behandlung aber viel geringer wurde. 

Bespreehung: Wenn zu gleicher Zeit Gelenk- und Blasensymptomc auftreten, 
so istnatiirlich eine allgemeine Infektion unser erster Gedanke. Die Tat­
sache, daB unser Patient iiber Schmerzen entlang dem Ureter klagte, laBt uns 
annehmen, daB sich die Storung nach oben bis zum Nierenbecken vcrbreitet 
hat, indem die Verstopfung mit Eiter die Schmerzen verursachen kann. Das 
rechte Kniagelenk zeigt die Beschaffenheit, wie wir sie am haufigstcn bei einer 
gonorrhoischen Arthritis sehen; Blutprobc und Rectaluntersuchung 
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sprechen in gleicher Weise dafiir. Wahrscheinlich hat unser Kranker eme 
gonorrhoische Prostataentziindung und eine Pyelitis. 

Verlauf: Yom 1. 5. an war das rechte Knie wieder normal, aber das linke 
war jetzt verdickt und zeigte das Verhalten wie bei der Aufnahme das rechte. 
Die Knie besserten sich von Tag zu Tag, wenn auch unregelmaBig, bis sic 
am 15. so gebessert waren, daB der Patient nach Hause gehen konnte. 

Fall 231. 

Eine 66jahrige Frau suchte am 18.7.1912 das Krankenhaus auf. Die 
Familienanamnese war negativ, ihre eigene Vorgeschichte ohne Bedeutung. 

Seit etwa einem Jahre muB sie haufig und unter Brennen Wasser lassen. 
Der Urin sieht etwas dunkler aus als gewohnlich, war aber nie blutig. 
Die Urinmenge ist nicht vermehrt; es bestand auch keine Inkontinenz, 
aber zeitweise muBte sie Tag und Nacht aIle halben Stunden' Wasser lassen. 
Dies hat mit Zeiten leichter Besserung seither angehalten, wenn sie auch 
bis vor sechs Wochen bei ihrer Arbeit bleiben konnte. Damals begannen 
heftige Schmerzen im Kreuz und in dem einen wie in dem anderen Hiift­
gelenke. Die Schmerzen wurden durch Bewegung schlimmer und erinnerten 
an Anfalle von HexenschuB, unter denen sie friiher Oiters gelitten hatte. 
Diese Schmerzen verschwanden aber vor einem Monat und sind seither nicht 
wiedergekehrt. 

Seit sechs Wochen war sie meistenteils zu Bett und hat ihren Appetit ver­
loren. Sie leidet an VeIstopfung und unter Blahungen. Seit einem hal ben 
Jahre bemerkt sie Atem.not bei Bewegungen, seit einem Vierteljahre auch An­
schwellungen der FUBe und Knochel, die bei Bettruhe nachlassen. Es bestand 
weder Fieber noch Husten oder Gelbsucht. Ihre Hauptklagen sind die Storungen 
beim Wasserlassen und die groBe Schwache. 

Die Untersuchung zeigt die Kranke maBig abgemagert. Der Herzbefund 
ist negativ, bis auf ein weiches systolisches Gerausch an der Basis mit einer 
Verstarkung des zweiten Pulmonaltones. Es besteht ein weiches Odem in der 
unteren Riickengegend von der zwolften Rippe bis zum Kreuzbein und yom 
an der Bauchwand; ebenso auch an den Schenkeln. Die Vaginaluntersuchung 
ergibt eine Verdickung im Grunde der Blase. Man fiihlt eine feste, mehrere 
Zentimeter dicke, runde Masse, die sich leicht nach der vorderen Scheidenwand 
vordriickt. Die Urinmenge schwankte in 24 Stunden um 1050, das spezifische 
Gewicht um 1018. Der Urin enthielt reichlich frisches Blut und sehr viele kern­
haltige Epithelzellen, keine Zylinder und wenige Leukocyten. Die Urinkulturen 
blieben steril. Blut: E. 4 700 000, L. 10 500. Hb. 60 %. Die gefarbten Ausstriche 
zeigten Achromie. 

Besprechung: Bei dem Alter unserer Patientin sprechen Blasensymptome 
wie die vorliegenden mit Wahrscheinlichkeit fiir Steine oder eine maligne 
Erkrankung. Die Abmagerung spricht fiir die letztere Wahrscheinlichkeit, 
und wenn ihre DyiJpnoe und die Odeme nicht eine andere Ursache hahen, so 
wiirden sie die Diagnose einer malignen Krankheit stiitzen, die durch die Vaginal­
untersuchung praktisch schon sicher gestellt ist. In ihrem Alter ist eine Tu ber­
kulose unwahrscheinlich. 

V('rlauf: Die Cystoskopie, die am 19.7. vorgenommen wurde, zeigte eine 
Neubildung der Blase, die man deshalb fiir Krebs hielt, weil die Odeme fiir eine 
Beteiligung der Driisen sprachen. Eine Operation wurde abgelehnt. Am 20. 
verlieB die Kranke das Krankenhaus und starb drei Tage spater. 

Cabot-Ziesche. Differentialdlagnose. Bd. II. 24 
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Fall 232. 

Ein 79jahriger Arbeiter wurde am 18.7. II in das Krankenhaus aufge. 
nommen. Er gab an, er hatte seit Jahren Schmerzen im Epigastrium und sie 
seien dauernd schlimmer geworden. Andere Magenbeschwerden hat er nicht 
und fiihlte sich sonst wohl. Taglich trinkt er zwei bis drei Glas Schnaps. 

Seit einemJahre bemerkte er, daB er oft Wasser lassen muBte und daB dabei 
brennende Schmerzen bestanden. Es best and weder Retention noch Inkontinenz, 
aber wahrend der letzten 14 Tage muBte er tagsiiber stiindlich und fiinf· bis 
sechsmal in der Nacht Wasser lassen. Der Drin ist faul und triibe. Zeitweise 
kann er nur einen KaffeelOffel auf einmal entleeren . 

Die Untersuchung zeigt gewundene, harte GefaBe. Der HerzspitzenstoB 
liegt im 6. Intercostalraum, 1 cm auBerhalb der Medioclavicularis. Zweiter 
Aortenton verstarkt. An der Spitze hort man ein weiches, systolisches Gerausch. 
Die Brust war faBformig und zeigte iiberall hypersonoren Schall. Die Aus­
at mung war verlangert und von Giemen und Rasseln begleitet. Die Blase war 
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Abb. 194. Temperaturkurve zu Fall 232. 

ausgedehnt und reichte bis 5 cm unterhalb des Nabels. Rechts fand sich eine 
Leistenhernie. Vom Rectum aus fiihlte man die Prostata, maBig vergroBert, 
auf Druck nicht schmerzhaft, aber von ziemlich fester Beschaffenheit. Mit 
dem Katheter wurden 660 ccm Drin entleert, alkalisch, mit einem spezifischen 
Gewicht von 1012. Er cnthielt reichlich Blut und Eiter. Danach schwankte 
die Menge in 24 Stunden um 1500. Temperatur Abb. 194. Der Patient enthielt 
fUr 14 Tage einen Dauerkatheter. Bei der Phenolsulfophthaleinprobe wurden 
in der ersten Stunde 6% entleert. Die Farbe erschien das erste Mal nach 
35 Minuten, spater nach 55. Am 14. 8. entwickelte sich eine akute Hnke Neben­
hodenentziindung, die am 17. 8. zuriickging. 

Besprechung: Der Patient leidet natiirlich an Arteriosklerose und Herz­
vergroBerung mit Emphysem, aber augenblicklich lcidet er unter der Blasen· 
ausdehnung, die wahrscheinlich auf Prostatavergrof3erung beruht. Die 
einzige Frage von Wichtigkeit ist die, ob ein K re bs der Prostata vorliegt 
oder nicht. Die Rectaluntersuchung gibt dariiber keinen AufschluB und auch 
sonst finden wir keine Sicherheit. Wir finden in unserem Falle nur Symptome 
von Harnverhaltung, keine Schmerzen oder Hamaturie, wie sie gewohnlich bei 
Tuberkulose, Krebs oder primarer Cystitis vorhanden sind. Die Ent· 
wicklung der akuten Nebenhodenentziindung ist cine der unvermeidlichen 
Komplikationen des Dauerkatheters in einem gewissen Prozentsatz von Prostata· 
erkrankungen und andert nicht die Diagnose, wenn sie auch die Prognose ver· 
8chlechtert. Vom 22. ab ging es ihm viel besser und er konnte nach Hause 
gehcn. 
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Fall 233. 

Eine 52jahrige Hausfrau fand am 12.5. 1908 Aufnahme im Krankenhause. 
Wahrend der letzten drei bis vier Monate hatte sie unter Durst, Polyurie und 
einer zunehmenden Nykturie zu leiden, jetzt muB sie acht- bis zehnmal in der 
Nacht aufstehen. AuBerdem besteht Dyspnoe, die sich in den letzten 14 Tagen 
bis zur Orthopnoe gesteigert hat. GelegentIich treten Anfalle von Erbrechen 
auf. Sie hat betrachtIich an Gewicht abgenommen, und ihr Sehvermogen 
ist schlechter geworden. Auch hatte sie in der letzten Zeit stark unter Kopfweh 
zu leiden. Friiher war sie stets wohl. Sie hatte 15 Kinder und drei Fehlgeburten. 

Die Untersuchung zeigt Fettleibigkeit, Blasse und trockene Haut. Pupillen, 
Lymphknoten und Reflexe normal. Der HerzspitzenstoB liegt 21/'J. cm auBer­
halb der Medioclavicularlinie; die Herzgrenze iiberschreitet die Mittellinie um 
2 cm. Die Herzaktion war unregelmaBig, der 2. Aortenton akzentuiert, Gerausche 
waren nicht vorhanden. Die GefaBwande sind verdickt. Blutdruck systolisch 
240 mm. Hg. Leichte Dampfung und Rasselgerausche an der Lungenbasis 
beiderseits. Leiborgane o. B. Betrii.chtliche Odeme der Beine und des Riickens. 
Blut negativ. Vrin in 24 Stunden 960 ccm mit einem spezifischen Gewieht 
von lOW. Sediment o. B. Wahrend ihres einwochentIichen Aufenthaltes im 
Krankenhause ging es ihr nicht besser und am. 19.5. kehrte sie nach Hause 
zuriick. Am 20.6. kam sie wieder. Seit dem Verlassen des Krankenhauses 
hat sie taglich vier- bis fiinfmal brechen miissen. Sie hat zu Bett gelegen und 
hatte keinen Appetit und Atemnot, aber keine Orthopnoe. Jetzt lag der Herz­
spitzenstoB in der vorderen AxillarIinie, der rechte Herzrand 31/ 2 em auBerhalb 
der Mittellinie. Blutdruck 235 m.m Hg. Die linke Lunge war gedampft, zeigte 
kein Atmungsgerausch und Rasselgerausche von der Schulterblattspitze nach 
abwarts. Leiborgane o. B. Leichte Odeme der Beine. Es ging ihr jetzt deutIich 
besser als damals, als sie das Krankenhaus verIieB und wahrend ihres zehntagigen 
Aufenthaltes besserte sich ihr Zustand noch weiter, obwohl sie noch jeden 
Morgen brechen muBte. Der Zustand des Vrins war wie friiher, wenn man auch 
gelegentIich einen hyaIinen oder granulierten Zylinder fand. Am 30. 6. ging 
sie nach Hause. 

Besprechung: Wenn ein Kranker seinen Arzt das erste Mal wegen Durstes 
und Polyurie aufsucht, so ist die Diagnose gewohnIich Diabetes. Vngewohnlich 
in unserem FaIle ist, daB der Vrin keinen Zucker enthalt. 

Sobald wir das hervorstechende Symptom iibergehen, finden wir Dyspnoe, 
Kopfschmerzen, Brechen, schlechtes Sehen und auBerdem sehr starke Erhohung 
des Blutdruckes, mit anderen Worten das vollige kIinische Bild einer ehroni­
schen Nephritis, die hier wahrscheinIich durch aIle Stadien bis zu dem End­
stadium einer Schrumpfniere ohne irgend welche Symptome verlaufen ist. 
So geht es bei den meisten Fallen von ehronischer Nephritis, sie bleiben bis 
zu dem spateren Stadium vollig ohne Beschwerden. Dies ist besonders der 
~'all bei den arteriosklerotischen Fallen und in allen gemischtcn Fallen, bei denen 
das arteriosklerotische Element die Veranderungen an den Glomerulis iiber­
wiegt. An der Diagnose ist kein Zweifel und wir brauchen dariiber nicht weiter 
zu sprechen. 

Es ist interessant, hier zu erwahnen, daB man hin und wieder Kranke sieht, 
die nur iiber einen trockenen Mund, sonst iiber nichts klagen, aber bei sorg­
faltiger Beobachtung ein· ahnIiches Bild zeigen, wic def eben geschilderte Fall, 
wenn auch weniger ausgesproohen und intensiv. ZiemIich viele diese.r FaIle 
gehen mit ProstatavergroI3erung einher; ihre Prognose wird von dem 
Urologen gewohnIieh sehr schlecht gcstellt. Der trockene Mund ist oft, aber 

24* 
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nicht immer, ein ominoses Symptom. Hin und wieder verschwindet es sonder­
barerweise vollig, wenn man trockene Zwieback kauen laBt. 

Fall 234. 

Ein 17 jahriger Schuler kam am 18. 8. 1909 in das Krankenhaus . Die Familien­
anamnese ist negativ. Wahrend der ersten Monate litt er unter Krampfen, 
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Abb. 195. Urinkurve in Fall 23'. 

hatte aber seither keine derartigen Erscheinungen mehr. Gelegentlich wird 
er von Blutwallungen zum Kopfe gequalt . 

1m Juni 1909, vor acht Wochen, bemerkte er zuerst, daB er sehr viel Wasser 
lassen muBte, so daB er drei- bis viermal in der Nacht aufstand, und daB er 
viel Was~er trank. Bis vor 14 Tagen war der Appetit sehr gut, jetzt ister schlecht. 
Neuerdings leidet er unter Verstopfung und hat ein- bis zweimal gebrochen. 
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Er hat keine Kopfschmerzen und schlaft sehr gut. Der Mund ist immer trocken 
und er glaubt etwas abgenommen zu haben. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Trockene, rauhe Haut: 
Sonst verlauft sie negativ. Die Urinmenge zeigt Abb. 195. Augenhintergrund 
normal. Zuerst wurde bei gewohnIicher Diiit die Menge der Urinausscheidung 
mit der Menge des aufgenommenen Salzes verglichen. Dann bekam er Eiweilldiat 
ohne Salz, worauf die Urinmenge und Durst sich schncll besserte. Sobald man 
der Diat Salz beifiigte, stieg die Urinmenge zu der friiheren Menge wieder anI 
Am 13.9. fand sich die Wassermannsche Probe positiv. Am 16.9. bekam er 
salzfreie Diat, worauf die Urinmenge geringer wurde, wenn sie auch noch betracht. 
lich die Norm uberstieg. Wegen des positiven Wassermannes bekam der 
Kranke Quecksilbereinreibungen und in starken Dosen JodkaIi. Am 30. ent­
schloll er sich nach Hause zu gehen. Er hatte seit der Aufnahme weder zu­
noch abegnommen. 

Bespreehung: Die enorme Urinmenge und die Haufigkeit des Wasserlassens, 
die unser Kranker zeigt, lallt, wenn sie mit schlechtem Appetit einhergeht 
und sich als dauernd erweist, nur eine Diagnose zu: Diabetes insipidus. 
Der positive Wassermann zwingt uns nicht die Diagnose zu andern, denn wir 
benutzen den Ausdruck Diabetes insipidus sowohl fUr FaIle mit organischen 
Gehirnveranderungen, als auch fur solche unbekannter Ursa~he. J)iffere:Q.tial­
diagnostisch kommt es nur darauf an, eine Nephritis auszuschliellen, was hier 
leicht war, und festzustellen, dall es sich nicht um voriibergehende nervose 
Erscheinungen handelt. Die Zeit der Beobachtung schliellt diese MogIichkeit 
uber allen Zweifel aus. 

Wir versuchten verschiedenes in der Diat des Kranken und fanden, dall 
salzfreie Diat fur eine Zeit die Polyurie bessern konnte. Da man aber solche 
Diat nicht unbegrenzt, ohne grolle Gefahr durchfuhren kann, blieb ihre zeit­
weise Wirkung ohne sonderlichen Nutzen fur den Kranken. 

Von einiger Wichtigkeit ist die Tatsache, dall die antisyphilitische Be. 
handlung den Zustand nicht besserte. Das mussen wir uns fUr viele FaIle von 
Diabetes insipidus mit positivem Wassermann merken, in denen wir zuerst 
hoffen, dall gerade deshalb die Therapie giinstig wirken konnte. 

Verlauf: Der Kranke starb am 27.2.1910. Wahrend der letzteli Monate 
seines Lebens konnte er kaum noch etwas essen. Er trank enorme Mengen von 
Milch und Wasser, erbrach aber das meiste schon eine halbe Stunde spater. 
Er lag lange Zeit bestandig zu Bett und nahm das letzte Vierteljahr vor seinem 
Tode gar keine feste Nahrung zu sich, sondern lebte nur noch von Getranken. 
Er hatte keine Schmerzen, aber wahrend der Monate, die er zu Bett lag, traten 
storende Krampfe in Armen und Beinen auf, und schIie13lich entwickelten 
sich Kontraktionen in allen vier Gliedma13en. Es bestand weder Fieber noch' 
Rusten, weder Kopfschmerzen noch Storungen im Stuhlgange. Gegen Ende 
des Lebens war er nicht benommen, aber zu Raut und Knochen abgernagert. 
Die enorme Polyurie bestand bis zurn Tode, wenn er auch zu schwach war, 
selbst Wasser zu lassen und katheterisiert werden mullte. Er klagte viel uber 
Rautjucken. 

Fall 235. 

Ein 14jahriger Schuljunge wurde am 14.2. 1910 in das Krankenhaus auf­
genommen. Er war immer ganz gesund gewesen; die Familienanamnese ist gut.­
Vor drei Wochen all er eine tuchtige Mahlzeit mit viel Eis und trank viel Wasser. 
Wahrend der nachsten 24 Stunden mullte er mehr Wasser lassen a,}s gewohnIich. 
Nachher schien wieder alles in Ordnung zu sein, aber eine Woche spitter hatte 
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er einen zweiten Anfall von Polyurie und hat seither taglich tiber vier, manchmal 
sechs Liter Wasser gelassen. Vor vier Tagen wurde Zucker im Urin festgestellt. 
Der Appetit war die ganze Zeit tiber sehr gut. Bis vor 14 Tagen bestand weder 
Durst noch Trockenheit im Munde und erst seitdem hat er an Gewicht abge­
nommen. 

Die Untersuchung zeigt einen gut entwickelten Jungen mit troekener Haut. 
Organe und Reflexe normal. Der Urin enthalt in der Tagesmenge 40 g Zucker, 
der bei Diat schnell zurtickging. Er blieb drei Wochen im Krankenhause und 
war wahrend der letzten fUnf Tage zuckerfrei. Es bestand nur cine sehr leichte 
Acidose und der Knabe blieb ohne betrachtliche Veranderungen auf 118 Pfund 
stehen. 

Besprechung: Interessant ist der plotzliche Beginn der Symptome. Voraus­
gesetzt, daB der Urin untersucht wurde, konnte die Diagnose keine Schwierig­
keiten bereiten. Bemerkenswert ist auch, daB er niemals an Durst oder Trocken­
heit im Munde litt und daB er ohne entsprcchcnde Diat doch lange Zeit scin 
Gewicht behaltcn hat. Die Prognose ist fUr solche :Falle schlccht, selbst 
wenn die Behandlung zunachst guten Erfolg hat wic hier. 1m Kranken­
hause bleiben nur sehr wenige von solchen :Fallen langer als ein oder zwei 
Jahre am Leben. 

Verlauf: Am 2. 3. 19lO kam er nach Hause und starb imKoma am 14. 3. 1911. 

Fall 236. 

Ein 38jahriger Tischler suchte am 31. 3. 19lO das Krankenhaus auf. Die 
Familienanamnese ist, wie auch seine eigene Vorgeschichte, ausgezeichnet. 
Bis vor zwei Jahren war er ein schwerer Trinker. Urn Weihnachten bemerkte 
er, daB er sehr vie I Wasser lassen muBte. Sein Doktor stellte fest, er litte an 
Tuberkulose, wortiber er sehr traurig war. Seit Weihnachten hat er nicht mehr 
gearbeitet und kann seit sechs Wochen wegen Schwache und Kurzatmigkeit 
kaum mehr eine Treppe steigen. Appetit gut. Kein Husten, aber es besteht 
etwas Herzklopfen und eine leichte Schwellung der Beine. Die Beine erscheinen 
ihm viel schwacher als alle anderen Teile des Korpers. Schmerzen hat er 
nirgends. 

Die Untersuchung zeigt ausreichenden Ernahrungszustand, aber ausge­
sprochene Blasse. An den Knien und Ellbogen fanden sich viele leichte rote 
Fleckchen, die mit Schuppen bedeckt waren. Das GebiB war schlecht; viele 
Zahne fehlen. Brust- und Bauchorgane waren ohne Veranderungen. Reflexe 
un~ PuIs normal. Blut: E. 2 144000, L. 9500, Hb. 50 %. 1m gefarbten Ausstrich 
fand man ausgesprochene Achromie, sowie leichte Anisocytose und Poikilo­
cy'tose. Die Auszahlung der weiBen Blutkorperchen ergab normale Verhalt­
nisse. Die gelbliche Farbe der Raut lal3t an perniziOse Anamie denken, aber 
das Blutbild war das einer sekundaren Anamie (Abb. 196). Bei der Aufnahme 
fand sich im Stuhl okkultes Blut, das aber auf Hamorrhoiden heruhte, deret­
wegen eine Operation anempfohlen wurde. 

Der Urin enthielt in wechselnden Mengen 40-60 g taglich Zucker. Bei 
strenger Diat mit 200 g Brot am Tage, auch bei allen folgenden Verminderungen 
der Brotmenge trat eine Anderung nicht ein, obwohl wahrend der letzten Wochen 
im Krankenhause iiberhaupt keine Kohlenhydrate mehr gegeben wurden. 
Am 11. ging er wieder naeh Hause. 

Am 17. 1. 1911 wurde er wieder aufgenommen. Er gab an, es ginge ihm so 
wte vorher. Wenn er ruhe, nahme er an Gewieht zu, weQn er arbeite, nahme er 
wied~r ab .. Seine Diat hat er ni.cht gehalten (Abb. 197). 
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Janwr Vor drei Wochen bekam er eine sog. "Pneumo­
nic", die mit Kaltegefuhl begann, worauf Schuttel­
frost und Fieber sich einstellte mit Schmerzen links 
hinten unten und Husten mit sparlichem, weiBen 
Auswurfe. Etwas Husten besteht auch jetzt noch. 
Diesmal ergab die Untersuchung leichte Dampfung 
und gelegentlich feuchte Rasselgerausche links hinten 
unten (Abb. 198). Dicht nach innen, von der Spitze 
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des linken Schulterblattes, fand sich 
ein Fleck mit bronchovesicularem 
Atmen und vermehrten Stimm­
fremitus. Sonst hatte die Unter­
suchung das gleiche Ergebnis bis auf 
das Blut. Die roten Blutkorper:)hen 
waren auf 3200000 gestiegen, die 
weillen auf 19000. Hamoglobin bc­
trug wieder 50 %. Die gefarbten Aus­
striche zeigten noeh immer aus­
gesprochene Achromie und eine poly­
nukleare Leukocytose. Die Zucker­
menge war bedeutend groller als das 
erste Mal. Unter strenger Diat wurde 
sie allmahlich auf 40 g herabgesetzt. 
Dieses Mal hatte er, wie schon 
fruher, starke Durchfalle. 

Nachdem er das erste Mal aus 
dem Krankenhause gegangen war, 
hatte er sich eine eigene Diat zu­
rechtgemacht, die aus so viel Milch 
und Cerealien bestand, als er wollte 
und auBerdem aus zwei Scheiben 
Brot. Dabei arbeitete er zwei bis 
drei Tage in der Woche als Tischler 
und fiihlte sich ziemlich wohl, bis 
vor acht Tagen, wenn er auch ofters, 
eine bis zwei Wochen hindurch, am 
liebsten alles aufgegeben hatte und 
sich sehr schwach und mude fiihlte. 

Vor einer W oche erkaltete er 
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sich und fiihlte sich mude und elend. 19-
Vor vier Tagen bekam er Fieber und li:j 

Froste des Nachts und hatte uberall Schmerzen. Am t: 

nachsten Morgen begann er zu husten und hatte ~ 
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Die Untersuehung ergab etwa das, was Abb. 198 t: 

zeigt . Die Durchleuchtung ergab wenig lokalisierte, ~ a 
sondern mehr ausgebreitete tuberkulose Verande- ~am 
rungen. Links bewegte sich das Zwerchfell schlecht. 
Am 27.9. fanden sich aIle Symptome einer Verdichtung Abb. 197. rinkurve zu 

Fall 236. 
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links in der Mitte des Riickens, sowie Rasselgerausche an der Basis beider­
seits und gelegentliches Reiben. 

Besprechung: Das Bemerkenswerte in diesem FaIle ist die Ana mie. Die 
meisten Diabetiker haben keine . betrachtliche Anamie und die Regel ist 
sogar das entgegengesetzte, eine Eindickung des Blutes mit Polycythamie. 
Ich glaube nicht, daB diese Blutleere durch die Hamorrhoiden erklart . wird, 
denn bei der Beobachtung zeigt sich, daB er kaum blutete und wahrend del' 
Behandlung war die Besserung des roten Blutbildes durchaus nicht ausge­
sprochen. 

Ein anderer interessanter Punkt ist die Ursache seiner Dyspnoe. Wenn 
ihm auch sein Arzt schon drei Monate, bevor wir ihn sahen, sagte, er litte an 
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Abb. 198. Untersuchungsergebnis in Fall 236. 

Tuberkulose, so konnten wir 
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Abb. 199. Temperaturkurve 
zu Fall 236. 

trachtlicher Husten mit Auswurf. Dyspnoe war das einzige Symptom von 
seiten der Lunge. 

Alles das stimmt sehr gut mit der Tatsache iiberein, daB man bei der Autopsie 
in vie len Fallen eine begleitende Tub e r k u los e findet, die wahrend des Le bens 
unerkannt geblieben ist. Wir miissen uns an die Tatsache gewohnen, daB die 
Tuberkulose, die bei Diabetes auf tritt, ein ganz verschiedenes und viel weniger 
ausgesprochenes klinisches Bild gibt als die Tuberkulose nicht diabetischen 
Ursprunges. Husten und Auswurf fehlen oft, selbst bei ausgedehnten Lungen­
veranderungen. Die Rasselgerausche sind weniger konstant und weniger zahl­
reich. In vielen Fli1len, die ich beobachten konnte, fand sich nicht der gewohn­
Hche VerIauf der Krankheit vOn der Spitze nach abwarts. Die Tuberkulose 
zeigte sich hier iiber die ganzen Lungen verbreitet, sowohl an der Basis, wie 
hOher gelegen. . 

Verlaut: Der Patient blieb diesmal eine Woche im Krankenhause, nahm 
an Gewicht nicht zu und ging auf seine eigene Bitte am 17. wieder nach Hause 
(Abb. 199). 



12. Kapitel. 

Ohnmachtsanfalle. 
Offenbar haben sich seit den Zeiten Walter Scotts die Lebensgewohn­

heiten geli.ndert. Damen werden nicht mehr so oft ohnmachtig wie damals. 
Die pathologische Grundlage fur die Ohnmachtsanfa.lle der Heldinnen in Scotts 
Romanen und anderer Damen jener Zeit werden wir wohl nie sichel' feststellen ; 
sichel' ist nul', daB Ohnmachtsanfalle viel seltener sind, als im allgemeinen 
angenommen wird. 

AuBel' del' Einschrankung dieses Ausdruckes in ·seinem popularen Sinne 
besteht auch sichel' eine medizinische Einschrankung. Viele Anfalle von BewuBt­
losigkeit, die man fruher eine Ohnmacht nannte, wilrde man jetzt mit anderen, 
bestimmteren und ernsteren Namen bezeichnen. Del' ty'pische Ohnmachts­
anfall, wie wir ihn heute nennen, kommt z. B. bei Leuten; die dazu neigen, 
VOl', wenn sie gezwungen sind, langere Zeit in einem schlecht gelufteten Raume 
zu verweilen oder wenn sie irgendein schreckliches Ereignis miterleben mihsen. 
Was dabei eigentlich vorgeht, wissen wir nieht. GewohnheitsmaBig nehmen 
wir an, del' Mensch verliert das BewuBtsein infolge von Gehirnanamie, das 
Gesicht ist blaB, die GliedmaBen kalt, der PuIs schwach, und es scheint, als 
ob das H~rz nul' sehr schwach arbeitete. Warum abel' Gehirnanamic, wie sie 
bei chronischen Krankb'eiten wie pernizioser Anamie vorkommt, so selten 
zur Ohnmacht fuhrt, ist ganz unklar. Vielleicht kann sich bei del' chronischen 
Anamie mit ihrem langsamen Ansteigen das Gehirn den veranderten Ver­
haltnissen irgendwie anpassen. 

Wie das nun abel' auch sein mag, das eine bleibt sichel' wahl', daB wir heute 
viel vorsichtiger als friiber sind, einen bestimmten Anfall eine Ohnmacht zu 
nennen. Viele derartige Attacken erweisen sich als Hysterie oder als leichte 
Formen von Epilepsie. Andere wieder sind eine Folge von Arteriosklerose 
oder von Storungen im Hisschen Biindel. Die Diagnose auf Ohnmacht darf 
man also nul' dann stellen, wenn unsere besten Bemuhungen, eine organisehe 
Krankheit; festzustellen, fehl geschlagen sind. 

Es ist wiehtig, darauf hinzuweisen, daB beim Ohnmachtsanfalle, un mittel­
bar VOl' dem Wiedererwachen, del' Kranke nicht. selten kurze, allgemeine 
Zuckungen zeigt. Wegen diesel' Zuckungen allein brauchtman die Diagnose 
einer Ohnmacht nicht aufzugeben und braucht nicht an eine Epilepsie zu denken. 
Ich habe das wiederholt bei Anfallen gesehen, die durchaus. den Namen einer 
Ohnmacht verdienten, wenn diesel' Ausdruck iiberhaupt gebraucht werden kann. 

Eine andere Tatsache, die auch nicht ganugend bekannt ist, ist die, daB 
bei del' ecMen Ohnmacht del' Kranke manchmal fur eine Zeit mit dem Atmen 
aufhOrt, die lang genug ist, urn selbst dem Arzt erheblichen Schreck einzujagen. 
Das . Atmen wilrde zweifellos von selbst wieder beginnen, bevor irgendwelche 
ernstlichen Storungen eintreten, abel' man kann den Zustand schnell durch 
kiinstliche Atmung beheben. 
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Ganz allgemein kann man sagen, Ohnmachtsanfalle sind bedeutungslos bei 
jungen und ernst bei altcn Leuten. Eine Ausnahme von dieser Regel bedeutet 
das "Petit mal", mit anderen Worten ein derartiger epileptischer .A.nfall kann 
falschlich fUr eine Ohnmacht angesehen werden. 

Hy"terisches Koma unterscheidet sich von der Ohnmacht dadurch, daB 
es keinen bestimmten Zusammenhang mit schlechter Luft oder plOtzlichcm 
Schreck zeigt. Es untersteht mehr dem Willen und dauert gewohnlich langer 
als ein Ohnmachtsanfall. 1st der letztere gewohnlich in 1 bis 2 Minuten vorUber, 
so kann das Koma stundenlang anhalten. Ohnmachtsanfallc zeigen immer 
Zirkulationsstorungen, die an Gehirnanamie denken lassen, wahrend bei hysteri­
sehen .A.nfallen solche Hinweise fehlen . 

.A.bgesehen von der Tatsache, daB sehlechte Luft und psychischer Schreck 
Ohnmacht hervorzurufen pflegen, ist wohl auch noch bekannt, daB Ohnmachts­
anfalle besonders haufig bei gewiB dazu veranlagten Personen oder Familien 
auftreten. 

Bei vielen derartigen Leuten nimmt die Neigung zu Ohnmachten mit dem 
Alter zu. AuBerdem steht fest, daB aIle schwachenden Krankheiten solche 
Patienten auch schneller ohnmachtig werden lassen. 

Ohnmaeht und Sehwindel sind oft nahe miteinander verbundene Symptome. 
Fast aIle Ursachen von Schwindel sind auch Ursachen von OhnmachtsanfaIlen 
und umgekehrt. 

Die Stuhlentleerung hat oft eine ausgesprochene Wirkung auf die Gehirn­
zirkulation und auf die Gehirntatigkeit. Durchfalle verursachen oft Ohnmacht. 
A,ndererseits kann die Stuhlentleerung manchmal augenblicklich Kopfschmerzen 
hessern. Das Nachlassen der Sehmerzen ist aber viel zu schnell, als daB man 
es auf das .A.ufhoren von Autointoxikation oder auf irgendeine andere Weise 
chemiseh erklaren konnte. Wahrscheinlich beruht die Besserung der Kopf­
schmerzen in solchen Fallen auf einer Veranderung in der Blutzirkulation im 
Splanchnicusgebiete und dementsprechend aueh auf Veranderungen in der 
Gehirnzirkulation. Die Gehirnsymptome, die durch das Pressen beim Stuhlgang 
auftreten, Kopfschmerzen, SchwindelgefUhl, vorUbergehende Blindheit und 
ahnliche, sind zweifel10s ahnlichen Ursprunges. 

Fall 237. 

Ein 42jahriger Mann, ein Bleiarbeiter, kam am 8. 12. 1900 in das Kranken­
haus. FrUher war er nie krank bis auf ein Gehirnfieber, das er vor 18 Jahren 
durchgemacht hat. Damals lag er sieben Wochen zu Bett und delirierte sieben 
Tage. 

Vor zehn Jahren fiel ihm aus der Hohe von Uber 10 Meter ein leeres WasserfaB 
auf den Vorderkopf. Er war einige Minuten bewuBtlos, lag drei Tage zu Bett 
und konnte 14 Tage nicht arbeiten. Seither hat er stets, wenn er daran denkt, 
ein GefUhl von Brennen Uber dem linken .A.uge. Er trinkt aIle vier Wochen 
etwa einen Liter Sehnaps und raucht ziemlieh stark. 

Jetzt kommt er in das Krankenhaus wegen OhnmachtsanfaIlen, die vor 
acht Wochen mit Schwindel und Dbelkeit begannen. Drei- oder viermal fUhrten 
sie zum Erbrechen, ausgelOst wurden sie offenbar durch plOtzliches Heben 
des Kopfes vom Kissen oder plOtzliches Kopfwenden. Wenn er liegt oder ruhig 
dasteht, hat er nie Beschwerden. Vor drei Wochen wurde er, als er sich im Bett 
umdrehen woIlte, so schwindlig, daB er aus dem Bett herausfiel. Er war einige 
Minuten bewuBtlos, brach mehrere Maleund klagte die nachste W oche Uber 
Magenbeschwerden. Vorher hatte er vier ahnliche .A.nfaIle von Leibschmerzen, 
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die cin bi8 zwci Stunden anhielten und von ihm auf Verstopfung zuruekgefiihrt 
wurden. Stuhlgang erfolgt jeden ersten oder zweiten Tag. Seit 14 Tagen hat 
er fast taglieh Nasenbluten. Seit sechs Wochen fiihlt er eine Schwere am Kopf, 
dall es ihm eine Anstrengung bereitet, ihn gerade zu halten und ihn hindert, 
ihn nach der rechten Schulter hinuber zu legen. 

Die Untersuchung zeigt Bliisse bei gutem Ernahrungszustand und einen 
ausgesprochenen Bleisaum. Nirgendswo Bleiflecke. Links hinten am Rucken 
findet sich eine Zone herabgesetzter Sensibilitat, wie sie Abb. 200 zeigt. Sonst 
zeigt die Brust keine Veranderungen. Die Sp3ichcnschlagadern sind etwas 
gewunden, geschlangelt und verdickt. AIle Reflexe sind normal. Es be8teht 
keine Muskelschwache. Urin negativ, ebenso der Augenhintergrund. Die 
Blutuntersuchung ergibt Erythrocyten 
5000000, Lymphocyten 9400, Ramo­
globingehalt 60%. Der Urin ist normal. 

Besprechung: Unser Kranker ist 
durch sein Leben der Vergiftung durch 
Blci und durch Alkohol ausgesetzt. 
Wegen seiner Beschiiftigung konnen 
wirdaran denken, dall auch die Gehim­
entziindung vor drei Jahren moglicher­
weise eine Bleiencephalopathie war. 

Ob das Trauma vor zehn Jahren 
irgendetwas Besonderes mit den heu­
tigen Erscheinungen zu tun hat, kann 
ich nicht sieher sagen, aber es seheint 
mir sehr zweifelhaft. 

Augenblicklich klagt er nicht nuriiber Abb. 200. Anasthetische Zone in Fall 237. 
die OhnmachtsanfaIle, sondern auch 
iiber Schwindel, Erbrechen, Nasenbluten und Leibschmerzen. Die beiden 
letzten Symptome sind gewohnlich nicht mit Ohnmachtsanfallen verbunden 
und lassen daran denken, daB irgendeine andere Krankheit vorliegt. Ein anderes 
eigentiimliches Symptom ist die Schwierigkeit, den Kopf aufrecht zu halten, 
eine Erscheinung, die bei einem 24jahrigen Manne von groBerer Bedeutung 
ist als in den ersten Lebensjahren. 

Andere Punkte von Bedeutung sind in unserem FaIle die Zone herabgesetzter 
Sensibilitat links hinten am Riicken, die Zeichen von Arteriosklerose und die 
Anamie. 

Von dieser gemischten Gruppe von Klagen und Storungen sprechen einige 
stark fur Blei vergift ung als mogliche Diagnose. Dadurch konnte man die 
Magenschmerzen, die Veranderungen der GefaBe, die Anamie, das Nasenbluten 
und wahrscheinlich auch die nervosen Storungen erklaren, die der anasthetischen 
Zone und der Schwierigkeit, den Kopf aufrecht zu halten, zugrunde liegen. 
Der Befund am Zahnfleisch bekraftigt diese Annahme, aber ehe wir sie 
als sic her annehmen, miissen noch gewisse andere Moglichkeiten gepriift 
werden. 

Ein Gehirntumor konnte viele dieser Erscheinungen hervorrufen, aber 
der negative. Augenhintergrund, das Fehlen von Rerdsymptomen und von 
dauemdem Kopfweh sprechen dagegen. Arteriosklerose konnte aIle 
Beschwerden hervorrufen bis auf die Anamie und die schwarzen Flecke am 
Zahnfleisch. Sicherlich besteht etwas Arteriosklerose, aber alier Wahrschein­
lichkeit nach ist Bleivergiftung die Ursache dazu. 
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Der Alkoholismus wiirde bei Schwindel moglicherweise die Ohnmachts: 
anfalle, sicherlich das Brechen erklaren, aber daruber hinaus hilft er uns nicht, 
die komplizierte Symptomatologie des Falles erklaren. 

Verlauf: Der Patient bekam taglich 15 g Magnesiumsulfat und zweimal 
taglich 0,3 g Jodkali. Es ging ihm dauernd besser und er hatte keine Ohnmachts­
anfalle mehr; aber in der Nacht vom 9. und 10. hatte er Anfalle von Leib­
schmerzen, die etwa zwei Stunden anhielten, aber durch Druck und Warme 
gebessert wurden. Am 12. 12. ging es ihm so viel besser, daB er nach Hause 
gehen durfte. Die letzten sieben Jahre war er damit beschaftigt, BleiweiB 
herzustellen und seine Hande waren bestandig damit bedeckt. Er wascht sie 
zwar immer vor dem Essen, aber etwas davon bleibt doch unter den Finger­
nageln haften. 

Fall 238. 

Ein 31jahriger Turhuter suchte am 16.5.1907 das Krankenhaus auf. Er 
klagte uber Schmerzen im unteren Ende des Brustbeines, die durch Essen 
und heiBes Trinken fur einige Zeit gebessert wurden. Seit 14 Tagen muB er 
jeden Morgen sauer erbrechen, wodurch die Schmerzen gebessert wurden; 
auch Magenspulungen brachten ihm Erleichterung. Der Appetit war gut, der 
Stuhlgang war angehalten. Vergangenes Jahr ist er deshalb operiert worden. 
Die Gallenblase wurde drainiert und einige Verwachsungen gelOst. Auch der 
Wurmfortsatz wurde damals entfernt, obwoh!' man kelne Veranderungen in 
irgendeinem dieser Organe gefunden hat. 1m Februar 1907 wurde eine zweite 
Operation vorgenommen und wieder einiga Adhasionen gelOst. Danach ging 
es ihm acht Wochen gut. Bei der ersten Aufnahme ins Krankenhaus war er 
sehr nervos, hatte aber nur wenig Schmerzen. Die Untersuchung des Magens 
nuchtern und nach Probemahlzeit ergab normalen Inhalt. Auch sonst verlief 
die Untersuchung negativ, nnr daB der Magen nach Aufblahung 5 cm unter­
halb des Nabels reichte. Eine Operation wurde in Frage gezogen, aber nicht 
angeraten. Am 29. 1. 1908 kam er wieder mit der Angabe, er ware vor v~er Tagen 
bei seiner Arbeit als Kellner dreimal ohnmachtig geworden. In der :Nacht und 
am folgenden Tage hatte er vier schwarze Stlihle. Seither hat .er etwas Magen­
schmerzen, die ihn in der Nacht nicht schlafen lassen. Er ist sehr blaB und 
schwach geworden. 

Die Untersuchung war wieder negativ, nur daB der Hamoglobingehalt 
auf 75% herabgegangen war, und daB der Stuhl die ersten Tage reichlich okkulte.s 
Blut enthielt, danach nicht mehr. Ficber bestand nicht. Gelegentlich hatte 
er des Nachts Anfalle von Schmerzen im oberen Teile des Leibes, aber bei einer 
Diat von Milch und Kalkwasser, die 14 Tage durchgehalten wurde, und worauf 
er Kohlenhydrate und Milchdiat erhielt, ging es ihm recht gut und er verlieB 
am 26. 3. das Krankenhaus. Schmerzen, wie er sie noch in der letzten Zeit 
hatte, traten gewohnlich drei Stmiden nach dem Essen auf und wurden durch 
Natron gebessert. Yom 3.11. bis zum 9.12.1908 war er wieder fm Krankenhaus. 
Er hatte seit der Entlassunghin und wieder Schmerzen gehabt. Fleischfreie 
Ernahrung und doppelkohlensaures Natron brachten ihm wie fruher Erleichte­
rung. 

Besprechung: Ohnmachten in Verbindung mit schwarz en Stiihlen lassen 
wenig Zweifel liber die Drsache. In der Mehrzahl der FaIle wird diese Ver­
bindung von dem Patienten selbst nicht bemerkt, aber wenn er es weiB und 
seinem Arzte davon erzahlt, so kann man diesen kaum entschuldigen, wenn 
er nicht daran denkt, daB beides zusammengehort und daB die Ohnmacht 
auf einer Blutung beruht. Dnter den Ursachen VQn sch,,:eren Darmblutungen 
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bei einem Manne in dem Alter sind Typhus, Lebercirrhose und Magen­
gesch wiir die einzigen, die Bedeutung haben. Typhus kann bei dem Fehlen 
von Fieber und anderen Zeichen einer Infektion leicht ausgeschlossen werden. 
Eine Cirrhose ist moglich, aber nichts spricht fUr sie. Andererseits sind aIle 
Ssmptome derart, wie wir sie bei einem Geschwur erwarten mUssen. Die 
Diagnose hatte zweifeIlos schon viel fruher gesteIlt werden konnen, waren wir 
nicht durch die fruheren Operationen aus dem Gleise geworfen worden. Damals 
war die Ursache der StOrungen nicht erkannt worden, obwohl sie aIler Wahr­
scheinlichkeit nach schon vorhanden war. 

Ohnmachten aus diesem Grunde sind nicht selten und treten manchmal 
ganz plOtzlich auf. Ich kenne zwei Patienten, die bei solchen Ohnmachts­
anfaIlen vom Stuhle fielen. 

Verlauf: Bald darauf wurde er operiert .und man fand ein Duodenal­
geschwiir mit ausgesprochener lokaler Peritonitis. Es wurde eine Gastro­
enterostomie ausgefUhrt. 

Am 24. 4. 1913 berichtete er, er sei vollig wohl und konne regelmaBig arbeiten. 

Fall 239. 

Ein 37 jahriger Mann wurde am 19. 1. 1909 zum zweiten Male in das Kranken­
haus aufgenommen, hauptsachlich wegen Ohnmachtsanfallen, die er wahrend 
der letzten zehn Monate hin und wieder hatte. Zur Zeit der ersten Aufnahme 
am 1. 1. 1908 hatte er angegeben, er hatte mit 15 und mit 25 Jahren Gelenk­
rheumatismus gehabt, und man hatte ihm gesagt, bei dem zweiten Anfalle sei 
das Herz sehr krank gewesen, aber wieder vollig in Ordnung gekommen. 
Geschlechtskrankheiten werden in Abrede gestellt. 

Vor 15 Jahren fuhlte er sich nicht ganz wohl und ging zu einem Arzt, der 
EiweiB im Urin fand. Unter der Behandlung ging es zuruck, und er war bis 
VOi' funf Jahren vollig gesund; dann ging er wieder zum Arzt, del' noch mehr 
EiweiB fand und ihn vier Wochen ins Bett legte. Das EiweiB verschwand wie 
fruher, und nach einer Reihe von Monaten konnte er wieder arbeiten. 1m Friih­
jahr 1907 fuhlte .er sich wiederum schwach und gab seine Arbeit im Juni auf 
und arbeitete auf dem Lande, wo er bis zum Ende November blieb. Er hatte 
die ganze Zeit uber viel zu tun und fuhlte sich vollig wohl. 1m Dezember kehrte 
er in die Stadt zuruck und war als Gelegenheitsarbeiter tatig. 1m Dezember 
1907, einige Wochen vor derersten Krankenhausaufnahme, begann er sich 
schwach zu fUhlen und sah schwarze Flecke vor den Augen, aber er wurde 
nicht richtig ohnmachtig. Vier Tage spater schwollen Gesicht und FuBe an, 
er hatte aber bis zu der Aufnahme am 1. 1. 1908. keine anderen Erscheinungen. 
Damals verlief die Untersuchung negativ. bis auf die Schwellung des Gesichtes 
und folgende Erscheinungen am Herzen: Die HerztOne horte man am besten 
am linken Rande der Dampfung, 2 cm auBerhalb der linken Brustwarzenlinie. 
Der rechte Herzrand reichte 3 cm iiber die Mitte des Sternums hinaus. An 
der Herzspitze horte man ein maBig starkes sSiltolisches Gerausch, das nach 
der Achselhohle und iiber die ganze Herzgegend fortgeleitet wu.rde. Der zweite 
Pulmonalton war bedeutend starker als der zweiteAortenton. Blutdruck sSiltolisch 
175 mm Hg. Die 24stundige Urinmenge betrug 1200 mit einem spezifischen 
Gewicht von 1021 und sehr viel EiweiB. 1m Sediment fanden sich viele hsaline 
und fein granulierte ZSlinder mit rot en Blutkorperchen und Fetttropfchen 
besetzt, auBerdem wenige, stark lichtbrechende ZSlinder und gelegentlich 
ein EpithelzSlinder. Blut normal, ebenso der Augenhintergrund. 

Am 5. 1. zeigten sich leichte Schwellungen der Beine und auch der Bauch­
wand. Gelegentlich traten in der Nacht Anfallc von Atcmnot auf. Am 19. 
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wurde Ascites festgestellt, der aber am 22. fast vollig verschwunden war. Am 29. 
konnte er nach Hause gehen. 

Bespreehung: Dieser Fall gehort zu der Art, auf die Li b man in verschiedenen 
Arbeiten die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Er weist besonders auf die T~t­
Hache hin, daG Anfalle von rheumatischer Streptokokkenendokarditis, die 
ein Kranker in der Jugend durchmacht, oft Nierenveranderungen hervor­
rufen, die erst viel spater nach einer Periode volliger Gesundheit in der Form 
einer chronischen Nephritis zutage treten. Ob diese Nierenveranderungen 
wirklich embolischer Natur sind, wie Libman annimmt, oder ob sie durch 
zirkulierende Toxine hervorgerufen werden, braucht hier nicht entschieden 
zu werden. 

Die letzten 15 Jahre hat unser Kranker sicher eine Glomerulonephritis 
gehabt. Zur Zeit lassen das Verhalten des Urins und der Blutdruck nicht daran 
zweifeln, daG die gegenwartigen Symptome auf diesen Nierenstorungen beruhen 
und auf den cerebralen GefaGkrisen, die damit verbunden sind. 

Verlaut: Ein Jahr spater, am 19. l. 1909, kam er wieder in das Kranken­
haus zuruck wegen seiner Ohnmachtsanfalle. Er hatte weder Husten noch 
Wassersucht. Nykturie bestand. Er kommt nur wegen der Ohnmachtsanfalle 
und wegen seiner Schwache zur Aufnahme. 

Die Untersuehung hatte im wesentlichen das gleiche Erg~bnis wie fruher, 
nur waren keine Ode me vorhanden. SYiltolischer Blutdruck 170 mm Hg. 
Der Urin enthielt 0,3% Eiweil3, aber weniger Zylinder wie vorher. Am 23. 
ging er wieder nach Hause. . 

Fall 240. 

Eine 57jahrige Frau fand am 9. l. 1911 Aufnahme in dem Krankenhause. 
Ihre Familienanamnese war gut. Seit etwa 11 Jahren wird sie durch tYbelkeit. 
gequalt., die etwa einmal in der Woche kommt und mit dem Erbrechen bitterer 
gruner Fliissigkeit ihren Hohepunkt erreicht. Durch Selterwasser wird sie 
gebessert. Von Schmerzen ist es nicht begleitet. Vor sieben Jahren trat die 
Menopause ein. lin August 1910 klagte sie tiber Schwellung und Schmerzen 
in den Knien, lag aber deshalb nicht zu Bett. Vier Wochen lang, nachdem 
die Schwellung zuruckgegangen war, bestand noch ein starkes Jacken in beiden 
Beinen, das der Arzt auf Krampfadern zurUckfUhrte. Dieses Jucken ist seither 
zeitweise wiedergekommen. 

Seit acht Wochen hatte sie Fieber und Schuttelfroste und zweimal Zustande 
von BewuGtlosigkeit, den erst en vor acht, den zweiten vor sechs W ochen, jedes­
mal von Schuttelfrost, Von Cyanose und BewuGtlosigkeit begleitet, die nur 
einige Minuten anhielt, obwohl der Schuttelfrost vier Stunden dauerte. Bei 
dem zweiten Anfall fiel sie hin. 

Seit vier Wochen hat sie jede Nacht gebrochen, und zwar im AnschluG 
ail einen Kolikanfall. Die Schmerzen traten zuerst in der linken Seite des 
Leibes, spater im Rucken auf. Der Schmerz ist scharf, strahlt aber nicht aus. 
Wah rend der Zeit konnte sie wenig essen und fuhlte sich etwa so wie fruher 
in den ersten Monaten der Schwangerschaft. Der Stuhlgang ist angehalten. 
Nykturie besteht nicht. Der Urin wurde vor einer Woche untersucht und war 
normal. Vor zwei Jahren wog sie 160 Pfund mit Kleidern, jetzt unbekleidet 137. 
Sie glaubt in den letzten Monaten ziemlich viel abgenommen zu haben. 

Bei del' Untersuehung zeigt sich die Patientin gut genahrt .. Pupillen und 
Reflexe normal. Brust- und Bauchorgane negativ bis auf leichte Druckempfind­
lichkeit in der linken .Flanke. Vorn am rechten Schenkel findct sich eine weil3-
liche Narbe von del' GroGe eines Zehnpfennigstiickes. Blutdruck systolisch 
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170 mm Hg. Die 24stiindige Urinmenge schwankt um 1200, das spezifische 
Gewicht um 1007-1010. Leichte Spuren von EiweiB. In einer Probe mit 
dem Katheter entleerten Urins fand sich eine kleine Menge Eiter und rote Blut­
korperchen, keine Zylinder. Lymphocyten 12000 mit leichter polynuklearer 
Leukocytose. Hamoglobingehalt 85%. Wassermann negaHv. Augenhinter­
grund negativ. Der Urin zeigt eine :Reinkultur von KoIibacilIen, die sich aber 
einem Meerschweinchen injiziert als harmlos erwiesen. Das :Rontgenbild zeigt 
zwei Steine in der linken Niere. Die Patient in fuhr fort zu erbrechen, trotz 
geeigneter Diat und :Regelung des Stuhlganges und konnte nur wenig zu 
sich nehmen. 

Am 16.1. begannen bald nach dem Friihstiick eigentiimliche KrampfanfaUe, 
die etwa folgendermaBen verIiefen: Sie Iiegt ruhig da, der Radialpuls ver­
schwindet und die Herztone werden so schwach, daB man nur noch ein ganz 
leichtes Ticken, entsprechend dem ersten Herztone hort, am deutlichsten dicht 
am Iinken Sternalrande. Die SchneIligkeit ist etwa 70-80, der Rhythmus 
ganz regelmaBig. Die zweiten Tone sind nicht zu hOren .. In fiinf bis zehn Minuten 
wird das Gesicht bleich, dann grauIich, die Augenlider fallen herab und die 
Augapfel roUen mit weiten, nicht reagierenden Pupillen nach oben. Darauf 
folgen wenige schnelle, Hefe Atemziige. Dann Zuckungen in beiden Armen, 
mit oder auch ohne starke Riickwartsbewegung des Nackens. Alles das dauert 
zusammen etwa 20-30 Sekunden. Darauf folgen ein paar dumpfe, unregel­
maBige Herzschlage, Augen und Mund werden zusammengezogen, dann laBt 
die Spannung im Gesicht nach, das sich wieder rotet. Die krampfhaften 
Bewegungen der Arme horen auf und die PupilIen kehren ra!!ch zu ihrer nor­
malen GroBe zuriick; die Kranke schaut in stummem Erstaunen um sich, als 
wenn sie aus einem schIimmen Traume erwachte. 1m nachsten Moment kann 
schon ein zweiter Anfall beginnen. 

In der Zeit ist der Puis regelmaBig, etwa 40 in der Minute und auf jeden 
Pulsschlag im Handgelenk scheinen zwei in den Nackenvenen zu kommen. 
Am 16.1. hatte sie 25 derartige AnfaUe am Tage und 10-20 in der darauf 
folgenden Nacht. Bei einem dieser Anfalle fiel sie, wahrend die Pflegerin weg­
gegangen war, um ein Glas Wasser zu holen, aus dem Bett. 

Besprechung: Anfalle von galligem Erbrechen gehoren zu den sonderbarsten 
und qualendsten Symptomen, die uns die Patienten berichten. Sie selbst scheinen 
soviel davon zu verstehen, und wir so wenig .. In unserem FaIle kann man wohl 
annehmen, daB diese Anfalle die gleiche Grundlage haben wie die spateren 
Zustande von BewuBtlosigkeit Und SchiittelfrOsten. 

Die VerhiiltniEse wahrend der letzten vier Wochen scheinen etwas anders 
zu liegen. Die nachtlichen Anfalle von Leibschmerzen und der ausgesprochene 
Gewichtsverlust scheinen auf etwas anderes hinzuweisen als worauf die Yor­
geschichte hindeutet. Wahrscheinlich hat sie zwei voneinandcr zu unterschei­
dende Krankheiten. 

Die nachtIichen Anfalle in Verbindung mit dem Untersuchungsbefunde in 
der linken Seite, das Verhalten des Urins und das Rontgenbild weisen ziemlich 
deutlich auf einen Nierenstein hin. 

Etwas ganz anderes bedeuten die Anfalle am 16. 1. und in der darauf 
folgenden Naeht. Diese weisen deutlieh auf das Gehirn hin und unsere weiteren 
Betrachtungen miissen f:1ich darauf richten, herauszubekommen, was mit dem 
Gehirn los ist. Zuerst wollen wir feststellen, daB infektiose Symptome nicht 
vor1iegen, auch keine dauernden Kopfschmerzen und keine Neuritis optica. 
Ein Gehirntu mor ist deshalb unwahrscheinlich. Konnen wir diese Symptome 
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als uramisch betrachten? Moglich ist es, doch muBte man dann einen hoheren 
Blutdruck und starker amgesprochene Veranderungen im Urin erwarten. 

GefaBkrisen im Verein mit Arteriosklerose geben v'ielleicht die ver­
lockendste Erklarung. Der Puls ist niedrig genug, urn an eine Adam s- Stokes­
sche Krankheit zu denken; einige von den A.rzten, die den Fall sahen, hielten 
dies fur die richtige Diagnose. Man erhielt aber yon den Halavenen keine 
befriedigenden Pulskurve!\, und ich habe mich schon lange daran gewohnt, 
keiner Diagnose auf Herzblock zu trauen, die lediglich auf einfache Beobachtung 
der Pulsation am Halse beruht. 1m ganzen schwankt die Diagnose zwischen 
Ada rus - Stokes scher Krankheit und GefaBkrisen. Die Todesursache ist 
nicht klar, wahrscheinlich haben aber die beschriebenen Gehirnanfalle die­
selbe Ursache. Die Gewichtsabnahme muB auf die Arteriosklerose zuruck­
gefuhrt werden. 

Verlau!": Am folgenden Tage starb die Kranke in einem AnfaU, der genau 
so begann wie die ubrigen. Die Autopsie zeigte eine arteriosklerotische Nephritis 
mit einem Stein in dem linken Nierenbecken und leichte Hydronephrose. AuBer­
dem fanden sich einige Steine aus oxalsaurem Kalk im Gewebe beider Nieren; 
leichte Hypertrophie und Dilatation des Herzens. Chronische Pleuritis; alte 
Lungentuberkulose beider Spitz en ; GaUensteine. Das Herz zeigte in der Gegend 
des Hisschen Bundels keine Veranderungen. Das Gehirn war normal. 

Fall 241. 

Ein 65jahdger Agent kam am 30. ll. 1910 in das Krankenhaus. Seine 
Familienanamnese war ausgezeichnet. Schon seit einiger Zeit konnte er nicht 
mehr auf der linken Seite schlafen, warum weill er nicht. Er war immer tatig 
und muskelkraftig, hatte aber irgendwelche Magenbeschwerden, deren Natur 
er nicht genau beschreiben kann. Seit drei Monaten hat er an Gewicht abge­
nommen. 

Vor ,ehn Jahren hatte er einen Anfall, der dem jetzigen ganz ahnelt. Seit­
her hatte er im ganzen sechs bis sieben. Jedesmal wird er plotzlich ohnmachtig 
ohne das geringste Warnungszeichen. Einmal passierte es ihm in der Mitte 
cines Satzes. Nach 10 bis 15 Minuten beginnt er sich zu erholen und nach zwei 
bis drei Stunden ist alles wieder in Ordnung. Wahrend des Anfalles fiihlt er 
sich kalt an und schwitzt stark. 

Es bestehen weder Krampfe, Schaum vor dem Munde, noch Schreien, noch 
verunreinigt er sich dabei. Ein Schluck Alkohol scheint die AnfaUe abzukUrzen. 
Sie gehen mit Blasse und Cyanose einher. Der letzte AnfaU war vor einem 
Vierteljahr und dauerte langer als die ubrigen. 

Heute nachmittag urn 21/4 Uhr wurde er bewuBtlos auf der StraBe auf­
gelesen. Urn 51/ 2 Uhr erkannte er seinen Sohn, schien aber noch etwas stumpf. 
Spater zeigte der Kranke leichte Aphasie, konnte aber Fragen ziemlich gut 
beantworten und gab an, bei Beginn des Anfalles hatte er bemerkt, daB er seine 
Hande nicht gebrauchen konne, die ein wenig zitterten. Was sonst geschah, 
weiB er nicht anzugeben. Dyspnoe oder Herzbeschwerden hat er nie gehabt. 
1m Jahre 1904 wurde er nach einem Anfall untersucht und erzahlte, sein Herz 
ware ganz in Ordnung gewesen und seine Ohnmachten kamen von Verdauungs­
beschwerden und Kummer her. 

Bei der Untersuchung fand sich die Pupillenreaktion ganz deutlich auf 
der linken Seite etwas trage. Die Zunge wird gerade heraus gestreckt. Herz­
spitrenstoB gerade auBerhalb der Brustwarzenlinie. Herzaktion langsam, regel­
mal3ig, keine Gerausche. Der Puls zeigte keine verruehrte Spannung. Der 
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systolische Blutdruck fiel von 180 mm Hg bei der Aufnahme in einer Woche 
auf 105. Per Puls betrug wahrend der Woche, die er im Krankenhaus war, 
etwa 60. Lungen- und Leiborgane normal. Reflexe, Motilitat und Sensibilitat 
ohne Storungen. Blut und Urin normal bis auf ganz vereinzelte hyaline und 
granulierte Zylinder bei der Untersuchung am 1. 12. 1910. 

Am 2. 12. fiel auf, daB der Radialis-Periost-Reflex und der AchiUessehnen­
reflex rechts vermehrt war, der Cremasterreflex rechts herabgesetzt. Denken 
und Sprechen geht langsam und ungeniigend von statten. Er kann kaum lesen 
oder buchstabieren, obwohl er sich bemiiht, darin vorwarts zu kommen. 

Besprechung: Ohnmachtsanfalle, die mit 55 J ahren beginnen, gibt es natiir­
lich nicht. Kein Mensch hat Ohnmachtsanfalle unabhangig von einer organischen 
Krankheit und die meisten derartigen Anfalle, die von den Leuten so genannt 
werden, erweisen sich als Folge einer Uramie oder Arteriosklerose und 
wenn schon der MiBgriff V'ermieden wird, die Piagnose auf Ohnmacht zu stellen, 
so droht ein zweiter weit verbreiteter, sie auf Verdauungsbeschwerden 
zuriickzufiihren. Piesen Fehler hatte man auch in unserem Falle begangen. 
Es ist hohe Zeit, daB wir aUe uns davon iiberzeugen, daB Verdauungsbeschwerden 
niemals ausgesprochene Gehirnsymptome hervorrufen, und daB die Indisposi­
tionen alter hervorragender Leute bei piners und sonstwie, wenn man sie auch 
gewohnlich auf Verdauungsbeschwerden zuriickfiihrt, doch gewohnlich eine 
GefaBstOrung darstellen und eine Erkrankung des Herzens, des Gehirns oder 
der Nieren bedeuten. 

In unserem FaIle lassen die Aphasie, die Parese der Hande und der Hinweis 
auf eine Hemiplegie, den die Untersuchung gibt, der hohe Blutdruck und die 
geistigen Veranderungen nur die Diagnose auf Gehirnarteriosklerose zu. 
Ob es sich dabei um eine wirkliche Gehirnblutung handelt oder ob wir es nur, 
wie ('s wahrscheinlicher ist, mit GefaBkrisen zu tun haben, kann man nicht 
sicher unterscheiden. Solche Anfalle wiederholen sich mit Sicherheit und 
werden gewohnlich schlimmer. Am 9. 12. konnte er wieder lesen, ordentlich 
laufen und durfte nach Hause gehen. 

Fall 242. 
Ein 65jahriger Hausierer suchte am 22.3. 1911 das Krankenhaus auf. 

Seine Familienanamnese ist o. B. Er war bis vor sech'! Wochen immer gosund. 
Am 15. 2. 1911 wurde er plOb:lich in einem Geschaft ohnmachtig, fiel und ver­
letzte sich am Kopfe. Innerhalb einer Minute war er wieder bei Bewu/ltsein 
und klar bei Verstande, aber er hatte ein eigentiimliches Gefiihl im Leibe und 
fiihlte sich einige Minuten schwach. Er wurde in den Krankenraum gebracht 
und die Wunde genaht, worauf er wieder ohnmachtig wurde und eine halbe 
Minute ohnmachtig war, dann brachte man ihn auf eine Unfallstation, wo er 
noch einmal das BewuBtsein verlor und 24 Stunden zu Bett blieb, worauf man 
ihn nach Hause schickte, wo er seither das Bett gehiitet hat. Wahrend der letzten 
sechs Wochen hatte er AnfaUe genau wie der erste, sie haben aber die letzten 
drei Tage nachgelassen. Niemals traten dabei krampfhafte Bewegungen auf, 
niemals Atemnot, Husten, Cyanose, Kopfweh, Schwindel oder irgendwelche 
Symptome des Gehirntraktes. Er sagt, er hatte fast nichts gegessen, seine Zeit 
wiirde vollkommen dadurch aufgebraucht, daB er viel Medizin und Pulver Tag 
und Nacht nehmen miiBte. Er hat ganze Haufen von leeren Flaschen als einzige 
Wirkung davon zu Hause stehen. 

Pie Untersuchung zeigt nichts von Besonderheit, bis auf das GefaBsystem. 
Pie Herzdampfung reicht nach oben bis zur 2. Rippe, 11 cm nach links von der 
Mittellinie, 2 em innerhalb der Brustwarzenlinie. Der rechte Herzrand liegt 
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hinter dem Sternum an einem nicht genau zu bestimmenden Punkte. Herz­
spitzenstoB weder zu sehen noch zu fiihlen. Herztone regelmaBig und kraftig. 
Uber dem ganzen Herzen hort man ein rauhes, systofuches Gerausch, am 
lautesten dicht innerhalb der Hel'7spitze. Die Halsvenen sind ausgedehnt und 
schlagen immer zweimal auf jeden Schlag an der Radialis. Dort betragt der 
PuIs 30-35 in der Minute. Drin negativ. Der systolische Blutdruck schwankte 
wahrend des Krankenhausaufenthaltes von 190-150 mm Hg, der diastolische 
von 60 bis 90. Die Rontgendurchleuchtung vertief ohne Ergebnis. Atropin 
und Strychnin, subcutan angewendet, hatten keine besondere Wirkung. Blut 
und Drin zeigte nichts von Bedeutung. 

Besprechung: Naturtich war es kein Ohnmachtsanfall, den unser Patient 
vor sechs Wochen hatte. Man hort oft von den Leuten in dem Alter erzahlen, 
sie seien die Treppe herunter gefallen und hatten sich am Kopf verletzt. Was 
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Abb. 201. Temperaturkurve zu Fall 242. 

wirklich geschehen, ist, daB sie bewuBtlos wurden und deshalb hinfielen, nicht, 
aber, daB sie hinfielen und deshalb das BewuBtsein verloren. 

Handelt es sich um einen jungeren Menschen, so konnte es sich vielleicht 
nur um einen OhnmachtsanfaU handeln, aber bei einem 50jahrigen Manne 
mussen wir mit der Diagnose. Ohnmacht auBerordentlich zuruckhaltend sein. 

Wenn wir nun zu der positiven Betrachtung des Falles kommen, so mussen 
wir eingestehen, dall ohne Aufnahme von Pulskurven, von Nackenvenen und 
Radialis wir niemals sicher sein konnen, ob die Beobachtung von zwei Pulsatioilen 
an den Halsvenen zwischen jedem Radialpuls richtig ist oder nicht.. Die Anfalle 
erinnern an die Adams-S tokessche Krankheit,aber man ist bei dieser Diagnose 
vielen Irrtumern unterworfen, wenn man nicht die genauesten Beobachtungs­
methoden anwendet. Handelt es sich dabei nicht um Herzblock, so bleibt das 
Wahrscheinlichste eine GefaBkrise. 

Verlauf: Am 12. 4. verliell er das Krankenhaus, nachdem er in der ganzen 
Zeit Anfalle von BewuBtlosigkeit gehabt hatte. 

Fall 243. 
Ein 36jahriger Chauffeur wurde am 10. 7. 1911 in das Krankenhaus auf­

genommen. Seine 1<~amilien- und Eigenanamnese sind ausgezeichnet. Vor zehn 
Jahren war der Patient sehr kraftig und betatigte sich als Athlet.. Seit er diesen 
Sport aufgegeben hat, vor neun Jahrcn, ist er weniger kraftig als fruher, aber 
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bemerkte auch bis vor einem Jahre keine besonderen Veranderungen. Dann 
fiel ihm auf, daB er leicht ermiidete; er mul3te zeitweiw seine Tatigkeit als 
Chauffeur einen bis sieben Tage au~setzen. Trotzdem arbeitete er mit kleinen 
Pausen bis vor zwei Wochen. Vor zehn Tagen wurde er zum ersten Male in seinem 
Leben ohnmachtig, obwohl er sich in den letzten Monaten schon hin und wieder 
schwach gefiihlt hatte. Seit einigen Monaten bemerkt er auch Herzklopfen 
und Atemnot bei Anstrengungen. Der Appetit war bis vor zehn Tagen aus­
ge: eichnet. Seit her ist er schlecht. Stuhlgang unregelmaBig, gewohnlich ver­
stopft .. Seit einer Woche klagt er iiber Schmenen im Munde. Vor neunJahren 
wog er 170 Pfund, jetLt 143. 

Die Untersuchung zeigt Gewichtsabnahme, die Lederhaute sind leicht gelb, 
die Schleimhaute sehr blaB. Pupillen normal, Patellarreflex abgeschwacht, 

Abb. 202. Blutkurve 
zu Fall 243. 

aber vorhanden. Die Herzdampfung normal. Der Herz­
spihenstoB ist weder LU sehen noch LU fiihlen. Vber der 
ganzen Herzgegend hOlt man ein lautes, blasendes Gerausch, 
am lautesten an der HerzspitLe. Lungen- und Leiborgane 
o. B. Drin negativ. Blut Abb. 202. 

Besprechung: Hier scheint es sich urn einen Ohnmachts­
anfall infolge von Schwache zu handeln, was man die 
kachektische Alt der Ohnmacht nennen konnte. rch wiiBte 
dcht, wie man aus der Anamnese einen SchluB iiber die 
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Abb. 203.. Temperaturkurve zu Fall 243. 

2. 

zugrunde liegende Krankheit ~ iehen konnte. Das Blutbild laBt keinen Zweifel, 
daB es sich urn eine perniziose Ana mie handelt.. Ohnmachtsanfalle sind bei 
dieser Krankheit verhal1 nismaBig selten, iiberraschend selten, wie hoch der 
Grad der Anamie auch sein mag. 

Verlauf: Der Patient nahm in der ersten Woche vier Pfund zu, nahm aber 
in der zweiten Woche zwei Pfund abo Er hatte ein leichtes unregelmaBiges 
Fieber (Abb. 203). Am 24. ging er nach Hause. Er fiihlte sich etwas beEser 
als bei der Aufnahme. 

Fall 244. 

Eine beschaftigungslose Frau von 21 Jahren kam am 8. 11. 1911 in 
das Krankenhaus. Familien- und Eigenanamnese ausgezeichnet. Niemals 
war sie nervos. Vor ein und einem halben Jahre begann sie, ohne daB sie eine 
Ursache'dafiir wuBte, ohnmachtig zu werden, in unregelmaBigenZwischenraumen, 
mehrmals am Tage, manchmal nur einmal in 14 Tagen. Bei diesen Anfallen 
ver liert sie das Bewul3tsein und faUt hin, manchmal auf die Erde, manchmal 
aus dem Bett, hat sich aber nie vedetzt. Bei den AnfaUen werden die Arme 
und Beine steif und gebeugt; wenn sie wieder LU sich kommt, bewegt sich ihr 

25* 
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Mund. Die Anfalle dauern 15-30 Minuten; darauf folgt eine Zeit von etwa 
einer halben Stunde, in der sie sich schr schwach fiihlt. Unmittelbar vor der 
Periode sind die Anfalle schlimmer, in den Zwischenraumen ftihlt sie sich vollig 
wohl. Gel egentlich ist ihr nach eincm dieser Anfalle tibel, aber sie hat nie Er­
brechen. Sie sieht gut und hat auch sonst keine~~ei Symptome. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. An beiden Hornhauten 
kleine weil3e Narben. Die rechte Pupille weiter als die linke, beide reagieren 
normal. An der Herzspitze und von dort nicht wcit fortgeleitet hort man ein 
weiches blasendes GeraUBch. Der zweite Pulmonalton ist lauter als der zweite 
Aortenton, aber nicht akzentuiert. Der Puls ist rechts starker als links. Die 
Lungen zeigen keine Veranderungen. 1m unteren Teile des Leibes findet sich 
verbreitet leichte Druckschmerzhaftigkeit, sonst aber nichts von Bedeutung. 
Das Hymen ist erhalten. Die Schamlippen sind nicht verdickt und nicht pig­
mentiert. Reflexe normal. Das linke Bein ist etwas kiirzer als das rechte. Blut­
druck systolisch 115 mm Hg. Die Wasscrmannsche Reaktion verlief zweifel­
haft, aber nicht positiv. Temperatur, Atmung, Blut und Urin sind normal. 

Besprechung: Handelt es sich hier urn eine organische oder funktionelle 
Erkrankung? Ftir eine organische Erkrankung spricht die Kleinheit des 
linken Pulses, die linke Pupille, das linke Bein, die verdachtige Was­
sermannsche Reaktion und die Narben an den Hornhauten. Keine von allen 
diesen Tatsachen ist aber beweisend. 

:Ftir eine funktionelle Erkrankung spricht das Alter und Geschlecht, 
der Zusammenhang der Beschwcrden mit der Menstruation, der negative Aus­
fall der Untersuchung und vor aHem die Tatsache, daB die AnfaUe nur in der 
Nacht auftreten, daB die Patientin sich nie dabei verletzt hat und daB sie niemals 
irgendeines der charakteristischen Zeichen von Epilepsie darbot. 

Die Anfalle sind offenbar zu lang, urn sie noch als einen Ohnmachtsanfall 
zu bezeichnen, die Starre ist dabei ganz uncharakteristisch. Andererseits findet 
sich dieses beides gerade bei Hysterie und ich sehe keinen Grund, an dieser 
Diagnose voriiberzugehen. 

Verlauf: Wahrend ihres fiinftagigen Aufenthaltes im Krankenhause hatte 
die Kranke keine Anflille und legte keinen Wert darauf behandelt zu werden. 

Fall 245. 

Ein lSjahriges Fabrikmadchen suchte am 14. 3. 1912 das Krankenhaus 
auf. Familien- und Eigenanamnese ohne Besonderheiten, nur iBt die Patientin 
aIle Tage sehr viel Zuckerzeug. Vor zehn Monaten bekam die Kleine, ohne daB 
eine Ursache dafiir bekannt war, Ohnmachtsanfalle. In den ersten drei Wochen 
traten sie 15-20 mal am Tage auf. Seither sind sie immer seltener geworden 
und kommen nur einmal in dem Monat. Oft gehen ihnen schlechter Appetit, 
Kopfschmerzen und Benommenheit voraus. Nach dem Ohnmachtsanfalle fiihlt 
sie sich wohl. 

In den Anfallen fallt sie manchmal hin und schlagt mit dem Kopfe auf. 
Manchmal kann sie noch ein Glas Wasser trinken, dann geht es voriiber, ohne 
daB sie bewuBtlos wird. Sie hat weder Zuckungen noch Krampfe, bemerkt 
nicht, wenn ein Anfall kommt bis auf die bereits erwahnten allgemeinen Sym­
ptome. Die Anfalle konnen zu jeder Tageszeit auftreten, niemals aber des 
Nachts. Wahrend der ersten drei Monate ihrer Krankheit hat sie dauernd gear­
beitet. Sie hat jetzt keinen Appetit und iBt nHf schlecht. Der Stuhlgang ist 
regelmaBig. Sie iBt in einer Gastwirtschaft, wo sie fiir die Woche drei Dollar 
bezahlt. Ihr Schlaf ist gut. 
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Bei der Untersuchung zeigt sich die Patientin blaB und sieht mude aus. 
Pupillen- und Sehnenreflexe normal. Organe o. B. Blut und Urin negativ. 
Wah rend der zehntagigen Beobachtung kein Fieber. Blutdruck systolisch 
120 mm Hg. Weitere Nachforschungen ergaben, daB sie in einem Zimmer 
zusammen mit ihrer Schwester wohnt. In dem gleiehen Hause wohnt ein anderes 
Madchen, deren Bruder mit ihrer Schwester ein Verhaltnis haben soll. Der 
Bruder und der Vater dieser Freundin trinken viel und arbeiten wenig, so daB 
die drei Madehen, die alle in einer Tintenfabrik arbeiten, die zwei Manner aus­
halten mu.ssen. 

Ein Freund beschrieb einen Anfall, den er gesehen hatte. Der Hals wurde 
allmahlich steif, der Kopf nach hinten gebeugt, die Augen gcschlossen, dann 
sank die Kranke bewuBtlos vom Stuhl und blieb so funf bis seehs Minuten. 
Die Beine waren steif und ausgestreekt. Die Patientin sehrie weder, noch hatte 
sie Krampfe, nur zeigten sieh, als sie wieder zu sich kam, leiehte Spasmen an 
den Armen und Beinen. Am 24. hatte sie einen Anfall, der mit einer Art von 
Sehu.tteln begann, wobei die Beine steif und die Augen fest geschlossen wurden. 

Besprechung: Die sehleehten hygienisehen Verhii.ltnisse, in denen sieh die 
Patientin befindet, sind aller Wahrseheinliehkeit naeh von Wiehtigkeit; ent­
weder rufen sie die Anfalle hervor oder machen sie wenigstens schw0rer. Der 
wiehtigste Punkt fur die Diagnose ist der negative Ausfall der Untersuehung, 
besonders wenn man dabei das Alter und Gesehleeht der Kranken in Betraeht 
zieht. Natu.rlieh handelt es sieh nieht urn Ohnmaehtsanfalle, denn diese kommen 
nieht 15-20mal am Tage und aueh Whit man sich danaeh nicht wohler. 

Die Bcsehreibung der Anfalle, die mit Sp:tsmen und Steifheit der Glieder 
beginnen, sprieht stark fur Hysterie und bei dem Fehlen aller anderen Sym­
ptome ist wohl keine andere Diagnose moglich. 

Verlauf: Kummer und seelisehe Konflikte gmiigen, urn sole he Symptome, 
wie sie hier besehrieben sind, hervorzurufen. Ani 29. 11. 1912 ging es ihr besser 
und sie hatte viel weniger Anfalle. 
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Die Falle von Heiserkeit konnen eing~teilt wdrden in solche, dic akut auftreten 
und gewohnlich ohne besondere B~deutung sind und andere, die chronisch ver­
laufen und in der Regel ernst beurteilt wdrden mussen. Jeder, der vie I sprechen 
muB, bekommt einmal eine akute Laryngitis als Ursache der unvermeidlich darauf 
folgenden Heiserkeit. Wie diese Reizung zustande kommt, w~iB ich nicht, 
Wenn jemand mit seiner Stimme umzugehen weiJ3, kann er viel lauter und 
eindringlicher sprechen und doch b3i klarer S~imme bleiben, als sein Nachbar, 
der heiser wird. In mancher B~ziehung ist es eher der MiBbrauch, als die Ober­
anstrengung der Stimme, die solche StOrungen hervorruft. 

Nach einer gewohnlichen akuten Laryngitis, wie sie als Teilerscheinung 
bei Erkaltungen auf tritt, verhalt sich die S~imme des Mannes ganz anders 
als die der Frau. Beim Manne werden die Stimmbander locker, und die Stimme 
wird ein tiefer BaJ3, aber sie geht selten verloren. Bei Frauen dag~gen sehen 
wir solche aU';;gesprochene Vertiefung im S~immklange nicht, sondern es ist 
vIel haufiger, daB eine vollige Aphonie oder Stimmlosigkeit nach einer leichten 
Laryngitis auftritt. Dies ist von betrachtlicher Bedeutung zur Erklarung des 
Zustandes, den man "hyaterische Aphonie" nennt. Solchem Zustande geht 
gewohnlich ein Anfall von gewohnlicher akuter Laryngitis vorau'!. Er kommt in 
der Regel nicht au'! rein P3Y0hischen Ursachen, ist aber auch davon nicht unab­
hangig. Die Verbindung zwischen der Gehirninnervation, was wir den Willen 
nennen, und den Stimmbandern ist infolge der Laryngitis zeitweise unter­
brochen. 

Dies ist der erste Schritt in dem Vorgange. Besteht nun eine angeborene 
Neigung zu pathologischer Vugef3lichkeit, oder mit anderen Worten besteht 
eine Neigung zur Hyaterie, so kann es groBe Schwierigkeiten machen, daB 
der Kranke die Erinnerung daran wiedergewinnt, wie er sprechen muJ3. Wenn 
diese Beschwerde anhalt und die Aphonie verlangert, nachdem die Laryngitis 
schon abgeheilt ist, so sprechen wir sehr naturlich von Hyaterie, aber wir solI ten 
uns doch immer daran erinnern, daB solche A,nflille auch bei Leuten vorkommen 
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konnen, die nicht in dem Sinne hysterisch sind, daB sie irgendwelche anderen 
Zeichen dieser Krankheit zeigen. Mit anderen Worten, in vielen von uns 
ist genUgend Neigung zur Hysterie vorhanden, urn zu einer hysterischen 
Aphonie zu kommen, vorausgesetzt, daB einmal die Verbindung zwischen 
Gehirn und Stimmbandern durch eine Laryngitis durchbrochen wird. Bei 
Mannern kommt diese Unterbrechung nicht oft vor und wahrscheinlich ist dies 
eine der Ursachen fUr die Seltenheit hysterischer Aphonien beim mannlichen 
Geschlechte. 

Chronische Heiserkeit oder Aphonie beruht fast ausschlieBlich auf organischer 
Erkrankung des Kehlkopfes oder einer Drucklahmung, die durch Aneurysmen 
oder Tumor des Mediastinums hervorgerufen wird. Gelegentlich kann auch 
der Druck des erweiterten Herzens bei Mitralstenose oder anderen Herz· 
erkrankungen die gleichen Wirkungen haben. Auch VergroBerung des linken 
Lappens der Schilddrii<>e, sowie gelegentlich geschwollene Bronchiallymph. 
knoten konnen einen ahnlichen Druck hervorrufen. Auch Tuberkulose der 
einen Lungenspitze kann den Nervus reeurrens in Mitleidenschaft ziehen und 
so Lahmung eines Stimmbarides zur Folge haben. 

1m Kehlkopfe selbst sind Tuberkulose, Syphilis und gutartige oder bOsartige 
Tumoren die haufigste Ursache von Heiserkeit oder Aphonie. Die Diagnose 
dieser Zustande beruht natUrlich auf der Untersuchung durch einen erfahrenen 
Kehlkopfarzt. 

Fall 246. 

Eine 52jahrige Frau kam am 10. 1. 1908 in das Krankenhaus. Zwei ihnr 
Schwestern starben an Krebs, eine an den Nerven, ihr Mann starb mit 29 Jahren 
an Herzkrankheit und Schlaganfall. Sie hat ein 24jahriges gesundes Kind. 
Vor vielen Jahren hatte sie eine sehr schwere Diphtherie. Vor vier Jahren 
wurde die Gebarmutter teilweise wegen einer Geschwulst herausgenommen 
und ein Jahr spater muf3te die linke Niere entfernt werden, "weil etwas bei der 
frUheren Operation angeschnitten worden war". In der Nacht laBt sie vier 
bis zehnmal Wasser, wobei die Menge mit der der aufgenommenen Fliissigkeit 
wechselt. 

Vor drei Wochen machte sie eine Erkaltung des Kopfes durch und hattc 
cine HalsentzUndung. Vor einer Woche wurde sie schwindlig und verlor auf 
der Straf3e fast das Bewuf3tsein. Sie schwankte, kam aber noch nach Hause. 
Seither klagt sie Uber Fieber, Schwitzen, Husten, Halsschmerzen, Kopfwrh 
und zunehmende Heiserkeit. Der Husten war bis heute trocken, jetzt be­
ginnt sie dickes, eitriges Sputum auszuwerfen. Seit drei Tagen kann sie nicht 
sprechen. 

Die Untersuchung ergibt Fettleibigkeit, normale Pupillen und Reflexe, 
auf Druck schmerzhafte Lymphknoten im linken Kieferwinkel, sowie Herpes 
an Nase und Oberlippe. Auf dep Lungen fand man Uberall giemende Gerausche, 
sonst waren sie negativ, ebenso dil:s Herz. Die Pulsspannung schien vermehrt 
zu sein, der Blutdruck wurde nicht gemessen. Sonst fand sich nichts von Bedeu­
tung. Die Gestalt der Nase zeigt Abb. 204. Der Laryngologe fand eine chronische 
atrophische Rhinitis, sowie akute Laryngitis und Pharyngitis. 1m Blute fanden 
sich 11 000 Leukozyten und 85% Hamoglobin. Der Urin war normal. Tem­
peratur Abb. 203. Wahrend der ersten Nachte ihres Aufenthaltes im Kranken­
hause hatte die Patientin schwere Anfalle von laryngealer Dyspnoe mit 
croupartigem Husten. Eine Intubation wurde in Aussicht genommen, war 
dann aber nicht notig. Am 15. lieBen diese Anfalle nach, aber die Lungen 
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waren voll von trockenen und feuchten Rasselgerauschen. Damals wurde 
festgestellt, da13 der Gaumenreflex fehlte, vielleicht ais Foige der friiheren 
Diphtherie. 

Bespreehung: Beim ersten Blick auf un sere Patientin ist man ganz berechtigt 
an eine akute Laryngitis zu denken. Die drei Wochen von Halsschmerzen, 
Husten, Kopfweh und zunehmender Heiserkeit sind dafiir ganz typisch. Auch 
der Herpes und die Schwellung der Lymphknoten am Halse stimmen mit einer 
solchen Diagnose durchaus iiberein. 

Andererseits muB uns die Vermutung von Syphilis bei ihrem Gatten, die 
Nykturie der Kranken und das Fehlen der Gaumenreflexe doch etwas ein­

halten lassen, urn zu iiberlegen, ob nicht eine 

Abb. 204. Form der Nase in Fall 246. 

ernstere Erkrankung, vor allem Syp hilis, 
im Hintergrunde steht. 

In Fallen dieser Art ist die Hilfe eines 
Lalyngologen von ausschlaggebender Be-
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Abb. 205. Temperaturkurve zu Fall 246. 

deutung, um :zu einer schnellen und sicheren Diagnose zu kommen. Ohne 
das kann man".wohl durch gliicklichen Zufall recht gehen, aber nicht mehr. 
Nach dem Ergebnis der Kehlkopfuntersuchung haben wir im vorliegcnden Falle 
keinen Grund mehr daran zu zweifeln, daB die akute Infektion dcr oberen 
Luftwcge Itlles ist, was der Patientin fehlt. 

Fall 247. 
Eine 24jahrige Pflegerin, die friiher in einem Irrenhaus tatig war, wurde 

am 8. 4. 1901 auf die Station aufgenommen. Sie gibt an, sie hatte sich bis vor 
drei Tagen ganz wohl gefiihlt, dann begann sic hei der Arbeit iiber Kopfschmerzen, 
allgemeine Muskelschmerzen, Kaltege~iihl, Fieber, Schwitzen, "Obelkeit und 
Verlust des Appetites zu klagen. Ihre Stimme wurde immer heiserer und seit 
gestern kann sie gar nicht sprechen. Zu Beginn der Krankheit bestanden etwas 
Husten ohne Auswurf, leichte Halsschmerzen und Steifigkeit des Nackens. 
Sie arbeitete gestern, muBte sich aber des Abends zu Bett legen. 

Die Uniersuehung zeigte guten Ernahrungszustand, Herpes der Unterlippe, 
Rotung der Mandeln und des Rachens, sowie auf Druck schmerzhafte Lymph­
knoten auf beiden Halsseiten. Es fand sich ein weiches sYiitolisches Gerav.sch 
an der Herzspitze ohne andere Veranderungen. Lungen, Leib und Nerven­
system normal. Blut und Urin unverandert. Auf der Station lag die Kranke 
meist apathisch v.nd wachte nur von Zeit zu Zeit plOtzlich auf. Husten hatte 
sie nicht. Die Untersuchung des Kehlkopfes zeigte keine Veranderungen. 
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Besprechllng: Sicherlich hegann die Erkrankung mit einer ak u t ell I II f e k t io n. 
Alles in der Anamnese und das Ergebnis der Untersuchung sprechen dafUr. 
Eine danach zuriickbleibende Aphonie gehOrt gewohnlich der sogenannten hys t e­
rischen Art an, wie wir sie in der Einleitung des Kapitels beschrieben haben. 

Verlauf: Die Diagnose lautete hysterische Aphonie. Vom 14. an war 
die Stimme wieder normal. Es stcllte sich heraus, daB sie im vergangenen 
Winter einen hysterischen Anfall gehabt hatte. Am 18. wurde sie munter ent­
lassen. 

Fall 248. 
Ein 45jahriger Goldarheiter kam am 5. 10. 1906 in das Krankenhaus. 

Die Familienanamnese ist ohne Bedeutung, er selbst war friiher nie krank. 
Geschlechtskrankheiten stellt er in 
Abrede. 

Abb. 206. Kopfform und suprasternale 
VorwOlbung in Fall 248. 

Abb. 207. Kopfform und suprastcrnale 
Vorwolbung in Fall 248. 

Vor drei Jahren begannen schieBende Schmerzen in der rechten Hand 
und im Unterarm. Spater traten ahnliche Schmerzen auf der anderen Seite 
auf, die noch weiterhin sich auch in Schulter und Nacken ausdehnten, selbst 
bis zum Kopf. Diese Schmerzen haben angehalten und sind stetig schlimmer 
geworden, sie sind von vielen A.rzten als Rheumatismus ohne Erfolg behandelt 
worden, so daB er die letzten drei Jahre nicht mehr arbeiten konnte. Unter 
den Schultergiirtel haben sie sich nie erstreckt. 

Bis zum Herbst 1906 hatte der Patient gar keine anderen Symptome, dann 
zeigte sich Heiserkeit, schwerer Husten, oft trocken, haufig mit schleimigem 
Auswurfe. Dieser Husten hat bis jetzt angehalten mit einer voriibergehenden 
Besserung im vergangenen Sommer. Zugleich zeigte sich Dyspnoe bei An­
strengung. Vor funf Monaten begann nachtliche Orthopnoe. 

Die Untersuchung zeigte eine auffallende Abflachung des Hinterkopfes 
(Abb. 206-207). Die Schleimhaute waren cyanotisch, die Pupillen normal. 
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Die Stirn me war heiser und es best and ein klingender Husten. An der Spitze des 
Brustbeines fand sich ein runder puIsierender TumGr, der sich nach abwarts his 
etwa 21/2 em unterhalb des Lud wigschen Winkels und nach Gben his zum Kehl­
kopf erstreckte. Er war 9 em breit und 5 em hGch, auf Druck war er empfind­
lich. Der HerzspitzenstGf3 reichte 2 em auf3erhalb der Brustwarzenlinie. 1m 
5. IntercGstalraum, nach rechts, bestand keine Erweiterung. An der Herzspitzc 
horte man ein lautes systGlisches Gerausch, das nach der Achsel fGrtgeleitet 
wurde. Auch uber der GeschwuIst horte man das gleiche laute systGlische 
Gerausch. Urn den TumGr herum fand sich eine Dampfungszone (Abb. 208). Der 

D;impfullg. 

PUlsiercndcr 'l'ulllur. 
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Abb. 208. Untersuchungsergebnis in Fall 248. 

linke PuIs schien etwas vGller als der reehte. Die Arterienwande waren leicht 
zu fuhlen. Lungen und Leib waren bis auf eine dGppelte Inguinalhernie nGrmal. 

Die laryngGIGgische Untersuchung zeigte Lahmung des Recurrens. Der Blut­
druck war bei der Aufnahme 155 mm Hg. Er fiel bald auf 130 und blieb so. wah rend 
der neun MGnate, die der Kranke im Krankenhause war. Blut und Urin zeigte 
keine Veranderungen. Fieber bestand nicht. Der Husten kGnnte nur durch 
eGdein Gder MGrphium gebessert werden. Die Durchleuchtung zeigte einen 
Schatten, der mit der aufsteigenden AGrta und dem AGrtenbGgen zusammen­
hing. VGn Zeit zu Zeit horte man auch ein diastGlisches Gerausch, am besten 
an cler Herzspitze, aber auch im 4. Gder 5. IntercGstalraum, nahe dem Brust­
bein. Der Arzt fiihrte es auf eine MitralstenGse zuruck. Schwach kGnnte man 
es nGch weit hinter der hinteren Axillarlinie wahrnehmen. Es war ein langes 
fruhdiastGlisches Gerausch und ersetzte den zweiten AGrtentGn an der Spitze. 
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Am 30. 1. wurden 250 ccm einer einprozentigen Gelai inelOsung unter die 
Haut der linken Bauchseite eingespritzt. Das v'erursachte heftige Schmerzen, und 
zwei Stunden spater zeigte sich ein Schiittelfrost mit Temperaturanstieg auf 
38,9°, der in 36 Stunden wie:ier abfieI. Eine Zone von Druckschmer:thaftigkeit 
und Rotung umgab die Stelle der Injektion und erstreckte sich links urn den 
Riicken. Am 5. 2. war sie noch vorhanden. Zu der Zeit war das diastolische 
Gerausch in der linken vorderen Axillarlinie lauter aIs das systolische. Am 
9. 2. war die lokale Reaktion an der Stelle der Gelatineinjektion v'erschwunden, 
und am 12. bekam de: Patient eine zweite. Die Reaktion entsprach der ersten, 
war aber etwas leichter. lrgendeine Wirkung auf die GeschwuIst wurde nicht 
wahrgenommen. 

Bespreehung: Wenn Heiserkeit und Husten bei einem Manne in mittleren 
Jahren ohne Zeichen einer akuten Infekt ion und unmittelbar nach einem Schmerz­
anfall in der oberen Brust-, Schulter- oder Armgegend auf tritt, muB man immer 
an die Moglichkeit eines Aneurysma denken. Wenn dabei ein pulsierender 
Tumor v'orn unter dem HaIse auf tritt, bleibt kein Zweifel mehr an der Diagnose. 
Es konnte sich zwar urn einen pulsierenden Tumor der Schilddriise handeln, 
dann wiirde die Heiserkeit aber von viel langerer Dauer sein und auch aller 
Wahrscheinlichkeit nach mit anderen Erscheinungen einer Hyperthyrem,e auf­
treten. 

Wenn der Pat ient ein Aneurysma hat, wie wir allen Grund haben, anzunehmen, 
dann muB man das diastolische Gerausch als eine Folge der Erweiterung des 
Aortenbogens ansehen. An eine Mitralstenose zu denken, liegt kein Grund 
vor. Die Tatsache, daB der Patient viele Jahre und von vielen Arzten an Rheuma­
tismus.behandelt worden ist, ist kein Beweis dafiir, daB er jemaIs Rheumatismus 
hatte, wenn man daran denkt, daB solche lrrtiimer bei Aneurysma besonders 
haufig vorkommen. 

Die Rontgendurchleuchtung zeigt, wie das gewohnlich der Fall ist, eine viel 
au~gejehntere GeschwuIst innerhalb des Brustkorbes, aIs wir nach dem Ergebnis 
der di ~ekten Untersuchung vermutet hatten. Der Erfolg der Gelatineinjektion 
war negativ, ahnlich vielen anderen, die ich in der kun:en Zeit gesehen habe, 
in der diese Behandlung Mode war. Sie bringt viele Schmerzen, aber keinen 
Nutzen. 

Verlauf: Der allgemeine Zustand des Kranken haUe sich sehr gebessert, 
so daB er auf der Station fleiBig helfen konnte. Am 24. 2. verlieB er das 
Krankenhaus. 

Fall 249. 

Ein 9jahriger Sehuljunge kam am 1. 3. 1909 in da, Krankenhaus. Seit 
dem 4. 7. ist er heiser. 1m Januar verschluckte er cine ErdnuB. 1m letzten 
Monat wurden die Mandeln tmtfernt. Bis auf die Heiserkeit ist alles in Ordnung. 
}<'amilienanamnese gut, nur hat er einmal Kratze gehabt. 

Die Untersuehung zeigt. einen ge3unden Jungen mit cxspiratorischer und 
im.piratorischer Dyspnoe, die zur Beteiligung der akzessorischen Muskulatur 
gefiihrt hat. Nur im Kehlkopf und an den Fingern fanden sich Verandcrungen. 
Die Nagel waren etwas gekl iimmt. 

Bespreebung: Wahrscheinlich hat das Vcrschlucken der ErdnuB und die 
Tonsillektomie nichts mit der jetzigen -Krankheit zu tun, denn seit dem ersten 
Ereignis ist ein halbes Jahr, seit dem anderen sind vier Wochen vergangen. 
Organische Kehlkopferkrankungen sind in dem Alter de3 Knaben nicht 
haufig, aber die TrommeIschlegelfinger la3sen da!"an denken, daB irgendeine 
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kongenitale Ursache mit im Spiele ist. Worum es sich handelt, kann nur durch 
die Laryngoskopie festgestellt werden. 

Es ist interessant, daB, obwohl die Ursache der Dyspnoe hoch oben in den 
Luftrohren sitzt, nicht nur die Einatmung, sondern auch die Ausatmung in 
Mitleidenschaft gezogen ist. Gewohnlich lernen wir, daB StOrungen dieser Art 
nur inspiratorische, aber keine gemischte Dyspnoe hervorrufen. 

Verlauf: Die Kehlkopfuntersuchung zeigte ein Papillom des Larynx. 
Am 5. 3. wurde das Papillom entfernt. Am 8. war er auBer Bett, obwohl noch 
ein groBes Stuck der Geschwulst zuruckgeblieben war. Am 11. verliell er das 
Krankenhaus. 

Fall 250. 
Ein 56jahriger Handelsmann kam am 23. 5. 1910 in das Krankenhaus. 

Die Familienanamnese ist ohne Bedeutung. Der Patient war immer wohl, 
er muBte aber vor sieben Jahren das gewohnte Ballspicl aufgeben, weil er nicht 
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Abb. 209. Untersuchungsergebnis 
in Fall 250. 

gut genug mehr rennen konnte. Vor 
fUnf Jahren wurde die Kurzatmigkeit 
etwas starker. Vor drei Jahren er· 
krankte er plOtzlich an Heiserkeit, 
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Abb. 210. Untersuchungsergebnis 
in Fall 250. 

KaltegefUhl, Schmerzen in der rechten Seite und Fieber. Die Krankheit wurde 
Grippe genannt. Er hat aber seine alten Krafte 'nie wieder erlangt und konnte 
seither auch nicht wieder arbeiten. Wahrend der Krankheit hat er 25 Pfund 
abgenommen und seither noch weitere 25 Pfund. Jeder Versuch, zu arbeiten 
und sich anzustrengen, v'erursacht ein qualendes GefUhl von Druck unter dem 
Brustbein, trockenen, kurzen Husten und Schwierigkeit im Atemholen. Er hat 
weder Auswurf noch Schmerzen, weder Rocheln noch plotzliche Anfalle von 
Atemnot. 

Seit drei Jahren leidet er unter einer linksseitigen Trigeminusneuralgie. 
Der Schmerz kommt in kurLen Anfallen und verlauft von der linken Schlafe 
zum Mundwinkel. Wahrend der ganzen drei Jahre war er andauernd 
heiser. 

Untersuehung: Der Patient ist gut genahrt und liegt ohne Kissen bequem 
zu Bett. Pupillen negativ, Patellar- und Achillessehnenreflexe nicht auslOsbar. 
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Babinski links positiv. Der rechte FuBsohlenreflex nicht normal auszu16sen. 
DriisenvergroBerungen bestehen nicht. Herz normal. Den Lungenbefund 
zeigen die Abb. 209-210. Vber der ganzen linken Seite scheint das Atmungs­
gerausch abgeschwacht. Der rechte Radialpuls ist starker als der linke. Leib o. B. 
Bei der Laryngoskopie zeigt sich der untere Teil der Luftrohre nach vorn gedrangt, 
so daB sie nicht gerade verlauft. BIut und Urin sind normal. Die Wasser­
mannsche Probe verlief negativ. 

-Besprechung: Tuberkulose, Syphilis und Tumor kommen in Betracht. 
Der Befund an den Lungen und die Heiserkeit sind haufig tuberkulose Sym­
ptome. Der Gewichtsverlust wiirde sich dazu ganz natiirlich gesellen. Dagegen 
spricht aber die Tatsache, daB die Krankheit mit Heiserkeit begann, daB der 
Husten viel spater sich entwickelte und nur beiAnstrengung aufzutretenscheint. 
Wenn man nicht Bacillen nachweisen kann, oder sich andere zwingende Sym­
ptome fur Tuberkulose finden, hat man kein Recht, weiter an diese Krank­
heit zu denken, da so viele Erscheinungen nach einer anderen Richtung weisen. 

Syphilis und darauf beruhendes Aneurys rna tritt naturlich in den Vorder­
grund, wenn wir finden, daB die Patellarreflexe fehlen und die Symptome von 
Mediastinaldruck, besonders die Verlagerung der Trachea in Betracht ziehen. 
Der negative Wassermann schlieBt sie nicht aus. Andererseits haben wir 
aber keinen positiven Beweis fUr eine Syphilis, und die Schmerzen, uber die 
der Patient klagt, entsprechen nicht denen, wie wir sie gewohnlich bei Aneurysma 
finden. Der kleinere PuIs links und die herabgesetzte Atmung der linken Lunge 
konnen sowohl durch Aneurysma aIs auch durch irgendeinen anderen Druck 
hervorgerufen werden. Wenn die Feststellung richtig ist, daB die Trachea 
von hint en nach vorn gedrangt wird, so miissen wir zugeben, daB das nicht 
die Art ist, in der gewohnlich ein Aneurysma seinen Druck auf die Luftrohre 
ausiibt. Aneurysmen driicken gewohnlich von vorn oder von der Seite auf die 
Trachea. 

Die weitere Entscheidung, ob es sich urn einen Mediastinaltumor oder 
ein Aneurysma handelt, muB die Rontgendurchleuchtung bringen. 

Verlauf: Wahrend des vierwochentlichen Aufenthaltes im Krankenhause 
nahm der Patient zehn Pfund ab, hatte aber kein Fieber. Blutdruck systolisch 
122 mm Hg. Die Durchleuchtung zeigte einen unbestimmten Schatten im 
Mediastinum, den der Rontgenologe fiir einen ausgesprochenen Beweis fUr 
Druck gegen das Mediastinum, besonders nach der rechten Seite des Sternums 
hin, auffaBte. Die Pirq uetsche Probe war negativ, ebenso die subcutane 
Tuberkulinreaktion mit 1-10 mg. Am II. 6. waren die Lungensymptome 
hinten weniger ausgesprochen, wahrend die Rasselgerausche in den oberen 
Lungenteilen vorn weiter fortbestanden. Er erhielt Rontgentiefenbestrahlung 
und verlieB am 16.6. das Krankenhaus. Am 9.10. 1912 starb er. Der Toten­
schein gab als Krankheit Herzstorungen an. 

Fall 251. 
Ein 20jahriger Landmann suchte am 8. 8. 1910 das Krankenhaus auf. Der 

Patient, der vorher poliklinisch behandelt worden war, sprach nur schlecht 
englisch und alles, was man etwa herausbekommen konnte, war, daB er 
Schmerzen in den FuBgelenken, Schultern, Ellbogen und Handgelenken vor 
drei Monaten hatte und daB er seit vier Wochen sehr heiser war. Er hat aber 
arbeiten konnen. 

Die Untersuchung zeigt gute Ernahrung, normale Pupillen und Reflexe, 
keine VergroBerung der Lymphknoten. Der HerzspitzenstoB ist im 6. Inter­
cORtalraum 3 cm au13erhalb cler Brustwarzenlinie zu sehen und zu fiihlen. Der 
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rechte Herzrand reicht 41/2 cm nach auBen von der Mittellinie. An der Herzspitze 
fuhlte man ein systolisches Gerausch und ebenso horte man es; es wurde nach cler 
Achselhohle und nach der Herzba.<>is fortgeleitet. Ein rauhes diastolisches 
Gerauseh war am besten in der Achselhohle und an der Herzspitze zu horen, 
sehwaeh am Sternalrande, uberhaupt nieht an der rechten Seite des Brustbeines. 
Der zweite Aortenton war sehwaeh, der zweite Pulmonalton laut. Der Puis 
war hebend, an den Fingern war Capillarpuls sichtbar. Das Duroziersehe 
Zeiehen war vorhanden. AIle peripheren Arterien pul.8ierten lebhaft. Leiborgane 
negativ, nur konnte man den Leberrand 2 em unterhalb des Rippenrandes 
fiihlen . Blut und Urin zeigten keine Veranderungen. Blutdruek systoliseh 
120 mm Hg, dia.<>tolisch 40 mm Hg. Wassermann negativ. Pirquetsehe 
Reaktion leicht positiv. 

Die Kehlkopfuntersuchung zeigte das linke Stimmband in Kadaverstellung, 
sowohl hei der Atmung wie bei der Phonation. Vom 13. an war die Bronchitis 

abgeheilt. Am 18. zeigte die Ront­
gendurchleuchtung einen Schatten 
an beiden Lungenwurzeln, beson­
ders rechts. Man dachte an tuber­
kulose Lymphknoten oder eine ma­
ligne Krankheit (Abb. 211). Das 
Herz zeigte sich bei der Rontgen­
durchleuchtung stark vergroBert. 
Auf 10 mg Alttuberkulin reagierte 
der Pat ient nicht . Am 4.9. reichte 
der rechte Herzrand im 3. Inter­
costalraum 4 cm uber den rechten 
Brustbeinrand heraus. 

Besprechung: Alles weist hier 
auf ein Aneurysma hin bis auf den 
nrgativen Am,fall der Rontgen­
durchleuchtung und die negative 

Abb.211. Untersuchungsergebnis in Fall 251. Wassermannsche Reaktion. Es 
kann aber auch durch eine rheu­

mati,.che Endokarditis zu einer so starken Erweiterung des linken Herzrohres 
kommen, daB der Recurrens komprimiert und geschadigt wird. 

Die Herzsymptome zeigen nichts derart iges, aber sie konnten ja schlecht 
beobachtet oder schlecht erklart sein. 

Trotz der leicht posit iven Hautreaktion und dem Schatten der Lungenwurzeln 
beide:seits besteht meines Erachtens kein hinreichender Grund zu der Annahme, 
daB die Symptome unseres Falles durch Tuberkulose hervorgerufen waren. 
Der negative Ausfall der subcutanen Tuberkulinprobe spricht gewichtig dagegen. 
Ich wuBte nicht, wie man hier zu einer positiven Diagnose kommen sollte. 
Ich bin aber zu der Annahme geneigt, daB Syphilis all den Storungen zugrunde 
liegt. Ein so groBes Herz, wie es die Durchleuehtung ergab, kann kaum in drei 
Monaten durch eine rheumatische Endokarditis entstehen und muBte dann 
auch eine starkere Dekompensation zeigen. Es erscheint auch unwahrschein­
lich, daB die Erweiterung des linken Herzohres eine Stimmbandlahmung hervor­
gerufen hiitte. rch glaube, daB spater doch mehr Beweise fur ein Aneurysma 
sich finden werden. 

Verlauf: Unter Quecksilbereinreibungen und Jodkali erhhIte sich der Kranke 
sehr gut und verliel3 am 9. 9. mit vier Pfund Gewichts~unahme das Krankenhaus. 
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Fall 252. 

Ein 28jahriger Ingenieur wurde am 27. 8. 1910 in das Krankenhaus auf­
genommen. Die Familienanamnese ist negativ. Seit zwei Jahren hat er nach 
dem Essen starke Gasentwicklung und Unwohlsein, das durch Natron oder 
sonst ein einfaches Mittel beseitigt wird. Wahrend dieser Zeit war der Stuhl­
gang etwas verstopft. Geschlechtskrankheiten steUt er in Abrede. Er hat sich 
immer ftir gesund gehalten. Seit zwolf Jahren ist er verheiratet. Kinder hat 
er nicht. 

1m Januar 1908 bemerkte er, daB er nach Anstrengung kurzatmig wurde 
und dies hat seither standig, wenn auch langsam, zugenommen. Bald darauf 
bemerkte er Schmerzen in der linken Achselhohle, scharf, stechend, anhaltend, 
die ihn oft wahrend des halben Jahres, seitdem sie bestehen, die Nacht tiber 
nicht schlafen lieBen. Dann verschwanden sie von selbst und kehrten nicht 
wieder. Seit einem Jahre leidet er aber an anderen Schmerzen, die nach seinen 
Angaben urn das Herz herum auftreten. Sie gehen von links nach der rechten 
Seite, sind scharf, andauernd und liellen ihn oft nicht schlafen. Seit einem Monat 
hat er trockenen Husten und seit einem Vierteljahre Orthopnoe. Vor sechs 
Tagen wurde er plotzlich heiser und kann seither nur noch leise lispeln. 
Vor zehn Tagen horte er auf zu arbeiten und hat seither viel an Kraften und an 
Gewicht abgenommen. Seine Hauptklagen sind Dyspnoe, Schmerzen und 
Heiserkeit. 

Die Untersuehung zeigt guten Ernahrungszustand. Pupillen, Lymphknoten 
und Reflexe normal. Die ganze Brust, besonders auf der linken Seite, hebt 
sich bei jeder Systole. Der HerzspitzenstoB reicht 21/2 em tiber die Brustwarzen­
linie hinaus. Nach rechts reicht das Herz bis 41/2 em tiber die Mitte des Sternums. 
Der Herzspitzenstoll war kraftig. Auf den ersten Ton folgte ein blasendes 
systolisches Gerausch, das am lautesten in der Pulmonalgegend zu horen war. 
Der zweite Pulmonalton war zu fiihlen und sehr laut zu horen. Puls normal. 
V'ber der ganzen linken Lunge horte man bronchovesiculares Atmen und ver­
mehrten Stimmfremitus. Bei der Perkussion bestand vollige Dampfung. Die 
rechte Lunge war normal, ebenso der Leib. Blutdruck systolisch 100 mm Hg, 
am rechten Arm, links 90. Das Blut war normal, die Wassermannsche Reak­
tion negativ, Urin normal, das linke Stimmband bewegungslos in Kadaver­
steHung. Die Rontgendurchleuchtung zeigte einen Schatten iiber der ganzen 
linken Brustseite, der an einen FliissigkeitserguB oder an Pleuraschwalte denken 
liell. Am 1. 9. waren die Pupillen ungleich und man fiihlte kleine, harte Lymph­
knoten in der Ellenbogenbeuge. 

Bespreehung: Der Gang der trberlegung ist hier der gleiche wie in dem 
vorhergehenden FaIle. Wenn der Patient keine Syphilis hat, warum ist dann 
das Herz so stark vergroBert? In der Anamnese und bei der Untersuchung 
finden wir nichts, wodurch ein Cor bovinum hervorgerufen werden konnte, 
das fahig ware, die ganze Brust bei jedem Herzschlage in die Hohe zu heben. 
Der negative Ausfall der Durchleuchtung beweist nichts gegen ein Aneurys rna, 
denn die ausgedehnte Vergrollerung der linken Brustseite kann die Gremen 
der Aorta verdecken. Was eigent.lich in der linken Brustseite los ist, ist schwer 
zu sagen. Sicher ist es aber moglich, dall Druck durch ein Aneurysma solche 
Erscheinungen hervorrufen kann. BegreiflicherweiEe kann auch eine chronische 
Pleuritis den Recurrens in Mitleidenschaft ziehen und Heiserkeit hervorrufen; 
aueh Lungensyphilis konnte das gleiche hervorrufen, aber beide Krank­
heiten konnen nicht die starke HerzvergroBerung erkiaren, wenn die Ortho­
pnoe, die seit 14 Tagen besteht, wenn auch die Schmerzen der linken Achsel 
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dadurch Erklarung finden wiirden. Die Pulsdifferenz, die Veranderungen 
der Pupillen und die Lymphknoten in den Ellenbeugen geben doch einen gewissen 
Beweis fiir die Diagnose einer Syphilis und so mit auch fiir ein Aneurysma. 

Verlauf: Am 1. 9. wurde die linke Brustseite. punktiert, man erhielt aber 
keine Fliissigkeit, die Nadel kam in die Lungen. Unter Bettruhe, mit groBeren 
Dosen Jodkali, gelegentlich auch etwas Morphium, lieBen die Schmerzen des 
Kranken nach und die Nachte waren gut. Am 7. verlieB er das Krankenhaus. 

Fall 253. 

Eine 37 jahrige Frau kam am 9. 1. 1912 in das Krankcnhaus. Pie Familien­
anamnese war negativ. Vor zwei Jahren hatte sic MandelabsceB. Vor zwei 
Jahren erhielt sie bei einem StraBenbahnunfall einen Schlag gegen die rechte 
Brust und auf den Kopf. Danach hatte sie tJbelkeit, morgendliche Ohnmachts­
anfalle, zuerst drei- bis viermal in der Woche, spater seltener, aber auch jetzt 
noch ein- bis zweimal alle vier Wochen. 1m August 1911 wurde sie heiser und 
das hat seither angehalten. Vor einem Vierteljahre erkaltete sie sich, 'aber 
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Erkiiltung und Heiserkeit lieBen innerhalb 14 Tagen nacho Vor zehn Wochen 
kehrte die Heiserkeit zuriick; sie wurde vielseitig behandelt, ohne eine Besserung 
zu verspiiren. Beim Schlafen geht der Atem schwer, so daB sie deshalb oft auf­
wacht. Halsschmerzen oder Husten hat sie nicht. 

Vor vier Wochen wurde sie bei der Arbeit kurzatmig, obwohl sie ohne Sto­
rungen flach ausgestreckt liegen konnte. Vor einer Woche muBte sie sich wegen 
Schwache zu Bett legen. Vor drei Tagen erwachte sie gegen drei Uhr morgens 
mit schwerster Atemnot, die einige Stunden anhielt und seither war sie nie 
frei von Dyspnoe und hatte ofters Anfaile, in denen sie nach Atem ringen muBte. 
Sie treten haufiger des Nachts auf und dauem eine halbe bis drei Stunden. 
Sie schliift sehr schlecht und hat in den letzten Wochen viel abgenommen. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, ausgesprochene exspira­
torische und maBige inspiratorischeDyspnoe. Pupillen und Reflexe sind negativ. 
Die Lymphknoten sind nicht vergroBert, die Zunge rein. Wassermannsche 
Reaktion positiv. Der Kehlkopf zeigt cine leichte Schwellung und Rotung. 
Der Glottis innerhalb des Kehlkopfes zeigt beiderseits die Schleimhaut ge­
schwollen und gerotet. Die Stimmbander liegen einander fest an, sind bewegungs­
los, die Rander zeigen Geschwiire. Am 10. muBte ein Luftrohrenschnitt aus­
!!efiihrt werden. Die Kranke erhielt Salvarsan, Quecksilber und Jodkali. Das 
Quecksilber muBte aber nach einigen Tagen wegen einer Stomatitis ausgesetzt 
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werden. Der Zustand besserte sich schnell und dauernd und am 18. konnte 
die Patient in laut sprechen. Am 29. bekam sie zum zweiten Male Salvarsan 
und zum 5. 2. konnte die Kaniile entfernt werden. Temperatur Abb. 212. Zahl 
der Leukocyten bei der Aufnahme 14500, am 17. 13000, am 24. 10 000. Blut­
druck systolisch 160 mm Hg. 

Besprechung: Wenn Heiserkeit ein halbes Jahr lang andauert, wenn auch 
mit leichter Besserung dazwischen, so miissen wir sicher sein, daB irgendeine 
ernste organische Erkrankung vorliegt. Fiir Mediastinaldruck liegt kein Beweis 
vor; daher richtet sich die Aufmerksamkeit auf die lokalen Veranderungen im 
Kehlkopfe selbst. Bei der positiven Wassermannschen Reaktion konnen 
wir sicher syphilitische Veranderungen dort erwarten, besonders da akute 
Erstickungsanfalle bei Kehlkopfsyphilis ganz besonders hii.ufig sind. Hier 
wie in einem der vorher gegangenen Falle weise ich besonders darauf hin, daB 
die Dyspnoe nicht inspiratorisch, sondern gemischt war, was der Regel nicht 
entspricht. 

Die glanzende Wirkung des Salvarsans hat selten auf mich einen groBeren 
Eindruck gemacht wie hier. Ein Kranker, dessen Leben in ernster Gefahr 
war, war in einer Woche nach der Anwendung so gut wie gesund. 

Verlau': Am 6. 2. 1912 ging sie augenscheinlich geheilt nach Hause. rm 
Januar 1913 berichtete sie, es ginge ihr gut bis auf einige Kurzatmigkeit bei 
Anstrengung. Keine Heiserkeit. 

Cab 0 t - Z i esc he. Difierentialdiagnosc. Bd. ll. 



14. Kapitcl. 

Bliisse. 
Gewohnlich hangt Bliisse nicht mit BIutarmut zusammen; blasse Leuto 

sind haufig, Anamie ist selten. Rei der Mehrzahl dcr blassen, nicht anamischen 
Pat ienten beruht sie auf dem Leben im Hause, dauerndem Aufenthalt in zu 
hohen Temperaturen, wic in Fabriken und in den Tropen oder auch auf kon­
genitalen Ursachen. 

Tuberkulose sind gewohnlich blaB, aber selten blutarm. Selbst die extreme 
geisterhafte Blasse bci Schwindsucht kann mit normalem Blutbefunde einher­
gehen. 

Syphilitiker sind (nach den Tuberkulosen) vielleicht das beste Beispiel 
fur die BIasse, die auf chronischer Infektionskrankheit beruht. 

Auch Morphinismus ist eine haufige QueUe der StOrungen in der Durchblutung 
der Haut, die zu tiefer chronischer BIasse fUhrt. 

Unter dem Ausdruck Alterskachexie verstehen wir einen Zustand, der sich 
aus Blasse und Abmagerung zusammensetzt. Man muB annehmen, daB diese 
BIasse gleiohfaUs auf Veranderungen in der Hautzirkulation beruht. Wahr­
scheinlich gilt das gleiche fUr das blasse Aussehen der Leute, die dauernder 
Hitze ausgesetzt sind oder immer im Zimmer leben. 

Bliisse der Lippen ist viel wichtiger ais BIasse des Gesichtes und bedeutet 
viel eher eine Anamie; aber auch sic ist durchaus noch kein Hinweis auf Blut­
armut. Jeder, der die Gewohnheit hat, sein Urteil uber die BIutbeschaffen­
heit dureh Blick auf die Lippen und die Schleimhaute sich zu ,,-erschaffen, 
wird machtige Enttauschungen erleben. 

Odematose oder myxodematOse Haut ist gewohnlich blaB, ob nun eine 
Anamie dahinter steckt oder nicht. Eine gelbliche BIasse ist wahrscheinlich 
bei der perniziOsen Anamie vie I haufiger ais bei jeder anderen Krankheit, aber 
besonders die Verbindung dieser Farbe mit einem guten Ernahrungszustand 
ist das charakteristische Zeichen der Bier merschen Anamie. Geht diese Farbe 
mit Abmagerung einher, so riihrt sie von einer sekundaren Aniimie her, die 
den verschiedensten Ursprung haben kann. Man dart aber auch nicht vergessen, 
daB perni7iOse Anamie ohne jegliche BIasse bestehen kann. 

Fall 254. 

Eirie 51jahrige Frau kam am 31. 5.1912 in das Krankenhaus. Ihre Familien­
und Eigenanamnese sind ohne Bedeutung. Vor 11 Jahren trat die Menopause 
ein. Seit drei Jahren leidet sie unter Blahungen des Magens und unter leichten 
Bewhwerden, wenn der Parm leer ist. Durch Nahrungsaufnahme wird das 
stets gebessert. Appetit und Verdauung scheinen gut zu sein. 

Ahgesehen von diesen Storungen hielt sie sich selbst bis vor fUnf Monaten 
fUr gesund, dann fiel ihre BIasse, Gewichtsabnahme und Kriifteverlust auf. 
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Der Hungerschmerz wurde schlimmer, scharf und brennend, die Magengegend 
war auf Druck schmerzhaft. Durch doppelkohlensaures Natron wurde der 
Schmerz schlimmer, durch Nahrungsaufnahme oder durch Erbrechen gebessert. 
Das Erbrochene war nie blutig, und hat auch nie wie Kaffeegrund ausgesehen. 
Yom 27. 3. bis zum 18.4. war sie in einem Hospital. Sie erhielt Milch und Kalk­
wasser und man sagte ihr, sie litte an einem Magenge:whwiir. Schon einige 
Wochen vorher war sie dort poliklinisch behandelt worden. Seit ihrer EntIas­
sung aus dem Krankenhause ging es ihr besser, sie konnte wieder arbeiten 
und all wie gewohnlich, aber sie nahm langsam ab und seit 14 Tagen ging es 
ihr viel schlechter, obwohl sie ihre BescMftigung nicht aufgegeben hat. Gestern 
abend brach sie mehrere Male, was sie seit dem Verlassen des Krankenhauses 
nicht mehr get an hat. Der Appetit ist ausgesprochen gut. Stuhlgang erfolgt 
taglich, drei- bis V'iermal. Sie hat leichte Anschwellungen der FiiBe und 
unter den Augen bemerkt. Nykturie oder Gelbsucht be3tanden nicht. Jeg­
liche Art von Nahrung bessert die Schmerzen fiir eine Zeit lang, sie kehren aber 
immer wieder, ganz gleich was sie iBt. 

Die Untersuehung zeigt eine gut genahrte Frau, die bis auf groBe Blasse 
der Haut mit einem leichten gelblichen Anfluge gesund aussieht. PupiUen, 
Lymphknoten und Reflexe normal. Der HerzspitzenstoB reicht 2 cm auBerhalb 
der Brustwarzenlinie und ist von einem systolischen Gerausch begleitet, das 
man fiber der gamen Herzgegend und bis zur Achselhohle fortgeleitet hort, 
das aber den ersten Ton nicht ausloscht. Blutdruck systolisch 115 mm Hg, 
diastolisch 60 mm Hg. Abdomen negativ. Keine O.:leme. Urin frei. Gewicht 
109,5 Pfund ohne Kleider. Die Magenuntersuchung ergibt geringe Speisereste 
im niichternen Magen. Nach einer Probemahlzeit fehlt freie HOI. Am 5. 6. 
wurde langsame, rhythmische Peristaltik von links nach rechts im Epigastrium 
beobachtet, die der eines normalen Magens entsprach. Sie klagte weder iiber 
Schmerzen, noch iiber Verdauungsstorungen. Okkulte3 Blut wurde im Stuhl 
am 4.,6.,7.,13.,18. und 22.6. gefunden. Die Menge des Blute3 schien betracht­
lich groB zu sein. Am 10. 6. schwoll das linke Bein an und war auf Druck schmerz­
haft. In der Gegend der Vena saphena interna fiihlte man einen haT ten Venen­
strang. Am 22. wurde ein harter, glatter Knoten festgestellt, der sich nach der 
Scite zu hin- und herschieben lieB und mit dcr Atmung V'erschieblich war. Er 
war auf Druck nicht schmerzhaft und lag zwischen Schwertfortsatz und Nabel. 

Bis zu ihrer Entlassung am 8. 7. trat keine Veranderung de3 Zustande3 ein. 
Die Venenentziindung links heilte ab und darauf entwickelte sich eine gleiche 
rechts. Nach dem 10. 6. waren der schlechte Appetit und die leichten Storungen 
nach dem Essen nicht mehr vorhanden, nachdem sie dreimal taglich verdiinntc 
Sal:zsaure nach dem Essen bekommen hatte. Die Besserung war schnell und 
durchgreifend. Das Blut zeigte aber nur eine geringe Besserung. Bei der Auf. 
nahme fanden sich 2500000 Erythrocyten. Am 5. 7. waren sie noch unter 
3000000, obwohl das Hamoglobin von 40% am 7.6. auf 50% am 5.7. gestiegen 
war. Lymphocyten 6000-10000. Die Auszahlung ergab normale VerMlt­
nisse. Die gefarbten Anstriche zeigten eine ausgesprochene Achromie, 
ausgesprochene Anisocytose und Poikilocytose, keine Tfipfelzellen oder kern­
haltige rote Blutkorperchen, Verminderung der Blutplattchen und etwas 
Makrocytose. Die Rontgenaufnahme des mit Wismutbrei geffillten Magens 
zeigte einen Defekt in der Begremung der groBen KurV'atur. 

Am 4. 9. kam sie wieder zur Aufnahme. Seit ihrer Entlassung im Juni 
war es ihr ziemlich gut gegangen, und sie hatte ihre Arbeit V'errichten konnen. 
Sie ist nun gut bei Appetit, wiegt mehr und sieht besser aus. Sie hat keine 
Schmerzen, stoBt aber dauernd Gas auf und ffihlt sich iibel. Die Art der Ernah· 
rung hat darauf keinen EinfluB. Wenn sie auf der rechten Seite liegt, hat sie 

26· 
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ein ziehendes Gefillil im Epigastrium. Seit 14 Tagen sind die Hand und einige 
andere Gelenke geschwoUen und schmerzhaft. Der Tumor im Leibe ist wie 
fIillier. 

Eine Operation lehnte sie ab und verlieB am 7. 9. das Krankenhaus, um zum 
dritten Male am 24. 9. aufgenommen zu werden. Diesmal fand man den runden 
Rand einer festen, nicht fluktuierenden und bei der Respiration unbeweglichen 
Geschwulst in der unteren epigastrischen Gegend, etwas nach links von der 
Mittellinie. 1m letzten Dezember wog sie 129 Pfund. Von da bis zum fOlgenden 
Mai hat sie 21 Pfund abgenommen. Seither hat sie ihr Gewicht behalten .. 

Besprechung: Drei Jahre Magenbeschwerden dieser Art, die durch Nahrungs­
aufnahme gebessert werden und mit gut em Appetit verlaufen, lassen uns die 
Augenblicksdiagnose auf Geschwiir des Magens oder des Zwolffinger­
dar mes steUen. Der gegenwartige gute Ernahrungszustand trotz ausgesprochener 
Blasse spricht dafiir. 

Aber das Vorhandensein von Stauung im Magen, von Achylie und besonders 
von sichtbarer Peristaltik im Epigastrium lassen den Knoten, der sich spater 
als Krebs herausstellte, als ein perigastrisches Exsudat betrachten, das 
sich um ein Geschwiir gebildet hat. 

Als die Patientin nach der Entlassung aus dem Krankenhause sich merklich 
erholt batte, bmen wir wieder in Zweifel, aber der Tumor, den man bei der 
zweiten Aufnahme fiihlte, entsprach ganz einem Magenkre bs. 

Damals dachte man ernstlich an eine perniziose Anamie, aber das war 
von vornherein verfehlt, denn die ganz ausgesprochene Achromic hatte uns 
daran hindern sollen, mit der Betra.chtung dieser Krankheit unsere Zeit zu 
vertun. 

Verlauf: Am 27 . 9. stellte der Chirurg die Diagnose auf Karzinom der kleinen 
Kurvatur des Magens, wobei allerdings noch ein kleiner Zweifel zugunsten eines 
Magengeschwiires bestand. Am 28. wurde der Leib geoffnet und man fand 
cinen harten Tumor von der GroBe einer :Faust, der die groBe Kurvatur und 
die vordere Magenwand einnahm. Metastasen waren nicht festzustellen. Es 
wurde weiter nichts getan, die Patientin erholte sich schnell von der Operation 
und verlieB am 9. 10. 1912 das Krankenhaus. Am 17. 2. 1913 teilte sie uns 
mit, es ginge fur dauernd schlechter und sie konne nur noch Milch zu sich nehmen. 

Fall 255. 

Ein 51jahriger Grobschmied wurde am 8. 10. 1907 in das Krankenbaus 
aufgenommen. Seit einem halben Jahre bemerkt der Kranke Blasse, Atemnot 
bei Bewegungen und aUmahliche 'Abnahme von Gewicht und Krii.ften. Er hat 
in sechs Monaten 30 Pfund verloren. Seit einem Vierteljahre kann er nicht 
mehr arbeiten. Wahrend der letzten 14 Tage hat er zuerst einige Male brechen 
miissen, im ganzen dreimal, wobei lediglich Nahrung entleert wurde. 1m rechten 
Hypochondrium besteht ein dumpfer Schmerz. Weder Gelbsucht, noch Husten, 
noch l)dem. Familien- und Eigenanamnese sind wie seine Lebensgewohnheiten 
ausgezeichnet, nur daB er ein sehr starker Raucher ist. Geschlechtskrankheiten 
steUt er in Abrede. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand und ausgesprochene 
Blasse. Der HerzspitzenstoB liegt im 4. Intercostalraum, 3 cm auBerhalb der 
linken Warzenlinie. Na.ch rechts ist das Herz nicht vergroBert. Dicht inner­
halb des HerzspitzenstoBes hort man ein rauhes prasystolisches Gerausch, 
das in einem kurzen, ersten Tone endet. Am linken Sternalrande besteht ein 
schwaches diastolisches Gerausch, dort und an der Herzspitze auBerdem ein 
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lautes, rauhes, systolisches. Der Puls ist hebend. Die Lungen sind bis auf einige 
Rasselgerausche an der Lungenbasis normal. Leih und Gliedma13en ohne Ver­
anderungen. Temperatur Abb. 213. Urin negativ. Blut: Erythrocyten 1216000, 
Lymphocyten 7000, Hamoglobingehalt 35%. Die Auszahlung ergibt polynukleare 
Zellen 58,5%, Lymphocyten 41,5%, leichte Achromie und Poikilocytose, keine 
abnorme Farbung, keine kernhaltigen Zellen. Zahl der Blutplattchen herab­
gesetzt. Blutdruck systolisch 128. Am 15. zeigte das Blut Erythrocyten 
SOO 000, Lymphocyten 12900, darunter polynukleare Zellen 56%, Lympho­
cyten 44%. Viele davon waren von der gro13en Art mit azurophilen Granulis. 
Am 17. Lymphocyten 29000, polynukleare 36%, gro13e Lymphocyten 59%, 
kleine Lymphocyten 5%. Bei der Zahlung bei 200 Zellen fand man 12 Normo­
blasten und drei Megaloblasten. 

Besprecbung: Die Anamnese gibt uns keinen Hinweis, worauf wohl die 
Blasse des Kranken beruhen mag. Sein ubermal3iger Tabakgebrauch hat sicber 
keine besondere Bedeutung, und dann 
mochte ich hervorheben, daB ich selbst P. R. T 

h 100 10 4 selten, wenn je einmal, mic davon uber-
zeugen konnte, daB er jemals die Ur­
sache ernster Erscheinungen ist, seien 140 00 ! 

sie nun vom Herzen, von den Verdau­
ungsorganen oder von den Nerven aus-

'f'rL 12\1 60 , 
gehend. U oermii.Biges Rauchen kann 
eben gut die Folge nervoser Storungen 
sein, wie ihre Ursache. Zweifellos kann 1\10 40 ! 
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Der gegenwartige Zustand des Her- Abb. 213. Temperaturkurve zu Fall 255. 
zens kann auf einer s)"philitischen oder 
einer rheumatischen Erkrankung des Herzens beruhen. Bei dem Fehlen jeg­
Hcher rheumatischen Anamnese ist Syphi lis vielleicht wahrscheinlicher, aber 
bei der so schweren Anamie, wie die Blutuntersuchung zeigt, mu13 man zuerst 
festzustellen suchen, was mit dem Blute los ist. 

Kann Syphilis solche Zustande hervorrufen? Sehr schwere Anamien sind 
oft auf Syphilis zuruckgefuhrt worden und zweifellos in einigen Fallen mit 
Recht; aber, soviel ich weiB, fand man sie stets nur in Verbindung mit lang 
bestehenden augenfalligen Veranderungen. Hier haben wir nichts der Art. 
AuBerdem besteht ein Fieber, das nicht dem entspricht, wie man es in den 
Spatstadien der Syphilis findet, in denen sich schwere Anamien zu entwickeln 
pflegen. Das genauere Studium der Leukocyten fuhrt zu der festen Vberzeugung, 
daB die Kranke an einem Lymphoblastom mit Lymphamie leide/;. Die 
Zahl der Leukocyten ist nicht groB, aber ich kenne keine- andere auJ3er der 
eben erwahnten Krankheit, die diese Zusammensetzung der wei13en Zellen 
bei einer solchen Totalleukocytenzahl hervorbringen kann. AuBerdem ist die 
schleichende Entwicklung der Anamie ganz charakteristisch fur die lympho­
blastOsen Storungen dieser Art. Blasse und die allgemeinen Symptome der 
Anamie sind oft die erste Klage der Kranken. Das beweist, daB die roten Blut­
korperchen und das blutbildende Gewebe des Knochenmarkes durch das Vber­
wachstum der Lymphocyten im Knochenmark erstickt werden, da13 also die 
Anamie dem myelophthisischen Typus angehOrt. 
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Verlauf: Del' Patient nahm dauernd an Kraften ab und stal b am 19. lO. 
Keine Autopsie. 

Fall 256. 

Ein 23jahriges Madchen suchte am ll. 1. 19lO das Krankenhaus auf. 
Familien. und Eigenanamnese sind gut, nur hatte sie mit 14 Jahren Gelenk. 
rheumatismus und pflegte vor einem Jahre Blut zu brechen. Die Menstruation 
ist nicht regelmaBig und setzt manchmal einen Monat oder langer aus. 

Seit acht Wochen ist sie blaB und schwach geworden. Zwei· bis dreimal 
in der Woche hat sie heftiges Kopfweh und ist sehr nervos. Seit vier Tagen 
hat sie ein erstickendes Gefiihl in der oberen Brustgegend und ist seit fiinf 
Wochen bei Anstrengung kurzatmig. Bei allen Anfallen hat sie nur einmal 
gebrochen und hatte niemals Schmerzen. Appetit, Stuhlgang und Schlaf sind 
normal. Sie glaubt ziemlich viel abgenommen zu haben. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, Blasse und leicht gelb. 
liche Verfarbung der Raut und Schleimhaute. Brustorgane negativ, bis auf 
ein leichtes systolisches Gerausch, das auf die Rerzspitze und die Gegend des 
dritten linken Rippenknorpels beschrankt ist, Leib und GliedmaBen o. B. Die 
zweimalige Dntersuchung des Stuhlganges zeigt keine Veranderung Erythro. 
cyten 4280000. Sie blieben wahrend der drei Wochen des Krankenhausaufent. 
haltes ziemlich unverandert. Ramoglobingehalt bei der Aufnahme 4fj 0/0' Es stieg 
niemals iiber 50 %. Die Leukocyten zeigten keine Veranderung. In den gefarbten 
Ausstrichen fand sich eine ausgesprochene Achromie, sowie leichte Anisocytose 
und Poikilocytose. Keine abnorme Farbung, keine kernhaltigen roten Blut. 
korperchen. Wahrend der drei Wochen im Krankenhause hatte die Patientin 
weder Fieber noch Veranderungen im Drin. Zuerst erhielt sie dreimal taglich 
B la II dsche Pillen, nachher iiber den andern Tag subcutan Ferrum citricum 
ammoniatum. 1m Aussehen und im eigenen Befinden besserte sie sich merk. 
lich, obwohl sich das Blut nicht sehr veranderte. 

Besprechung: Zunachst muB ich bei der Diagnose dieses Falles den Gelenk· 
rheumatismus und die Angabe, daB sie Blut zu brechen gewohnt sei, betrachten. 
Beides kann wahr sein, aber ich kann nichts damit anfangen und finde keine 
Beziehung zu den jetzigen Beschwerden. 

Was wir jetzt seh(n, sind die allf.emeimn Symptome von Blu tarmu t 
seit zwei Monaten, und daB sie jetzt bei ausgesprochen niedrigem Ramo. 
globingehalt eine gelbliche Blasse zeigt. Bei der Anamnese von Polyarthritis 
sucht man natiirlich nach einer Endokarditis, denn diese Infektion ver· 
ursacht oft eine Anamie, aber ohne Fieber und ausgesprochenere Rerzverande· 
rung glaube ich nicht, daB hier eine Endokarditis vorliegt. SchlieBlich hat ein 
jeder einmal friiher oder spater ein leichtes systolisches Gerausch, wie es hier 
vorliegt. Je ofter und sorgfaltiger man danach sucht, um so haufiger findet 
es 8ich in den Krankengeschichten verzeichnet. Sein Fehlen ist in sorgfaltig 
gefiihrten Krankengeschichten bei Leuten, die so krank sind, daB sie einen 
Arzt verlangen, d.irekt selten. 

Schleichende Symptome dieser Art lassen uns bei einem 23 jahrigen Madchen 
immer mit besonderer Sorgfalt nach einer Lungentuberkulose suchen. Ich kann 
auch hier die Moglichkeit einer Tu ber k u lose nicht positiv ausschlieBen, aber 
trotz miihsamen Suchens konnte kein Beweis dafiir gefunden werden. 

Die noch iibrig bleibende Moglichkeit einer Chlorose ist in den vergangenen 
Jahren in unseren Kliniken eine Seltenheit geworden, daB man jetzt vie I mehr 
wie friiher zogert diese Diagnose zu stellen. In unserem .Falle spricht aber alles 
dafiir und Chlorose bleibt die beste Arbeitshypothese. 
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Verlauf: Am 30. 1. 1910 verlieB sie das Krankenhaus und berichtete am 
1. 5. 1913 es ginge ihr gut und sie konne arbeiten. 

Fall 257. 

Eine 4Oja.hrige Westennaherin wurde am 12. 2. 1910 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Die Kranke wurde von der Poliklinik wegen starken Aus­
flusses herein gesandt. Die Familienanamnese ist ohne Beieutung, friiher 
war sie nicht krank. Die Menstruation war regelmaBig, aber immer sehr stark. 
Neuerdings ist es nicht mehr so schlimm damit. 1m Dezember 1909 wurde sie 
blaB und appetitlos. Sie aB sehr unregelmaBig und schlecht. Zu gleicher Zeit 
begannen Schmerzen in der Brust und zwischen den Schult ern. Die letzten 
14 Tage klagte sie iiber Herzklopfen. Wegen zunehmender Schwache horte 
sie vor fiinf Tagen mit der Arbeit auf. Gestern begann eine Woche vor der Zeit 
die Regel und war von Kopfschmerzen begleitet. Sie hat auch bestandig 
Schme-zen in der Mitte und in der rechten Seite der Brust. In den letzten 
zwei Jahren hat sie 17 Pfund abgenommen. Der Stuhlgang ist regelmaBig, 
der Schlaf gut. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, ausgesprochene Blasse, 
normale Pupillen, Lymphknoten und Reflexc. Brustorgane negativ bis auf 
cin systolisches Gerausch, das am lautesten an der Herzspitze, aber auch sonst 
in der gamen Herzgegend zu horen war. Abdomen und GliedmaBen negativ. 
Blut normal. Leichtes Fieber zwischen 37 und 37,50 wah rend der erst en drei Wocheh 
im Krankenhause, dann gewohnlich unter 37,2J. Puis und Atmung waren nicht 
erhOht. Die Regel horte am dritten Tage nach der Aufnahme auf, kam aber 
nach 14 Tagen wieder und dauerte vier Tage. Die Blutuntersuchung zeigte 
folgcndes: Erythrocyten 1500 000. So blieb es auch wahrend der fiinf Wochen 
im Krankenhause. Hamoglobingehalt 50%, allmahlich auf 60% steigend. 
Lymphocyten 7500, spater 100 000, polynukleare Leukocyten 72% bei der 
Aufnahme, 80% fiinf Wochen spater. Die gefarbten Ausstriche zeigten aus­
gesprochene Anisocytose und Poikilocytose. Keine Achromie, keine Tiipfel­
zcllen, keine abnormen Farbungen. Bei der ersten Untersuchung fand man 
keine kernhaltigen Zellen, drei Wochen spatcr wurden vier Normoblasten geschen. 
Blutplattchen bei der Aufnahme 280000, fiinf Wochen spater 490000. DQr 
Stuhlgang enthielt bei dreimaliger Untersuchung kein okkultes Blut. Die 
Untersuchung von der Scheide aus crgab keine Veriinderung. Wassermann 
positiv. 

Bes'prechung: Der erste Eindruck, den man nach der Anamnese hat, ist 
der, daB es sich urn eine sekundare Anamic handelt, die auf zu starken Blu­
tungen beruht. Es ist aber fast ohne Beispiel bei einer Patientin eine derartige 
Blutarmut zu finden, die nicht ganz neuerdings auBerordentlich starke Blu­
tungen gehabt hat und die bis fiinf Tage vor der Aufnahme arbeiten konnte. 

Posthamorrhagische Blutarmut schwacht den Patienten viel schneller und 
starker als die sich langsam entwickelnden primaren oder sekundaren Formen, 
dabei kann sich der Korper des Kranken allmahlich an die Biutleere gewohnen. 
Wahrscheinlich kommt es z.u einer Art von Kompensat.ion und dem Patienten 
geht es iiberraschend gut mit der Halfte, oder dem Viertel, ja selbst dem Fiinftel 
einer normalen Blutkorperzahl. 

Da weder die Anamnese noch der allgemeine Untersuchungsbefund irgend­
eine annehmbare Ursache fiir die Anamie sehen laBt, miissen wir uns das Blut­
bild auf das genaueste ansehen. Alles darin weist auf eine perniziose Ana mie 
hin und der positive. Wassermann spricht durchaus nicht gegen diese 
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Diagnose. Eine syphilitische Person ist durchaus nicht immun gegen die Moglich­
keit, eine perniziose Anamie zu bekommen. Sicherlich konnen derartige Kranke 
auch eine Syphilis erwerben . Schwere Anamien kommen als das Ergebnis 
von Syphilis vor, aber nicht ohne viel schwerere Schadigungen, als wir sie hier 
finden. 

Verlanf: Nach fiinf Wochen zeigte die Patientin wesentliche Besserung des 
Blutes und fiihIte sich im allgemeinen etwas wohler. Sie glaubte, es wiirde ihr 
zu Hause ebensogut gehen wie im Krankenhause und wurde deshalb am 8. 3. 
entlassen. Die Behandlung bestand in Fow lerscher Losung mit tonischen 
Mitteln und Abfiihrmitteln. 

Fall 258. 

Ein 40jahriger Maler kam am 23. ll. 1910 in da~ Krankenhaus. Seit einem 
Vierteljahre bemerkt der Patient Blasse und Schmerzen in der linken Leib­
seite, die schlimmer werden, wenn er Wasser trinkt . Die 24stiindige Urinmenge 
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Abb. 214. Temperaturkurve zu Fall 258. 

schwankt urn 4-6 Liter. Der Urin ist rotlichbraun und enthalt einen weil3-
lichen Bodensatz. Appetit, Stuhlgang und Schlaf sind normal. Der Kranke 
hat an Gewicht nicht abgenommen, und hat bis zur Aufnahme gearbeitet. 
Familien- und Eigenanamnese sind sonst negativ, die Lebensgewohnheiten 
ausgezeichnet. 

Die Untersncbung ergibt guten Ernahrungszustand mit ausgesprochener 
Blasse. An dem unteren Ende der Oberarme und uIi.terhalb des ipneren Condylus 
finden sich zwei maBig schmerzhafte, feste, walnuBgroBe Knoten. Pupillen 
und Reflexe waren normal. Das Herz zeigt ein leises systolisches Gerausch, 
das an der Spitze den ersten Ton ersetzte und iiber der ganzen Herzgegend 
zu horen war. Der zweite Aortenton war akzentuiert, die Armarterien pulsierten 
sichtbar. Auf den Lungen horte man auf der rechten Spitze hinten wenig 
Rasselgerausche und alle Zeichen einer leichten Infiltration. 

Der Kranke kam mit der Diagnose einer Nephritis in das Hospital. Die 
Untersuchung des Urins ergab eine Durchschnittsmenge von 12\}() in 24 Stunden 
mit einem spezifischen Gewicht von 1015. Er enthielt wede;- EiweiB noch 
Zylinder. Am 25. ll. zeigte eine steril entnommene Probe ein Sediment, das 
aus Eiter in kleinen Kliimpchen bestand. So blieben die Dinge weiter bestehen. 
Die Menge des Eiters im Sediment wechselte von 2-5%. Wiederholt farbte 
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man auf Tuberbacillen, aber mit negativem Erfolge. Auch die fiinfmalige 
Untersuchung des Auswurfes verlief negativ. Das Blut zeigte 3600000 Erythro­
cyten und diese Anamie blieb ohne Veranderung wahrend der vier Wochen 
im Krankenhause bestehen. Die Leukocyten schwankten von 9-13000, das 
Hamoglobin von 60-70%. Die Blutausstriche zeigten eine maBige polynukleare 
Leukocytose und leichte Achromie. Temperatur Abb. 214. Blutdruck systolisch 
115 mm Hg. 

Die Cystoskopie ergab am 4. 12. eine normale Blase mit ausgesprochenen 
Ulcerationen urn die linke Ureterenoffnung. Aus dem Ureter entleerte sich 
praktisch kein Urin, sondern lediglich dunner Eiter. Aus dem rechten Ureter 
kam normaler Urin. Der Urologe hielt die linke Niere fiir weitgehend verandert, 
wahrscheinlich fur tuberkulos, die rechte Niere fiir gesund. 

Am 28. 11. wurde mit dem Urinse:liment ein Meerschweinchen inji'liert, 
das am 14. 1. getotet wurde. Die Autopsie zeigte tuberkulOse Veranderungen 
der Lymphknoten, der MHz und der Leber. Urinkulturen ergaben Strepto­
kokken, sonst nichts. Die zweimaligen Rontgenaufnahmen verliefen negativ. 
Die Pirq uetsche Probe war gleichfalls negativ. 

Besprechung: Die Anamnese weist auf irgendeine Erkrankung in oder 
urn die Nieren hin. Die Untersuchung mit dem Nachweise der Pyurie, dem Fieber 
und der Anamie starkt diese Annahme und die Cyatoskopie beweist sie. Frag­
lich bleibt nur die .Atiologie der Niereneiterung. Die Veranderungen an der 
rechten Lungenspitze deuten natiirlich auf eine Tuberkulose hin, hier wie 
in der Niere. Der negative Ausfall der Untersuchung auf Tuberkelbacillen 
im Urin und im Auswurfe spricht gegen Tuberkulose, schlieBt sie aber nicht aus. 
Der einzige beweisende Versuch in einem FaIle dieser Art bleibt die Tierimpfung. 
Die Anamie ist natiirlich sekundar nach der Niereninfektion, was auch immer 
die bakteriologische Ursache ist. 

Verlauf: Am 20. 12. wurde uber der linken Niere eingegangen, die uberall 
verwachsen und von einer merklich verdickten entziindeten Kapsel umgehen 
gefunden wurde. Am unteren Pol und auBerhalb der Niere wurde ein AhsceB 
eroffnet und etwa 120 ccm sehr faul riechender Eiter entleert. Die Niere wurde 
entfernt. Der Ureter war stark verdickt, von der Starke eines kleinen Fingers. 
Er wurde mit der Niere zusammen entfernt. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigte, daB das Nierengewebe durch Bindegewebe ersetzt war; Nierenbecken 
und Kelche erweitert nnd mit Eiter ausgefiillt. Der Patient erhoIte sich nicht 
nach der Operation und starh am 22. 12. Die Autopsie zeigte einen entleerten 
suhdiaphragmatischen AhsceB im retroperitonealen Gewebe in der Nachbar­
schaft der Niere, dabei Gangran der Gewebe, die sich nach hint en bis zum 
Zwerchfell erstreckte. AbsceB der Mil~. Thrombosen in der linken Vena iliaca 
und femoralis. Alte Spitzentuberkulose beider Lungen und der Bronchial­
lymphdrusen. 

Fall 259. 

Eine 44jahrige Haushalterin kam am 23.2.1911 in das Krankenhaus. Der 
Vater der Kranken starb an Magenkrebs mit 55, die Mutter an irgendeiner 
chronischen Magen- und Darmerkrankung mit 57 Jahren. Ein Bruder leidet 
an nervoser Dyspepsie, eine' Schwester ebenso, und eine andere Schwester klagte 
seit vier Jahren uber Magenbeschwerden, ist aber neuerdings wieder hergestellt. 

Der allgemeine Gesundheitszustand unserer Kranken war immer schlecht. 
Seit Jahren, sagt sie, hatte sie so blaB ausgesehen wie jetzt, sei nerv"os zusammen­
gebrochen mit allgemeinem Tremor, Schwache und Unfahigkeit, ihre Augen 
zu gebrauchen. Sechs Jahre konnte sie nichts tun und war seit dieser Zeit 
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ofters in den Krankenhausern zur Operation der Augenmuskeln, wegen Curettage 
und wegen anderer StOrungen. Vor zwolf Jahren wurde de~' rechte Eierstock 
entfernt. Seither war sie meist als Gouvernante und Stiitze tatig und ist dabei 
nur einmal zusammengebrochen, wenn sie auch dauernd iiber Magensaure, 
Aufsto/3en, Sehmerzen im Leibe und Verstopfung zu klagcn hatte. Die Regel 
begann mit 14 Jahren und war bis Juni 1910 regelma/3ig. Seither hatte sie 
nur einmal, vor sechs Wochen, die Periode. 

Vor einem Jahre begann sie iiber Sehmerzen in der Zunge zu klagen und 
hatte dies seither hin und wieder. 1m September 1910 hatte sie etwas, was sie 
Gallenanfalle nennt, d . h . tlbelkeit und Erbrechen in unregelmal3igen Zwischen-
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Abb. 215. Blutkurve zu Fall 259. 

.1 

raumen, ohne Beziehung zum Essen, 
verbunden mit Appetitlosigkeit und 
Verstopfung, aber ohne Schmerzen und 
ohne Gelbsueht. Die \'ergangene Woehe 
hat sie ein- bis zweimal taglich ge­
brochen. Seit Januar 1911 bemerkte 
sie Atemnot beiAnstrengung und einige 
Schmenen in der Brust. Sie schlaft 
gut, mit nur einem Kissen, und hat 
an Gewicht nicht abgenommen . Von 
Fieber ist ihr nichts bekannt. 

Die Untersuchung zeigt ausgespro­
chene gelbliche Blasse. Pupillen, Lymph­
knoten und Reflexe normal. Mund­
und Raehenorgane o. B. Herztone 
etwas unregelma/3ig, fernklingend und 
whwaeh. In der ganzen Herzgegend 
und in der linken Achselhohle, am 
lautesten aber an der Herzspitze, hort 
man ein weiehes, blasendes, systolisehes 
Gerauseh. Kein Zeiehen von Herzver­
gro/3erung, keine Akzentuation von 
irgendeinem Tone. Lungen und Leib 
o. B., nur reieht die Leberdampfung 
bis 3 em unterhalb des Rippenbogens, 
wo man den Lebe~rand fiihlen kann. 
Es bestand ein nieht anhaltendergrober 

Tremor beider Hande, besonders rechts. Die Urinmenge betrug in 24 Stunden 1350, 
spezifisches Gewieht 1004-1010. EiweiB war hin und wieder in den leiehtesten 
Spuren vorhanden. Sediment o. B. Die fiinfmalige Untersuchung des Stuhles 
zeigte keine Veranderungen. Die Untersuchung des Augenhintergrundes e:-gab 
links leiehte Exsudatfleeke und kleine Hamorrhagien. 

Die Verhiiltnisse des BIutes zeigt Abb. 21.5. Die roten Blutkorperehen waren 
meist groB und gut gefarbt, nur wenige stark achromisch. Gelegentlich sah 
man ziemlich gro3e Tiipfehellen. Die Blutplattehen sehienen wesentlich ver­
mindert zu sein und es bestand eine starke Leukoeytose. Bei der Aufnahme 
wurden kernhaltige :Formen nieht gefunden . Am 7. 3. traten wenig Normo­
blasten auf. Am 14. sah man bei der Auszahlung von 200 Leukocyten zwei Megalo­
blasten. Am 22. 2. zwei Normobla'3ten und zwei Megaloblasten, am 28. 3. nur 
zwei Megaloblasten. Am 3. und 8. April waren die Normoblasten sehr reiehlieh, 
30 bzw. 18. Darauf wurden die kernhaltigen Zellen sehr sparlich und konnten 
zeitweise iiberhaupt nicht gefunden werden. Zahl der Leukocyten bei der Auf­
nahme 5000. Sie fielen in 14 Tagen auf 2500 und stiegen allmahlich zusammen 



BJiiBse. 411 

mit der Vermehrung der roten Blutk6rperchen auf 15000. Zeit weise betrug 
die Zahl der polynuklearen Zellen 60-83 %. Wahrend der ganzen Dauer der 
Beobachtung waren die Blutplattchen vermindert. 

Am 5. 4. erhielt die Kranke 0,6 g Salvarsan intramuskular und von da 
an begann die Besserung in ihrem Blutbilde. Yom 27.4. schien es ihr entschieden 
besser zu gehen, wenn auch damals noch leichte Odeme des Gesichtes ·auftraten. 
Am 5.5. klagte sie uber Kopfweh und hatte leichten Schnupfen. Er nahm 
dauernd zu und urn Mitternacht wurde sie bewuBtlos. Bald darauf bekam sie 
allgemeine klonische Zuckungen und biB sich in die Zunge. Dcr Radialpuls 
war alternierend. Das Gesicht schien starker 6demat6s als ffuhcr. An der 
Basis der rechten Lunge h6rte man viele Rasselgerausche. Sonst verlicf die 
Untersuchung ohne Ergebnis. Am 9. wurde an der Stelle der Salvarsaninjektion 
Fett und Muskel excidiert. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine Nekrose 
des Fettgewebes und der Muskulatur. Chemisch konnte nur noch eine kleine 
Menge von Arsen nachgewiesen werden. 

Wahrend des ganzen Vierte1jahres, das sie im Krankenhause zubrachte, 
behielt sie ihr Gewicht, hatte aber meist leichte Abendtemperatur, die h6chstens 
zwischen 37,5-38 0 wechselte. 

Besprechung: Unsere Patientin schien hereditar fur Magenbeschwerden, 
vielleicht fur Krebs, belastet zu sein. Sie hat auch manches ,,'on vielen Arzten 
ausstehen mussen, wie das nervosen Leuten leider oft passiert. Die Operation 
an den Augen und an den Beckenorganen sind solche, wie sie besonders in 
den letzten zehn Jahren so oft ausgefuhrt wurden wegen des falschen chirurgiEchen 
Dogmas, aIle nervosen Erscheinungen muBten doch eine Ursache haben, worunter 
man eine solche verstand, die man ehirurgisch angehen konnte. 

Die Anamnese von Schmerzen an der Zunge im Verein mit ausgesprochener 
Anamie muB uns dazu fuhren, daB wir mit besonderer Sorgfalt nach einer 
pernizi6sen Ana mie forsehen, da viele FaIle dieser Krankheit mit aufeinander­
folgenden Erscheinungen von Schmerzen im Munde beginnen. Die Vermutung 
wird noch durch den Nachweis der Netzhautblutungen, der Lebervergr6Berung 
und des hohen Farbenindex gestutzt. Die genaue Untersuchung des Blutes 
lieB an der Diagnose keinen Zweifel. 

Einige Worte m6chte ich noch uber die Behandlung der perniziosen 
Anamie mit Salvarsan beifugen. Sicherlich kann man bei einer einzelnen Dosis 
oft keinerlei Erfolg feststellen. Andererseits lassen die inzwischen berichteten Faile 
hoffen, daB man durch wiederholte Eim-erleibung kleiner Dosen von Salvarsan 
langer dauernde und sehnellere Remissionen der Krankheitserscheinungen 
erzielen kann, als die Natur allein oder die Hilfe der bisher gebrauchlichen 
Methoden erwarten laBt. DaB Salva~san die Krankheit heilen kann, glaube 
ich nicht einen Augenblick. Es ist eine palliative, aber keine atiologische 
Behandlung. Denn wenn auch einiges fiir eine infekt iose Atiologie der perni-ziosen 
Anamie spricht, so ist der Beweis doch durchaus nicht dafiir erbracht. Welche 
andere Infektion beginnt denn regelmaBig gerade im Zeit alter der beginnenden 
Arteriosklerose ? 

Verlauf: Am 15.5. findet sich der Vermerk: es geht ihr dauernd gut, aber 
am 18. starb sie ziemlich pli:itzlich. Die Autopsie ergab arteriosklerotische 
Nephritis mit kleinen Abscessen, Hyperplasie des Knochenmarks, leichte Hyper­
trophie des Herzens, Streptokokkensepticamie, chronische Pleuritis, allgemeine 
Anamie. 

Bemerkungen: Die Tatsache, daB wir hier die Nieren ausgesprochen erkrankt 
finden, scheint die oft beobachtete Anschauung zu unterstutzen, eine Nephritis 
konnte eine perniziose Anamie hervorrufen. Wenn zwei Krankheiten so haufig 
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vorkommen, ohne daB wir uber ihr gegem;eitiges Verhaltnis etwas Genaueres 
wissen, so ist schon mehr notwendig als ein zufaUiges Zusammentreffen, urn 
den Beweis fur ihren atiologischen Zusammenhang zu erbringen. Ob in unserem 
:Falle eine Arsenikvergiftung eine Rolle spielt, kann ich nicht bestimmt sagen. 
Ich sehe keinen bestimmten Grund dafur, aber es ist doch moglich, daB 
wenigstens das Ende durch die ungluckliche Art und Weise beschleunigt wurde, 
in der damals das Salvarsan oft gegeben wurde. 

Fall 260. 

Ein achtjahriges Schulmiidchen wurde am 13. 3. 1911 in das Krankenhaus 
gebracht. Ihre Mutter hat zehn andere Kinder und hatte vier .Fehlgeburten. 
Acht Kinder leben und sind gesund. Das Kind selbst hatte Masern lind Keuch­
husten und wurde mit vier Jahren wegen Schmerzen in den Gelenken mit 
Schmerzhaftigkeit, aber ohne Schwellung, behandelt. Damals wurde die Diagnose 
auf multiple Neuritis gestellt. Sie war damals drei Wochen zu Bett und konnte 
vom Beginn der Krankheit an funf Wochen nicht laufen. 

Danach war sie bis zum 10. 12. 1910 kraftig und gesund. Dann erkrankte 
sie an Halsschmerzen und Schmerzen in vielen Gelenken ohne Schwellung. 
Sie war eine Woche zu Bett und hat sich seither sehr wohl gefuhlt. Am 15. soll 
sie eine Stunde vOriibergenend blind gewesen sein; von da an, seit einer ganzen 
Reihe von Monaten, hat sie an Stirnkopfschmerzen zu leiden gehabt. Trotzdem 
hielten sie die Eltern bis vor vier Tagen fur ziemlich gesund. 

Vor vier Tagen bemerkte die Mutter BIasse und Schwellung des Gesichtes. 
Das Kind hatte guten Appetit, muBte aber bald nach dem Essen das meiste 
erbrechen. 

Die Untersuchung ergab ausgesprochene Bllisse und Odem des Gesichtes 
und der GliedmaJ3en. Pupillen, Lymphknoten und Reflexe negativ. An der 
Brust fand sich ein leichter rachitischer Rosenkranz. Die Herzdampfung reichte 
nach rechts 2 cm uber die Mittellinie und nach links 7 cm nach auJ3en von der 
Brustwarzenlinie. Gerausche oder Akzentuation von Tonen waren nicht zu 
horen. tlber beiden Lungen horte man in groJ3er Menge groJ3blasige Rassel­
gerausche. An den Extremitaten fand sich ein weiches Odem, sonst verlief 
die Dntersuchung ergebnislos. Blutdruck systolisch 125---:135 mm Hg. Die 
gefarbten Ausstriche zeigten eine maJ3ige Achromie. Hamoglobingehalt 80%. 
Lymphocyten 14000-16000. Die Drinmenge schwankte urn 1050 in 24 Stunden 
mit einer leichten Spur von EiweiJ3. Spezifisches Gewicht gewohnlich urn 1010, 
gelegentlich bis 1020 steigend. Mikroskopisch fanden sich granulierte, Zellen­
und Blutzylinder, sowie etwas Eiter wahrend des groBten Teiles ihres Kranken­
hausaufenthaltes, obwohl nach dem 1. 4. die Menge des BIutes schnell abnahm 
und dann ganz verschwand. Fieber bestand nie. Dnter taglichen heiJ3en Badern, 
bei einer Temperatur von 37,8 0, die allmahlich auf 44,5 0 erhoht wurde und 
folgendem Nachschwitzen in warmer Packung besserte sich das Kind zusehends. 
Sie erhielt eine fleischfreie und salzfreie Diat. Stuhlgang wurde durch tagliche 
Gaben von Natriumsulfat erreicht. Am 1. 4. waren die Odeme geschwunden, 
worauf die Bader eingestellt wurden. 

Besprechung: Kann unser Kind mit vier Jahren eine multiple Neuritis 
gehabt haben? Ich habe nie eine solche Diagnose gehort und nie etwas davon 
gelesen. Aber ist es nicht wahrscheinlicher, daJ3 sie eine rheumatische 
Infektion hatte, ahnlich der, die sie 1910 durchgemacht hatte. Ich glaube, 
es wird so gewesen sein. Erblindung und Stirnkopfschmerzen, unmittelbar 
nach den Anfallen von Mandel- und Gelenkentzundung, laJ3t uns sicher erwarten, 
daJ3 wir im Drin die Zeichen einer Nephritis finden werden, besonders wenn Bllisse 
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und Schwellungen des Gesichtes dazu kommen. Ein systolischer Blutdruck 
von 135 mm Hg bedeutet bei einem achtjahrigen Kinde eine Blutdrucksteigerung 
und bestatigt so die Diagnose der Nierenentzundung. 

Dieser Fall ist interessant als ein Fall der posttonsillaren oder Strepto­
kokkennephritis. Meiner Meinung nach gibt es keine andere Ursache 
der akuten Nephritis, die so haufig ist wie diese. Es ist schwer zu sagen, ob 
auch nicht viele FaIle der sogenannten Scharlachnephritis in Wirklichkeit 
Streptokokkennephritiden sind. Die FaIle von Nierenentzundung nach Hals­
entzundung werden nicht so oft festgestellt, wei! wir uns noch nicht daran 
gew6hnt haben, die Nephritis als Komplikation dieser Krankheit zu betrachten. 

Verlauf: Am 9. ging es ihr ziemlich gut und am 15. wurde sie entlassen. 
1m April schrieb sie uns selbst, sie sei v6llig wohl. Der Urin wurde damals 
nicht untersucht. 

Fall 261. 

Ein 62jahriger Landmann suchte am 24.3. 1911 das Krankenhaus auf. 
Die ganzen letzten 15 Jahre klagte er uber Magenbeschwerden, konnte aber 
immer seine Arbeit verrichten. Er klagt uber Schmerzen im Epigastrium, 
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Abb. 216. Temperaturkurve zu Fall 261. 

unterhalb des linken Rippenrandes, die mit groBer Bestimmtheit in zwei und 
einer halben Stunde nach dem Essen, besonders nach Friihstiick und Mittag­
essen, auftreten. Er gibt an, die Schmerzen waren wie Hunger, sie werden 
durch Nahrungsaufnahme unmittelbar gebessert; er tragt seit Jahren Zwieback 
in seiner Tasche, urn zu essen, wenn die Schmerzen kommen. Auch durch 
Druck wird ihm besser und oft wirft er sich selbst auf einen Wollsack oder 
Heuhaufen, urn Erleichterung zu finden. 

Dieser Zustand zeigte bis vor funf Wochen keine wesentlichen Veranderungen. 
Oft bestanden Besserungen, die einige Wochen oder Monate anhielten. Vor 
funf Wochen bemerkte er, daB er blaB wurde und hatte bald darauf einen Anfall 
von Durchfall und Erbrechen, das sieben Tage anhielt. Seither fuhUe er sich 
schwach, obwohl er auf war und im Hause umher ging. Vor 14 Tagen stand 
er vom Stuhl auf, urn Wasser zu trinken und fiel hin, ohne das BewuBtsein zu 
verlieren. Er hatte keinen Schwindel und er konnte ohne Hilfe wieder a.uf­
stehen. Vor einer Woche machte er die gleiche Erfahrung. Er glaubt viel an 
Gewicht abgenommen zu haben. Er ist auch ganz sicher schwacher geworden, 
obwohl er sich noch fahig fuhlte, zu arbeiten. ~'amilienanamnese und Lebens­
gewohnheiten sind gut, Geschlechtskrankheiten werden in Abrede gestellt. 
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Stuhlgang ist taglich. Er hat immer das angestrengte Leben eines Landmannes 
in der freien Natur gefuhrt. 

Die Untersuchung zeigt ausgesprochene Blasse bei gutem Ernahrungszustande. 
Die Pupillen sind leicht unregelmaBig, sonst normal. Lymphknoten und Reflexe 
negativ. Brust· und Bauchorgane negativ. Temperatur Abb. 216. Urin negativ. 
Der Patient wog in Kleidern 142 Pfund. Der Stuhlgang zeigte bei seehsmaliger 
Untersuchung okkultes Blut, sonst aber keine Veranderungen. Blut: Erythro. 
cyten 1800000, Lymphocyten 14000, Hamoglobingehalt 35%. Bei vier in 
wochentliehen Pausen vorgenommenen Untersuchungen zeigten sich keine 
wesentlichen Veranderungen. Die gefarbten Blutausstriehe zeigten fast keine 
Achromie, leiehte Poikilocytose. Die Erythrocyten waren von auffallender 
GroBe, viele von ihnen ubergefarbt bis selbst blau. Es bestand eine aus· 
gesprochene polynukleare Leukocytose. 1m gamen keine besonderen Kenn. 
zeichen, aber wenn man die Anamnese dazu nimmt, doch wohl eine sekundare 
Anamie. Niichtern fand man im Magen 70 cern einer truben kaffeeahnliehen 
Fliissigkeit, die reichlich okkultes Blut zeigte. Weitere Untersuchungen wurden 
nicht vorgenommen. 

Die ersten vier Tage seines Aufenthaltes im Krankenhause hatte er dauerndes 
Sehlueken, das durch kleine Dosen von Morphium gebessert wurde und nieht 
wiederkehrte. Meistenteils lag der Patient halb sehlafend zu Bett, gelegentlich 
nicht klar bei BewuBtsein, aber stets fahig auf Fragen zu antworten. Der Ver. 
such, einen Blutspender zur Transfusion zu erhalten, mil3gliickte. Am 11. und 
13.4. klagte er in der Naeht iiber Brustsehmerzen, lag aber sonst wie schlafend 
da. Der Augenhintergrund war normal. 

Besprechung: Die einzige organisehe Magenerkrankung, die 15 Jahre dauert, 
ist Magengeseh wiir. Deswegen miissen wir auch bei unserem Kranken ein 
Geschwur annehmen. Die neuerliche Blasse und Sehwaehe erklaren sich dann 
als Folge von Blutungen, die unbemerkt durch die Stiihle erfolgt sind. Einiges 
in dem Blutbilde entspricht dem Befunde bei pernizioser Anamie, aber die 
ausgesprochene polynukleare Leukoeytose in Verbindung mit der typischen 
Magenanamnese liiBt uns nieht daran zweifeln, daB die Anamie in Wirklichkeit 
cine sekundare ist. 

Diese letzten Symptome in unserem FaUe geben ein ausgezeichnetes Beispiel 
fur die Faile, die man oft so erklart, daB man sagt, Geschwiire waren krebsig 
geworden. Auch ich steUte, wie viele Klugere vor mir, in unserem FaUe diese 
Diagnose. 

Verlauf: Am 15. 4. starb er. Die Autopsie zeigte ein perforiertes Magen. 
geschwur mit circumscripter Peritonitis. Vor dem Tode hatte man Krebs fur 
die wahrscheinlichste Diagnose gehalten. 

Fall 262. 

Eine 36jlihrige Haushalterin kam am 1. 1. 1912 in das Krankenhaus. Der 
Vater starb an Brightscher Nierenkrankheit, sonst ist die Familienanamnese 
ausgezeichnet. Sie war vorher nie krank, leidet aber seit drei Monaten unter 
unregelmaBigem starkem AusfluB. Als sie einmal vor drei J ahren an einem 
kalten Abend nach Hause ging, knopfte sie ihren Mantel nicht zu und glaubt, 
sich damals erkaltet zu haben. Drei Wochen danach muBte sie oft und unter 
groBeren Schmerzen Wasser lassen, was aber ohne weitere StOrungen. wieder 
gut wurde. Bald darauf nahm sie ohne erkennbare Ursache schnell ab und 
wurde sehr blaB. Eine RUhepause in der Arbeit half ihr, so daB sie ihre Tatigkeit 
wieder aufnehmen konnte. Sie hat vor sechs Wochen meist gearbeitet, war 
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aber die ganze Zeit uber blaB und fuhlte sich nie kraftig. Seither liegt sie zu 
Bett, obwohl sie nur uber Schwache zu klagen hat. Jetzt fli.llt ihr selbst das 
Sitzen schwer. Sie hat absolut keine Atemnot, kein OJem, kein Erbrechen, 
Kopfschmerzen oder Durchfalle. Gelegentlich hat sie trockenen Husten ohne 
Auswurf, Fieber, Kli.ltegefuhl, SchweiBe, Ohnmachtsanfalle, Schwindel, aber 
Schmerzen im Korper sind nirgends vorhanden gewesen. Ihr Gewicht ist ihrer 
Meinung nach gleich geblieben. 

Die Untersuchung zeigt ziemlich guten Ernahrungszustand, aber betracht­
Hche Bliisse. Keine Gelbsucht. Die PupiUen sind klein, leicht unregelmaBig 
gestaltet und reagieren gut auf Lichteinfall und Nahesehen. Patellarreflexe 
normal und gleich vorhanden. Alle anderen Reflexe normal. Am Halse und 
in den Achselhohlen und Leistenbeugen fuhlt man viele kleine, nicht schmerz­
hafte, voneinander getrennte Lymphknoten. Die Zunge ist mit einem dicken, 
braunen Belage bedeckt. Mund und Rachenorgane negativ. Der Herzspitzen­
stoB ist im funften Intercostalraum 7 cm auBerhalb der Warzenlinie zu sehen 
und zu fiihlen. Nach rechts erstreckt sich die Dampfung 4 cm tiber die Mittel­
linie hinaus. An der Herzspitze hort man ein weiches sYiltolisches Gerausch, 
das nach der Achselhohle fortgeleitet wird. Der zweite Pulmonalton ist maBig 
verstarkt. Die Lungen sind negativ. Die Leberdampfung erstreckt sich nach 
unten bis 71/ 2 cm unterhalb des Rippenbogens und in der Brustwarzenlinie 
nach oben bis zum funften Intercostalraum. Der runde, auf Druck leicht 
schmerzhafte Leberrand kann gefiihlt werden. Die Milz ist perkutorisch ver­
groBert. Ihren Rand ftihlt man oberhalb der NabelhOhle. Sie ist auf Druck 
nicht schmenhaft. Die GliedmaBen zeigen keine Veranderungen. Blutdruck 
systolisch 140 mm Hg. Urin 600-1200 ccm in 24 Stunden. Spezifisches Gewicht 
1012-1019. Er enthalt eine leichte Spur von EiweiB, sparliche hyaline und 
granulierte Zylinder mit Zellbelag. Blut: Erythrocyten 2600 000, Lympho­
cyten 21000-23000, Hamoglobingehalt 6;3%. Polynukleare Zellen 75%. Die 
gefarbten Ausstriche zeigten leichte Anisocytose und Poikilocytose, aber keine 
Achromie oder abnorme Farbung, ein Normoblast. Die Wassermannsche 
Reaktion war negativ. 

Der Hausarzt der Kranken erzahlte spater, er hatte bei der Untersuchung 
vor drei Wochen ein stark arbeitendes Herz mit einem Mitralgerausch 
und schwachem, schnellen PuIs festgestellt. Unter Digit.alis und Ruhe hatte 
sich ihr Zustand gebessert. Nach ihrer Rtickkehr aus den Ferien sei sie·zweimal, 
obwohl sie nur aIs Naherin arbeitete, wegen der Kompensationsbeschwerden 
behandelt worden. In den letzten Wochen. hatte sie wiederholt KaItegeftihl 
und Fieber gehabt und hatte auch tiber Schmerzen entlang den Ureteren 
geklagt. 

Am 2. 1. horte man ein diastolisches Gerausch im zweiten Intercostalraum 
rechts und entlang dem rechten Sternalrande. Der Puis war hebend, CapiUar­
puis nachweisbar. Am Nachmittage des gleichen Tages hatte sie einen Schtittel­
frost mit starker Temperaturerhohung, am nachsten Tage einen anderen mit 
maBiger Druckschmerzhaftigkeit in der Milzgegend. AuBerdem erschienen 
Petechien an beiden Armen. Die Blutkultur ergab einen grampositiven Diplo­
kokken, der aIs eine zufallige Verunreinigung angesehen wurde. Der Zustand 
der Kranken war sehr elend. Am 4. hatten sich die Hautblutungen tiber den 
ganzen Korper erstreckt. Die Herztatigkeit war sehr schnell, und wiederholte 
Anfalle von Cyanose und Druck in der Brust, die 10-12 Minuten anhielten, 
kamen zur Beobachtung. 

Bespreehung: So starke Schwache, die unerklarlich und mit starkster Bliisse 
zusammen auf tritt, muB uns in Schrecken setzen, denn sie gleicht ganz dem 
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Beginn vieler Falle von pernizioser Anamie. Das Blutbild beruhigt uns 
aber wieder. 

Der Befund am Herzen der Kranken lenkt unseren Blick in dieser Richtung, 
eine Erklarung fiir die Anamie und die anderen Symptome zu finden. Hier 
haben wir eine anscheinend "grundlose" Herzschwache mit ausgesprochener 
Herzvergrollerung und normalem Blutdruck. Ebenso haben wir Vergrollerung 
von Milz und Leber. Herzerkrankungen fiihren nicht zur Milzvergrollerung; 
dafiir miissen wir eine andere Erklarung suchen. Die allgemeine Vergrollerung 
der Lymphknoten bereitet uns auf das spater auftretende diastolische Gerausch 
am Herzen vor, das ganz deutlich fiir Syphilis spricht und gibt uns so die 
Diagnose, die die ursachelose Herzschwache, den Milztumor und die Anamie 
erklaren kann. Andererseits sind die Purpuraflecke, welche in den letzten 
Lebenstagen der Kranken auftraten so, wie wir sie in Verbindung mit rheu· 
matischer oder Streptokokkenerkrankung des Herzens finden. Alles· andere 
aber bis auf den negativen Wassermann, den man nicht iibersehen darf, 
der aber die sonst gut gefestigte Diagnose nicht umstollen kann, spricht fiir 
Syphilis. 

Verlauf: Am 5. 1. starb die Kranke. Die Autopsie ergab eine syphilitische 
Aortenentziindung, eine Arteriosklerose am unteren Ende der Aorta, fibrose 
Entartung der Aortenkla.ppen und in geringem Grade auch der Mitralis, Hyper. 
trophic und Dilatation des Herzens, akute Glomerulonephritis. Leichte chro. 
nische Perihepatitis und Perinephritis. Chronische Salpingitis. Chronische 
tuberkulose Pleuritis. Embolien wurden nicht festgestellt. 

Bemerkungen: Ich war ganz iiberra.scht, als bei der Autopsie die akute 
Glomerulonephritis festgestellt wurde. Vielleicht beruht sie auf einer terminalen 
Infektion, die niema.nd voraussagen konnte. Sicherlich konnte der Urinbefund 
bei der Aufnahme der Kranken cine solche Diagnose nicht stiitzen, wenn er 
auch .nicht der Norm entsprach. 

Die Haufigkeit, mit der man chronische Perihepatitis und Perinephritis 
bei der Autopsie von Syphilitikern findet, lallt die Anschauung moglich 
erscheinen, dall sic selbst syphilitischen Ursprunges sind, selbst in solchen Fallen, 
in denen die Syphilis durchaus nicht sic her erwiesen ist. . 

Fall 263. 
Unser Fall war ein Finnlander, 30 Jahre alt. Er. arbeitete in einem Stein. 

bruch, kam aber am 19. 6. 1912 in das Krankenhaus und klagte dariiber, dall 
er seit vier Wochen gelb geworden ware. Bis ,,'or vier Wochen hat er gea.rbeitet, 
obwohl er seit vier Wochen schon etwa.s Schwache in den Beinen gefiihlt hatte. 
Familien· und Eigenanamnese sind gut, ebenso seine Lebensgewohnheiten. 
Seit Aufgabe der Arbeit hatte er Schwindelgefiihl, Kopfschmerzen und Ohren. 
sausen bemerkt, sowie auch leichte Atemnot. Wenn er zu Bett liegt, fiihlt 
er sich vollig wohl, hat guten Appetit und keine Schmerzen. Er hat einige Pfund 
an Gewicht abgenommen, glaubt sie aber jetzt wieder gewonnen zu haben. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, ausgesprochene gelbliche 
Blasse, normalen Puls, Lymphknoten und Reflexe. Die Brustorgane sind 
negativ bis auf einige feuchte Rasselgerausche unterhalb des linken Schulterblatt. 
winkels und im Grunde der linken Achselhohle ohne irgendwelchen anderen 
physikalischen Befund. Leib und Gliedmallen normal. Urin negativ. Blutdruck 
systolisch 115. Die Temperatur stieg gelegentlich auf 37,5 0 am Abend wahrend 
der ersten Woche des Krankenhausaufenthaltes, dann war sie normal. Blut: 
Erythrocyten 1000 COO Lymphocyten 6000, Hamoglobingehalt 40%. Die 
gefarbten Ausstriche zeigten keine Achromie und viele grolle, sich tief farbende 
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Zellen. Ausgesprochene Poikilocytose und Anisocytose und viele abnorm 
gefarbte Zellen, aber keine Tiipfelzellen. Blutplattchen vermindert. Bei der 
Auszahlung von 200 Leukocyten fand man drei Normoblasten und vier Megalo­
blasten. 

Besprechung: Die Diagnose des Assistenten lautete auf perniziose Ana mie 
und sicherlich sprach vieles dafiir, denn das Blutbild war absolut typisch und 
die ordentliche Untersuchung ergab keine Ursache fiir die Anamie. Aber die 
Jugend des Patient en muB uns dazu fiihren die Diagnose sorgfaltig zu kritisieren 
und nach anderen moglichen Erklarungen zu suchen. Sicherlich kommt nicht 
after als einmal bei 100 Fallen in dem Alter perniziose Anamie vor. Bei jungen 
Frauen ist sie nicht so selten. 

Noch wichtiger ist aber die Nationalitat des Kranken, denn wir wissen, 
daB nirgends auf derWelt die Bothriocephalusanamie so haufig vorkommt 
als in Finnland, deren ~bsolute Ahnlichkeit mit der perni:ziOsen Anamie zuerst 
durch die klassische Monographie von Schaumann festgestellt worden ist. 
Das ist einer der ganz wenigen Falle, in denen ich glaube, einem Patient en 
das Leben gerettet zu haben. Waren nicht auf meine Veranlassung die Band­
wurmeier im Stuhle nachgewiesen und danndie geeignete Behandlung ein­
geleitet worden, urn den Wurm abzutreiben, so hatte der Patient getrost 
unter der Diagnose perniziOse Anamie sterben konnen. 

Verlauf: Die Jugend des Kranken und seine Nationalitat lieBen zuerst 
an die Moglichkeit von Bothriocephalus als Ursache der Blutarmut denken. 
Die Untersuchung des Stuhles zeigte die Eier des Bandwurmes. 24 Stunden 
erhielt der Patient Milchdiat mit reichlichem Abfiihren, dann bekam er die 
geeigneten Wurmmittel. Am nachsten Tage entleerte er einen ausgewachsenen 
Bothriocephalus. Der Kopf wurde nicht gefunden. In den nachsten zehn Tagen 
nach der Abtreibung stieg der Hamoglobingehalt urn lO% und auch sonst 
besserte sich das Blutbild entsprechend. Danach ging es ihm schnell besser 
und im Juni konnte er nach Hause gehen, urn sich dort vollig zu erholen. 

Cabot·Ziesche. Differentialdiagnose. Bd. II. 27 



Schwellung der Arme. 

Unterhautzellentziin- } •••••••••••••••• 
dung . 

Brustkrebs . . . . 
Lymphangitis 
Thrombose u. Phlebitis 
Mediastinaltumor. . . • 

15. Kapitel. 

Anschwellung des Armes. 

218 

72 
39 
26 

4 

Dieses Symptom ist selten, wenn wir die Falle ausnehmen, wo die Diagnose 
klar zutage liegt. Schwellung des Armes aIs Folge eines septischen Prozesses 
an der Hand oder hoher oben ist naturlich haufig. Aber dort brauchen wir 
keine Besprechung und keine Erklarung. Ich meine die Falle sind selten, in 
denen eine in die Augen springende Bedeutung fehlt. Man findet sie hin und 
wieder im Verlauf von Herzkrankheiten, besonders wenn der wassersuchtige 
Kranke dauernd auf einer Seite liegt, so daB sich die Odemflussigkeit durch 
ihre Schwere nach der einen Seite hin gesenkt hat. 

AuBerdem kann im Verlauf einer Herzkrankheit und auch sonst eine Phle­
bitis eintreten, aber am Arme findet man bei einer Venenentzundung oft 
nicht den deutlichen Strang, wie wir ihn am Schenkel leicht fuhlen konnen. 
Daher wird die Diagnose einer Phlebitis am Arme oft nur durch die AusschlieBung 
aller anderen Ursachen fur die vorgefundene Schwellung gestellt. Wir kommen 
zu dieser Diagnose in den Fallen, wo wir keinerlei Ursache fur irgendwelchen 
Druck im HaIse oder im Mediastinum finden (Halsrippe, Schwellung der Lymph­
knoten, bosartige Erkrankung, Aneurysma). 

Unter den Medias ti na It u moren, die zur Schwellung eines Armes fUhren, 
ist das Lymphoblastom (Hodgkinsche Krankheit) bei weitem die haufigste. 
Krebsmetastasen der Lymphknoten in der Achselhohle nach Brusttumoren 
lassen uns gewohnlich nicht im Zweifel uber die Ursache des darauffolgenden 
Odems am Arme. Dagegen kann ein AchselabsceB die venose Zirkulation hemmen 
und zur Schwellung des Armes fuhren, ohne sich klar zu zeigen, denn solche 
Abscesse liegen oft in der Tiefe. Das Vorhandensein von leichtem, schlecht 
erklarbarem Fieber und einer Leukocytose in Verbindung mit dem, was wir 
fur einen Driisentumor der Achselhohle halten, laBt uns einen AbsceB dahinter 
vermuten. 
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Fall 264. 

Eine 38jahrige Hausfrau kam am 15.7. 1906 in das Krankenhaus. Seit 
drei Jahren klagt sie uber Dyspnoe und Herzklopfen bei Anstrengungen und 
gelegentliche Anschwellungen der :FuBe. Seit acht Wochen liegt sie viel zu 
Bett und klagt dabei zeit weise uber Orthopnoe und Nykturie. Zweimal in der 
Nacht muB sie aufstehen. Sie hat ihr ganzes Leben lang Kopfschmerzen, neuer­
dings aber weniger. Appetit und Stuhlgang normal. 

Vor vier Tagen schwoll der rechte Arm an, wahrend die 6deme an den 
anderen Teilen des Korpers nachlieBen. Der ganze Arm war zuerst verdickt 
und von roter Farbe, jetzt ist er etwas abgeschwollen. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, nervose, schnelle, 
zitternde Bewegungen, Exophthalmus, aber keinen Kropf. Der HerzspitzenstoB 
liegt im 5.-6. Intercostalraum bis zur vor-
deren Axillarlinie. Die Herzaktion ist schnell .:0 ~ I· ". .8. '7 . • 8. .~ 20. , •. 22. ., 

und unregelmaBig, die Tone sind schwach, aber 
rein. Der zweite Aortenton ist akzentuiert. 
Keine Gerausche. Die Lungen zeigen grobe Ge-
rausche an der Basis, sind aber sonst normal. 
1m Leibe findet sich Flankendampfung, die sich 12060 S8 

bei Lagewechsel nicht verschiebt . Sonst ist der • • , 
.00 ~~r I ".! ~,'',I ,Z' F::J ,M i:::' Q/ 

Abb. 217. Temperaturkurve 
zu Fall 264. 

Leib normal. Rechter Patellarreflex nicht aus­
lOsbar, der andere normal. Der rechte Arm ist 
ganz angeschwollen und laBt beim Fingerdruck 
Gruben zurUck. Auch das rechte Bein ist stark 
odematOs und eben so die rechte Rumpfseite, 
vorn und hinten. Ein leichtes 6dem findet sich auch an der linken Korper­
seite, besonders im linken Bein. Leukocyten 33200. Hamoglobingehalt 95%. 
Temperatur Abb . 217. Der Urin enthalt eine leichte Spur von EiweiB. Unter 
Blutentziehung, Abfuhrmittel, Digitalis und Ruhe gingen die 6deme schnell 
zuruck. Am Tage nach der Aufnahme zeigte sich ein auffallendes Gerausch 
an der Herzspitze und der zweite Ton war scharf und kurz. 

Besprechung: Die Anamnese mit dreijahriger Atemnot bei Anstrengung 
und acht Monaten Orthopnoe laBt uns naturlich daran denken, daB der 
geschwollene rechte Arm, wie er hier beschrieben, mit einer Herzkrankheit 
zusammenhangt. Die Herzkrankheit, an der die Kranke leidet, scheint mir 
am ehesten eine Mitralstenose zu sein, dafiir spricht die ausgesprochene Ver­
breitung nach der Seite, die schnelle und unregelma/3ige Herztatigkeit und der 
scharfe, kurze erste Ton an der Spitze. Auch ohne rheumatische Vorgeschichte 
bleibt beim prasystolischen Gerausch, beim akzentuierten zweiten PulmonaJton 
Mitralstenose die beste Annahme, hesonders wenn wie hier einiges fur eine 
linksseitige Hemiplegie spricht, denn die Verbindung von Klappenerkrankung 
des Herzens mit Hemiplegie kommt am haufigsten bei Mitralstenose vor .. Bei 
dieser Annahme erklart sich die Leukocytose als die Folge einer wiederkehrenden 
frischen Infektion, denen das Herz bei Mitralstenose so oft unterworfen ist . 

DaB keine Arterienembolie am Arm selbst stattgefunden hat, scheint nach 
dem Verlauf des Falles klar. Die Verlegung, wenn uberhaupt eine ist, liegt 
in dem Venenstamm. Da ein Mediastinaldruck nicht vorliegt, ergab sich der 
Gedanke an eine Phlebitis des Armes. Das bleibt im gamen wohl die beste 
Erklarung der Tatsachen. 

Yerlauf: Am 21. bet rug die Zahl der Leukocyten 36500. Der Arm hatte 
beinahe wieder seinen normalen Umfang und die Druckschmerzhaftigkeit war 

27* 
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nur noch gering. 1m iibrigen blieben die Odeme noch weiter bp.stehen, nachdem 
sie am Arme zuriickgegangen waren. 

Fall 265. 

Ein 38jahriger Vollmatrose kam am 1. 5. 1900 in das Krankenhaus. Etwa 
drei Jahre vorher bemerkte er einen Knoten an der Aullenseite des rechten 
Armes, nahe dem Schultergelenk. Nach einigen Wochen begann er zu eitern 
und heilte in zwei bis drei Monaten wieder abo Vor einem Jahre begann das 
Eitern von neuem, und der Knoten wurde operiert. Die Wunde heilte diesmal 
sehr schnell, aber nach drei Wochen offnete sie sich wieder und ist seither nie 
vollig verheilt. Die letzte Operation war vor drei Monaten: Unmittelbar vorher 
zeigten sich zwei Knoten im linken Bein, einer an der einen Seite oberhalb 
des Knies und der andere in der Kniekehle. Sie wurden geoff net, aber der alte 
ist nie ausgeheilt und auf Druck sehr schmerzhaft. 

Die Untersuchung zeigt kraftige Entwicklung und guten Ernahrungszustand. 
In der Gegend des rechten Deltoideus fand sich eine kleine Fistel, an derem 
Ende, etwa 51/ 2 cm unterhalb der Oberfliiche, ein rauher Knoten nicht gefiihlt 
werden konnte. Die Funktion des Armes war gar nicht gestort. Das linke Bein 
war betrachtlich geschwollen. Der Patient gibt an, zeitweise sei es in der Hohe 
des Knies gemessen etwa 8 cm dicker als das andere. An der AuBenseite des 
Oberschenkels fand sich eine kleine Narbe, dicht oberhalb des Knies, vor. Wie 
der Patient sagt, ist der oben erwahnte Knoten eroffnet worden, und es fanden 
sich mehrere alte zirkulare Narben am Knie und am Unterschenkel. Unterhalb 
des Knies fand sich ein ausgesprochenes Odem und an der Innenseite einer 
Seite eine braunliche, auf Druck schmerzhafte Schwellung, die in die Kniekehle 
iiberging, wo ein ungesund aussehendes Geschwiir, das bei Beriihrung sehr 
empfindlich war, sich zeigte. Die Bewegung des Knies war ungestort. 

Das Bein wurde auf Kissen erhoht gelagert, worauf die Schwellung langsam 
abnahm. Es wurde weder am Arme noch am Beine eine Operation vorgenommen. 
Am 18. 5. verliell der Patient das Krankenhaus, urn am 26. 10. 1911 mit der 
Angabe wiederzukommen, er sei vor 13 Jahren in dem Hospital operiert worden, 
sei aber bis zur jetzigen Krankheit gesund, munter und ohne Storut:lgen 
gewesen. Vor 14 Tagen seien Schmerzen an der Aullenseite des rechten Ober­
armes aufgetreten, in der Nahe der alten Operationsnarbe. Alles kam in einer 
Nacht und verursachte ihm jetzt Fieber und Beschwerden. Vor drei Tagen 
schwoll der ganze Arm stark an und war auf Druck stark schmerzhaft, so dall 
der Patient zu Bett blieb. 

Die Untersuchung ergab am oberen Teile des rechten Oberarmknochens 
einen festen, roten, sehr druckempfindlichen Tumor von der Grolle einer halben 
Orange, sonst verlief die Untersuchung ohne Ergebnis. 

Besprechung: Alles weist hier eher auf einen lokalen Prozell ala auf eine 
Stauungs- oder Druckursache fiir das Odem hin. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach beruhte der Knoten und die Eiterung vor drei Jahren auf einer Osteo­
myelitis des Humerus. Der Riickfall und der entmutigende VerIauf der Krank­
heit ist fUr Osteomyelitis charakteristisch. Das Odem am Bein, das zur gleichen 
Zeit auftrat, hing zweifellos mit der Narbenbildung und dem Geschwiir in der 
Kniekehle zusammen. 

Wenn wir nun eU Jahre spater eine SchweUung des Armes und einen lokali­
sierten Tumor am Humerus finden, so konnen' wir sicher diese beiden Tat­
sachen mit der alten Anamnese in Verbindung bringen. Sicher handelt es 
sich urn eine Osteomyelitis und ein septisches Odem des Armes. 
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Yerlauf: Der Tumor wurde incidiert und 120 ccm Eiter entleert. Die Hohlung 
fiihrte zum Knochen. Sie wurde ausgekratzt und vier Tage spater .konnte der 
Patient in poliklinische Behandlung entlassen werden. Der Eiter enthielt 
zahlreiche Streptokokken und Staphylokokken. 

Fall 266. 
Ein 55jahriger Konditor suchte am 31. 1. 1911 das Krankenhaus auf. Der 

Vater starb mit 72 Jahren an Magenkrebs, seine Frau leidet jetzt an Schwind­
sucht, sonst ist seine Familienanamnese gut. Sein allgemeiner Gesundheits­
zustand ist ausgezeichnet. Vor 20 Jahren hatte er Typhus. Geschlechtskrank­
heiten stellt er in Abrede. Vor acht Wochen schwoll das rechte Handgelenk 
an. Dies hielt etwa sechs Wochen an. Dann horte er auf zu arbeiten, worauf 
die Schwellung verschwand. Drei Tage spater kehrte die Schwellung des Hand­
gelenks wieder und spater, aber am gleichen Tage, wurde der ganze Arm blau 
und schwoll betrachtlich an. Zugleich empfand er Stechen in der Schulter. 
Er hat kein Fieber und fiihlt sich in jeder Richtung ganz wohl. Der Patient 
sieht nicht schlecht aus und ist gut genahrt. Links von oben fand sich auf der 
Lunge leises, hochklingendes Giemen, sonst waren die Brustorgane negativ, 
ebenso auch der Leib. Der linke Arm und die anliegende Gegend der Schulter 
waren gleichmaBig geschwollen, die Venen iiber der Schulter erweitert. Die 
Rontgendurchleuchtung zeigte keine Veranderung. Wassermann negativ. 
Blut und Urin negativ. Blutdruck systolisch 135 mm Hg. Wahrend der vier­
tagigen Beobachtung kein Fieber. Er fiihlte sich so wohl, daB er bald das 
Krankenhaus verlieB, obwohl sein Arm noch genau so geschwollen war wie bei 
der Aufnahme. 

Besprechung: Rier bestanden keine richtigen Schmerzen und keine lokalen 
Veranderungen, die an Sepsis erinnerten. Der allgemeine Zustand ist ausge­
zeichnet. Die sorgfaltige Untersuchung auf einen Mediastinaltumor und auf 
irgendwelche Stellen einer Sepsis verlief negativ. Es blieb nur eine Ve ne n­
entziindung iibrig, und wenn wir auch hier keineAhnung haben, woher diese 
kommen soll, so konnen wir das auch nicht immer erwarten, denn viele Falle 
von Phlebitis lassen uns darin im Stiche. Es kann wohl sein, daB eine tiefer­
liegende Krankheit sich im spateren Verlaufe der Krankheit herausstellen 
konnte, aber zur Zeit haben wir keinen Grund eine solche zu erwarten, noch 
weniger die jetzigen Beschwerden des Kranken mit dem Typhus in Verbindung 
zu bringen. Die Lungensymptome lassen es wahrscheinlich erscheinen, daB 
in der Lunge ebenso wie im Arme eine Stauung vorliegt und das weist auf eine 
tiefsitzende Ursache hin, wie wir sie, wenn auch ohne Erfolg, im Mediastinum 
gesucht haben. Solange nicht diese Lungenerscheinungen verschwunden sind, 
muB man doch etwas angstlich bleiben und die Moglichkeit eines Mediastinal­
tumors oder eines Aneurysmas vor Augen behaIten. 

YerIau!: Am II. 2.1911 war der linke Oberarm noch immer 51/ 2 cm dicker 
im Umfange als der rechte Unterarm 23/ 4, Am 23. 3. 1911 fiihIte er sich vollig 
wohl. Der Arm war unverandert. 

Fall 267. 

Eine 50jahrige Frau wurde am 23.6. 1911 in das Krankenhaus aufgenommen. 
Der Vater starb mit 69 .Jahren an Herzleiden, ihre Mutter lebt noch, ist aber 
auch herzkrank. Sonst ist die Familienanamnese gut. Die Patientin hatte 
niemals Gelenkrheumatismus und seit 30 Jahren keine Mandelentziindung. 
Vor 13 .Jahren wurde ihr nach der Geburt des zweiten Kindes von ihrem A.rzte 
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gesagt, sie sei herzkrank. Aber sie litt nur gelegentlich an Atemnot bei An­
strengungen bis vor drei Jahren, dann wurde die Kurzatmigkeit ausgesprochener 
und sie bekam bei Anstrengungen oder Erregungen Schmerzen in der Herzgegend. 
Damals sagte man ihr, ihr Herz arbeite sehr unregelmiU3ig, und sie erinnerte 
sich, daB die letzten drei Jahre die FuBgelenke am Abend geschwollen waren. 

Vor vier Wochen bemerkte sie eine SchweUung des linken Oberarmes, die 
ganz plOtzlich ohne andere Beschwerden auftrat. Dies trat auf, als sie ihre 
Herzmedizin nicht mehr brauchte, die sie seit drei Jahren . genommen hatte. 
Sie ging deshalb zu einem Arzte, der Rontgenbehandlung empfahl und sie 
zu einem Spezialan.t sandte. Ihr bestes Gewicht bet rug vor 20 Jahren 192 Pfund, 
ihr gewohnliches Gewicht war 180 Pfund. Seit drei Jahren hat sie abgenommen 
und wiegt jetzt unbekleidet 143 Pfund. 

Bei der Untersuchung fand sich am hinteren Gaumen eine 5 em lange, 
V'2 em breite und 3/4 cm hohe Erhebung in der Mittellinie, dem Anscheine nach 

MiUcllin ic 

Abb. 218. Skizze vom Durchleuchtungs­
schirm: Erweiterung der Aorta in 

Fall 26i. 

kn6chern. Sie gibt an, ihr Vater hiitte 
das gleiche. Der HerzspitzenstoB lag 
im sechsten Intercostalraum an der 
vorderen Axillarlinie, wo man auch ein 
systolisches und prasystolisehes Ge­
rausch harte. An der Herzbasis fand 
sich ein mutes sYiltolisches und ein langes 
diastolisches Gerausch. Der zweite 
Aortenton war nicht zu hOren. Der Puls 
war trage, die GefaBe des Halses pul­
sierten stark, und der Puis konnte daher 
in den Fingerspitzen gefUhlt werden, 
wo man unter den Nageln Capillarpuls 
wahrnahm. Es besteht ein ausgespro­
chenes Odem des linken Oberarmes. 
Aueh beide Beine waren geschwollen. 
Die Rontgendurchleuchtung (Abb. 218) 
zeigte eine Erweiterung der Aorta ent­
lang nach links hin. ·Wasser mann war 

negativ, ebenso auch das Blutbild. Blutdruek systolisch 220 mm Hg, diastoliseh 
110 mm Hg. Der Urin durchschnittlich 900 in 24 Stunden mit einem spezifischen 
Gewicht von 1014. Er enthielt eine ganz leichte Spur von EiweiB, aber keine 
Zylinder. 

Besprechung: Die Anamnese weist auf Rheumatismus hin, trotzdem 
die Patientin das Gegenteil behauptet. Damit will ich sagen: es ist ungewohnlich, 
daB eine Patient-in seit 13 Jahren einen erkannten Herzfehler hat, wenn er 
nicht rheumatischen Ursprunges ist. Trotzdem findet sich bei der Untersuchung 
des Herzens und der Aorta doeh vieles, was fur Syphilis spricht. Aorten­
insuffizienz und Erweiterung des Aortenbogens konnen, das ist wiehtig, aueh 
lediglich rheumatischen Ursprunges sein, aber in der grol3en Mehrzahl der Fane 
liegt doch eine Syphilis zugrunde. 

Wenn es sieher ist, daB sie Aorta erweitert und daher einen Druck auf die 
Venenstamme ausuben kann, so haben wir eine gute Erklarung fUr Phlebitis 
und die Schwellung des Armes. Die Venenentzundung kann aber auch lediglich 
infektios von einem stagnierenden Venenkreislauf entstanden sein, ohne daB 
eine lokale Druckursaehe vorliegt. Nichts in dem Falle laBt erkennen, wie 
wir diese Frage entscheiden sollen. Die Prognose ist aller Wahrscheinlichkeit 
nach gut. 
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Verlauf: Die Ursache des Odems wurde nicht gefunden. Es war am 6.7 . 
noch vorhanden, wenn auch gering. Am 10.7. verlief3 sie das Krankenhaus. 

Fall 268. 
Ein 37jahriger Arbeiter kam am 23.5. 1912 ins Krankenhaus. Familien­

und Eigenanamnese negativ. Vor zwei Jahren hatte er eine linksseitige Lungen­
enb.iindung mit trockener Pleuritis. Er war damals zehn Tage krank und glaubt 
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Abb. 219a. Temperaturkurve zu Fall 268. 

sich damals nicht yollig erholt zu haben. Er hatte vor sechs Monaten Bronchial­
katarrh, aber er arbeitete weiter. Diesen Winter hatte er keinen Husten. Taglich 
trinkt er 1-3 GIas Schnaps. Geschlechtskrankheiten stellt er in Abrede. Vor 
sieben Wochen erkrankte er bei der Arbeit plOtzlich mit Atemnot, Schwindel-
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Abb. 219b. Temperaturkurve zu Fall 268. 
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gefiihl und Schwache. Nach cinem Schluck Schnaps und einer Stunde Ruhe 
konnte er seine Arbeit zu Ende fiihren, gab sie aber am nachsten Tage auf. Die 
nachsten Wochen war er auf, fiihlte sich aber schwach und konnte nicht arbeiten. 
Er glaubt damals Fieber gehabt zu haben, war aber nicht kurzatmig. 

Vor drei Jahren ging er, da die Schmerzen in beiden Achselhohlen so schlimm 
waren, daB er nur gerade auf dem Riicken liegen konnte, zu Bett. Diese 
Schmerzen sind neuerdmgs weniger heftig gewesen, aber es folgte darauf Kurz­
atmigkeit und Orthopnoe mit dauerndem Husten und sehr wenig Auswurf. 
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StOl'ungen der Verdauung waren auBer schlecht em Appetit nicht vorhanden. 
Er glaubt betrachtlich an Gewicht und Kraften verloren zu haben. 

Die Untersuchung zeigt gut en Ernahrungszustand, tiefe, beschleunigte 
Atmung und heftigeHustenanfalle. Er liegt nur auf der linken Seite. Es besteht 
eine miiBigeCyanose und starke's Schwitzen mit VergroBerung der Lymphknoten. 
Pupillen und Reflexe normal, Leib negativ, PuIs wahrend der ersten drei Tage 
im Krankenhause zwischen 120~130 (Abb, 219). Herztone schwach. Wahrend 
der Einat,mung waren an der Radialis ,,-iele Herzschlage beinahe oder vollig 
unterdriickt. Die ganze linke Seite war gedampft, besonders in der oberen 
Halfte. Dariiber und auch in der Herzgegend horte man zahlreiche grobe 
Gerausche. 1m unteTen Teile war der Pectoralfremitus im allgemeinen herab­
gesetzt, oben verstarkt. Dnter dem linken Schliisselbein horte man amphorisches 
Atmen. Der rechte Rand der Herzdampfung reichte 7 cm tiber die MitteUinie. 
Leukocyten bei der Aufnahme 11 500. So blieben sie auch die nachsten 

Abb. 220. Skizze vom Durchleuchtungsschirm am 4. Juni. 

vier Wochen. Der Urin zeigte keine Veranderungen bis gelegentliche leichte 
Spuren von EiweiB. Der Auswurf wurde wiederholt aber stets ohne Erfolg auf 
Tuberkelbacillen untersucht. Dnter den vielen vorhandenen Bakterien schienen 
Pneumokokken vorzuherrschen. Ein Arzt hielt den Fall zuerst ftir einen 
Mediastinaltumor, spater fUr eine Herzbeutelerkrankung. Ein anderer Arzt 
sprach sich fUr Mediastinaltumor aus. Einige Tage nach der Aufnahme zeigte 
sich ein ausgesprcohenes Odem an beiden Seiten des HaIses und ein starkes 
weiches Odem in der Gegend del' linken Brust. Der rechte Arm schwoll machtig 
an und tiber del' Vorderseite der rechten Schulter fand sich ein Netzwerk von 
erweiterten Venen. Del' Arm war so druckempfindlich und gerotet, daB man 
zuerst an eine Lymphangitis dachte, abel' der Arm schwoll allmahlich ohne 
weitere Anfalle abo Am 28. notierte ich die Dampfung links ist nirgends extrem, 
sondern maBig mit einer Spur von Tympanie. Das Atmungsgerausch war 
bronchovesicular, nicht bronchial, unzahlbare knackende Gerausche. Damals 
ging es dem Patienten etwas besser. ,Am 1. 6. waren die Herztone deutlich, 
aber schwach, der Arm weniger geschwollen. Er war kraftiger und konnte sich 
im Bett besser umdrehen. Der Herz-Leberwinkel war noch immer ein stumpfer. 



Anschwellung des Armes. "25 

Links hinten, nahe dem Schulterblattwinkel und illl unteren Teile der linken 
Achselhohle, best and bronchovesiculares Atmen mit abgeschwachtem Pectoral­
fremitus. Daruber war das Atmungsgerausch beinahe normal. Am 2. 6. erfuhr 
man noch von seinem Hausarzt, daB der Patient vor Beginn der Krankheit 
ein schwerer Trinker gewesen sei, und daB damaIs heftige Schmerzen in der 
Herzgegend bestanden hatten. Drei Wochen vor dem jetzigen Zustande aus­
gesprochener Atemnot kam er mit Schmerzen im Brustk9rbe zu dem Arzte. 
DamaIs fanden sich Zeichen von Infiltration an der linken Lungenbasis, zugleich 
auch ein systolisches Gerausch an der Mitralis. Unter der Beobachtung wurden 
die zuerst lauten Herztone im Laufe von einer Woche schnell und schwach. 
Die Rontgendurchleuchtung (Abb. 220-221) zeigte einen ungeheuren Schatten, 
der das Mediastinum ausfUllte, unten viel ausgedehnter wie oben. Den rechten 
Rand dieses Schattens hielt man fUr das Herz und die groBen GefiiBe. Der 
He:-z-Leberwinkel war ausgefiillt. Der linke Rand des Schattens war weniger 

Abb. 221. Skizze yom Durchleuchtungsschirm am 5. Juni. 

deutlich, erinnerte aber eher an die Herzbegrenzung aIs an irgend etwas anderes. 
Diagnose wahrscheinlich Herzbeutelergull, moglicherweise auch Herzerweiterung. 
Am 12. 6. waren am Herzen Geriiusche nicht zu horen; die Tone horte man 
am besten in der Niihe des Schwertfortsatzes. Das 0dem am HaIse war ver­
schwunden. In den Geweben in der Gegend der linken Brustwarze und Achsel­
hohle und an der Bauchwand war es aber noch ausgesprochen vorhanden. 
Am 14.6. erstreckte sich die Herzdampfung 18 cm noch von links nach der 
Mittellinie und 8 cm nach rechts (Abb.222). Damals schwankte die Diagnose 
zwischen HerzbeutelerguB und Herzerweiterung mit intrakardialer Thrombose. 
Ich war fur das letztere. A18 es aber dem Manne schlechter ging, woUten wir 
die Moglichkeit ausschlieBen, daB es sich um eine Druckursache handelte, die 
man entfernen konnte und deshalb punktierten wir im fUnften Intercostalraum, 
1 cm unterhalb der Brustwarzenlinie, im rechten Winkel zur Brustwand. Erst 
nachdem die Kaniile 43/ 4 cm in die Tiefe gegangen war und festes, widerstand­
gebendes Gewebe durchdrungen hatte, kam Fliissigkeit. Darauf wurden 1400 ccm 
entfernt, ehe es zu fliellen aufhorte. Gegen Ende der Punktion war der 
Puis bedeutend besser geworden und man merkte an der Kaniile bei jedem 
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Ren:schlage eine leichte Erschiitterung. Die letzten 500 ccm der Fliissig­
keit waren leicht rotlich gefarbt, die iibrigen von strohgelber Farbe. Das 
spezifische Gewicht betrug 1020, EiweiB 31,'2%' 1m Sediment fanden sich 
54,% polynukleare Zellen und 26% Lymphocyten. Die Kulturen blieben 
steril. Mit dem Exsudat wurde am 14. 6. ein Meerschweinchen geimpft, 
das am 19. 7. getotet wurde. Bei der Autopsie fand man Veranderungen 

an den Lymphknoten, der Leber 
und Milz. Die Fliissigkeit wurde 
mit der Nadel 15 cm seitwarts 
von der Mediallinie erreicht, ob­
wohl man innerhalb der weit 
nach auBen gedrangten Brust­
warze eingegangen war. Die Nadel 
wurde nach der Mediallinie zu ge­
halten, durchdrang zuerst 23/4 cm 
tiefes, festes Cewebe, ging dann 
leichter vorwarts, um nach Durch­
stechung einer festen Wand die 
Fliissigkeit zu erreichen. Wahrend 
der Punktion bewegte sich der 
rechte Rand der Rerzdampfung 
betrachtlich nach der Mittellinie 

Abb. 2~2. Perkutorische Herzgrenze in Fall 268. zu und der paradoxe Puls ver­
Ab!(e chwiichtes schwand. Am Tage nach der 

Almen. Knncken. Punktion trat der Herzrand der 
Mittellinie 3 cm naher als vorher. 
Der paradoxe PuIs kam aber da­
mals wieder und der Patient 
mul3te viel hustcn. Am 22. 6. 
war die Bronchitis auf der linken 
Seiteverschwunden unddas Odem 
zuriickgegangen. Er konnte sich 
kraftiger im Bett bewegen. Der 
PuIs war langsamer und nicht 
mehr paradox. Er schlief ohne 
Naehhilfe, hatte beinahe normale 
Temperatur, einen Puls von 80 
und wonte aufstehen. Am 29. 6. 
schien sieh das Perikard wieder zu 

Abb. 223. Untersuchungsergebnis im Fall 268. fUllen. Den Umfangder Dampfung 
zeigt Abb. 223. Am 3. 7. trat 

ein heftiger Schmerz in der rechten Brustseite auf, und man horte iiber dem 
oberen Rande der Leberdampfung Reibegerausche. Die Leber reichte nun bis 
zur Rohe des Nabels. Die Rerztone klangen wieder entfernt. Die Rontgen­
durchleuchtung ergab einen neuen perikarditischen ErguB. Am 4. 7. kollabierte 
der Kranke plOtzlich und bekam kalte Gliedmal3en und einen kaum fiihlbaren 
Puls. Am nachsten Tage wurde das Perikard an der gleichen Stelle wie das 
erste Mal punktiert und man kam wieder an eine Rohle, entleerte aber nur wenige 
Kubikzentimeter blutiger Fliissigkeit. Luft kam bei der Atmung nicht heraus. 
Wir glaubten im Perikard gewesen zu sein. Am 7. begann blutiger Auswurf 
mit zunehmender Schwache, mit Verwirrung, und am 11. starb er. 

Besprechung: Obwohl wir iiber die richtige Diagnose in diesem Fane lange 
Zweifel hatten, entschlossen wir uns doch zuletzt zu der Annahme, daB das 
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wichtigste in dem Falle der perikarditische ErguB ware. Die Ergebnisse 
der Punktion bestatigten diese Annahme. Der Tierversuch zeigte, daB es sich 
urn eine tuberkulose Herzbeutelentziindung handelte. Obwohl es ihm 
wahrend des ganzen Juni so schlecht gegangen war, schien es am Ende des 
Monats doch, als ob er sich erholen wollte. DamaL-; wuBten wir noch nicht 
das Ergebnis der Tierimpfung. Wahrscheinlich hatte er nicht nur ein tuber­
kuloses Perikard, sondern auch sonst noch Tuberkulose und sein Tod beruht 
nicht allein auf Herzschwache, sondern auch auf der· Infektion. 

Odem eines Armes in Verb in dung mit groBen perikardialen Ergiissen ist 
oft beobachtet worden. Wahrscheinlich beruht es in unserem Falle auf Thrombose 
eines der groBen Venenstamme. Ich mochte noch besonders auf die riesigen 
Mengen von l<'liissigkeit aufmerksam machen, die wir aus dcm Perikard ent­
leerten. Sicherlich muB es ganz allmahlich ausgedehnt worden sein, urn so viel 
Fliissigkeit tass en zu konnen. 

Fall 269. 

Eine 53jahrige Frau kam am 25.4.1912 in das Krankenhaus. Die Kranke 
hat sechs gesunde Kinder und hatte keine Fehlgeburten. Seit langcr Zeit 
bemerkt sie bei Anstrengung Atemnot und kann schlecht Treppen steigen, 
sonst ist es ihr gut gegangen. Sie trinkt gewohnlich etwas Wein, aber keine 
starken Likore. Die letzten vier Wochen hat sie mit starker Atemnot zu Bett 
gelegen und bemerkt eine Schwellung der FiiBe, dcs linken Armes und des 
Leibes. Der Appetit ist gut geblieben und sic fiihlt sich som,t wohl. 

Die Untersuchung zeigt Abmagerung und sehr starke VergroBerung des 
Leibes. Pupillen und Reflcxe normal. Der HerzspitzcnstoBliegt im fiinften Inter­
costalraum in der Mammillarlinie. Herzaktion schnell und unregelmaBig. Keine 
Gerausche. Zweiter Pulmonalton verstarkt. Arterienwande fiihlbar. Die 
Lungen zeigen iiberall grobe Raschelgerausche. 1m Leibe besteht mit Lage­
wechsel verschiebliche Dampfung in den Flanken, und man hat den Eindruck 
eines Tumors im rechten oberen Quadranten. Sehr ausgesprochene Odeme 
der Schenkel. Urin 750 cern in 24 Stunden mit einem spezifischen Gewicht 
von 1020 und gelegentlichen hyalinen Zylindern. Blut normal. Wassermann 
negativ. 1m Stuhlgang fand man einen langen Spulwurm, sonst nichts von 
Bedeutung. Der Leib wurde punktiert, wobei 1610 ccm eill,er blassen gelblichen 
Fliissigkeit mit· einem spezifischen Gewicht von 1009 entleert wurden. Das 
Sediment enthielt 46% Endothelzellen, den Rest Lymphocyten. Wegen des 
geringen spezifischen Gewichtes der Fliissigkeit, ohne die Moglichkeit eine 
Herz- oder Nierellerkrankung sicherzustellcn, stellte man die Diagnose auf 
Lebercirrhose. Aber innerhalb vier Tagen konnte der Leberrand leicht gefiihlt 
werden. Nach der Punktion ging es rasch bergab und die unregelmaBige Herr.­
tatigkeit dauerte an, deswegen nahm man eine Mitralstenose an. Am 5. 5. war 
die Arhythmie eine vollstandige. Der zweite Pulmonalton war akzentuiert, 
der erste betont. Das sonderbare Verhalten der Ascites in Verbindung mit 
Odemen iiberalllieBen an eine Herzbeutelverwachsung denken. Nachdem Digi­
puratum, Diuretin, Abfiihrmittel und salzfreie Kost keine Vermehrung der 
Urinausscheidung hervorgerufen hatten, bekam sie yom 8.5. an dreimal taglich 
Kalomel. Nach drei Tagen horte man damit auf. Am nachsten Tage entleerte 
sie 1200 cern Urin und die Wassersucht nahm schnell abo Am 27.5. bestand 
weder Ascites noch Odem. Die Herztatigkeit war langsam und regelmaBig, 
der erste Ton verdoppelt mit einem leichten prasystolischen Gerausch an der 
Herzspitze. Der Leberrand war fiihlbar, aber glatt und selbst bei der Ent­
lassung am 3. 6. reichte die Leber noch bis in die Hohe des Nabcls, die Dampfung 
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begann aber erst am Rippenbogen. Am 3. 6. verlieB sie das Krankenhaus, kam 
aber bereits am 12. 6. mit den gleichen Symptomen wieder zuriick. Am Tage 
nach der zweiten Aufnahme bestand auBerordentlich starke Dbelkeit. Jeder 
zweite Herzschlag kam nicht bis zur Radialis, jedesmal folgte dann eine kompen­
satorische Pause. 

Besprechung: Keiner kann uns tadeln, wenn wir hier im Anfang die Diagnose 
auf Le bercirr hose steUten, wenn wir uns auch ganz klar dariiber waren, 
daB irgendwelche Herzveranderungen aullerdem noch mit im Spiele waren. 
Mit der schneUen Verkleinerung der Leber wurde diese Diagnose sehr unwahr­
scheinlich. 

Was bleibt da noch als Ursache fiir den Ascites iibrig? Die bei der Punktion 
erhaltene Fliissigkeit entsprach durchaus einem Transsudate. Man konnte sie 
nicht mit einer peritonealen Tuberkulose oder einer Neubildung des Bauch­
feUes erklaren. Die Nieren waren zu gesund, urn dafUr verantwortlich gemacht 
zu werden. Deshalb muBten wir doch auf das Herz als Ursache des Ascites 
zuriickgreifen. Nun ist die einzige Herzveranderung, die wir als Ursache fUr 
starken Ascites ohne entsprechende Odeme der Beine kennen gelernt haben, 
die Perikardialverwachsung. Diese Krankheit tritt zuletzt mit einer 
Zuckerguf3leber auf und fiihrt zu viel falschlichen Diagnosen auf Lebercirrhose. 

Das priisystolische Gerausch und die unregelmaBige Herztatigkeit kann wohl, 
wie wir annehmen, auf einer Mitralstenose beruhen. Wir find en sie haufig 
in Verbindung mit Perikardverwachsungen. 

Ich habe noch nichts iiber die SchweUung des Armes gesagt, wahrscheinlich 
beruht sie auf einer Phlebitis. 

Veriaul: Die Patientin wurde stark verwirrt, lehnte aile Medizin ab und 
konnte nicht zur Ruhe gebracht werden. Am 16. verliell sie das Krankenhaus. 

Fall 270. 
Ohne besondere Anamnese kam ein 46 jahriger Handlungsgehilfe am 

10.6. 1912 in das Krankenhaus. Er gab an, seit sechs Wochen seien beide 
Hande ziemlich plOtzlich angeschwollen, die Haut gerotet, rauh, rissig und 
mit Schuppen bedeckt. Es bestand nur leichtes J ucken. Von irg~ndwelchen 
lokalen Reizen war nichts bekannt. Sonst fiihlte er sich wohl, muBte aber seiner 
Hande wegen seine Arbeit aufgeben und hat seither standig an Gewicht und 
Kraften abgenommen. Der Appetit ist geschwunden, er lebt von Milch, Eiern 
und Brot. Dauernd klagt er iiber dumpfe Schmerzen im oberen Teile des Leibes, 
ohne Verbindung mit der Nahrungsaufnahme. Der Stuhlgang ist etwas locker, 
zweimal taglich. In der Nacht besteht starker SpeichelfluB und er klagt iiber 
schlechten Geschmack im Munde. Bei Bewegung ist er kurzatmig und die 
Fiille schweUen des Tags iiber an. Er fiihlt sich schwindlig und sieht schlecht. 
In der Nacht mull er ein- bis zweimal Wasser lassen. 

Die Untersuchung zeigt schlecht en Ernahrungszustand. Beide Hande und 
Handgelenke sind geschwoilen, von tief roter Farbung mit einigen kleinen, 
weiBen Zonen, an denen die Oberhaut abgehoben ist. Ebenso sieht man kleine 
offene Flecke an der Nasalfalte beiderseits. Der Leib ist leicht druckschmerz­
haft und gespannt, besonders im Epigastrium. Sonst ist alles, einschlieBlich 
Blut und Drin, normal. Blutdruck systolisch no mm Hg. Wahrend der 14tagigen 
Beobachtung bestand kein Fieber. Der Magen zeigt niichtern keine Riick­
standa. Nach der Probemahlzeit keine freie Salzsaure. Der Patient gibt an, 
er hatte seit mehreren Jahren, besonders im Friihjahr, Anfalle von Magen­
beschwerden gehabt, die einen oder zwei Tage anhielten. Sie waren a,ber nie 
so schwer, daB er sich ohne besondere Frage nicht daran erinnert hatte. Zugleich 
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mit dem Auftreten der beschriebenen Hautveranderungen trat Appetitverlust, 
Schmerzen im Munde und eine leichte Diarrhoe ein. Er hatte auch stechende 
Schmerzen in beiden FiiBen, die durch Reiben besser wurden. 

In der Poliklinik wurden ausge3prochene geistige Storungen, Aufgeregtheit 
und Schwache festgestellt. Die Hautveranderungen be3tanden in einem 
trockenen Ekzem der Hande und Handgelenke. 

Besprecbung: Obwohl in diesem FaIle beide Arme in Mitleidenschaft gezogen 
waren, habe ich den Fall doch wegen seines diagnostischen Interesses auf­
genommen. Ganz sicherlich beruht das Odem nicht auf GefaBveranderungen 
oder Mediastinaldruck, sondern lediglich auf der lokalen Veranderung. Das 
Zusammenauftreten mit Diarrhoe, Verdauungsbeschwerden und gei'3tigen 
Storungen laBt sofort an Pellagra denken. Ich konnte in der Tat keine andere 
Diagnose nennen, die dieses klinische BUd erkliiren konnte .. Will man eine 
andere Diagnose stellen, so miissen wir zwei voneinander verschiedene Krank­
heiten annehmen, das Ekzem und die Paralyse. Dafiir haben wir aber keine 
Beweise, und man soll sich immer, wenn es irgend moglich ist, bemiihen, aIle 
Tatsachen unter eine Erklarung zusammenzufassen. 

Verlanf: Ein besonders erfahrener Arzt zweifelte nicht an der Diagnose auf 
Pellagra. Na.chforschungen iiber die hiiuslichen Verhiiltnisse des Kranken 
zeigten, daB er ein sonderbarer Mensch war, der mit seinen Nachbarn und 
Dienstgebern nicht auskommen konnte. Er sagte, er miisse dauernd Gift aus­
spucken. In seiner Diiit fand sich nichts Besonderes und· es best and auch kein 
Grund zu der Annahme, daB er irgendwelche verdorbenen Zerealien genossen 
hatte. Am 24.7. wurde er entlassen. 



16. Kapitel. 

DeliriuDl. 

Es ist schwer das Delirium zu definieren. Gewohnlich geben wir uns damit 
zufrieden zu sagen, es handle sich um eine Art stammelnden oder unzusammen­
hangenden Redens, wie es die Patienten in cler Rohe einer Lungenentzunclung 
oder bei cler akuten Alkoholvergiftung zeigen. Wir wissen aber auch, daB bei 
Geisteskrankheiten das gleiche Phanomen ohne Infektion oder I<'ieber auftritt. 
Wir konnen das Delirium mit unverstandigen, unzusammenhangenden Reden 
von einer zweiten psychoneurotischen oder hysterischen Art unterscheiclen. 
Die Patienten der letzten Art legen in das, was sie sagen, mehr Willen und 
Intension. Der echte delirierende Patient ma.cht den Eindruck, als wisse er 
gar nicht, was er spricht. Ob man nun diese Unterscheidungen im ganzen auf­
recht erhalten kann oder nicht, jedenfalls ist das Gesagte die Feststellung, 
wie wir das Wort Delirium jetzt zu gebrauchen pflegen. 

Gebrauchen wir es nun in diesem festgelegten Sinne, so mussen wir zuerst 
darauf hinweisen, daB Kinder schon bei leichten Reizungen delirieren konnen 
als :Folge einer Erkaltung oder selbst einer leichten Verdauungsstorung. Bei 
ihnen ist die Erscheinung sicherlich irgendwie mit der groBeren Geneigtheit 
des Kindes verbunden, im Schlafe umherzugehen und im Schlafe zu sprechen. 
Die geistige Stabilitat ist bei ihnen schneller gestort als bei Erwachsenen. 

Abgesehen von dies en schnell vorubergehenden Delirien bei leichten Kinder­
krankheiten ist das alkoholische Delirium oder Delirium tremens wahr­
scheinlich am haufigsten. Es ist oft durch Gesichtshalluzinationen charakteri­
siert. Am haufigsten sehen die Kranken Tiere, besonders schwarze Tiere. 

Unter den Infektionskrankheiten tritt Pneu monie am haufigsten mit 
Delirium auf. Beim Typhus verlauft das Delirium ruhiger und ist leiehter 
zu beheben. 

Von besonderem Interesse sind die postinfektiosen Delirien und 
Psychosen, die von den meisten anderen akuten Geisteskrankheiten sich durch 
ihre bessere Prognose unterscheiden. Sie nahern sich sehr eng den sogenannten 
Erschopfungspsychosen, die man auch postoperative Psychosen nennt, 
wenn sie nach einem chirurgischen Eingriff auftreten. 

Bei Uramie und Gehirnarteriosklerose sieht man verschiedene Formen 
geistiger Storungen und das typische Delirium kann in den akuteren und den 
ernsteren Formen auftreten. 

In der Behandlung eines Falles von akutem Rheumatismus oder bei allen 
anderen Krankheiten, bei denen man Salicyl in groBeren Mengen gebraucht, 
muB man sich immer daran erinnern, daB dadurch aktive Delirien hervor­
gerufen werden konnen, deren Ursache oft nicht erkannt wird. AuBer den 
Salicylaten ist Belladonna die haufigste Ursache der medikamentosen Delirien. 
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Bei akuter Anamie, nach Blutverlusten und Schreck sehen wir oft 
Delirium, nicht allein in den todlichen Fallen, sondern auch in Fallen, die zur 
Genesung kommen. 

Alle diese besprochenen Arten des Deliriums unterscheiden sich von den 
anderen, wie sie im Verlauf der chronis chen Psychosen vorkommen, die man 
als Geisteskrankheit bezeichnet und von denen ich nicht sprechen will. Fur 
praktische Zwecke scheint es mir besonders wichtig, daB der Arzt das echte 
Delirium von hysterischen Storungen unterscheiden kann. Dam ist die Beob­
achtung aller anderen Zuge notwendig, die der Hysterie eigentumlich sind; 
die Ursache, die Art de3 Beginnes, die vorher festgestellte Charakteranlage des 
Kranken, das Zusammenauftreten mit Krampf- und pseudocomatOsen Zu­
standen, der Nachweis einer Hemianasthesie und der anderen hysteriEchen 
Stigmata. Was das Delirium selbst angeht, so· ist es gewohnlich durch das 
Vorherrschen unzusammenhangender und besonders rasch wechselnder unzu­
sammenhangender Zuge charakterisiert. Der Hysterische kann gewohnlich 
aus dem Zustande herausgerissen und zu einem verhiiltnismaBig vemiinftigen 
Sprechen gefuhrt werden, wenn man den geeigneten Reiz findet. Friiher machte 
man das so, daB man eine Kanne Wasser uber ihn goB. Oft gclingt es aber 
auch, das rechte Wort fur die zentrale und wahre Personlichkeit des Kranken 
zu finden, wenn man sich eines HeIfers bedient, der den Patienten gut kennt. 
Beim echten Delirium ist das unmoglich und nichts, was wir sagen, macht 
irgendwelchen Eindruck. 

Fall 271. 

Ein 21 jiihriger Arbeiter kam am 16.11. 1912 im Delirium in das Krankenhaus. 
Eine Anamnese konnte nicht erhoben werden. Der Patient war schlecht genahrt 
und hatte eine eigentumliche Zusammenziehung der Gesichtsmuskulatur, die 
an den Risus sardonicus erinnerte. Die linke Pupille war vie I weiter als die 
rechte. Beide waren rund, reagierten aber nur leicht auf Lichteinfall. Die 
Akkommodationsreaktion konnte nicht gepriift werden. Die Zunge war nicht 
zu sehen wegen Trismus, der moglicherweise freiwillig vorgetauscht wurde. 
Die Ellenbogendriisen waren zu fiihlen, es bestand aber keine naehweisbare 
VergroBerung irgendwelcher Lymphknoten. Das Herz war negativ, der PuIs 
nicht dikrot. Lungen ohne Befund. Der Leib gab tympanitischen SchaU, er 
war etwas gespannt, sonst zeigte er keine Veranderungen. Perkutorisch war 
die MHz ausgesprochen vergroBert; der untere Rand konnte aber, vielleicht 
der Muskelspannung wegen, nicht gefiihlt werden. Der untere Pol der Niere 
war fUhlbar, aber auf Druck nicht schmerzhaft. Es bestand auch keine Druck­
schmerzhaftigkeit im Costovertebral winkel. PateUarreflexe fehlten. Es bestand 
weder Babinski noch FuBklonus. Das Kcrningsche Symptom war beider­
seits zweifelhaft. Nackensteifigkeit war nicht vorhanden, ebensowenig best and 
Druckschmerzhaftigkeit der Knochen odcr der Muskulatur. 

Die Widalsche Reaktion war angdeutet, aber nicht positiv. Wasser­
mannsche Probe negativ. Lymphocyten 9600. Polynu.kleare 88%. Lympho­
cyten 12%. Temperatur Abb.224. Die Urinmenge konnte nicht festgestellt 
werden, weil er unfreiwillig abging. Das spezifische Gewicht 1024, eine Spur 
Albumen war vorhanden. 1m Sediment fand man wenige granulierte Zylinder 
und rote Blut.korperchen. Bei der Lumbalpunktion wurde 10 ccm rotgefarbte 
Flussigkeit unter leichter Druckerhohung entleert. Wegen der Blutbeimengung 
gab die Untersuchung des Sedimentes einen unzureichenden Befund. Augen­
hintergrund normal. Die Hornhaut mit einem schleimigen Schleier bedeckt. 
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Man bekam eine kleine Menge blutig-eitrigen Auswurfes, der bei der Unter­
suchung nichts Besonderes zeigte. Eine Diagnose konnte bis dahin nicht gestellt 
werden. 

Am 18.11. konnte man sich mit einer Verwandten in Verbindung setzen, 
die angab, der Beginn der Krankheit sei plotzlich gewesen, mit Schmerzen im 
ganzen Korper, besonders im Nacken, den Ellenbogen und Kniekehlen. 
Diese Symptome setzten mit einem Schiittelfrost vor neun Tagen ein. Der 
Patient ist unverheiratet. 

Die kulturelle Untenmchung der Spinalfliissigkeit verlief gleichfalls nega-tiV'. 
Bei einer zweimaligen Punktion erhielt man keine Fliissigkeit, obgleich die 
Kaniile im Spinalkanal zu sein schien. 
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Besprechung: Sicherlich handelt es sich urn ein 
Delirium bei einer Infektionskrankheit. Die ein­
zige Frage ist, urn was fUr eine Infektion es sich 
handelt. Die eigentiimliche Zusammenziehung des 
Gesichtes lieB uns Tetan us befiirchten, aber mit der 
Zeit verschwand sie und es fand sich nichts Weiteres, 
was an diese Krankheit erinnert hatte. Ware die 
Widalsche Reaktion positiv ausgefallen, so hatten 
wir nicht gezweifelt, den Fall fiir Typhus anzu­
sehen, wenngleich die Vermehrung der polynuklearen 
Zellen ungewohnlich und das Fehlen von Leukopenie 
nicht typisch sind. Nichts bei der Untersuchung des 
Nervensystemes deutet auf Meningitis hin . 

Der . p16tzlich auftretende Schiittelfrost kommt 
beiMalaria vor, aber wir suchten ohneErfolg nach 

Ahh.224. Temperaturkurve Parasiten. Bis zum 19. 11. blieb un sere Diagnose 
zu Fall 27l. durchaus unsicher. 
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Verlauf: Am 19. 11. zeigte sich eine Zahl kleiner, roter, macu16ser, papuloser 
Fleckchen am Stamme und der Widal war positiv. Der Patient delirierte 
dauernd. Am 21. machte man ohne Erfolg den dritten Versuch einer I .. umbal­
punktion. In derselben Nacht starb der Kranke. Die Autopsie zeigte die Ver­
anderungen eines Typhus, auBerdem einer doppelten Mittelohrentzundung 
und einen pneumonischen Herd der linken Lunge. 1m linken Nierenbecken 
fand sich ein Stein, der den Ureter verschloB und eine Hydronephrose hervor­
gerufen hatte. Die andere Niere war normal. AuBerdem bestand eine chronische 
Perihepatitis und Perisplenitis. 

Fall 272. 

Einen 55jahrigen Kaufmann sah ich bei einem Konsil am 11. 12. 1912. 
Er war friiher immer gesund, wenn auch nervos bis vor zehn Tagen, wo er 
mit Fieber und Schiittelfrost, rostbraunem Auswurf und dem typischen 
Zeichen einer Verdichtung an der rechten Lungenbasis erkrankte. Funf Tage 
lang ging es ibm verzweifelt schlecht, dann sank die Temperatur zur Norm, 
aber zur groBten Oherraschung begann er zu delirieren und dies dauerte 
seither an, trotzdem die Temperatur normal blieb. Der Puls hatte sich zwischen 
100-120 bewegt und war zeitweise sehr unregelmaBig gewesen. Er nahm 
hinreichend Nahrung zu sich, es best and aber wahrend der ganzen Krankheit 
eine maBige Ausdehnung des Leibes. 



Delirium. 43:; 

Bei Beginn des Deliriums konnte er den Stuhlgarig nicht halten. Jetzt 
ist er wieder in Ordnung. Der Hausarzt war wegen des Zustandes der rechten 
Lunge in Zweifel. 

Bei der Untersuchung war der Patient schlafrig. Respiration 40 in der Minute, 
vorher 48. Er sieht alter aus, als es seinen Jahren entspricht und war wahrend 
der Untersuchung, wenn man ihn aus seinem Schlafe erweckte, verniinftig. 
Er bewegt sich nur mit Schwierigkeit und macht einen stark hinfalligen Ein­
druck. An der Spitze der rechten Lunge bis zur zweiten Rippe herab besteht 
Dampfung mit fern klingendem Bronchialatmen. Hinten horte man auch 
noch rauhe Rasselgerausche, die im unteren Teile der Lunge zahlreicher sind. 
Unterhalb der zweiten Rippe vorn ist der Perkussionsschall kurz, aber nicht 
gedampft mit einer Spur von Tympanie. Vber der linken Lunge hort man nur 
wenige verstreute Rasselgerausche. Der PuIs betragt 100 und ist regelmaBig. 
Herz negativ. Blutdruck wurde nicht gemessen. Bis auf eine maBige Aus­
dehnung des Leibes verlauft sonst die Untersuchung negativ. 

Besprechung: Von dem Hausarzt war Meningitis ernstlich in Betracht 
gezogen worden. Dagegen sprach aber das Fehlen von Nackensteifigkeit, ferner 
von Kernigs Symptom und von Augenveranderungen. Das Fehlen von Kopf­
schmerzen und Fieber gerade zu der Zeit, wo die Gehirnsymptome am starksten 
ausgesprochen waren, geniigt mit den anderen erwahnten Tatsachen, eine 
Meningitis auszuschlieBen. 

Hatte es sich urn einen Alkoholiker gehandelt, so wiirde man es als ein 
Delirium tremens angesehen haben, selbst wenn kein Zittern bestand, aber 
die Anamnese war verlaBlich und schloB diese Moglichkeit aus. Der Zustand 
war auch ganz sicher kein hysterischer. In diesem Alter treten solche Sachen 
nicht neu auf. 

Die gewohnlichen Psychosen pflegen sich nicht in so engem AnschluB 
an eine Infektionskrankheit zu entwickeln. Deshalb war als die iibrigbleibende 
Moglichkeit ein postinfektionoses Delirium auch die wahrscheinlichste Diagnose. 
In dem Sinne sprachen wir uns der Familie gegeniiber aus und stellten eine 
gute Prognose. 

Verlauf: Am 25.2. 1913 teilte uns der Patient mit, es ginge ihm vollig wohl, 
wenn er auch nur nach langer Rekonvaleszenz seine Krafte wieder erlangt 
hatte. Der Hausarzt teilte uns mit, das Delirium hatte noch acht Tage ange­
halten. 

Fall 273. 

Ein Landarbeiter in vorgeschrittenem Alter kam Anfang Marz zu seinem 
Zahnarzt wegen angeblicher Zahnschmerzen in der linken Seite des Oberkiefers. 
Man zog ihm zwei Zahne aus, ohne daB die Schmerzen besser wurden. Sie 
erstreckten sich spater iiber die linke Kopfseite und waren besonders heftig 
am Scheitel. Zu der Zeit hatte der Kranke keine anderen Erscheinungen auBer 
zunehmender Schwache und Verwirrung, die ihm aber nicht daran hinderten, 
seine Arbeit fortzusetzen, wenn er auch ofters nicht den ganzen Tag aushielt. 
Etwa sechs Wochen nach dem Beginn des Kopfwehes kam er eines Tages 
in einem Zustande aus der Arbeit zuriick, der seine Frau in Unruhe versetzte. 
Er schlen sie nicht zu erkennen und sprach wild und unzusammenhangend. 
Er wurde in der gleichen Nacht in das nachstgelegene Krankenhaus gebracht, 
wo ich ihn am nachsten Tage sah. 

Untersuchung. Er stammelte und stotterte in seiner Rede, als ich zu ihm kam. 
Da er ein alter Freund von mir war, sprach ich ihn scharf mit seinem Namen an, 
worauf er aufhorchte, mich erkannte und in 'l'ranen ausbrach, wahrscheinlich wei I 
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der Gegensatz seiner jetzigen Lage und der kraftigen Gesundheit, in der ich 
ihn immer gesehen hatte, ihn selbst tief bewegte. Die linke Pupille war viel 
weiter aIs die rechte. Die Zunge wurde etwas nach rechts herausgestreckt. Der 
rechte Patellarreflex war vermehrt; am rechten FuBe war Babinski positiv. 
Wahrend einer Beobachtung von sechs Tagen best and weder Fieber noch 
Leukocytose. Die Wassermannsche Probe wurde nicht angestellt. Als er 
mir auf meine Fragen antwortete, sprach er langsam und schwer verstandlich, 
einzelne Worte wurden spontan wiederholt und bev'or ich noch von ihm weg­
ging, fiel er in sein unzusammenhangendes Reden. Der Blutdruck betrug 
systolisch 180 mm Hg. Das Herz war etwas vergroBert, sonst aber ohne Ver­
anderungen. Dber beiden Lungen horte man viele Rasselgerausche. Der 
Augenhintergrund zeigte keine wesentlichen Veranderungen, wenn auch die 
GefaBe merklich sklerosiert waren, wie auch die am Arme und am Oberschenkel. 
Er klagte nicht weiter iiber Kopfschmerzen, wurde aber immer hilfloser und 
eine Hemiplegie bildete sich heraus. Nach drei Tagen lieB er unter sich und 
am vierten starb er. Eine Autopsie fand nicht statt. 

Besprechung: Bei dem vorgeschrittenen Alter des Kranken ist es nat iirlich , 
daB man die Gehirnsymptome auf Arteriosk lerose zuriickfiihrt. Die einzige, 
sonst in Betracht kommende Moglichkeit ist ein Gehirntu mor. Das Fehlen 
ausgesprochener Herderscheinungen, sowie einer Neuritis optica und das Vor­
handensein der Hemiplegie sprechen mehr fiir arteriosklerotische Gehirn­
stOrungen aIs fUr einen Tumor. 

Das Interessante in diesem Falle ist der Beginn mit Delirium und nicht 
mit Aphasie oder Coma. Was sich nun wirklich in seinem Gehirn zugetragen 
hat, werden wir nie erfahren. Mir scheint es wahrscheinlich, daB eine Thrombose 
mit Erweichungen sowohl die Kopfschmerzen im Beginn als das folgende Delirium 
verursacht hatten. 

Fall 274. 

Am 18.2. 1913 sah ich bei einem Konsil eine 30jahrige verheiratete Frau, 
die bisher bis auf einen Typhus vor zwolf Jahren stets gesund gewesen war. 

Die letzten acht Wochen war sie etwas heruntergekommen. Am 12.2. war 
sie mit HaIsschmerzen und Schmerzen in der linken Brustseite erkrankt, worauf 
die Temperatur 39,5 ° und der Puls 160 betrug. Die Mandeln zeigten das gewohn­
liche Bild einer follikularen Entziindung, aber die starken Schmerzen waren 
ungewohnlich. Am 15. ging es mit dem HaIse viel besser. Temperatur 38,4°, 
aber der Arzt bemerkte einen eigentiimlichen Geruch, der ihm leichenahnlich 
erschien. 

Am nachsten Morgen, am 16.2., erwachte sie mit einem heftigen Delirium 
mit religiOsen Vorstellungen, schlechtem PuIs, geringem Drin, aber einer Tem­
peratur von nur 37,5°. Wahrend der nachsten zwolf Tage wurde nur 300 ccm 
Drin gelassen, obwohl sie ziemlich gut aB und weder iiber Kopfschmerzen noch 
andere Beschwerden klagte. Sie hatte weder Atropin noch Belladonna erhalten, 
sie hatte aber dreimal taglich 0,5 Aspirin und einen EinguB von Digitalis mit 
etwas Strychnin bekommen. 

Bei der Untersuchung zeigte sie normale Hautfarbe und war gut genahrt. 
Sie lag auf dem Riicken mit geschlossenen Augen, zwinkerte mit den Augen­
~idern und hatte die Hande fest tiber die Brust gefaltet. Die Atmung war regel­
maBig, der Herzschlag 60 in der Minute mit leichten DnregelmaBigkeiten. Bis 
auf ein systolisches Gerausch an der Herzspitze fanden sich keine Veranderungen, 
auch nicht an Lungen und Leib. Der Nacken war nicht steif. Reflexe normal. 
Pupillen groB, gleichmaBig und normal reagierend. 
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Als ich die Patient in sah, war sie bei BewuBtsein, konnte ihre Zunge heraus­
;trecken und einfache Fragen beantworten. Sie zeigte aber keine Initiative. 
remperatur und Puls Abb. 225. Die Unterhaltung mit ihrem Manne brachte 
:lie Tatsache heraus, daB sie in dem vorhergehenden Sommer, als sie von Hause 
lInd ihren Kindern entfernt lebte, ganz plotzlich Heimweh bekam und nach 
lhrer Riickkehr noch still und nicht so vergniigt wie friiher war. Genau vor 
Beginn der jetzigen Krankheit war davon die Rede gewesen, daB sie wieder 
V"on Hause weggehen soUte. Daruber hatte sie sich sehr aufgeregt. 

Besprechung: Meningitis 
kann man leicht ausschlieBen 
wegen Fehlens aller Zeichen, 
lie gewohnlich dabei auftreten. 
U ra mie hatte der Hausarzt 
~rnstlieh in Betracht ge7.0gen, 
[ther als ich die Kranke sah, war 
der Urin von normaJer Beschaf­
fenheit, wenn auch an Menge 
verringert und lieB eine solche 
Diagnose nicht stellen. Als ich 
die Patientin das erstemal sah, 
lieB doch vieles an eine Hyste­
ric denken. Die Erscheinung 
rles vorhergehenden Deliriums 
und das unmittelbare Auftreten 
der Storung nach dem Tempe­
raturabfall hei einer akuten In­
fektion HeB mir die Diagnose 
einer postfe brilen Psychose 
als sicher erseheinen. 
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Abb. 225. Temperaturkurve zu Fall 274. 

Der Verdacht einer ernsteren geistigen Storung, der sich auf den friiheren 
Anfall von Heimweh und krampfhafter Verstimmung hatte aufhauen ki)nnen, 
scheint mir nicht geniigend hegriindet. 

Verlaul: Am 27 . 2. berichtete mir der Arzt, es ware ihr seit dem 18. dauernd 
hesser gegangen und jetzt ginge es ihr ausgezeichnct. 

Fall 275. 

Am 27.2.1913 sah ich ein 19jahriges Madchen bei einem Konsi! mit ihrem 
Hausarzt. Obwohl sie immer etwas blutarm war, und die Regel unregelmal3ig 
auftrat, hatte man sie bis vor 14 Tagen immer fiir ein gesundes, heiteres Miidehen 
gehalten. Die Familienanamnese ist ausgezeichnet. 

Vor 14 Tagen hatte man ihr einen normalen Wurmfortsatz entfernt. Die 
Rekonvaleszenz war in den ersten zehn Tagen ausgezeichnet. Es bestand weder 
l~ieber, noch sonst eine unerwartete Erscheinung. Dann trat das auf, was ihr 
Arzt Geisteskrankheit und Kopfschmerzen nannte. Ihre Bewegungen wurden 
langsam und stereotyp. Besonders oft erhob sie sich von ihrem Bett mit dem 
Bemerken: ich habe vergessen aufzustehen, um den Arzt zu treffen. Sie wurde 
disorientiert und erkannte keinen Menschen. Zeitweise schien sie die bei der 
Narkose gemachten Erfahrungen noch einmal durchzuleben. So sagte sie wohl, 
sie miisse jetzt still liegen und tief atmen. Ein anderes Mal brachte sie nur 
mit halb stammelnder Artikulation Laute wie sch-sch-sch heraus, als wenn sie 
versuchte, Worte zu finden. Dann wieder weinte sie und war angstlich, ei-griff 
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des Doktors Hand und fragte: "Sind Sie bose auf mich? nicht wahr, Sie sind 
nieht bOEe?" Diese Worte und Bewegungen wurden immer und immer wieder 
Tag und Nacht die letzten flinf Tage wiederholt. 

Die Untersuchung zeigte Blasse Hamoglobingehalt 65 %. Brust- und 
Bauchorgane negativ, bis auf leichte Tympanie des Leibes. Die Beine waren 
spastisch und zeigten zeitweise einen groben Tremor, der an Klonus erinnerte. 
Augen und Nacken erschienen normal. Es bestand keine Liihmung. Der Augen­
hintergrund war vorher untersucht und normal gefunden worden. Es bestand 
absolut kein Fieber, auch die Leukocyten waren normal. Ihr einzige Klage 
war ein driickendes Gefiihl an der linken Schulterblattbasis. Man erinnerte 
sich, daB sie lange Zeit an den Ohren gelitten und zeitweise iiber Taubheit 
geklagt hatte, die aber dann wieder voUig fehlte. Sie hatte damals nur gesagt, 
sie hatte das Gefiihl, als ob etwas in ihren Ohren wachse. 

Wahrend der fiinf Tage, die seit dem Beginne der Geisteskrankheit ver­
gangen sind, hat sie kaum geschlafen und nur wenig gegessen. Meistenteils 
wies sie die Nahrung zuriick. Die Systematisierung ihrer krankhaften Gefiihle 
waren die letzten zwei Tage meistens ausgesprochen. Hin und wieder schien 
sie ganz normal, wenn es ihr aber gelingt zu schlafen, so wacht sie immer ver· 
wirrt auf. Scharfe Ansprache regt sie oft an und macht sie fiir eine kurze Zeit 
normal. 

Hin und wieder muBte sie wiihrend der funf Tage sehr schnell atmen, obwohl 
weder Husten noch Dyspnoe bestand. Sie bewegt sich leicht und rasch im Bett 
und laBt nicht unter sich. Der Urin ist normal. 

Besprechung: Meningitis kann durch das }<'ehlen von Fieber und einer 
Leukocytose ausgeschlossen werden. Die Neigung zur Resistenz und Stereotypie 
lassen uns an Dementia praecox denken, aber diese Diagnose ist nicht 
gesichert, bis nicht eine langere Zeit vergangen ist. Jedoch muB man diese 
M9glichkeit furchten und kann sie noch nicht ausschlieBen. Der unmittelbare 
Beginn der Symptome nach der Operation laBt doch daran zweifeln, ob eine 
so ernste Erkrankung vorliegt. 

Die Neigung, die bei der Narkose gemachte Erfahrung immer zu wieder­
holen, wiirde man bei der Hysterie erwarten konnen und der sonstige Zustand 
entspricht ganz dieser Annahme. Wenn es aber wahr ist, daB sie friiher voUig 
gesund war und niemals vor der Operation ahnliche Symptome auftraten, so 
scheint es mir doch verniinftiger einc Diagnose zu stellen, die man direkt oder 
indirekt mit der Operation in Verbindung bringen kann. Zwei Moglichkeiten 
zeigen sich dabei: da sie bleichsuchtig ist, so muB man bei ihr mehr als bei 
anderen an eine Gehirnthrombose (Sinusthrombose) denken, und da solche 
Thrombosen leichter nach Operationen auftreten, ist die Moglichkeit einer solchen 
Storung doch immer vorhanden. Dagegen spricht aber das Fehlen jeglicher 
Herdsymptome, wenn man nicht das Gefuhl von Schwere als solches auf­
stellen wollte, was aber nach meiner Meinung ein lrrtum ware. 

1m ganzen erscheint mir als die wahrscheinlichste Diagnose die einer Er­
schopfungs- oder postoperativen Psychose, der Schrecken aller Chirurgen, 
die das einmal durchgemacht haben. Trotzdem kommt die Mehrzahl dieser 
Psychosen zu einem guten Ende und man kann daher auch eine gute Prognose 
stellen. 

Verlauf: Ein Brief ihres Arzt~s teilte mir mit: Am 10. 3. elf Uhr abends 
sagte sie, sie fiihle etwas in ihrem Kopfe blasen, dann erbrach sie und unmittelbar 
nachher kam ihr der Verstand wieder und sie erkannte ihre ganze Umgebung. 
·Danach klagte sie auch oft iiber Kopfweh, be30nders im Hinterkopf und wollte 
oft ihren Kopf stiitzen. Auf gutes Zureden gab sie das auf, obwohl der Nacken 
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einige Zeit ganz schwach war. Jetzt ist sie geistig vollig wohl. Sie steht aIle 
Tage auf und geht umher, wenn sie auch noch so schwach ist, daB sie ihre Beine 
kaum tragen. Sie sieht gut aus und hat kein Fieber. 

Bemerkungen: Dieser Verlauf scheint dafiir zu sprechen, daB Hysterie 
die richtige Diagnose war, Hysterie von der Art der postoperativen Psychosen. 
Aber ich wiirde doch noch dariiber im Zweifel sein, his nicht die Anamnese 
in der vorhergehenden Zeit Anfalle oder ahnliche StOrungen enthiiUt. 

Fall 276. 

1m Friihjahr 1893 wurde ein Kranker in der Droschke in das Krankenhaus 
gebracht, der sich heftig mit seinem Begleiter herumschlug. Es war gegen 
flinf Uhr Nachmittag. Sein Begleiter gab an, der Kranke sei ganz offenbar 
vollig gesund und als Tagarbeiter am gleichen Tage nachmittags tatig gewesen, 
dann sei er plotzlich ohne Ursache und Grund verdreht geworden und muBte 
nach einer Zeit ins Krankenhaus gebracht werden. Nachdem er zu Bett gebracht 
worden war, wurde er bald ruhiger und schlief des Abends und in der Nacht 
teilweise gut. Die Temperatur betrug hei der Aufnahme 39,5°. Der PuIs war 
nicht be3chleunigt, die Atmung normal. Die Leukocyten waren nicht vermehrt, 
Das einzige von der Norm Ahweichende, was man bei der Untersuchung fand. 
war eine fiihlbare Milz. Die Diagnose lautete auf Ty p h us. Am nachsten Morgen 
war die Temperatur normal und der Patient schien etwas verschlafen, sonst 
aber normal. Dieser plfitzliche Wechsel laBt uns nach Malariaplasmodien 
im Blute suchen. Nach einer Arbeit von einer Stunde konnte ich einen pig men­
tier ten Parasiten finden. Der Kranke erhielt Chin in in groBen Dosen und konnte 
24 Stunden spater das Krankenhaus verlassen. 

Besprechung: Unser Fall zeigt die klinische Seite derVberfiiUung der Gehirn­
capillaren mit Malariaparasiten. Jede Art von Gehirn- oder Geisteskrankheit 
wie Meningitis, Apoplexie, Psychose kann so durch eine Malariainfektion 
vorgetauscht werden, sogar weim die Temperatur hoch und die Zahl der Leuko­
cyten klein ist. Daher sollte man sich die groBte Miihe geben im Blute Malaria­
parasitcn nachzuweisen. 
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Herzklopfen und Arhytbmie. 
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Ein normalcr Mensch wciB nichts von seinem Hcrzschlage auBer nach hcftiger 
Anstrengung oder in Augenblicken starker Erregung. Wenn er der Herztiitigkeit 
zu anderen Zeit en stOrend bewuBt wird, so hat er Herz klopfen. Die Herz­
tatigkeit kann unregelmaBig oder einfach verstarkt und schnell sein. 

Gewohnlich gehen Herzklopfen und Arhythmie mit'einander, d. h. der Herz­
schlag wird dann besonders von dem Patientcn bemerkt, wenn er unregel­
miiBig wird. Die Verstarkung des Herzschlages, besonders wenn sie wiihrend 
der Entwicklung einer Her?hypertrophie langsam entsteht, wird oft von dem 
Patienten nicht bemerkt. Was storend wirkt, ist ein plOtzlicher Wechsel in der 
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Starke oder im Rhythmus, der sich deni Bewu13tsein den Patienten aufzwingt 
und ihn mehr oder weniger in Unruhe versetzt. Wenn ein Kranker zu uns 
mit der Klage iiber Herzklopfen kommt, so leidet er in der Regel an einer der 
folgenden Krankheiten: 

1. Hyperthyreoidismus, wobei sowohl die Heftigkeit als auch die 
Schnelligkeit der Herzarbeit die Aufmerksamkeit des Patient en auf sich zieht 
und Unruhe hervorruft. Wahrscheinlich gibt es keine andere Krankheit, bei 
der wir eine so heftige und sichtbare Herzaktion beobachten, als die von 
der Schilddriise ausgehende Intoxikation, die gewohnlich unter dem Namen 
Basedowscher Krankheit geht. 

Neulich sah ich eine Kranke, die auf meine erste Frage, was ihr denn fehle, 
einfach auf ihre heftig pulsierende Halsschlagader hinwies und sagte: Sehen 
Sie es denn nicht 1 Das war ihre Krankheit, soweit sie ihr bekannt war. Die 
Untersuchung zeigte die gewohnlichen Zeichen eines Bnedow. 

2. Blutdruckerhohung auf Grund von Arleriosklerose oder von chro­
niEcher Nephritis. Friiher oder spater bemerkt der Kranke dabei heftiges Herz­
klopfen, wenn seine Aufmerksamkeit nicht durch anderes in Anspruch genommen 
wird oder wenn er nach dem Gehen inne halt und allmahlich wieder zur Ruhe 
kommt oder endlich nach dem Essen. 

3. Herzklappenfehler ohne Hypertension, aber mit Arhythmie. 
4. Arhythmie mit oder ohlle grobere Erkrankung des Herzens. 
Von den UnregelmaBigkeiten, die wir ldinisch bei Patienten mit in 

die Augen springender Herzschwache finden, beruhen 60% auf Herzohr­
fIi m mern und sind charakterisiert durch die Veranderungen, die man gewohn­
Hch als absolute oder Arhythmia perpetua bezeichnet. Lewis hat., wenn er 
alle Arlen Herztiitigkeit mit oder ohne Herzschwache zusammenfaBt., 
folgende Tabelle aufgestellt: 

Herzohrflimmern . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40 % 
Vorzeitige Kontraktion . . . . . . . . . . . . . . . . .'. 35 % 
Paroxysmale Tachykardie, Sinusarhythmie, Herzblock, Herz-

flattern und Alternation ................ 15%. 
Die ernsteste Art der Arhyt,hmie beruht auf Herzohrflimmern. Die 

vorzeitigen Kontraktionen sind viel seltener von ubler Vorbedeutung. Diese 
letztere Art entspricht dem gelegentlichen Aussetzen eines Herzschlages, ent­
weder in regelmaBigen Intervallen, oder als vereinzelte Erscheinung. Es kann 
durch das ganze Leben hin auftreten und doch nur wenig Storungen hervor­
rufen. Die am Herzoltrflimmern beruhende Arhythmie fiihrt zu einem Pulse, 
in dem auch nicht zwei aufeinanderfolgende Schlage einander gleichen. Wenn 
sie erst einmal beginnt, so besteht sie gewohnlich wahrend des ganzen iibrigen 
Lebens des Kranken, wenn dies auch nicht immer der Fall ist. 

Unter Sinusarhythmie verstehen wir gewohnlich die physiologischen 
Veranderungen der Herztatigkeit bei der Atmung. Das Herz schlagt wahrend 
der Einatmung langsamer und wahrend der Ausatmung schneller. In der 
Pubertatszeit und bei nervOsen Menschen kann diese phsyiologische Veranderung 
verstarkt auftreten. Gewohnlich stort sie aber den Kranken nicht und fUhrt 
ihn selten dazu, einen Arzt aufzusuchen. 

Die meisten verfriihten Kontraktionen kann man klinisch daran er­
kennen, daB auf diese eine Pause solcher Lange fOlgt, daB die vorzeitige Herz­
zusammenziehung plus der Pause der Zeit nach fast genau zwei normalen Kon­
traktionen entspricht. 
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Herzblock kann man klinisch in jedem Falle ins Auge fa'5sen, wo der PuIs 
sehr langsam geM, 25-30, ganz gleich ob dabei apoplektische Anfiille auf­
treten oder nicht_ Eine sichere Diagnose kann man nur durch das Elektro­
kardiogramm oder durch gleichzeitig aufgenommene Pulskurven von dem 
Bulbus der Jugolaris und von der Radialarterie stellen. 

Die paroxysmale Tachykardie kann man gewohnlich aus dem /tuBer­
gewohnlich frequent en Puis, etwa 200 Schlage, erkennen, der ohne Storungen 
des Rhythmus und ohne ernstere .Anderungen in der zii·kulation auftritt. Wenn 
der PuIs noch viel iiber 200 in der Minute geht, gebraucht man auch den Aus­
druck "Auricularflattern". 

Unter Alternation versteht man das Dazwischenliegen einer etwas 
geringeren Puis welle zwischen zwei groBeren mit oder ohne Storungen des 
Rhythmus. Sie ist zu unterscheiden von dem Pulsus alternans, bei dem zwischen 
jedeni. Paar von Herzzusammenziehungen eine Pause liegt. Die Alternation 
kann selten an einer Kurve des Radialpulses festgestellt werden. Man kann 
sie aber auch bei der auscultatorischen Blutdruckme~sung feststellen, indem 
der klappende Ton, den man iiber der Brachialis hort, abwechselnd lauter und 
schwacher ist. 

In vielen Fallen scheint die Alternation lediglich nach vorzeitigen Herz­
schlagen. Dann ist da'> Auftreten von viel weniger ernster Bedeutung, aIs wenn 
es dauernd vorhanden ist. 

Die Alternation ist, obwoh) sie eigentlich' keine Art der Arhythmie dar­
stellt, prognostisch viel ernster zu betrachten aIs jede Art der Arhythmie. 

Vorzeitige Herzzusammenziehungen treten in Zwischenraumen oft auch 
im Leben eines sonst gesunden Menschen auf. Wenn sie nur gelegentlich und 
ohne andere Zeichen einer Herzerkrankung sich zeigen, haben sie prognostisch 
nur geringe oder gar keine Bedeutung. 

Atiologie. 
Unter den Ursachen der Arhythmie konnen wir aufzahlen: 1. Herz­

scltwache jeder Art, rheumatisch, syphilitisch, arteriosklerotisch oder nephritisch. 
2. Das Vorliegen einer der oben erwahnten Herzkrankheiten ohne Herzschwache. 
3. Gifte, besonders Tabak. 4. Nervose Einflusse. 

Von den vier gut bekannten Arten der Arhythmie werden nur zwei oft 
von dem Patienten wahrgenommen, namlich die vorzeitige Kontraktion oder 
Extrasystole und die absolute oder perpetuierliche Arhythmie. Die Sinus­
unregelmaf3igkeiten der Pupertatszeit werden selten und nur dann bemerkt, 
wenn sie aus irgendwelchen neurotischen Ursachen oder bei schlechter Lebens­
weise stark gesteigert auftreten. Die ausgesprochensten Falle dieser Art .findet 
man gewohnlich bei jungen Leuten, die sich sexuellen Exzessen hingegeben 
haben, ohne daB eine Geschlechtskrankheit vorliegt. Tabak, Alkohol und 
Kaffee machen die Menschen viel seltener so empfindlich, daB die Sinus­
unregelmaf3igkeiten, d. h. die Veranderungen in der PuIszahl bei der Atmung 
storend empfunden werden. Herzblock ist eine so seltene Erkrankung, daB 
wir sie hier nicht weiter zu besprechen brauchen. 

Zusammenfassung. 
Fur praktische Zwecke konnen wir sagen, daB jemand, der uber Herzklopfen 

klagt, in der groBen Mehrzahl der Falle entweder an einer Schilddriisenintoxi­
kation, an Blutdrucksteigerung, chronischem Herzklappenfehler, an absoluter 
Arhythmie, welcher Art auch immer, oder an haufigen, vorzeitigen Herz­
kontraktionen leidet. 
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Bei der letzten Art der Irregularitat ist gewohnlich die darauffolgemle 
Pause das, was den Patienten am meisten stOrt. Oft wacht er deshalb im Schlafe 
mit dem Gefiihl des Fallens oder groBer Angst auf, manchmal mit dem Gefiihl 
von Erstickung, obwohl die Zirkulation in der groBten Zahl dieser Falle voll­
kommen in Ordnung ist. 

Bei Herzklappenfehlern wird dieses Teilsymptom gewohnlich durch Dyspnoe, 
Schlaflosigkeit und andere Zeichen der gleichen Storung iiberwogen. Daher 
haben wir tatsachlich nur drei Ursachen, a.us denen Kranke oft den Ar~t wegen 
Herzklopfens aufsuchen: Hyperthyreoidismus, Blutdrucksteigerung und nervose 
Zustande. 

Fall 277. 

Eine 52jahrige Frau kam am 21. 4.1906 in das Krankenhaus. 1m letzten 
Winter bemerkte die Kranke Anfalle von Herzklopfen, die nicht lange anhiellen 
und gewohnlich aIle 8-14 Tage auftraten. Neuerdings sind die Anfalle haufiger 
gewesen; sonst war sie immer ge:mnd, und auch ihre Familienanamnese ist 
ausgezeichnet. 

Die Untersuchung ist, was das Herz angeht, ohne Ergebnis. Die Herz­
dampfung reicht im fiinften Intercostalraum 11/4 cm nach auBen von der Brust­
warzenlinie. Die ganze Herztatigkeit war unregelmaBig und aussetzend. 
Gelegentlich horte man an der Herzspitze ein weiches systolisches Gerausch. 
Blut und Urin negativ. Spater wurde festgestellt, daB sie taglich 6-10 Tassen 
Tee trank. Nach einer wochentlichen Beobachtung, wahrend der der Puis 
meist zwischen 80 und 90 sich bewegte, durfte sie nach Hause gehen, obwohl 
das Herz noch leicht unregelmaBig arbeitete. 

BeSprechung: fch habe aus allen Krankengeschichten und meinen privaten 
Beobachtungen den besten Fall herausgesucht, urn einen Fall von Herzneurosc 
mit Herzklopfen als Folge von iibermaBigem TecmiBbrauch darzustellen. 
Es ist der beste, den ich gefunden habe und doch scheint er mir der Kritik 
nicht standzuhalten. Auffallig bleibt, daB keine Blutdruckmessung vorliegt, 
aber ich habe den Eindruck, daB er erhoht gewesen ware. Das Anhalten der 
Irregularitat, nachdem die Kranke eine Woche lang keinen Tee erhalten hatte, 
machen mir es unwahrscheinlich, daB dieser wirklich die Ursache der Herz­
storungen war. Es ist durchaus nicht wahrscheinlich, daB sie erst neuerdings 
so viel Tee zu trinken begonnen hat und doeh gibt sie mit 52 Jahren an, daB 
die Storungen noch nicht einmal ein Jahr lang bestehen. Eine Herzstorung, 
die sich mit 52 Jahren zuerst zeigt und mit HerzvergroBerung und inter­
mittierendem und unregelmaBigcm Puis einhergeht, beruht mcines Erachtcns 
aller Wahrscheinlichkeit nach auf ciner organischen Erkrankung. In unsercm 
Falle scheinen Arteriosklerose oder Nephritis die befriedigendsten Ur­
sachen. Natiirlich mii.Bte man auch die Wassermannsche Probe anstellen. 

Fall 278. 

Eine 21jahrige Musiklehrerin suchte am 10.6.1911 das Krankenhaus auf. 
Die Familienanamnese der Kranken ist ausgezeichnet, auch die Eigenanamnese, 
bis auf gelegentliche Anfalle von Mandelentziindung, zuletzt im Februar 1911. 
Ein- oder zweimal muBte sie im vergangenen Sommer einen Mund voU hellroten 
Auswurfes entleeren. Weder vorher noch nachher bestand Husten. Jetzt 
kommt sie in das Krankenhaus wegen ihrer schneUen Herztatigkeit, die sie 
seit acht Wochen bemerkt hat, zuerst nur bei Anstrengungen, jetzt aber auch 
in der Ruhe. Auch fiihlt sie sich schwach und kann nicht mehr so gut laufen 
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wie frUher. Nachmittags mull sic sich hinlegen. Appetit, Schlaf, Stuhlgang 
ist normal, sic hat auch nicht an Gewicht abgenommen. Die Augen sind nicht 
starker hervorgetreten, und ihre Kragen sind eher zu weit als zu eng geworden. 
Sie liebt sehr ihre Musik, aber aus aulleren Grunden konnte sie ihre Ausbildung 
als Violinistin im vergangenen Jahre nicht mehr fortsetzen und hat darunter 
sehr gelitten. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, keinen Tremor der Hande. 
Schilddruse nicht vergrO/3ert. Blutdruck llO. Herz negativ, bis auf einen 
PuIs von 130 die Minute. Lungen und Leib ohne Veranderungen. Reflexe 
normal. Blut und Urin o. B. Wahrend der dreiwochentlichen Beobachtung 
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Abb. 226. Temperaturkurve zu Fall 278. 

26. 
kein Fieber. Unter Ruhe, 
beruhigendem Zuspruch 
und gelegentlich einem 
Schlaf- oder AbfuhrmiUel 
ging es der Patientin all­
mahlich besser. Subcutane 
1njektion von 1-5 mg Alt­
tuberkulin zeigte keine der 
charakteristischen Reak­
tionen. Der PuIs ging all­
mahlich an Schnelligkeit 
zuruck (Abb. 226). Am 
26. durfte sie nach Hause 
gehen. 

Besprechung: Hatten wir nicht die schnelle Besserung wahrend der Behand­
lung und die schnelle Verlangsamung des Pulses, so konnte man leicht glauben, 
die Patientin liUe an Basedowscher Krankheit, die manchmal mit Tachykardie 
und ohne weitere Symptome bis auf die Nervositat beginnt. Es erscheint mir 
aber ganz unwahrscheinlich, daB eine solche Storung innerhalb einer Woche 
zuruckgehen wiirde. Gewohnlich gehoren Monate von Ruhe dazu, bevor eine 
grollere Besserung eintritt. 

Da das Herz zur Zeit bis auf die PuIsfrequenz keine Veranderungen zeigt 
und da es innerhalb einer Woche besser wird, kann man auch nicht gut an­
nehmen, dall irgendeine der vier Arten der Herzkrankheiten, rheumatischer, 
syphilitischer, arteriosklerotischer oder nephritischer Natur vorliegen. Die 
Tonsillitis einmal und der blutgefarbte Auswurf im vergangenen Sommer konnen 
vielleicht eine ernst ere Veranderung andeuten, aber zur Zeit konnen wir nichts 
mit Sicherheit feststellen. 

Aller Wahrscheinlichkeit miissen wir daher die Herzbeschleunigung auf 
nervose Ursachen zuruckfuhren und an dieser Ansicht festhalten, bis aus­
gesprochenerer Beginn einer organischen Erkrankung auftritt. 

Fall 279. 

Ein 25jahriges Madchen kam am 30. lO. 1911 in das Krankenhaus. Die 
Kranke war bis auf akute Verdauungsstorungen, die sie vor drei Jahren eine 
kurze Zeit lang qualten, immer gesund gewesen. 1m letzten Sommer war ihr 
wiederholt in den heiBen Nachten ubel und sie mullte einige Male brechen. 
Sie war immer kraftig und munter und hat gern gearbeitet. Die Regel war 
normal, ihre Lebensgewohnheiten gut. 

Vor einer Woche bemerkte sie ein eigentumliches Gefuhl von Druck uber 
der Herzgegend, das wahrend des Nachmittags auftrat. Urn ein Uhr in der 
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Nacht wachte sie mit leichter Ubelkeit auf und verspurte Druckgefuhl am 
Herzen. Sie erbrach auf einmal und fast unmittelbar nachher fiihIte sie sich 
wieder wohl, bemerkte aber zu gleicher Zeit, daB das Herz sehr schnell zu 
schlagen begann und das dauerte den Rest der Nacht und den ganzen nachsten 
Tag an. Sie wurde dadurch sehr gestort. Zugleich hatte sie kurze Anfalle von 
Vbelkeit, die durch Erbrechen, das fast stundlich erfolgte, erleichtert wurden. 
Die darauffolgende Nacht schlief sie und bemerkte nicht die schnelle Tatigkeit 
des Herzens. Tags darauf fiihlte sie sich sehr schwach, aber sonst munter und 
am dritten Tage stand sie auf und war wieder ganz wohl. In der darauffolgenden 
Nacht (vor zwei Nachten) begann wieder das Herzklopfen und hat seither 
angehalten. Sie fuhlte sich schwach und blieb zu Bett, konnte nur wenig 
schlafen, fiihlte sich aber sonst nicht schlecht. Wenn sie sich aufsetzt, fiihlt 
sie sich schwach und schwindlig. Augensichtlich war keinerlei Aufregung 
irgendwelcher Art bei Beginn der Beschwerden. 

Die Untersuchung zeigte ein gesundes, gut genahrtes Madchen, das leicht 
schwitzte und einen leichten allgemeinen Tremor zeigte. Pupillen und Reflexe 
normal, nur ist der linke Patellarreflex lebhafter als der rechte. Der Pulsschlag, 
an der Herzspitze gezahlt, war urn 200. 1m Handgelenk konnte man ihn nicht 
zahlen. Der HerzspitzenstoB lag im fiinften Intercostalraum, 1 cm innerhalb 
der Brustwarzenlinie. Die Tone waren in Kraft und Rhythmus ganz wenig 
unregelmaBig. Gerausche bestanden nicht. Die Untersuchung, einschliel3lich 
des Drins, verlief sonst negativ. Das Blut zeigte bei der Aufnahme Leuko­
cytcn 15500, daV'on 60% Lymphocyten. Blutdruck systolisch 105 mm Hg. 

Bes'prechung: In unserem Faile findet sich nichts Bestimmtes bis auf die 
Tachykardie, eine Pulszahl von 200 ohne betrachtliche Arhythmie und Zeichen 
von Dekompensation; das kann kaum etwas anderes als eine paroxysmale 
Tachykardie sein. Ein Herz, das aus irgendeiner gewohnlichen Ursache 
von Herzkrankheiten oder infektioser Intoxikation ernstlich geschwacht ist, 
geht beim Erwachsenen niemals so schnell. Gerade die Pulsfrequenz ist daher 
ein beruhigendes Zeichen. Die Diagnose kann uber jeden Zweifel nur dann 
crhaben sein, wenn die Tachykardie so plotzlich, wie sie begann, wieder aufhort, 
und den Patienten in ziemlich guter Gesundheit laBt. 

Ein Fall von Basedowscher Krankheit mit einem so schnell schlagendcn 
Herzen miisse schon in extremis sich befinden. Unserer Patientin geht es 
dafiir viel zu gut. Die nervosen und organischen Herzkrankheiten erhohen 
den Pulsschlag praktisch wohl nur auf 160. Eine paroxysmale Tachykardic 
kann bei voller Gesundheit aus irgendeinem oft nicht erklarbaren Grundc 
auftreten. So sah ich sie einmal bei einem jungen Madchen in der Zeit der 
Menstruation kommen und in wenigen Tagen vorubergehen, ohne daB ernste 
Storungen zuriickblieben. Die Tachykardie kann auch bei einem schon durch 
friihere Krankheit geschwachte1. Herzen auftreten und nur unter dicsen 
Bcdingungen hat sie eine ernste Bedeutung. Aber sclbst dann stirbt der Kranke 
nie wahrend eines solchen Anfalles und erfreut sich oft noch viele Jahre spater 
guter Gesundheit. 

Verlauf: Zwei Stunden nach der Aufnahme bctrug der Puls 90 und blieb 
::;0 niedrig die 14 Tage, die sie im Krankenhause war. Meistenteils schwankte 
er zwischen 65 und 75. Die Kranke war vollig beschwerdefrei, das Blut war 
normal und so wurde sie nach Hause entlasscn. 

Fall 280. 
Ein 23jahriger Buchhandler suchte am 10. 10. 1911 das Krankenhaus auf. 

Seit zwei Jahren hat er mit Anfallen von Herzklopfen und Nervositat zu tun. 
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}'ruher war er nie krank. Seine Lebensgewohnheiten sind aUBgezeichnet, seine 
}'amilienanamnese gut. Zuerst kam das Herzklopfen nach dem Essen, oder 
bei Erregungen. Aber diese Anfalle sind immer haufiger aufgetreten und 
haben immer langer angehalten. Wah rend der schlimmsten Anfane fuhlt er 
sich schwach auf den Beinen, hat aber keine Atemnot. Vor einem Jahre befiel 
ihn ein solcher Anfall, gerade als er zu einem 250 Meter-Rennen startete. Aber 
er durchhielt die Strecke trotz dessen in 54 Sekunden. Er hat ein dauerndes 
dumpfes Gefuhl von Unbehaglichkeit und Ruhelosigkeit. Kleine Zwischenfalle 
konnen ihn sehr erregen. Wenn er sich aUein in einer Menge befindet, hat er 
ein sonderbares Angstgefuhl. Er ist ganz sicher, daB er vor der Krankheit 
ein ganz ruhiger Mann war, weder nervos, noch sich selbst beobachtend. Er 
hat mehrere Male lange Zeit ohne Erfolg seine Arbeit ausgesetl.t, fuhlt sich 
aber an den Montagen gewohnlich besser. Appetit, Stuhlgang und Schlaf sind 
normal. Er leidet nicht unter Ermudung und tut seine Arbeit so gut wie immer, 
wenn er auch die letzten drei Jahre hin und wieder kurz das Gefiihl von Ritze 
hat, auf daB Schauern erfolgt und ein Zittern der Finger bemerkt hat. 

Die Untersuchung zeigt eine geringe sYf!lmetrische VergroBerung der Schild­
druse, grobes Zittern der Finger, normale Organe, keinen Exophthalmus. Blut 
und Urin normal. Gewicht 140 Pfund. Puis bei der Aufnahme no, danach 
bewegt er sich zwischen 70-90, obwohl der Patient nicht zu Bett war. 

Besprechung: Offenbar haben wir es in diesem Falle miteinem ausge­
sprochenen nervosen Element zu tun, aber das Vorhandensein der ver­
groBerten Schilddruse und des Fingertremors machen es klar, daB diese Ner­
vositat ,,-on der Schilddriise ausgeht und ebenso auch das Herzklopfen. 
Wahrscheinlich bestand wahrend der Krankheit eine Periode, wo die schnelle 
Herztatigkeit und Nen-ositat die einzigen Symptome waren, d. h. wo weder 
Tremor noch Schilddrusenanschwellung festzustellen waren. Zu solcher Zeit 
kann man die Diagnose lediglich durch die AusschlieBung aller anderen Moglich­
keiten stellen. Bei nervosen Leuten ist das oft unmoglich. 

Verlauf: Eine Operation wur~e angeraten, aber abgelehnt. Der Kranke 
verlieB am 14. 10. daB Hospital. 1m Fruhjahr 1913 berichtete er, es ging ihm 
etwas besser, aber er sei noch unfahig, regelmaBig seine Arbeit zu ,,-errichten. 
Nervo3e Anspannung, besonders in Staiten und unter vielen Menschen qualt 
ihn so, daB er, wie er sa.gt, lieber eine Meile marschiert, urn sie zu vermeiden. 
Auf dem Lande geht es ihm praktisch ganz gut. In der Rube fiihlt er sich 
wohl, kommen aber die Anfane des Herzrennens, so kommt er in einen angst­
voUen Zustand, besonders wenn er des Nachts allein ist. Der PuIs betragt 
jetzt 84, die Hande sind warm und feucht. Das Gewicht betragt jetzt, wie die 
ganzen letzten vier Jahre, 140 Pfund. 

Fall 281. 

Eine 31jahrige Hausfrau lieB sich am 21. 10. 1911 in das Krankenhaus 
aufnehmen. Ihre Krankheit begann vor vier Monaten. Fruher war sie nie 
krank und edreut sich einer ausgezeichneten Familienanamnese. Seit vier Monaten 
qualt sie sich mit Herzklopfen und Schwache und die Symptomehaben seither 
angehalten. Kurzatmigkeit ist selten, wenn je, vorhanden. Abei' wahrend des 
ersten Vierteljahres litt sie viel an Kopfschmerzen und muBte fast taglich 
unmittelbar nach den Mahlzeiten erbrechen. NiemaIs hatte sie (Heme. Vor 
einem Monat bekam sie ein 91/ 2 Pfund schweres Kind. Unmittelbar nachher 
setzte eine qualende Dyspnoe ein und das Her;klopfen wurde schlimmer. Das 
Kind starb eine Woche spater. Die Patientin blieb eine Woche zu Bett und 
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war dann bis auf die letzte Woche wieder auf. Sie muBte dann wieder das Bett 
aufsuchen und erbrach noch gelegentlich, war aber fast frei von Kopfweh. 
Vor einer Woche und wieder in der letzten Nacht hatte sie einen Anfall von 
heftigem Herzklopfen und konnte schlecht Luft bekommen. Sonst besteht 
weder SchwindelgefUhI noch Ohnmachten, weder Husten noch Odeme. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand, schnelles Atmen, 
leichte Cyanose, normale Pupillen und Reflexe, sowie eine geringe VergroBerung 
der Lymphknoten am Halse, an den Achselhohlen und Leistenbeugen. 

Der HerzspitzenstoB war kraJtig und verbreitert. Er reichte im funften Inter­
costalraum uber die Brustwarzenlinie hinaus. Eine VergroBerung nach rechts 
lag nicht vor, Schwirren war nicht zu fUhlen. mer der gamen Hengegend, 
am lautesten an der Herzspitze und nach der Achselhohle und nach dem Rucken 
zu fortgeleitet, horte man ein lautes, rauhes, systolisches Gerausch. Entlang 
dem linken Sternalrande horte man auch gelegentlich ein leises diastolisches. 
Der zweite Pulmonalton war mal3ig verstarkt. Der systolische Blu.tdruck 
schwankte 105-125 mm Hg, der diastolische zwischen 80-95. Blut und Urin 
waren normal, ebenso Lungen- und Leiborgane. Wahrend der einwochigen 
Beobachtung bestand kein Fieber. Zeitweise horte man an der Herzspitze 
ein leises prasystolisches Ge: ausch. Gelegentlich bestanden Klagen iiber 
Schmerzen in der Herzgegend, aber groBtenteils schien die Kompensation 
vollkommen zu sein. Die Patientin erhielt kein Digitalis und kehrte am 27. nach 
Hause zurUck. Die Wassermannsche Probe war nicht angestellt worden. 

Besprechung: Der Untersuchungsbefund spricht stark fUr eine Klappen­
erkrankung, wahrscheinlich fiir eine Mitralstenose. Die Patient in ist zu jung 
fur eine Arteriosklerose, zeigt keinen Hinweis auf Nephritis oder Thyreotoxikose, 
und hatte auch nie eine so schnelle Herztatigkeit,da13 man an eine paroxysmale 
Tachykardie denken konnte. Das UngewohnJiche in dem Falle war die Tat­
sache, daB sie zuerst hauptsachlich durch Herzklopfen und nicht durch Atemnot 
gestOrt wurde. Die Prognose eines solchen Falles ist gut, wenn sie die·fiir 
rheumatische Herzerkrankungen gefahrlichen Jahre schon uberwundeh hat. 
Mit mal3iger Sorge fur sich selbst kann sie viele Jahre leben, vorausgeset~.t, 
daB ihre Herzstorung, wie wir annehmen, rheumatischer und nicht Ryphilitischer 
Natur ist. Die Anstellung der Wassermannschen Probe ist fiir die StelJung 
der Prognose wesentlich. 

Fall 282. 

Eine 55jahrige Frau kam am 16. 1. 1912 in daR Krankenhaus. Die Mutter 
starb plotzlich, eine Schwester mit 60 Jahren an Schlaganfall, auch eine andere 
Schwe3ter starb mit 40 Jahren unerwartet. Zwei Bruder starben an Schwind­
sucht. Der Ehemann hatte eine Kehlkopftuberkulose und ~tarb daran und 
an einer anderen Krankheit, die man als Typhus be,eichnet hatte. Sie hat 
drei gesunde Kinder und hatte eine Fehlgeburt. Vor 20 Jahren hatte Rie Ischias, 
die zwei Jahre lang sehr schmerzvoll anhielt, aber danach vollig verschwand. 

Seit sechs Jahren klagt sie gelegentlich uber Schmerzen in den Knien und 
Handen. Die letzteren sind dann angeschwollen und gerotet, Die letzten 
zwei Jahre hatte sie keine akuten Erscheinungen. An den Fingern bemerkte 
sieSteifigkeit und Anschwellung der Knochen. Vor 20 Jahren hatte-sie einen 
nervosen Zusammenbruch. Vor 13 Jahren trat ohne weitere Beschwerden die 
Menopause ein. Vor einem Jahre !itt sie unter heftigem Husten, der sechs Wochen 
anhielt, aber ohne blutigen Auswurf, Nachtschwei13e oder Gewichtsabnahme 
verlief. 
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Die letzten acht Monate leidet sie unter Herzklopfen und Druckgefuhl in 
der Brust, zugleich auch unter Atemnot. Hin und wieder haben die letzten 
vier Monate auch Anschwellungen der Fulle und Augenlider bestanden. Der 
Appetit ist immer schlechter geworden und der Stuhlgang ist hartnackig ver­
stopft. Sie wurde schwach und uninteressiert. Sie kann ohne Mittel gut schlafen. 
Vor acht Monaten wog sie 172 Pfund mit Kleidern, jetzt 166 unbekleidet. 

Die Untersucbung zeigt guten Ernahrungszustand, gerotete Wangen, ge· 
schwollene Augenlider und einige Urticariaquaddeln im linken unteren Brustteile. 
Pupillen leicht unregelmallig, gleich groll, sie reagieren normal. Der Herz­
spitzenstoll uberschreitet die Brustwarzenlinie urn 1 cm. mer der ganzen Herz­
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Abb. 227. Blutkurve zu Fall 282. 

gegend und nachder Achselhohle zufort­
geleitet hort man ein leises systolisches 
Gerausch. Zweiter Pulmonalton betont. 
Bei der Aufnahme betrug der Blut­
druck systolisch 140 mm Hg. Nach 
einer Woche war er auf 120 gefallen 
und hielt sich weiter auf dieser Hohe . 
Herz und Lungen negativ, bis auf 
wenige feine Gerausche an der linken 
hinteren Lungenbasis. Die Leberdam­
pfung reichte vom funften Intercostal­
raum bis 3 cm unterhalb des Rippen­
bogens, wo ein weicher, auf Druck 
nicht schmerzhafter Rand zu fuhlen 
war. Der Leib war negativ, aber es 
bestanden Odeme an den Knoeheln 
und uber dem Kreuzbein. Patellar­
reflexe gleichmallig auszuli:isen. Ganz 
ausgesprochene He berdensche Kno­
ten. Temperatur, Puls und Atmung 
waren wahrend ihres achtwoehigen 
Aufenthaltes im Krankenhause normal, 
bis auf einen Temperaturanstieg Endc 
Februar naeh IlIjektion von Eisen· 
Kakodylat. Blutbefund Abb. 227. In 
den gefarbten Ausstriehen zeigten die 
roten Blutkorperchen immer reiehlich 
Hamoglobin und waren auffallend groll. 
Gelegentlieh fanden sich auch Tupfel­
zellen. Wahrend der ersten vier Wochen 
des Aufenthaltes bestand eine Glykos­

urie, wobei sie taglich etwa 10 g aussehied. Aeidose oder Polyurie bestand 
nieht. Gelegentlich fand sich eine leichte Spur von Albumen mit wenigen 
hyalinen und granulierten Zylindern. 

Besprecbung: Die Familienanamnese weist stark auf Arteriosklerose 
und auf Tuberkulose hin, aber keine von beiden Krankheiten kann man 
im Hinblick auf die Tatsaehen als sic her gelten lassen. Die Diagnose auf Mitral­
insuffizienz ware in einem solchen FaIle das Gewohnliche und doch ware 
sie ungerechtfertigt. Es muB noch irgend etwas anderes vorliegen, wofur die 
Insuffizienz, wenn sie besteht, nur ein Symptom ist. Dasselbe gilt fur die An­
nahme einer Myokarditis, die wir oft machen, wenn wir nichts Besseres finden. 
leh kann den Fall nieht unter irgendeine Art der bekannten Herzkrankheiten 
unterbringen, kann mieh aber auch nicht zufrieden stellen, ihn als rein 
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funktionellen zu betrachten. Wahrscheinlich hat das Blut irgend etwas damit zu 
tun. Die Diagnose laute ganz klar perniz iose Ana mie. OhneBlutuntersuchung 
ware man in einem solchen FaIle ganz hilflos und konnte nur uber die Moglichkeit 
von Alkoholismus, Cocainismus oder irgendeine Psychose spekulieren. Die 
geroteten Wangen und das Fehlen jeder in die Augen springenden Blutarmut 
kOnnte im iibrigen in einem solchen FaIle leicht irrefiihren, wenn nicht die 
Blutuntersuchung in jedem FaIle ausgefUhrt wird. 

Verlauf: Die Patientin fuhlte sich Mitte Februar kraftiger und wohler und 
konnte jeden Tag ein wenig umher gehen. Sie aB ziemlich gut. Am 10. 3. wurde 
Rie in ein anderes Krankenhaus Uberfiihrt. 

Fall 283. 

Eine 42jahrige llaherin kam am 15. S. 1912 in das Krankenhaus. Vor einem 
Jahre bemerkte sie, daB ihr Herz heftig arbeitete. Sie hatte auch Anfalle, die 
sie so beschreibt: es kommt etwas uber meinen Kopf, die Augen werden mir 
verdunkelt und ich muB schnell machen, daB ich ins Freie komme. Diese 
Beschwerden sind starker geworden und dazu ist noch Kurzatmigkeit bei 
Bewegungen aufgetreten, die allmahlich zu so heftiger Schwache ausgeartet 
ist, daB sie vor neun Monaten einen halben Tag lang das Bett huten muBte. 
Vor einem Vierteljahre fuhlte sie sich wohler und so ist es seither geblieben. 
Starkeres Schwitzen hat sie nicht bemerkt. Sie ist aber seit fast einem Jahre 
recht nervos geworden. 

Bei der Untersuchung reicht die Herzdampfung 9 cm nach links und 4 cm 
nach rechts von der MitteUinie. Der HerzspitzenstoB ist entsprechend der 
Dampfung im vierten lntercostalraum zu fuhlen. Herztone schnell und unregel­
maBig, etwa ein Drittel der Schlage kommt nicht zur Radialis. Keine Gerausche. 
Blutdruck systolisch 120 mm Hg, diastolisch 72. Es besteht weder Exophthalmus 
noch SchilddriisenvergroBerung, aber die ausgestreckten Finger zeigen einen 
feinen Tremor. Pupillen und Reflexe negatiV'. Keine Odeme. Leiborgane und 
Lungen frei. Die durchschnittliche Urinmenge in 24 Stunden betrug IS00 mit 
einem spezifischen Gewicht von 1010. Kein EiweiB, keine Zylinder. Leuko­
cyten SOOO, davon 47% polynucleare Zellen, der Rest Lymphocyten. 

Unter Ruhe, Brom und Chinin besserte sich der PuIs rasch, so daB am 21. 
keine frustranen Kontraktionen mehr bestanden. Die Tone am Herzen waren 
damals vom fotalen Typus. Spater kam es heraus, daB sie ziemlich viel Schild­
drusentabletten bekommen hatte, und man glaubte, die Symptome seien vielleicht 
dadu.rch entstanden. Ihr Mann hatte sie vor einem Jahre verlassen und sie 
hat seit der Zeit viel Miihe und Kummer durchgemacht. Am 4. 9. verlieB sie 
wesentlich gebessert das Krankenhaus. 

Besprechung: Es handelt sich hier urn eine Frau von 40 Jahren mit absoluter 
Arhythmie und Tachykardie, mit feinem Tremor der Finger, sonst aber ohne 
Zeichen von Basedow. Wahrscheinlich haben Kummer und Vberarbeitung 
mit ihrem Zustand schon etwas zu schaffen, aber es ist nicht wahrscheinlich, 
daB sie ihn ganz erklaren konnen. Die Art der Herzstorung spricht nicht fiir 
eine rheumatische, syphilitische, arteriosklerotische oder renale Herzschadigung. 
Wahrscheinlich hat die Einnahme der Schilddriisentabletten die Sym­
ptome hervorgerufen. lch glaube aber nicht, daB das eine hinreichende Erklarung 
ist. Bei einer normalen Person konnte auch die groBte Menge, die sie. ohne 
sich vollig zugrunde zu richten hatte nehmen konnen, nicht so ausgesprochene 
Erscheinungen hervorrufen konnen. lch· glaube, es steckt doch noch etwas 
anderes dahinter, namlich eine Thyreotoxikose. 
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Verlallf: Am 24.9. berichtete sie der Poliklinik, sie fuhle sich ganz wohl, 
woge 125 Pfund, hatte aber immer noch einen Puis von 128. Wenn sie eine 
halbe Stunde still gesessen hat, sinkt er auf 90. Sie ist weniger nervos, mull 
aber noch oft zittern. Per groBte Halsumfang betrug 35,5 cm. Herzspitzenstoll 
im fiinften Intercostalraum, dicht aullerhalb der Warzenlinie zu fUhlen. Die 
Herztatigkeit war beschleunigt, die Tone pendelnd. Am 8. lO. mall der Hals 
34 cm und es hestand starkes Zittern der Hande. PuIs 96. Am 29.11. Gewicht 
131 Pfund. HaIsumfang 34,5. PuIs 114. 

Ein Brief yom 11. 12. 1912 berichtete, es bestunde nur vorn im Halse ein 
Knotcn, sonst ging es mit der Gesundheit voran. 

Fall 284. 

Ein 29jahriger Lumpensammler kam am 21. 3. 19lO in das Krankenhaus. 
Er klagte uber Hen klopfen, uber unbestimmte Schmerzen in den Handen, 
der linken Brustwarze und im Kreuz. Familienanamnese gut. Eigenanamnese 
ohne Besonderheiten. Er raucht taglich 25-6() Zigaretten. Er hat keine Atem­
not, Husten oder Herzklopfen, fiihlt sich aber schwach und um die Brust 
geschwollen. Piese Empfindungen werden durch Anstrengung oder Nahrungs­
aufnahme nicht gesteigert, aber es geht ihm schlechter, wenn er Kopfschmerzen 
hat, oder wenn A.rzte in der Nahe sind. Manchmal gehen sic mit Schwindel­
anfallen einher. Er hat dauernd gearbeitet und nicht abgenommen. 

Die Untersllchllng zeigt ausgesprochenes Lidflattern und eine alte weille 
Narbe unter dem linken Wangenbein. Per Herzspitzenstoll reicht 2 cm uber 
die Brustwarzenlinie und ist leicht zu sehen und zu fuhlen. Der rechte Herzrand 
reicht 5 cm nach aullen von der Mittellinie. Zwischen dem ersten und zweiten 
Tone jeder Herzrevolution sind zwei feine kurze Gerausche eingeschaltet. In 
dieEem Zyklus sind keine Gerausche, aber in dem alternierenden hort man 
ein systolisches Gerausch in der Gegend der Herzspitze. Blutdruck normal, 
Puis rcgelmallig. Per Extraschlag, den man an der Herzspitze hort, erreicht 
selten die Radialis, so daB der Rhythmus dort gewohnlich regelmaBig bleibt. 
Sonst verlauft die Untersuchung einschlieBlich des Urins normal. Venen­
kurven zeigen, daB es sich bei diesen Schlagen urn eine Extrasystole des 
Herzohres handelt. Diese Herzveranderung verursacht dem Patienten keine 
Beschwerden und die genaue Beobachtung scheint ihn nur neurasthenisch zu 
machen und deshalb entlieB man ihn am 24. 

Besprechllng: Pieser Fall ist das beste Beispiel, was ich fiir eine ausgesprochene 
Herzstorung durch Tabak finden konnte. Aber ich bin nicht ganz sicher, 
daB der Tabak wirklich die Hauptursache davon ist, denn auch, nachdem er 
nicht mehr rauchte, war sein Herzzustand nicht wesentlich anders aIs vorher. 
Vorher hatte er Digitalis bekommen. Piese Aufeinanderfolge von kraftigen 
und schwachen Her"lSchlagen ist unter diesen Bedingungen zu erwatten. Wir 
haben keinen Beweis fUr eine organische Herzkrankheit bis auf einen gewissen 
Grad von Herzerweiterung. Wahrscheinlich erklart cine Neurasthenic alles. 
Das Fehlen jeder Verschlimmerung des Zustandes nach Anstrengung oder die 
deutliche Verstarkung wahrend der Beobachtung beweist, daB nervose Ursachen 
der wichtigste Teil seiner Storungen sind. Solch einem Patienten muB man 
den Zustand klarmachen und ihn dann wieder zur Arbeit schicken. Hat er 
irgendein organisches Leiden, so wird er diescn Rat nicht lange innehalten. 
1st es nicht der Fall, so ist dies das beste, was wir mit ihm tun konnen. 
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Fall 280. 

Ein 19jahriger Handlung8gehilfe kam am 4. 11. 1910 in das Kranken­
haus. Seine Vorgeschichte war ausgezeichnet. Bei gewohnlichen Schnupfen­
anfallen hatte er ofters asthmatische Anfalle. Obwohl er ohne Beschwerden 
Fu!3ball spielen konnte, glaubte er doch, daB sein Herz immer schwach gewesen 
ist. Er trinkt weder, noch raucht er und genieBt nur taglich eine Tasse Tee 
und eine Tasse Kaffee. Am 1. 2.1910 begannen Anfalle von Herzklopfen mit 
scharfen stechenden Schmerzen in der Herzgegend, die 15-20 mal am Tage 
auftraten und 10-12 Minuten anhielten, ohne von Nahrungsaufnahme und 
von korperlicher Anstrengung beeinfluBt zu werden. Es bestand weder Atem­
n:ot, noch Herzklopfen, Husten, noch andere Beschwerden, nur hat er seit 
vier Monaten Abnahme der Krafte bemerkt. 

Die l7ntersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, normale Pupillen und 
Reflexe. HerzspitzenstoB im funften Intercostalraum zu sehen und zu fuhlen, 
111,'2 em von der Mittellinie, 2 cm auBerhalb der Brustwarzenlinie. Der rechte 
Herzrand reicht 10 em nach rechts von der Medianlinie, die Herztatigkeit war 
regelmaBig. Wenn man funf Minuten lang auscultierte, so schlug das Herz 
30-40 mal regelmal3ig, dann folge eine Reihe von an Kraft und Haufigkeit un­
regelmal3igen Herzschlagen. Der erste Ton erschien zeitweise verdoppelt, Ge­
rausche wurden nicht gehort. Der zweite Pulmonalton erschien verstarkt. 
Pul~ und Speichenschlagadern waren nicht verandert. Auch die Untersuchung 
der Organe einschlieBlich des Urins verlief negativ. Blutdruck normal. Das 
Blut zeigte eine leichte Achromie und eine polynucleare Leukocytose von 
15000. Venenkurven ergaben keine Vberleitungsstorungen. Nach Anstrengung 
war das Herz immer viel unregelmaBiger, als wenn er ruhig dasaB. Die 
Wasser mannsche Probe verlief negativ. Wahrend seines zehntagigen Auf­
enthaltes im Krankenhause konnte sonst nichts von Wichtigkeit festgestellt 
werden. Zeit weise schien der Radiv.lpuIs und der zweite Aortenton ganz 
regelmaBig zu sein, selbst wenn die Tone an der Spitze ausgesprochen 
unregelmaBig erschienen infolge von Verdopplung des ersten oder des 
zweiten. Die Herzschmerzen, tiber die er bei der Aufnahme klagte, fanden 
keine Besserung. 

Besprechung: Alles in diesem FaIle weist auf die neurotische Art von 
Herzstorung hin. Von besonderer Beieutung ist die Tatsache, daB das Herz 
regelmaBiger nach Anstrengungen arbeitet, als wenn er still sitzt. Dies ist 
eine Probe von groBer Be:leutung, die in allen zweifelhaften Fallen angewandt 
werden soUte. 

Wenn er auch angibt, sein Herz sei immer schwach gewesen, so scheint 
er doch nie funktionelle StOrungen gehabt zu haben. Man kann auf seine 
Behauptungen um so weniger Gewicht legen, als er ohne Beschwerden FuBball 
spielen konnte. 

Die nadelartigen Schmerzen in der Herzgegend, die das Herzklopfen begleiten, 
finden wir oft bei Herzneurosen. Manchmal scheinen sie mit Blahungen des 
Magens einherzugehen. Die Verdopplu.ng der Herztone, auf die die Kranken­
geschichte hinweist, ist wohl bei einem sonst gesunden Menschen dieses Alters 
ohne Bedeutung. 

Vielleicht ist es nicht richtig, ihn gesund zu nennen, da doch der Herz­
spitzenstoB etwas auBerhalb der Brustwarzenlinie liegt. Eine Kontrolle durch 
Rontgendurchleuchtung wurden wir aber nicht fur sehr wichtig halten. Die 
Art der Arhythmie ist wahrscheinlich respiratorisch. Es handelt sich um 
eine sog. Sinusarhythmie. 

Ca bo t- Ziesche, Differentialdlagnose. Bd. II. 29 
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Verlauf: Am 22. 12. 1912 teilte uns der Hausarzt des Kranken mit, er ware 
bis auf den ersten Monat nach seiner Entlassung aus dem Krankenhause bei 
der Arbeit geblieben. Er schien ganz gesund zu sein und hatte auch noch nicht 
einen eimigen Tag Eeine Albeit. ausgeEetzt . 

Fall 286. 

Ein 33jahriger Ingenieur suchte am 5.2. 1912 das Krankenhaus auf. Seine 
FamilienanammlEe ist ausgezeichnet, seine eigene ohne Besonderheiten. Vor 
acht Jahren bemerkte er bei leichter Anstrengung starkes Schwitzen und zu 
gleicher Zeit verlor er viel an Gewicht. Nach zwei Monaten kam er zu einem 
Arzte, der ihm sagte, er litte an einer VergroBerung des Herzens und Storungen 
der Schilddriise. Nach einer Arbeitspause ftihlte er sich viel besser und kehrte 
zu seiner Tatigkeit zurtick, wobei er sich ftinf Jahre ganz wohl fiihite. Vor 
drei Jahren begann er wieder abzunehmen und sein RaIs wurde dick. Sein 
Arzt hielt damaIs den Zustand ftir ernst und hiell ihn mit der Arbeit aufhoren. 
Er war damaIs P/2 Jahr auf dem Lande, es ging ihm wahrend der Zeit viel 
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Abb. 228. Temperaturkurve zu Fall 286. 

besser, und er bemerkte eine betrachtlicheAbschweUung des RaIses. Die letzten 
11/2 Jahre arbeitete er schwer und fiihIte sich bis vor einem halben Jahre ganz 
wohl, dann bemerkte er hin und wieder Anschwellungen des HaIses, auch die 
heftigen SchweiBe kehrten wieder, und der PuIs ging sehr schnell. Hervor­
tretende Augen hat er nicht wahrgenommen. 

Bei der Untersuchung zeigte sich der HerzspitzenstoB im fiinften Intercostal­
raum, 11/2 em nach links von der Warzenlinie. Die Herztone waren rein, zwischen 
100-110, aber e3 bestand ein systolische3 Gerausch und ein prasystolisches 
Schwirren an der Spitze. Die Schilddriise war maBig vergroBert, nach beiden 
Seiten hin. Es bestand ein leichter Exophthalmus;leichterTremorund auffallend 
feuchte Rande. Sonst verlief die Untersuchung einschlieBlich des Urins negativ. 
Der Patient wurde noch von einem anderen Arzte untersucht, der eine lange 
bestehende, gut kombinierte MitraIstenose feststeUte und zweifelte, ob die 
Veranderungen der Schilddriise dabei eine Rolle spielten. Er glaubte, das Herz 
brauche keine eigentliche Behandlung und empfahl nur ein entsprechendes 
Leben. Der Patient hatte einen Bruch. Die Radikaloperation und die Ent­
fernung des Appendix wurde ausgefiihrt. Die Appendix zeigte Narbengewebe 
mit VerschlieBung des Lumens. Sie war mit dem Bruchsacke verwachsen und 
bildete einen Teil davon. Die ganze Operation wurde unter Lokalanasthesie 
ausgefiihrt und hinterlieB keine betrachtliche Storung. Nach sechs Stunden 
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begann der Patient zu erbreehen und der PuIs begann zu steigen. Am naehsten 
Tage erreiehte er 140. Eine Ursaehe fur die Pulssteigerung wurde nieht gefunden, 
aber der Exophthalmus war eine ganze Woehe naeh der Operation starker. 
Am 5. 2. kam er wieder auf die medizinisehe Abteilung, wo der Blutdruek 
gemessen und systoliseh 160, diastoliseh 85 mm Hg gefunden wurde. (Tempe­
raturlmrve Abb. 228.) 

Aueh bei sorgfaltigem Befragen konnte keine Ursaehe fur den Exophthalmus 
gefunden werden, und es wurde festgestellt, daB Herzklopfen bei Anstrengung 
und bei Erregung sehon seit mindestens zehn Jahren bestanden. Das Herz­
klopfen war teilweise so stark, daB naehts sein Bett hin und her gesehiittelt 
wurde und ging mit groBer Abspannung und SehweiBausbriiehen einher. Niemals 
bestand Odem oder Husten. Zu der Zeit horte man gelegentlieh ein kurzes 
prasystolisehesGerauseh. Der HerzspitzenstoB lag 2 em auBerhalb der Warzen­
linie im funften Intereostalraum. Der zweite Aortenton war starker als der 
zweite Pulmonalton. Pulskurven zeigten eine absolute Arhythmie, aber keinen 
Hinweis auf eine Mitralinsuffizienz. Aueh naeh der subeutanen EinV'erleibung 
von Atropin blieb die Arhythmie bestehen. Gelegentlieh traten Anfalle von 
Taehykardie auf, bei denen die Pulsfrequenz von 130 auf 160 stieg. 

Besprecbung: Ieh habe diesen Fall nur deswegen aufgefiihrt, weil hier ein 
ausgezeiehneter Arzt so weit von der Diagnose eines Kropfherzens oder 
Thyreotoxikose abwieh, die mir naeh den Tatsaehen ganz sieher zu sein sehien. 
Ieh habe niemals einen Fall von reiner Mitralstenose bei einem 33 jahrigen 
Manne gesehen, der einen Blutdruek von 160 mm Hg gehabt hatte. Das Vor­
handensein der Sehilddrusensehwellung, das maehtige Sehwitzen und der 
leiehte Exophthalmus lassen fur mieh keinen Zweifel an der Diagnose. Ob 
auBerdem noeh eine Mitralstenose bestand, will ieh nieht entseheiden. Ieh bin 
uherzeugt, daB ein prasystolisehes Gerauseh bei jeier Form eines dilatierten 
Herzens und nieht nur bei Aorteninsuffizienz vorkommen kann, wie es Flint 
be3ehrieben hat. DaB das Gerauseh versehwand, wenn das Herz langsamer 
arbeitete, sprieht weder fur noeh gegen das Vorliegen einer Mitralstenose. 
Ebensowenig sehlieBt es die Tatsaehe der absoluten Arhythmie und eine 
Erkrankung der Sehilddriise aus. 

Verlauf: Wenn das Herz langsam ging, konnte das prasystolisehe Gerauseh 
nieht gehort werden. Am 24. 2. wurde der Patient entlassen. Ein Jahr spater 
teilte uns der Patient mit, die Taehykardie bestiinde noeh, aber er hatte dauernd 
gearbeitet und sein Gewieht ware seit dem 1. 6. 1912 nieht geringer geworden. 

29* 
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Der Tremor wird als grober oder feiner bezeichnet. Der letztere ist bewnc.ers 
fUr die Erkrankung der Schilddruse charakteristisch. Grober Tremor ist hei 
einer grol3en Anzahl von Zustanden vorhanden, die wir jetzt erwahnen wollen. 

Die haufigsten Ursa.chen {ur Zittern sind Kii.lte, Nervositii.t und Er­
m iid ung. Nach harter korperlicher Arbeit zittert die Hand. In schwierigen 
Situationen schlagen die Knie aneinander. Die einzige Wichtigkeit dieser Art 
von Zittern ist, daB wir genugend sorgfaltig sein miissen, sie auszuschliel3en, 
wenn wir es mit Krankheiten zu tun haben, in denen der Tremor eine ent­
scheidende Rolle spielt. Man dad nicht einen Menschen fiir einen Alkoholiker 
halten oder fur das Opfer einer Basedowschen Krankheit, nur weil seine Hand 
aus Aufregung oder Ermudung zittert. Wir muss en sicher sein, dal3 wir dem 
psychischen Zustand des Kranken gerecht werden und daB wir uns uber den 
Muskelzustand des Kranken ein sic heres Bild machen. 

1m hohen Alter finden wir ein Zittern, besonders des Kopfes, das mit 
keiner bestimmten pathologischen Ursache zusammenhangt und das wir scharf 
von den ernsteren Zustandcn trennen mussen , die wir noch erwahnen wollen. 
Die Diagnosen de::; senilen Tremors beruht auf dem Ausschlul3 aller bekannten 
Ursachen mit Ausschlul3 des Greisenalters und dem Fehlen der anderen Sym­
ptome, die wir sonst bei ParalYilis agitans finden. Man sieht ihn auch bei Arterio­
sklerosc, aber wir haben keinen Beweis fUr einen Zusammenhang. 

Der Tremor der Alkoholiker ist grob und unregelmal3ig. Er erscheint 
besonders in den Morgenstunden, wenn der Alkohol plOtzlich ausgesetzt wird, 
oder wenn Niichternheit eintritt, mit anderen Worten unter den gleichen 
Bedingungen, die das alkoholische Delirium oder Delirium tremens hervorrufen. 
:Manchmal macht er den Eindruck eine::; Intentionstremors, untersteht aber 
bis zu einem gewissen Grade cler Kontrolle des Willens. 
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Bei der Basedowschen Krankheit ist der Tremor schneller und feiner 
als in irgendeinem mir bekannten Zustande. Manchmal erkennt man ihn nur, 
wenn man die Finger ausstrecken und auseinander spreizen lalli. Er ist immer 
vorhanden, wenn er auch zeitweise aus Nervositat starker ausgesprochen sein 
kann. Selten ist er so stark, daB dadurch der Gebrauch der Hande behindert 
wird. Er kann ein FlUb- oder Spat symptom der Krankheit sein, aber in zweifel­
haften :1<'a11en solI man immer danach sehen. 

Parkinsonsche Krankheit oder Paralysis agitans ist demnachst die 
haufigste Ursache von Zittern. Gewohnlich erscheint es werst in den Handen 
und verursacht eigentiimliche Bewegungen des Daumens und der erst en 
zwei Finger, die man mit Pillendrehen vergliehen hat. Es handelt sich dabei 
urn einen verhaltnismaBig langsamen und groben Tremor, cler sich, wenn er 
auch in den Handen beginnt, im Laufe der Zeit nach aufwarts ausbreitet und 
die Arme, den Kopf und selbst die Beine in Mitleidenschaft ziehen kann. Bei 
Aufregung wird es starker, kann aber gewohnlich durch Willensanstrengung 
vermindert werden. Die Diagnose beruht auf dem Vorhandensein anderer bei 
der Krankheit auftretenden Erseheinungen, besonders der Muskelsteifigkeit, 
der Propulsion, dem maskenahnlichen, ausdruckslosen Gesicht und allgemeiner 
M uskelschwiiche. 

Bleivergiftung fiihrt gelegentIich wm Tremor mit anderen Zeichen von 
Neuritis. Dasselbe gilt fiir die Quecksilbervergiftung und die meisten narkoti­
schen Gewohnheiten, wie Morphinismus, Coeainismus und anderes. 

Bei der multiplen Sklerose unu anderen Gehirn- und Riickenmarks­
erkrankungen finden wir einen Intentionstremor, das ist ein Zittern, das starker 
hervortritt, wenn der Patient seine Muskeln zu gebrauchen versucht und durch 
Willensanstrengung schlimmer wird. Bei der multiplen Sklerose ist der Tremor 
oft mit Nystagmus und Sprachstorungen verbunden, die '-u einer langsam 
skandierenden Sprache fiihren. Auch findet sieh dabei eine spastische Paralyse. 
Die Krankheit zeigt eine grolle Verschiedenheit in ihrem Auftreten, die auf 
der wechselnden Verteilung der Storungen beruht. 

Bei der De mentia paralytica findet sich oft ein grober Tremor der Lippen 
und Hande. 

Fall 287. 

Ein 43jahriger HaushiiIter kam am 22.2. 1910 in das Krankenhaus. 
Familienanamnese ist negativ. Vor aeht Jahren hatte er eine Pleuritis und 
Pneumonie links. Er trinkt taglich zwei Glas Bier und gelegentlich einen 
Sehnaps. Vor vier Wochen wurde er von einem Elevator am Kopf verletzt. 
Die Wunde heilte in zehn Tagen, aber seither hat er einen dumpfen Schmerz, 
cler yom Nacken nach den Sehultern verlauft und bei plOtzlichen Bewegungen 
des Kopfes schlimmer wird. Lange Zeit war der Appetit schlecht; er konnte seit 
dem Unfall nicht mehr arbeiten. Auch der Schlaf war sehr schlecht. 

Die Untersucbung zeigte guten Ernahrungszustand und subnormale Tem­
peratur (Abb. 229), sowie einen ausgesproehenen groben Tremor der Hiinde. 
Der HerzspitzenstoB reichte 1 em aullerhalb der Brustwarzenlinie. Der zweite 
Pulmonalton war verstarkt, Gerausche waren nicht vorhanden. Die Brachial­
arterien waren geschlangelt und pulsierten siehtbar. Blutdruek 165 mm Hg. 
Urin negativ. Lymphoeyten 20000 mit polynuclearer Leukocytose. Hamo­
globingehalt 90%. An der linken Spitze hinten fand sich eine leichte 
Dampfung und abgeschwaehtes Atmen. Der Leib zeigte keine Veranderungen. 
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In der Nacht nach der Aufnahme wurde er unruhig und fuhlte sich von einem 
anderen Patienten angegriffen. 

Besprechung: Die Tatsache, daB der Patient nach dem Unfalle nicht mehr 
arbeitete und seither auch nicht schlafen konnte, muB uns sehr verdachtig 
auf Alkoholismus erscheinen, ganz gleich, was der Patient selbst daruber 

aussagt. Ein 53 jahriger Arbeiter bekommt nicht gleich 
Schlaflosigkeit aus irgendeiner Ursache, die wohl nerv6se 

I~O :;. T . ... U . ZO. 26. 27 2.!1 und hoch zivilisierte Leute dazu bringen wiirde. Das 

M ,. 

to ,. 

• · • . 0 10 34 
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Abb. 229. 
Tempera.turkurve zu 

Fa.ll 287. 

Verhalten des Patienten im Krankenhause, das Auf­
treten der Gehirnsymptome des Abends verstarkt den 
Verdacht auf Alkoholismus und macht uns ganz sicher, 
daB er wohl bedeutend mehr als zwei Glas Bier und 
gelegentlich einen Schnaps getrunken hat. 

In dem FaIle kann auch bis zu einem gewissen Grade 
eine traumatische Neurose eineRolle spielen. Unter 
sol chen Umstanden ist ein Tremor haufig. Aber wahr­
scheinlich ist hier der Alkoholismus die vorherrschende 
Ursache. 

Augenscheinlich hat auch der Patient etwas Arterio­
sklerose. Aber der Tremor hangt wohl nicht damit 
zusammen. 

Verlauf: Am nachsten Tage war er v611ig vernunftig. Die R6ntgenunter­
suchung des Halses verlief negativ. Am 28. verlieB er das Krankenhaus, nach­
dem er, ohne daB irgend etwas dabei heraus kam, von einem Psychiater 
untersucht worden war. 

Fall 288. 

Eine 51jahrige Frau suchte am 23. 7. 19lO das Krankenhaus auf. Die 
Patientin wurde aus der Poliklinik wegen Tremor, Odem der Beine und einer 
leichten chronischen Arthritis gesandt. Vor zehn Jahren lag sie vier Wochen 
mit ausgesprochener Gelbsucht, aber ohne Schmerzen, zu Bett. Wahrend 
der folgenden zwei Jahre litt sie haufig an Anfallen von Schmerzen im Leibe, 
im Epigastrium, die einige Stunden anhielten. Vor ftinf Jahren machte sie 
einen Typhus durch und mnBte vier Monate das Bett htiten. Die Menopause 
ist vor sieben Jahren eingetreten. 

Vor 16 Monaten wachte sie eines Tages auf und fiihlte sich zu schwach, 
um aufzustehen. Sie blieb zehn Woc.hen zu Bett. Der Arzt sprach damals 
von nerv6sem Zusammenbruch. Seither war sie taglich im Hause tatig, litt 
aber an heftigen Schmerzen in beiden HUften. Wahrend der letzten wenigen 
Monate haben die Hande gezittert. 

Die Schmerzen waren so heftig, daB sie nicht ordentlich schlafen konnte 
und sie nahm taglich 0,02 Kodein, worauf sie zwei Stunden Schlaf fand. Der 
Appetit ist gut, Stuhlgang erfolgt jeden zweiten Tag. An Gewicht hat sie nicht 
abgenommen. 

Bei derUntersuchung zeigt sich die Patient in ziemlich schlecht ernahrt 
und von schmutziger Blasse. Pupillen normal. Innere Organe normal. Patellar­
und FuBsohlenreflexe o. B. Achillessehnenreflexe nicht ausl6sbar. Kernig 
beiderseits ausgesprochen. Der Hals wird etwas nach vorn und rechts gebeugt 
steif gehalten. AIle Muskeln sind spastisch gespannt. Die Hiiftgelenke schmerzen 
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bei Bewegungen und auch in geringerem Grade die Knie. Es besteht ein aus­
gesprochener Tremor der Hande und betrachtliches Zittern der Beine, wenn 
die Aufmerksamkeit darauf gelenkt wird. Der Riicken ist steif und zeigt eine 
linkskonvexe Skoliose im unteren Teile der Brustwirbelsaule. Temperatur 
Abb.230. Die Urinmenge schwankt urn 1050 in 24 Stunden. Der Urin ist 
immer triibe und sauer mit einem spezifischen Gewicht 
von 1023. Sediment o. B. Blut normal. Blutdruck systo- I~ :; s1 
lisch 105. Am 28. ging die Patientin nach Hause. 8 

• 
Besprechung: Hier handelt es sich offenbar urn eine 100 40 .7" 

Paralysis agitans. Ich habe den Fall deswegen an­
gefiihrt, urn daran zu erinnern, daB Schmerzen und 

4 

• 
8 

• • 
andere Gelenksymptome in dem klinischen Bilde der 80 ,0 " 

~ 
8 

Krankheit haufig im Vordergrunde stehen konnen. Zur • • t 

, 

Z3. 1<. U. 28- 21. 18. 

If / / . 

Abb. 230. 

Zeit der Untersuchung im Krankenhause bestand iiber- eo 20 .6 

haupt kein Tremor; man muB auch die Krankheit er- Stull. 

kennen konnen, wenn dieses Symptom fehlt, wobei man 
besondere Aufmerksamkeit auf den Ausdruck des Ge­
sichtes, die Steifheit des Halses und des Riickens und 

Temperaturkurve zu 
Fall 288. 

auch auf die Besonderheiten des Ganges zu legen hat. 
Zu bemerken ist auch, daB der Hausarzt die Diagnose auf nervose Beschwerden 
vor nur 16 Monaten gestellt hatte. Eine solche Diagnose ist natiirlich niemals 
richtig, wenn die Beschwerden bei einer 49 jahrigen Frau zuerst auftreten. 

Fall 289. 

Ein 44jahriger Vorarbeiter wurde am 28.7.1910 in das Krankenhaus auf­
genommen. Seine Familienanamnese ist negativ. Vor 19 Jahren hatte er 
drei Wochen Ischias, sonst war er bis jetzt gesund und bei Kraften. Am 
1. 3. 1909 hatte er eine heftige Halsentziindung mit einem TonsillarabsceB. 
Bald darauf aB er etwas gut gekochtes Schweinefleisch in einem Gasthause. 
Sieben Stunden spat.er fiihlte er sich unwohl. 20 Stunden spater bemerkte er 
einen Ausschlag iiber den ganzen Korper, der zehn Tage anhielt und mit einer 
Schwellung der Haut einherging, die seinen Arzt an Myxodem denken lieB. 
Er schuppte sich in groBen Stiicken, fiihlte sich aber nicht krank und begann 
am 15.3. wieder zu arbeiten. Am 20.4. begannen Schmerzen und Druck­
empfindlichkeit in den Ellenbogen und Leistenbeugen; der Arzt steHte eine 
Druckschmerzhaftigkeit entlang der IDnarseite beider Arme fest. Am 24. 4. 
begannen die Hande zu zittern, so daB er am 27. die Arbeit aufgeben muBte. 

Allmahlich entwickelte sich ein Gefiihl von Eingeschlafensein in den Armen, 
bis sie gelahmt waren, dann wurden sie beide kraftlos, und es bestand starke 
Parasthesie, aber keine Anasthesie, keine Storung der Sphinkteren, der Sprache 
oder des Schluckens. Allmahlich sind die Krafte in den Armen, teilweise auch 
in den Beinen, wiedergekehrt, aber er kann die Knie nicht gerade strecken. 

Sonst fiihlt er sich ganz gesund, hat aber etwa 20 Pfund abgenommen. Er 
weiB nichts davon anzugeben, daB er mit Blei etwas zu tun gehabt hatt.e. 

Die Untersuchung zeigt einen ziemlich fetten Kranken mit normalen Pupillen 
und keinen Veranderungen an den inneren Organen. Patellar-, Achilles- und 
FuBsohlenreflexe fehlen, Cremasterreflexe sind beiderseits vorhanden. Die 
Bauchdeckenreflexe sind nicht auszulosen. Unterhalb der Knie war keine 
Bewegung vorhanden. Die Bewegung der linken Hand ging gut vonstatten, 
aber etwas schwach. Der kleine Finger war leicht kontrahiert. Die rechte Hand 
war etwas abduziert und Finger in typischer Klauenstellung. Der Handedruck 
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war schwach und es bestand hier wie in der anderen Hand, ausgesprochene 
Atrophie besonders im Paumenballen. Pas Beruhrungsgefuhl war abgeschwacht 
und unsicher an den l"uBen, ziemlich gut an den Beinen und Handen, gut am 
ubrigen Korper. Die Extensoren der Arme und der Hande reagierten auf den 
galvanischen Strom, aber man brauchte einen starken Strom, urn irgendwelche 
Reaktion hervorzurufen. An der Peronealmuskulatur fehlte jegliche erhebliche 
Reaktion. Die Wassermannsche Reaktion war positiv. 

Der Patient wurde mit Zanderschen Vbungen, elektrischen Lichtbadern 
und Massage behandelt und konnte am 6. 8. wieder auf seinen FuBen stehen. 
Am 13. konnte er mit Hilfe einige Schritte laufen. Ein Orthopade empfahl 
die Achillotomie, aber unter Zanderschen Vbungen waren am 30. die Beine 
betrachtlich gerader geworden. Am 7.9. wurde der Patient, dem es wesentlich 
besser ging, in die neurologische Abteilung gelegt, wo man ein leichtes OJem 
der FuBe feststeUte. 

Besprechung: 1m Hinblick auf die Wasscrmannsche Reaktion in unserem 
Fall scheint es mir, daB die Diagnose einer peripheren Neuritis, die man 
wahrend des Aufenthaltes im Krankenhause festgestellt hatte, sehr zweifelhaft 
ist. Man muB zugeben, daf3 die Symptome und das Verhalten der Reflexe die 
Diagnose einer Neuritis bestatigen, aber bei dem Fehlen einer der bekannten 
Ursachen dieser Krankheit und dem Vorhandensein der Wassermannschen 
Probe bleibt es doch zweifelhaft, ob die Krankheit auf die peripheren Nerven 
beschrankt ist. 

Zu Beginn der Krankheit finden sich einige atiologische Hinweise, die eine 
kurze Betrachtung verdienen. TonsillarabsceB ist die Ursache vieler anderer 
Erscheinungen von Infektion und Toxikamie, aber ich habe keinen Beweis, 
ihn mit nervosen Symptomen dieser Art in Verbindung zu bringen. Da~selbe 
gilt fur den anfanglichen Hautausschlag und den eigentumlichen Geisteszustand 
nach dem Essen von Schweinefleisch. Urn was fur eine Krankheit es sich hanrIelt, 
weiB ich nicht. Sicherlich war es nicht Beriberi und auch nicht Myxodem. 

1m ganzen muB ich zugeben, daB die Diagnose durchaus nicht klar ist. 
Aber ich mochte doch meinen, daB Syphilis dabei eine Rolle spielt. 

Verlauf: Am 26.9. konnte er allein umhergehen und die linke Hand hatte 
wieder ziemliche Krafte. Am 2. 12. 1912 teilte uns der Arzt des Kranken mit, 
er konne nun ohne Stock und Krucke gehen, obwohl noch immer eine Lahmung 
des Daumens, der Zehen und etwas Verkrummung und Schwache der Rande 
bestlinden. 

Fall 200. 

Eine 17jahrige Stuhlflechterin kam am 6. 12. 1910 in das Krankenhaus 
wegen Zuckens im linken Arme. Wahrend sie im Vorraum auf die "Gnter­
suchung wartete, horte man sie schreien, und sie wurde von der Pflegerin 
hereingetragen, anscheinend comatos, mit blauem Gesicht, Schaum vor den 
Lippen und unregelmaBigen ausschlagenden Bewegungen der Arme und Beine. 
PupiIlen und Kniescheiben reagierten normal. 

Sie blieb etwa eine Viertelstunde bewuBtlos, obwohl sie· gelegentlich die 
Augen offnete, urn umher zu blicken. Nach 0,003 Apomorphin wurde der 
Patientin libel und kam sie wieder zu sich. 

Die Kranke. gibt an, sie hatte ahnliche Anflille in regelmaBigen Zwischen­
raumen die letzten vier Jahre gehabt, wenn sie auch manchmal ein gan.zes Jahr 
davon frejgeblieben ware und sie gelegentlich ein- bis zweimal in der W oche 
gehabt hatte. Die letzten dauerten 15 oder 20 Minuten, begannen mit Sch\\indel, 
dann traten Kopfschmerzen auf, und dann verlor sie das BewuBtsein. Nach 
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dem Anfalle muB sie eine oder mehrere Stunden liegen und fiihlte sich sehr 
schwach. 1m November vor einem Jahre hatte sie einen solchen Anfall in der 
StraBenbahn und blieb eine Woche in dem Krankenhause. 

Vor zwei Wochen wurde ihr zur Untersuchung Blut von dem rechten Arme 
abgenommen. Am nachstenMorgen zuckte der Arm, als sie erwachte, und seither 
wird der linke Arm und die Schulter, wenn sie auf dem Stuhle sitzt, durch 
einen dauernden Tremor hin und her geschiittelt, der den ganzen Korper 
erschiittert, wahrend die linke Schulter herabgezogen wird. Auf das linke Bein 
hinkt sie etwas. 

Die Untersuchung zeigt eine ausgesprochene linksseitige Hemianasthesie. 
Der Tremor zeigt sich hauptsachlich am Latissimus dorsi. Die Anasthesie ist 
an dem Rumpf und an dem Genick nicht ausgesprochen, aber ganz deutlich 
an FiiBen und Armen. Der Druck der linken Hand ist sehr schwach. Beide 
Patellarreflexe sind gesteigert, der linke mehr als der rechte. Links ist der 
Plantarreflex nicht auszulosen. Der linke Achillessehnenreflex ist gesteigert. 

Dber die Behandlung wahrend der fiinf Wochen im Krankenhause, wahrend 
dessen sie eine akute Halsentziindung durchmachte und zweimal die Menstruation 
hatte, finden sich keine Aufzeichnungen. Der Stuhlgang war ausgesprochen 
verhartet, so daB er oft mehrere Tage ausblieb. 

Besprechung: Der er3te Anfall, den ich beschrieben habe, kann hysterischer 
oder epileptischer Natur sein, aber die Tatsache, daB sie gelegentIich die 
Augen offnete und daB sie Apomorphin wieder zum BewuBtsein zuriickbrachte, 
sprechen stark fUr Hysterie. 

Wir kommen leichter zum Ziel, den Anfall zu erklaren, wenn wir die spateren 
Stadien ihrer Storungen und das Ergebnis ins Auge fassen. Hemianasthesie 
mit Steigerung beider PateUarreflexe und Tremor des Armes, der unmittelbar 
nach einer Blutentnahme auftrat, das gibt zusammen ein klinisches Bild, das 
unseren Verdacht auf Hysterie auf das starkste vermehrt. 

Fall 291. 

Ein beschaftigungsloser Mann, 33 Jahre alt, suchte am 29. 6. 1912 das 
Krankenhaus auf. Die Familienanamnese des Kranken ist ausgezeichnet. Er 
hatte die gewohnlichen Kinderkrankheiten und von dem siebenten Jahre an 
funf schwere Anfalle von Gelenkrheumatismus, den letzten vor vier Jahren. 
Seither bemerkte er Herzklopfen bei Anstrengungen oder Ermiidungen und 
gelegentlich leichte Kurzatmigkeit. Geschlechtskrankheiten und Alkohol steUte 
er in Abrede. 

Vor vier Jahren kemerkte er, nachdem er drei Monate wegen Rheumatismus 
das Bett gehutet hatte, daB seine Hande zitterten, und, wenn er sie brauchen 
wollte, unsichere Bewegungen ausfuhrten, obwohl weder eine Lahmung noch 
StOrung des Gefiihles bestand. Er fiihlt sich schwach und unsicher auf den 
FuBen und kann nur mit Kriicken gehen. Vor vier Jahren war die Sprache 
etwas unsicher und schwer verstandlich. Er wuBte, was er sagen wollte, konnte 
aber die Worte nicht deutlich aussprechen. Die let7.ten zwei Jahre hat er sich 
selbst im Sprechen mit gutem Erfolge geiibt. Er kann jetzt auch schreiben, 
malen und korbflechten und kann sich selbst ankleiden. Er gebraucht aber 
immer noch die KrUcken. Es bestehen weder Schmerzen, noch Schwindel oder 
Augenstorungen. Vor drei Jahren bestand kurze Zeit eine leichte Incontinenz 
des Urins, die aber bald nachlieB und nicht wieder gekommen ist. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, leichte Cyanose, normale 
Pupillen, lebhafte, gleichmaBige Patellarreflexe und normale FuBsohlen- und 
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Cremasterreflexe. Die Bauchdeckenreflexe fehlen. Aile Bewegungen des 
Rumpfes und der Arme sind unsicher und von einem groben, unregelmaBigen 
Tremor, nicht febriler Art, begleitet. Keine ausfahrenden Bewegungen. Hande­
druck stark und gleichmaBig. Der Kopf wird nach links gehalten, der Mund 
leicht nach rechts verzogen. Die Zunge wird ein wenig nach rechts ausgestreckt. 
Sprache etwas undeutlich, aber nicht skandierend. Kein Nystagmus. Augen­
hintergrund normal. Der hinzugezogene Neurologe war in Zweifel, ob es sich 
urn eine Hysterie oder eine multiple Sklerose handle. Die Wasser·mannsche 
Probe war negativ. Blut und Urin normal. Wahrend der zehntagigen Beob­
achtung kein .Fieber. Blutdruck systolisch 180, diastolisch 60 mm Hg. Durch 
die Lumbalpunktion entleerte man einige Kubikzentimeter klarer Fliissigkeit. 
Der Druck war nicht er hoht. 

Die Untersuchung ergab im Kubikmillimeter drei ZeBen. 
HerzspitzenstoB im fiinften Intercostalraum, auBerhalb der Brustwarzen­

linie zu sehen und zu fiihlen. Man fiihlte dort leises prasystolisches Schwirren 
und hort ein schwaches prasystolisches Gerausch, das in einen lauten ersten Ton 
und ein lautes systolisches Gerausch iibergeht. In der Aortagegend und entlang 
des linken Sternalrandes hort man ein diastolisches Gerausch. Der zweite Pul­
monalton ist starker als der zweite Aortenton, der sehr schwach ist. 

Puls hebend. Capillarpuls vorhanden. Lungen, Leiborgane und Glied­
maBen normal. Der Patient blieb zehn Tage im Krankenhause und verlieB 
es ohne wesentliche Veranderungen in seinem Befinden. 

Besprechung: Der Patient zeigt aBe Hinweise auf eine rheumatische 
oder Streptokokkenendokarditis mit Mitralstenose und wahrscheinlich 
auch Aorteninsuffizienz und -stenose. Es ist aber nicht wahrscheinlich, daB 
der gegenwartige Zustand seiner Hande irgendwie direkt damit im Zusammen­
hange steht. Wir stellen fest, daB die Ataxie und der Tremor der Hande mit 
Storungen im Sprechen und im Gange einhergehen. Das spastische Bild, wie 
wir es oft bei multipler Sklerose sehen, liegt nicht Yor. 

Wie in viclen anderen Fallen schwankt die Diagnose zwischen Hysterie 
und multipler Sklerose. Einige der au~ge3prochendsten und traurigsten 
diagnostischen Irrtiimer, die ich kennen gelernt habe, beruht darauf, daB der 
Arzt einen Fall fur Hysterie hielt und entsprechend behandelte, wahrend der 
weitere Verlauf das Vorliegen einer unheilbaren Krankheit, namlich einer 
multiplen Sklerose, zeigte. Hier sprechen die Natur und die Dauer der Sprach­
stOrung, der voriibergehende Zustand von Inkontinenz, die Muskelverande­
rungen am Kopfe und Gesicht und der Zunge fiir das Vorliegen einer organischen 
Erkrankung. Es ist sehr unwahrscheinlich, daB ein Mann mit 29 Jahren 
hysterisch wiirde. 

Eine Parese und andere postsyphilitische Erkrankung des Nerven­
systems kann durch den negativen Wassermann und die geringe Amahl 
von Zellen in der Spinalfliissigkeit ausgeschlossen werden. 

Wir haben keinen Grund, eine multiple Neuritis anzunehmen. Unter diesen 
Bedingungen scheint die Diagnose einer multiplen Sklerose noch immer 
die beste. 



Die U rsachen von Ascites nach den Befunden 
bei 2217 Autopsien. 

Tabelle 1. 
Herzschwache 
Peritonitis bci Neubil-I •••••• 

dungen J 
Nierenerkrankung ::::~ 
Lcbercirrhose 
Peritonealtuberkulose _ 
Perikard verwachsung _ 
Eklampsie • 
Thrombose (Venae ca-l 

vae, mesentericae od. • 
porta(') 

Chronisrhe fibrose Peri- I. 
tonitis J 

l.JterusmIom • 
Darmverschlu8 • 
Pankreatitis I 
Eierstocksc~'ste I 
Akute gelb(' Leberatro- II 

phie I 
Status lrmphaticus I 

89 

44 197 
26 oder 
23 88Q

/ o 

11';1 
9 
3 

3 

3 

3 
2 
1 
1 

1 

1 
224 

Relative Hauft~keit der gewohnlichen Ursachen fiir Asrites. 
Aus den Krankengeschichten des Massachussets General Hospital, 1870-1910. 

Herzschwiiche 
Nier('nerkrankungen 
Lcbercirrhose 
P(,ritonealtuberkulose 
Darml'erschlu8 _ 
Ei('rstocksgeschwulst _ 
Darmkrebs 1) _ 
Herusm~'om • 
P('riton('alcarcinose • 
Perikard"erwachsung • 
Leberkrebs 1) • 
Perniziose Anamie • 
Leukamie • 
Mesenterialthrombose I 
Abdominallymphome I 
Yiscerale Syphilis 2) I 
Thrombose der V. caval I 

und Y. portae J 

Tabelle 2. 

1) Mit Driisenmetastasen. 2) Leber und MHz usw. 

1397 
665 
325 
263 
86 
63 
56 
55 
53 
36 
30 
15 
11 
8 
5 
4 

2 

3074 
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Prozentsatz der Fim~ von Ascites bei 5001 klinisch beobachteten 
Fallen von Herzerkrankullg. 

Massachussets General Hospital, 1870-1910. 

Tabelle 3. 
Mitral- u. Tricuspidal-I • ____________ _ 

insuffizienz J 
Perikardverwachsung _ •••••••••••• 
Mitral- u. Aortenstenose} • ______ _ 

und -Insuffizienz 
"Herzmuskelschwache" __ •• _ 

Aortenstenose und In -1----­
suflizienz 

Aorteninsuffizienz 
Mitralstenose und In -I • __ _ 

suffizienz 1 
Mitralinsuflizienz • __ _ 
Mitral- und Aorten­

insuffizienz 
Mitralstenose 

1_­
J -

100% 

76% 

42% 

37 

35 

29 

24 

22 

20 

8 

Prozentsatz der Ascitesr3ne nntel' 10 195 Fallen von Kl'ankheiten, 
die mit Bauchwassel'sucht einhergehen konnen. 

Massachussets General Hospital, 1870-1910. 

Thrombose (Vena cava) 
" (Vena porta(') 

I,ebercirrhose 
Peritonealtuberkulose 

Tabelle 4. 

Peritonitis bei NeUhil-} ______ •• ____ _ 
dungen 

Thrombose (Mesen- 1-----------­terial-) 
Fibrom des Eierstockes 
Malignes Lymphom (derl ________ _ 

Brust-u. BauchhOhle) 

DarmverschluG ::::::::: L('bersyphilis 
Krebs des Eierstockes 
Herzschwache jeder ur-l •••••••• 

sache 
Nieren - u. Herznieren -I • ______ • 

erkrankung J 
Krebs des Darms undl • ____ _ 

der Lymphknoten , 
Krebs des Pankreas Und} • ____ • 

der Lymphknoten 
Krebs der Leber und der I • ___ _ 

Lymphknoten 1 
Eierstockssarkom ::::_ 
Leukamie 
Perniziose Anamie _ 
Eierstockscysten, multi-l _ 

lokular J 
Uterusmyom _ 

100 
100 
88 
82 

82 

80 

50 

50 

43 
40 
39 

29 

29 

24 

22 

20 

20 
13 

7 

7 

7 
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19. Kapitcl. 

Ascites und Anschwellul1g des Leibes. 
:Mir sind in der letzten Zeit eine gamc Reihe falscher Diagnosen bei Ascites 

unterlaufen. Diese Irrtumer, die ich mit einigen der besten Diagnosten des 
Landes teilte, fuhlten mich zum Studium der Ursachen dieses Symptomes. 
Bis zuletzt hatte ich geglaubt, die Diagnose der Ursache des Ascites sei eine 
def leichtesten def Medizin. Ich war dcswegen erst aunt , als mir 1909 ein sehr 
erfahrener Kollege sagte, er hielte die Diagnose einer Cin hose fur sehr schwierig; 
aber Mch meinen letzten ErlebniEsen mu13te ich ihm beinahe recht geben. Um 
fur die Zukunft die Zahl der Irrtumer 'loU vermindern, will ich in diesem Kapitel 
mit folgendem mich beschaftigen. 

1. Aus dem Sektionsbefunde meines Krankcnhauses sind die wirklichen 
festgestellten Ursachen des Ascites und die autoptilochen Befunde in 2217 
Fallen angegeben. 

2. Die klinischen Diagnosen des Ascites, die in den letzten 40 Jahren in 
unserem Hospitale festgestellt wurden, werden aufgefiihrt. Einige der Diagnosen 
sind durch Operationen oder Autopsie nachtraglich festgestellt worden. Die 
grol3ere Zahl beruht allein auf dem klinischen Befunde, aber in der Mehrzahl 
der zweifelhaften, intereEEanten FaIle liegen durch Operation oder Autopsie 
gewonnene Befunde vor (Tabelle 2). 

3. Es i.st die Zeit festgesteIlt, in der sich der Ascites bei verschiedenen 
Krankheiten afisammeIt. MoglicherweiEe kann man durch das mehr oder minder 
charakteristi.sche Tempo, in denen sich die Flussigkeit amammelt, den Ascites 
der tuberkulOsen Peritonitis leichter fest st ellen. 

4. Ich teile einige meiner Irrt iimer mit und bespreche die Moglichkeiten, 
sie in Zukunft zu vermeiden. 

Tabelle 1 zeigt die Ursache der Fliissigkeitsansammlungen, wie sie sich bei 
der Autopsie in 2217 Fallen fand. In allen die3en Fallen fand sich ein halber Liter 
oder mehr. Die FaIle von septischer Peritonitis und Hamoperitoneum sind 
dabei nicht beruck.sichtigt. 88 0/ 0 der iibrigbleibenden Falle verteilen sich, wie 
es anzunehmen war, auf folgende funf Ursachen: Herzschwache, Nephritis, 
Tumoren im Leibe, Lebercirrhose, tuberkulose Peritonitis. Ich war 
ini Zweifel, ob die :Falle von Perikardverwachsungen, die aIle mit starker Ver­
dickung des Peritoneums einhergehen und die FaIle von Herzschwache unter 
die von chronischer Peritonitis eingereiht werden soUten. Von den anderen 
Ergebnissen der Untersuchung hat mich am meisten die puerperale Eklampsie 
oiiberrascht. 

Klinische Statistik des Ascites. 
In einigen der in Tabelle 2 mitgeteilten FaIle wurde die Diagnose durch 

Autopsie oder Operation sicher gestellt. Das war der Fall bei allen Neubildringen 
und Thrombosen und den meisten Fallen von Darmverschlu13 und tuberkulOser 
Peritonitis. Bei den Herz-, Nieren- und Leberkrankheiten und bei den meisten 
Blutfallen haben wir aber nur das Ergebnis der klinischen Untersuchung. 

Von Interesse erscheint: 1. die Haufigkeit von Ascites bei Eierstockcysten 
und Tumoren (siehe weiter unten Tabelle 6) und 2. die Haufigkeit ,des Ascites 
bei Darmverschlul3. Wahrscheinlich beruht in einer betrachtlichen Amahl 
dieser FaIle der Ascites auf einer wirklichen Peritonitis, mit der die Obstruktion 
einherging. 
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In dieser Tabelle (Nr. 2) beruhen aIle Beispiele auf dem Studium der Original­
krankengeschichten. Die Zahl wurde folgendermaBen berechnet: 

Fur einen Zeitraum von acht Jahren bestimmte ich unter Durcharbeitung 
der Krankengeschichten den Prozentsatz unter den Ascitesfallen der Herz­
und Nierenkrankheiten. Dieser Prozentsatz wurde dann auf die Gesamtzahl 
der Falle jeder Krankheit angewandt, wie er sich bei der Durchzahlung der 
Registerkarten ergab (1870-1910). Pie Zahlen sind daher nur annahernd 
genau. 

Tabelle 5. 

Krankheit 

1. Herzschwache ... 
2. Lebercirrhose 
3. Chronische Nephritis 
4. Feste Eierstocksgeschwiilste 
5. Neubildung der Leiborgane und der 

Lymphknoten . . . . . . . . 
6. Perikardverwachsung (vor der Kardio-

lyse) . . . . . . . . . . . . . . 
Perikardverwachsung (nach der Kardio­

lyse) . . . . . . . 
7. Uterusmyom ........... . 
8. Tuberkulose Peritonitis . . . . . . . 

Zahl 
der FaIle 

2 
16 

5 
2 

4 

2 

1 
2 

15 

Wachsen des Ascites 
in cern am Tage 

1080-1620 
600 
390 
360 

330 

330 

60 
240-330 
150-180 

Die Tabelle 5 bedarf keiner groBen Erklarung. Die Kubikzentimeterzahl 
der Fliissigkeit zwischen zwei vollig entleerenden Punktionen ist durch die Zahl 
der dazwischen liegenden Tage geteilt. Darin liegt natiirlich eine Irrtumsmog­
Iichkeit, denn die Punktion, von der wir annehmen, daB sie den Leib vollig 
entleert, kann wirklich etwas Fliissigkeit zuruckgelassen haben. Aber ich glaube 
nicht, daB dieser Irrtum so groB sein kann, urn meine Ergebnisse hinfallig zu 
machen. 

Es bleibt zu beachten, daB bei der tuberkulosen Peritonitis die Wieder­
ansammlung der Fliissigkeit langsamer als bei irgendeiner anderen Art von 
Ascites vor sich geht. Das kann von Wichtigkeit fUr die Diagnose sein. 

Ascites bei festen Tumoren des Eierstockes. 
1. Carcinom des Eierstockes. In den Jahren 1870-1910 kamen in 

unserem Krankenhause 54 FaIle zur Beobachtung. In sechs Fallen kam es 
weder zur Operation noch zur Autopsie. Unter den ubrigbleibenden 48 wurde 
in 19 Fallen (40%) ein betrachtIicher Ascites gefunden. 

2. Fibrom des Eierstockes. In unserem Krankenhause finden sich 
20 gut beschriebene Falle und in zehn von ihnen (50 0/0) fand sich bei der Operation 
ausgesprochener Ascites. 

3. Sarkom des Eierstockes. Funf FaIle, einer mit Ascites. 

Ascites bei cystischen Tnmoren des Eierstockes. 
Von 1870-1910 wurden in dem Hospital 391 Kranke wegen multipler 

Eierstockscysten operiert. Bei 31 (7,9%) Fallen fand sich bei der Operation 
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ausgesprochener Ascites. In acht unter den 31 Fallen war die Fliissigkeit blutig 
oder schokoladenartig gefarbt. In einem der FaIle betrug die Menge der Flussig­
keit IS Liter. 

Ascites bei Uterusmyom. 
Unter 723 zur Operation gekommenen Fallen fand sich bei 55 (7%) Ascites. 

In IS Fallen (2,4%) war er gering, bei 37 (4,6%) reichlich. 
In zehn von 55 Fallen war die Flussigkeit blutig, in zwei anderen eitrig. 
In Tabelle 6 ist das Verhalten des Ascites bei den verschiedenen Arten der 

Eierstocksgeschwiilste dargestellt. AIle diese FaIle waren operiert worden. Ich 
glaube, viele werden mit mir uberrascht sein, wie haufig sich Ascites bei gut­
artigen Eierstocksgeschwii.lsten, wie Fibrom oder multilokularer Zysten findet. 
Ich habe gar keine Erklarung dafiir, wie ein kleines Eierstocksfibrom ohne 
Metastasen so oft starken Ascites hervorrufen konnen. 

Warum fiihrt nur ein kleiner Prozentsatz (7,9%) der cystischen Tumoren 
zu Ascites? Man muBte erwarten, ibn in allen Fallen zu finden, oder in gar 
keinem. 

Diagnose 

Eierstocksfibrom . 
Eierstockskrebs . 
Eierstockssarkom 
Eierstockscysten . 

Tabelle 6. 

Ascites 
Zahl der FaIle beiderOperation 

gefunden in 

20 
54 

5 
391 

50% 
40% 
20% 
7,9% 

Unter 14 Fallen, die wegen Cystom des Nebeneierstockes operiert wurden, 
fand sich keiner mit Ascites. 

Fall 292. 

Eine 4Sjahrige Haushalterin kam am 17.7.1909 in das Krankenhaus. Sie 
kam aus der Poliklinik mit der Diagnose Ascites, Ursache unbekannt. Man 
dachte an Nephritis, malignen Tumor, Tuberkulose und Perikardverwachsung. 
Familienanamnese negativ. Die Patient in war immer schwachlich; mit 
sechs Jahren machte sie einen ausgesprochen tuberkulosen Eindruck und wurde 
mit gutem Erfolg auf das Land geschickt. Vor 15 Jahren hatte sie einen 
schlimmen Husten mit Beschwerden im Rachen und Gewichtsabnahme. Sie 
kam fur zwei Monate in eine Heilstatte, besserte sich und seither ging es ibr 
immer besser, obwohl sie vor acht Jahren nervos zusammenbrach und vor 
sechs Jahren die Lymphknoten am RaIse anschwollen und sich entzundeten. 
Sie wurden geoffnet und drainiert. Nach der Operation wurde del' linke Arm 
steif·und gelahmt, aber die Kraft kam allmahlich wieder. Seither hat sie sich 
nie mehr kraftig gefuhlt. 

In der ersten Ehe hatte sie zwei Fehlgeburten und keine Kinder. Vor 
14 Monaten trat ohne Zwischenfalle die Menopause ein. Vor einem Jahre begann 
das Gesicht anzuschwellen, und bald darauf wurde auch eine Anschwellung 
des Leibes bemerkt. Vor vier Monaten wurden die Beine dick, aber die FitBe 
schwollen erst vor acht Wochen an. Vor funf Wochen muBte sie sich zu Bett 
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legen. Sie hat keine Schmerzen bis auf einen gelegentlichen Stich in der rechten 
unteren Brustseite, worunter sie hin und wieder seit Jahren zu leiden hatte. 
Sie nimmt zwar an Gewicht zu, glaubt aber an Fleisch abgenommen zu haben. 
Husten hat sie nicht. 

Die Untersuchung zeigt schlecht en Ernahrungszustand und leicht unregel­
ma!3ige Pupillen, sonst verlauft die Untersuchung ganz o. B. Der Herzspitzen­
stol3 verschiebt sich bei Lagewechsel urn 1 cm. Aile Zeichen fur freie Flussigkeit 
im Leibe. Reflexe normal. Am 18. wurde der Leib punktiert. 21/2 Liter blasser, 
opalisierender Flussigkeit mit einem spezifischen Gewicht von 1008 wurde 
entleert. 1m Sediment befanden sich 85% kleiner Lymphocyten. Nach der 
Punktion konnte man leicht den Leberrand fuhlen, der scharf, hart und augen­
scheinlich nicht unregelmal3ig war. Blut, Urin und Blutdruck waren normal. 
Wahrend der 14tagigen Beobachtung hatte die Patientin kein Fieber. Die 
Wassermannsche Probe war negativ. Die Flu~sigkeit sammelte sich rasch 
wieder an. Die Ausheberung des Magens ergab normale VerhaltniEse. 

Besprechung: Am 25. 7. notierte ich folgendes Ergebnis der U ntersuchung : 
Eine Neubildung scheint die wahrscheinlichste Diagnose, obwohl Tumoren 
weder zu fuhlen sind, noch Drucksymptome vorliegen, noch auch irgendein 
Organ eine wesentliche Funktionsanderung 7eigt. Der Drin ist fur keine Art 
von Nephritis charakteristisch und das Fehlen einer Herzvergrol3erung, des 
erhohten Blutdruckes und uramischer Symptome lal3t Nephritis nicht als 
Ursache des Ascites in Frage kommen. 

'ruberkulose Peritonitis ist unwahrscheinlich, weil weder Fieber, noch 
lokale Druckschmef2haftigkeit oder Muskelspannung besteht, und weil sich 
die Flu,sigkeit so ,schnell wieder angesammelt hat. Eine I.e bercirr hose ist 
moglieh, aber unwahrseheinlich wegen des Fehlens von Alkohol in der Vor­
geschiehte, der Schnelligkeit der Wiederansammlung des Ascites und weil keine 
Toxamie "'orhanden ist. Die Kranke sieht zweifellos nach Krebs aus. 

Am 27. wurde die Kranke auf die chirurgische Abteilung gelegt und der 
Leib wurde geoff net. Es wurde eine grol3e Menge von Flugsigkeit entleert, 
aber die Untersuchung ergab sonst nichts Abnormes in irgendeinem Teile des 
Leibes, bis auf wenige harte, weil3e, erbsengroBe Knotchen in der Leber. Einer 
von ihnen wurde excidiert und histologisch untersucht. Die Diagnose lautete 
Cirrhose der I.e ber. In der Leber befanden sich narbenahnliche Bildungen. 
Die Diagnose, die sich in der chirurgischen Krankengeschichte findet, lautet 
Syphilis der Leber. Die Patientin wurde auf die medizinische Abteilung 
zuruckgebracht und erhielt Quecksilbereinreibungen und Jodkali. Trotzdem 
fullte sich der Leib rasch wieder an. Am 19. wurden sechs, am 23. funf Liter 
entleert. Der Charakter der entleerten Flussigkeit war derselbe wie fruher. 

Verlauf: Am 1. 9. verlieB sie das Krankenhaus und starb am 4. 9. Leber­
cirrhose syphilitischen Ursprunges war die wahrscheinlichsteDiagnose. 

Fall 293. 

Eine 27jahrige :Frau kam am 15.11. 1909 in das Krankenhaus. Vor 
funf Monaten bemerkte die Kranke Schmerzen im unteren Teile des Leibes, 
der bald darauf zu schweUen anfing und seither stetig und schnell an Umfang 
zugenommen hat. AuBerdem hatte sie praktisch keine Beschwerden, nur daB 
sie gelegentlich erbrach. Der Appetit ist gut, der Stuhlgang regelmal3ig. Die 
Menstruation ist normal. Sie hat aber betrachtlich an Gewicht und an Kraften 
abgenommen. Vor funf Monaten wog sie 158, jetzt 132 Pfund. Trotzdem 
erscheint sie auch jetzt nicht abgemagert. 
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Die Untersuchung verlief bis auf den Leib negativ. Dort war in den Flanken 
mit Lagenwechsel verschiebliche Dampfung nachzuweisen. Das Blut zeigte 
75% Hamoglobin und in den Ausstrichen Ieichte Achromie. Urin negativ. 
Kein Fieber. Am 17. wurden 91/ 2 Liter aus dem Leibe entleert und nach der 
Punktion konnte man einen Tumor in der GroBe von einer Orange rechts unten 
im Leibe fUhlen. Er war nicht druckschmerzhaft und fiihlte sich oval an, wie 
etwa ein dichtes Bundel von Trauben. Eine ahnliche, aber kleinere Masse fiihlte 
man links. Der Tumor konnte leicht bimanuell zu beiden Seiten des Uterus 
palpiert werden, der selbst normal schien. Die Punktionsfliissigkeit war gewohn­
Hch geIb, opalisierend, alkalisch. Spezifisches Gewicht 1019. 4,4% EiweiB, 
63% Epithelien, 33% Lymphocyten und 4% polynucleare Zellen im Sediment. 

Besprechung: Das klinische Bild ist das einer Ieichten Anamie mit Ascites 
bei einer 27 jahrigen Frau. Vor der Punktion konnte nichts Bestimmtes gesagt 
werden. Die entleerte Fliissigkeit zeigt ein hohes spezifisches Gewicht, wie wir 
es bei der Peritonitis, bei Neubildung oder bei Tuberkulose des Peri­
toneums erwarten. Zwischen diesen beiden Krankheiten neigen wir wegen der 
Masse, die unten im Becken gefiihlt werden konnte, stark zu einer N e ubi ld u ng. 
Es ist richtig, daB auch bei tuberkuloser Peritonitis Tumoren im Leibe ent­
stehen konnen, aber sie finden sich selten in dieser Lage. Aul3erdem besteht 
kein Fieber, und die Familienanamnese wie die eigene Vorgeschichte WeL'lt 
in nichts auf Tuberkulose hin. Deswegen mul3 die Diagnose auf eine Neubildung 
im Becken lauten, die bei ihrer Lage fast sicher ihren Ursprung im Eierstock 
hat. Ob es sich dabei urn eine gutartige oder bosartige Krankheit handelt, 
kann nur die histologische Untersuchung ergeben. 

Verlauf: Bei der Operation am 20.11. fand sich der Uterus mit dem Appendix 
in eine dicke Gewebsmasse eingehiillt, die an ein papillares CYiltadenom erinnerte. 
Diese ganze Masse wurde mit dem Uterus entfernt. Die Untersuchung zeigte 
cystische Entartung beider Ovarien mit vielen papillaren Auswiichsen, von 
denen einige freie von der peritonealen Oberflache ausgingen. Die mikro­
skopische Untersuchung zeigte fibroses Gewebe in papillarer Anordnung, deren 
Oberflache von einer einzelnen Lage ziemlich langer, zylindrischer Epithelien 
bedeckt war. Diagnose: Papillares Cystadenom. Der Patientin ging es nach 
der Operation gut. Sie verliel3 am 9. 12. das Krankenhaus und schien ein Jahr 
spater vollig gesund. 

Fall 294. 

Ein 49jahriger Barbier suchte am 18. 4. 1910 das Krankenhaus auf. Der 
Vater starb mit 47 Jahren an Liihmung, nachdem er drei Jahre krank gewesen 
war. Die Mutter starb an Brustkrebs. Seine Frau litt an Tuberkulose und 
war deshalb 15 Monate in einem Sanatorium. 

Der Patient selbst war bis zum 5. 2. 1910 niemals krank gewesen. Dann 
bekam er einen Schuttelfrost, wobei heftige Schmerzen im Halse und am Brust­
bein mit leichtem Husten und Fieber auftraten. Er lag vier Wochen zu Bett. 
Nachdem er einige Tage wieder auf war, schwollen die Ful3e und Schenkel an 
und Kurzatmigkeit trat ein. Seither haben beide' Symptome taglich zuge­
nommen und er mul3 seit langer als vier Wochen in einem Stuhle schlafen. Seit 
14 Tagen besteht Ieichter Husten, aber er hat kein Stechen mehr. Vor drei Wochen 
bemerkte er zuerst eine Anschwellung des Leibes. 

Rei der Untersuchung zeigte sich der Patient fettleibig, mit blasser Haut 
und cyanotischer Verfarbung. Herzspitzenstol3 im funften Intercostalraum, 
3 cm auBerhalb der Brustwarzcnlinie zu fiihIen. Die rechte Herzdampfung reicht 

('ahot -ZieRche, DiffereJlt.ia1<lia~Jlose. nIl. II. 30 
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bis 4 cm auBerhalb des Brustbeines. HerztOne schwach, seharf, regelmaBig, 
weder Gerausche noch betont. Blutdruck systolisch 155-180 mm Hg wahrend 
der Woche seines Aufenthaltes im Krankenhause. Die Verhaltnisse an Lungen 
und Leib :zeigen die Abb.231-232. Die Milz war nie zu f\ihlen. Der ganze 
Korper ist mehr oder weniger 6dematOs, besonders die Beine, die eine harte, 

Diimpfl1nl/. 
U ndlliation. 

Leicht. Diimpfllllg. 
Vesieuliircs Atmen. 

Viele Grobe und feinr 
fellchte llasselgeriillsrile 

Abb. 231. Untersuchungsbefund in Fall 294. 

tcigige Schwellung zeigen. Der Leib wurde am 18. punktiert, wobei 1600 ccm 
einer kanariengelben, getriibten Fliissigkeit entleert wurde. Das spezifische 
Gewicht betrug 1017. Eiwei/lgehalt 1 %. 1m Sediment fanden sich 19% kleine, 
mononucleare Zellen, 2 0/ 0 polynucleare, der Rest Endothelzellen. Am 20. 

Lckhte Diimpr"nl!. 
BrHII('hClvf..l~i("IIHi.r(>s At 11lPn. 

Viele I(robe 1111<1 Icine 
fCI"'htc I1assclgcril llsehc. 

Abb. 232. Untersuchungsergebnis in Fall 291. 

fand sich links hinten starkes Bronchialatmen, wie man es bei Druckerscheinung 
bei Perikarditis oder Hydroperikard findet. Der Stimmfremitus war stark 
vermehrt und es bestand Aegophonie. 

Der Patient blieb fieberlos und des Tages ziemlich ungestOrt, war aber 
des Nachts ziemlich dyspnoisch und delirierte cin wenig, besonders wenn er 
aus seiner erh6hten Bettlage herabrutschte. Der Urin zeigt bei der Aufnahme 
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6% Zucker und 0,1 % Eiweif3. Die Menge war nicht vermehrt und schwankte 
von 1050-1350 ccm. 1m Sediment fand sich nur gelegentlich ein hyaliner oder 
granulierter Zylinder. Leukocyten 13500. Die Zuckerausscheidung schwankte 
zwischen 30-50 g am Tage. Die Wassermannsche Reaktion war positiv. 
Die Punktionsflussigkeit blieb kulturell steril. 

Am 23. fiihlte er sich tagsiiber ziemlich wohl, obwohl er ziemlich viel 
schlummerte. In der Nacht zum 24. wurde er plOtzlich cyanotisch und pulslos 
und starb innerhalb einer Stunde. Eine Autopsie fand nicht statt. 

Besprechung: Die Familienanamnese ist zwar reichhaltig und interessant, 
aber von keiner besonderen Bedeutung fur die gegenwartigen Symptome des 
Kranken, die auf eine postinfektiose Herzstorung mit Blutdrucksteigerung 
hinweisen. 

Das spezifische Gewicht der Punktionsfliissigkeit entspricht nicht dem einer 
gewohnlichen Wassersucht. Andererseits ist der EiweiBgehalt kleiner, als wir 
sie bei dem Ergusse anderer Herkunft erwarten. Bei der positiven Wasser­
mannschen Reaktion kann mSln jede derartige Herzschwache 'als moglicher­
weise syphilitischen Ursprunges annehmen, besonders da hier keine 
Beweise fiir irgendwelche andere Art von Herzerkrankung vorliegt. 

Auch das Verhalten des Urins stimmt vollig mit dieser Annahme iiberein. 
Wir konnen ebenso annehmen, daB der Kranke eine syphilitische Nephritis 
und Myokarditis, moglicherweise auch eine syphilitische Hepatitis hat. 
Eine ahnliche Erkrankung des Pankreas kann man gleichfalls als Ursache fiir 
die Glykosurie in Betracht ziehen. Er starb sicherlich nicht an seinem Diabetes. 
Die Glykosurie spielte in seiner Krankheit nur eine untergeordnete Rolle. 

Ebenso sicher bin ich, daB er nicht an Tuberkulose starb. Der VerIauf 
der Krankheit war dazu viel zu kurz und fieberlos. 

Auch eine maligne Erkrankung kann sicher ausgeschlossen werden. Wieweit 
die StOrungen an Herz, Nieren und Leber, je fiir sich auf die Ansammlung 
von Ascites hingewirkt haben, ist unmoglich zu sagen. 

Fall 295. 

Ein 23jahriger Steinarbeiter wurde am 30. 11. 1910 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Drei seiner Briider starben an Brightscher Krankheit, eine 
Schwester an angeborenem Herzfehler, sonst ist die Familienanamnese gut. 
Der Patient hatte im vergangenen Februar Schanker und wurde vom April 
bis Oktober mit Quecksilbereinreibungen und Jodkali behandelt. 1m April 
hatte er eine Halsentziindung, Haarausfall, Schwellung und Druckschmerz­
haftigkeit der Lymphknoten am Halse und heftige Riickenschmerzen, die 
14 Tage anhielten nnd ihn in dieser Zeit nicht arbeiten lieBen. 

Vor flinf Wochen bemerkte er, daB ihm die Hosen zu eng wurden und die 
Schenkel anschwollen. Innerhalb einer Woche konnte er wegen der Schwellung 
gar nicht mehr laufen. Er gab die Arbeit auf und legt sich eine Woche zu Bett, 
worauf die Anschwellungen bei Milchdiat nachlieBen. Er stand auf, aber auch 
die Anschwellung kehrte innerhalb weniger Tage wieder. Seither hat er hin 
und wieder zu Bett gelegen, ohne sich dabei dauernd besser zu fiihlen. Er 
braucht die Nacht nicht Wasser zu lassen und hat abgesehen von den Odemen 
keine Beschwerden, nur hatte er in den letzten vier Wochen dreimal leichte 
Kopfschmerzen und klagte in den letzten zwei Tagen iiber schlechtes Sehen. 

Die Untersuchung zeigt normale Pupillen und Reflexe. Die Lymphknoten 
am Halse, in den Achselhohlen und an den Ellenbeugen sind betrachtlich 
vergroBert und hart. Die kleinsten erreichen Erh;;engroBe. Das Herz war 

30" 
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negativ. Dic Vcranderungcn an den Lungen zeigt Abu. 233. Dcr Leib zeigte 
Dampfung in den Flanken, bei Lagcwechsel verschieblich. Augenhintergrund 
normal. Die durchschnittliche Urinmenge betrug wah rend des achtwOchent­
lichen Aufenthaltes im Krankenhause 1500 ccm in 24 Stunden mit einem 
spezifischen Gewicht von 1022. Die EiweiBmenge schwankte zwischen starken 
Spuren und 0,6%. 1m Sediment fanden sich sehr groBe granulierte und sehr 
wenig hyaline Zylinder. Der systolische Blutdruck ging nie tiber 125 mm Hg, 
gewohnlich betrug er 120 oder weniger. Bei der Aufnahme fand man llO mm Hg. 
Das Blut war normal. Gegen Ende seines Aufenthaltes im Krankenhause 
liell die Zahl der Zylinder im Urin etwas nach, aber die EiweiBmenge sehwankte 
von 0,4-0,7 0/ 0, Die Wasscrmannsehe Reaktion war am 7. und 12. 1. negativ. 
Tagliehe Heil3luftbader und Magnesiumsulfat hatten wah rend der ersten 
zehn Tage keine siehtbare Einwirkung auf Ode me und Ascites. Eine Herz-

4. Rippe. 
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Abb. 233. Untersuchungsbefund in Fall 295. 

vergroBerung konnte nieht festgestellt werden. Vom 12. 12. 1910 begannen 
Odeme und Ascites nachzulassen. Der Umfang in Nabelhohe bet rug damals 
87 em, am 2t. 12., 84 em und am 5. 1. 1911 81 em. Am 8. 1. war freie Fltissigkeit 
im Leibe nieht mehr naehzuweisen. Der Kranke bemerkte, daB er immer mohr 
Urin lieB, wenn er zu Bett war. 

Besprechung: Ais ieh diesen Patienten im Krankenhause beobachtete, war 
ich tiberraseht tiber das Zusamment.reffen von niedrigem Blutdruek mit dem 
deutliehen Urinbefunde einer N ephri tis. Ich wu/3te damals nieht, daB 
die degenerativen Veranderungen der Nierenkanalchen, die gerade oft bei 
Syphilis vorkommen, eine Symptomverbindung hervorrufen, die Volhard als 
Nep.hrosc besehrieben hat. Wie in dem vorhergehenden FaUe sind wir uns 
aueh hier dartiber nieht klar, wieviel zu der Ansammlung des Ascites die Nieren, 
wieviel die Leber beigetragen haben mag . 

. Verlauf: Den 17.1.1910 Leibumfang 78 cm. Am 22.1. praktisch keine 
Odeme, auch wenn der Patient auf ist und umher geht; fiihlt sich bedeutend 
besser und wiinscht nach Hause zu gehen. Er wird deshalb entlassen. 

Zwei Jahre spater, am 2. 1. 1913 teilte er mit, seit dem Verlassen des Kranken­
hauses ist es ihm dauernd besser gegangen. 1m vergangenen August, als er 
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mit Neosalvarsan behandelt und der Drin naehgesehen wurde, fand sich wieder· 
holt eine schwachc Spur von Eiweil3. In der letzten Woche war das aber besser. 
Eiweil3 war nieht vorhanden. Er hatte viermal Salvarsan bekommen und es 
schien ihm danach besser zu gehen. 

Die Nephrose kann ausgeheilt sein, oder sie ist in das Stadium der Schrumpf­
niere libergegangen, das nach Vo I hard in einigen Fallen dieser Art erreieht wird, 
ebenso wie bei den Nierenerkrallkungen der Gefa13e und Glomeruli. 

Fall 296. 

Einc 21jahrigc Frau fand am 15.6.1911 Aufntthme im Krankenhause. Ihr 
Vater starb mit 62 Jahren an Magenkrebs. Sonst ist dic Familienanamnesc 
ausgezeichnet. Bis zum Mai 1903 war sie gesund. Damals kam sie durch einen 
Anfall von Mumps und Keuchhusten sehr herunter. Derselbe dauerte bis Juli. 
Dann war sie bis zum September munter, worauf sie eine schmerzlose Ver­
grol3erung des Leibes bemerkte. Drei Wochen spater wurae sic punktiert und 
dabei acht Liter entleert. Bis zum Marz 1904, da sie in ein Krankenhaus kam, 
war sic dreimal punktiert worden und hatte zwei Operationen durchgemacht, 
nachdem sie vorher Masern gehabt hatte. Die zweite Operation soIl an der Leber 
vorgenommen worden sein, die Art der ersten blieb unbekannt. Danach wurde 
sie nur etwa zweimal im Jahre punkticrt, wobei jedesmal zwei Liter klare, 
gelbliehe Fllissigkeit entleert wurde. Sie hatte niemals Schmcrzen und der 
Stuhlgang war regelmal3ig. Sie hat an Gewicht nieht abgenommen, WhIt sich 
meist kraftig und wohl, wenn sie auch unmittelbar vor jeder Punktion ctwas 
Atcmnot und Anschwellung der Flil3e zeigte. 

Die Untcrsuchung zeigte guten Ernahrungszustand, sehr trockene Haut, 
ausgesprochcne bei Lageweehsel verschiebliche Flankendampfung, leichte 
Odeme der Schenkel und unterhalb des Schulterblattwinkels mit abgeschwachter 
Atmung und vermindertem Stimmfremitus. Der Herzspitzenstol3 konnte nicht 
gefunden werden. Er war offenbar nach links oben verlagert. An der Herz­
spitze und fortgeleitet liber die ganze Herzgegend horte man ein blasendes 
Gerausch. Der zwcite Pulmonalton war betont. Patellarreflexe nicht auslOsbar. 
Pupillen normal. Der Drin bei der Aufnahme und auch spater war grolltenteils 
normal, wenn er auch gelegentlieh eine ganz geringe Spur von Eiweill enthielt. 
Blut normal. Blutdruck systolisch 120 mm Hg. Gewicht bei der Aufnahme 
155 Pfund, bei der Entlassung, seehs Wochen spater, 156 Pfund. 

Spater erfuhren wir von dem Krankenhause, in dem sie zuerst gelegen hatte, 
sie ware dort am 28.6. 1904 mit der Diagnose ciner tuberkulOsen Peritonitis 
aufgenommen und am 29. 6. operiert worden. Bei dcm FaIle hatte sich reichlich 
Ascites, aber eine norma Ie Leber und Milz gefunden. Auf der Flexura sigmoidea 
fanden sich Tuberkelknotchen. Bei der zweiten Operation am 4. 8. fand sich 
lediglich reichlicher Ascites. 

Am 2l. 6. wurde in unserem Krankcnhause der Leib punktiert und 17 Liter 
Fliissigkeit entleert. Spezifischcs Gewicht 1007. Eiwei13 1 %. 1m Sediment 
Epithelien; kultureU negativ. Nach 1 mg Tuberkulin bekam sie eine typische 
Tuberkulinreaktion mit betrachtlicher Cyanose. Am 26. bekam sie 100 g Lavu­
lose. Der Drin enthielt darauf aber keinen Zucker. Die Rontgendurchleuchtung 
der Schienbeine am 25.6. zeigte keine Veranderung. Wassermann am 16.6. 
negativ. Ein Chirurg empfahl nicht zu opcrieren. Bei der Aufnahme am 16. 6. 
steUte ieh die Diagnose auf Leberoirrhose. Spater schien cine chronische fibrose 
Peritonitis wahrscheinlicher. 
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Sie wurde am 27.7. entlassen und kam am 29.2. 1912 wieder. In der 
Zwischenzeit war sie zuerst aIle acht bis neun, spater aIle vier Wochen, zulet.zt 
aIle drei Wochen punktiert worden. Sie hatte in den vergangenen Monaten 
cine sehr starke Gasentwicklung im Magen, mit schlechtem Appetit, Erbrechen 
und Atemnot, besonders des Nachts, zu klagen. Sie blieb ctwa einen Monat 
im Bett und nahm an Gewicht abo Vor zwei Tagen bekam sie plOtl'Jich urn 
neun Uhr abend heftige Schmerzen links hinten unten und hustete hellrotes 
Blut aus . 

Die Untersuchllng zeigte ausgesprochene Cyanose. Die Verhaltnisse an Lungen 
und Leib zeigen die Abb. 234-235. Der Leib enthielt offen bar l'eichlich Flussig­
keit. Die Patellarreflexe waren vorhanden und gleichmal3ig. Es hestand aus-
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Abb. 234. Untersuchungsbefund in Fall 296. 

gesprochene systolische Einziehung in der unteren Herzgegcnd, die an einc 
Mediastinitis erinnerte. Es bestand auch ein paradoxer PuIs. 

Besprechung: Der Iangsame Beginn von Ascites bei einem fieberlosen 
Patienten von 14Jahren, der wiederholte Punktionen notwendig macht , ohne 
irgendwelchen ausgesprochenen Einflul3 auf den allgemeinen Gesundheits­
zustand, das ist ein ungewohnliches klinisches Bild. Wir haben aber eine uns 
wohl bekannte Ursache dafur, namlich eine adhasive Pcrikarditis . 

Obwohl die aus dem ersten Krankenhaus erhaltene Krankengeschichte angibt, 
daB die Patientin eine tuberkulOse Peritonitis hatte, so sind die Einzel­
heiten in der Krankengeschichte nicht durchaus uberzeugend. Es ist nicht 
gewohnlich, daB sich ein solcher ProzeB auf die Flexura sigmoidea beschrankt 
oder auf irgendeinen anderen Teil des Darmes. 

Als sie bei uns im Krankenhause war, war die bei der Punktion enthaltene 
Fliissigkeit charakteristisch fur ein Transsudat, nicht fur eine Peritonitis. 
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Die positive Tuberkulinreaktion ist bei einem 21 jahrigen Mensehen nieht 
von Bedeutung. Zu der Zeit stellten viele .Arzte wegen der Ergebnisse der 
physikalisehen Untersuehung die Diagnose auf Mitralinsuffizienz. leh 
moehte aber ausdrueklieh darauf hinweisen, daJ3 diese Diagnose niemals als 
hauptsachliehe Erklarung irgendweleher Symptome gereehtfertigt ist. Mitral­
insuffizienz findet sieh haufig als untergeordneter Befund bei irgendwelcher 
Krankheit, ahnlich wie Lungenstauung oder Unterschenkelgesehwiir. Aber sie 
ist niemals eine hinreichende oder primare Ursache fur andere Symptome. 

D~impfull~. .E\ tll1uog an lier 
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Vcrslrcutcs trockcnes Giemen. 

J)alO))fttnJ,t. l!'rcmitus 
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Entfcrnles Allllfll. 

Abb. 235. Untersuchungsergebnis in Fall 296. 

Zur Zeit der zweiten Aufnahme hatte unsere Kranke zweifellos eine Periode 
von Dekompensationsstorungen und einen frischen Lungeninfarkt. 

Der damalige Befund wiirde jeden unvoreingenommenen Beobachter zu 
der Diagnose einer adhasi ven Peri kardi tis gefuhrt haben. Das fehlende 
Glied ist der Mangel von Rheumatismus in der Anamnese. 

Verlanf: Der Zustand besserte sich in keiner Weise und am l. 3. starb die 
Kranke. Die Autopsie ergab chronische adhasive Perikarditis, chronische 
Perihepatitis, Perisplenitis, chronischePeritonitis, Hypertrophie und Dilatation 
des Herzens, lnfarkt der linken Lunge und chronisehe Pleuritis. 

Fall 297. 

Eine 40jahrige verheiratete Frau kam am 26.8.1911 in das Krankenhaus. 
Die Familienanamnese ist negativ; sie kann sich seit ihrer Kindheit an 
keine ernste Krankheit erinnern. Sie war 15 Jahre verheiratet und hat ein Kind, 
das lebt und gesund ist. Fehlgeburten hatte sie nicht. Ihre Lebensgewohnheiten 
sindausgez((ichnet. Sie hat niemals getrunken. 

Vor einem Jahre hatte sie eine Storung, die sie Gastritis nennt, etwa cine 
Woehe lang und bekam vier oder flinf Tage spiiter ohne Hautjueken Gelbsucht. 
Sie war nicht zu Bett, hat sich aber seither nicht so kriiftig geflihlt wie fruher; 
ihr Leib War oft fur ein oder zwei Tage aufgetrieben. Nach einem Abfuhr­
mittel hat die Schwellung nachgelassen. 

Vor zwei Monaten wurde die Schwellung des Leibes deutlicher und nahm 
bis vor drei Wochen standig zu, bis sie begann, dauernd Abflihrsalz zu gebrauchen. 
Seither ist sie betrachtlich geringer geworden. Die letzten vier Wochen hatte 
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sie trockenen Husten und kann nur schlecht des Nachts auf der rechten Seite 
liegen. Es bestanden weder Schmerzen in der Brust, noch Schiittelfrost oder 
Fieber, weder Gelbsucht noch Odeme. Sie glaubt nicht an Gcwicht abgenommen 
zu haben und sagt, sie sei immer mager gewesen. Seit Jahren muB sie des Nachts 
vier- bis fiinfmal Wasser lassen. 

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand, leichte Dyspnoc, 
sowie ma/3ige Blasse und Cyanose. Pupillen und Reflexe normal. Keinc Ver­
gro/3erung der Lymphknoten. Die Veranderungen von Brust und Leib zeigen 
die Abb.236-239. Urin normal, ebenso das Blut. Die Wasscrmannsche 
Reaktion war am 14.9. Ieicht positiv, die mit der Punktionsfliissigkcit aus 
der Brust angcstellte miil3ig positiv. Die rechte Brustscite wurde am 26. 8. 
und 30.8., am 1.9., 14.,18.,23. und :30.9. punktiert. Dann war cine Punktion 
erst am 13. 10. notwendig, darauf iibcrhaupt nicht m!.'hr. Wahl'end des groUten 
'feiles ihres achtwochentlichcn Aufenthaltes im Krankenhause stieg die Tem-
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Abb. 237. Untersuchungsbefund In 
Fall 297 bei der Aufnahme. 

peratur bis 37,50 oder Leicht hoher an jedem Abend. Der PuIs bewegte sich 
wahrend der ersten vier Wochen urn 110, war darauf niedriger und wah rend 
der letzten 14 Tage im Krankenhause urn 80. 

Ihr Gewicht betrug bei der Aufnahme 124 Pfund und am 15. 9., sowie 
bei ihrer Entlassung am 20. 10. 104 Pfund. Bei all den erwahnten Punk­
tionen der Brust bet rug das spezifische Gewicht der Fliissigkeit 1004-1007, 
die EiweiBmenge bet rug 1 % oder weniger. Das Sediment bestand zum gro/3ten 
Teil aus Endothelien. Die jedesmal entleerte Fliissigkcitsmenge schwanktc 
zwischen zwei bis vier Liter. Die Rontgendurchleuchtung gab keine neuen 
Hinweise, sprach aber stark gegen das Vorhandensein eines Mediastinaltumors 
oder irgendwelcher Erkrankung dcr Lungen. Die Milz konnte, wenn del' Leib 
nicht gespannt war, immer gefiihIt werden. Anfang September schicn einmal 
ein Exophthalmus zu bestehen und die schnelle Herztatigkeit erinnerte an ein 
Kropfherz: .' 

Am 20.'9. · schien der Leib ' etwas Fliissigkeit zu enthalten, obwohl in den 
Flankea.,k&ine absolute Dampfung bestand. Trotzdem punktierte man, erhielt 
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aber nur 40 cern Fliissigkeit, die sich bei der Untersuchung ebenso verhieit 
wie die aus der Brust entleerte. Auch nachdem im ganzen 21 Liter aus der 
rechten Brustseite innerhalb vier Wochen bis zum 23. 9. entleert worden war 
(Abb. 240, 241), war ihr Ernahrungszustand noch cin recht guter. 
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Abb.238. Rontgenaufnahmc. 
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Fall 297. 

Abb. 239. Rontgcnaufnahmc. 
Patient sitzt aufrecht. 

Unmittelbar nach Punktion. 
Fall 297. 

Am l. 10. setzte man sic auf salzfrcic Diiit, und auf cinmal begann sieh cler 
Zustand zu bessern. Bei cler Punktion am 14. 10. wurden nur zwci Litcr entlecrt. 
Sic verlieB das Krankenhaus am 21. 10. 1911 und gab uns wciterhin rcgelma!3igcn 
Bericht. Am 13. 1. 1912, cin Vierteljahr nach der letzten Punktion, fandcn 
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Abb. 240. Untersuchungsbefund 
am :<3. 9. in Fall 297. 

Abb. 241. Untersuchungscrgcbnis 
am 23. 9. in Fall 297. 

sieh keine Zeichen von betrachtlicher Fliissigkeit in der rcehten Brust mehr, 
aber der Leib enthieit cine maBige Menge von ErguB. Sie klagte damals ledig­
lich iiber einen maBigcn Grad von Scheidenvorfall. Sie bemerkt, daB sic schnell 
an Gewicht zunimmt und wiegt jetzt III Pfund. Sie fiihit sich ausgczeiehnet 
wohl. 
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Ein Arzt dachte an die Moglichkeit eines Ovarialtumors und glaubte, diese 
Moglichkeit wiirde eine Probelaparotomie rechtfertigen. Ein anderer fiihrte 
den Ergull auf Druck von Lymphknoten zuriick, die durch Syphilis oder die 
H 0 dg kin sche Krankheit verandert seien. Er stellte die Diagnose einer primiiren 
malignen Erkrankung im Leibe, moglicherweise des Ovariums, mit Metastasen 
in der rechten Lunge. Der dritte konsultierende Kollege sprach sich fiir eine 
chronische adhasive Peritonitis oder Pleuritis syphilitischen Drsprunges aus, 
konnte aber einen festen Tumor des Eierstockes nicht ausschliellen. Der 
vierte Arzt dachte an eine Mediastinalkompression infolge alter Polyserositis, 
syphilitischen oder tuberkulOsen Drsprunges. Der fiinfte zugezogene Dnter­
sucher nahm eine Perihepatitis mit Peritonitis und Beteiligung des Omentums, 
sowie teilweisen Verschlull der Vena porta an und einen ahnlichen Prozell im 
Mediastinum mit Verschlull der rechten Vena azygos. Der letzte zu Hilfe 
gerufene Arzt endlich dachte an einen Hydrot,hora.x infolge von Mitralfehler 

Abb. 242. Untersuchungsbefund 
am I. 3. 1912 in Fall 297. 

mit Kompression der rechten Vena 
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Herz. Der Ascites sollte auf einer 
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Abb. 243. Untersuchungsbefund 
am l. 3. 1912 in Fall 297. 

Am 1. 3.1912 kam die Kranke wegen ihres Scheidenvorfalles und mit Klagen 
uber den aufgetriebenen Leib in das Krankenhaus zuruck. B3sonders vor zwei 
Wochen war der Leib geschwollen. Sie fiihrte tiichtig ab und hatte einige wasserige 
Entleerungen. Der Leib wurde wieder dunn, aber sie fiihIte sich sehr schwach . 
Eine Woche lag sie danach zu Bett und hat sich seither nicht erholt, der Leib 
aber ist wieder starker geworden. Die Verhiiltnisse an Brust und Leib zeigen 
die Abb.242 und 243. Aus der Brust wurden 11/2 ccm Flussigkeit entleert, 
die sich genau so verhielt wie das erstemal. Ebenso wurden am 4. 3. 11/2 Liter 
aus dem Leibe entleert und spater noch P /4 Liter. Die Brust wurde darauf 
noch am 12., 20. und 29. 3. und am 5. und 14. 4. punktiert, wobei jedesmal 
drei bis 4 Liter entleert .wurden. Aus dem Leibe wurden am 2l. 3. zwei Liter 
abgelassen. 

Am 13. 3. hatte sie nach der Injektion von 1 mg Tuberkulin eine aus­
gesprochene Temperaturreaktion. Die salzfreie Kost, die das letztemal so gut 
gewirkt hatte, hatte diesmal keinen Erfolg. Am 16.4. entwickelte sich an der 
rechten Punktionsstelle ein Erysipel. Darauf nahm sie schnell ab, obwohl das 
Erysipel ausheilte. Am 24. 3. 1912 starb sie. 
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Besprechnng: Die Menge der widersprechenden Diagnosen, die ich aIle 
aufgefiihrt habe, zeigt, daB, der Fall nieht nur sehr interessant, sondern auch 
sehr schwierig zu beurteilen war. Wahrend der ganzen Beobachtung riehtete 
sich unsere Aufmerksamkeit vor allen Dingen darauf, wie die schnelle Wieder­
anhaufung des Ergusses in der rechten Brustseite zu erklaren ware. Sicherlich 
war es kein pleuritisehPf ErguB, denn danach war das spezifische Gewicht 
viel zu niedrig. Auch im Herzen konnten wir keine hinreichende Ursache dafiir 
finden. Die Rontgendurchleuchtung sprach durchaus gegen eine Neubildung, 
wie zum Beispiel ein Lymphoblastom. Weder Nephritis, noch ein Tumor 
im Leibe konnte festgestellt werden. (Es soIl hier daran erinnert werden, daB 
einige Beckentumoren sowohl mit Hydrothorax als auch mit Ascites einher­
gehen.) 

Ungeniigende Aufmerksamkeit richteten wir auf die Angabe der Gelbsucht 
in der Anamnese und auch auf die VergroBerung der Milz. Die positive Wasser­
manmche Reaktion hatte gleich von der Moglichkeit einer Lebercirrhose 
abgelenkt, obwohl man tatsachIich gerade diese Moglichkeit hatte in den Vorder­
grund riicken sollen. Tatsachlich hatten Patient und Arzte nur wenig Aufmerk­
samkeit auf den Leib gerichtet, da die Symptome von seiten der Brust durchaus 
im Vordergrunde standen. 

Nachdem es sicher war, daB wir das Herz, die Nieren, tuberkulOse Peritonitis 
und irgendwelche Neubildung als Ursache des Druckes ausschlieBen konnten, 
iibersah ich die vierte haufige Ursache von Ascit.es, namlich Le berdrr h08e 
und kam auf eine vielseltenere MogIichkeit, eine multiple Serositis. Wenn wir 
den Fall jetzt zuriiekverfolgen, ist es klar, daB das sehr toricht war. Aber aueh 
nach der Autopsie ist die Ursache fiir den wiederkehrenden Hydrothorax nicht 
sicher gestellt worden. 

Verlanf: Die Autopsie zeigte Lebercirrhose, VergroBerung der Milz, eine 
seropurulente Pleuritis rechts, alte Tuberkulose, bronchiale Lymphknoten und 
Streptokokkenseptikamie. 

Fall 298. 

Ein 36jahriger Bubier kam am 27.10.1911 in das Krankenhaus. Er hat 
einen Bruder an Tuberkulose verloren, war aber selbst, so viel er weill, einer 
Infektion nicht ausgeset.zt. Sonst ist seine Familienanamnese und seine eigene 
Vorgeschichte ausgezeichnet. ' Seit 15 Jahren nimmt er tagIich vier bis fiinf Glas 
Schnaps nnd drei Glas Bier. Vor zehn Jahren hatte er Tripper, aber keine 
Syphilis. 

Bis vor sechs Wochen fiihlte er sich vollig wohl. Dann erkrankte er plOtzlich 
des Nachts mit Erbrechen und Durchfall. Am nachsten Tage ging er zur Arbeit 
und fiihlte sich die nachsten 14 Tage so wohl wie gewohnIich, worauf ein zweiter 
ahnIicher Anfall, auch ohne bekannte Ursache, eintrat. Er ging wieder an die 
Arbeit, merkte aber nach etwa einer Woche, vor jetzt drei Wochen, eine unbe­
stimmte Schwere im Leibe und ein unbestimmtes Gefiihl von Fiille nach dem 
Essen und Trinken, auch Wenn es nur maBig geschah. ,Einige Tage spater merkte 
er eine Anschwellung des Leibes und fiihlte sich so schwach und miide, daB er 
aufhorte, zu arbeiten. Die Schwellung des Leibes hat stetig zugenommen und 
in einigen Tag'm bemerkte er auch eine leichte Anschwellung der Knochel­
gegenden. 

Der Stuhlgang war ang~halten nnd machte Abfiihrmittel notwendig. Bei 
jedem der oben eIwiihnten Brechanfalle bemerkte er schwarze Stiihle. Sonst 
zeigte sich keine Veriinderung. Er hat niemals Blnt gebrochen nnd hat auch 
sonst keine Magenbeschwerden. Der Appetit ist ziemlich gut. 
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Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand, normale Pupillen 
und Reflexe. Die Lungen sind bis auf wenige ganz feine Gerausche an der 
Basis beiderseits o. B. 1m I.eibe zeigt sich eine mit Lagewechsel verschieb­
liche Dampfung in den Flanken, und ein leichtes Odem iiber den Fu13gelenken. 
An den Schienbeinen findet man mehrere gro13e Stellen, die braunlich pigmentiert 
sind. Blutdruck 130 mm Hg systolisch, diastolisch 85. Die Wassermanmche 
Reaktion war unsicher. Urin o. B. Bei der Aufnahme Leukocyten 11 000. Am 
1. 11. 19000, 2.11. 20000, 3. 11. 25000, 6. 11. 22000, 7.11. 18000, 9. 11. 
15000, 11. 11. 13000 und am 14.11. 10 500. Durch den Ascites hindurch 
konnte man bei tiefen Eindriicken in der Hohe des Nabels eine anscheinend 
weiche Leber fiihlen. Die Milz war nicht zu fiihlen. 1m niichternen Magen fand 
sich eine ziemliche Menge blutig gefarbten Inhaltes mit positivcr Guajakprobe. 

Die Punktion ergab bei der Aufnahme 3800 ccm von gelber Farbe mit einem 
spezifischen Gewicht von 1012 und 2,4% Eiwei13. Die Ausstriche zeigten vor 
allen Dingen Endothelien. Die Kulturen blieben steril. Bei der zweitenPunktion 
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Abb. 244. Temperaturkurve zu Fall 298. 

am 3. 11. wurden 3300 ccm entleert. Spezifisches Gewicht 1010. Eiwei6 3%. 
1m Sediment 70% kleiner Lymphocyten, 20% polynucleare Zellen, 10% Endo­
thelien. Kulturen steril. Auch aus dem Blute konnten keine Organism en ge­
ziichtet werden, es war am 2. und 9. 11. steril. Die Erscheinungen wahrend 
des Fiebers zeigt Abb.244. Das Gewicht betrug am 16. ll. 127 Pfund. Am 
22. 11 . schien nach drei Punktionen die Fliissigkeit sich nur langsam anzuhaufen. 
Es wurde eine Operation angeraten, aber abgelehnt. Am 22. 11. verlie13 der 
Kranke das Hospital. 

Am 26.12 . kam er etwa in dem gieichen Zustande wieder. 
Besprechung: Wenn ein 36jahriger Mann Alkoholist ist und Tripper zugibt, 

so hat es Imine besondere Bedeutung, wenn er die Syphilis in Abrede stellt . 
Wenn wir seine Anamnese mit den Brechanfallen und den schwarzen Stiihlen 
und dem seit vier Wochen angeschwollenen Leib zusammenbringon, der auoh 
jetzt bei der Untersuchung wieder Ascites :tJeigt, so denkon wir natiirlioh zuerst 
an Leboroirrhose als Ursache des Asoites. Ascites, der vom Herzen, den 
Nieren, von 'Neubildungen oder einer Tuberkulose ausgoht, ist weniger leicht 
mit Teerstiihlen verbunden. 

Die Punktionsfliissigkeit zeigt ein mittleres spezifisches Gewicht, entspricht 
aber eher einem Transsudat als einer entziindlichon Fliissigkeit. Die einzige 
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Frage, die noch zu erortern ist, ist die des Ursprungcs der Cirrhose . ~ie 
unsichere WasscrmaIln~che Reaktion und die braunen Narben an den SchIen­
beinen fiihren uns eher zu der Ansich t, daB die Storung s y phi lit i s c her Nat u r 
ist. Das Fieber weist nach derselben Richtung 

hin. Eine alkoholische Cirrhose fiihrt seltener ~'m;;;I~~I;ti~ 
zu solchen Temperaturerhohungen. Dagegen 
spricht auch die Beschaffenheit des Leber- ., .... 

randes und das spezifische Gewicht der Punk- ~'~~~~~I~~~~"'~ tionsfliissigkeit, ebenso wie auch die Eigen. ~ ~ 
anamnese und die Familienvorgeschichte. od ~ 

Verlauf: Die Operation am 30.11. zeigte .. :::: 
eine kleine Zweckenleber. Ihre Oberflache ~ 
und die des benachbarten Peritoneums wurde .. 
bis zum Bluten gekratzt, dann die beiden 
Oberflachen aufeinander gebracht. Am 4. 1. ft 

stieg die Temperatur und blieb erhoht, wie g 
Abb. 245 zeigt. Auf beiden I.ungen fanden ~ 
sich zahlreiche Rasselgerausche und er ent- 1!l 
leerte eine groBe Menge dicken Auswurfes, r; 
zeigte aber keine Symptome einer Lungen. ; 
verdichtung. Am 11. wurde er wiederum ~ 
punktiert, wobei 3540 cern entleert wurden. ,.; 
Ebenso lieB man am 25. 960 cern abo Danach 

r:! wuchs der Ascites nicht mehr an, und der 
Kranke fiihlte sich viel wohler . Er verlief3 fl 
am 6. 2. 1912 in gutem Zustande das Kranken. N 

haus. g 
~ Bemcrkungcn: Augenscheinlich hatte er 

nach der Operation eine Thrombose im Be· '=~I=I=I+I+i+t$~+t++H+J:~ 
reiche der Lunge durchgemacht. Spater trank ::: 
er zwar noch, arbeitete aber nicht mehr. Die :!! 

Operation war ein Erfolg fiir ihn, nicht aber :1 
fiir die Gesellschaft. Am 3. 5. bestand noch -
maBiger Ascites, aber es ging ihm im ganzen :! 
viel besser und er hatte an Gewicht und !! 
Kraften zugenommen. Am 31. 5. war der :: 

- p. 

FliissigkeitserguB im Leibe klein, aber am ~ 
21. 8. bestand wieder verschiebliche Dampfung .. 
im Leibe. Am 14. 10. 1913 hatte er die Arbeit ., 
noch nicht aufgenommen. Sein untatiges '" 
Leben war ihm viel angenehmer. .. 

Fall 299. 

Eine 24jahrige Handlungsgehilfin kam am .... g;., .. ~N 
28. 3. 1912 in das Krankenhaus. Der Vater ~ :;: 
der Kranken starb 'an chronischer Nieren. .:= 
entziindung, sonst ist die Familienanamnese 

S - ~ 

ausgezeichnet. Vor drei Jahren war einige Wochen lang die rechte Hals­
seite geschwollen. Die Regel war die letzten Jahre ziemlieh stark. 

Seit flinf Monaten wurde sie allmahlich schwacher, verlor den Appetit, 
hatte aber sonst keine ausgesprochenen Ersche.inungen als die genannten, bis 
vor acht Wochen, wo Schmerzen zwischen den Schultern und hoch oben in beiden 
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Armen auftraten. 1m Verlauf des folgenden Monats horte das allmahlich auf. 
Vor vier Woe hen bemerkte sie eine Anschwellung des Leibes, die offenbar die 
letzten 14 Tage stark zugenommen hat, obwohl sie in der gleichen Zeit drei 
bis vier wasserige Entleerungen hatte und zu Bett bleiben muBte. Nach dem 
Essen hat sie betrachtliche Herzbeschwerden, die durch AufstoBen gebessert 
werden. Bei Anstrengung ist sie etwas kurzatmig und ebenso, wenn sie flach 
ausgestreckt daliegt. 

Die Untersuchung zeigt betrachtlicheAbmagerung, ausgesprochenes Schwitzen, 
normale Pupillen und Reflexe, gesunde Brustorgane, bis auf Hochstand des 
Zwerchfelles und verschiebliche Dampfung im Leibe. Der Blutdruck bet rug 
120 mm Hg. Blut und Urin waren normal. Am 29. wurde der Leib punktiert, 
wobei 51/ 2 Liter grunlich·gelbe Flussigkeit entleert wurde. Spezifisches Gewicht 
1018. EiweiB uber 3%. Die Ausstriche des Sediments zeigten 45% poly­
nucleare Zellen, 55% groBe und kleine mononucleare, sowie einige rote Blut­
korperchen, aber keine Tuberkelbacillen. Am 29. 3. wurde damit ein Meer­
schweinchen geimpft. Die Autopsie des am 6.5. getoteten Tieres zeigte tuber­
kulOse Veranderungen der Lymphknoten, der Leber und der Milz. Nach oer 
Punktion hestand noch eine leichte allgemeine Spannung des Leibes und maBige 
dumpfe Schmerzen. Wah rend der ganzen drei Wochen ihres Aufenthaltes im 
Krankenhause war die Temperatur stark erhoht. Die subcutane Tuberkulin­
probe war positiv. Am 17. 4. wurde sie auf die chirurgische Abteilung verlegt. 

Besprechung: Wir haben hier das klinische Bild eines Ascites, ohne irgend­
welche Hinweise fur seinen von den Nieren, dem Herzen, der Leber, oder von 
Neubildungen herkommenden Ursprunges. Die Fliissigkeit zeigt ein hohes 
spezifisches Gewicht und verursacht beim Meerschweinchen Tuberkulose. 
Weitere Angaben brauchen wir nicht. Wir konnen einer tuberkuloscn 
Peritonitis so sicher sein, als hatten wir schon die Autopsie vorgenommen. 

Wenn wir von diesem Standpunkt sicherer Kenntnis so die Krankengeschichte 
zuruckverfolgen, so ist es interessant, daB die Kranke vor drei Jahren eine 
Schwellung am Halse zeigte, die wir nun vernunftigerweise als tuberkulose 
Drusen ansehen mussen. Sie erschienen funf Monate nach einer Reihe von 
Symptomen, die wir gewohnlich als allgemeine Schwache bezeichnen, oder auf 
Magenstorungen zuruckfuhren. Damals ware eine Diagnose wohl kaum moglich 
gewesen. Wir konnen aber daraus folgendes lernen: w,~ n n j c man doh n e 
andere Grunde schwach wird, auch daB er irgendwelche nachweisbaren 
Symptome zeigt, so bleibt Tu berkulose immer eine mogliche Ursach,~ 
und deswegen soli man sorgfal tig danach suchen. 

Verlauf: Bei der Operation glanzte das Peritoneum nicht, aber nur sehr 
wenige Tuberkel konnten gefunden werden. Es fand sich dagegen eine maBige 
Anzahl von Verwachsungen und mehrere abgesackte Flussigkeitsergusse, die 
nicht geoffnet wurden. Beide Tuben waren tuberkulos und wurden entfernt. 
Auf der chirurgischen Abteilung hatte sie vom 17. 4. bis zu ihrer Entlassung 
am 9.5. Fieber. Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Tuben zeigte 
Tuberkulose. lhr Allgemeinzustand hatte sich etwas gebessert. Am 20. 1. 1913 
teilte uns ihre Schwester mit, daB sie am 30.6. 1912 gestorben sei. 

Fall 300. 
Ein 56jahriger Anstreicher, der nur gelegentlich und in geringer Menge 

Alkohol trank, bemerkte vor sieben Wochen Anschwellung der FuBe. Eine Woche 
spater wurde auch der Leib dicker und er muBte in sechs Wochen dreimal 
punktiert werden, wobei jedesmal acht Liter entfernt wurden. Er hat in 
vier Wochen 30 Pfund abgenommen. 
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Untersuchung: Das rechte Unterlid zeigte einen kleinen Knoten, der aIle 
charakteristische Zeichen eines Epithelioms aufwies. Das Herz war in der 
Weise verlagert, daB die Herzspitze in der vorderen Axillarlinie lag, wiihrend 
die rechte Herzgrenze am linken Brustbeinrande sich hinzog. An der Spitze 
bestand ein weiches systolisches Geriiusch. Der zweite Pulmonalton war nicht 
verstiirkt. 

An der Lungenbasis beiderseits fanden sich Zeichen eines beginnenden 
Odemes. Der Leib enthielt eine groBe Menge seroser Fliissigkeit. Innerhalb 
16 Tagen hatten sich von der einen Punktion zur anderen 7500 ccm angesammelt, 
also durchschnittlich am Tage 450 ccm. Die Fliissigkeit, die bei den beiden 
Punktionen erhalten wurde, zeigte ein spezifisches Gewicht von 1006-1008 
und im Sediment 80 bzw. 90% Lymphocyten. Kulturen und Tierimpfung blieben 
steril. Kein Fieber, auch keine Reaktion bei der subcutanen Injektion von 10 mg 
Tuberkulin. 

Der Stuhlgang enthielt einen geringen nberschuB von neutralen Fetten, 
was fUr tuberkulose Peritonitis charakteristisch ist. 

Besprechung~ Bei der Diagnose dachten wir an Le bcrcirrhose, an tu bcr­
kulOse Pcritonitis und auch an die Moglichkeit, daB die Verlagerung des 
Herzens infolge von pleuritischen Verwachsungen eine der groBen Venen im 
Leibe so abgeknickt haben konnte, daB dadurch Stauung und Ascites entstanden 
seien. 

Gegen Cirrhose sprach der friihzeit.ige Beginn der Schwellung an den 
FiiBen und die geringe Menge des genossenen Alkohols, gegen Tuberkulose 
die negative Tuberkulinreaktion und das niedrige spezifische Gewicht der 
Punktionsfliissigkeit. Andererseits mach ten das Ergebnis der Zellenziihlung, 
das Sediment, die Beschaffenheit der Stiihle, die Anamnese friiherer Pleuritis 
eine tuberkulose Peritonitis moglich. 1m ganzen schien eine Cirrhose das 
Wahrscheinlichere und bei der Operation am 18. 9. wurde sie auch ge­
funden. 

Verlauf: Der Kranke starb am 29.9. Die Autopsie zeigte die gewohnlichen 
Veriinderungen bei Lebercirrhose und auBerdem eine Thrombose der Vena 
portae und eine chronische Peritonitis. AuBerdem bestand eine miiBige fibrose 
Endokarditis an der Aorten- und Mitralklappe und eine leichte Hypertrophie 
und Dilatation des Herzens. Auch fand sich eine alte Tuberkulose der Tracheal­
lymphknoten, was im Hinblick auf den negativen Ausfall der Tuberkulinprobe 
interessant ist. 

Fall 301. 

Eine verheiratete 38jiihrige Frau kam am 9.10. 1908 in das Krankenhaus. 
Sie war bis auf Husten seit der Kindheit gesund und hatte vor zehn Jahren 
Typhus. Seit zwei oder drei Jahren hat sie Unterleibsbeschwerden und vor 
einem Jahre stellte der Arzt ein Uterusmyom fest. Die Kranke selbst glaubt, 
daB die Geschwulst schon seit vier Jahren bestiinde. 

Vor sieben Monaten suchte sie wegen Schmerzen in der linken Brustseite 
den Arzt auf. Er fand einen pleuritischen ErguB und entleerte durch Punktion 
zwei Liter Fliissigkeit. Die gleiche Menge wurde vier Wochen spiiter abgelassen. 
Aber die Fliissigkeit sammelte sich wieder an. 

Vor einem Monat bemerkte sie, daB der Leib anschwoll und die Schwellung 
hat bis jetzt zugenommen. Seit vielen Jahren leidet sie an Dyspnoe bei An­
strengungen, die in den letzten sieben Monaten schlimmer wurde; jetzt 
kann sie nicht mehr flach liegen. Seit zwei Tagen sind die FiiBe und Schenkel 
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angeschwollen. Die letzten Wochen hat sie taglich fiinf bis acht Stuhlent­
leerungen. Wiederholte Untersuchungen des Urins und des Auswurfes sind 
negativ geblieben. 

Die Untersuehung bestatigte das Vorhandensein von Fliissigkeit in der linken 
Brust und im Leibe. Am 10.10. wurde der Leib punktiert und 18000 ccm 
seroser Fliissigkeit abgelassen. Das spezifische Gewicht war 1018 und die Zell­
zahlung ergab 63% Lymphocyten. 

Nach der Punktion konnte man in der Mittellinie einen runden, festen Tumor, 
der hart und nicht druckempfindlieh war, fiihlen, der offenbar mit dem Uterus 
zusammenhing. Man stellte die Diagnose auf eine tuberkulose Peritonitis und 
versucht jeden zweiten oder dritten Tag aus der linken Brustseite 1/4 Liter 
Fliissigkeit zu entleeren, urn so ihre Wiederansammlung zu verhiiten, die wohl 
eingetreten ware, wenn man die ganze Menge auf einmal entfernt hatte. 

Am 21. 11. wurde der Leib wiederum punktiert und neun Liter entfernt. 
In 42 Tagen hat sich diese Menge wieder angesammelt, also am Tage etwa 210 ccm. 
Naeh der Punktion zeigte die Untersuchung von der Scheide aus einen Tumor, 
der sich hart anfiihlte uud die Cervix nach oben hinter das Schambein drangte. 
Der Tumor war sehr hart und unregelmaf3ig, nicht naehgebend und hing mit 
dem Tumor oberhalb des Schambeines zusammen. Man hielt den Zustand 
fUr eine tuberkulOse Peritonitis, mit einer Uterusgeschwulst zusammengehend, 
die gutartig oder bosartig sein konnte. 

Besprechung: Das Zusammentreffen von Fliissigkeit im Leibe mit Erguf3 
in der Brustseite und der Anamnese eines chronischen Hustens in Verbindung 
mit dem hohen spezifischen Gewicht der Fliissigkeit laf3t uns mit Sicherheit 
die Diagnose auf tuberkulose Peritonitis stellen, wenn auch in den seehs 
Wochen im Krankenhause niemals Fieber bestand. Blut und Urin waren stets 
negativ und ebenso verlief die tibrige Untersuchung negativ. 

Verlauf: Die Operation am 12. 12. ergab keine Peritonitis, sondern ein Fibrom 
des Eierstockes. Nach der Entfernung desselben ging es der Kranken schnell 
besser und als ich sie ein Jahr spater sah, war sie vollig gesund, wie sie es auch 
das ganze Jahr seit dem Verlassen des Krankenhauses gewesen war. 

Fall 302. 
Ein 17 jahriges Madchen suchte am 17. 10. 1908 wegen Anschwellung des 

Leibes mit Fieber und allgemeinen Schmerzen im Leibe das Krankenhaus auf. 
Die Symptome bestanden seit den letzten 14 Tagen und wurden von einem 
trockenen Husten begleitet. 

Bei der Untersuchung fand sich Dampfung und rauhes Atmen tiber der 
linken Lunge mit Ausnahme der Achselhohle und der Lungenbasis hinten, 
wo das Atmungsgerausch stark abgeschwacht und fast vollkommene Dampfung 
vorhanden war. Unterhalb der linken zweiten Rippe horte man feine und 
mittelgrof3e blasige Gerausche und ebenso war der Befund unterhalb des Schulter­
blattwinkels. 1m Leibe zeigten sich aIle Zeichen von freier Fltissigkeit. Sonst 
verlief die Untersuchung negativ. Blut und Urin waren auch normal. 

Nach den ersten fUnf Tagen im Krankenhause hatte die Patientin wah rend 
der ganzen acht Wochen im Hospital kein Fieber mehr. Der Leib war im ganzen 
auf Druck empfindlich, sonst aber negativ, bis auf das Vorhandensein von 
freier Fltissigkeit. Am 21. wurde der Leib punktiert. Man bekam aber nur 
wenige Kubikzentimeter einer klaren serosen Fltissigkeit. Am 30. erhielt die 
Kranke subcutan 5 mg Tuberkulin, worauf die Temperatur auf 39,4 0 innerhalb 
sechs Stunden stieg, urn in weiteren zwolf Stunden wieder zur Norm abzufallen. 
Auch die cutane Tuberkulinprobe war positiv. 
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Sie nahm an Gewicht zu, obwohl die Fliissigkeit im Leibe sich nicht ver­

mehrte Am 12.11. konnte sie nach Hause gehen. 

Verlauf: Nachher schlief und lebte sie dauernd im Freien, aber ini Januar 
begann der Leib wieder starker zu werden. Am 16. 1. wurde sie operiert und 
man fand eine diffuse Tuberkulose des Peritoneums. Die Diagnose wurde durch 
die mikroskopisehe Untersuchung erhartet. Auch die Tuben waren tuberku103 
und wurden entfernt. Die Genesung ging gut vonstatten. 

Die Ahnlichkeit zwischen diesem FaIle und dem vorhergehenden ist ganz 
iiberraschend. Wirklich sind sie bis auf das Vorhandensein des Tumors im 
ersten FaIle und die Druckschmerzhaftigkeit des Leibes, sowie die geringere 
Menge von Ascites im zw~iten yom klinischen Standpunkt aus fast gleich, trotz 
der volligen Verschiedenheit der vorliegenden pathologischen Veranderungen. 

Die relativ langsame Ansammlung der Fliissigkeit und die leichte allgemeine 
Spannung und Druckschmerzhaftigkeit des Leibes helfen den Ascites bei tuber­
kulOser Peritonitis von dem bei anderen Krankheiten unterscheiden. 

Fall 303. 

Ein sechsjahriger Junge wurde am 19. 10. 1908 in das Krankenhaus gebracht. 
Seine Anamnese wa.r bis vor flinf Monaten ohne Belang. Dann begann sein 
Leib anzuschwellen. Es bestand auch eine leichte Schwellung des Gesichtes, 
sonst aber keine anderen Beschwerden, und in wenigen Wochen war er wieder 
auf und munter. Spater trat ein Riickfall ein und vor acht Wochen warde der 
Leib punktiert, wobei vier Liter dunkelgelblicher Fliissigkeit entleert wurden. 

Seither bestand reichliches Erbrechen, und einmal traten Krampfe auf; 
man hielt ihn flir sterbend. Er wurde vor drei Wochen noch einmal punktiert 
und dabei drei Liter abgelassen. Seither hat sich der Leib wieder rasch an­
gefiillt. 

Bei der Untersuchung fand man den Herzspitzenstof3 im vierten Intercostal­
raum in der Warzenlill.ie. Die Herzuntersuchung verlief sonst ohne Besonder­
heiten. Der Blutdruck wurde nicht gemessen. Die Lungen waren negativ, 
der Leib sehr aufgetrieben. Er zeigte aIle Zeichen von freier Fliissigkeit. Auf3er­
dem bestand ein betrachtliches weiches Odem der Schenkel undFiif3e. 

Die Durchschnittsmenge des U rins in 24 Stunden betrug wahrend des Aufent­
haltes im Krankenhause 150-300 ccm. Das spezifische Gewicht schwankte 
zwischen 1020 und 1022, die Eiw~if3menge von 0,5-0,9%. 1m Sediment fanden 
sich viele hyaline, granulierte und Fettzylinder. 

Am 21. 10. warde der Leib wiederum punktiert und dabei 5180 ecm Fliissig­
keit mit einem spezifischen Gewicht von 1009 gefunden. 1m Sediment waren 
37% Lymphocyten und 63% Epithelzellen. 

Veriauf: Am 2. 11. 1908 verlief3 der Knabe das Krankenhaus in recht 
schlechter Verfassung und so blieb es bis zum Februar 1909. Dann sammelte 
sich nach einer Punktion die Fliissigkeit im Leibe nicht mehr, und die Besserung 
des Zustandes dauerte ein Vierteljahr. Seither muf3te er aIle 14 Tage punktiert 
werden, im ganzen bis zum 27.9. 15mal. (Die Durchschnittsmenge der taglichen 
Fliissigkeitsvermehrung betrug 360 ccm.) 

Sein Zustand ist seit September 1909 in jeder Hinsicht der gieiche wie vor 
einem Jahre, nur lag das Herz 1,5 cm w~iter links. Am 28. wurde er punktiert 
und es wurden 5800 ccm einer opalisierenden Fliissigkeit mit einem spezifischen 
Gewicht von 1006 entfernt. Danach sammelte sich der ErguB nur sehr Iangsam 
wieder an und er durfte am 9.10. nach Hause gehen. 

Cabot-Ziesche, Differentialdiagnose. Bd. II. 31 
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Fail 304. 
Ein 39jahriger Zahnarzt suchte am 20. 10. 1908 das Krankenhaus auf. Die 

letzten zweiJahre hat er taglich etwa 3/4Liter Schnaps getrunken und unbekannte 
Mengen die vorhergehenden acht Jahre. Vor zehn Wochen bemerkte er, daB 
ihm seine Hosen im Gurt zu eng wurden. Der Leib wurde so schnell starker, 
daB er vier Wochen spater punktiert werden muBte, wobei fiinf Liter sertiser 
Fliissigkeit abgelassen wurden. Seither ist er viermal entleert worden, jedesmal 
war die Menge die gleiche, das bedeutet eine taglicheFliissigkeitsanhaufung 
von 480 ccm. Die FiiBe waren nie geschwollen, der Appetit gut, es bestanden 
weder Schmerzen, noch irgendwelche andere Symptome. Die letzte Punktion 
war vor einer Woche. 

Die Untersuehung verlief im eigentlichen negativ, bis auf den Nachweis 
von Ascites. Blut und Urin zeigten keine Veranderung. Temperatur, PuIs und 
Atmung waren normal. Am 27.10. wurden 7210 ccm einer triiben, gelblichen 
Fliissigkeit entleert. Nach der Punktion konnte man den Leberrandunterhalb 
der Ripp:m nicht fiihlen, aber man konnte ihn erreichen rechts unterhalb des 
Rippenbogens. Das spezifische Gewicht der Fliiss~gkeit betrug 1008. 

Verlau!: Am 28.10. wurde der Leib getiffnet. Die Leber war geschrumpft 
und unregelmaBig knotig. Es wurde eine Omentopexie ausgefiihrt. Aber am 
9. n. muBte der Patient wiederum punktiert wilrden, wobei41/ 2 Liter entfernt 
wurden. (Die Schnelligkeit der Ansammlung 360 ccm.) Am 12.1.1909 sah 
ich den Kranken wieder und fand ihn in ausgezeichnetem Zustande. Der Ascites 
war nicht wiedergekehrt. Der Leib wurde wenige Tage nach' Verlassen des 
Krankenhauses noch einmal punktiert, dann aber nicht mehr. Jetzt iBt er gut, 
schlaft gut und sieht gut aus. 

Fall 305. 
Ein 34jahriger Handelsmann suchte am 13.11. 1908 das Krankenhaus auf, 

Familien- und Eigenanamnese ohne Besonderheiten, Lebensgewohnheiten gut. 
Seit vier oder fiinf Jahren hat er an Gewicht zugenommen und hat bemerkt, 
daB sein Hosengurt um den Leib zu eng wurde. Sein gewtihnliches Gewicht 
war 150 Pfund, jetzt wiegt er 158. Der Umfang des Leibes ist besonders die 
letzten Jahre starker geworden; es bestand Atemnot bei Anstrengungen. 
Wahrend der letzten zehn Monate ist der Appetit schlechter. Er muB 
tifters bald nach dem Essen brechen und leidet an sttirender Verstopfung. 
Bis vor neun Monaten hat er gearbeitet. Vor einem Monat wurde er punktiert, 
wobei 61/11. Liter klarer 'Fliissigkeit entleert wurden; nach einem Monat begann 
sich der Leib wieder zu fiillen. Wahrend der letzten vier Monate stand er in 
poliklinischer Behandlung. 

Untersuehung: Der HerzspitzenstoB reichte 2 cm iiber die Warzenlinie 
hinaus und liegt im fiinften Intercostalraum. Die Herzttine sind rein und auch 
sonst findet sich nichts vonWichtigkeit am Herzen. Wenn sich der Patient 
auf die linke Seite legte, wanderte die Herzspitze21/ 2 cm weiter nach auswarts. 
Die peripheren Arterien waren normal, die Lungen ohne Veranderungen. 1m 
Leibe fand sich freie Fliissigkeit und der Leberrand konnte 7 cm unterhalb 
des Rippenrandes in der Brustwarzenlinie gefiihlt werden. 

Er wurde am 20. 11. punktiert. 6060 ccm triiber gelblicher Fliissigkeit wurden 
entfernt. Spezifisches Gewicht 1020. 1m Sediment fanden sich 85% kleine 
Lymphocyten und lq% grtiBere. Sonst konnte nach der Punktion nichts Neues 
gefunden werden. Nach der subcutanen Injektion von 5 mg Tuberkulin trat 
eine Temperaturreaktion auf. Die Durchleuchtung zeigte keinen Hinweis auf 
Lungentuberkulose. Zu der Zeit konnte man die Milz leicht fiihlen, wenn der 
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Patient auf der rechten Seite lag und man merkte eine systolische Einziehung 
in der Gegend der Herzspitze. Man dachte an adhasive Peritonitis, tuberkulOse 
Perikarditis und Cirrhose. Aber bei der Laparotomie am 5. 12. fand sich weder 
Tuberkulose, noch irgendein Zeichen von Lebererkrankung, soW'eit der Chirurg 
feststellen konnte. ZW''li Arzte hielten den Fall fiir eine Perikarditis mit Ver­
W'achsungen und sekundarem Ascites. 

Danach ging er bis zum 5.1. 1909 umher, W'urde zW'eimal punktiert und 
dann am 10.1. noch einmal zur Losung der PerikardverW'achsung operiert. 
Teile der dritten, vierten und fiinften Rippe W'urden von ihrem Sternalrande 
bis 10 cm nach links reseziert und dadurch wurde geniigend Platz geschaffen, 
um dem Herzen freie Bewegung zu ermoglichen. 

Am 26. 1. 1909 kam er wieder auf die medizinische Abteilung. Unter Calomel 
stieg die Diurese auf 1840 ccm und der Ascites W'urde betrachtlich geringer. 
Zehn Tage spater wurde die Kalomeldiurese noch einmal mit Erfolg erzielt. 
Am 4. 3. wurde er punktiert, wobei nur zwei Liter entfernt wurden. Man konnte 
den Leberrand 5 cm unterhalb der Rippe fiihlen. Das spezifische Gewicht 
betrug 1017. Am 10.3. wurden durch Punktion noch drei Liter entfernt. Der 
Versuch, am 15.3. durch Kalomel die Urinmenge zu heben, schlug fehI. Es 
war sic her , nach der Kardiolyse sammelte sich der Ascites langsamer wieder 
an, doch konnte dies auch auf der dauernden Darreichung von harntreibenden 
und Abfiihrmitteln beruhen. Zuletzt sahen wir den Kranken am 27.3.1909. 

Fall 306. 

Eine 18jahrige Naherin kam am 2.12.1908 in das Krankenhaus mit der 
Diagnose tuberkulose Peritonitis, die in der Poliklinik gestellt worden war. 
Familien- und Eigenanamnese ohne Belang. Die Menstruation begann mit 
zwolf Jahren und war bis auf das letzte Jahr regelmaBig, dann wurde sie haufiger, 
trat die letzten Wochen aIle 14 Tage auf und dauerte jedesmal vier Tage. Seit 
vier Monaten bemerkte sie eine VergroBerung des Leibes und glaubt an Gewicht 
abgenommen zu haben. Die letzten vier Wochen hatte sie einige Schmerzen 
im Leibe, die anfallsweise und krampfartig auftraten. Der Appetit war gut 
und es bestanden weder Husten noch andere Beschwerden. PuIs, Temperatur 
und Atmung waren gleichmaBig und unregelmaBig erhoht. Der Urin zeigte 
keine Veranderungen. Blut: Leukocyten 17900 am 3.12., 16800 am 7.12. 

Die Untersuchung war bis auf den Leib negativ. Dieser war vorgebeugt, 
gespannt, zeigte dumpfen Perkussionsschall undUndulation. Umfang in Nabel­
hohe 86,5 cm. Der Leberrand war nicht zu fiihlen. Keine Odeme. 

Man dachte an eine tuberkulOse Peritonitis, doch wurde die Diagnose wegen 
der Leukocytose und der e.x:tremen Spannung des Leibes unsicher. 

Verlauf: Am 4.12. wurde der Leib oberhalb des Schambeines punktiert, 
wobei man 2880 cern triiber, dicker, schleimiger, alkalischer Fliissigkeit mit 
einem spezifischen Gewicht von 1025 erhielt. Die Fliissigkeit erinnerte an 
dicken Sirup und bildete gleich eine geleeartige Masse. Verdiinnte man sie, 
so erhielt man weder durch 'Hitze noch durch Zusatz von Essigsaure einen 
Niederschlag oder Gerinnung. Biuretprobe negativ. Durch Alkohol wurde ein 
schwerer, dicker, klebriger Niederschlag ausgefallt (Pseudomucin und Paramucin). 
Di~en Niederschlag konnte man durch kochende Sauren in zwei Korper zerlegen, 
von denen der eine Fehlingwhe Losung reduzierte, wahrend der andere Biuret­
probe gab. 1m Sediment fftnd sich nichts· von Bedeutung. Die Fliissigkeit 
entsprach durchaus dem Inhalte einer Ovarialcyste. Operativ wurde dann eine 
groBe multiloculare Cyste des Eierstockes ohne Zwischenfalle entfernt. 

31'" 
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Fall 307. 

Eine 37jahrige Frau kam am 15. 2. 1909 in das Krankenhaus. Vor 71/ 2 Jahren 
hatte sie eine Fehlgeburt, die sie selbst vorsatzIich herbeigefiihrt hatte. Ein 
fiinfjahriges Kind lebt. 1m Laufe ihrer Schwangerschaft drohte zweimal Abort. 
Das Kind war die ersten zwei Wochen anamisch, aber sonst gesund. Die Kranke 
hatte vor zwolf Jahren Diphtherie, sie war damals sechs Wochen krank. Vor 
drei Jahren begannen Schmerzen in den Unterschenkeln, besonders entlang 
der Schienbeine. Die Schmerzen kamen des Nachts, waren sehr heftig und 
Iiellen sie nicht schlafen. Es hestand keine Venenerweiterung oder andere 
bemerkenswerte Veranderungen, aber die Knochen waren beim Beriihren 
schmerzhaft. Ein Jahr spater zeigten sich einige Geschwiire, von denen das 
letzte vor drei Monaten abheilte. Vor vier Monaten hatte sie heftige Schmerzen 
im Hinterkopfe, schlimmer des Nachts und seither zeigten sich drei Knoten 
am Kopfe, jeder von 21/2 cm im Durchmesser. Die Beriihrungen schmerzten. 
Der eine ist noch vorhanden. 

Seit der letzten Schwa.ngerschaft hat sie Nasenbeschwerden, die die Atmung 
erschweren. Zu der Zeit, also vor etwa fiinf Jahren, ging eine Zeitlang das Haar 
sehr reichlich aus. Vor zwei bis drei Jahren merkte sie eine Geschwulst im 
linken Hypochondrium, die keine Beschwerden machte, aber sie beim Anlegen 
ihres Korsetts behinderte. Am 31. 10. mullte sie wegen Hamorrhoiden operiert 
werden. Damals sagte ihr der Arzt, ihre Milz sei vergrol3ert. Vor zehn Wochen 
wurde der Leib dick und sie wurde zweimal punktiert, vor sechs und vor 
drei Wochen. 

Bei der Untersuchung fanden sich viele erbsengrolle Halslymphknoten. 
Brustorgane waren negativ. BIutdruck 135 mm Hg. Der untere Rand der 
Milz war 12 cm unterhalb der Rippen zu fiihlen. 1m Leibe befand sich freie 
Fliissigkeit, und der Umfang in Nabelhohe betrug 109 cm. Es fandcn sich 
ein weiches, starkes Odem der Knochel und dunkelbraune Narben an den 
Fiillen, Gelenken und Schienbeinen. Am Vorderkopf, nahe der Haargrenze, 
fand sich eine Verdickung des Periostes und eine zweite hoher hinauf am be­
haarten Schienbein. Die Rontgenaufnahme zeigte spezifische Veranderungen 
an der Tibia beidcrseits. 

VerIauf: Unter antisyphilitischer Behandlung und mit Diuretin besserte 
sich die Patient in schnell. Die Fliissigkeit nahm an Menge ab, aber am 2.3. 
wurden sechs Liter entleert, wonach der Leberrand 2 cm unterhalb der Rippe 
in der Brustwarzenlinie leicht gefiihlt werden konnte. Die Ascitesfliissigkeit 
hattc ein spezifisches Gewicht von 1009 und zeigte 90% rnononuclearer Zellen, 
etwa die Halfte davon der groBen, die andere der kleinen Art. Am 6.3. 1909 
verliell sie das Hospital und ist bis jetzt zum 1. 5. 1914 gesund geblieben. 

Fall 308. 

Ein 53jahriger Schuhmacher kam am 12. ll. 1908 in das Krankenhaus. 
Familien- und Eigenanarnnese ohne Belang. Vor acht Jahren zeigten sich 
Knoten an der linken Halsseite und haben sich seither bis vor einem Jahre 
nicht verrnehrt. Dann traten grollere Knoten, ahnlich den friiheren, auf. Ahn­
liche Verdickungen zeigten sich in den Achselhohlen und Leistenbeugen. Vor 
3/4 Jahren wurden auch Knoten im Leibe festgestellt. Vor drei Wochen begannen 
der Leib und die Beine anzuschwellen und vor einer Woche wurde er in der 
Poliklinik punktiert, wobei 2200 cern Fliissigkeit entleert wurden. 1m Sediment 
fandcn sich nur Lymphocytcn. Vor 11/2 Jahren wog er 180 Pfund, vor einem 
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Monat 160. In der Poliklinik wurden die Driisen entfernt und dabei em 
Lymphosarkom oder Lymphoblastom (Mallory) festgestellt. 

Bei der Untersuehung fand sieh eine DriisengesehwuIst von einem Dureh· 
messer von 10--8 em an der linken Halsseite, Ieieht beweglieh und m,it der Haut 
nieht verwaehsen. Oberall, am Naeken, in den Achselhohlen und Leistenbeugen 
fanden sich Driisen von der GroBe einer Bohne bis zu der einer WainuB. Rechte 
Pupille etwas weiter als die Iinke. HerzspitzenstoB 1 em auBerhaib der Brust· 
wlllzenlinie. Die Herzuntersuchung zeigt sonst keine Veranderung. Lungen o. B. 
1m Leibe fanden sich freie Fliissigkeit und groBe unregeimaBig gestaltete Tumoren. 
Milz und Leber nicht zu fiihlen. An der hinteren Wand des Rectums fiihlte 
man einen Tumor von der GroBe einer Faust, hart und knotig. 

Am 25. 11. wurde er punktiert und dabei wurden 2460 ccm weinroter Fliissig. 
keit entleert. Am 4. 12. wurden noch einmal 2580 ccm abgelassen. Spezifisches 
Gewicht 1015. Das Sediment enthielt meist Epithelze~U:n. Am 8. 1.2. wurden 
3450 ccm entfernt, am 20. 12. nur 360 ccm, am 24. 12. 510 ccm. Am 28. 12. 
zeigte die Rontgenuntersuchung eine Verschattung der ganzen linken Brustseite. 

Verlauf: Vom 26.12. an bekam er Diuretin, worauf die Urinmenge am 30. 
auf 860 ccm stieg und mehrere Male wurde nachher durch Diuretin eine Diurese 
von 1800-2400 cern erzielt. Bei der Punktion am 28. 12. wurden 2100 cern 
entfernt, am 3. 1. 1500, am 9.1. 3000, am 15. 1. 3180, am 19. 1. 2880, am 
21. 1. verlieB er das Krankenhaus und starb bald darauf zu Hause. 

Fall 309. 
Ein Schauspieler von 31 Jahren suchte am 29. 6. 1907 das Krankenhaus 

auf. Der Patient war, soweit er sich zu erinnern vermag, bis vor einer Woche 
gesund, dann begann er sich schwach zu fiihlen und gab vor drei Wochen seine 
Beschaftigung auf, weil er kolikartige Schmerzen im Leibe hatte, besonders 
wenn er eine schwere Mahlzeit zu sieh genom men hatte. Die Schmerzen 
wanderten immer von einem Punkte zum anderen im Leibe, wurden aber nicht 
von Druckschmerzhaftigkeit begleitet. Die Anfalle dauerten zwei bis drei Tage. 
In der Zwischenzeit fiihlte er sich ganz wohI, sonst aber schwach, durstig und 
unfahig, feste Nahrung zu sich zu nehmen. 

Vor einer W oche ging es ihm so gut, daB er einen Ausflug machte und dabei 
Eis, Keks und zwei Glas Champagner genoB. In der Nacht hatte er SchiitteI· 
frost, Fieber und Obelkeit. Am nachsten Morgen war er schwach und hatte 
Kopfschmerzen, ging aber an die Arbeit. In der Nacht traten Schmerzen im 
Leibe und Erbrechen auf, und seither muBte er mit Fieber und Schlaflosigkeit 
im Bett bleiben. Vor drei Tagen schwoll der Leib an und begann im ganzen 
zu schmerzen. Seit 24 Stunden hat er starkes Schlucken und AufstoBen von Gas. 

Bei der Untersuehung zeigt sich der Patient geistig in Ordnung, sieht aber 
sehr krank aus. Kopf, Brustorgane und GliedmaBen o. B. Der Leib ist auf· 
getrieben, der Nabel verstrichen, iiberall Druckschmerzhaftigkeit, besonders 
ausgesprochen im Epigastrium, aber nicht in der Blinddarmgegend, mit all· 
gemein wechselnder, verschieblicher Dampfung. MHz perkutorisch vergroBert. 
Am Riicken eine ty'pische Roseola. Leukocyten 10 800. Hamoglobingehalt 
80%. Wassermann negativ. Temperatur 38,8°. PuIs 100. Urin in 24 Stun· 
den 1050. Spezifisches Gewicht mit einer leichten Spur von EiweiB und spar. 
lichen granulierten Zylindern. Das Erbrochene ist eine griinliche Fliissigkeit 
mit Schleim und unverdauter Nahrung. Guajacprobe stets negativ. Freie 
HCl fehlt. 

Bespreehung: Drei W ochen kolikartige Schmerzen mit anfallsweisem Fieber 
von zwei bis drei Tagen, dann drei Tage Schmerzen und Schwellung des Leibes 
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mit 24stiindigem Schlucken, das fiihrt uns durchaus zur Diagnose einer a ll­
gemeinen Peritonitis infolge irgendeines entziindlichen Herdes im Leibe. 
Die physikalische Untersuchung zeigt freie Fliissigkeit und allgemeine Druck­
schmerzhaftigkeit, wie man sie bei Peritonitis findet. Fieber und Leukocytose 
sind nicht hoch und wir miissen das, wenn wir der Theorie folgen, damit erklaren, 
daB wir sagen, der Patient ist von der Infektion iiberwunden und kann nicht 
mehr darauf reagieren. 

1st die MHz vergroBert? Ich finde dafiir keinen Beweis. Eine MHz, die wir 
nicht fiihlen konnen, sollen wir nicht als vergroBert betrachten, ganz gleich, 
wie sie sich perkutorisch verhalt. Das soll nicht heWen, daB eine solche Ver­
groBerung nicht vorkommen kann, sondern nur, daB wir ihrer nicht sic her sein 
konnen, und daB eine vergroBerte Dampfungszone der Milz oft besteht, ohne 
VergroBerung der MHz selbst, oder irgendwelchen anderen bedeutungsvollen 
lokalen Veranderungen. 

Unter den Diagnosen, die man in einem solchen Falle stellen konnte, wollen 
wir vor allen Dingen die Ptomainvergiftung ins Auge fassen. Irgendwelche 
Schmerzen im Leibe, die der Patient auf schlechte Speisen zuriickfiihrt, werden 
leicht von ihm selbst und von seinem Arzt als Ptomainvergiftung gedeutet. 
Diese Diagnose macht einen guten Eindruck und gefallt dem Patienten. Sie 
ist aber fast immer ein Schwindel. Echte Nahrungsvergiftung ist selten, und 
selbst wenn wirklich Gifte in der Nahrung die Beschwerden des Patienten ver­
ursachen, so haben wir noch keinen Grund zu der Annahme, daB es sich wirklich 
urn Ptomaine handelt. In der iibergroBen Mehrzahl derFalle ist der Ausdruck 
Poomainvergiftung nur ein Deckmantel fiir unsere Unwissenheit. Innerhalb 
des letzten Jahres habe ich folgende Diagnosen gesehen, die unter der Diagnose 
Ptomainvergiftung gingen: Tabes dorsalis mit gastrischen Krisen, Bleivergiftung, 
Appendicitis, Gallensteine, Dickdarmkrebs und Uramie. Ohne Miihe konnte 
man diese Liste noch stark vergroBern. 

Die haufigste Ursache einerPeritonitis ist Blinddarmen tziindung. Ich 
kann auch bier diese Diagnose nicht ausschlieJ3en, aber lokale Zeichen sprechen 
nicht dafiir. 

Einige Falle von tuberkulOser Peritonitis bleiben lange Zeit vollig 
latent, urn dann plOtzlich unter akuten Symptomen hervorzutreten, die auf 
lokaler Peritonitis oder Darmverlagerung infolge von Adhasionen beruhen. 
Das Vorhandensein der mit Lagewechsel verschieblichen Dampfung konnte 
diese Annahme bestarken. Gewohnlich ist aber der Patient auch nicht an­
nahernd so krank, wie unser es zu sein schien. Bei den akuten Komplikationen 
der tuberkulosen Peritonitis bleibt der Gesamtzustand des Kranken iiber­
raschend gut, auch wiirde man nicht das 24stiindige anhaltende Schlucken 
erwarten. 

Akuter DarmverschluB unbekannten Ursprunges konnte aIle die hier 
beschriebenen Symptome hervorrufen. In dem Alter unseres Kranken ist aber 
ein Ileus selten, wenn nicht eine Peritonitis oder eine Laparotomie voraus­
gegangen sind. 

Eine akute Erkrankung der Gallen blase ist sicherlich moglich, wenn auch 
weder Gelbsucht, noch eine nachweis bare Erkrankung der Gallenblase oder 
lokale Druckschmerzhaftigkeit vorhanden sind. Ware die Gallenblase per­
foriert, dann miiBte der Zustand unseres Kranken noch ernster sein als er ist. 
Das Wandern der kolikartigen Schmerzen von einem Punkte zum anderen ist 
bei einer Gallenblasenerkrankung ungewohnlich. 

Magengeschwiir zeigt gewohnlich eine langerdauernde Anamnese von 
Magenbeschwerden und weniger wandernde kolikartige Schmerzen. Es ist 
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wohl nicht moglich, cin perforicrtcs Geschwiir mit wechsclnder allgemeiner 
Peritonitis anzunehmen. 

Alles in aHem: ich bin nicht imstande, zu eincr bestimmten Diagnose der 
Drsache von dieser aHgemeinen Peritonitis zu kommen. Darmverschlul3 erscheint 
ebenso moglich wie Appendicitis. 

Verlauf: Die Operation am 2.7. zeigte zwei Liter klarer Flussigkeit im 
Leibe. Der Dickdarm war stark ausgedehnt, ein Darmverschlul3 wurde nicht 
gefunden. Darauf wurde die Incision nach unten crweitert und ein Bundel, 
anscheinend dem oberen Ileum angehorend, verdickt, blau und mit fibrosem 
Exsudat bedeckt, gefunden. Das zu dieser Schlinge gehorende Mesentcrium 
war dick und geschwollen. Oberhalb war der Darm ausgedehnt, unterhalb 
zus1.mmengefallen. Die erkrankte Darmschlinge wurde ausgeschaltet und 
reseziert. Der Patient starb am nachsten Tage. Die Autopsie zeigte eine chro­
nische Appendicitis mit Abscel3bildung, citrige Thrombose der Vena porta, 
der unteren und ob~ren Mesenterialvenen und ihrer Wurzeln, sowie allgemeine 
Peritonitis. 

Fall 310. 

Am 26.1. 19lO wurde ein 49jahriger Gummiarbeiter in das Krankenhaus 
aufgenommen. Der Kranke hat vor fiinf Wochen eine Schwellung des Leibes 
hemerkt, vorher war er gesund. Der Vater starb mit 54 Jahren an Lungen­
krankheit. Er hatte drei Bruder und eine Schwester, die aUe an unbekannten 
Krankheitcn gestor ben sind. Ein Ie bender Bruder klagt uber den Magen. Frau 
und neun Kinder sind gesund. Er trinkt taglich einen halben Liter Schnaps. 
Dies hat er seit 35 Jahren getan. Gelegentlich nimmt er auch etwas Bier und 
Wein. Aul3erdem ist er ein starker Raucher. 

Die SchweUung des Leibes zwang ihn vor vier Wochen seine Arbeit auf­
zugeben, obwohl er nicht vie I Schmerzen hat und nur selten bricht. Zu gleicher 
Zeit wurde seine Rant gelb, die Stuhle tonfarben und der Drill dunkel. Die 
Fiil3e schwollen an und es trat Rusten auf, der seither schlimmer geworden ist. 
Appetit und Schlaf sind gut und so viel er weil3, hat er auch an Gewicht nicht 
abgenommen. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand und verlief im ganzen 
ohne Befund, bis auf den Leib, die allgemeine Gelbsucht und das Fehlen der 
Patcllarreflexe. 1m Leibe besteht mit Lagewechsel verschiebliche Dampfung 
in den Flanken, nur urn den Nabel herum besteht noch eine kleine Zone von 
Tympanie. Weder Druckschmerzhaftigkeit noch Tumoren konnten nachgewiesen 
werden. Die PatcUarreflexe sind nicht auslosbar. Ful3sohlenreflexe normal. 
Der Drin war bis auf den Gallenfarbstoff normal und ebenso das Blut. Die 
Ahendtemperatur schwankte urn 37,80 wahrend der zweiwochentlichen Beob­
achtung. Am Morgen war sie gewohnlich normal. Der Stuhlgang war normal 
gefarbt und enthielt Galle. Die Guajacprobe war negativ, und auch sonst 
zeigtcn sich keine Veranderungen. 

Am 29. wurden 21/2 Liter Fliissigkeit durch Punktion entleert. Danach fiihlte 
man die Oberflache der Leber, die grobknotig erschien. Die Fliissigkeit hattc 
ein spezifisches Gewicht von lO08, enthielt ein Prozent Eiw.)il3 und im Sediment 
88% kleine Lymphocytcn. 

Besprechung: Bleivergiftung, die durch die B3schaftigung des Kranken 
nahegeruckt wird, verursacht gewohnlich nicht als hervorstechendes Symptom 
Anschwellung des Leibes ohne Schmerzen. Die AnschweUung, die wir gelegent­
lich bei Bleivergiftung zu sehen bekommen, beruht auf Blahungen und geht 
mit Schmerzen und Verstopfung einher. Wenn unser Patient an Bleivergiftung 
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leidet, so sind die Symptome von seiten des Leibes durchaus nicht dafiir 
charakteristisch. 

Die Tuberkulose in der Familienanamnese laBt uns die MogIichkeit einer 
tuberkulosen Peritonitis erwagen, welche sehr wohl so auftreten konnte, 
wenn sie auch bei einem 49jahrigen Manne eine Seltenheit ware. 'Die Gelbsucht, 
die fehlenden Patellarreflexe und die Anschwellung der Fiif3e kann man aber 
so nicht erklaren und der Husten entspricht eher dem bei Zwerchfellhochstand 
als bei Tuberkulose. Andererseits konnte eine Tuberkulose den Zustand des 
Leibes und das Fieber erklaren. 

Der Alkoholismus laBt an eine Cirrhose der Leber als mogIiche Erklarung 
der Beschwerden denken. Nichts in unserem FaIle laBt diese Diagnose aus­
schlie Ben, wenn aueh Fieber dabei nicht die Regel ist und wir aueh damit das 
Fehlen der Patellarreflexe nicht erklaren konnen. AuBerdem sind die kleinen 
Knotehen an der OberfIaehe einer eirrhotischen Leber nur selten, wenn je, 
durch die Bauchdecke fiihlbar. 

Wenn wir dagegen eine Cirrhosc syphilitisehcn Ursprungcs anuehmen, 
so konnen wir die fehlenden Patellarreflexe als Folge der gleichen Infektion 
deuten. Die bei der Punktion erhaltene Fliissigkeit zeigt die eharakteristischen 
Eigenschaften wie bei einer Cirrhose, ganz gleich, ob alkohoIischen oder syphi­
litischen Ursprunges. Ihr niedriges spezifisehes Gewieht spricht gegen die 
Annahme einer earcinomatosen Peritonitis oder einer Tuberkulose. 

Syphilis bleibt also die beste Annahme. 
Verlauf: Eine kraftige antisyphilitische Behandlung brachte keine Besserung. 

Am 5. 2. muBte er wieder punktiert werden, wobei dieselbe Menge ganz gleieher 
Fliissigkeit entleert wurde. Am 9. 2. wurde die Punktion noeh einmal wiederholt, 
wobei drei Liter abgelassen wurden. Der Troikart schien dureh Verwaehsungen 
oder Lymphdriisen zu dringen und die Fliissigkeit sehien nieht frei in der Bauch­
hohle zu sein. Der Patient ging am 10. nach Hause und starb am 17.3.1910. 

Fall 311. 

Ein 28jahriger Arbeit.er kam am 1. 4.1910 in das Krankenhaus. Er kam 
nach seiner Angabe deswegen, weil sein Magen die letzten 14 Tage deutIich 
angeschwollen war. Da bei hatte er starke Schmerzen, so daB er vor drei W ochen 
die Arbeit aufgeben muf3te. Spater erinnerte er sich daran, daf3 vor fiinf Monaten 
aus der linken Brustseite Fliissigkeit entleert wurde. Trotzdessen hat er dauernd 
gearbeitet, bis auf die jetzige Krankheit. Familien- und Eigenanamnese, sowie 
Lebensgewohnheiten sind ausgezeichnet. Er glaubt etwas abgenommen zu 
haben, ist schwacher und hat schlechten Appetit. Es besteht leichter Husten 
mit gelbliehem Auswurfe. Er kam in das Krankenhaus mit der Diagnose 
Magenkrebs. 

Die Untersuchung zeigt schmutzigblasse Hautfarbe, obwohl die Blutaus­
striche eine leiehte Achromie zeigten und der Hamoglobingehalt 75% betrug. 
In der linken Spitze rauhes Atmen, sonst keine Lungensymptome bis auf die, 
die durch die Anschwellung des Leibes zu erklaren waren. Es bestand ver­
schiebliche Dampfung in den Flanken mit Tympanie in der Gegend urn den 
Nabel. Die Milz war nicht zu fiihlen, Leib und Gliedmaf3en vollig negativ, 
ebenso auch Blut und Urin. Die Temperatur war wahrend der ersten zehn Tage 
im Krankenhause des Abends leicht erhoht und erreichte gewohnlich 37,5-37,8°. 
Danach stieg sie wahrend der vier Wochen im Krankenhause nicht iiber 37,2°. 
Der Auswurf wurde viermal untersueht und zeigte nichts von Belang. Der 
Leib blieb stets aufgetrieben, aueh als Fliissigkeit nicht mehr nachzuweisen war. 
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Einlaufe hatten darauf keinen EinfluB. Die Hauttuberkulinprobe war leicht 
positiv. An der Lungenbasis bestand immer Dampfung und abgeschwachtc 
Atmung, manchmal mit feinen Rasselgerauschen, aber der Hochstand des 
Zwerchfelles machte es schwierig zu sagen, ob in der Plcurahohle eine besondere 
Krankheit bestiinde. 

Besprechung: Wenn wir wissen, daB die Pleura mit Erfolg punktiert wurde, 
so bleiben wenig Zweifel, daB der Patient eine Plcuritis hatte und das bedeutet 
eine Tu berkulose. Andere Symptome, die auftreten, wird man daher natiirlich 
in dem Lichte dieser friiheren Krankheit betrachten. 

Wenn ein Kranker mit solcher Anamnese freie Fliissigkeit im Leibe zcigt, 
mit Anamie, leichtem Fieber und fraglichen Symptomen an der linken Lungen­
spitze, bleibt tu berku lose Peri toni tis die weitaus wahrscheinlichste Diagnose. 
Die Diagnose konne noch weiter gestiitzt werden, Wenn bei der Punktion eine 
Fliissigkeit mit hohem spezifischen Gewicht sich crgabe. Damit konnten wir 
Cirrhose und Syphilis der Leber ausschlieJ3en. 

Immer solI man auch an eine bosartige Ursache des Ascites denken, 
obwohl wir hier diese Annahme nicht sehr ernst zu nehmen brauchen, weil 
der Patient zu alt ist, sich keine Magen- und Darmsymptome zeigen und cin 
Tumor nicht zu fiihlen ist. 

Von Interesse sind die ausgesprochenen Blahungen, die auch noch bestchen 
blieben, nachdem der Ascites geschwunden war. Man soIl Rich immer daran 
crinnern, daJ3 in Fallen von Ascites aus irgendwelchen Ursachen Gasausdehnung 
der Darmschlingen aus dem einen oder anderen Grunde haufig mit vorkommen. 
Manchmal ist das so stark, daB dadurch das Vorhandcnsein von freier Fliissigkeit 
verborgen wird. Manchmal fiihrt uns auch die Gasauftreibung des Leibes zu 
der Annahme, daJ3 dort, wo so viele Gase sind, wohl kaum Ascites vorlicgen 
diirfte. Aber in Wahrheit ist das gerade umgekchrt. Wenn der Leib dauernd 
und stark durch Gase ausgedehnt ist, solI man besonders ciarauf achten, ob 
cr nicht auch freie Fliissigkeit enthalt. 

Verlauf: Vom 27. war der Patient auf, ging im Krankenhaussaale umher 
und -schien ganz kraftig, obwohl der Leib noch immer aufgetrieben und der 
Stuhlgang verstopft war. Das Gewicht war von 122 auf 1271/2 Pfund gestiegen. 
Am 30.4. 1910 verlieB er das Krankenhaus. 

Am 12.2. 1911 teilte uns sein Arzt mit, daJ3 er seither gearbeitet hat und 
einen sehr guten Appetit hatte bis zum II. 2., obwohl er seit 14 Tagcn hustet 
und-in der Nacht schwitzt. 1m Auswurf wurden viele Tuberkelbacillen gefunden. 
Der Leib war gespannt, tympanitisch, zeigte abcr keine freie Fliissigkeit. 
Gewicht 1251/2 Pfund. Ober beiden Lungen horte man grobe, feuchte Rassel­
gerausche. 

Fall 312. 

Ein 35jahriger Handelsmann kam am 9.5.1910 in das Krankenhaus. Die 
Familienanamnese war ohne Bclang. Der Patient hatte Masern, Keuchhusten, 
Scharlach und Diphtherie in der Kindheit, auch einige leichte Anfalle von 
Gelenkrheumatismus. Vor II Jahren hatte er Typhus und war vier Wochen 
krank. Gelegentlich hatte er auch Halsentziindungen und einen Anfall von 
Influenza. Man hat ihm gesagt, er hatte eine schwache Stelle an dcr Lunge, 
und deswegen kam er vor flinf Jahren in ein Sanatorium. Dort wurde er mehrere 
Monate lang wegen Tuberkulose behandelt. Seither hat er jeden Winter 
gearbeitet und Sommer ausgesetzt. Geschlechtskrankheiten stellt er in Abrede, 
ebenso AlkoholgenuB, aber bis in die letzte Zeit hat er taglich 30-40 Zigaretten 
geraucht. 
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Bis Januar 1910 konnte er seinem Geschaft vorstehen, dann begannen 
Magenstorungen, Schmerzen nach dem Essen, Auftreibung des Leibes, Blahungen 
und Leibschmerzen. Sein gewohnlicher Husten wurde starker, ist aber noch 
trocken. In Verbindung mit den Magenbeschwerden mull er zeitweise erbrechen 
und wird sehr kurzatmig. 1m Februar war er sieben Wochen in einem Kranken­
hause in Kalifornien und wurde ohne Besserung wegen seiner Magenbeschwerden 
behandelt. Die letzten acht Wochen waren die Fiil3e des Nachts angeschwoUen 
und er begann schlechter zu sehen. Trotz aller dieser Beschwerden blieb der 
Appetit gut und der Stuhlgang erfolgte taglich. Der Schlaf wurde durch heftige 
allgemeine Kopfschmerzen gestOrt. Er mull in der Nacht zwei- bis dreimal Urin 
lassen. In zwei Jahren hat er 24 Pfund abgenommen und wiegt jetzt 110 Pfund. 

Die Untersuchung zeigte einen Mann in gutem Ernahrungszustande. Pupillen 
und Reflexe normal. Die Lymphknoten am Halse, in den Achselhohlen und 
Leistenbeugen waren bohnengroll. Herzspitzenstoll im fiinften Intercostalraum 
in der Brustwarzenlinie, nach rechts nicht verbreitert. Der zweite Aortenton 
leicht verstarkt. Keine Gerausche. Blutdruck systolisch 225 mm Hg. Lungen 
zeigen Schachtelton und zahlreiches Giemen. An der rechten Basis besteht 
Dampfung mit abgeschwachtem Atmen und Stimmfremitus. Leib aufgetrieben, 
im" ganzen tympanitisch und auf Druck leicht schmerzhaft. Die Leberdampfung 
reichte fast bis zum Nabel, aber der Leberrand konnte nicht gefiihlt werden. 
Sonst zeigte der Leberrand keine Veranderungen. Der Augenhintergrund zeigte 
unscharfe Papillengrenzen und zahlreiche grolle Hamorrhagien und Entziindungs­
herde. Wahrend des grollten Teiles der sechs Monate, die der Patient im 
Krankenhause zubrachte, schwankte die 24stiindige Urinmenge urn 1350 mit 
einem spezifischen Gewicht von 1006--1014 und einem Eiweillgehalt, der von 
leichten Kurven bis 0,7% sich bewegte. 1m Sediment fand man selten einmal 
einen hyalinen Zylinder, gelegentlich mit wenigen ZeBen und Fetttropfchen 
belegt. Leukocyten 14000, davon 87% polynucleare. Hamoglobingehalt 90%. 

Bei der Aufnahme schien der Patient ganz wohl bis auf eine Atmung von 37 
und betrachtliche Kopfschmerzen. Urn sieben Uhr abends begann er zu brechen, 
die Atmung nahm zu, und er wurde sehr unruhig. Ein heilles Bad mit heWer 
Pac kung darauf strengt ihn zu sehr an, und danach kam es zu einer schreck­
lichen Atemnot, obwohl er danach reichlich schwitzte. Unter Morphium hatte 
er schlielllich eine gute Nacht, klagte nur den nachsten Morgen iiber schreckliche 
Kopfschmerzen, andauerndes Erbrechen und zeigte Chcyne-Stokessches 
Atmen mit leichten allgemeinen Spasmen in der Zeit der Apnoe. Man machte 
einen Aderlall von 450 ccm und eine subcutane Kochsalzinfusion von einem 
halben Liter. Der systolische Blutdruck fie I urn 55 mm, stieg aber bald wieder 
auf nicht friihere Hohe. Der Patient fiihlte sich darauf etwas wohler und sein 
Zustand besserte sich unter taglichen Heil3luftbadern mit Pilocarpin. Obwohl 
die Kopfschmerzen fortbestanden und er fast alle Nahrung ausbrach, bestanden 
keine richtigen Krampfe. 

Am 12. war die Atemnot noch storend und er klagte iiber Schwache. Der zweite 
Ton im dritten linken Intercostalraum war deutlich verdoppelt. Gelegentlich fand 
sich auch eine Extrasystole. Blutdruck systolisch 215 mm Hg. An den Lungen 
waren Rasseigerausche nicht mehr zu horen und keine Anzeichen von Odemen. 
Er erhielt 720 ccm physiologischer Kochsalz!Osung subcutan, ohne dall der 
Blutdruck stieg. Zu der Zeit lag der linke Herzrand 14 cm nach aullen von der 
Mittellinie. Als am 14. Kopfschmerzen und Erbrechen fortbestanden, wurden 
wiederum 360 ccm Blut durch Aderlall entfernt und ein halber Liter Kochsalz­
!Osung subcutan injiziert. Dann bekam er 0,05 Cocain per os und etwas zu essen. 
Er behielt die Nahrung, schlief ein und schien am nachsten Morgen viel besser. 
Darauf ging es dauernd vorwarts und am 21. war die Dyspnoe verschwunden. 
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Von da an nahm er, wenn auch in geringen Mengen, Nahrung zu sich und schlief 
ziemlich gut. Die Kopfschmerzen hielten an und gelegentlich mullte er brechen. 
Verschiedene Diuretika wurden ohne Erfolg gegeben. Stiindlich 0,15 Aspirin 
besserte etwas das Kopfweh, aber er brauchte auBerdem taglich noch 0,01 bis 
0,02 Morphium. 

Am 31. 5. ging es ihm recht gut und zeitweise war er frei von Kopfschmerzen. 
Die Odeme und krampfhaften Bewegungen waren nicht wiedergekehrt. Heil3luft­
biider ohne Pilocarpin schienen nicht so gut zu wirken. Der Blutdruck fiel 
allmiihIich bis auf etwa 150 und blieb so bis zur zweiten Woche im Hospital. 
Dann stieg er fiir zwei Wochen auf 170. Jeder Versuch, sich aufzusetzen, die 
HeiBluftbiider fortzulassen und jede Erregung fiihrten zu Erbrechen und Kopf­
schmerzen. Am 9.6. konnte er eine Postkarte lesen, wahrend er bei seiner 
Aufnahme die Leute, die urn sein Bett standen, kaum sehen konnte. Es erwies 
sich als giinstig und vorteilhaft der fliissigen Nahrung, die er erhielt, zur Ver­
mehrung des Nahrwertes Milchzucker hinzuzufiigen. Nach dem 20. schwankte 
der Blutdruck fiir vier Wochen urn 200 mm Hg, aber trotz dessen besserte 
sich sein Zustand dauernd und in der Mitte des Juli ging es ihm besser 
als je zuvor. Er konnte im Bett aufsitzen, lesen und schien kaum der gleiche 
Patient zu sein wie friiher. Der Augenhintergrund zeigte aber keine Ver­
anderungen. 

Nach dem 18.7. konnte er auf einem Stuhle sitzen, ohne iiber Kopfweh und 
iiberandere Storungen zu klagen und all ohne Beschwerden die gewohnIiche Kost. 
Der Blutdruck war damals hoher als je, 230-250 mm Hg. Am 19. 7. konnte er 
allein stehen, wenn auch nicht laufen. Der Leib war immer deutIich aufgetrieben, 
zeigte aber nicht sicher Fliissigkeit. Die Lungen waren ohne Befund. Bald 
darauf ging es ihm einmal wieder schlechter. Anfang August kehrten aIle die 
iiblen Erscheinungen wieder und vom 12.8. fiihrte das leichteste Obelbefinden 
zu Zuckungen. Darauf wurde der Blutdruck etwas niedriger und schwankte 
im nachsten Monat urn 200, aber die Urinmenge stieg und der PuIs war etwas 
besser. Am 16.8. horte man ein rauhes systolisches Gerausch, am starksten in 
der Pulmonalgegend, aber iiber der ganzen Herzgegend horbar. Der zweite Pul­
monalton war jetzt starker als der zweite Aortenton, der scharf, aber entfernt 
klingend erschien. Auf den Lungen horte man wieder Rasselgerausche und 
es bildete sich ein Odem am Kreuzbein. 0,02 Morphium mit 0,01 Cocain machten 
die Nachte ertriiglich, aber urn diese Zeit begann er unter sich zu lassen. Die 
Kopfschmerzen wurden mehr oder weniger durch die oben erwahnten Mengen 
von Aspirin gebessert. 

Am 24.8. war er beinahe bewulltlos. Die Temperatur war einige Tage ohne 
erkennbare .Drsache erhoht. Am 26. lag die linke Grenze der Herzdampfung 
15 em auBerhalb der Mittellinie. Der zweite Ton links vom Sternum war sehr 
laut und an der Herzgegend horte man an Stelle des ersten Tones ein systolisches 
Gerausch. Man fand damaIs nassende Hamorrhoiden, die vielleicht die Tem­
peratur veranlallt haben konnten. Einige Tage spater sank der Blutdruck 
auf 160, stieg aber bald wieder und betrug am 14.9.220 mm Hg. Der Patient 
nahm urn die Zeit stark ab, obwohl er ziemlich gut all und das Herz kraftig 
blieb. Nach dem 7.9. hatte er ziemlich reichlich leichte Delirien, gewohn­
Hch frohlicher Art. 

Am 20. glich er einem lebenden Skelett mit einem grollen Herzen, das 
unermiidlich schlug und keine Zeichen von Herzschwache zeigte. Urn die Zeit 
entwickelten sich auch zwei kleine DecubitusstellE n. Er all und schlief gut. Am 
22. 9. ging es schlechter und er konnte 40 Stunden fast gar keinen Urin lassen. 
Der Blutdruck betrug jetzt 150. Er war seit dem 14. dauernd gesunken. Der 
PuIs war sehr langsam, 45--60, und regelmaBig. Es bestand kein ausgesprochenes 
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Odem der Schenkel. Der dauernde AbfaH der Temperatur und des Pulses 
wah rend der letzten Lebenswoehen ist in Abb. 246 dargesteHt. Am 27. starb er. 

Bespreehung: Eine ganze Reihe von Symptomen weisen stark auf Tu ber­
kulose hin, namlich der troekene Husten, die dyspeptischen Symptome und 
die leiehten Driisensehwellungen. Aueh noeh ein anderer Punkt spricht dafiir, 
namlieh, dal3 der Patient iiber viele Beschwerden an vielen Orten klagt. Wir 
miissen daher eine Krankheit ins Auge fassen, die imstande ist, viele Organe 
zu gleieher Zeit zu befallen. Solche Krankheiten sind vor allem Tuberkulose, 
Syphilis, Streptokokkensepsis und bosartige Neubildungen. 

Dann besteht aber noch eine zweite Gruppe von Symptom en , die man 
nieht leieht als Tuberkulose anspreehen kann. Die Anfalle von Atemnot, die 
gesehwollenen Fii l3e , die Kopfsehmerzen mit naehlassender Sehkraft und vor 
allem der hohe Blutdruek, die Netzhautentziindung, das Cheyne-Stokessehe 
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Abb. 246. Temperaturkurve zu Fall 312. 

Atmen und die Krampfe, diese 
Erscheinungen maehen es fast. 
sicher, daB es sieh um eine e h ro­
nisehe Nephritis handelt und 
bei dem Alter des Kranken 
wahrseheinlieh urn eine ehro­
nisehe Glomerulonephritis. Eine 
amyloide Entartung der Nieren, 
wie sie als Begleiterseheinung der 
Tuberkulose vorkommt, wiirde 
nieht solehe Symptome hervor­
rufen, wie sie hier vorliegen. 
Das Charakteristisehe bei der 
Amyloidose ist in der Regel 
der schleiehende Beginn und 

der unauffallige, oft symptom lose Verlauf. Haben wir in unserem FaIle Ersehei­
nungen, die man nieht durch eine Glomerulonephritis erklaren konnte? leh 
glaube nieht. Syphilis und bOsartige Neuerkrankungen, die ich vorher erwahnt 
habe, konnen nieht an sieh ein solehes klinisehes Bild hervorrufen. Natiirlieh 
ist es aber moglich, dal3 die Nephritis syphilitischen Ursprunges gewesen sein 
kann. 

Verlauf: Die Autopsie zeigte eine ehronische Glomerulonephritis, Arterio­
sklerose, Hypertrophie und Dilatation des Herzens, Myomalaeie der Herzwand 
in der Nahe der Spitze mit wandstandigen Thromben in der Nahe beiderseits 
und Thromben im linken und reehten Herzohr; lnfarkte in den Unterlappen 
der Lungen und Thrombosen der kleinen Aste der Lungenarterien. Akute Peri­
karditis und Pleuritis, alte Tuberkulose der Traeheallymphknoten, ein kleines 
papilloses Adenom der Nieren. Auffallig ist das Fehlen ausgesproehener tuber­
kulOser Veranderungen und irgendeiner lnfektion im Blute. 

Fall 313. 
Eine 47jahrige Frau suchte am 6. 1. 1911 das Krankenhaus auf. Die Kranke 

hat seit etwa acht Jahren eine Vergro13erung des Leibes bemerkt. Sie war friiher 
starker als sie es jetzt ist. Den jetzigen Umfang hat der Leib seit etwa fiinf Jahren. 
Sonst war sie immer gesund gewesen, wenn sie aueh friiher oft Halsentziindungen 
hatte und vor aeht Jahren aeht Tage lang an Malaria litt. Damals lag sie vier Tage 
mit Sehiittelfrost und Fieber zu Bett. Familien- und Eigenanamnese und Lebens­
gewohnheiten sind ausgezeiehnet. Seit sieben Jahren ist die Regel sehr stark 
und sie wurde zunehmend blasser und schwacher wahrend der Periode. Sie 



Ascites und Anschwellung des Leibes. 493 

hat bis heute gearbeitet, sorgte fiir das Haus, kochte allein, nahte fiir den Mann, 
konnte aber nicht waschen. Vor fiinf Monaten wog sie 190 Pfund, vor einer 
Woche 170. Der Appetit ist gut, der Stuhlgang verstopft. Wasserlassen o. B. 
Dber Schmerzen hat sie nicht zu klagen. 

Die Untersnchnng zeigt guten Ernahrungszustand, eI£enbeinfarbige Haut, 
ausgesprochene Blasse der Schleimhaute. Die Lymphknoten sind nicht ver­
grol3ert. Pupillen, Reflexe normal. Lungen o. B. Der Leib war im ganzen auf­
getrieben. Es fand sich ein Tumor (Abb.247). Dieser fiiUte zwei Drittel des 
Leibes aus, war fest, frei beweglich, elastisch und auf Druck nicht schmerzhaft. 
Sonst war der Leib o. B. Es bestanden ausgesprochene Odeme beider Beine 
und deutliche Venenerweiterung. Bei der Aufnahme fand man Erythro­
cyten 1 900 000, Leukocyten 5000. Hamoglobingehalt 25%. Die gefarbten 
Ausstriche zeigten ausgesprochene Achromie mit betrachtlicher Anisocytose 
und Poikilocytose, aber weder abnorme 
Farbung noch kernhaltige ZeBen. Blut­
plattchen 160000. Innerhalbdrei Wochen 
stiegen die roten Blutkorperchen auf 
4500000, Hamoglobingehalt auf 70%, 
die Leukocyten auf 8000. Die durch­
schnittliche Urinmenge betrug in 24 Stun-
den 1300 ccm mit einem spezifischen 
Gewicht von 1015, mit einer Spur von 
Eiweil3, aber keine Zylinder. Blutdruck 
systolisch 125 mm Hg. Stuhlgang nor- Nabel 

mal. Sie bekam zu der ZeitBlaudsche 
PiIIen. Wah rend der ersten zwei Tage 
bestand keine Blutung. Die Untersuchung 
von der Scheide aus zeigte die Cervix 
hoch oben in der Mittellinie hinter dem 
Schambein, aber mit dem Leibtumor zu-
sammenhangend. DieDiagnoseschwankt Abb 247 L d G 13 d Tu ."". . age un ro e es mora 
zwischen Eierstockscyste und Uterus- in Fall 313. 
myom. 

Besprechnng: Es gibt viele Ursachen fiir eine Vergro13erung des Leibes, 
die seit aeht Jahren bei einer 47jahrigen Frau bestcht. Au13er der FettIeibigkeit 
und den Blahungen kommen nur Utcrusmyom und Eicrstockstumor 
in Frage. Die Tatsache, dal3 sie stctig und schwer gearbeitet hat und jetzt 
noch in gutem Ernahrungszustande ist, la13t cine bosartige Erkrankung aus­
schliel3en. In der Differentialdiagnose, ob Myom oder Eierstockscyste, sprechen 
Amenorrhoe und die starken Blutungen fiir das erstere. Die Elastizitat und die 
freie Beweglichkeit des Twnors spricht leicht fiir Cyste, abcr ich bin dazu 

. gekommen, allen Einwendungen zu mil3trauen, die hauptsachlich auf solchen 
charakteristischen Eigenschaften eines Beckentumors beruhen. Auch die Lage 
der Cervix uteri spricht fiir Myo m. 

VerIanf: Am 2.2. Wurde der Leib geoffnet, und man fand cine kleine Menge 
von freier Fliissigkeit, einen Tumor von glatter, geleeartiger Beschaffenheit, 
etwas gespannt, aber nirgends grol3ere feste Partien aufweisend. Der Uterus 
wurde exstirpiert. Die Untersuchung ergab, dal3 die Gebarmutter durch eine 
einzige grol3e Geschwulst, die 4450 g wog, betrachtlich vergrol3ert war. Die 
Uterushohle war vergrol3ert, sie mal3 14 cm. Bei dem Durchsehnitt zeigte die 
Geschwulst eine feste,zirkulare Anordnung, dic Masse war mit seroser Fliissigkeit 
angefiillt. Mikroskopisch zeigte sich die Masse aus Biindeln, von Binde- und 
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Muskelgewebe gebildet. Diagnose: Fibromyom mit lymphatischer Erweiterung, 
sog. cystisches Myom. Die Patientin erholte sich ausgezeichnet. Am 1. 1. 1912 
ging es ihr gut, sie hatte 60 Pfund zugenommen. 

Bemerkungen: Wenn eine Frau mit 1900000 roten Blutkorperchen die 
ganze Arbeit ftir Mann und sechs Kinder weiter tut, ist das ein Beweis von 
Familienheroismus, den ich hier nicht unerwahnt lassen mOchte. 

Fall 314. 

Eine beschaftigungslose 35jahrige Frau lieB sich am 13.5. 1911 in das 
Krankenhaus aufnehmen. Die Patientin war immer gesund, nur als Kind 
hat sie Scharlach und Masem gehabt. Als alteste von zwolf Kindem muBte 
sie bis vor zehn Jahren aIle Art von Arbeit tun. Dann fing der Leib 
an plOtzlich anzuschwellen. Sie klagt tiber heftige Schmerzen, dis sie einige 
Wochen lang ans Bett fesselten. Sie hat kein Erbrechen, hat sich aber seither 
nie wirklich wohl geftihlt. Jede Aufregung oder Anstrengung verursacht heftige 
Kopfschmerzen und allgemeine Schmerzcn im ganzen Korper. Zeitweise muB 
sie groBe Mengen sehr blassen Urin lassen, ofter 10--15mal in der Nacht auf­
stehen. Sie braucht es aber nicht, wenn sie sonst ruhig ist. Der Stuhlgang 
ist immer etwas angehalten und gewohnlich hat sie im Leibe dumpfe Schmerzen. 
Der Leib ist hin und wieder verschieden stark aufgetrieben. Er ist immer starker 
des Nachts und sie schlaft sehr schlecht. Seit einem Jahre hat sie leichten 
Husten ohne Auswurf. Jede noch so maBige Bewegung macht sie mtide und 
kurzatmig, aber sie hat weder Orthopnoe, noch Odem. Sie wiegt jetzt 110 Pfund, 
ihr hochstes Gewicht. Appetit gut, aber sie hat wenig Lust zu essen. Die 
Menstruation ist regelmaBig, aber stark. 

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, normale Pupillen und 
Reflexe. Die Lymphknoten sind nicht angeschwoIlen, die Lungen o. B. Leib 
voll und sehr vorgetrieben, im ganzen tympanitisch, auf Druck nicht schmerz­
haft, leichte allgemeine Muskelspannung. Leber und Milz anscheinend nicht 
vergroBert, Nabel nicht verstrichen. Beiderseits eine Spur von FuBklonus, 
vielleicht willkiirlich gesteigert. Untersuchung yom Darm aus negativ. Blut, 
Urin und Blutdruck normal. Wahrend der einwochentlichen Beobachtung kein 
Fieber. Calomel und Natriumsulfat lieBen sie 14mal am Tage zu Stuhle gehen 
und trotz dessen blieb der Leib so stark wie vorher. Auch durch Terpentinauflage 
und Einfiihrung eines Darmschlauches trat keine Anderung ein. Am 19. ging 
sie wieder nach Hause. 

Besprechung: Von besonderem Interesse ist in unserem FaIle die lange 
Dauer der Erscheinungen. Die Auftreibung des Leibes, tiber die sie jetzt 
klagt, war ihr erstes Symptom und es besteht noch jetzt. Sie zeigt auch 
noch Beschwerden in verschiedenen anderen Korperteilen und einige Urin­
symptome, die an die vasomotorische Schwache der Neurotiker erinnern. 
Die Appetitlosigkeit und die Kopfschmerzen nach irgendwelcher Anstrengung 
weisen nach der gleichen Richtung. 

Eine kleine Grupp~ von Erscheinungen weist aber wo anders hin, namlich 
jene mit leichtem Husten, Atemnot und Schwellung des Leibes, Was auf eine 
tu berkulose Peritonitis hindeuten konnte, besonders da die Untersuchung 
auch eine allgemeine leichte Muskelspannung zeigt, was ausgesprochen charak­
teristisch ftir den tuberkulosen Leib ist. 

Aber die andere und groBere Symptomgruppe ist im ganzen doch die wich­
tigere, denn sie hat die ganze Zeit tiber die Leibbeschwerden gehabt und es 
ist durchaus unwahrscheinlich, daB eine tuberkulOse Peritonitis zehn Jahre 
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ohne Gewichtsverlust anhalten sollte. Die Tatsache allein, daB sie jetzt ihr 
ho~hstes Gewicht hat, geniigt schon, urn eine organische Erkrankung auszu­
schlie Ben. 

Wenn wir nun organische Veranderungen nicht gelten lassen, konnen wir 
cine N curose als Grund der Schwellung des Leibes ansehen? Es ist ganz 
bekannt, daB Blahungen oft mit Ascites zusammen einhergehen, ihn manchmal 
sogar verbergen. Daher ist es immer noch moglich, daB irgendwelche organische 
Veranderungen im Hintergrunde vorhanden sind. Wir konnen aber nur sagen, 
wir haben uns vergeblich bemiiht, sie zu finden und sind zu keinem Erfolg 
gekommen. 

Verlauf: Am 25. 7. 1914 teilte uns eine Bekannte der Patientin mit, es ware 
ihr seit Verlassen des Krankenhauses ganz gut gegangen, wenn sie sich ruhig 
verhielt, aber nach Anstrengungen oder Kummer wird der Darm fast unmittelbar 
danach ganz gewaltig ausgedehnt, wobei groBe Beschw~rden und Schmerzen 
entstehen und die Tatigkeit von Blase und Darm angehalten wird. Ruhe und 
Schlaf lassen die Symptome wieder verschwinden, aber wenn auch nur irgend 
etwas von dem gewohnlichen Gange der Dinge abweicht, so geniigt das schon, 
urn darauf fast unmittelbar den Leib dick werden zu lassen. Sonst ist sie munter 
und fUhlt sich wohl. 

Fall 315. 

Eine beschaftigungslose Frau von 58 Jahren kam am 31. 10. 1911 in das 
Krankenhaus. Vor einem Jahre begannen bei ihr heftige Schmerzanfalle 
im unteren Teile des Leibes, und zwar mehr nach der rechten Seite hin. Die 
Schmerzen standen in keiner sicheren Beziehung zur Nahrungsaufnahme. 
Zugleich schwoll der Leib etwas an und nach einer Woche begann sie oft zu 
erbrechen, so daB sie die nachsten zehn Tage fast gar keine Nahrung bei sich 
behalten konnte. Darauf ging es ihr besser, aber aIle paar Wochen sind die 
Beschwerden wiedergekehrt und hielten dann immer drei bis sieben Tage an. 
Seit einem halben Jahre hat sie fast taglich ein- bis zweimal gebrochen. Die 
Schmerzen traten haufiger, aber nicht mehr so scharf auf. Die Schwellung 
des Leibes hat wahrend des letzten halben J ahres dauernd zugenommen, aber im 
iibrigen glaubt sie magerer geworden zu sein. Ihre Beine sind am Tage etwas 
geschwollen, aber nicht mehr als immer, da sie Krampfadern hat. Sie hat ver­
sucht, das Jahr iiber weiter zu arbeiten,. muBte ihre Beschaftigung aber oft 
fUr Tage oder Wochen aufgeben und hat die letzten 14 Tage nichts mehr getan. 
Der Stuhlgang bleibt oft drei bis vier Tage aus. Gelbsucht hat sie nicht. 

Die Untersuchung zeigt deutliche Abmagerung, die Gesichtsfarbe ist gut. 
Die Pupillen und Reflexe sind normal, die Lymphknoten nicht angeschwollen. 
Brustorgane negativ. Der Leib ist kuppelformig stark ausgedehnt, fiihlt sich 
elastisch an und zeigt von oben nach unten, wie von einer Seite zur anderen, 
deutliche Undulation. Der Leib sinkt in den Flanken nicht ein, iiberall zeigt 
er Dampfung und ist auf Druck etwas empfindlich. Leber und Milz sind nicht 
zu fiihlen. Die FiiBe zeigen leichte Odeme und ausgesprochene Krampfadern. 
Die Cervix uteri liegt hoch. Sonst findet sich nichts von Bedeutung. Wenn man 
auf den Leib driickt, bewegt sich die Cervix nicht. Der Fundus uteri ist nieht 
zu fiihlen. In der Mittellinie, dicht unterhalb des Nabels, fiihlt man einen harten, 
glatten R9.nd, unbeweglich, von der GroBe eines Eies. Blut und Urin normal. 
Wahrend der 14tagigen Beobachtung keine Temperaturerhohung. Blutdruck 
systolisch 156 mm Hg, diastolisch 80 mm Hg. Gewicht 91 Pfund. 

Besprechung: Wenn eine Frau von 58 Jahren ein Jahr lang Erscheinungen 
am Leibe zeigt, wah rend sie vorher gesund war, so ist das immer eine iible 
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Sache. Man mull immer eine maligne Krankheit befiirchten und besonders, 
wenn wie hier Erbrechen und Anschwellung der Beine aufgetreten sind. Das 
letzte Symptom braucht uns allerdings in unserem FaIle nicht zu beunruhigen, 
do; es aller Wahrscheinlichkeit nach mit den Krampfadern zusammenhangt 
und kein neues Symptom darstellt. 

Viel ernster ist die ausgesprochene Abmagerung zu beurteilen, die sich bei 
der Untersuchung zeigt und das Vorhandensein von Ascites. Wir konnen ihn 
nicht auf Rerz und Nieren zuriickfiihren, er zeigt auch nicht das Bild einer 
tuberkulOsen Peritonitis. Die einzige haufige Ursache, die iibrig bleibt, ist 
ein Tu mor, gewohnlich ein maligner, in irgendeinem Teile des LeibC/! und die 
harte, glatte Masse, die man unterhalb des Nabels fiihlt, ist aller Wahrscheinlich­
keit nach ein Teil davon. Es ist moglich, dall der Ascites auch bei einem gut­
artigen Tumor vorkommt, wie einem Eierstocksfibrom oder einem Eierstocks­
cystom, oder einem Myom des Uterus. Aber keines von ihnen ist eine haufige 
Ursache von Fliissigkeitsansammlung im Leibe. Alles in allem haben wir Grund 
eine bOsartige Neubildung zu befiirchten. Auf jeden Fall mull der Leib geoffnet 
werden. 

Am 7. ll. 1911 wurde eine Eierstockscyste von 45 em Durchmesser entfernt. 
Sie enthielt etwa sechs Liter Fliissigkeit und war mit der Umgebung nicht ver­
wachsen. Augenscheinlich ging sie vom linken Eierstock aus. Die Patientin 
fiihlte sich nach der Operation gut und berichtete am 3. 12. 1912, sie ware 
vollig gesund. 

Bemerkungen: Dieser Fall ist in das Krankenhaus als Ascites gesandt worden, 
aber diese Diagnose hatten wir niemals ernstlich in Betracht gezogen. Die 
Gestalt in der Vergrollerung des Leibes erinnerte durchaus nicht daran und die 
gewohnlichen Ursachen des Ascites mullten mit hinreichender Sicherheit aus­
geschlossen werden. 

Fall 316. 

Eine 48jahrige Frau suchte am 19. 1. 1912 das Krankenhaus auf. Vor 
zehn Jahren fiel die Patientin hin und schlug auf die reehte Seite auf. Seither 
klagte sie iiber Sehmerzen in der rechten Seite und am Riicken, die allmahIich 
schlimmer wurden. Seit fiinf Wochen bemerkt sie eine Anschwellung des Leibes 
und des Nachts konnte sie wegen der erwahnten Schmerzen nicht schlafen. 
Seit vier Wochen lallt sie unter Schmerzen sparlichen Urin. Sie hat keinen 
Appetit und die Nahrungsaufnahme verursacht ihr Beschwerden und Obelkeit. 
Zu Beginn der StOrungen muBte sie gelegentIich erbrechen, was aber schon seit 
einigen W ochen nicht mehr vorkommt. Den letzten Monat war sie wegen ihrer 
Schmerzen und weil sie sich schwach fiihlte, zu Bett. Sie glaubt abgenommen 
zu haben. Vor drei Tagen begannen ihre Fiille anzuschwellen. 

Die Untersuchung zeigt starke Abmagerung. Die ganze Raut ist braunIich 
pigmentiert. Pupillen, Lymphknoten und Refle;x:e normal. Brustorgane negativ, 
bis auf feuchte Rasselgerausche rechts hint.en unten an der Lunge. Der Leib 
war stark aufgetrieben und gespannt und die rechte Seite in der Lebergegend 
besonders hervorragend. In der rechten Flanke und im Epigastrium konnte 
man leicht einen Tumor fiihlen, wie die Abb. 248-,!50 zeigen. Wenn man auf 
den Tumor vorn driickt, so wird die Bewegung nach dem Costovertebralwinkel 
fortgeleitet. Es besteht in den abhangigen Partien des Leibes verschiebliche 
Dampfung und Tympanie urn den Nabel herum. Die Leberdampfung reicht 
bis zur sechsten Rippe. Die Milz ist nicht zu fiihlen. An den Schenkeln und 
Fiillen findet sich ein malliges weiches Odem. Wassermann:whe Reaktion 
negativ. Urin o. B. Das Blut zeigte eine Leukocytose von 22000-24500 mit 
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sehr vielen polynuclearen Zellen. Wah rend der Beobachtung, die eine Woche 
anhielt, kein Fieber. Blutdruck normal. Bei der Punktion des Leibes wurden 
4700 cem entleert. Die Fliissigkeit war klar, gelblich mit einem spezifischen 
Gewieht von 1016 und zeigte im Sediment meist Lymphoeyten. 
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Fliisslg· 
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Abb. 248. Untersuchun6sbefun.i in 
Fall 316 am 19. 1. 191~. 

Tumor 
und 
Resl­
stenz. 

Abb. 249. Untersuchungsergebnia 
in Fall 316 110m 19. 1. 1912. 

Besprechung: Aller Wahrseheinlichkeit nach haben die Schmerzen d~r 
Patientin in der rechten Seite und im Riieken, die sie seit zehn Jahren hat, 
niehts mit der gegenwartigen Soorung zu tun, sie sind moglicherw'eise die Folge 
irgendeiner traumatischen 'Oberdehnung oder einer Verwachsung. 

Ober/lache hart und raub. 
Xleine Xnoten. 

Harter, glatt.er, die Selte 
nus!U.llellder, re pirntorisch 

verschie blloher Tumor. 

Harter, zlemHch scharfer, 
reaplratoriBch verschl bllcher 

Rand. 

Keine Milzdamp!uog. 

_--'-'0--.1- Tym pa n ie. 

Abb. 250. UntersuchungBbefund in:Fall 316 am 20. 1. 1912. 

DieAufgabe, die wir jetzt zu lOsen haben, ist, die Ursache der mit Schmerzen 
einhergehenden und seit fiinf W oehen bestehenden Vergro3erung des Leibes 
herallS zu bekommen, die mit Verdauungsstorungen nnd Erbrechen, Gewiehts­
abnahme nnd Sehwii.che einhergeht. In dem Alter unserer Kranken ist das 
eine beunruhigende Reihe von Symptomen, besonders da die Untersuehung 

Cabot·Ziesoh6, DifferentialdJagnose. Bd. II. 32 
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einen Tumor, entBpreohend der Gegend von Nieren oder Leber, zeigt. Der 
mogliohe Zusammenhang mit der Niere wird weiterhin duroh die Sohmerzen 
beim UrinlasBen in den Vordergrund geruokt. AndererseitB Bprioht daB negative 
Verhalten deB Urins dagegen und der Umfang deB Tumors (Abb.249-?50) 
Bprioht Bioherlioh eher fur die Leber als fur die Niere. Das spezifische Gewicht 
der bei der Punktion entleerten Fliissigkeit entspricht dem bei maligner Neu­
bildung oder Tuberkulose. Gegen Tuberkulose ist die Lage und die GroBe 
des Tumors anzufiihren, daB Fehlen von Fieber und das Vorhandensein einer 
LeukooytoBe. Auoh daB Alter deB Kranken spricht dagegen. 

Fiir Syphilis sprioht die ansoheinend knotige Oberflaohe des Tumors in 
der Lebergegend. Der negative AUBfall dor Wassermannsohen Reaktion 
Boheint dagegen zu spreohen, sohlieBt sie aber durohaus nioht aus. Wenn es sioh 
um eine syphilitisohe Leber handelte, so muBten wir auch einc VergroBerung 
der MHz und wahrscheinlioh auch etwas Fieber erwarten. 

Wenn man aUe diese Moglichkeiten ausgesohlossen hat., so bleibt Krebs 
der Le ber die wahrsoheinlichste Diagnose. Gewohnlich folgt eine Bolohe Neu­
bildung einem Magenkrebs und die Anamnese soheint auoh mit Magensymptomen 
zu beginnen. Diese Diagnose wurde aUes erklaren bis auf die braunliohe 
Verfa.rbung der Raut. Diese Farbe kann bei jeder der inB Auge gefaBten 
Diagnosen vorkommen, iBt aber fur keine von ihnen oharakteristisoh. Sie 
bleibt unerklart. 

Verlau!: Der zugezogene Chirurg spraoh sich gegen eine Operation aus. 
Die antisyphilitische Behandlung zeigte keine gutc Wirkung. Die Kranke 
verlieB ungebessert am 26.1. das Krankenhaus. 

Fall 317. 

Eine 59jiihrige Frau kam am 31. 10. 1911 in das Hospital. Ihre Haupt­
klagen waren Ansohwellung des Leibes und Magenstorungen. Der Vater starb 
an Sohlaganfall, ein Bruder an vergroBerter Leber mit AsciteB. Zwei andere 
Brtider und eine Schwester starben alB Kinder. Ihr Mann hat vor kurzer Zeit 
eine Operation wegen MastdarmfiBtel durchgemacht. Die Frau hat drei lebende 
Kinder llnd hatte drei Fehlgeburten, war abcr sonst bis auf einen Anfall von 
Bronchitis vor zwei Jahren niemals krank. Sie kam in das Krankenhaus 
mit der Diagnose Lebercirrhose. Sie trinkt sehr viel Tee, oft zwei Liter am 
Tage. AlkoholgenuB stellt sie in Abrede. Die Menopause ist vor 14 Jahren 
eingetreten. 

Die Schwellung des Leibes wurde zuerst vor einem halben Jahre bemerkt, 
als ihr die Kleider um den Leib zu eng wurden. Seither hat sic gleichmiiBig 
und sehr langsam zugenommen. Gelegentlich traten zicmlich scharfe Schmerzen, 
die einige Minuten anhielten, auf, die von der Seite nach dem Nabel zu oder 
nach unten zu ausstrahlten. Sie haben anscheinend nichtB mit der Nahrungs­
aufnahme zu tun, ebensowenig mit der Tagt'Bzeit oder dem Verhalten des Stuhl­
ganges. 

Seit.sechs Jahren hat sie Anfiille, die sie Indigestionen nennt, die etwa einmal 
im Monat bis einmal im Vierteljahr auftreten und gewohnlich etwa drei Tage 
anhalten. Sie wird dabei appetitlos, hat Obelkeit, muB gewohnlich einmal 
etwas brechen, klagt dabei aber weder tiber Schmerzen noch uber Gelbsucht. 
Die Anfii.lle haben weder an Hiiufigkeit noch an Schwere zugenommen. In 
der anfallsfreien Zeit hat sie gelegentlich Beschwerden in der Magengegend 
llnd auch GasaufstoBen. Blut hat sie nie gebrochen, noch bestand des 
Morgens Vbelkeit. 
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~eit einem halben Jahre bemerkt sie leichte Anschwellung der Dnterschenkel 
des Nachtsund haufig Magenkrampfe, die sie manchmal vom Schlafe aufwecken. 
1m letzten Jahre mul3te sie des Nachts ein- bis dreimal Wasser lassen und am 
Tage sehr haufig. Gelegentlich geht der Drin unfreiwillig abo Sie hat weder 
Husten noch Atemnot. Der Stuhlgang ist gewohnlich angehalten, gelegentlich 
hat sie zwischendurch AnfaIle von Diarrhoe. Ihr Gewicht liel3 sich nicht genau 
nachweisen, aber sie glaubt etwas magerer geworden zu sein. Sie hat weder 
Fieber noch Nachtschweil3e. 

Die Untersucbung zeigt einc fette, nervose alte Dame. Der Herzspitzenstol3 
reicht 1 cm uber die Medioclavicularlinie hinaus. Es bestand ein weiches, 
systolisches Gerausch, das am deutlichsten am linken Sternalrande Zll horen 
war. Der zweite Aortenton war scharf und akzentuiert. Die Speichenschlag­
adern waren verdickt. BIutdmck syst()lisch 150 mm Hg, diastolisch 80 mm Hg. 
BIut und Drin normal. Lungen normal. Der Leib war voll und aufgetrieben, 
zwischen Nabel und Schwertfortsatz mit tympanitischem Schall. Leber und 
Milz waren nicht Zll fiihlen. Bei der Aufnahme schien eine leichte, verschieb­
liche Dampfung in den Flanken vorhanden Zll sein, die aber am nachsten Morgen 
nicht mehr nachgewiesen werden konnte. Der Magen war nuchtern leer. Seine 
Kapazitat betrug 1800 ccm. Nach der Probemahlzeit zeigte der Mageninhalt 
freie Hel 0,46 % Gesamtaciditat 0,83 %. Kein okkultes BIut. Stuhlgang O. B. 

Besprecbung: Die Anamnese zeigt Anschwellung des Leibes von halbjahriger 
Dauer bei einer 59jahrigen Frau mit Magenbeschwerden und leichtem Odem 
der Dnterschenkel. Die Dntersuchung zeigt keinen nachweisbaren FIussigkeits­
ergul3 und auch keinen Tumor im Leibe. Die Ergebnisse der Magenuntersuchung 
sind praktisch negativ. Es besteht keine Ausdehnung des Leibes, wenn auch 
eine kIeine tympanitische Zone urn den Nabel herum sich befindet. 

Aus den Wadenkrampfen, dem etwas hohen systolischen BIutdruck und 
den verdickten Speichenschlagadern konnen wir schliel3en, dal3 etwas Arterio­
skierose vorliegt. Das ist ihrem Alter ganz cntsprechend und es ist nicht wahr­
scheinlich, dal3 es mit der Schwellung des Leibes in Verbindung steht, wenn 
es auch die Beschwerden im Leibe erkiaren kann. Ailes in allem bleibt die 
beste Meinung, die wir uns bilden konnten, dal3 es sich urn eine fette, sonst 
aber ziemlich gesunde Patientin handle. 

Verlauf: Die Patientin ging am 6. mit der Diagnose Fettleibigkeit nach 
Hause. Am 12.2. 1913 schrieb Uns ihre Tochter, es gingc ihr aIIes in allem so 
wie fruher. Sie leidet auch noch hin und wieder an den Wadenkrampfen. 

32* 
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116, 135. 
nervose 116, 125. 
Prognose 118. 
Stuhluntersuchung bei 117. 
Tuberkulose des Darmes 
und 111i. 
Ursachen der 113. 

bei Erwachsenen 111. 
unbekannter Ursache 162. 
venose Stauung im Darm 
als Ursache der 114. 

Dickdarm: 
- Colon und, Blutungen aus 

278. 
- Geschwiire des 279. 
- Krebs des, Magenbeschwer. 

den bei 170. 
- Syphilis des 279. 
Dickdarmentziindung ohue 

DiarrhOe 117. 
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Diverticulitis 131. 
- mit Blasenperforation 340. 
Driisenpunktion 200. 
Driisenschwellungen am Halse 

bei Syphilis 20. 
Driisentumoren bei myeloi-

scher Leukamie 12. 
- Nomenklatur der 204. 
Duodenalgeschwiir 103, 171. 
- Darmblutung bei 380. 
- Gallensteine und, Diffe-

rentialdiagnose 183. 
Dura mater, Endotheliom der 

87. 
Durchfalle und Ohnmacht 378. 
Dysenterie 135, 281, 282. 

Echinokokkus der Leber 8,78. 
- - - Eosinophilie bei 8. 
Eierstock: 
- Adenocystom 8. 
- Cystadenom, papillares 

464. 
Fibrom 231, 241, 474. 
Krebs des 17. 
Tumoren, cystische, Asci­
tes bei 462. 
Tumoren, feste, Ascites bei 
462. 

Eierstockscyste 483, 490. 
- Stieldrehung bei 42. 
Eierstockserkrankung, maligne 

361. 
Eiter im Stuhl, Wichtigkeit 

des Nachweises von 121. 
Elephantiasis 339. 
Ellbogendriisen, Schwellung 

der 251. 
Emerson 111. 
Empyem der KieferhOhle 292. 
Eridokarditis 329, 406. 
Endotheliom der Dura mater 

87. 
Enteritis 279. 

akute und chronische, 
Schwierigkeit der Unter­
scheidung 113. 
Bettruhe bei 141. 
tuberculosa 120. 
bei Tuberkulose 140, 143. 

Eosinophilie bei Echinokok-
kus der Leber 8. 

Epilepsie 244, 377. 
Erbrechen, galliges 383. 
- bei Hyperthyreoidose 267. 
- menstruelles 244, 245. 
- morgendliches 179. 
- bei Retroflexio uteri 245. 
- Speien und, Unterschied 

von 201. 
Erkiiltung und Nierenentziin­

dung 297. 
Ermiidung 234. 
ErschOpfungspsychose 430, 

430. 

Sachverzeichnis. 

Erysipel 293. 
Erythema multiforme 334. 
- nodosum 30. 
Exostosen, multiple 32. 
Exsudat, perigastritisches 240, 

404. 
Extrauterinschwangerschaft 

42. 

Fehling 483. 
Fettleibigkeit 498. 
Fibrom des Eierstockes 231, 

241, 479. 
Fieber nach Blutungen 211. 
- gastrisches 202. 
- bei Gehirnerkrankungen 

87. 
Herzgerausche bei 290. 
tertiarer Art bei Tuber­
kulose und Septicamie 289. 
Ursachen des, bei kleinen 
Kindern 130. 

Filariasis 332, 334, 341. 
Fleckfieber, Gesichtsschwel-

lung bei 288. 
Flexura lienalis, Krebs der 35. 
Flint 451. 
Funktionelle Momente bei or­

ganischen Erkrankungen 
98. 

Gallenblase, abgesackter Ab-
sceB der 68. 

- typhOse Infektion der 354. 
Gallenblasenkrebs 181. 
- Magenbeschwerden bei 196. 
Gallengange, Krebs der 194. 
Gallensteine 69, 183, 213. 
- Duodenalgeschwiir und, 

Differentialdiagnose 183. 
- Magenbeschwerden bei 168. 
Gastrische Krisen bei Tabes 

dorsalis 240. 
GefaBkrisen 384. 
Gehirnanamie, Schwindel bei 

83. 
Gehirnarteriosklerose 81. 
Gehirnblutung 384. 
Gehirnerkrankungen, Fieber 

bei 87. 
- organische, Magenbe-

schwerden bei 170. 
- - Schwindel bei 81. 
Gehirnsyphilis 96, 97. 
- Schwindel bei 92. 
- Stauungspapille, doppelte, 

bei 185. 
Gehirnthrombose 436. 
Gehirntumor 88, 105, 184, 379. 
- Alter bei 95. 
- Schwindel bei 82. 
Gehirnzirkulation, Schwindel 

als Folge gestorter 83. 

Gelatineinjektion bei Aorten­
aneurysma 395. 

Gerausche, sYl!ltolische 406. 
Geschwiilste im linken Hypo­

chondrium, Differential­
diagnose der 12. 

Geschwiire des Dickdarmes 
279. 

Gesicht, Schwellung des, Ur­
sachen 286. 

Gesichtsschwellung bei An­
aemia perniciosa 287. 
bei Fleckfieber 288. 
bei Herzwassersucht 287. 
bei Myxodem 288. 
bei Nephritis 287. 
bei Trichinose 287. 
bei venoser Stauung 287. 
Rontgenuntersuchung bei 
292. 

Gicht, Uratablagerungen bei 
33. 

Glomerulonephritis, akute 342, 
414. 

- chronische 94, 144, 173, 
179, 186, 296, 319, 332, 
308, 381, 412, 481, 489. 

Glykosurie und Albuminurie 
unbekannter Ursache 360. 

Gower 84. 
Gumma des Brustbeines 54. 

am Oberschenkel 43. 
des Stirnbeines 00. 
subcutanes 29. 

Hamaturie und DiarrhOe 126. 
Hamophilie 241. 
Hamorrhoiden 279. 
- bei Lebercirrhose 279. 
- mit sekundarer Anamie 

374. 
Halsrippe 10. 
Hanots Cirrhose 66. 
Harntrakt, Coliinfektion des 

364. 
Haut, Carcinomatose der 31. 
- Tuberkulose der 29. 
Heberden 446. 
Heberdensche Knoten 30. 
Heiserkeit, chronische 391. 
- Ursachen der 390. 
Herz, Alkoholwirkung auf das 

336. 
Herzblock 440. 
Herzfehler, angeborener 307. 
- Haufigkeit des Ascites bei 

460. 
Herzgerausche bei Fieber 290. 
Herzklappenfehler mit Ar­

rhythmie, Herzklopfen bei 
439. 

Herzklopfen 438. 
- bei Arrhythmie 439. 



Herzklopfen bei Hypertension 
439. 

- bei Hyperthyreoidismus 
439. 

Herzkrankheiten, Arten der 
438. 

- Schwindel bei 101. 
Herzmuskelschwache 100, 

441. 
Herzneurose 448. 
Herzohrflimmern 439. 
Herzschwache 416. 
Herzstorung durch Tabak 448. 
Herzwassersucht, Gesichts-

schwellung bei 287. 
His' Biindel 377. 
Hitzig 82. 
Hitzschlag 92. 
- Schwindel bei 93. 
Hodgkins Krankheit 254. 
Humerus, Osteomyelitis des 

420. 
Hydronephrose 14, 187. 
- intermittierende 22. 
- Magenbeschwerdenbei 188. 
Hypernephrom 22, 74. 
Hypertension, Herzklopfen bei 

439. 
Schwindel bei 94. 

Hyperthyreose 152, 443, 447, 
4110. 

- Erbrechen bei 267. 
- Herzklopfen bei 439. 
Hypochondrium, linkes, Ge­

schwiilste im 12. 
Hysterie 94, 180, 293, 313, 

387, 388, 4116, 458. 
- Blutungen bei 238. 

Ikterus, hamolytischer 64. 
- familiares V orkommen 
65. 

- - Uberleitung zu Bantis 
Krankheit und Hanotscher 
Cirrhose 66. 

Ileocoecalgegend, Tumoren 
der 47, 67. 

Ileocoecaltuberkulose 41, 119, 
120. 

Intentionstremor 453. 
Intussusception 279, 281. 
- Diarrhi:ie bei 116. 
Ipecacuanha, Behandlung der 

Amo bendysenterie mit 147, 
161. 

Janeway 287. 

Kardiolyse 483. 
Kehlkopfstenose, syphilitische 

2911. 
Kiefer, Aktinomykose des 289. 
Kieferhi:ihle, Empyem der 292. 

Sachverzeichnis. 

Kinder, kleine, Ursache des 
Fiebers bei 130. 

Kleinhirncyste 911. 
Kleinhirntumor 104. 
Knotchen, rheumatische 30. 
Koma, hysterisches 378. 
Kontraktionen, verfriihte 439. 
Kopfschmerzen und Stuhlgang 

378. 
Koprostase, Diarrhoe bei 159. 
Krampfadern 321. 
Krebs: 

Blase und Rectum 284. 
Blinddarm, langsame Ent· 
wicklung 13. 
Coecum und Appendix 67. 
Darm 279; Magenbeschwer. 
den bei 182. 
Dickdarm,Magen beschwer· 
den bei 170. 
Eierstock 17. 
Flexura lienalis 35. 
Gallenblase 181; Magen­
beschwerden bei 196. 
Gallengange 194. 
Leber 496. 
Magen 116, 1M, 1n, 180, 
239, 283, 402. 
Entwicklungsdauer 58. 
Schmerzen bei 172. 
Pankreasschwanz 39. 
Rectum 279. 
Schilddriise 2118. 
Sigmoideum 130. 
Vatersche Papille 188. 

Krebsalter 176. 

Labyrintherkrankung 90. 
Labyrinthitis 110. 
Laryngitis acuta 391. 
Larynx, Papillom des 3911. 
- Syphilis des 400. 
Lebensverhaltnisse, schlechte 

193. 
Leber, Echinokokkus der 8, 

78. 
knotige Vergrof3erung der, 
Differentialdiagnose 79. 
Melanosarkom der 72. 
Syphilis der 178. 
Tumoren der, Ursachen 
von 3. 

Lebercirrhose 207, 238, 241, 
244, 323, 337, 428, 471, 
4711, 478, 482. 
Blutbrechen bei 237. 
Hamorrhoiden bei 279. 
Magengeschwiir und, Dif­
fl!rentialdiagnose 247. 
Odeme bei 322. 
syphilitische 487. 

Leberkrebs 496. 
Lebersyphilis 463. 
Lepra 33. 
Lewis 439. 
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Leukamie: 
lymphatische 37, 38, 260, 
262. 
- akute 271, 404. 
- Rontgenbestrahlung bei 
263. 
myeloische 10, 226. 
- Driisentumoren hei 12. 
Schmerzen bei 39. 

Leukocytose bei Typhus 89. 
Libman 146, 382. 
Lipomatose, knotige 28. 
Lipome, multiple 41. 
Lord 169. 
LungenabsceB 308, 311. 
Lungenblutung 224. 
- bei Aortenaneurysma 299. 
- bei Lungenembolie 311. 
- bei Pneumonie 305. 
Lungenegel 299. 
Lungenembolie, Blut-ung bei 

311. 
- bei Thrombose der Venae 

uterinae 310. 
Lungenerkrankungen, chroni· 

sche, Blutsturz bei 299. 
Lungeninfarkt 330. 
- Bluthusten bei 299. 
Lungenschwindsucht 300, 302, 

3011. 
- beginnende 317. 
Lungentuberkulose 318, 397. 

Diabetes und 376. 
- Magenbeschwerden bei 

167, 206. 
- mit Mitralstenose 302. 
Lymphangiome 30. 
Lymphknoten, Hypertrophie, 

einfache 254. 
Irrtiimer bei Beurteilung 
von 255. 
Tuberkulose, Syphilis, 
Lymphoblastom, Differen­
tialdiagnose 276. 

Lymphknotenvergrof3erung, 
klinische Einteilung der 
2113. 

- Ursache der 2111. 
Lymphoblastom 19, 49, 76, 

2116, 2119, 268, 2711, 418, 
484. 
klinische Erscheinungen 
bei 269. 
retroperitoneales 311. 
Tuberkulose und, Differen­
tialdiagnose 274. 
Ubergang vom aleukami­
schen zum leukamischen 
Stadium 51. 

Lymphome, maligne 31. 
Lyon, Irving, P. 28. 

Magenbeschwerden bei An· 
gina pectoris 168. 

- bei Gallenblasenkrebs 196. 
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Magenbeschwerden bei Gallen- Milzexstirpation bei spleni-
steinen 168. scher Anamie 66. 
bei jungen Madchen 218. MilzvergroBerung 486. 
bei Krebs des Dickdarms Mitralinsufficienz 471. 
170. Mitralstenose 239, 300, 395, 
bei Lungentuberkulose167, 419, 444. 
286. mit Lungentuberkulose 
bei Nephritis chronica 166. I 302. 
bei organischen Gehirn- ! Morphium als Ursache von 
erkrankungen 170. Schmerzen 15l. 
bei Tabes 134, 169, 195. i Mumps 290. 
bei Unterernahrung 167. Myelom 74, 269. 
Ursachen der 165, 166; Myositis 32. 
Diatfehler 167; seelische Myxodem 322. 
Storungen 204. Gesichtsschwellung bei 

Magendilatation, Diagnose der 288. -
181. 

)lagenerscheinungen bei Hy­
dronephrose 188. 

Magengeschwiir 209, 210, 238, 
247, 404, 413. 

- Blutbrechen bei 237. 
- krebsige Entartung des 58. 
Magenkrebs 56, 08, 104, 177, 

180, 221, 227, 231, 239, 
283, 402. 
Anamie und, perniziose, 
Blutbefund bei 225. 
Blutbrechen bei 237. 
Entwicklungsdauer des 58. 
Schmerzen bei 172. 

Magenkrisen bei Tabes dorsalis 
211, 230. 

Magenneurose 133, 233. 
Magenschwindel 1l0. 
l\'lagenstauung, Wichtigkeit 

der, fUr die Diagnose 181. 
Magenstorung, .akute 196. 
- - infolge Uberessens 220. 
Magensymptome bei Darm-

krebs 182. 
in der Schwangerschaft 
166. 
mogliche Ursachen fUr 166. 

Malaria tertiana 288, 437. 
Mallory, Frank 254. 
Mandelentziindung, hamato-

gene Entstehung der 253. 
Mediastinaltumor 396, 418. 
- und Aortenaneurysma,Dif-

ferentialdiagnose 52. 
Melaena 278. 
Melanosarkom 33. 
- der Leber 72. 
Menieres Krankheit 107. 
- - ohne Ohrenerkrankung 

108. 
- Symptomenkomplex 82. 
Meningitis 433. 
Meteorismus 494. 
- und Ascites 495. 

NachtschweiBe 246. 
Nephritis: 

akute 294, 335. 
arteriosklerotische 382. 
chronische 84, 363. 

arteriosklerotische 86. 
- DiarrhOe bei 135. 
- Magenbeschwerden bei 
166. 
Gesichtsschwellung bei 
287. 
interstitielle chronische 
371. 

Nephroptose 12. 
Nephrose, syphilitische 467. 
Nervositat 345. 
Neurasthenie 124, 351. 
Neuritis '11coholica 178, 334, 

336. 
- - 6deme bei 322, 333. 
- multiple 455. 
Neuroblastom 266. 
Neurofibromatose 27. 
Neurose 441. 
- traumatische 294, 454. 
Niere, Tumoren der, Ursache 

von 3. 
Nierenasthma 360. 
Nierenentziindung, ErkiHtung 

und 297. 
Nierenkrankheiten: 
- Diarrhoe, chronische bei 

116. 
- 6deme bei 321. 
Nierensteine 192, 283. 
- mit Pyonephrose 69. 
Nierentumor 75. 
Nieren- und Blasentuberku­

lose 356, 357. 
Nycturie 345. 
- Bedeutung der 87. 

:\Iiliartuberkulose 98,105,341. Oberschenkel, Gumma am 43. 
Milz, Tumor der 38. - Tumoren am, Differential-

Tumoren der, Ursache von diagnose 43. 
4. I Obstipation 185. 

6dem: 
- Anamie 321. 
- angioneurotisches 288, 293. 

Arten und Lage 322. 
der Beine im Alter 339. 
kardiales 3~1. 
Lebercirrhose 322. 
Neuritis, alkoholische 322, 
333. 
Nierenkrankheiten 321. 
Rekonvalescenz 322. 
Unterschenkel, lokale Ur­
sachen 321. 

Ohnmacht bei pernizioser An-
amie 387. 

- Durchfalle und 378. 
- kachektische 387. 
Ohnmachtsanf1llle 377. 
Ohrschwindel 82. 
Operationen bei Verwachsun-

gen 139. 
Organische Erkrankungen, 

funktionelle Momente bei 
98. 

Osler 249. 
Osteitis deformans 15. 
Osteomyelitis des Humerus 

420. 
Ovarien, Tumoren der 3. 

Pankreascyste 34, 72. 
Pankreasschwanz, Krebs des 

39. 
Papillom des Larynx 395. 
Paralysis agitans 454. 

- Tremor bei 453. 
- progressiva 88, 104, 215. 
- - Schwindel bei 82. 
Parkinson 453. 
Parotitis als Komplikation 

anderer Erkrankungen290. 
Pellagra 428. 
Pericarditis adhaesiva 427, 

469. 
- tuberculosa 423. 
Perigastritisches Exsudat 240. 
Perikardpunktion 425. 
Perikardverwachsung 482. 
Periostitis, syphilitische 28, 

61. 
Peritonealtuberkulose 128, 

136, 354, 477, 480, 488. 
- akute Erscheinungen bei 

486. 
Peritoneum, Tumoren des 4. 
Peritonitis, chronische 214. 
- tuberkulOse 44. 
- - Vorzugsalter der 59. 
Petit Mal 378. 
Phantomtumor 33, 71. 
Phlebitis 323, 330, 418, 419, 

42l. 
Phosphornekrose 289. 
PlattfuB 324. 
Pneumaturie 346. 



Pneumonie 304. 
- Delirium bei 430. 
- Lungenblutung bei ·305. 
Pollakisurie 344. 
Polyurie 344. 
Proctitis ulcerosa 280. 
Prostata vergrollerung 345, 

370. 
Pseudo-Menieres Krankheit 

108. 
Psychoneurose 217. 
Psychose, postfebrile 432. 
Psychotherapie.351. 
Ptomainvergiftung 114, 486. 
Pulsdifferenz 239. 
Pulsus alternans 440. 
Pyelitis gonorrhoica 368. 
Pyelonephritis 349, 352. 
Pyonephrose 75. 

doppelseitige 366. 
- mit Nierenstein 69. 

Rachitis 17, 33. 
Rauchen, Absehen von, bei 

Krankheiten 217. 
- blutiger Auswurf bei 300. 
-- iibermalliges 401i. 
Rectalstriktur 11)1i. 
Rectoskopie, Bedeutung der 

117. 
Rectum, Krebs des 279. 
- und Blase, Krebs des 284. 
Rekonvalescenz, Odeme in der 

322. 
Retroflexio uteri, Erbrechen 

bei 245. 
Rontgenbestrahlung bei lym­

phatischer Leukamie 263. 
Rontgenuntersuchung bei Ge­

sichtsschwellung 292. 
Rotz 24. 
Rotzbacillus 26. 

Salicyldelirium 430. 
Salvarsan, Behandlung der 

perniziosen Anamie mit 
153, 411. 

Salzsauremangel, Bedeutung 
des 171. 

Schaumann 417. 
Schilddriise, Krebs der 208. 
Schliisselbein, Syphilis am 17. 
Schwiiche als Zeichen be-

ginnender Tuberkulose 
478. 

Schwangerschaft 7, 190, 345. 
- Magensymptome in der 

166. 
Schwangerschaftsnarben 241. 
Schwindel: 

Alkoholismus und 93. 
- Alter und 81. 

Sachverzeiohnis. 

Schwindel: 
oerebellarer 82. 
gastrischer 84. 
Gehirnanamie und 83. 
Gehirnarteriosklerose und 
81. 
Gehirnkrankheiten, orga­
nische und 81. 
Gehirnsyphilis und 92. 

- Gehirntumor und 82. 
- Gehirnzirkulation, gestorte 

und 83. 
Herzkrankheiten und 101. 
Hitzsohlag und 93. 
Hypertension und 94. 
neurotisoher 82. 
Paralyse, progressive und 
82. 
pathologischer 81. 
physiologischer 81. 
reflektorischen Ursprunges 
84. 
Sklerose, mUltiple und 82. 
Syphilis und 95. 
TabakmiBbrauch und 85. 
toxamischer 89. 
toxischer 84. 
Ursachen des 80. 

Schwindsucht 200, 219, 223. 
Scott, Walter 377. 
Sclerosis multiplex 41i7. 
- - Schwindel bei 82. 
Sepsis, embolische Abscesse 

bei 30. 
- Fieber tertiiirer Art bei 

289. 
Sigmoideon, Krebs des 130. 
Sinusarrhythmie 439, 449. 
Skorbut, subcutane Tumoren 

bei 32. 
Speien und Erbreohen, Unter­

schied 201. 
Stiiubli 287. 
Stauungspapille, doppelte, bei 

Gehirnsyphilis 185. 
Stirnbein lio. 
Stokton, Charles 84. 
Streptokokkenangina, Schwel-

lung der Achseldriisen bei 
252. 

Streptokokkenendokarditis 
458. 

Streptokokkennephritis 413. 
Stricker, F. 298. 
Strongyloides intestinalis 332. 
Stuhl, Blei im, Naohweis 192. 
- Eiter im 121. 
Stuhlgang und Kopfschmer­

zen 378. 
Stuhlstauung 77. 
Suboutane Knoten, verschie­

dene Ursaohen von 20. 

505 

Syphilis 48, 03, 60, 109, 156, 
208, 261, 263, 264, 274, 
346, 392, 397, 416, 422, 
456, 460, 484. 
Aborte bei 109. 
bei Alkoholikern 323. 

- Anamie, perniziose und 
408. 
Aortitis 263. 
des Dickdarmes 279. 
Driisensohwellungen . aLi 
Halse bei 20. . 
des Gehirns 96, 97. 
Gehirn, Tuberkulose des, 
Differentialdiagnose 99. 
des Larynx 400. 
der Leber 178, 463. 
Narben an den Schien­
beinen bei 56. 
Nephrose 467. 
Periostitis 28, 61. 
am Schliisselbein 17. 
Sohwindel bei 95. 

Tabakmillbrauch: 
-- Herzstorung durch 44M. 
- Schwindel nach 85. 
Tabes dorsalis 59, 150, 211, 

216, 267, 333, 364. 
Magenbesohwe;rden bei 
134, 169, 195, 211. 
Magenkrisen bei 231i, 240; 
Operationen bei 151. 

Tachykardie, paroxysmale 
440, 442. 

Teemillbrauch 441. 
Teerstiihle 278. 
Tetanie 180. 
Tetanus 432. 
Transfusion bei Blutungen 

200. 
Tremor der Alkoholiker 452. 

im Alter 452. 
bei Basedows Krankheit 
453. 
bei Bleivergiftung 453. 
bei Dementia paralytica 
453. 
bei traumatischer Neurose 
454. 
bei Paralysis agitans 453. 
Ursachen des 402. 

Triohinose 26, 109, 290, 292, 
327. 

- Gesiohtsschwellung bei 
287. 

Trichiuris trichiura 332. 
TropfOdem, hereditares 322. 
Tuben, Ursaohen der Tumoren 

der 3. 
Tuberkulinprobe, Wert der 

220. 
Tuberkulose 406, 492. 

beginnende, Schwaohe als 
Zeichen der 478. 
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Tuberkulose, Blutsturz bei Tumoren der Niere, Ursachen 
298. der 3. 
Enteritis bei 140. der Ovarien, Ursachen der 
Fieber tertiarer Art bei 3. 
289. des Peritoneums, Ursachen 
der Haut 29. der 4. 
Lymphoblastom und, Dif- der Tuben, Ursachen der 3. 
ferentialdiagnose 274. des Uterus 3. 
des Peritoneums 128, 136, Typhose Infektion der Gallen-
304, 477, 480, 488. blase 354. 
- - akute Erscheinungen Typhus 89, lO7, 157, 162, 176, 
bei 486, 281, 431. 
Syphilis des Gehirns und Coliinfektion und 131. 
99. Delirium bei 430. 

Tumor der rechten Niere oder , - Leukocytose bei 89. 
der Leber, D ·ff t· I . - Venenentzundung nach 
diagnose 15. 

I eren la - i 353. 
, fyphuscystitis 347. 

Tumoren des Bauches, Aus- i 

gangspunkte der .5. , 
- - Diagnose der 5. i Cberempfindiichkeit, indivi-
- - Ursachen der 1. duelle 349. 
der Bauchwand, Ursachen I Unterernahrung, Magenbe-
der 2. . schwerden bei 167. 
des Darmes, Ursachen der i Unterschenkel Odeme der 
4. 'I lokale Urs~che 321. ' 
der Ileocoecalgegend, Dif- Uramie 176, 360. 
ferentialdiagnose 47, 67. I Uratablagerung bei Gicht 33. 
der Leber, Ursachen der 3 .. Urin, wechselnde Trubung des 
der Milz 38. I 350. 
- - Utsachen der 4. i Urticaria 30. 

Uterus, Tumoren des, Ur-
sachen 3. 

Uterusmyom 235, 492. 
- Ascites bei 463. 
- Blutung bei 7. 

Vaters Papille, Krebs der 11)8. 
Vena cava inferior, Verschlu13 

der 10. 
Venenentzundung 322. 
- infektiose Natur der 331. 
- rezidivierende 331. 
- nach Typhus 353. 
Venose Stauung, Gesichts­

schwellung bei 287. 
Verdauungsstorung 170. 
Verwachsungen, Operationen 

bei 139, 151. 
Verwachsungsoperationen, 

Schaden der 197, 202. 
Virchows Druse 252. 
Volhard 468. 

Wasserlassen, haufiges, Ur­
aachen des 344. 

Wassermannsche Blutprobe, 
diagnostischer Wert der 
negativen 63. 

Widals Reaktion, Bedeutung 
der 132. 

Wiirgen, Blutbrechen durch 
237. 
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