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Vorwort.

In dem ersten Bande des vorliegenden Werkes, dessen Ubersetzung in
2. Auflage erschienen ist, waren unter besonderer Betonung des fithrenden
Symptoms der Schmerz in den verschiedenen Gegenden des Kérpers und im
Anschlufl daran eine Reihe mehr allgemeiner Erscheinungen, wie Fieber,
Schiittelfrost, Koma, Krimpfe, Schwiche u. a. m. besprochen worden. Diese
padagogisch weise Beschrankung brachte es mit sich, daB nicht alle Krankheits-
bilder besprochen werden konnten, die der Arzt in seiner Tétigkeit zu sehen
bekommt.

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

Mochte das Buch dem Arzte, der es studiert, den gleichen groflien Nutzen
bringen wie der erste Band des Werkes, den mir viele Kollegen in dankbaren
Zuschriften bezeugt haben.

Breslau, September]1925.

H. Ziesché.
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2 Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren.
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Paranephritischer
Abscef = w 59
Akuter Darmverschluf = b7
Lebervergroferung bei l
lymphatlscher Leuk-; W b1
iimie J
Maligne Neubildung - 49
der Bauchwand }
Hypertrophie und Tu-
- mor des Eierstockes 48
(aus unbekannter
Ursache)
Lebervergrofierung bei} 48
eitriger Pylephlebitis
Milztumor bei lympha,-I 45
tischer Leukimie
Intussuseeption [] 4b
Ursachen der Tumoren der Bauchwand.
Hernien O 878
Absees I 91
Maligne Neubildung ] 34
Aktinomykose - 14

Himatom ] 11
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Lipom  ———3 9
Fibrom e 5
Tuberkulose 1 2
Nierentumoren.
Nephroptose | 370
Biisartige Neubildung [ ———————————————————— 119
Pyonephrose — 103
Nierentuberkulose R 101
Hydronephrose | 3
Stein (mit Hydro-
nephrose) S 67
Paranephritischer — 59
AbsceB
Cysten - 22
Lebertumoren.
Stauungsleber | Fiir die graphische Darstellung zu zahlreich und zu un-
Gallensteine | sicher an Zahl ahzuschiitzen.
Cirrhose — 428
Neubild“ng ——————————————— 201
Perniziose Anidmie — 117
Hypertrophie der Leber
(unbekannter Ur- SR 113
sache)
Myeloide Leukimie T 84
Chronische Peri-
ronisel } — 82
Abscefl | ] 66
Rachitis I 63
Lymphoblastom
(Hodgkinsche I 60
Krankheit)
Eitrige Pylephlebitis [ ] 48
Lymphatische Leuk-
imie - 45
Cholangitis (akut oder
eitrig) . 31
Katarrhalische Gelb-
sucht : .= 2
Kongenitale Syphilis . 26
Echinokokkus | ] 18
Erworbene Syphilis - 17
Tumoren des Uterus, der Ovarien und der Tuben.
Sehwangerschalt | Fiir die graphi_sche llarﬁtpllmlg ztj Z::.lhlr(ni(‘h und zu
unsicher an Zahl abzuschiitzen.
Salpingitis . 2516
Uterusmyom 1539
Eierstockseyste 1282

l*
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Tubenschwanger-

schaft I 348
Feste Tumoren des

Eierstockes (Xrebs

109, Adenom 105, | EEEEEE—. 272

Fibrom 31, Papillom

15, Sarkom 12)
Cyste des Ligamentum

latum - 132
Bisartige Neubildung

des Uterus (Krehs ! mmmm 129

124, Sarkom 5)
Hypertrophie oder un-

bestimmte Tumoren ; ® 48

des Eierstockes

Tumoren des Darmes und des Peritoneums.
Appendicitic | Yir die graphische Darstellung zu zahlreich und zu un-
Appendjcit f sicher an Zahl abzuschiitzen).
Neubildung des |
|

Darmes { 181

Tuberkulose Peri-
e |

tonitis : 146

Neubildung des Peri- 84
]

toneums
Akuter Darmver- 49

schluB R
Aneurysma der —— 35

Bauchaorta
Intussusception L 31
Chronischer Darm-

verschluB?) } EE— 30
Neubildung des Netzes s 21
Kottumor 2) . 12
Neubildung der retro- | 1

peritonealen Driisen | E——
Diverticulitis [ 7

Milztumoren.

Typhus 3519
Malaria (akutes

Stadium) } 753
Lebereirrhose ] 426
Hypertrophie (unbe-- 151

kannter Ursache) O
Perniziose Aniimie 90

Myelogene Leukiimie 88

1) Mit Ausnahme der auf Neubildung beruhenden Fille.

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

. ] 70
heit
Bantische Krankheit
und splenische N b6
Aniimie
Lymphatische 51
Leukiimie } E—
Kongenitale Syphilis — 28
Erworbene Syphilis ] 19
Polyeythémie - 19
Chronische Malaria = 13
Himolytischer, fami- "
lidrer Ikterus } =

Bosartige Neubildung m 7

AbhsceB ] 4

Amyloide Entartung 1 3

Wandermilz 2

Anaemia infantum 1
pseudoleucaemica

1. Kapitel.
Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren.

Die Diagnose von Bauchtumoren ist in den meisten Fillen leicht oder un-
moglich; sie ist aber niemals leicht, wenn man nicht aus betrichtlicher Er-
fahrung weiB, 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 Roéntgenaufnahmen 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, betrichtlich durch das erweitert und vertieft, was wir zu
suchen gelernt haben. Dafiir ein Beispiel; eine Geschwulst im Epigastrium
ist fast immer ein Magencarcinom. Finden wir einen solchen Tumor bei einem
Kinde, so miiiten wir natiirlich nach einer anderen Diagnose suchen; eine so
gelegene Geschwulst kommt aber auch nur sehr selten bei einem Kinde zur
Beobachtung.

Gewisse Gegenden des Leibes werden 6fter von Tumoren heimgesucht als
andere ; mit anderen Worten: die Krankheiten, welche zu Tumoren im Leibe
fithren, sind besonders die des Beckens und der Beckenorgane, die des Magens,
der Leber und der Niere. Geschwiilste im linken Hypochondrium sind verhilt-
nismiBig selten und gehen fast ausnahmslos von der Milz oder der linken Niere
aus. Im 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 dringen, selbst aber hinter ihr verborgen bleiben. Man muf} sich
immer daran erinnern, daf ein zweifelhafter Tumor, der scheinbar von der Leber
seinen Ursprung nimmt, tatsichlich die normale Leber sein kann, die durch eine
Geschwulst hinter ihr nach unten und vorn gedriickt wird. Einige meiner arger-
lichsten Mifigriffe lagen daran, daB ich darauf nicht geniigend achtete.
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Besteht Ascites, so wird die Diagnose viel einfacher, weil verhiltnismaBig
wenig Geschwiilste haufig mit Bauchwassersucht zusammen auftreten. Es
sind dies: Lebercirrhose, Syphilis der Leber und Milz, tuberkulse Peritonitis
mi- Verdickungen des Netzes 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 Fille von Uterus-
myomen und Ovarialcysten mit Ascites auf. Die eben aufgestellte Liste ist
nicht gerade kurz; gliicklicherweise 1af3t sich aber die Mehrzahl der genannten
Krankheiten in der Regel leicht ausschlieBen, so daBl man ohne Schwierigkeiten
die Ursache des Ascites erkennen kann.

Die wichtigsten Punkte bei der Untersuchung von Bauchtumoren sind
folgende:

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

2. Sitz der Geschwulst mit besonderer Beriicksichtigung seines Zusammen-
hanges mit anderen Abdominalorganen.

3. GroBe, Gestalt und Konsistenz.

4. Beweglichkeit und respiratorische Verschieblichkeit.

5. Bestimmung der Lage zu Magen und Dickdarm: a) durch Aufblihung
oder Wasseranfiillung dieser Organe, b) durch die Beobachtung oder anamnesti-
sche Sicherstellung von Peristaltik und Darmgeriuschen.

Abgesehen von diesen fiinf Untersuchungsmethoden miissen wir noch genau
beachten:

1. den Urin;

2. das Blut, besonders den Ausfall der Wasser mannschen Probe, sowie
das Vorhandensein von Anamie, Leukémie oder Leukocytose. Bei Echinokokken-
erkrankung und Gonorrhée wird man in seltenen Fillen die Komplementbin-
dungsmethode gleichfalls heranziehen miissen;

3. den Mageninhalt;

4. das Ergebnis der Réntgenuntersuchung 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 verhaltnismafBigen Héaufigkeit der verschiedenen Abdo-
minaltumoren ist von groBer Wichtigkeit fiir ihre Diagnose. Einige Hilfe bieten
die beigegebenen Ubersichtstafeln (1—7). Wenn wir diese Kenntnisse mit einer
sorgfialtigen Anamnese des Falles und der direkten und indirekten Unter-
suchung der Funktion der verschiedenen Bauchorgane verbinden, werden wir
in der Mehrzahl der Fille zu einer richtigen Diagnose kommen.

Freilich wird auch dann noch eine Zahl von Fillen uns véllig unklar bleiben
trotz vorsichtigster Anwendung aller Untersuchungsmethoden. So sah ich z. B.
einmal einen Tumor des Pankreasschwanzes, der unmdéglich wihrend des Lebens
aufgeklirt werden konnte. Solche irrfithrende Tumoren sind gliicklicherweise
nicht sehr haufig, aber jeder beschiftigte Arzt wird shnliche Erfahrungen
machen. Bei den Beckentumoren ist die Diagnose haufig unméglich, einmal des-
halb, weil verschiedene der in Betracht kommenden Moglichkeiten dieselbe
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Anamnese, denselben Palpationsbefund und dieselben Ergebnisse der Labo-
ratoriumsuntersuchung geben; dann auch, weil verschiedene Moglichkeiten
zusammen vorhanden sein kénnen. Man zerbricht sich den Kopf, einen fibrésen
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 hauptséchlich festzustellen, ob eine Operation vorgenommen we-den
mul} 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
Jahrerr 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 alle 24 Tage, die letzte war vor drei Wochen.

Vor drei Tagen fiel sie hin und schlug auf die rechte Seite auf. Gestern
abends um 9 Uhr setzte plotzlich ohne Vorboten oder Schmerzen eine heftige
Blutung aus der Scheide ein. Sie ging zu Bett und hatte eine Stunde oder Jinger
dauernde Blutungen; seither besteht leicht gefirbter 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 Grofe einer groBen Orange. Die Excavatio vesicouterina war vorn wie
hinten frei; der beschriebene Tumor war leicht von der Vagina aus zu fiihlen
und hing offenbar mit der Cervix uteri zusammen. Er war frei beweglich. Urin,
Temperatur und Puls 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 hitte das Gefiihl,
als ob sie zu Stuhl ginge. Bei der Untersuchung reichte die Geschwulst gerade
von unterhalb des Nabels bis zum Schambein; sie war von einer Seite zur anderen
frei beweglich und gab bei der Perkussion gedimpften 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 niherliegende 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 Falle 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
Méaglichkeit eines Myoms kann daher nicht ausgeschlossen werden. Nur durch
die Anwendung der Abderhaldenschen Probe koénnte die Diagnose der
Schwangerschaft gesichert werden; damals war sie noch nicht bekannt.

Yerlauf: 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.

Ein Handlungsgehilfe von 27 Jahren kam am 23.12. 1909 in das Krankenhaus.
Er war bisher nie krank und verneint Trinker zu sein. Vor einem Monat ver-
spiirte er leichte Schmerzen in der Lebergegend und bemerkte dort eine erheb-
liche Anschwellung. Die Geschwulst hat seither bestandig an GroBe zugenommen;
die Schmerzen sind seit 14 Tagen so stark geworden, dafl sie ihn weder
arbeiten noch ruhig schlafen lassen. Sie sind in der Nacht schlimmer.

Die Untersuchung zeigte eine starke Vortreibung der rechten unteren Rippen
und eine glatte, feste Masse mit gedimpftem Perkussionsschall, die sich in der
rechten Mammillaris von der vierten Rippe bis zum Nabel und bis fast zur rechten
Brustwarzenlinie hin erstreckte. Schwirren oder Reiben war iiber dem Tumor
nicht zu fithlen. Keine Odeme. Blut und Urin negativ.

Besprechung: Die Hauptziige des Falles sind folgende: Eine Geschwulst,
die sich als die vergroBerte Leber erweist, ist dem Kranken seit einem Monat
zum BewuBtsein gekommen. Er hat gemerkt, daB sie seither betrichtlich ge-
wachsen ist. Fiir Krebs oder eine andere bésartige Erkrankung der Leber
ist der Kranke ungewohnlich jung. Weiterhin zeigt er keinen Hinweis auf eine
Erkrankung des Magens oder eines anderen Organes, woher Lebermetastasen
ihren Ursprung hatten nehmen kénnen.

Syphilis cder Cirrhose der Leber konnten in Frage kommen, aber keine der
Krankheiten verursacht so starke Schmerzen, wie sie hier vorhanden sind.
Es besteht auch kein Grund zu der Annahme, daB die Geschwulst auf einer
leukimischen, amyloiden oder Fettinfiltration der Leber beruht.

Nach AusschluB dieser Krankheiten mufl man natiirlich die Méglichkeit eines
Echinokokkus ins Auge fassen. Trotzdem kann man nur eine Moglichkeits-
diagnose stellen, bis man die spezifische Komplementablenkungsreaktion und
die Pricipitinreaktion mit dem Serum des Kranken und der Hydatidenfliissig
keit eines Hammelechinokokkus hat ausfiihren lassen; nur der positive Ausfall
der Reaktion ist beweisend. Das Vorhandensein einer der gewohnlichen Darm-
tanien kann auch dann noch durch Gruppenreaktion Anla zur Tauschung
geben. Eosinophilie fehlte hier wie nicht selten; ist sie vorhanden, so gibt sie
eine erwiinschte Stiitze der Diagnose.

Verlauf: Operation am 6. 1. 1910. Es fand sich eine vergroBerte Leber,
darin eine Cyste von der GroBe einer Citrone, die im ganzen ausgeschilt wurde.
Dann wurde in der vorderen Leberoberfliche ein 10 cm langer Schnitt gemacht,
worauf sich eine zweite groBe Cyste mit dicker, weifler Wand hervordrangte,
sie rifl ein und entleerte eine groBe Menge gelblich gefarbte Flissigkeit. Die
Cyste, welche die GroBe einer groBen Orange hatte, wurde ganz entfernt. Es
fanden sich dann im rechten und linken Leberlappen noch zwei Cysten von der
GroBe eines kleinen Balles, von denen aber nur eine ausgeschalt wurde. Die
bei der Operation entleerte Cystenfliissigkeit sah wie Blutserum aus, enthielt
aber kein EiweiB. Der Kranke erholte sich von der Operation ziemlich gut;
dann bekam er eine Lungenentziindung und starb am 14. 1. Die Autopsie
ergab Echinokokkus der Leber, doppelseitige, chronische Pneumonie und eitrige
Bronchitis, eitrige Pleuritis rechts, alte Tuberkulose der Bronchiallymphknoten,
Milztumor und chronische Perisplenitis.

Fall 3.

Eine 57jahrige Haushilterin suchte am 21. 1. 1908 das Krankenhaus auf. Vor
drei Jahren begann die Kranke iiber Verdauungsstorungen und gleichzeitig iiber
ganz unregelmiBig auftretenden Ausfluff aus der Scheide zu klagen. Vor etwa
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drei Monaten bemerkte sie, daf3 ihr Leib in seinem unteren Teile hart war. Seit
vielen Jahren hat sie Krampfadern am 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 hav
seither angehalten und lafit sie nicht schlafen. Seit drei Tagen muf} sie deshalb
das Bett hiiten.

Die Untersuchung verlief im wesentlichen negativ, bis auf das Abdomen;
im unteren Teile des Leibes fand sich eine grofe, knotige, auf Druck schmerz-
hafte, runde Masse, die sich vom Schambein bis 7!/, 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. Im iibrigen war der Leib
ohne Besonderheiten. An der Innenseite des rechten Unterschenkels fand
sich eine gerétete und geschwollene Zone, die sich vom Schienbein nach hinten
herum bis iiber die Mitte und von dem Knéchel bis nahezu an das Knie erstreckte.
Darin sah man einige dicke, blaue Venen; feste Venenstringe 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 20 000 beim
Eintritt bis 36000 am 5. 2. schwankte. Die Temperatur war leicht erhéht

(Abb. 1). Spater sank die Zahl der Leukocyten allmahlich, betrug aber am 12. 3.
noch 19 000, am 21. 3. 10 000. Am 23. 3. konnte man eine dicke, feste, auf Druck
schmerzhafte Vene fithlen, die vom linken Knie bis zur Leistenbeuge hinauf zog.
Es bestand ein betriachtliches 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 Schwiche und schlechter Puls. Am 23. fand sich freie Fliissigkeit
in der Bauchhohle. Am 8. 3. zeigte sich leichter Strabismus divergens und aus-
gedehnte Odeme des Riickens bis hinauf zur Mitte der Schulterblitter; an dem
Lungengrunde fand man Dampfung und Rasselgerdusche. AmMorgen des 29. 3.
waren die Augenlider etwas angeschwollen. Wihrend der ganzen Zeit hatte
die Kranke dauernd abgenommen. Die oberflichlichen 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.

Spiter indes im weiteren Verlaufe des Falles, als Ascites auftrat, Gehirn-
symptome sich zeigten und das Odem sich bis zur Brust ausdehnte, wurde es



10 Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren.

klar, daB ein Verschluffi der Vena cava inferior vorliegen miisse. Das
sieht man bei Uterusmyomen auBerordentlich selten. Zusammen mit dem
fortschreitenden Verfalle der Kranken hitte uns das dazu fiihren konnen, die
Diagnose zu dndern; es geschah aber bis zum Tode der Kranken nicht.

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

Fall 4.

Ein 34jahriger Metallwarenhindler 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 betrichtlichem 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 Verinderungen 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 Vorwolbung 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. Von der Zeit an hat der Leib stindig an Umfang zugenommen. Eine
kleine Anderung in seiner Gesichtsfarbe hat er wahrgenommen; der Stuhlgang
ist seit einem halben Jahre lockerer geworden, so daB er am Tage gewohnlich
viermal zu Stuhl geht. Vor vier oder fiinf Wochen hatte er Nasenbluten. Vor
zwei Wochen wurde der Leib ohne Erfolg punktiert. Gestern morgen bemerkte
er, daBl das Licht sein rechtes Auge blendete, das ihm etwas vorgetrieben zu
sein schien.

Die Untersuchung zeigte schlechten Ernahrungszustand und blasse Schleim-
hiute. Das rechte Auge tritt stirker hervor als das linke und ist in seinen
Bewegungen nach allen Richtungen beschrinkt. Pupillen normal. Pulsation
in der Drosselgrube. Den Herzspitzenstof3 sieht und fiihlt man im 5. Intercostal-
raume, 5,6 cm auflerhalb der Brustwarzenlinie; die rechte Herzgrenze iiber-
schreitet die Mitte des Brustbeines um 3,75 cm. Im 3. linken Intercostalraum
sieht und fiihlt man nahe dem Brustbein systolische Pulsation. Die Breite der
Dampfung betrigt in der Héhe des 2. Intercostalraumes 3,75 cm. Keine Ge-
ridusche; 1. Ton an der Spitze kraftig. Blutdruck 125 mm Hg. Lunge bis auf
Démpfung an der Basis besonders rechts und gelegentliche feuchte Rassel-
gerdusche frei von Veranderungen. Der Leib ist vorgetrieben, der Nabel gerétet,
die Venen deutlich sichtbar. Bei Perkussion Dampfung mit Resistenzgefiihl
bis auf kleine tympanitische Zonen in den Flanken (Abb. 2 und 3). Im rechten
unteren Quadranten findet sich eine auf Druck schmerzhafte, runde Vorwolbung,
die iiber die harte, glatte Oberfliche der Umgebung hervorragt. Eine etwas
&hnliche Prominenz siecht 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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Besprechung : Eine Geschwulst im linken oberen Quadranten des Leibes
bedeutet gewohnlich eine Erkrankung der Milz oder der Niere. Organische
Erkrankungen des Magens oder des Pankreas verursachen selten einen Tumor
in dieser Gegend, wenn auch Aufblihung des Magens eine hédufige 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 Diarrhée riickt in diesem Falle die Mog-
lichkeit eines Darmkrebses noch niher; man darf aber nie vergessen, daf
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. Wire die Geschwulst ein
Nebennierentumor, dann miiBte man die anderen Geschwiilste als Me-
tastasen auffassen. Erweist sich das Blutbild als normal, so kénnte ein malignes
Lymphom vorliegen. Die Entscheidung beruht in einem solchen Falle ganz
auf dem Ergebnis der Blutuntersuchung.

Verlauf: Die Blutuntersuchung ergab: Hb 70°/,, E. 2 680 000, L. 290 000.
Die Auszihlung zeigte polynucleire Leukocyten 519/,, Myelocyten 429,
Lymphocyten 29/,, Eosinophile 259/,, 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. Im Augenhintergrunde
fanden sich rechts einige kleine, links etwas stirker ausgesprochene Blutungen.
Vom 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.

Nachsatz: In diesem Falle ist das Zusammentreffen multipler Driigen-
tumoren (augenscheinlich handelt es sich um solche) mit dem Blutbilde einer
myelogenen Leukimie ein seltener Befund. Gewdhnlich ist das Knochenmark
bei Fillen 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
Familien- und personliche Anamnese sind negativ. Vor drei Monaten hat die
Regel aufgehort. Vor anderthalb Jahren begannen Anfille von Kopfschmerzen
und Erbrechen, die einige Stunden bis einige Tage dauerten und an Haufigkeit
zunahmen. Das Erbrechen entleerte gewshnlich nach der Mahlzeit die genossene
Nahrung. Kein Blut, keine vorhergehende Ubelkeit. 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 Kriften
abgenommen. Gelegentlich hat sie Riickenschmerzen und ein dumpfes Schmerz-
gefiihl in der rechten Bauchseite. Am Abend schwollen die Knéchel leicht an,
keine Nykturie.

Die Untersuchung, 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 cm 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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Besprechung: Die Kopfschmerzen, die Gewichtsabnahme, das Erbrechen
und die Odeme lassen uns zu allererst an eine Nephritis denken; der normale
Urinbefund und das Fehlen einer Blutdruckerhéhung schlieBen sie aber aus.
Dann richtet sich unsere Aufmerksamkeit auf den oder die Tumoren, die im
rechten oberen Quadranten des Leibes gefiihlt worden sind. Gegen die An-
nahme eines Cécalcarcinoms sprechen das Fehlen von Darmerscheinungen,
von ausgesprochener Verstopfung, von Schmerzen in der Ileocdcalgegend,
von Darmgeréuschen oder sichtbarer Peristaltik und, soviel wir wissen, das Fehlen
von Blut im Stuhle. Man muB aber daran denken, daf 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, daf die Geschwulst, die ich vor der Operation
feststellte, schon seit einer Reihe
von Jahren ohne irgendwelche andere
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, hiatte die Diagaose
weiter gefordert; ebenso die wieder-
holte Untersuchung des Stuhles auf
okkultes Blut. Ein malignes Ly m-
phom des Diinndarmes (gewéhnlich
Sarkom genannt), kann, soweit ich
sehe, nicht positiv ausgeschlossen Abb. 4. Untersuchungsergebnis in Fall 5.
werden. Solche Tumoren sind nach Der untere Tumor erwies sich schlieBlich als
meiner Erfahrung viel beweglicher die verlagerte Niere; der obere war nicht, wie

X A . . wir annahmen, die Niere, sondern ein Schniir-
als der hier vorliegende. Sie sind lappen der Leber.
oft multipel und verursachen ge-
wohnlich Darmsymptome, die wie gesagt, hier fehlten.

Kann der Tumor mit der Leber in Verbindung stehen? Er liegt sicher zu
viel nach rechts, um als vergréBerte 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 fiihrt gewohnlich zu einer Ver-
groferung des ganzen Organes und zeigt zahlreiche Knoten, vorausgesetzt,
daB sie iiberhaupt der Untersuchung zuginglich ist. Ein einzelner, circum-
scripter Tumor, wie hier, ist im allgemeinen bei Neubildungen der Leber
selten.

Syphilis der Leber kénnte zu einem solchen Tumor fiihren. - Man wiirde
dann aber noch andere Knoten oder Tumoren fiihlen miissen, wie sie durch die
Narbenbildung bei Lebergummen hervorgerufen werden. Eine weitere Sicherung
wiirde uns die Anstellung der Wassermannschen Probe geben.

Tumoren des Netzes (gewohnlich metastatischer Natur) zeigen von allen
Abdominaltumoren die ausgiebigste Beweglichkeit und finden sich selten, wenn
je festfixiert, in der Nahe des Darmbeinstachels.

Wenn wir als sicheres Ergebnis der Untersuchung annehmen, daB die rechte
Niere vollig getrennt von dem Tumor zu fiihlen ist, brauchen wir iiber die
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Beteiligung der rechten Niere an dem Krankheitsbilde nicht weiter zu reden.
Wir konnten uns aber in der Annahme getduscht haben, daB sich die Niere
deutlich von dem Tumor abgrenzen laBt. In diesem Falle kime noch Hydro-
nephrose, Cystenniere, Nierentuberkulose und Nebennierentumor
in Frage. Im Urin findet sich kein Hinweis auf eine Nierenerkrankung und
in der Anamnese nichts, was fiir eine tuberkulése Infektion oder Tumorkachexie
spricht. Liegt eine Cystenniere vor, dann sind wir gewohnlich imstande eine
ahnliche Masse auf der anderen Seite zu fiihlen, da diese Krankheit fast aus-
nahmslos doppelseitig und kongenital auftritt. Die Frage nach dem Bestehen
einer Hydronephrose miite noch durch Roéntgenaufnahmen 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 Gallenginge, Beckenorgane, Darm und
die linke Niere wurden untersucht und erwiesen sich normal. Darauf wurde
das Peritoneum an der hinteren Wand gespalten und die rechte Niere freigelegt.
Die Niere war vergrofert und von unregelmiBiger Gestalt; die Gefafe und der
Ureter lagen nach oben an ihrer Vorderfliche. Es wurde eine partielle Nephro-
pexie ausgefiilhrt. Ilie Patientin erholte sich gut von der Operation; aber nach
einigen Tagen stellte sich die Ubelkeit wieder ein. Am 9. 9. sah man eine
peristaltische Welle quer iiber den Leib verlaufen; es schien eine Reihe von
Darmschlingen nach vorn getrieben und angelétet zu sein. Der Chirurg hielt
es fiir das Duodenum. Magenspiilung schaffte Erleichterung. Die Kranke mufite
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 vollkommen erholt wieder vor. Die Diagnose
war auf kongenitale NierenmiBbildung und gastromesenterialen Ileus gestellt.
Die obere Masse, die man fiir die Niere gehalten hatte, war offenbar ein Schniir-
lappen der Leber, wihrend 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
Familien- 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 Anfille von Erbrechen und hat viel
an Gewicht und Kriaften verloren.

Vor acht Tagen begannen heftige 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. Uber
der Mitte des linken Schliisselbeines findet sich ein kleiner, harter, runder,
pulsierender Tumor von 3 cm Durchmesser. Der Herzspitzensto liegt 13 cm
nach links von der Mitte des Sternums, 2 cm auBerhalb der Medioclavicular-
linie. Nach rechts ist das Herz nicht vergroBert. Die Herztatigkeit ist etwas
unregelmafBig. An der Herzspitze und in der Achselgegend hort man ein rauhes,
systolisches Gerausch. Blutdruck syst. 160 mm Hg. Lungen unverindert.
Der rechte obere Quadrant des Leibes wird von einer harten, auf Druck
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schmerzhaften, unregelmiBig gestalteten Masse ausgefiillt, die bimanuell zu fithlen
ist, bei der Einatmung nicht herabsteigt und nach unten den Nabel iiberschreitet
(Abb. 5). Es besteht leichtes Odem der Unterschenkel, Blut und Urin normal.
Wihrend der Beobachtung, die eine Woche dauerte, bestand kein Fieber.

Besprechung: Die Anamnese gibt uns hier gar keinen Aufschluf. Wir
wissen, dall die Patientin an Gewicht abgenommen hat, aber in ihrem Alter
hilft uns das sehr wenig. Der pulsierende Tumor iiber der Clavikel 1aBt 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. innen oder auflen von der Medio-
clavicularlinie. Sie finden sich fast ausnahmslos in der Nachbarschaft der Drossel-
grube, wenn sie iiber das Cavum thoracis hinaufreichen.

Eine weiche pulsierende Neubildurg,
wahrscheinlich metastatischer Natur bedarf
nur der Erwahnung. Solche Tumoren sind
sehr selten. Die Differentialdiagnose zwischen
einem solchen und einer verlagerten Subclavia
kann leicht durch die Roéntgenuntersuchung
gestellt werden.

Auflerdem haben wir uns mit dem Tumor
in dem rechten oberen Teile und in der
Flanke des Leibes zu beschéaftigen. Vom
diagnostischen Standpunkte aus sind dabei
die Tatsachen am wichtigsten, dafl sie bei
der Einatmung nicht herabsteigt und daf
nichts fiir ibhren Zusammenhang mit der
Leber spricht. Ihre Grofe und Lage ent-
spricht vielmehr einem Tumor im Zusam-
menhange mit der Niere als irgendeiner ~Abb. 5. Untersuchungsergebnis in:
anderen Neubildung. Um zu groBerer Klar- Fall 6.
heit dariiber zu kommen, muf3 man das Kolon
aufblihen. Wenn sich der aufgeblahte Dickdarm iiber den Tumor legt, so
hingt er aller Wahrscheinlichkeit nach mit der Niere zusammen. Aus
statistischen Griinden miissen wir annehmen, daf wahrscheinlich ein Hyper!-.
nephrom vorliegt, wenn es sich um einen Nierentumor handelt.

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

Verlauf: Der aufgeblasene Dickdarm lagerte sich iiber den Tumor; die
Rontgenuntersuchung ergab beiderseitige Halsrippen. Die linke Arteria sub-
clavia zog iiber die eine von ihnen hin. Eine Operation (wegen des angenommenen

Nebennierentumors) wurde abgelehnt. Die Patientin verliel das Krankenhaus.
am 2. 9.

Fall 7.

Eine 45jihrige Haushilterin kam am 16. 9. 1908 ins Krankenhaus. Seit.
zwei Jahren bemerkte die Kranke eine Vorwélbung in der Gegend jedes der
beiden Schliisselbeine; seit einem Jahre kommt ihr die rechte Gesichtshilfte 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. Thr Gewicht betrug gewohnlich 144 Pfd. und ist in kurzer
Zeit auf 132 Pfd. gesunken. Sehr oft mull 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 Blisse;
Pupillen, Lymphknoten und Reflexe normal. In der rechten Schlafengegend
findet sich eine leichte, harte, auf Druck nicht schmerzhafte Vorwolbung, die
augenscheinlich mit dem Knochen zusammenhingt. Das linke Schliisselbein
ragt hervor und ist sichtbar im ganzen verdickt. Uber das Gesicht verstreut
findet sich eine groBe Anzahl roter Fleckchen, jedes etwa 2 mm im Durchmesser.
Einige groBlere derartig gerotete Zonen
finden sich mit feinen, weilen 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 Puls
ist etwas kraftiger als der rechte, sonst
sind beide unverindert. Die Lungen sind

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 Héhe 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 Knéchelédem. Die Schienbeine erscheinen
etwas rauh und unregelmiBig. Blutdruck syst. 115 mm Hg. Blut und Urin
negativ. Leichte Fiebersteigerungen (Abb. 6). Die Ausheberung des Magens
zeigte geringe Riickstinde im niichternen Magen. Bei der Aufblahung erreicht
sein oberer Rand den Schwertfortsatz, der untere reicht 4!/, cm unter den Nabel.
Im iibrigen brachte die Aufblahung keinerlei weitere Aufschliisse iiber die
Verhiltnisse im Leibe. Die mikroskopische Untersuchung des niichternen Riick-
standes zeigte Schleim und Epithelien, aber keine Speisereste. Guajacprobe
negativ, freie HCI vorhanden. Nach einer Probemahlzeit enthielt der Magensaft
freie Salzsiure; 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 moglicherweise 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. Syphilitische Veranderungen der Clavikel treten
gewohnlich einseitig und in umschriebener Form auf. Gewéhnlich 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 wir nichts,
was auf das Bestehen eines primiaren, bosartigen Tumors hinweist.

Rachitis und kongenitale MiBbildungen kénnen nur durch die Réntgen-
untersuchung ausgeschlossen werden. Alles in diesem Falle dringt zur Anwen-
dung dieser Untersuchungsmethode, auch auf Schienbeine und Clavikel. Ich
mochte hinzufiigen, daB das Ergebnis dieser Untersuchung fiir mich und alle,
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 Verinde-
rungen, die nach der Meinung der erfahrensten Kenner als Osteitis defor-
mans angesprochen werden muliten. Am 26. 9. verlie die Kranke wesentlich
gebessert und mit einer Gewichtszunahme von 3!/, 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 Nahrungsaufnahme nicht beeinfluBt wurden, und sie im Schlafe nicht stérten;
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 Untersuchung zeigte guten Ernahrungszustand, sie verlief im iibrigen
negativ, bis auf ein systolisches Blasen an der Herzspitze und ein scharfes,
systolisches Gerdusch an der Basis des Herzens. Brustorgane frei 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 héckrige
Masse von der GréBe einer Citrone. Sie konnte auch vom Rectum aus gefiihlt
werden. Der auf der Abbildung wiedergegebene Tumor war bimanuell palpabel.
Blut und Urin negativ. (Temperaturkurve Abb. 8). Am 19. 10. war der Leib
weniger gespannt, und die Tumormasse zeigte die in Abb. 9 wiedergegebene
Gestalt. Starkes Abfiihren verinderte sie 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 des Romanums oder Diverticulitis der gleichen Gegend
hin. Tumoren, die auf Hernien oder Lymphknotenschwellung beruhen, liegen
tiefer. Bei Frauen haben wir nicht nur diese Krankheiten, sondern auch die
vom Becken ausgehenden ins Auge zu fassen.

Cabot-Ziesché, Differentialdiagnose. Bd. II. 2
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Bei der Untersuchung finden wir einen Tumor nicht im linken, sondern im
rechten unteren Quadranten. Solche Befunde fiihren uns oft dazu, die Anamnese
zu vernachléssigen, wir glauben, der Patient wire schlecht verstanden worden;

der Verlauf des Falles zeigt
indes, wie gefahrlich solche
Annahmensind. Die Neigung,
die gut aufgenommene Anam-
nese zu vernachlissigen, ist
in der Tat sehr bedauerlich.
Wir Arzte miissen unter-
scheiden lernen zwischen
Kranken, wie sie gelegentlich
vorkommen, deren Worte und
Aussagen nicht viel bedeuten
und den viel haufigeren Pa-
tienten, deren Angaben wert-
volle Fiihrer sind, aber einer
genaueren Deutung bediirfen.
Mangelhafte Geschicklichkeit in der Aufnahme der Anamnese tduscht uns
haufiger als Fehler in der physikalischen Untersuchung.

Natiirlich denkt man hier zuerst an einen Tumor der Beckenorgane,

von dem Uterus oder Ovarium ausgehend. Die Masse ist augenscheinlich zu groB
fir ein Exsudat, das von der Tube her seinen
Ausgang nimmt. Es kénnte ja in den Becken-
knochen seinen Ausgang haben; solche Ge-
schwiilste sind aber selten. DalBl starkes Ab-
fithren der Kranken keinen EinfluB auf den
Tumor ausiibt, macht uns in unserer natiir-
lichen Annahme noch sicherer, dafl er nichts
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, daf3 die
Geschwulst vom Ovarium ausgeht.
Verlauf: Der Chirurg hielt die Tumoren
fiir multiple Uterusmyome. Bei 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 erweitert und mit Steinen
angefiillt, sie wurde nicht entfernt. Die Cysten wurden herausgenommen.
Die mikroskopische Untersuchung ergab Cystadenome. Die Patientin erholte
sich ausgezeichnet und verlieB am 11. 11. 1908 das Krankenhaus in vor-
ziiglichem Zustande.

Zweiter Eintritt. Am 20.10.1910 kam die Kranke in das Krankenhaus
zuriick. Es war ihr die letzten zwei Jahre sehr gut gegangen. Im September
1910 begannen ausgedehnte krampfartige Schmerzen im Leibe, mit Obstipation,
die starker war als gewohnlich. Stuhlgang nur alle drei Tage, aber ohne Nach-
hilfe. Vor acht Tagen hatte sie einen besonders schweren Krampfanfall und
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erbrach am nichsten Tage eine kleine Menge Blut. Gestern und heute begann
das Erbrechen wieder; diesmal wurden griinliche Massen entleert. Stuhlgang
seit sieben Tagen angehalten. Sie klagt jetzt vor allem iiber ein brennendes
Gefiihl in der Gegend des Schwertfortsatzes. Im letzten Monat schien ihr die
Haut gelblich verfirbt und der Urin dunkler. Zu Zeiten hat sie friiher stark
schwitzen miissen; sie glaubt aber nicht an Gewicht abgenommen zu haben.

Die Untersuchung ergab schlechten Ernahrungszustand; kein Ikterus,
deutlich aufgetriebener Leib mit Tympanie in seiner unteren Hailfte, im
ganzen leicht auf Druck schmerzhaft; keine bei Lagewechsel verschiebliche
Dampfung, keine Fluktuation. Die Untersuchung von der Scheide zeigte einen
runden, harten, leicht héckrigen Tumor, der die Cervix nach oben hinter das
Schambein hinaufdringte, alle Buchten ausfiillte, auf Druck aber nicht schmerz-
haft war. Blut und Urin negativ. Am 21. 10. wurde der Leib wieder gedffnet.
Das Becken und der untere Teil des Abdomen fand sich von einem Tumor aus-
gefiillt, der auch die Darmwéande infiltriert hatte. Das Peritoneum war von
kleinen Knétchen bedeckt, von denen einige zur genaueren Untersuchung
exzidiert wurden. Die mikroskopische Untersuchung zeigte eine solide Masse
epithelialer Zellen in kleinen Verbanden.

Diagnose: Krebs. Die Kranke erholte sich gut von der Operation und ver-
lieB am 28. 10. 1911 das Krankenhaus. Ein im Méarz 1913 an sie gerichteter
Brief kam mit dem Vermerk ,,verstorben‘* wieder zuriick.

Nachbemerkung: Im Hinblick auf unsere Ausfithrungen iiber den Wert
und die Irrtiimer der Aussagen der Patienten iiber eigene Beschwerden, méochte
ich auf die Angabe der Kranken hinweisen, die sie bei der zweiten Aufnahme
machte, dafl ihre Haut gelb und ihr Urin rot geworden sei. Ich habe gerade
solche Angaben oft sehr irrefilhrend gefunden. Man hilt sie fiir einen Beweis
von Gelbsucht mit Vorhandensein von Gallenfarbstoff im Urin; dabei will der
Kranke nur auf seine Weise ausdriicken, dal seine Haut gelb oder anidmisch,
aber nicht ikterisch ist, und daf} er einmal eine ungewohnliche Konzentration
des Urins beobachtet hat; natiirlich ist die Farbe eines hochgestellten Urins
dunkler. Die Symptome zur Zeit der zweiten Krankenhausaufnahme der Patien-
tin scheinen auf Darmverschlufl 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 persoénliche Anamnese ohne Belang. Lebensgewohnheiten gut.

Vor acht Jahren erschienen an der linken Halsseite einige Knoten. Sie
nahmen nur die ersten Monate an GroBle zu, spater nicht mehr. Vor einem
Jahre zeigten sich neue Knoten am Halse, grofler als die ersten. Zu gleicher
Zeit wurden Anschwellungen in den Achselhhlen 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 auch die Beine.
Vor einer Woche wurden durch Punktion 2200 ccm Flissigkeit entleert;
sp. G. 1011, das Sediment enthielt Lymphocyten. Das beste Gewicht des
Kranken betrug vor anderthalb Jahren 180 Pfd. gerade ehe die Anschwellung
des Leibes begann, wog er 160 Pfd. Der Appetit ist jetzt gut. Er fiihlt sich véllig
wohl und hat keinerlei Schmerzen.

Die Untersuchung ergibt guten Ernahrungszustand und méaBige Blisse.
Die rechte Pupille ist etwas groBer als die linke, beide reagieren normal. Alle
Reflexe in Ordnung. Herzspitzensto im 5. Intercostalraum zu sehen und zu

2*
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fiihlen, 12 cm nach links von der Mittellinie und 1!/, cm auBerhalb der Mamillaris.
Cber der Pulmonalis ein weiches, systolisches Gerausch; sonst normale Ver-
hiltnisse 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. Im Hypogastrium fithlt man einen zweiten Tumor, wie ihn die Zeichnung
vom 12. 11. zeigt (Abb. 10). Unter dem linken Kieferwinkel findet sich eine
Driisenmasse in der GréBe von 8: 10 cm; sonst bestehen noch Knoten am Halse,
in den Achselhchlen und Leistenbeugen von Bohnen- bis zu WalnuBigrife.
Die Ellbogenlymphknoten sind zu fithlen. Leber und Milz nicht zu tasten.
Bei rektaler Untersuchung fithlt man einen knotigen Tumor von der Grofle
einer Mannesfaust, der sich nach
innen gegen die rechte und hintere
Darmwand vorwélbt. Blut und
Urin negativ.

Besprechung: Bei dem Vor-
handensein von multiplen Knoten
an Hals, Achseln, Leistenbeugen
und im Leibe heiflt die Moment-
diagnose natiirlich Hodgkinsche
Krankheit, eine Bezeichnung, iiber
deren Wert ich gleich sprechen
werde ; aber zuvor mufl man, wenn
moglich, Tuberkulose und Syphilis
als Ursache allgemeiner Driisen-
schwellungen ausschlieflen.

Tuberkulose verursacht sel-
ten, wenn iberhaupt je, Driisen-
schwellungen, die acht Jahre an-
halten, ohne zu vereitern. Sie

Abb. 10. Tumoren und Ascites in Fall 9. miifite fast sicher zu Fieber fiihren,

ware sie so ausgedehnt, wic es der

Untersuchungsbefund zeigt. Wiare die Bauchwassersucht ein Teil der tuber-

kulésen Erkrankung, so miillte das spez. Gewicht der Fliissigkeit sich um
1020 herum bewegen.

Was Syphilis angeht, so sind nur wenige, wenn iiberhaupt Fille bekannt,
die Driisenschwellungen von der beschriebenen Grofle am Halse, in den Achsel-
héhlen und Leistenbeugen und dazu Driisentumoren im Leibe zeigen. Ein so
ausgedehnter Krankheitsprozell wiirde, wenn er auf Syphilis beruht, wahrschein-
lich Veranderungen an der Haut, im Munde, am Knochensystem und in den
inneren Organen zur ¥olge haben. In dem vorliegenden Falle kann man also
nach meiner Meinung Syphilis leicht ausschlieBen; man soll aber nicht vergessen,
daBl Tuberkulose und Syphilis nicht selten verwechselt werden, wenn die ver-
groflerten Driisen nur am Halse auftreten. Ich sah erst vor kurzer Zeit cinen
Fall von Syphilis der Halsdriisen, der Monate lang als Tuberkulose behandelt
worden war. Der Ausfall der Wassermannschen Reaktion und der Erfolg
der spezifischen Behandlung zeigten bald, daB die Driisenschwellung syphi-
litischer Herkunft war.

Nach dem Ausschlufl dieser beiden Krankheiten muf man natiirlich zu-
nachst an das Leiden denken, das oft als Hodgkinsche Krankheit bezeichnet
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 Unterschied zwischen den Tumoren finden kann, die als Hodgkin-
sche Krankheit, Lymphosarkom, malignes Lymphom und lymphatische Leuk-
amie bezeichnet werden; nur findet sich im letztgenannten Falle eine dauernd
im Blute zirkulierende Metastase, woher auch die Bezeichnung , Leukamie*
stammt. Woher es kommt, dal} in gewissen Fallen diese Blutmetastase auftritt,
wihrend in anderen, die histologisch véllig identisch sind, eine Vermehrung der
Zellen im stromenden Blute nicht beobachtet wird, 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 aufgezihlt habe. Geringere Unterschiede mégen vorhanden sein,
klinische Verschiedenheiten sind sicher vorhanden, wenn man die Schnellig-
keit des Verlaufes betrachtet. Ein Fall von malignem Lymphom kann jahrelang
auf wenige kleine Driisen am Halse beschrankt bleiben, ohne in merklichem Grade
den Allgemeinzustand zu schidigen. In anderen Fillen verliuft die Ausbreitung
des Leidens mit seinen konstitutionellen Schidigungen furchtbar schnell.
Zwischen diesen beiden Extremen findet sich jedes Ubergangsstadium.

Um die Diagnose zu sichern und um Tuberkulose und Syphilis iiber alle Zweifel
und endgiiltig auszuschlieBen, sollte in jedem, dem vorliegenden dhnlichen Falle
eine Driise exstirpiert werden. Die Operation kann unter lokaler Anisthesie
vorgenommen werden und bringt dem Patienten keinen Schaden. Man darf
aber auch nicht vergessen, dal in der Nachbarschaft tuberkulser oder sonstwie
erkrankter nicht selten eine einfach hyperplasierte Driise gefunden wird,
deren Exstirpation uns in der Diagnose nicht weiter bringt. Abdominale Driisen,
die in der Nachbarschaft einer Krebsgeschwulst exstirpiert werden, zeigen oft
solch ein irrefithrendes und triigerisches Ergebnis. Sie scheinen gegen die Bos-
artigkeit des Tumors zu sprechen, wenn wir jeden Grund zur entgegengesetzten
Annahme haben; oft zeigt auch der weitere Verlauf, daB3 er es wirklich war.

Verlauf: Eine Driise hinter dem Ohre wurde exstirpiert und zeigte mikro-
skopisch die histologische Struktur eines malignen Lymphoms (Lympho-
blastom-Mallory). Der Kranke erhielt jeden zweiten Tag Coleys Serum in
steigenden Dosen von 0,015—0,6 ccm injiziert. Meistens folgte darauf eine Fieber-
reaktion, gelegentlich bis zu 409 Oft hatte der Patient bis zu einer Stunde
Schiittelfrost. Der Leib wurde am 23. punktiert, wobei 2320 ccm braunlich-
rotliche Fliissigkeit entleert wurden. Am 4. 12. fand wiederum eine Punktion
statt, wobei sich 2430 ccm dhnliche Fliissigkeit entleerten; sp. G. 1015. Aus-
striche vom Sediment zeigten meist epitheliale Zellen. Bei der dritten Punk-
tion am 7. 12. erhielt man 3250 ccm ErguB, danach lief es bis zum 11. 12. dauernd
nach; um diese Zeit wurde der Kranke etwas benommen. Am 14. 12. war der
Leib wieder gefiillt, aber bei der Punktion kam nichts aus der Kaniile, obwohl
es aus der alten Punktionstéffnung dauernd lief.

Jetzt bekam der Patient viermal tiglich 1 g Diuretin, worauf die Urinmenge
unter erheblicher Abnahme der Odeme an den Beinen auf 2400 ccm stieg. Am
20. wurde wiederum punktiert, wobei aber nur 340 ccm herauskamen. Am 28.
hérte man ein hartes Reibegerausch in der linken Achselhshle. Die Rontgendurch-
leuchtung ergab eine Verschattung der ganzen linken Brustseite. Nun erhielt
der Kranke wieder vom 26. 12. ab Diuretin in der gleichen Dosis wie vorher.
Die Urinmenge stieg auf 1750 ccm, und auch in den folgenden drei Tagen wurden
noch viel Wasser entleert. Am 29. 12. wurden fast 4 Liter durch Punktion
aus dem Leibe entfernt; darauf fiihlte er sich besser; die Anschwellung der
Beine ging zuriick. Weitere 1130 ccm wurden am 2. 1. 1909 abgelassen; sp. G.
1011. Jetzt wurde, wie auch vor zwei Wochen, eine Réntgenbestrahlung vor-
genommen. Weitere Punktionen fanden statt: am 9. 1. 341, am 14. 31,
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am 19. 2,7 1; es ging dem Patienten dauernd schlechter. Am 21. 1. 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 unregelmifBig und dauert oft
zehn Tage. Die letzte Periode hielt vierzehn Tage an.

Vor fiinf Jahren hatte sie dumpfe Schmerzen in der Gegend der linken
Hiifte, die zehn Tage anhielten und dann nachlieBen. Vor zehn Tagen bekam
sie plotzlich nach einer Verdauungsstérung Schmerzen in der linken Brustseite;
sie waren im Anfang nicht heftig. Jetzt sind sie dumpf. Zwischen dem ersten
Anfalle vor fiinf Jahren und dem jetzigen waren einige ahnliche. Wiahrend
des Anfalls glaubt sie weniger, nachher mehr Urin zu lassen als sonst.

Die Untersuchung ergab nichts Besonderes; nur fand sich im linken
oberen Teil des Leibes eine Spur von Muskelspannung und leichte Druckschmerz-
haftigkeit; bei tiefer Atmung konnte man den unteren Pol der Niere (oder Milz ?)
fiihlen. Darunter filhlte man cine unbestimmte Masse, die etwa die Grole
einer Citrone hatte. Die Untersuchung der Beckenorgane zeigte vor dem Uterus
in der Mittellinie, hinter dem Schamberg eine harte Masse von der Gréfle eines
Eies. Die Gebarmutter war retrovertiert, sonst fand sich nichts von Bedeutung.
Die Urinmenge schwankte um 1000 cecm in 24 Stunden; sp. G. 1020; ganz
geringe Spuren von FEiweil: wenige hyaline und fein granulierte Zylinder,
cinige mit roten Blutkorperchen besetzt. Die Blutuntersuchung ergab Hb 309/,
K. 2400000, L. 4000. Der Ausstrich zeigte alle Charakteristika einer sekun-
dédren Animie. Wihrend der ersten Wochen ihres Krankenhsusaufenthaltes
war die Temperatur zeitweise leicht und unregelmaBig erhéht; die héchste
betrug 38,5°.

Besprechung: Milz oder linke Niere sind die einzigen Organe, die des 6iteren
einen Tumor hervorrufen, wie er hier beschrieben ist. Wenn wir die Annahme
als richtig betrachten, daB} wir eine Masse hinter der Milz fithlen, miissen wir
sie mit der linken Niere in Verbindung bringen. Wir miissen aber auch irgendwie
die Geschwulst mit in Betracht zichen, die wir hinter dem Schamberg fiihlen,
und ebenso auch die sekundire Andamie. Diese beiden Tatsachen kénnten
uns zu der Annahme fithren, dal3 wir es mit einer Neubildung zu tun haben,
die zur Bildung von Metastasen gefithrt hat. Da Hypernephrome besonders
gern Knochenmetastasen bilden, konnte man annehmen, dafl der Knoten im
Hypogastrium mit dem Schambeine zusammenhingt und eine solche Metastase
darstellt. Nicht bosartige Veranderungen, wie Cyste oder Tuberkulose
der Niere scheinen wegen der ausgesprochenen Andmie unwahrscheinlich,
die man nicht oft dabei findet. Nach diesen Uberlegungen stellten wir vor der
Operation die Kklinische Diagnose auf Geschwulst 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 359, am 29. 55° ;. Am 30. 9. wurde dicht oberhalb der linken
Spina superior anterior eine 12,5 cm lange Incision nach aufwérts und auflen
angelegt. Nach Freilegung und Durchtrennung des Peritoneums fand man einen
cystischen Tumor in der Gegend der Niere. Die ('yste rif} ein und entleerte dabei
eine klare Fliissigkeit. Es wurde weder Nierensubstanz noch der Ureter gefunden.
Nichts wurde entfernt. Es ging der Kranken gut, so dal} 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 wire, und daf sie
sich seither vollig wohl fiihle.

Bald nachher sind die fritheren 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 groer Beutel reiche bis zur Magenwand herab“.
Sie hat Anfille von Magenbeschwerden. die von cinem Tage bis zu einer Woche
anhalten, dabei Erbrechen und spérlichen Urin.

Am 9. 2.1909 kam sie wieder in das Krankenhaus und erzihlte, sie hatte im
vergangenen Jahre viele so heftige Schmerzanfille gehabt, daf davon mehrmals
am Tage Ubelkeit auftrat. Bei diesen Anfillen zeigt sich eine Masse im linken
Hypochondrium, die dauernd an Grofie zunimmt. Anfangs hat sie die GroBe
einer WalnuB3, spater ist sie so gro wie eine Faust. Dann reicht sie bis an die
Flanke und wird auf Druck schmerzhaft. Wihrend dic Geschwulst zunimmt,
wird nur wenig Urin entleert; durch Druck auf die Anschwellung kann die
Kranke sie zum Verschwinden bringen, dabei
bemerkt sie, wie der Urin in der Blase sich
anhiuft; sic kann dann etwa einen halben
Liter klaren Urins, der keinen Niederschlag
absetzt, entleeren. Trotz dieser Erschei-
nungen ist ihr Gesundheitszustand im all-
gemeinen seit der letzten Operation viel
besser geworden.

Die Untersuchung verlauft bis auf eine
Anschwellung im linken Hypochondrium im
wesentlichen negativ (Abb. 11). Die Ge-
schwulst ist weich, rund, fluktuiert, ver-
schiebt sich bei der Atmung um 2,5 cm und
wird bimanuell in der Flanke gefiihlt. Die
Cystoskopie zeigt eine normale Blase. Aus  Abb. 11. Fiihlbarer Tumor im
dem rechten Ureter entleert sich Indigcarmin Falle 10.
innerhalb 15 Minuten; der linke entleert bei
der Beobachtung von einer halben Stunde Dauer keinen Farbstoff. Am 14. 2.
wuchs die Geschwulst wihrend des Tages so stark an, daf} sie am Abend die Gréfle
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 liel nach. Am 16. 2. 1809 wurde in der
alten Narbe wieder eingegangen; wieder rif} ein groBer cystischer Tumor ein,
der etwa 1%/, 1 Fliissigkeit. entleerte, die an Urin erinnert. Diesmal wurden
die Reste der Niere sowie der Ureter gefunden und entfernt. Die Untersuchung
der Nicre ergab ein sehr groBes, erweitertes Nicrenbecken; ein Ende davon
erweiterte sich zu einem groBen Sacke; der Ureter war sehr klein. Die Patientin
erholte sich gut von dem Eingriffe und verlie das Krankenhaus am 18. 3. 1909.
Am 24. 3. 1910 berichtete sie, sie sei seit der Operation véllig wohl und tue alle
Arbeit in ihrer Familie von fiinf Képfen. Im Hospital wog sie 105 Pfd., jetzt
hat sie ein Gewicht von 120 Pfd.

Nachschrift. Die Symptome, welche die Kranke wahrend ihres zweiten
Aufenthaltes im Krankenhaus darbot, waren augenscheinlich die einer inter-
mittierenden Hydronephrose; deshalb muf3 man annehmen, dafl dadurch alle
Erscheinungen iiberhaupt hervorgerufen wurden, und daBl die vermutliche
Cyste, die bei der ersten Operation entfernt wurde, in Wahrheit ein hydronephro-
tischer Sack war. Die Animie war wahrscheinlich von den schweren Blutungen
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hervorgerufen wurden. Bei der nun fiinf Jahre fortgesetzten dauernden Beob-
achtung ist es sehr unwahrscheinlich, daf} irgendein maligner Tumor vorliegt.
Was nun den Tumor angeht, der bei der ersten Untersuchung am Schambein
gefithlt worden war, so kann ich nur sagen, dal man eine Zeitlang auf ihn ver-
gessen hatte; als man wieder danach sah, war er verschwunden.

Fall 11.

Ein 54jahriger Arbeiter kam am 4. 2. 1909 in das Krankenhaus. Familien-
und Eigenanamnese ohne Interesse; die Lebensgewohnheiten des Patienten

sind gut. Noch vor vier Wochen fiihlte sich der Mann véllig wohl, dann muBte
er einen ganzen Tag bei der Reinigung eines kleinen Teiches in der Nasse arbeiten.
Am néchsten Tage war alles in Ordnung, aber Tags darauf begannen Schmerzen
in der linken Wade und an der Innenseite des linken Knies, besonders frithmorgens
beim Aufstehen. Wegen dieser Schmerzen, die in den folgenden Tagen noch
zunahmen, mufBte er aufhéren 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 letzten 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 Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand. Pupillen, Lymphknoten
und Reflexe sind normal. Brust- und Bauchorgane ohne Veranderungen.
Am rechten Oberschenkel findet sich in der Mitte der Vorderseite eine harte,
auf Druck schmerzhafte Geschwulst, die augenscheinlich weder mit der Haut,
noch mit den Blutgefifien oder den Knochen in Verbindung steht. Die Masse
fluktuiert nicht, zeigt aber keine scharfen Grenzen. Die Grille und Lage dieser
und der anderen Knoten in dem vorliegenden Falle zeigen die Abb. 12, 13, 14.
Es bestand ausgesprochener Muskeltremor an Waden und Oberschenkel. Beim
Stehen wurde eine der Schwellungen blutrot. Temperatur Abb. 15. Blut und

Urin frei von Verdnderungen. Die ersten
beiden Arzte, die den Kranken sahen, konnten
keine Diagnose stellen; ein anderer nahm eine
Myositis an und notierte vermehrte Erregbar-
keit der Muskulatur; wieder ein anderer riet,
Trichinose und Dermatitis coccidioides in
Betracht zu ziehen. Eine Schwellung an der
Nasenscheidenwand wurde von dem Rhino-
logen untersucht, der lediglich eine leichte
Verbiegung und eine Excoriation der Schleim-
haut feststellte.

Besprechung: Wegen der Dunkelheit der
Diagnose dieses Falles und der Verschieden-

heit der &arztlichen Beurteilung, empfiehlt es sich, alle Erkrankungen auf-
zuzahlen, die nach unserer Kenntnis zur Bildung multipler subcutaner
Knoten fiihren. Es sind dies folgende:

1. Neurofibromatose (Recklinghausen).

2. Knotige Lipomatose (Adipositas dolorosa), mit oder ohne Schmerzen.

3. Syphilis als Periostitis oder als Gummata in Erscheinung tretend.

4. Tuberkulose, besonders der Knochen oder des Periostes.

5. Sepsis mit embolischen Abscessen.

6. Rheumatische Knoten.

7. Erythema nodosum.

8. Urticaria mit oder ohne Blutungen.

9. Angiome oder Lymphangiome.

10. Maligne Lymphome mit oder ohne Leukidmie.
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(Solche Geschwiilste kénnen sich aus den kleinen Lymphfollikeln bilden,
die in den tieferen Schichten der Haut und im subcutanen Gewebe sich finden.)

11. Carcinomatose.

12. Multiple Exostosen oder Enchondrome.

13. Coccidiengranulome.

14. Skorbut.

15. Myositis.

16. Aktinomykose.

17. Rotz.

18. Lepra.

Differentialdiagnose und Verlauf: Trichinose verursacht nicht derartige
Anschwellungen. Die encystierten Embryonen verursachen keine fiihlbare
Vergroflerung der Muskeln. Die weitere Besprechung der oben angefiihrten
Moglichkeiten wird folgen, wenn wir den vorliegenden Fall besprochen haben.
Der Verlauf war wie folgt. In wenigen Tagen zeigte eine der Anschwellungen
am Arme ausgesprochene Fluktuation. Durch Punktion wurde dicker Eiter
entleert. Die Hohle, die zuriickblieb, durchzogen viele kleine Gewebskanalchen.
Am 10. wurden zwei weitere Tumoren durch Aspiration entleert, aus jedem etwa
50 cecm blutig gefiarbter Eiter herausgezogen. Bei der mikroskopischen Unter-

Abb. 16. Rotzknoten mit Gangran.

suchung fanden sich gut erhaltene Leukocyten, aber keine Organismen. In
den Ausstrichen und den Kulturen des Eiters fand sich ein Bacillus, der in Aus-
sehen und kulturellen Eigentiimlichkeiten an den Rotzbacillus erinnerte. Ein
Meerschweinchen, das die subcutane Injektion des Eiters iiberlebt hatte, er-
hielt eine frische Kultur intraperitoneal injiziert; zwei Tage spiter starb es.
Bei der Sektion fanden sich zahlreiche weille Knétchen von einem Durchmesser
von Bruchteilen eines bis zu mehreren Millimetern im Peritoneum, dem grofien
Netze, in Hoden und sonst verstreut. In einem dieser Knétchen wurden Bacillen
gefunden, die dem Rotzbacillus glichen. Diagnose: Rotz.

Nachdem diese Tatsachen feststanden, wurde der Patient sorgfaltig aus-
gefragt, ob er irgend etwas mit Pferden zu tun gehabt hitte; es kam aber nichts
dabei heraus; er gab nur an, in Pferdedecken geschlafen zu haben. Am 18. wurde
er auf die chirurgische Abteilung verlegt, wo er ein kontinuierliches Fieber
zwischen 38 —39° vier Monate hindurch hatte. Der Puls bewegte sich
in dieser Zeit zwischen 80 und 100. Die Abscesse heilten nur sehr langsam.
Am 8. 4. wurde eine ausgedehnte gangrinose Partie vom linken Oberschenkel
entfernt. Am 11. 5. stellte der behandelnde Chirurg eine Thrombose in den
IliacalgefaBen fest mit Ausbildung eines Kollateralkreislaufes auf dem Wege der
epigastrischen Gefifle. Am 15.5. entstand ein neuer Knoten am Arm (Abb. 16).
Die alten Wunden am Arm waren praktisch geheilt und auch die am
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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; alle anderen Wunden waren voéllig ausgeheilt

Abb. 17. Rotzgeschwiir in Fall 11.

(Abb. 17). Es wurde weit im Gesunden excidiert und der Geschwiirsgrund
ausgekratzt. Als sich eine leichte Contractur des Fulles auf dieser Seite ein-
stellte, wurde eine Achillotomic gemacht. Am 7. 1. 1910 verlie der Kranke

das Hospital.

Am 22.2. 1913 teilten die be-
handelnden Arzte mit, da 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. Alle anderen subcutanen
Abscesse waren vollig ausgeheilt.

1. Neurofibromatosis.
Kehren wir nun zu den Krank-
heiten zuriick, die subcutane
Knoten bilden. Neurofibromatose
macht gewdhnlich gar keine
Schwierigkeiten in der Diagnose.
Sie ist eine scltene Krankheit,
tritt gewohnlich, wenn sie nicht
kongenitalen Ursprungs ist, friih
im Leben auf und hat gewohnlich
schon viele Jahre unverandert
bestanden, bevor wir den Pa-
tienten vor die Augen bekamen.
Das Aussehen der Knoten zeigt
Abb. 18. Die Zahl der Knétchen
geht oft in die Hunderte und
Tausende. Sie verursachen dem
Kranken weder Schmerzen noch

Abb. 18. Neurofibromatose. Mutter, Schquter
und Tochter des Kranken hatten die gleiche
Krankheit.

andere Beschwerden, der den Arzt nur aus Neugier oder Furcht aufsucht.
Weder der Ernahrungszustand noch die allgemeine Gesundheit werden dadurch
beeintrichtigt, und der Kranke erreicht oft ein hohes Alter. Einige der
Knotchen sind manchmal auf Druck schmerzhaft. Gelegentlich konnen



28 Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren.

Knotchen im Riickenmarkskanal oder im Schiadel durch den Druck, den sie
ausiiben, ernstere Symptome auslésen. Die Tumoren sind weich, manchmal
gestielt, gewchnlich nicht griofler als ecine Haselnufl. Gelegentlich konnen
sie eine enorme Grofie erreichen.
Histologisch sind sie aus Nerven-
substanz und Bindegewebe in
wechselnder Menge zusammen-
gesetzt.  Haufig finden sich
braunliche Pigmentierungen an
den Tumoren oder in ihrer Nihe.
Einige der Knétchen kénnen so
wenig Nervengewebe enthalten,
daB man sie praktisch als Fibrome
auffassen kann; man braucht
aber deshalb keine besondere
Krankheitseinheit  aufzustellen,
damit diese Abweichungen von
dem gewohnlichen Typ getroffen
werden.
2. Knotige Lipomatose.
Abb. 19. Rheumatische Knotchen an der Stirn. D¢t gewohnliche subcutane Fett-
Sie verschwanden in 14 Tagen vollkommen. tumor, den man so oft sieht und
der so vollig harmlos ist, tritt
manchmal in betrichtlicher Anzahl und verschiedener Grofle auf. Die ver-
schiedenen Arten und Varietiten hat Irving P. Lyon?!) beschrieben und
im Bilde dargestellt. Gewdhnlich bestehen diese Knoten véllig symptomlos
und ohne Schmerzen zu verursachen; der Arzt wird nur aufgesucht, weil
der Patient eine Beruhigung sucht.
Gelegentlich sind sie aber sehr
schmerzhaft, wie die groBeren
Fettansammlungen, die Dercum
unter dem Namen Adipositas do-
lorosa zuerst beschricben hat. Man
kann zwischen dem  kleinen,
schmerzlosen, knétchenhaften Li-
pom, ob einzeln oder multipel,
und den mehr flichenhaften,
manchmal symmetrischen Fett-
anhdufungen an  verschiedenen
Teilen des Korpers, ob schmerz-
haft oder nicht, keine scharfe
Abb. 20. Rheumatische Knétchen am Ellbogen. }.renzlmlle Zlehm.l.' Dl.e Diagnose
Der gleiche Fall wie Abb. 19. dieses Leidens stiitzt sich auf das
Gefihl, die Lappung der Tumoren,
ihre lange Dauer ohne Verinderungen, gewéhnlich auch ohne irgendwelche
Symptome und endlich auf die histologische Untersuchung eines probe-
excidierten Stiickes.

3. Syphilitische Periostitis kann verschiedene Knochen gleichzeitig
befallen und so zu multiplen Knétchen Veranlassung geben. Sie sind oft schmerz-
haft und auf Druck empfindlich. Der Zusammenhang mit dem Knochen kann
gewohnlich durch die Palpation sichergestellt werden. Das Fehlen von Eiterung,

1) The Archives of Internal Medicine. Vol. 6, p. 28. 1910,



Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren. 29

der Nachweis von Syphilis irgendwo am Korper und der positive Ausfall dor
Wassermannschen Probe sind die wichtigsten Hilfsmittel fiir die Diagnose.

Abb. 21. Rheumatisches Knétchen am Handgelenk. Der gleiche Fall wie Abb. 19 und 20.

Gummen im subcutanen Gewebe bleiben gewohnlich nicht lange ohne Ulcera-
tion bestehen, abgesechen davon, dal sic nicht oft als subcutane Knoten zur

Abb. 22. Rheumatische Knétchen an den Schnen der Finger.

Beobachtung kommen. Man kann sie diagnostizicren aus dem Vorhandensein
anderer Beweise fiir eine vorliegende Syphilis und durch AusschlieBen der anderen,
hier in F¥rage kommenden Mdglichkeiten.

Abb. 23. Rheumatische Knétchen an den Sehnen der Finger.

4. Tuberkulose. Diese Erkrankung macht nicht oft diagnostische Schwierig-
keiten, da sie sehr leicht die Haut befillt und zu Taschenbildung und Eiterung
fiihrt. Schlecht heilende Wundhohlen, die zum nekrotischen Knochen fithren
sind hiufiger tuberkuloser Natur als irgend etwas anderes. Gelegentlich kénnen
sie auch auf einer septischen Osteomyelitis beruhen. 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 groBlem Werte sein, ebenso, wie wenigstens
bei jungen Kindern, der positive Ausfall der Tuberkulinreaktion. Bei &lteren
Personen ist sie ganz oder fast nutzlos, da eine betrichtliche Zahl von ihnen
eine positive Reaktion gibt, ob sie nun aktiv erkrankt sind oder nicht.

5. Sepsis mit embolischen Abscessen. Der Nachweis einer akuten
Entziindung und die rasche Eiterbildung klirt gewohnlich die Diagnose. Bleibt
ein Fall dunkel, so wird die kulturelle Untersuchung des durch Incision gewon-
nenen Eiters Aufklirung schaffen.

6. Rheumatische Knotchen sind praktisch auf Sehnen und Aponeu-
rosen beschriankt (Abb. 19—23). Man sieht sie an den Sehnen der Handgelenke,
an den Knoécheln, den Ellbogen- und Kniegelenken, an der Stirn nahe der Haar-
grenze und am Hinterhaupte. Sie finden sich praktisch immer in Verbindung
mit der Form der Streptokokkeninfektion, die gewohnlich als akuter oder sub-
akuter Rheumatismus bezeichnet wird. Eine Endokarditis ist fast immer vor-
handen. Daraus folgt, daBl man sie fast immer bei Kindern, nur selten bei Er-
wachsenen findet. Sie sind sehr hart und ausnahmslos immer schmerzlos, im
Durchschnitt von der Grofe einer kleinen Erbse. Charakteristisch an ihnen
ist die bemerkenswerte Tatsache, daB sie trotz ihrer Hirte, die glauben 14ft,
sie miiiten immer bestehen bleiben, in wenigen Tagen oder Wochen véllig
verschwinden, nur um von neuer Aussaat gefolgt zu werden. Unter Umstinden
vergehen sie fiir immer und der Patient kann ganz gesund bleiben, wenn er seine
Endokarditis iiberwindet. Man kann sie mit den Knochenauswiichsen an den
Endgelenken der Finger verwechseln, die als Heberdensche Knoten bekannt
sind und dauernd bestehen bleiben, wenn sie einmal da sind. Diese letzten
haben mit Streptokokkenerkrankung, Rheumatismus oder Endokarditis nichts
zu tun.

7. Erythema nodosum. Rote, schmerzende und auf Druck empfindliche
Knoten erscheinen plotzlich an den Beugeseiten der Unterarme und Unter-
schenkel, selten an anderen Stellen. Sie vereitern fast nie und verschwinden
gewohnlich innerhalb weniger Wochen. In vielen Fillen treten sie zugleich
mit Gelenkerscheinungen und oft mit Endokarditis auf. Man nimmt deshalb
gewohnlich an, dafl sie ein anderes Bild der oben besprochenen Strepto-
kokkeninfektion darstellen.

8. Urticaria oder Nesselfieber erkennt man an dem heftigen Jucken,
dem schnellen 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 kénnen die Erscheinungen
zu einer Operation wegen einer irrtiimlich angenommenen Appendicitis fithren.
Ahnliche Verianderungen in der Bronchialschleimhaut kénnen zu akuten Sym-
ptomen respiratorischer Art Anlall geben.

9. Angiome sind gewdhnlich leuchtend rot und zeigen ihre Natur durch
ihre Farbe. Sie sind oft iiber die Oberfliche nicht viel erhaben. Zwischen ihnen
und dem gewohnlichen Muttermale finden sich alle Grade des Uberganges.
Lymphangiome fiithren selten zu einzelnen Knoten und eher zur MiBstaltung
durch Verdickung einzelner Korperteile; z. B. der Hand, des Unterarmes oder
des FuBles. Sie verlieren sich in die benachbarten Gewebe. Gewdhnlich sind sie
kongenitalen Ursprungs und bestehen schon lange, ehe sie der Arzt zu sehen
bekommt. Sie verursachen keine Erscheinungen; der drztliche Rat wird nur wegen
der Verunstaltung in Anspruch genommen. Gewdéhnlich treten Angiome und
Lymphangiome kombiniert auf.
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10. Maligne Lymphome. Solange die malignen Lymphome auf die

Stellen beschriankt bleiben, an denen gewdhnlich Vergroferungen der Lymph-
knoten auftreten, Hals, Achselhéhlen, Leistenbeugen, Mesenterium usw. kénnen
sie kaum mit irgendeinem der Knoten verwechselt werden, iiber die wir hier
sprechen. Aber gelegentlich, und zwar besonders in den leukamischen 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 fiir die histologische
Untersuchung excidiert worden ist.
Bei der Untersuchung zeigen sie
keinerlei charakteristische  Unter-
schiede. Sie kommen nur sehr selten
vor.

11. Carcinomatose. Multiple
Krebsherde, die ebenso in der Haut
wie in den inneren Organen auf-
treten, zeigen manchmal ein klinisches
Bild, das sehr schwer zu erkennen ist.

Ein 36jihriger Kaufmann, der
mit rohem Schweinefleisch handelt
und auch manchmal davon ifit, kam
am 13. 5.1913 in das Krankenhaus.

Vor zehn Jahren hatte er Syphilis.

Jetzt hatte er seit zwei und einer

halben Woche Fieber Riicken-

schmerzen, Schmerzen in den Beinen,

Husten und Diarrhée. Bei der Auf-

nahme stellte man die Diagnose auf

cerebrospinale Syphilis. Die physi-

kalische Untersuchung einschlie3lich

des Urines verlief negativ bis auf

zwei kleine subcutane Knoten auf

der Brust, die von einer hamor-

rhagischen Zone umgeben waren,

das Blut zeigte E. 3200000, die

allmahlich auf 2752000 sanken.

Weder Achromie noch Poikilocytose.

Am 25. 5. fand man 12 Normo-

blasten auf 100 Leukocyten (d. s. Abb. 24. Photographie eines Aquarells der
1320 auf den Kubikmillimeter). Die  Hautknoten bei einem Falle von myeloischer
Zahl der polynucleiren Leukocyten, Leukimie.

die beim Eintritt 80°/, betrug, fiel

allmihlich auf 60°%/,; Eosinophile 39/, der Rest waren Lymphocyten. Die
Gesamtzahl der Leukocyten schwankte von 10 000 bis 18 000.

Waihrend der folgenden vierzehn Tage wurde er immer schwicher und starb
ohne neue Symptome zu zeigen; es traten nur neue, feste, auf Druck nicht
schmerzhafte, unregelméflig begrenzte Knoten in verschiedenen Teilen des
Korpers auf. Der grofite hatte einen Durchmesser von 1,5 cm. Die Wasser-
mannsche Probe war negativ, ebenso auch die kulturelle Untersuchung des
Blutes. Es bestanden ziemlich reichliche Blutungen aus der Nase und dem Mast-
darm. Koagulationszeit (Venenblut) 8—16 Minuten. Die klinische Diagnose
lautete auf lymphatische Leukdmie. Die Autopsie zeigte Carcinom von Leber,
Lungen, Pankreas, Milz, Mesenterium, Nebennieren, Beckenhshle, Epikard,
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Pleura, Sternum, Wirbel, Beckenknochen und subcutanem Gewebe; auBerdem
bestand eine vegetative Endokarditis an der Mitralis mit Milzinfarkten und
subcutanen H&amorrhagien.

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

13. Coccidiengranulome. Die Krankheit kommt sehr selten und auf
Kalifornien beschrankt vor; sie ist von der Blastomykose schwer zu unterscheiden.
Zu der Zeit, in der die Falle zur Beobachtung kommen, zeigen sie selten
subcutane Knoten, da sie sehr schnell zu Veranderungen der Haut fithren,
zerfallen und chronische Abscesse bilden, in denen man in der Mehrzahl
leicht die charakteristischen, hefeihnlichen, sprossenden Organismen nach-
weisen kann. In allen Organen, die auch von der Tuberkulose ergriffen werden,
findet man Verinderungen, die tuberkulosen sehr dhnlich sind. Die Diagnose
beruht auf dem Ausschlusse von Syphilis, Tuberkulose und bésartiger Erkrankung
sowie auf der Anwesenheit charakteristischer Organismen bei der Untersuchung
von Abstrichen.

14. Skorbut. An den Schienbeinen, Unterarmen und an den Ansatzstellen
der Sehnen kénnen bei Skorbut subcutane Hamorrhagien vorkommen, die nur
sehr langsam aufgesaugt werden und leicht erhabene Tumoren darstellen, die
denen bei Syphilis und Tuberkulose dhneln. Die Diagnose solcher Knoten
ist aber in der Mehrzahl der Fille 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 auBerorcentlich
druckempfindlich und schmerzhaft.

15. Myositis. Massierer haben gewijhnlich groflere praktische Erfahrung
iber die Myositis als sonst jemand; aber sie haben selten eine entsprechende
medizinische Schulung, und ihre Beobachtungen sind noch nicht ausnahmslos
von Arzten bestatigt worden. Jeder erfahrene Massierer weil, wie oft subcutan
gelegene Verhirtungen im Laufe der Behandlung festgestellt werden und
wie sie auf wiederhoites Reiben und Streichen verschwinden. Gelegentlich
stellen die Formen umschriebener Myositis sichtbare und fithlbare Knoten dar,
besonders an der Ansatzstelle der Nackenmuskeln am Hinterhaupt. Sie sind
viel grofer als die theumatischen Knotchen, oft auf Druck viel weniger schmerz-
haft und heben sich von dem Gewebe der Umgebung weniger ab. lhre inneren
Beziehungen zur rheumatischen und Streptokokkeninfektion sind nicht klar.
Unsere Kenntnisse dariiber sind noch sehr gering, da bisher noch sehr wenige
histologische Untersuchungen ausgefiihrt worden sind.

AuBler diesen Formen weniger heftiger Entziindungen sind besonders von
japanischen Beobachtern eine ganze Anzahl von Fillen eitriger Myositis mit-
geteilt worden, die an verschiedenen Stellen des Kérpers in umgrenzten Herden
auftrat. Solche Abscesse kann man von Rotz nur durch die bakteriologische
Untersuchung unterscheiden. Von gewéhnlichen subcutanen Abscessen unter-
scheiden sie sich durch ihre tiefere Lage. AuBerhalb Japans sind nur wenige
solche Fille beobachtet worden.

16. Aktinomykose des subcutanen Gewebes findet sich gewohnlich am
Kiefer, am Halse und an den Ellbogen. Sie bildet selten Knoten, sondern stellt
ein blauliches, eiterndes Geschwiir dar, das von Driisen- oder Knochentuber-
kulose bis zur sorgfiltigen Untersuchung der Absonderungen nicht zu unter-
scheiden ist. Die Krankheit ist ziemlich selten und wird oft mit Tuberkulose
und chronischer Csteomyelitis verwechselt.
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17. Rotz. Wenn sich die Krankheit ausgebreitet hat und nicht mehr auf die
Schleimhaute beschrankt ist, duBert sie sich oft in subcutanen Abscessen,
den Rotzknoten der Tierarzte, die sowohl beim Rotz des Menschen wie der Pferde
vorkommen. Die Diagnose beruht auf der Anamnese eines Ausflusses aus der
Nase, auf der Feststellung des Zusammenseins mit Pferden und auf der
mikroskopischen und kulturellen Untersuchung des Eiters der Geschwriire.

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

AuBer den bis jetzt erwihnten Ursachen subcutaner Knoten mochten wir
noch die Epiphysenauftreibungzn bei Rachitis erwiahnen, die man gewéhnlich
an den Handgelenken, den Knochelgelenken und in der Nihe des Brustbeines
findet. Die Uratablagerungen bei der Gicht entfernen sich manchmal an den
Sehnen entlang betrachtlich von den Gelenken. Die pigmentierten Knoten des
Melanosarkoms folgen gewohnlich dhnlichen 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 iiber
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 (?)“ ein-
geliefert worden. Der Mann der Kranken ist vor acht Monaten an Schwind-
sucht gestorben. Die Patientin hat ihn ganz allein gepflegt. Thre Familien-
anamnese ist gut ; sie hat aber seit dem sechzehnten Jahre paroxysmale Schmerzen
im Epigastrium, die in Anfillen von wenigen Minuten mit kurzen Pausen drei
bis vier Tage hindurch auftreten und nach Wochen und Monaten wiederkehren.
Manchmal muB sie wegen dieser Anfille das Bett aufsuchen. Gewdhnlich treten
die Schmerzen im unteren Teile des Leibes auf. Sie strahlen nicht aus, haben
keine Beziehungen zum Essen und sind nie mit Gelbsucht oder Veréanderungen
im Urin aufgetreten. Es besteht oft Erbrechen dabei.

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

Vor zwei Jahren fiel ihr auf, daf ihr das Korsett auBerordentlich eng um
den Leib wurde, besonders vorn, dicht unterhalb der Rippen. Bald nachher
wurde eine Schwellung in der epigastrischen Gegend sichtbar und fithlbar. Der
Tumor hat im vergangenen Jahre betrichtlich an Grofe zugenommen; der
ganze Leib erscheint etwas stirker. 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,
besonders um die Augen herum; sie ist etwas kurzatmig, was sie selbst auf den
Druck der Geschwulst zuriickfiihrt.

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand, viele kleine Papeln an
Riicken, Schultern und Hals. Pupillen, Driisen und Reflexe normal. Bei

Cabot-Ziesché, Differentialdiagnose. Bd. II. 3
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linker Seitenlage hort man ein feines, prasystolisches Rollen an der Herzspitze;
sonst zeigt das Herz keine Verinderungen. Lungen negativ. Zwischen dem
Schwertfortsatz und dem Nabel findet sich eine runde, gespannte Vorwélbung
von 12,5—17,5 cm Durchmesser, die in den oberen Zweidritteln gedampften
Schall bei der Perkussion gibt. Wiahrend der Untersuchung scheint die Geschwulst
in ihrer GroBe etwas zu wechseln. Im iibrigen gibt der Leib tympanitischen
Klang mit Ausnahme der Flanken, wo Dampfung besteht, die sich bei Lage-
wechsel nicht &andert Es besteht weder Undulation, noch kénnen andere
Tumoren nachgewiesen werden. Die Geschwulst in Epigastrium ist auf Druck
méfBig schmerzhaft. Es besteht keine respiratorische Verschieblichkeit. Ausge-
sprochene Druckschmerzhaftigkeit in beiden Costovertebralwinkeln. L. 18500;
Hb. 90%,. TUrin normal. Bei zehntéigiger 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
fiihlt sie als festsitzende, mehr oder weniger glatte Schwellungen in oder un-

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 héufiger bei Frauen als
bei Mannern und eher bei nervésen
als bei nervenkraftigen Personen
vor. Sie halten oft lange Zeit an,
Abb. 25. Untersuchungsergebnis in Fall 12. kénnen aber verschwinden, wenn der
Patient glaubt, es hitte eine Be-
handlung stattgefunden. Ein Phantomtumor in der Lebergegend kann eine
Cholecystitis, Leberabsce oder Gumma vortduschen; im linken Hypochon-
drium Magencarcinom; in der Blinddarmgegend einen appendicitischen Abscef3;
iiber dem Schamberge Schwangerschaft. Die Aufblihung des Magens zeigte,
daB die Geschwulst dadurch verdringt und iiberschnitten wurde (Abb. 25).
Der Inhalt des Magens betrug 1130 ccm. Nach Probemahlzeit freie HC1 0,099/;
Gesamtaciditat 0,29

Besprechung: Die Anamnese gibt uns keine feste 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 gewoshnlich 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 Milz ausschlie3t und dann die Cyste
punktiert und ihren Inhalt auf das Vorhandensein von Pankreasfermenten
untersucht. Wenn die Funktion des Pankreas ernstlich gestort ist, kénnen
Glykosurie und Fettstithle auftreten. In unserem Falle waren Urin und Stuhl
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normal. Es bestand kein Hinweis auf eine Erkrankung des Magens, der Leber
oder der Milz. Eine Punktion des Tumors wurde aus naheliegenden Griinden
nicht vorgenommen.

Eine retroperitoneale Neubildung, gewéhnlich 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 wiirde die charakteristischen
Eigenschaften einer Leukémie zeigen.

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

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

Fall 13.

Eine 62jihrige Frau wurde am 21. 4. 1909 in das Krankenhaus aufge-
nommen. Ein Jahr vorher litt sie unter einer Krankheit, die als ,,Darment-
ziindung* bezeichnet wurde. Schon vorher hatte sie zwei ahnliche Anfille,
iiber die sie aber keine genaueren Angaben machen kann. Jedesmal hatte
sie Durchfall ohne Blut im Stuhl, aber mit heftigen Schmerzen in der linken
Leibseite. Vier oder fiinf Monate lang war dieser Schmerz zeitweise sehr heftig,
gelegentlich krampfartig. Durch heifle Umschlige wurde er gebessert.

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

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

Besprechung : Durchfille und krampfartige Schmerzen bei einer 62 jéhrigen
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 stirker gegen einen Krebs des Dickdarmes. Noch wichtiger
als diese fehlenden Erscheinungen ist die Unbeweglichkeit und GrofBe der
Geschwulst. Eine so ausgedehnte Neubildung am Darme hatte sicherlich aus-
gesprochene Verstopfungserscheinungen hervorgerufen.

3*
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Koénnte nicht die Geschwulst mit der Niere zusammenhidngen? DaB das
Kolon sie iiberlagert, spricht durchaus fiir diese Annahme; der negative Urin-
befund schlie3t sie nicht aus, wenn man auch bei einem Tumor von dieser Gré3e
frither oder spater eine Hédmaturie erwarten mii3te.

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

Retroperitoneale Geschwiilste die von den prévertebralen Driisen
ausgehen, fithren oft zu Ascites und Fieber. Die Schmerzen sind dabei sehr
verschieden. Oft sind sie nicht schlimmer als hier. Nach langer Uberlegung
und nachdem ich soweit als méglich die anderen hier erwéahnten Moglichkeiten
ausgeschlossen hatte, stellte ich die Diagnose auf eine retroperitoneale Neu-
bildung.

Yerlauf: Der Chirurg hielt den Tumor fiir retroperitoneal gelegen, wahr-
scheinlich fiir ein Sarkom des Pankreas, worauf die Unbeweglichkeit der Ge-
schwulst hinwies. Am 25.4. fand man bei der Laparotomie einen zwei faustgroflen
Tumor, der von dem retroperitonealen Gewebe in der Hohe des unteren linken
Nierenpoles seinen Ursprung nahm. Das linke Ligamentum latum war knotig
verdickt. Die weitere Untersuchung zeigte im Becken eine harte unregelmiafig
gestaltete Geschwulst von der Grofle einer Orange, die augenscheinlich mit dem
linken Eierstock zusammenhing. Zwischen dem ersten Tumor und der eben
beschriebenen Masse im Becken fand sich eine andere knotige, retroperi.oneale
Anschwellung von 5,5 cm Breite; Magen und Darm waren voéllig 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 Krankenhaus; fiinf Wochen spater starb sie unter
groflen Beschwerden:

Fall 14.

Ein 24jahriger Automobilschlosser suchte am 7. 12. 1911 das Krankenhaus
auf. Die Familienanamnese des Patienten ist ohne Bedeutung; er selbst war
frither nicht krank. Seit drei Wochen bemerkte er einen Knoten in der rechten
Armbeuge; bis vor einer Woche verursachte er weder Schmerzen noch sonst
Stérungen. 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 verliuft negativ bis auf die rechte Achselhéhle, in der
sich eine weiche, auf Druck schmerzhafte, rundliche Vorwé6lbung von teigiger
Konsistenz und von der Grofle einer Pflaume findet.

Besprechung: Ein Knoten in der rechten Armbeuge, der seit drei Wochen
beobachtet wird und erst seit einer Woche schmerzt, 148t nicht an irgendeine
Art von Neubildung denken. Derartige Geschwiilste sind, wenn sie in der
Achselhohle vorkommen, fast immer doppelseitig und von ahnlichen Tumoren
am Nacken und in den Leistenbeugen begleitet.

Viel wahrscheinlicher ist eine tuberkul6se oder septische Form von
Driisenentziindung. Das Fehlen jeder Spur von Tuberkulose an anderen
Teilen des Kérpers und die gute persénliche und Familienanamnese lassen uns
eher an eine septische Driisenentziindung denken. Tief gelegene Achselabscesse,
wie ich sie schon auf Seite 267 und 388 des I. Bandes beschrieben habe, muf}
man als ein ausgesprochenes klinisches Krankheitsbild von langsamem Ver-
laufe anerkennen; sie bleiben oft unerkannt, weil der Eiter ganz in der Tiefe
sich befindet und die geschwollenen Driisen, die nach vorn gedringt 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 incidiert, wobei sich etwa 60 ccm
dicken, gelben Eiters entleerten; dann kam erst die eigentliche Geschwulst
zum Vorschein. Sie wurde vollkommen exstirpiert und die ganze Achselhhle
ausgeriumt; die entfernte Geschwulst war hart und hatte eine Grofe von 4 zu
4 cm. Die mikroskopische Untersuchung zeigte Lymphknoten mit leichter
Hypertrophie der lymphoiden Elemente, sowie eine hamorrhagische Infiltration
des benachbarten Gewebes. Die Driisen schwankten von Erbsen- bis Walnuf3-
grofle. Chronische Entziindung war die histologische Diagnose. Der Patient
genas schnell und verlie3 das Krankenhaus am 11. 12. Bisher (1914) sind Riick-
falle nicht eingetreten.

Fall 16.

Ein 37jahriger Kutscher wurde am 10. 6. 1909 in das Krankenhaus auf-
genommen. Vor 5 Jahren bemerkte der Kranke eine Geschwulst in seiner
linken Bauchseite. Er ist fest davon iiberzeugt, daf3 dies derselbe Knoten ist,
der jetzt dort gefiihlt werden kann. Die ersten zwei Jahre hat er dauernd an
GroBle 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 Wochen fiihlte er sich schwicher und muBte die Arbeit aufgeben.
Seither klagt er iiber Halsschmerzen. AufBlerdem besteht Atemnot und An-
schwellung der FiiBe. Zu Beginn der Krankheit, vor fiinf 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 cm rechts vom Nabel, L. 49 020, E. 4 072 000, Lymphocyten
95%,. 7.2.1907: L. 11 300; Lymphocyten 759/, Milz viel kleiner. 30. 4. 1907:
L. 8200, 8. 5. 1908: Hb 909/,. Die Leber iiberragt den Rippenbogen noch um
2 cm. 2. 8.1908: L. 11 200, Lymphocyten 899,. 9. 4. 1909: L. 20 000, Hb
859/, Lymphozyten 98¢/,

Die Untersuchung am 10. 6. 1909 zeigte maBigen Erndhrungszustand, leichte
Blasse, geringe VergréBerung der Tonsillen sowie miBige Anschwellung der
Driisen am Nacken, in den Achselhéhlen, den Leisten- und Ellbogenbeugen.
Herz o. B. bis auf ein blasendes, systolisches Gersdusch, das am lautesten an der
Herzspitze zu horen ist und nach der Achsel zu fortgeleitet wird. Lungen o. B.
Den Leberrand fithlt man in der Mammillarlinie 6 cm unterhalb der Rippen.
Nach oben reicht die Leberdimpfung iiber die 6. Rippe hinaus. Der untere Rand
der Milz liegt 20 cm unterhalb des Rippenbogens, der rechte Rand am Nabel.
Die Oberfliche ist hart, leicht unregelmaBig, auf Druck nicht schmerzhaft.
Es bestand ein miBiges weiches Odem der Unterschenkel sowie eine betricht-
liche Verfarbung der Haut an den Schienbeinen und iiber der Milz. Die Zahl
der roten Blutkérperchen sank wihrend seines vierwdchentlichen Aufenthaltes
im Krankenhaus allméahlich von 1750 000 auf 750 000. Die Zahl der Leuko-
cyten betrug bei der Aufnahme 19 000; eine Woche spiter fiel sie auf 13 000,
um dann allméhlich auf 20 000 anzusteigen. Die Lymphocyten betrugen 95
bis 999/, aller weilen Zellen. Die meisten von ihnen gehérten zu dern kleinen;

die groBen Formen wurden erst in der letzten Zeit des Krankenhausaufenthaltes
zahlreicher.



38 Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren.

Zu Beginn bestand eine leichte Achromie aber 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
Wochen meistens zwischen 37,39 bis 37,8° 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 Lisung.

Besprechung: Wenn jemand eine Geschwulst im Leibe fiihlt, so ist es ge-
wohnlich die Milz. Eine vergroflerte 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 vergroflerte Milz beruht oft auf Leukdmie. Die Blutuntersuchung
laBt in unserem Falle nicht daran zweifeln, daB es sich um eine lymphatische
Leukédmie handelt. Auf folgende Punkte méchte 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 hitte.

2. Die lange Latenzperiode der Krankheit. Die Geschwulst wurde mindestens
finf Jahre vor seiner Krankenhausaufnahme wahrgenommen. Ich habe wenig-
stens drei Patienten mit lymphatischer Leukamie und vergroflerten 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 wihrend des groten Teiles dieser Zeit normal. Mit anderen Worten: Die
Tumoren, welche Mallory als Lymphoblastom beschreibt, bleiben oft viele
Jahre ohne allgemeine Leuk#émie bestehen. Warum sie schliellich ihre Zellen
in das Blut zu entleeren beginnen, wissen wir nicht.

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

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

Fall 16.

Ein 45jahriger Backer kam am 16. 7. 1909 in das Krankenhaus. Friiher
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 Jahre
bemerkte er eine Anschwellung des Leibes. Sein ganzes Leben lang hat er Husten
gehabt; jetzt nicht mehr als frither. Tiglich trinkt er vier bis fiinf Schnapse.
Auch die vorhandene Schwellung der Beine begann schon vor zehn Monaten.
Gewéhnlich wog er 140 Pfund mit Kleidern, bei der Aufnahme 1283/, Pfund
unbekleidet.

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand und blasses Aus-
sehen. Die Driisen am Nacken, unter dem Unterkiefer, in der Achselhchle und
in den Leistenbeugen sind vergroBert, teils wie einiTaubenei, teils bis zur GroBe
eines Hiihnereies. Der Herzspitzensto reicht bis 2 cm aufBlerhalb der Brust-
warzenlinie, der rechte Rand des Herzens iiberschreitet die Mitte des Brustbeines
um 3!/, em. Es besteht ein leichtes, systolisches Gerausch an der Herzspitze,
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das nach der Achsel zu fortgeleitet wird. Der zweite Pulmonalton ist nicht ver-
starkt. Die Lungen zeigen Dampfung, sowie Fehlen des Atmungsgeriusches
und des Pectoralfremitus h. u. b. unterhalb des Schulterblattwinkels.

Im Leibe finden sich Tumoren, der eine in der rechten Iliacalgegend und
oberhalb des Schambeins, ein anderer unterhalb des rechten Rippenbogens.
Man hat auch den Eindruck einer Resistenz in der Nahe des Nabels. Im iibrigen
ist der Leib mit Fliissigkeit angefiillt. Die Hautvenen des Leibes sind betricht-
lich vergrofBert.

Wihrend einer sechswochentlichen Beobachtung hatte der Patient nie Fieber,
nahm aber nach und nach 5 Pfund ab. Urin o. B. Das Blut zeigte bei der Auf-
nahme E. 2 760 000; dieses Verhalten blieb wihrend der Beobachtung ziemlich
das gleiche. Der Blutfarbstoff stieg allméahlich von 65 auf fast 809/,. Die Zahl
der Leukocyten schwankte von 85 bis 100 000. Uber 959/, davon waren kleine
Lymphocyten mit nur wenigen Prozent groBer. Die roten Blutkérperchen
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 sich von dem letzten
Falle vor allem durch das Vorhandensein von Schmerzen. Nach meiner Erfah-
rung zeigen sich Schmerzen besonders in solchen Fillen von Leukédmie, die
von abdominellen Tumoren mit Ausnahme der Milz und der Leber oder von
intrathorakalen Tumoren ausgehen. Wenn sich die Geschwiilste hauptsichlich
in den Hals-, Achsel- oder Leistenbeugendriisen zeigen oder auf Milz und Leber
beschrinkt 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 vorn, so sind die Schmerzen mehr oder weniger
ausgesprochen. Das Auftreten des Ascites ist nicht erstaunlich, weil die ver-
groBerten Driisen und die von ihnen ausgehenden Geschwiilste die Wurzel
der Mesenterialgefifle umgreifen und zusammenpressen.

Die Haufigkeit dieser Lymphoblastome ohne leukdmischen 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 fundamentale Ahnlichkeit im histologischen Aufbau sicher-
gestellt. Es zeigt sich, daf Tumoren dieses allgemeinen Typs, der mit leuk-
dmischen Blutverianderungen (Lymphémie) verbunden sein kann, es aber nicht
zu sein braucht, durchaus nicht selten sind.

Bemerkenswert ist in unserem Falle noch, daB der Hamoglobingehalt sich
erheblich besserte, nicht aber der Zustand des Patienten. Solche Widerspriiche
sind nicht selten und erinnern uns daran, da8 das Blut nur von geringerer Wich-
tigkeit in dem ganzen Krankheitsbilde ist. In manchen Fillen bessert sich der
Zustand der Kranken, obwohl das Blut unverindert bleibt.

Verlauf: Der Patient wurde mit Rontgenstrahlen behandelt, zeigte aber
keine wesentliche Besserung; er verlie8 am 25. 8. das Krankenhaus.

Fall 17.

Ein 38jihriger Landwirt kam am 5. 8. 1909 in das Krankenhaus. Der
Patient hat eine ausgezeichnete Familienanamnese und war bis zum letzten Herbst
immer gesund und kriftig; dann wurde er wegen Blinddarmentziindung 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 der 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 muf} er
vier bis fiinfmal am Tage und ein bis zweimal in der Nacht Wasser lassen. Essen
scheint die Beschwerden zu erhéhen; 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 Haut, aber
keinen ausgesprochenen Ikterus. Pupillen, Lymphknoten und Reflexe normal.
Brustorgane o. B. bis auf Dampfung, abgeschwichte Atmung, herabgesetzten
Stimmfremitus und feine feuchte Rasselgerdusche an der Basis der Lungen
unterhalb des Schulterblattwinkels. Der Leib zeigt Dampfung in den Flanken,
die sich bei Lagewechsel nicht andert. Im rechten unteren Quadranten finden
sich Knoten, anscheinend von einem Bauchwandbruch der alten Operations-
narbe herrithrend. Die Leberdampfung reicht von der 6. Rippe bis 2 ¢m unter-

halb des Rippenbogens, 12 cm unterhalb des Schwertfortsatzes. Die weiche,
nicht druckempfindliche Oberfliche kann undeutlich gefiihlt werden. Ebenso
fiithlt man den glatten Rand der Milz in der Brustwarzenlinie 2 cm unterhalb
des Rippenbogens. Spater konnte bei Lagewechsel eine Verinderung derFlanken-
dampfung nachgewiesen werden, und eine Geschwulst kam in der rechten Iliacal-
gegend zum Vorschein. Der Tumor hatte etwa die GroBe einer halben Citrone,
war von Eiform und mit unregelmafiger Oberfliche; er war nicht verschieblich
und auf Druck nicht schmerzhaft. Urin und Stuhl normal, ebenso das Blut.
Den Temperaturverlauf wihrend der zwanzigtiagigen Beobachtung zeigt Abb. 27.
Der Umfang des Leibes in Nabelhohe betrug am 10. 8. vor einer Punktion, bei
der 2,3 1 Fliissigkeit entleert wurden, 87 cm. Danach fithlte man neue Tumoren ;
der Rand der Milz und der Knoten in der rechten Leistengegend erschienen
sehr deutlich ; aulerdem fand sich sehr gut fithlbar 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.
1008. Die Auszahlung der Zellen ergab: Lymphocyten 65°/,, endotheliale
Elemente 359/,

Ein Arzt stellte die Diagnose auf Lebercirrhose luetischen oder alko-
holischen Ursprunges verbunden mit Lungentuberkulose. Das Blut zeigte
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E. 1500000, L. 5000; Hb 40°/,. Die Auszidhlung ergab normale Verhéltnisse.
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 fiir Banti-
sche Krankheit. Ein anderer Kollege hielt das Vorliegen einer bosartigen Ge-
schwulst fiir wahrscheinlich.

Besprechung: Die Anamnese gibt keinen Aufschluf3, wenn sie es auch wahr-
scheinlich macht, daBl es sich um Stérungen 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,
muf} sich die Aufmerksamkeit natiirlich auf den Tumor richten, der in der rcehten
Bauchseite zu fiihlen ist. Weder Cirrhose noch Bantische Krankheit kénnen
damit in Verbindung gebracht werden. Seine Lage in der Nihe des Coecums
und das Zusammentreffen mit kontinuierlichem Fieber sprechen fiir Tuber-
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. :

Krebs desCoecums ist ebenso mdoglich, aber nicht wahrscheinlich, weil
keine Symptome vorliegen, die ausgesprochen auf den Darm hinweisen, weder
Stuhlverstopfung noch Durchfall. Krebs des Coecums besteht gewdhnlich
lange Zeit, ohne ausgedehnte Metastasen zu bilden- deshalb spricht das Vor-
handensein von Ascites, der auf solche Metastasen zuriickzufiihren wire, im
ganzen etwas gegen diese Diagnose.

Ein Lymphoblastom mit EinschluB der Milz, der Leber und der Bauch-
lymphknoten wiirde die beobachteten Tatsachen besser als jede andere Diagnose
umschliefen. Nach dem Ausfall der Blutuntersuchung miifite es sich um die nicht
leukémische Art des Tumors handeln, die manchmal Hodgkinsche 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
Ubergreifen auf die Milz, sehr geringen Veranderungen in der Leber aber betricht-
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 fiinf
Wochen gesund; dann verlor er fiir einige Tage seine Stimme und fiihlte sich
8o 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 lingerem 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 Kérper-
teilen ahnliche Knoten bemerkt, die ihn aber nicht stérten.

Die Untersuchung verlsuft ergebnislos, bis auf leicht vergréBerte Tonsillen,
lange Uvula, chronischen Rachenkatarrh und unzihlige, subcutane Knoten,
mit denen der Korper des Kranken wie besit ist. Sie sind fest, frei beweglich,
nicht druckempfindlich und wechseln in der GréBe von der einer Walnuf3 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 Grofle zu-
nehmen, so kénnen wir nur an Neurofibrome, Angiome oder Lipome
denken. Die nicht leukdmischen Lymphoblastome, die auch in der Haut
vorkommen kénnen, dauern nicht solange, ohne ausgesprochenere Symptome
zu verursachen. Weiteren Aufschlul iiber die Natur dieser Knoten kann uns
die mikroskopische Untersuchung eines excidierten Tumors geben.

Verlauf: Die Untersuchung mehrerer excidierter kleiner Knétchen vom
Unterarm und vom Riicken 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
regelmifige Periode; nur seit drei Wochen besteht etwas Ausflull.

Vor drei Wochen hatte sie beim Plitten plétzlich das Gefiihl, als ob etwas
in das Becken hinabschliipfe und unmittelbar nachher heftige Schmerzen nach
dort und nach dem linken Beine ausstrahlend. Sie wurde schwach und legte
sich nieder, was ihr groBe Erleichterung brachte. Seither war sie nicht mehr
frei von Schmerzen, obwohl es sich gewéhnlich nur um ein dunkles Gefiihl

handelte. Zeitweise war der Schmerz aber
so heftig, daBB er den Schlaf stérte oder
zum Erbrechen fithrte. Diese Anfille wurden
durch Morphium gebessert. In der letzten
Zeit hatte sie einige Male Frosteln und
Fieber. Appetit gut; Stuhlgang regelmafig;
Schlaf nur nach Mitteln.

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 859/,

Abb. 28. Die punktierte AuBenlinie ; : i
zeigt die Dampfungszone. Die mit Urin frei. Temperatur bei der Aufnahme

a bezeichnete Gegend war die auf 37,5°, Puls 80. . o
Druck schmerzhafte Resistenz. Besprechung: Die Hauptpunkte in diesem

Falle sind die UnregelmiaBigkeit der Men-
struation, der plotzliche 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 gewchnlich nicht in dem Grade
wie hier. Der Grad der Schmerzhaftigkeit und das Fieber sind bei Salpingitis
gewohnlich ausgesprochener als hier; besonders zu erwiahnen ist die Tatsache,
daB die Patientin normale Farbe und normalen Himoglobingehalt hat. Bestiinde
eine erhebliche Blutung oder eine Peritonitis, so miiite die Hautfarbe schlecht
und der Hamoglobingehalt geringer sein.

Da UnregelmaBigkeiten der Regel etwas haufiger bei Extrauterinschwanger-
schaft als bei Eierstockscyste auftreten, ist die letzte Diagnose in diesem Falle
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 Grdfle einer
Apfelsine, die sich aus der verdickten Tube, reichlichen Blutgerinnseln und dem
Eierstock zusammensetzte. Die mikroskopische Untersuchung ergab: Ver-
dickung der Tubenwinde mit Erweiterung der Gefiale und leichten entziind-
lichen Verinderungen. 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 fiir eine Extrauteringraviditat. Dic Kranke genaB
und verlieB am 23. 8. das Krankenhaus.

Fall 20.

Ein 25 jahriges Madchen wurde am 3. 11. 1911 mit der poliklinischen Diagnose
Sarkom des Oberschenkels in die chirurgische Abteilung des Krankenhauses
gesandt. Die Kranke war frither nie krank, mufite aber vor einem Jahre
wegen Stars des rechten Auges operiert werden. Damals hatte sie vergroferte
Lymphknoten in den Leistenbeugen und merkte zum ersten Male, daB sich
die Sehnen hinter dem Knie verkiirzten. Die Inguinaldriisen sind seither dauernd
stirker 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 Ernihrungszustand. Die linke Pupille ist
unregelmiBig gestaltet, was mit der schon erwihnten Operation zusammen-
hingt; 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 oberflichlichen Geweben nicht zusammenhingt, nicht fluktuiert und offen-
bar unterhalb der oberflichlichen Muskulatur gelegen ist. Die Roéntgenauf-
nahme zeigt keine Beteiligung des Knochens.

Besprechung: Der Tumor nimmt in unserem Falle eine ungewchnliche Lage
ein. In dieser Gegend findet man Driisenmassen, die sich von den Leisten-
lymphdriisen herabziehen, Venenthrombosen, entziindliche Exsudate bei
Osteomyelitis des Oberschenkels und bésartige Tumoren, die von den
Knochen ausgehen. Diese letzteren wiirden aber groBlere und mehr diffuse
Schwellungen verursachen. Ein Lymphoblastom der Leistendriisen wiirde
wahrscheinlich auch noch andere Erscheinungen hervorrufen und ist auch
selten so druckempfindlich. Auch ist es sehr unwahrscheinlich, daBl solche
Driisenschwellungen so tief unter der oberflichlichen Muskulatur gelegen waren.

Eine Venenentziindung miiite auch das Gefal ober- und unterhalb der
hier beschriebenen Grenzen in Mitleidenschaft ziehen. Es ist kaum anzunehmen,
daB eine Phlebitis sich auf ein 14 cm langes Stiick beschrinken wiirde.

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

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

Verlauf: Die Operation am 10. 11. zeigte eine die Muskulatur durch-
setzende Geschwulst, das Gewebe war weill und fest; es erinnerte stark an ein
Sarkom, ein Stiick von HandtellergroBe wurde entfernt. Die mikroskopische
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Untersuchung ergab dichtes Bindegewebe und darin unregelmaBige, verkiste
Zonen. An dem Rande fand sich Rundzelleninfiltration und im angrenzenden
Gewebe kleine Gefiafe mit ausgesprochener Wucherung der Intima. An mehreren
Stellen fanden sich verstreut groBe Riesenzellen. Diagnose: Gumma. Wasser-
mann positiv. Salvarsan 0,6 g, Jodkali dreimal téglich 0,5—1,5 g. Die Patientin
verlieB das Krankenhaus am 29. 11. 1911. Am 6. 12. 1912 zeigte sie sich wieder
und war augenscheinlich véllig gesund.

Fall 21.

Ein 15 jihriger Negerjunge kam am 19. 1. 1910 in das Krankenhaus. Familien-
anamnese o. B.; Patient selber war gesund bis zum letzten Mai; dann schwoll sein
Leib an und wurde gespannt; am 19. 1. wurde er gedffnet, wobei sich viel Flisssig-

keit entleerte, was ihm grofle Er-
leichterung verschaffte. Darauf
fiihlte er sich die ganze Zeit
gesund bis vor einem Monat wieder
Schmerzen in der Gegend der
Narbe und rechts davon begannen;
sie waren des Nachts stets heftiger,
besonders nach einem schweren
Abendbrot; gewdhnlich begannen
sie drei Stunden nach dem Essen
und hielten vier bis fiinf Stunden
an. Appetit und Verdauung gut,
Stuhlgang regelmifig. Bis vor zwei
Tagen kein Husten. Seit drei
Abb. 29. Tumor in Fall 21.  Wochen wird er durch Jucken am
ganzen Korper stark gequélt.

Die TUntersuchung zeigt ausreichen-
den Ernihrungszustand. An der Lunge
rechts hinten oben feine knackende Ge-
rausche beim Husten. In der linken

Abb. 30. Untersuchungsergebnis in Fall 21. Abb. 31. Untersuchungsergebnis in Fall 21.
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Abb. 34. Untersuchungsergebnis in Fall 21. 5. Juli 1910.
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Oberschliisselbeingrube verschiarftes Atmungsgeridusch. Herz normal. Der
Leib ist leicht aufgetrieben und gespannt, besonders in der rechten Hailfte,
wo sich eine unbestimmte Masse fand, wie die Abbildung zeigt (Abb. 29, 30
und 31). Temperatur erhoht (Abb. 32 und 33). Wihrend der zwei Monate seines
Aufenthaltes im Krankenhause nahm er langsam ab. Bei der Aufnahme wog
er 111, bei der Entlassung 104 Pfund. Gewdhnlich ging es ihm ganz gut; ehe
der Stuhlgang ganz in Ordnung gebracht war, hatte er heftige Schmerzanfille,
die durch Glycerineinliufe 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 Heilstitte wieder in das Krankenhaus zuriick.
Er hatte 6 Pfund an Gewicht zugenommen und war die letzten zwei Monate
schmerzfrei gewesen. Den da-
maligen Zustand des Leibes zeigt
Abb. 34. Im iibrigen ging es ihm
so wie vorher; man riet zur Ope-
ration, und wegen der niedrigeren
Temperaturen (Abb. 35) wurde
er auf die chirurgische Abteilung
verlegt.

Besprechung: Beider Gesund-
heit von Herz und Niere kann
man in unserem Falle kaum eine
andere Diagnose stellen als die
auf Peritonitis. Es ist bei
einem Jungen von 14 Jahren
bei weitem die hiufigste Ursache

von ErguB im 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 erwihnten Moéglichkeiten iiber 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
l];"ues(sieliung machen es praktisch sicher, daB es sich um kein bosartiges Leiden

andelt.

Verlauf: Am 19.7. wurde der Leib geéffnet, was etwas schwierig war, weil
Verwachsungen zwischen den Darmen und der Bauchwand bestanden. Die
Geschwulst erwies sich als eine Masse von Diinn- und Dickdarm, die um das
Coecum herum verbacken waren. An den Darmen und dem parietalen Peri-
toneum fanden sich zahlreiche miliare Tuberkelknotchen. Im iibrigen wurde
die Bauchhchle 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 37°—38,8°; Stuhlgang drei- bis viermal tig-
lich, selten fest. Beim 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. Im iibrigen ist
seine Familienanamnese gut. Zehn Jahre lang litt er an Verdauungsstérungen,
die vor 16 Jahren begannen und bis vor sechs Jahren anhielten. Geschlechts-
krankheiten werden negiert; im iibrigen 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, daf} 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 gr6Bere Schmerzen als
frither. Das Erbrechen lief nach und hat seit siecben Tagen aufgehort; seither
fiihlt er sich ziemlich wohl, aber schwach. Der Stuhlgang ist leicht unregelmaBig,
aber der Patient it und schlaft ziemlich gut. Im letzten Frithjahr wog er mit
Kleidern 165, am 16. 9. 151 Pfund; seit drei Wochen hat er aufgehért zu arbeiten.
Seit einiger Zeit klagt er iiber Anfille 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 letzten drei Wochen mufBte er Abfithrmittel gebrauchen.

Die Untersuchung ergibt guten Ernahrungszustand, betrichtliche, gelb-
liche Blisse, obwohl der Hb.-Gehalt 90 ©/ erreicht. Der Blutausstrich ist normal.
Pupillen, Lymphknoten o. B., Brustorgane normal. Im 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 Stérungen der Darmentleerung einhergeht,
deutet ausgesprochen auf eine bésartige Erkrankung des Dickdarmes.
Bei einer jiingeren Person kénnte Tuberkulose die gleichen Symptome hervor-
rufen, wenn auch die Darmsymptome einer Coecal-Tuberkulose selten so aus-
gesprochen sind wie hier. Auch 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 unterscheiden. Dieser letzte Tumor, der gewdhnlich
Sarkom genannt wird, wenn man ihn so wie hier findet, ist bei einem Mann
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von 57 Jahren seltener als der erstgenannte. Im ganzen scheint die Diagnose
eines Krebses des Dickdarmes hinreichend sicher.

VYerlauf: Am 5.2. wurde der Leib gedffnet, dabei floB eine betrichtliche
Menge klarer, dunkelgelb gefiarbter Fliissigkeit ab. An der Ileococalklappe
fand sich ein groBer, fester, frei beweglicher Tumor mit Ausliufern, sie sich
nach unten bis zum Becken und nach oben nach der Leber zu erstreckten.
Einige Diinndarmschlingen schienen mit ihm verwachsen. Zur Diagnose wurde
ein Stiickchen entfernt, dann der Leib geschlossen. Die mikroskopische Unter-
suchung ergab ein Adenocarcinom.

Der Kranke verlieB am 15.2.1910 das Krankenhaus, wurde zu Hause
taglich schwicher und starb am 26.3. Wihrend der letzten Monate lebte er
fast nur von Buttermilch.

Fall 23.

Eine 30jihrige Frau suchte am 4. 4. 1910 das Krankenhaus auf. Seit
vielen Jahren hatte die Kranke leicht empfindliche Schwellungen iiber dem
linken Schliisselbein und an der Stirn. Vor vier Wochen bekam sie Kopfschmerzen,
vor zwei Wochen 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 Schwindsucht. Die Familienanamnese und
ihre personliche Vergangenheit sind ohne Besonderheiten. Sie hat sechs Kinder
und néhrt jetzt ein gesundes, kleines Kind von fiinf Monaten. Vor elf Jahren
hatte sie eine Fehlgeburt im achten Monat.

Die Untersuchung ergibt guten Ernahrungszustand. Die rechte Pupille
ist leicht unregelméaBig und groBer als die linke; beide reagieren normal. Keine
Driisenschwellungen. Brust und Bauchorgane und ebenso die Reflexe ohne
Verdnderungen. An jedem der beiden Stirnhécker findet sich eine Geschwulst
von etwa 2 cm Durchmesser. Am linken Schliisselbein findet sich eine &hn-
liche, runde Verdickung; am Condylus externus des linken Oberarmes sieht
man eine Anschwellung von der Griéfe einer Walnufl, die leicht druck-
schmerzhaft ist. Am linken Unterschenkel findet sich nach unten und aullen
von der Kniescheibe eine fluktuierende Geschwulst von 5 ecm Durchmesser. In
der Mitte des linken Schienbeins ein tiefes, trockenes Geschwiir von 1!/, cm
Durchmesser. Die rechte Tibia ist 8 cm unterhalb der Kniescheibe nach vorn
ausgebogen; ihr unterer Teil ist seitwirts betrichtlich verdickt.

Die Kranke litt bei ihrer Aufnahme heftig unter der Dyspnoe, welche den Ein-
druck einer Kehlkopfstenose machte; die Wassermannsche Probe war positiv,
sonst erwies sich ihr Blut als normal. Der Auswurf wurde zehnmal mit negativem
Erfolge auf Tuberkelbazillen untersucht, ebenso der Stuhlgang.

Besprechung: Ich teile hier einen Fall mit, der sich durch das Auftreten
vielfacher fluktuierender Knoten auszeichnet. Unter den Moglichkeiten, an
die man denken muf, finden sich cystische Tumoren, Fettgeschwiilste, Abscesse,
Rotz, Tuberkulose, Syphilis, bésartige Neubildungen und nur als Moglichkeiten
erwahnt Coccidiengranulom, Blastomykose und Aktinomykose.

Wenn wir versuchen, zu einer Diagnose zu kommen, die alle funktionellen
Storungen, die unser Patient zeigt, umfafit, so kénnen wir sofort Cysten, Lym-
phom, Rotz und heile Abscesse ausschlieBen, denn sie konnen kaum Symptome
eines allgemeinen pathologischen Prozesses sein, der Heiserkeit, Knochenver-
anderungen und Dyspnoe hervorruft. Tuberkulose, Syphilis und die anderen
aufgezahlten Verinderungen kénnten wohl alle anderen Symptome erkliren.
Das Vorkommen von Tuberkulose in der Familie 148t besonders an sie denken,



Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren. 49

aber der Ort der Verinderungen, besonders ihr Vorkommen an den Schliissel-
beinen, und die Storungen an dem Schienbein sind keineswegs charakteristisch
fiir Tuberkulose. Auflerdem hiatte eine Tuberkulose, die so zahlreiche Verinde-
rungen gezeitigt hat, in dieser Zeit auch schon die Lungen ergreifen miissen.
Gegen bésartige Erkrankung spricht das Alter des Kranken und die Be-
teiligung der Knochen. .Gegen Syphilis spricht nichts bis auf die Tatsache,
daB 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 Untersuchung der Absonderungen der
Geschwiilste ausgeschlossen werden, sie sind aber durchaus unwahrscheinlich.

Verlauf: Unter Quecksilbereinreibungen und Anwendung von Jodkali
besserte sich die Atemnot rasch, wurde aber am 4. 4. wieder so stark, dal 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 jihriger Schneider kam am 2. 3. 1910 in das Krankenhaus. Er klagte
iiber Schmerzen im linken Hypochondrium, mit Mangel an Appetit und Ermiidung
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 halben Jahre hat er 24 Pfund an Gewicht und viel an Kriften
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
hiitete das Bett. Vor zwei Wochen be-
merkte der Arzt eine Geschwulst in dem
rechten oberen Teil des Leibes; solange er
sich erinnert, hat der Kranke téglich drei
Schnipse und drei Glas Bier getrunken,
war aber nie krank. Die Familienana-
mnese ist gut; er hat drei gesunde Kinder,
seine Frau hat keine Fehlgeburt gehabt.

Untersuchung. Bei der Aufnahme in
das Krankenhaus betrug die Temperatur
des Kranken 38,4°, die am néchsten
Morgen auf 39,4° stieg (Abb. 37). Der
Ernihrungszustand war gut; der Kranke
war aber ausnehmend blaB. Unter jedem
Ohr zwischen dem Warzenfortsatz und
dem Kieferknochen fand sich eine
weiche, auf Druck schmerzhafte Driise.
Auch in der linken Achselhdhle fanden
sich einige verstrichene Lymphdrisen. In beiden Leistenbeugen fanden
sich Driisen von BohnengréBle. Die Herzspitze reichte perkutorisch bis 2 cm
auBlerhalb der Brustwarzenlinie, der Herzspitzensto war aber weder zu sehen
noch zu fithlen. Rechts reichte die Herzdampfung bis 2 cm iiber die Mitte
des Brustbeins. Der zweite Aortenton erschien etwas akzentuiert; man horte
an der Spitze ein sehr weiches systolisches Gerdusch. Die Lungen waren
normal. 7 cm unterhalb des Rippenbogens fiihlte man einen rundlichen
Rand, der offensichtlich der Milz angehorte. Perkutorisch erstreckte sich die

Cabot-Ziesché, Differentialdiagnose. Bd. II. 4



50 Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren.

Milzdampfung nach oben bis unter die Rippen, so da der Sagittaldurchmesser
etwa 17 cm ausmachte, der horizontale betrug 25 cm. E. 3450000. L. 10700.
Hb 75°,. Bei der Auszahlung fanden sich Polynucleire 38 ¢/,, groBe Lympho-
cyten und Ubergangszellen 44 °/,, kleine Lymphocyten 189/,

Am 3. 3. notierte ich mir, da3 der
Tumor in der Milzgegend tiefer liegend
und runder sich anfiihlte als es bei der
Palpation einer groflen Milz der Fall zu
sein pflegt. Die VergréBerung der Lymph-
knoten liel sich nur an den Leisten-
beugen nachweisen. Zahl der Blutplitt-
chen 122 000. Der Kranke klagte tiber
Schmerzen in der Milzgegend. Tégliche
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
polynucleiren Zellen auf 48/, gestiegen;
die Lymphocyten waren 47,9°/,, wovon
409/, grofle, der Rest eosinophile Blut-
plattchen 209 000. Eine feste Binde
besserte die Schmerzen, iiber die der
Patient in der Milzgegend klagte. Auler
Abfiihrmitteln erhielt er keine Medika-
mente.

Am 12. 3. 1910 verlieB er das Kran-
kenhaus und kam erst am 13. 2. 1911
wieder. Er gab an, er hitte sich den
Sommer und Herbst iiber wohl ge-
fiihlt. .Vor drei Monaten begann Frosteln,
worauf Kopfschmerzen, aber seiner Mei-
nung nach kein Fieber folgte. Starke
Nachtschweile und schlechter Schlaf.
Die Milz scheint gréBer geworden zu sein,
sie hindert ihn, auf der linken Seite zu
liegen. Seit 11/, Jahren hat er nicht mehr
gearbeitet und hat das letzte Vierteljahr
das Bett gehiitet. Vor 15 Monaten wog
er 165 Pfund, dann hat er wiahrend 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 genihrt aus und machte keinen kranken Eindruck.
Pupillen normal. Halslymphknoten nicht vergroBert. In der rechten Achsel-
hohle ein etwa mandelgroBer Lymphknoten. Die Inguinaldriisen bohnengroB.
Die Milz zeigte die Verhiltnisse, die in Abb. 39 dargestellt sind, und schien die
fritheren Mafle nicht zu iiberschreiten. Auch das Herz zeigte die gleichen Ver-
dnderungen wie vordem. Patellarreflexe beiderseits abgeschwicht und nur bei
besonderer Ablenkung auslosbar. Keine Odeme. Wihrend der zwei Monate,
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die er sich jetzt im Krankenhause aufhielt, betrug die Zahl der E. stets etwa
3 000 000, obwohl sie die letzten zwei Wochen ein wenig anstiegen. Der Hb-
Gehalt stieg von 65 auf 80°/,. Die Verinderungen der L. zeigt Abb. 40. Die
roten Blutkorperchen zeigten ausgesprochene Achromie, einige Tiipfelzellen
und erhebliche Poikilocytose und Anisocytose. Etwa 20°/, der Lymphocyten
waren kleine, die anderen groBe. Der Patient wurde jeden Tag mit Réntgen
bestrahlt und besserte sich merklich. Die ersten zweieinhalb Wochen war die
Temperatur erhoht, danach normaler Blutdruck systolisch 110 mm Hg. Der
Urin zeigte wie frither betrichtliche 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 Verdauungsstérungen langer
Dauer bei einem alkoholischen Patienten, verbunden mit Abmagerung und
einer augenscheinlich gewohnheitsmaBigen Nykturie. Die Untersuchung zeigt be-
sonders einen Tumor im linken Hypochondrium, der stark an die Milz denken

laBt, eine allgemeine Vergroerung der Lymphknoten und ein eigentiimliches Blut-
bild mit einer Vermehrung der Lymphocyten.

Meiner Ansicht nach kann man nicht daran zweifeln, daB der Tumor
die Milz ist. Das Blutbild ist nicht ausgesprochen fiir irgendeine bekannte
Krankheit, es deutet am ehesten auf den Ubergang der nichtleukamischen
zur leukdmischen Form des Lymphoblastom hin. Der Fall ist deswegen
auBerordentlich interessant, weil gerade dieser Ubergang nur sehr selten zur
Beobachtung kommt. Trotz aller Arbeiten von Bunting, Lazarus und anderen
besitzen wir heutigen Tages noch kein charakteristisches Bluthild von dem
groBeren Teil des Verlaufes jener Krankheit, die frither als Hodgkinsche
Krankheit, jetzt gewéhnlich 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 Falle besteht sicher eine
Vermehrung der Lymphocyten, besonders der groBen, sie ist aber kaum be-
deutend genug, um den Namen einer Leukimie zu verdienen. Man koénnte
sie aber subleukdmisch nennen. Ohne Zweifel wird das typische leukdmische
Blutbild erst spater zum Vorschein kommen.

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

4%
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Im Februar 1913 sahen wir den Kranken wieder, der angab, es wire ihm
recht ertriglich gegangen. Er klagt etwas iiber Kopfschmerzen und Schmerzen
in der Milzgegend und kann nicht arbeiten. Wenn er aber Ruhe hat, hat er
keine besonderen Beschwerden. Das Blutbild zeigte praktisch dasselbe Bild
wie bei der letzten Untersuchung.

Fall 25.

Ein 40jahriger Ingenieur wurde am 26.3.1910 in das Krankenhaus auf-
genommen. Die Familienvorgeschichte des Kranken ist gut. Vor 17 Jahren
hatte er einen Schanker ohne andere Symptome. Seine Lebensgewohnheiten
sind ohne Besonderheiten. Vor zwei Jahren hatte er eine schwache, leichte
Anschwellung an der linken Seite des Brustbeins. Sie wechselte ziemlich in
der GroBe, kam und verschwand und zeigte sich bald auf der einen, bald auf
der anderen Seite des Brustbeines. Trotzdem hielt er sich selbst fiir gesund
und hat bis Ende Dezember seinen gewéhnlichen 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 stérendes Gefiihl in beiden Armen
und Schultern, das mit Anstrengung nichts zu tun hatte. Seit iiber einem Jahre
bemerkte er leichte Kurzatmigkeit bei schwerer Anstrengung. Sonst hat er
keinerlei Krankheitserscheinungen gehabt.

Die Untersuchung zeigt, daB die linke Pupille gréBer als die rechte ist. Die
rechte Herzspitze reichte 2 cm auBerhalb der Brustwarzenlinie. Der rechte
Rand der Herzdampfung iiberschritt die Mitte des Sternums um 5 cm. Die
To6ne waren etwas unsauber; an der Spitze findet sich ein weiches, systolisches
Gerausch, das nicht fortgeleitet wird. Zweiter Aortenton leicht verstirkt.
Blutdruck syst. 145 mm Hg. Uber dem oberen Teil des Brustbeines und rechts
davon fand sich eine rundliche Anschwellung von der GroBe einer halben Citrone,
straff elastisch und nach allen Richtungen hin pulsierend. Dariiber fiihlte man
deutlich einen diastolischen RiickstoB. Der Puls war rechts kaum zu fiihlen,
links gut gefiillt, von etwas vermehrter Spannung, beiderseits regelmaflig. Blut-
druck in der linken Radialis 30 mm héher als rechts. Dieser Unterschied ging
in dem nichsten Monat langsam zuriick und verschwand im folgenden, so daB
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 Grofle der Hohlhand mit broncho-vesiculirem Atmen und Agophonie,
aber ohne Dampfung. Uber dem Tumor am Sternum fand sich niemals Schwirren
oder Gerdusche; das Fehlen von Schmerzen war ganz auffallend.

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

Fir Aneurysma spricht die syphilitische Vorgeschichte, die Pupillenver-
dnderung und die ausgesprochene fiihlbare Pulsation iiber dem Tumor. Alle
diese Dinge konnten auch zusammen mit einer Neubildung vorkommen, doch
ist ein solches Zusammentreffen unwahrscheinlich.

Verlauf: Man zog ein Hy pernephrom mit Metastasenbildung in Betracht,
wenn auch Blut und Urin normal waren. Zu Zeiten war die rechte Hand kalter
als die linke. Wassermann positiv. Am 6.4. war der Tumor halb so gro83
wie beim Eintritt in das Krankenhaus. Jodkali dreimal taglich 1,2 g wurde
in den Zwischenrdumen zusammen mit Quecksilbereinreibungen angewandt.
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Eine Operation wurde angeraten, aber abgelehnt. Die Réntgenaufnahme
zeigte bei der Aufnahme einen Schatten von 14,5 cm Breite; am 30. 4. zeigte
dieser Schatten keine Veranderungen. Spéater 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. Wihrend des letzten halben
Jahres litt er an Erstickungsanfillen; er starb bei einem solchen ganz plétzlich.

Fall 26.

Ein 33jihriger 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 stindig an GréBe
zugenommen. Im letzten Jahre hat Patient 15 Pfund an Gewicht abgenommen.
Er hat aber erst in dem letzten halben Jahre eine zunehmende Midigkeit bei
seiner Arbeit als Fuhrmann
wahrgenommen. Appetit gut,

Stuhlgang regelmaBig. Bis
auf die Schwiche fiihlt er
sich noch jetzt wohl.

Vor neun Jahren hatte
er einen Schanker und ge-
brauchte ein Jahr lang auf
Rat des Drogisten eine,,Blut-
medizin“. Er hatte weder
Hauterscheinungen noch
Halsentziindung. Vor vier
Jahren hat er geheiratet,
hat vier gesunde Kinder.
Keine Fehlgeburten. Seine
Lebensgewohnheitensind gut.

Die Untersuchung zeigt
guten  Ernahrungszustand.
Leicht entrundete, aber nor-
mal reagierende Pupillen.
Die Lymphknoten in den
Achselhohlen, Leistenbeugen und in der Cubitalgegend sind etwas vergrofert, die
am Nacken nicht. Am rechten Kieferwinkel findet sich eine pigmentierte Narbe
von 3—5 cm Lange. Die Pulsation inden Armschlagadernistsichtbar; die Arterien-
wand zu fithlen. Brustorgane negativ, ebenso der Leib mit der Ausnahme, daf}
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 aufgeblihten Kolon nicht iiberlagert wird (Abb. 41).
Am Gliede findet sich eine Narbe mit Substanzverlust, ebenso am Frenulum.
Das rechte Schienbein ist stark verbogen und in der oberen Hilfte verdickt,
aber glatt.

Bantische Krankheit, splenische Andamie, Syphilis und Leukémie
kamen in Betracht. Das Blut zeigte keinen Anhalt fiir die letztgenannten
Krankheiten. L. 3600 mit 56°/, Polynucleiren, 10°/, Eosinophilen und dem
Rest Lymphocyten. E. 4 000 000. Hb 709/,, keine kernhaltigen Zellen. Guajak-
probe im Stuhl negativ. Urin negativ. Gewicht bei der Aufnahme 141 Pfund,
bei der Entlassung zwei Wochen spiter 146 Pfund. Die Temperatur war am
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Nachmittage gelegentlich erhéht, einmal bis 37,59 das andere Mal bis 38,19,
gewShnlich war sie normal. Tigliche Réntgenbestrahlung hatte keine merk-
liche Einwirkung auf die GréBe der Milz. Am 1. 9. horte man unter dem rechten
Schliisselbein verschirfte Atmung und wenige knackende Gerdusche. Auch
rechts hinten in der Nihe des Schulterblattwinkels war die Atmung etwas
verscharft. Der Augenhintergrund war normal.

Besprechung: ZusammengefaBt zeigt der Kranke eine Vergréflerung der
Milz, allgemeine Driisenschwellungen, eine Narbe am Frenulum, einé sekundére
Animie leichten Grades und eine Verdickung des rechten Schienbeines. Syphi-
lis ist die einzige Krankheit, die alle diese Tatsachen erkliren kann, obwohl
Malaria viel haufiger als Syphilis als’' Ursache einer Milzvergré3erung in Frage
kommt. Unser Kranker hatte jetzt sicher keine Malaria und im Hinblick
auf seinen dauernden Aufenthalt in gemiBigter Zone ist es auch nicht wahr-
scheinlich, daB er eine chronische Malaria oder irgendeine Tropenkrankheit
hatte, die zur MilzvergréBerung fiihren konnte.

Lymphoblastom (Hodgkinsche Krankheit) fithrt genau zu solch einer
Milz und zu derartigen groBen Schwellungen, kann aber weder die Narben
am Frenulum noch die Verinderungen am Schienbein erkliren.

Bantische Krankheit und splenische Anéd mie 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 mdéglich.

Gegen Syphilis spricht lediglich die Gesundheit der Kinder. Das kann
man aber nicht als irgendwelchen wichtigen Gegengrund anerkennen. Die Rassel-
gerdusche und die Atmungsverinderungen, die man am 1. 9. feststellte, lassen
uns fragen, ob etwa eine Tuberkulose einige, wenn auch nicht alle Symptome
erkliren konnte. Diese Verdnderungen waren aber nicht konstant und es
war nicht moglich, groBeren Wert auf sie zu legen.

Verlauf : Unter antisyphilitischer Behandlung ging es dem Patienten gut
und er verliel 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 keine Schmierkur durch. Vor zehn Jahren
fiel ihm allméhlich das Haar aus. Vor fiinf Jahren erschienen rote Flecken
an den Hinden 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 téglich einen halben Liter Schnaps.

Seit einem Jahre hat er oft Kopfschmerzen, die er frither nicht kannte,
sie treten beiderseitig oder in der Stirngegend auf und sind meist auf den Nach-
mittag und die Abendzeit beschrankt. Seine Augen sind in Ordnung, er hatte
noch keinen Grund, sie untersuchen zu' lassen. Spiter im September 1910
hatte er zum ersten Male in seinem Leben, gerade als er seine Arbeitsstitte
verlassen wollte, einen Anfall. Er wurde ohnmichtig und blieb so zehn Minuten
liegen, fast oder ganz bewufBtlos. Eine Viertelstunde spiter. war er so munter
wie frither, aber seither hatte er vier ahnliche Anfille, den letzten heute Nach-
mittag. Obwohl er es immer genau merkt, wenn die Anfille kommen, so
kann er sich doch nicht schnell genug vor dem Hinstiirzen hinlegen und hat
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sich wiederholt geschlagen. Zungenbisse und Urinabgang wihrend des Anfalles
kam nicht vor.

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

Die Untersuchung zeigt guten Ernihrungszustand. Die rechte Pupille
ist weiter als 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 Nacken und an den Leisten-
beugen sind vergroBert. Patellar- und Achillessehennreflexe normal. Herz
und Lunge o. B., ebenso die Leiborgane. Am Frenulum findet sich eine grofle
Narbe mit betrichtlichen 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,
1Y/, cm 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
Tuberkulose, auf einer Neu -
bildung, auf Aneurysma
oder Gumma beruhen; aber
die Vorgeschichte des Patienten
spricht stark fiir eine dieser
Moglichkeiten und gegen die
ibrigen. Die Beschaffenheit der Abb. 42. Knoten, beschrieben in Fall 27.
Pupillen, der Lymphknoten und
des Schienbeines machen es in Verbindung mit dem plétzlichen Beginn der
Kopfschmerzen, den Anfillen und der syphilitischen Anamnese notwendig,
daB wir durch therapeutische Versuche Syphilis erst ausschlieBen, 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 kénnen die Zeichen einer friih einsetzenden
Paralysc oder einer syphilitischen Hirnhautentziindung sein. Diese
zwei Moglichkeiten konnen nur durch genaue Untersuchungen des geistigen
Verhaltens unseres Kranken und durch den weiteren Verlauf auseinander-
gehalten werden.

Verlauf: Am nichsten Tage erhielt der Patient 0,6 g Salvarsan intramuskular.
Die Schmerzen waren zwar groB, aber der Tumor zeigte keine Verdnderung.
Wassermann positiv. Der Kranke verlieB am 15.11. das Hospital.

Fall 28.

Ein 32 jihriger Mann, Arbeiter in einer Rontgenfabrik, ging am 16. 11. 1910
in das Krankenhaus; er kam, um sich wegen einer Schwellung iiber dem rechten
Auge behandeln zu lassen. Sein allgemeiner Gesundheitszustand war gewShn-
lich gut. Mit 12 Jahren hatte er Typhus und litt viele Jahre an Nasenkatarrhen.
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Vor 14 Jahren zeigte er alle Symptome der Syphilis und wurde ein Jahr oder
linger mit Quecksilber behandelt. Gelegentlich pflegte er sich mit Schnaps
zu betrinken. Anfang September 1910 wurde er plotzlich bewufitlos und blieb
es iliber eine Stunde. Nachher war er verwirrt und brach zweimal des Abends,
konnte aber noch eine halbe Stunde ohne Hilfe zu seinem Zuge laufen. Am
nichsten Tage klagte er iiber heftige Schmerzen in der rechten Stirnhilfte,
die seither dauernd, wenn auch weniger stark angehalten haben. Weder heille
Umschldge, noch ein Eisbeutel brachte Besserung. Das Augenlicht war stets
ausgezeichnet. Seit dem ersten hatte er noch verschiedene andere Anfille mit
Pausen von einigen Wochen. Ende September erschien eine Anschwellung
iiber der rechten Augenbraue. Sie nahm allmihlich an Gréfle 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 Stoérungen 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 ifit er mit grofem
Appetit.

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

Besprechung: Wenn wir die Vorgeschichte des Patienten durchgehen, so
finden wir alle Anzeichen eines syphilitischen Affektes, auf den 14 Jahre
spater Kopfschmerzen, Krampfanfille und eine Schwellung iiber dem rechten
Auge folgen. Die Untersuchung zeigt Pupillenveranderung, eine Narbe am
Frenulum, Verdickung des Nebenhodens, Narben am Schienbein und einen
weichen Tumor am Stirnbein. Alles das zusammen spricht sehr fiir die Diagnose
eines Gumma.

Die Narben am Schienbein kénnen sehr wohl auf einem Trauma oder
Gumma oder Geschwiiren beruhen. Man sollte bei keinem Patienten die
Diagnose auf Syphilis lediglich oder nur hauptsichlich wegen vorhandener
Narben am Schienbein stellen. Ich habe bisher keinen charakteristischen Unter-
schied von solchen Narben feststellen kénnen, die auf Syphilis beruhen und
solchen, die durch die anderen erwihnten Zustinde hervorgerufen werden.

Verlauf: Am 16. 11. erhielt der Patient Salvarsan und innerhalb 16 Stunden
nahm die Geschwulst um die Halfte der GréB8e ab und war nicht mehr schmerz.-
haft. Am 21. entleerte sich etwa 30 ccm Eiter aus einem Nasenloch. Spiro-
chiten 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 42jahrige Hausfrau wurde am 31.3.1911 in das Krankenhaus auf-
genommen. Der Vater der Kranken starb mit 57 Jahren an einem ,,Abscef
in der Herzgegend*‘. Ein Bruder starb an Darmkrebs, eine Schwester in einem
Krampfanfall. Drei Briider 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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Im ganzen war die Gesundheit der Kranken niemals sehr gut. Mit neun
Jahren hatte sie Hornhautgeschwiire, die im Alter von 15 Jahren heilten und
seither in Zwischenrdumen sie immer wieder beldstigt haben. Mit 23 Jahren
hatte sie eine andere Krankheit, die mit Erbrechen, Durchfall und Ohnmachts-
anfillen einherging, seither hat sie von Zeit zu Zeit Durchfalle. Ofters litt
sie an Halsentziindungen. Vor zwei Jahren wurden die Mandeln entfernt;
nach der Operation machte sie eine schwere Bronchitis durch.

Seit zwolf Jahren qualt sie sich mit AufstoBen 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 fliissige oder
andere breiige Diit 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-
miidet ist. Sie sind die letzten sechs Wochen besser geworden, seitdem sie vor-
sichtig und ruhig lebt. Der Appetit ist gut. Stuhlgang téglich. Bis vor 14 Tagen
hat sie ihre tiblishe Haus-
arbeit verrichtet. Bis vor
sieben Jahren war sie als
Naherin tatig.

Vor fiinf Jahren bemerkte
sie das erstemal eine Ge-
schwulst im Epigastrium
und will seither langsames
Wachsen bemerkt haben.

Schmerzen hat sie nur dann,

wenn sie unvorsichtig im

Essen ist. Sie hat aber, wie

sie sagt, ihr ganzes Leben

Schmerzen in der linken

Eierstocksgegend gehabt. In Abb. 43. Tumor in Fall 29.
den letzten zwei Jahren

glaubt sie 10—12 Pfund abgenommen zu haben.

Die Untersuchung zeigt guten Ernihrungszustand bei einer geschwitzigen,
nervosen Kranken. Pupillen, Lymphknoten und Reflexe o. B., ebenso die
Brustorgane bis auf ein weiches, blasendes, systolisches Gerdusch iiber der
ganzen Herzgegend, am deutlichsten an der Herzspitze. Die rechte Niere ist
leicht zu fiihlen. Quer iiber das Epigastrium (Abb. 43) erstreckt sich ein harter,
unregelméBBig 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 spiter 1221/, 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 Magen wurde aufgeblasen, fand sich in
normaler Lage und sichtlich oberhalb des Tumors,. welcher mit der groBen
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 hatte? Ich finde dafiir keine hinreichende Vermutung.
Wir erfahren nur, daf} sie eine Neigung zu Stuhlstérungen hatte und daB sie
seit zwolf Jahren an Verdauungsstérungen leidet, die symptomatisch zu keinem
ausgesprochenen Krankheitsbilde passen. Das ist weder fiir Magencarcinom
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charakteristisch, noch fiir 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 vom Pankreas ausgehenden und die in der Bauchwand bilden
die fast einzigen Ausnahmen. Wir haben kein Recht zu behaupten, daB ein
Magenkrebs nicht seit fiinf Jahren bestehen und dabei einen Tumor hervor-
rufen konnte, wie er hier vorliegt. Aber sicherlich ist ein solcher Fall aufler-
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 fiihlte (voraus-
gesetzt, dafl ihre Angaben zutreffend sind), urspriinglich ein perigastrisches
Exsudat darstellt, das von einem Magengeschwiir ausging und spéter carcino-
matds 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.

Verinderungen, die vom Pankreas ausgehen, oder in der Bauchwand
ihren Sitz haben, kénnen in unserem Fall ausgeschlossen werden; erstens
weil der Tumor sehr beweglich ist, zweitens weil man nachweisen konnte,
daB er mit der Bauchwand nicht zusammenhing. Unter diesen Umsténden
bleibt Magenkrebs 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 zusammenhingender Lymphknoten, die im
Netz entlang der groflen Kurvatur des Magens lagen, die selbst von dem Tumor-
gewebe infiltriert war. Auch am Pylorus fithlte 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 verliel am 23. das
Krankenhaus. Sie lebte bis zum 9.3.1912 und ging allméhlich kachektisch
zugrunde.

Fall 30.

Ein 40 jihriger Landmann suchte am 14.4.1911 das Krankenhaus auf.
Die Familien- und Eigenanamnese des Kranken zeigt nichts Erwahnenswertes.
Er fiihlte sich bis Januar 1911 véllig 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. Uber dem linken Schliisselbein
findet sich ein kastaniengrofler Tumor, frei beweglich, auf Druck nicht schmerz-
haft. Sonst finden sich keine wesentlichen Verinderungen. Brustorgane sind
negativ bis auf wenige blasige Gerdusche in der linken Spitze. Im Leibe findet
man eine harte, knotige Masse im Epigastrium (Abb. 44). Dieser Tumor bewegt



Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren. 59

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 auszuldsen.
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 37,8 und 38,1° stieg. Wahrend der zweiten
Woche war die Temperatur normal. Blutdruck bei der Aufnahme 104 mm Hg,
zehn Tage spiater 130 mm Hg. Der Magen enthielt niichtern keine Riickstinde,
nach der Probemahlzeit wurde freie Salzsiure nicht nachgewiesen. Das Wasch-
wasser zeigte eine positive Guajakreaktion. Keine Sarcine.

Besprechung: Die Hauptpunkte unseres Falles sind:

1. Eine Vorgeschichte von 31 Monaten bestandiger dyspeptischer Beschwer-
den mit Gewichtsabnahme und einem Tumor im Epigastrium.

2.- Ein schmerzhafter Knoten seit sechs Wochen iiber dem linken Schliissel-
bein.

3. Pupillenstarre und Fehlen der Patellarreflexe.

4. Leichtes Fieber.

Unser erster Gedanke, wenn ein
Patient mit solchen Pupillen und Re-
flexen wie hier iiber irgendwelche
Schmerzen im Leibe klagt, mul Tabes
sein. Der Tumor iber dem Schlissel-
bein kénnte sehr wohl eine syphilitische
Driise und die Geschwulst im Epiga-
strium der Rand einer syphilitischen
Leber sein. Diese Diagnose wird durch
das leichte Fieber noch wahrschein-
licher. Leider wurde die Wasser-
mannsche Probe in dem Falle nicht
angewandt. Sicherlich kann Syphilis Abb. 44. Tumor in Fall 30.
ohne die Blutuntersuchung und ohne
die therapeutische Probe nicht ausgeschlossen werden.

Magenkrebs wiirde gut den Tumor im Leibe und als Metastasen auch
den Knoten im Schliisselbein erklaren. Die Magensymptome, die plotzlich bei
einem 40 Jahre alten Kranken auftreten, der frither nie iiber den Magen zu
klagen hatte, lassen sicher an Krebs denken; die Annahme eines Carcinoms
erklirt aber nicht die Pupillenverinderungen und das Fehlen der Reflexe.
Wenn wir also einen Krebs annehmen, so kénnen wir zugleich als besondere
Krankheit noch die Diagnose auf eine beginnende Tabes dorsalis stellen.

An tuberkulose Peritonitis liBt das Fieber denken. Der Tumor im
Epigastrium konnte das aufgerollte Netz sein, wie man es nicht selten bei tuber-
kul6ser Peritonitis findet. Wir finden aber diese Krankheit im Alter unseres
Patienten selten. Die meisten Fille von Peritonealtuberkulose sehen wir
bei Kindern oder wenigstens vor dem 30. Lebensjahre.

Lebercirrhose konnte einen ganz dhnlichen Tumor hervorrufen und wiirde
auch die Magenbeschwerden des Patienten erkliren. Das Fehlen jeglicher
MilzvergroBerung ist der Hauptpunkt, der gegen eine Cirrhose spricht.

Diese vier eben erwihnten Moglichkeiten verdienen meiner Meinung nach
allein ernstliche Betrachtung. Waire der Urin nicht normal, so kénnte man
sogar an uramische Magenstérungen denken, wie man sie hiufig bei der
arteriosklerotischen Form der chronischen 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 wahrscheinlichste Diagnose.

Verlauf: Unter lokaler Anidsthesie wurde eine Driise iiber dem Schliissel-
bein entfernt. Die histologische Untersuchung ergab Adenosarkom. Die Magen-
schmerzen waren so heftig, dafl der Kranke von Zeit zu Zeit Morphium bekommen
mufte. Stuhlgang konnte nur durch starke Abfiihrmittel erzielt werden. Am
29. verlie er das Krankenhaus mit einem Gewichtsverlust von zwei Pfund.

Fall 31.

Ein 57jahriger Graveur lieBl sich am 23.5. 1911 in das Krankenhaus auf-
nehmen. Er klagte iiber Knoten am Schidel 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 véllig gesund. Erst nach
lingerer Unterhaltung kommt folgendes zutage: Er hat sich immer sehr fiir
Astronomie interessiert und hat seine eigenen Anschauungen iiber die Schaffung
des Universums. Er hilt sie fiir hochst bedeutend, und seine Verantwortlich-
keit fiir diese Ideen im Verein mit der anstrengenden Beschiftigung 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 der Tiirkei. Das war
im Herbste 1909. Darauf verschwanden die Knoten, und er beschiftigte sich
damit, seinen weniger gebildeten Landsleuten klar zu machen, dafl 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 stéren, als wenn er hungrig wire. Sein Appetit verlangt,
wie er sagt, Aufmerksamkeit, ist aber ausgezeichnet, wenn darauf geachtet
wird. Zarter Braten und Reispudding sind seine Hauptspeisen. Kriftigere
Speisen werden schnell und ohne Schmerzen wieder ausgebrochen, besonders
wenn er bald nach dem Essen singt. An Gewicht hat er nicht abgenommen.
Gewohnlich wiegt er 155 Pfund. Stuhlgang regelmiBig. Er schlaft gut und
erklart ausdriicklich, es ginge ihm gut.

Die Untersuchung ergibt guten Ernihrungszustand und sehr gesunde Ge-
sichtsfarbe. Uber die behaarte Kopfhaut zerstreut finden sich viele kleine,
feste, schmerzlose, runde Erhebungen, etwa 4 cm im Durchmesser, nicht scharf
begrenzt, mit der Haut nicht verwachsen, aber dem dariiber liegenden Teilen
fest anhingend. Uber dem linken Warzenfortsatz leichter Druckschmerz.
Pupillen, Lymphknoten und Reflexe 0. B. Brustorgane o. B., bis auf ein blasen-
des, systolisches Gerdusch, das am besten an der Herzspitze gehdrt wird. Der
Leib zeigt in den Flanken Ddmpfung, die sich bei Lagewechsel verschiebt.
Die Leberdampfung reicht von der 5. Rippe, bis zu einem Punkte 7 cm unter-
halb des Rippenbogens, wo ein glatter, runder, nicht schmerzhafter Rand
gefiihlt wird. Die Leber ist perkutorisch betridchtlich vergrofert. Der glatte
Rand ist 12 cm unterhalb des Rippenbogens zu palpieren. Der Schaft des
rechten Oberarmknochens nahe dem unteren Ende der beiden Ellenbogen
in der gleichen Gegend und der Oberschenkel bis nahe seinem oberen Teile
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etwas aufgetrieben. Die Rontgenaufnahme zeigt starke Verdichtung der Schédel-
knochen und der befallenen langen Knochen mit ausgesprochenen Periost-
verdickungen, aber keine Rareficierung, Wasscrmann stark positiv. Blut
und Urin negativ. Blutdruck systolisch 150 mm Hg. In der dreitégigen Be-
obachtung kein Fieber. Gewicht 135 Pfund.

Einige der Arzte hielten die Krankheit fiir eine Ostitis, ein anderer fiihrte
alle Verinderungen der Milz, Leber und der Knochen auf Syphilis zuriick.

Der Kranke wollte nur kurze Zeit im Krankenhause bleiben, weil er sich

so wohl fiihlte. Er erhielt tdglich 1,0 Jodkali und durfte am 19. nach Hause
gehen.

Besprechung : Der positive Befund in unserem Falle ist Ascites mit Leber-
und Milzvergr6Berung, Auftreibung an einigen Knochen und eine Zahl sub-
cutaner Knoten und positiver Wassermannscher Reaktion. Syphilis ist
die einzige Diagnose, die alle diese Dinge erkliren kann. Der Patient erlaubte
nicht die Excision eines der Knétchen, und ohne das konnte keine groBere Sicher-
heit erlangt werden. Sein ganzer Zustand bedarf sorgfiltiger und ernstester
Betrachtung, ehe man so ungewohnliche Ideen, wie sie unser Patient dullert,
auf einen geistigen Defekt zuriickfiihrt.

Syphilis blieb also die wahrscheinlichste Annahme, auf welcher man die
Behandlung griinden mufl. Wihrend seines Aufenthaltes im -Krankenhause
wurde der Patient einer antisyphilitischen Behandlung nicht unterzogen.

Verlauf: Im Jahre 1911 kehrte der Kranke nach der Tiirkei 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 jihrige Frau kam am 2. 6. 1910 in das Krankenhaus. Die Mutter
der Kranken starb an chronischer Nierenentziindung, 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 fiinf Jahren blieb die Regel elf Monate lang aus.
Vor drei Jahren hatte sie einige harte Knoten von der GroBe eines halben
Hiihnereies, Schmerzen und auch Druckempfindlichkeit an Armen, Beinen und
am Kopfe. Sie wuchsen langsam und verschwanden ebenso. Wihrend sie
an GroBe zunahmen, waren sie auBerordentlich schmerzhaft. Seither sind
sie mehrere Male gekommen und gegangen, waren aber nie so schlimm wie
vor drei Jahren, rot oder anders gefirbt waren sie nicht mehr. Die Lage der
hier beschriebenen Veranderungen zeigten die Abb. 45 u. 46.

Im Frithjahr dieses Jahres fiihlte sie sich auBerordentlich schwach und
miide, so daB sie manchmal nicht gehen konnte. Zeitweise bekam sie plotz-
lich heftige Anfille von Schmerzen in der rechten Leibseite, die nach der Leisten-
beuge zu ausstrahlten und klagte in den Zwischenzeiten tiber groe Empfind-
lichkeit. Zu Bett treten die Schmerzen nicht auf. Gelbsucht, Erbrechen oder
Symptome von seiten der Blase wurden nur in Zusammenhang mit den Anfillen
beobachtet; bis zuletzt konnte sie die Hausarbeit fiir ihre Familie von fiinf
Kopfen leisten. Gewohnlich wog sie 114 Pfund mit Kleidern, jetzt un-
bekleidet 81 Pfund.

Die Untersuchung ergibt schlechten Ern’cihruhgszustand, wachsartige
Haut, bleiche Lippen. Pupillen und Reflexe normal. Es fanden sich einige
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kleine, erbsengrole Lymphknoten am Nacken, in den Achselhshlen und Leisten-
beugen. Arterien, Hals- und Brustorgane o. B., bis auf wenige, kleinere Ge-
riusche am linken Lungenrand. Leiborgane o. B. Der untere Nierenpol ist
beiderseits fithlbar. Wassermann negativ. Urin etwa 1700 ccm in
24 Stunden, sp. G. 1010—1014. Kein EiweiB, kein Zucker. Wihrend der Be-
obachtung von vier Wochen kein Fieber. Blutdruck systolisch 125 mm Hg.
E. bei drei Untersuchungen 3 800 000. Hb 65°/,. L. 5—7000. Die Auszihlung
ergibt normale Verhiltnisse, leichte Achromie und geringe Leukocytose. Zehn-
mal wurde der Stuhlgang auf occultes Blut untersucht, wobei sich zweimal

eine leichte Guajakreaktion fand. Die Ursache der Animie und der anderen
Erscheinungen blieb dunkel. Pirquet positiv. Die Réntgendurchleuchtung
ergab eine leichte Verdickung der Corticalis an der Vorderfliche des rechten
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 verliuft negativ. Wassermann negativ. Der
Ausfall der Blutprobe fithrte uns leider, als die Kranke aufgenommen wurde,
vom rechten Wege ab. Symptome, wie sie hier vorlagen, noch dazu in
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Verbindung mit dem Ergebnis der Réntgenuntersuchung des rechten Schien-
beines, muBten uns dazu fiihren, eine antisyphilitische Behandlung einzu-
leiten, ganz gleich, was das Blut zeigte. Ich glaube sicher, dall wir oft derart
durch die negative Wassermannsche Probe getduscht werden, die durchaus
nicht so eindeutig und wichtig ist wie die positive Reaktion. Nach Jadasson
zeigen 359, von Hautgummen eine negative Wassermannsche Reaktion.

Der positive Ausfall der Tuberkulinreaktion war natiirlich 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
syphilitischen Meningitis, machte die Diagnose véllig klar. Die schnelle
und vollkommene Wiederherstellung unter antisyphilitischer Behandlung ist
das einzige, was wir in derartigen Fillen zu erwarten haben.

Verlauf: Die Patientin hat eine Operation wegen doppelseitiger Schenkel-
hernie durchgemacht, wonach sie am 10. 8. das Krankenhaus verliel. Am
3. 6. 1911 kehrte sie wieder. Sie hatte ihre Hausarbeit unmittelbar nach
der Entlassung wieder aufgenommen und bisher so gut, wie sie es konnte,

Abb. 47. Temperaturkurve zu Fall 32.

weiter gefilhrt, wenn auch unter groBer Anstrengung. Die letzten Monate
mufBte sie tagsiiber zeitweise zu Bette liegen. Trotzdem erreichte ihr Gewicht
im Oktober 1910 128 Pfund. Seither hat sie deutlich abgenommen. Jeden
Winter hatte sie harte Knoten am Kopfe, die spiter in der GréBe wechselten.
Einige Wochen lang konnte sie sehr schlecht schlafen.

Die Untersuchung zeigt eine magere, erschopfte Frau mit schlaffer, trockener
Haut und ausgesprochener Blasse. Uber dem linken Auge finden 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 859/,. Tempe-
ratur Abb. 47. Wassermannsche Probe jetzt stark positiv. Urin negativ.
Der Gatte gibt an, daB sie die letzten Tage vor der Aufnahme sehr unverniinftig
und ruhelos, besonders in der Nacht, gewesen sei. Dieser Zustand halt an und
wurde noch schlimmer, so daB 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
Schidel und an anderen Knochen. Am 20. 6. wurde sie wieder verniinftig, konnte
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sich aber nicht darauf erinnern, in das Krankenhaus gekommen zu sein und
auch an nichts wihrend der ersten Wochen ihres dortigen Aufenthaltes. Die
Kranke ist Krankenpflegerin und man kann annehmen, da sie sich ihre In-
fektion dabei zugezogen hat. Am 24. 6. fiihlte sie sich sehr wohl und wurde
entlassen.

Im Jahre 1913 kam die Kranke wieder und erzihlte, es wire ihr seither
besser und schlechter gegangen. Die Periostitis an der Stirn hat sie hin und
wieder gequilt, besonders zur Zeit der Periode. Auch sejen wieder Schwellungen
in den Armen und Beinen aufgetreten. Im ganzen sei ihr Gesundheitszustand
gut gewesen. Salvarsan hatte sie nicht bekommen.

Fall 33.

Eine 34jahrige Frau kam am 27. 4. 1911 in das Krankenhaus. Eine ihrer
Schwestern starb mit 34 Jahren an MilzvergroBerung, gerade in dem Alter,

Gedimpfter Klopfschall,

Rand bei tiefer Palpation
fiihlbar.

Rand tief in der Flanke zu

Perkutorische Begrenzung; fiihlen.

Dimpfung.

Abb. 48. Untersuchungsergebnis in Fall 33. 27. April 1911.

in dem sich unsere Kranke befindet. Andere Falle von MilzvergroBBerung sind
in der Familie nicht bekannt. Im iibrigen zeigt die Familienvorgeschichte
nichts von Interesse. Mit 17 Jahren hatte die Kranke 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 grofle 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 Schwiche und Gewichtsverlust. Der Appetit ist aus-
gezeichnet. Bis gestern hat sie gearbeitet. Erbrechen des Morgens bestand
nicht.

Die Untersuchung zeigt eine gut genidhrte, sehr blasse Frau mit leichtem
gelblichen Anfluge. Die Scleren sind gelb. Pupillen, Reflexe und Lymphknoten
normal. Keine ungewéhnliche Pigmentation an den Briisten. Grobes systoli-
sches Gerdusch an der Herzbasis, das nach der Herzspitze und den Achsel-
hohlen fortgeleitet wird. Zweiter Herzton leicht verstirkt. Keine Zeichen
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von Herzvergroflerung. Puls und Arterien ohne Verdnderung, ebenso die
Lungen.

Der Leib war unterhalb des Nabels wesentlich ausgedehnt, besonders nach
der rechten Seite. Der untere Teil der Milz ragte um 5 cm iiber den Nabel
hinaus, an seinem mittleren Rand war ein Knoten zu fiihlen. Keine Druck-
schmerzhaftigkeit. Im rechten unteren Teil des Leibes fithlte man bei tiefer
Palpation eine rundliche Resistenz, die gedimpften Perkussionsschall gab
(Abb. 48).

Die Gebdrmutter erschien symmetrisch vergroflert, etwa von der Grolle
einer Orange. Blutdruck 115 mm Hg. Urin negativ. Die Beschreibung des
Blutes findet sich weiter unten. Der Stuhlgang enthielt nie okkultes Blut.
Wassermann negativ. Nach Abfiihren erschien der Tumor auf der rechten
Seite grofler, beweglicher und vollkommen vom Grunde der Gebarmutter
getrenmt. Die Masse machte bei der Palpation den 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, Puls und Atmung normal.
Die Kranke nahm drei Pfund
zu. Der Uterus wurde nicht
grofer. Am 14. Juni verliel
sie das Krankenhaus, um am
10. Juli wiederzukehren. In
dem Zustande war keine wesent-
liche Verinderung eingetreten.
Die Menstruation war nicht
wieder gekommen. Jetzt konn-
ten Kindbewegungen gefiihlt
werden; kindliche Herztone
wurden nicht gehért. Aus den
Briisten konnte man Colostrum
entleeren. Die Cervix war leicht
vergroBert und weich.

Jetzt erinnerte sie sich, daB
eine Tante miitterlicherseits auch immer blaB3, aber nicht gelblich war,
die im mittleren Alter an Herzstérungfund chronischem Husten starb.
Sie gab an, daB sie selbst schon vor dem Auftreten der MilzvergroBlerung
immer sehr blaB gewesen sei, aber erst spiter sei die gelbliche Verfirbung
bemerkt worden. Verianderung in der Farbe des Stuhlganges hat sie
nicht gemerkt. Heftige Anfille von Diarrhde sind nicht aufgetreten. Sie
war weder iiber Gebithr schlafrig, noch klagt sie iiber Schmerzen in
den Gelenken oder irgendwelche ausgesprochenen Magensymptome. Bei Er-
regungen und Kummer klagt sie iiber Appetitlosigkeit. Sie glaubt zu solchen
Zeiten gelber zu sein als gewéhnlich,

Jetzt wurden auch leichte Anschwellungen der Unterschenkel bemerkt.
Wahrend des dreiwochigen Aufenthaltes im Krankenhause schwankte die
Zahl der E. um 2 Millionen, Hb um 609/, L. 6000. Gefarbte Ausstriche
zeigten leichte Achromie, zahlreiche groBe, gut gefirbte Erythrocyten, geringe
Poikilocytose, betriachtliche Anisocytose, zahlreiche Tiipfelzellen. Am 29. Juli
fand man vier Normoblasten und einen Megaloblasten. Den Zustand des Leibes

Cabot-Ziesché, Differentialdiagnose. Bd. II. 5

Abb. 49. Untersuchungsergebnis am 10. Juli 1911.
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am 10. Juli zeigt Abb. 49. Die roten Blutkérperchen zeigten dadurch erhohte
Neigung zum Zerfall, daBl schon beim Zusatz von 0,59/, Salzlosung Hamolyse
begann. Patientin verlieh am 2. August das Krankenhaus.

Zur Beobachtung brachte man auch die Schwester der Kranken in das
Hospital. Auch ihre Milz war wesentlich vergrofert (Abb. 50). E. 3000 300.
L. 7000. Hb 659/, Ausstriche zeigen dasselbe 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 Geschwulst im Leibe in unserem Falle die
vergroferte Milz dar; verbunden mit der schlecht abgrenzbaren, aber aufer-
ordentlich interessanten Krankheit, die mit verschiedenen Namen als familiare
Gelbsucht, als kongenitale Gelbsucht, acholischer Ikterus und hamolytischer
Ikterus bezeichnet wird. Zweifellos leiten einige Falle dieser Art zu dem Krank-

heitsbilde iiber, das mit

gleicher Unsicherheit Ban -

tische Krankheit (spleni-

sche Anamie) genannt wird

oder zu der Hanotschen

Cirrhose. In unserem Falle

spricht aber nichts fiir eine

Beteiligung der Leber, und

ohne das kann keine der

oben angefithrten Diagno-

sen - gerechtfertigt werden.

Das grofite Interesse in

allen Fillen dieser Art ist

der ausgesprochene Erfolg

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. Wihrend diese Operation, in den

vergangenen Jahren ganz ungerechtfertigt bei anderen Krankheiten, die Anémie

und vergroferte Milz zeigen, ausgefiihrt wurde und wihrend sie bei perni-

zidser Anamie, bei Leukamie und bei irgendeinem Falle von voll entwickelter

Lebercirrhose nicht zu rechtfertigen ist, ist sie sicher von groBem Nutzen bei

den typischen Fiallen von splenischer Animie und bei der Krankheit, die wir
gerade besprechen.

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

27.4. Die Ausstriche zeigen betrichtliche Unterschiede in der GrofSe, aber
keine Verinderung in der Form der roten Blutkorper. Keine Achromie, sechs
Normoblasten, keine Megaloblasten. Keine Tiipfelzellen.

2.5. Veranderung der GroBe sehr aisgesprochen, Verinderung der Form
gering. Ausgesprochene Polychromatophilie mit zahlreichen groben und feinen
Tiipfelchen.

8.5. Der gleiche Befund.

11.5. Noch betrachtliche Verinderungen der GréBe, Verinderungen der
Gestalt nicht ausgesprochen, aber stirker als vorher. Wenig Tiipfelzellen.
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: Im Februar 1913 wurde die Patientin wieder untersucht, 18 Monate,
nachdem sie das Krankenhaus verlassen hatte. Sie schien wesentlich gebessert.
Ihre Schwiche 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 38jahriger Chauffeur wurde am 25. 7. 1911 in das Krankenhaus aufgenom-
men. Die Familien- und personliche Vorgeschichte ist ohne Belang, nur hat Patient
seit Jahren an Verstopfung und Verdauungsstérungen 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 hirter und leichter zu fiithlen. 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 heif3

war. Uber den ganzen Leib hatte er heftige,

krampfartige Schmerzen, als er einmal viel  Abb. 51. Fiihlbarer Knoten in
Eiswasser getrunken hatte. Er glaubte, die Fall 34.
Geschwulst habe, seitdem er sie bemerkte,

an Grofe nicht zugenommen. Sie war immer so grof§ wie ein Hiihnerei. Der
Patient iBt und schlaft gut, leidet aber unter chronischer Obstipation von maBiger
Stirke.

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 GréBe eines Hithnereies, auf Druck etwas empfind-
lich, findet, die sich mit der Atmung bewegt und leicht geddmpften Perkussions-
schall gibt. Im iibrigen ist der Leib o. B. Blut und Urin desgleichen. Wihrend
einer dreitdgigen Beobachtung hatte der Patient keine Temperatursteigerungen.

Besprechung: Wenn man einen Knoten in der Gegend des Coecums findet,
s0 muB3 man besonders an Krebs des Coecums, an Appendixabscefl und
Cocaltuberkulose denken. Die letztgenannte Krankheit findet man nicht
oft bei einem Manne in diesem Alter, auch wiirde sie wahrscheinlich mit Fieber
einhergehen, und der palpable Tumor wire weniger scharf begrenzt und um-
schrieben.

Ein AbsceB bei Appendicitis wiirde kaum solange ohne Verinderungen
bestehen. Zehn Monate ohne stirkere Verinderungen 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, daBl ein Krebs, der solange besteht, wie
wir es bei unserem Kranken annehmen miissen, den Zustand des Patienten
nur so wenig verandern sollte. Diese Uberlegung fiihrte mich zu der Annahme,
eines pericoecalen Exsudates, von einer Blinddarmentziindung ausgehend, als
wahrscheinlichster Diagnose.

Verlauf: Am 28. 7. wurde der Leib geoffnet; man fand das Coecum in harte
Gewebsmassen eingehiillt, augenscheinlich nicht entziindlicher Natur, sondern
mehr an eine maligne Neubildung erinnernd. Sie reichten noch etwa 21/, cm
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 Stiick der Geschwulst wurde excidiert und zeigte bei
der Untersuchung von Gefrierschnitten weder entziindliche 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 26.1. 1913 starb er zu Hause. Eine Autopsie fand nicht statt.

Fall 35.

Eine 43jihrige Hausfrau suchte am 23. 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 Ubelkeit, aber ohne Schmerzen
auf und brach fast andauvernd bis zum Morgen. Dies Erbrechen wiederholte
sich die folgende Nacht; dabei hatte sie Fieber 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, liber die ganze Herzgegend und
zur vorderen Axillarlinie weiter geleitet wird. Zweiter Aortenton lauter als
der zweite Pulmonalton. Periphere Gefifle o. B. Blutdruck systolisch 135 mm
Hg. Im rechten oberen Teil des Leibes findet sich eine unregelmifBig gestaltete,
glatte, runde Masse, die mit der Atmung herabsteigt, aber sich nur wenig nach
der Seite bewegen lift. In der Flanke fiihlt man einen stumpfen Rand, der
augenscheinlich der Leber angehért. Es besteht keine erwihnenswerte Druck-
schmerzhaftigkeit. Bei der Perkussion gibt die Anschwellung dumpfen Schall.
Der obere Rand der Leberdampfung reicht bis zur rechten Rippe. L. 12 000.
Hb 859, Urin negativ. Wihrend einer zehntigigen 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 hélt den Tumor fiir die vergréBerte Gallenblase und vermutet als Ursache
Krebs.
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Besprechung: Wenn eine fette Frau in mittlerem Alter iber 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 ihn die Abb. 52 zeigt. Es ist ein
ungewohnlicher und nicht recht erklarlicher Zug in dem Krankheitsbilde, daBl
die Schmerzen besonders bei Lageveranderung auftreten. Ungewéhnlich ist
ebenso das Auftreten von Erbrechen des Nachts ohne Schmerzen im Leibe.
Endlich erwarten wir nicht eine vergréBerte Gallenblase bimanuell palpieren
zu konnen, wie es bei einer vergroBerten Niere der Fall ist, wenn wir die eine
Hand unter den Riicken, die andere unter die letzte Rippe legen. Trotz alledem
konnen wir doch in bezug auf die Diagnose mit Sicherheit annehmen, daf irgend-
eine Stérung in oder an der Gallenblase die wahrscheinlichste Losung unseres
Problems ist. Festzustellen bliebe noch, ob wir es mit einer Neubildung zu tun
haben, mit einem Hydrops infolge eines Cysticussteines oder mit einem ent-
ziindlichen Exsudat in oder um die Gallenblase. Das Fehlen von Gelbsucht
ermutigt uns zu der Annahme, dal eine bosartige Neubildung nicht vorliegt.
Das Vorhandensein des Fiebers lifit uns an
eine Infektion denken. Uberdies besteht
meiner Meinung nach dariiber hinaus kein
Grund zu weiteren diagnostischen Spekula-
tionen. Am 5. 8. wurde operiert. Es fand
sich dabei, daB3 der Tumor gréBtenteils 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 gel6st und etwa 45 ccm
dicken Eiters, entweder aus der Gallenblase
oder aus ihrer engsten Nachbarschaft ent-
leert. Einige Steine in der Groéfe von
Haselniissen fanden sich in der Gallenblase Abb. 52. Tumor in Fall 35.
und in zwei Krypten. Eine Tasche, die sich
nach auswirts von der Verbindung der Gallenblase mit dem Ductus cysticus
nach oben erstreckte, konnte besonders schwer von ihren drei bis vier Steinen
freigemacht werden. Danach kam normale Galle aus der Gallenblase.

Verlauf: Unter konstanter Drainage und Entfernung aller Steine machte
die Patientin eine ausgezeichnete Genesung durch und konnte am 29.8. das
Krankenhaus verlassen. Ein Jahr spiter, am 4. 9. 1912, berichtete die Kranke,
sie fithle sich vollig frei von Schmerzen ohne Gelbsucht oder irgend andere
Symptome, die auf die Gallenblase hinwiesen.

Fall 36.

Eine 54 jahrige 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 zwélf Kinder und eine Fehlgeburt.

Seit zehn Jahren hatte sie gelegentlich kurze Anfille von krampfartigen
Schmerzen in der linken Leibseite, die aber nie heftig waren und deswegen
niemals ernstliche Beschwerden verursachten. Vor zwei Jahren, nach dem
Aussetzen der Regel, begann sie abzumagern; sie bemerkte dann eine grofe
harte Geschwulst im linken Hypochondrium. Diese hat unterdessen an GroBe
zugenommen, und die Krampfanfille 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 Riicken aus. Die Schmerzen
dauern 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 Kréaften verloren. Der Appetit ist gut,
weder Verdauungsstorungen noch Erbrechen, und wenn sie auch an Stuhl-
verstopfung leidet, so brauchte sie doch nie ihre Arbeit auszusetzen.

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

Die Untersuchung verliuft 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 aufgebldhte Kolon legt sich dariiber. Die Geschwulst hat einen
scharfen Rand und an der Innenseite einen Knoten. Der Urin schwankt um

1000 cecm in 24 Stunden; sp. G. 1016. Das

Sediment wurde auf etwa 49/, Eiter geschatazt.

Besprechung: Wenn ein Kranker seit

16 Jahren tritben Urin und seit zehn Jahren

Schmerzen in der linken Seite hat, wenn

die letzteren endlich mit einem palpablen

Tumor, der seit zwei Jahren an GroBe zu-

nimmt, auftreten, so mufl 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 fiihlbare

Tumor im Hypochondrium ist und einen

Knoten zeigt. Diese Beobachtung kénnte uns

Abb. 53. Fiithlbarer Tumor in daran denken lassen, daBl es sich um eine

Fall 36. VergréBerung der Milz handelt, aber da-

gegen spricht das Vorhandensein einer aus-

gesprochenen Pyurie und ebenso die Tatsache, dal das aufgeblahte Kolon
dariiber hinwegzieht.

Wegen dieser zuletzt erwihnten Tatsache scheint es mir sicher, daf3 es sich
in unserem Falle um irgendeine chronische, nicht bésartige Erkrankung
der Nieren handelt. Die Pyurie macht es sehr wahrscheinlich, da die Krank-
heit eine tuberkulose oder nicht tuberkulése Pyonephrose ist. Durch Cystoskopie
konnte man die Diagnose noch mehr sichern; man kénnte auch Material ge-
winnen, um die Frage iiber den tuberkulésen oder nicht tuberkulésen Ur-
sprung der Veranderungen zu sichern.

Verlauf: Die Cystoskopie zeigte einen Eiterstreifen, der sich aus dem linken
Ureter entleerte, besonders wenn man auf den Tumor der linken Seite einen
Druck ausiibte. Der rechte Ureter wurde katheterisiert, worauf man normalen
Urin erhielt. Bei der Phthaleinprobe erschien die Farbe in neun Minuten.
So war kein Zweifel, daf} es sich bei dem Tumor um eine Pyonephrose handelte,
und daB} die rechte Nierenfunktion geniigen wiirde. Am 13. 8. wurde ein Meer-
schweinchen mit Urinsediment geimpft. Die Sektion des Tieres zeigte am 20. 9.
keine Verinderungen. Der Urin, der aus dem rechten Ureter kam, war keim-
frei. L. 7500. Hb 759, 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, dal man mehrere
scharfe Messer gebrauchte, die Niere frei zu legen.

Die Untersuchung des Pathologen lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Die Niere mift 14 : 10 cm, beim Durchschneiden zeigt sie sich mit Eiter
angefiillt und enthélt zahlreiche AbsceBhohlen, die von fibrésem 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 lie Nierengewebe nicht mehr erkennen.

Fall 37.

Ein 18 jihriges Madchen ohne Beruf, die stets im geméBigten 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 Jahren
und war die ersten sechs Monate regelmiBig. Seither ist sie sehr unregelmiBig,
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 Ausflull, 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 erwahnte Tumor wurde vor etwa drei Jahren festgestellt, aber
die Schmerzen der Kranken haben viel linger gedauert. In den letzten drei
Jahren 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 Anfillen von Erbrechen, vor und nach der
Zeit, zu der die Geschwulst bemerkt wurde. Diese Anfille sind jetzt hiufiger
als vor drei Jahren. Gewoéhnlich treten sie etwa drei Stunden nach dem Essen
auf, das Erbrochene ist griin und schaumig. Stuhlgang regelmiBig. 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.

Im Epigastrium findet sich eine Geschwulst von der GréBe 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 aufgeblihte Kolon iiberlagert die Geschwulst.
Blut und Urin normal.

Wihrend ihres dreiwGchentlichen Aufenthaltes im Krankenhause war die
Temperatur meistenteils erhsht und stieg fast jeden Abend auf 37,20—37,50.
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Zweimal war sie etwas hoher, 37,8°. Im Stuhl fand sich kein freies Fett. Die
Gmelinsche Probe war negativ. Ein konsultierender Chirurg hielt den Fall
fiir eine Pankreasgeschwulst und riet zur Operation; ein anderer Arzt sprach
sich fiir eine Cyste aus, entweder vom Pankreas oder vom Mesenterium aus-
gehend, vielleicht auch fiir einen Echinokokkus. Ein dritter endlich hielt sie
fir eine Pankreascyste durch Verlegung des Wirsungschen Ganges durch
einen Stein. Ein anderer Kollege hielt den Fall fiir ein Phantomtumor.

Besprechung: Weun man diesen Fall liest und besonders auf die lange
Dauer der Symptome bei der guten Erndhrung der Kranken und auf das Vor-
handensein eines grofen 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 tuberkulése Familienanamnese und das leichte Fieber
konnten uns an eine tuberkuldse Peritonitis denken lassen, wobei der
Tumor durch einen Kniuel miteinander verbackener Darmschlingen zu erklaren
wire. Aber ich habe niemals bei Peritonealtuberkulose so grofle Tumoren
gesehen.

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

Am 2.11. wurde der Magenschlauch eingefiihrt; driickte man nun auf die
Geschwulst, so entleerte sich eine grofe 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 gefithlt werden, aber nach Herausziehen des Magenschlauches
kehrte die Anschwellung unmittelbar wieder. Die Rontgenuntersuchung ver-
lief vollig negativ. Am 3. 11. wurde der Leib ge6ffnet, es wurde aber nirgends
etwas von der Norm Abweichendes festgestellt. Die Patientin erholte sich
gut und verlieB am 19.11. das Krankenhaus.

Dieser Fall erscheint mir besonders deshalb von Wichtigkeit, weil wir uns
nicht damit zufrieden stellten, daB unmittelbar nach der Einfithrung des Magen-
schlauches die Geschwulst verschwand, sondern sogar noch durch eine Probe-
laparotomie die Verhiltnisse feststellten. Was man eigentlich unter Phantom-
tumor versteht, ist nicht leicht zu sagen!). Zweifellos spielt dabei das Ver-
schlucken von Luft und die Luftaufblihung 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, daB 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 Schmerzanfille
in der Gegend der rechten Hiifte, im Knie- und im FuBigelenk, wobei die Schmer-
zen von dem einen zum anderen Punkte ausschossen und vier bis acht Stunden
anhielten, um dann allmshlich zu verschwinden. Die letzten vier Wochen
hatte er sieben solcher Anfille. Jedesmal mufite er seine Arbeit niederlegen

1) vgl. S. 34.
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und zwei oder drei Tage ruhen. Auf jeden Anfall folgte das Gefiihl 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 Gréfle 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 Anfille von Erbrechen, zwei bis dreimal in der Woche, wobei er maBige
Mengen griinlicher Flissigkeit, niemals aber aufgenommene Nahrung oder
Blut entleerte. Er muBte die letzten vier Monate Abfithrmittel gebrauchen,
und selbst dann 1aflt der Stuhlgang drei bis vier Tage auf sichiwarten. Ver-

Abb, 54. Untersuchungsbefund in Fall 38.

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. Uber der dritten
Rippe vorn 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 Verhiltnisse des Untersuchungsbefundes
der Lungen und des Leibes zeigt Abb. 54.

Bis auf leichte Knochelédeme sind die Extremitate : ohne Veranderung
Die Patellarreflexe sind nur schwer auszulésen. Blutdruck systolisch 165 mm Hg.
Der Urin scheint bei der Aufnahme ohne Verinderung, ist aber etwas getriibt.
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Bence-Jonesscher Eiweillkorper fehlt. E. 5125000. L. 17400, 24400 am
8. 3.; polynucledre Zellen 80%/,. Leichte Achromie der roten Blutkérperchen.
Hb 709, Wassermann negativ. Stuhlgang o. B. Der Umfang des Leibes
an der am stiarksten hervortretenden Stelle der epigastrischen Geschwulst
betrigt 98,5 cm. Diagnose bei der Aufnahme Hypernephrom oder Sarkom,
wobei auch die Moglichkeit einer Cyste von Leber oder Pankreas ausgehend
in Betracht gezogen wurde. Die Rontgenuntersuchung zeigte das Zwerchfell
beiderseits hoch hinauf gedrangt. Herz leicht nach links vergrélert, Knochen-
veranderungen fanden sich nicht. Das rechte Auge war vor drei Jahren nach
einer Fremdkorperverletzung entfernt worden.

Besprechung: Ein knotiger Tumor, der die Lebergegend einnimmt, ist der
wichtigste Befund in unserem Falle. Augenscheinlich bestand dieser Tumor
seit mindestens drei Monaten. Ob er mit den ischiadischen Schmerzen, die
einen Monat frither auftraten, etwas zu tun hat, kann nicht gesagt werden.
Méoglicherweise hangen diese Schmerzen auch mit dem Alkoholismus des Kranken
zusammen, kénnten aber auch mit einer Tabes zusammenhingen, 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 lat 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 dringen kénnte,
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 Myelom sein, solche Tumoren
sind aber gewohnlich multipel, dabei findet man Bence-Jonesschen Eiweifi-
korper im Urin. Nur die histologische Untersuchung konnte uns darin Sicher-
heit gewdhren. Knotige Tumoren in der Nahe der Leber sollten uns immer
wieder die Moglichkeit eines Melanosarkoms vor Augen stellen, besonders
dann, wenn der Kranke irgendwie mit seinen Augen zu tun hatte, denn dort
hat, wie wohl bekannt ist, dieser Tumor gewé6hnlich 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, daf es sich um ein Melanosarkom der Leber handele,
sekundar nach einer dhnlichen Geschwulst im Auge entstanden. Diese Uber-
legung fiihrte uns darauf, nach Melanin im Urin zu suchen. Diese Untersuchung
muflte unbedingt angestellt werden; denn wenn auch in den meisten Fallen
der Urin von selbst sich firbt, so ist dies doch nicht immer der Fall.

Verlauf: Die Melaninprobe des Urins wurde am 9. und 17. Mirz mit posi-
tivem Ausfall ausgefilhrt. Auch Syphilis 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, daBl
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 fithren. Von der mikroskopischen Unter-
suchung findet sich keine Aufzeichnung.

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

Fall 39.

Ein 62jahriger Bandagist suchte am 25.6.1912 das Krankenhaus auf.
Der Patient gibt an, er hitte vor 30 Jahren Syphilis gehabt und hétte seither



Geschwiilste des Bauches und andere Tumoren. 75

jedes Jahr ein paar Knétchen im Sommer bekommen. Vor zwei Jahren be-
merkte er das erstemal einen leicht beweglichen Knoten in der Grofle eines
Hiihnereies, gerade unterhalb des linken Rippenrandes. Er hat allmahlich
bis zur augenblicklichen Grofe zugenommen, ohne irgendwelche Krankheits-
erscheinungen zu verursachen. Der Kranke hat stets gearbeitet, aber als er
vor fiinf Wochen einen Koffer hob, iiberanstrengte er sich. Seither ging es
dauernd bergab. Die Geschwulst ist nun auf Druck schmerzhaft; er verspiirt
dort dauernd dumpfe Beschwerden und hat gelegentlich heftige Schmerz-
anfille, die nach dem Riicken und nach der linken Weiche zu ausstrahlen.
Sie stehen in keinem Zusammenhange mit der Nahrungsaufnahme oder mit
dem Abgange von Urin 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. Im Urin ist ihm nichts AuBergewéhnliches auf-
gefallen.

Die Untersuchung ergibt maBige Abmagerung, viele Akneknotchen, sowie
leichte Cyanose der Schleimhéute. Die Inguinaldriisen leicht vergrofert. Brust-
organe negativ. Im linken Hypochondrium ein glatter, runder, leicht beweg-
licher Tumor, der die Flanke ausfiillt und die Rippen hervordringt. Driickt
man auf ihn, so fijhlt man ihn in der linken Lumbalgegend; das aufgeblihte
Kolon liegt zwischen Tumor und der Bauchwand. Im Urin zahlreiche Eiter-
zellen und ziemlich viel Schleim, aber kein Blut. Blutdruck systolisch 135 mm Hg,
diastolisch 80 mm Hg. Brustorgane normal. Wihrend der dreitéigigen Beob-
achtung kein Fieber. Wassermann und Stuhlgang negativ.

Besprechung: Bei der syphilitischen Vorgeschichte mufl man sich besonders
die Frage einen Augenblick vorlegen, ob wohl die Geschwulst im linken Hypo-
chondrium ein Gumma des linken Leberlappens sein koénnte. 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 fiihlte. Es ist
durchaus nicht wahrscheinlich, daB die Anstrengung, die er bei seiner Auf-
nahme erwihnt, irgend etwas mit der Verschlechterung seines Zustandes zu
tun hat. Wahrscheinlich hangt sie nicht mit irgendwelcher duBleren Ursache
sondern mit dem natiirlichen Verlauf der Krankheit zusammen. Unsere An-
schauung, daf} die Krankheit von der Niere ausgeht, wird durch die Tatsache
bekraftigt, dal wir keine Symptome finden, die auf die anderen Organe zuriick-
fithren, die sich am hiufigsten 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 Urin gefundenen Eiter, so ist eine Pyonephrose der erste
Gedanke, dem wir niher treten miissen. Die Fieberlosigkeit und das Fehlen
einer Leukocytose spricht etwas dagegen. Es ist auch ungewdhnlich, den Fall
fir eine Pyonephrose anzusehen, wenn die ersten Symptome im Alter von
60 Jahren auftreten. Trotzdem konnen wir ohne cystoskopische Untersuchung
eine Niereneiterung nicht ausschliefen.

Gegen Nierentuberkulose sprechen die eben durchgesprochenen Er-
wigungen, und doch kann man die Krankheit nicht ohne weitere Untersuchungen
positiv ausschliefen.

Neubildung der Niere erschien allen, die den Kranken sahen, als die
wahrscheinlichste Diagnose. Das Fehlen von Blut im Urin spricht nicht dagegen,
da bei Hypernephrom Himaturie erst dann auftritt, wenn die Geschwulst
das Nierenbecken erreicht.
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Yerlaut: Am 29. wurde der Leib gedffnet und es fand sich ein Tumor von
KindskopfgroBe im linken Hypochondrium. Beidem Versuch, den Tumor zu ent-
fernen, wurde die Milz angerissen, so da3 es zu einer heftigen Blutung kam,
die durch Unterbindung zum Stehen gebracht wurde. Die Verletzung war
so groB3, dafl die Milz entfernt werden mufite. 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 Grofle 19:24 cm, mit glatter Oberfliche. Er bestand aus einer festen,
dicken Kapsel und enthielt eine kittihnliche Masse mit viel blutiger Fliissigkeit.
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 kapillire Anordnung. Diagnose:
Hypernephrom. Die Milz war normal.

Fall 40.

Ein 24 jahriger Millerbursche kam am 10. 11. 1913 mit Klagen iiber Leib-
schmerzen zur Untersuchung. Familien- und Eigenanamnese gut, ebenso seine
Lebensgewohnheiten. Im 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 gewodhnlich drei oder vier
Stunden, die letzte Nacht acht Stunden. Durch Nahrungsaufnahme, Druck
oder Lagewechsel werden die Schmerzen nicht gebessert. Dreimal muBite der

Patient Morphium bekommen.
Brechen und heile Umschlage
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 Untersuehung fiihlt
man einen walnuBigrolen Knoten,
rechts unterhalb des Nabels (Abb.
55, Nr. 1). In der Gegend des
absteigenden Dickdarmes findet
man eine andere Geschwulst von
der GroBe eines kleinen Eies (Abb.
55, Nr. 2). Beide Knoten ver-
schwinden zeitweise, keine sicht-
bare Peristaltik. Linker Neben-
hoden leicht verdickt. Pupillen

Abb. 55. Knoten, fihlbar am 24. Nov. 1913 normal, Patellarreflexe fehlen. Die

(1 und 2) und am 1. Dez. 1913 (3 und 4).  anderen Reflexe sind vorhanden.

Die Untersuchung des Leibes ver-
lauft negativ. Im Inhalt des niichternen Magens und nach der Probemahlzeit
wird okkultes Blut nachgewiesen. Freie HCI fehlt. Keine Riickstédnde. Unter-
suchung auf okkultes Blut im Stuhlgang sechsmal negativ. Die Rontgen-
untersuchung nach Kontrastmahlzeit zeigt einen kleinen, hochgelegenen Magen
von unregelmiBiger Dicke, besonders an der kleinen Kurvatur, deren Begrenzung
verkiirzt 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. Wéahrend
dreiwochentlicher Beobachtung sind Puls, Temperatur und Atmung normal.
Stuhlgang regelmaBig.

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

Am 24. 11. zeigt die Untersuchung die alten Tumoren (Abb. 55, 1 und 2). Ein
Oleinlauf entleerte Stuhlgang in unerhérten Massen. Am 25.11. den ganzen
Tag iiber heftige Koliken im harten, aufgeblihten Leibe. Besserung durch
Morphium mit Atropin. Tumor noch deutlich zu fiihlen. 27.11. Nach Probe-
mahlzeit freie HCI 0,04/, G. A. 0,0279/,. Okkultes Blut positiv. Am 28. fiihlt
man zwei neue Knoten (Nr. 3 und 4). In erster Linie stellte man die Diagnose
auf tuberkulése Lymphknoten, dachte 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 fithlen war, waren das Wichtigste fiir die Diagnose der Rontgen-
befund und das Blut im Mageninhalt. Daraus schloB man auf ein Magen-
geschwiir. Spiter, als der Tumor zutage trat, aber duBerst flichtig von
Tag zu Tag seinen Ort wechselte, dachte man an eine chronische Intussuscep-
tion. Noch frither hitten uns die kolikartigen Schmerzen im Epigastrium,
die Morphium notwendig machten, an Gallensteine 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 iiberzeugen koénnen, daB Stauung des Stuhles, ohne
eine organische Krankheit, die vorher zu einer Darmstenose gefiihrt hiatte, jemals
wichtige Krankheitserscheinungen oder Tumoren hervorruft. Stuhlstauung
scheint mir eine diagnostische Mythe, besonders wenn man sie als mdogliche
Ursache eines Darmverschlusses ins Auge faft. In der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille, in denen die Differentialdiagnose ins Auge gefaft wurde, stellte
es sich, wie auch hier heraus, daB tatsichlich eine ganz andere Diagnose die
richtige war.

Multiple tuberkulése Tumoren, beruhend auf Driisenschwellung 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 schlieBlich 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.

Verlauf: 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, daf} sofort die Diagnose auf maligne Neubildung
des Darmes geindert wurde. Diese Incision zeigte, daB der Knoten den Darm
und das anliegende Mesenterium einnahm. Er war 7!/, 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
angehérend, gefunden. Er war faustgroB, hart und knotig. Bei der Unter-
suchung ri3 er ein und muBte 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. verlieB der Kranke nach ungestérter Genesung
das Krankenhaus.

Fall 41.

Ein 22 jahriger Mann liel sich am 21. 2. 1914 in das Krankenhaus aufnehmen.
Familienanamnese negativ, Geschlechtskrankheit wird negiert. Vor sieben Jahren
fiilhlte er Schmerzen und einen auf Druck nicht schmerzhaften Knoten, auf
der rechten Seite des Leibes, unterhalb des Giirtels. Etwa in einer Woche
verschwand er. Vor zwei Jahren hatte er einen dhnlichen Anfall, wobei auch
der Knoten wieder erschien. Vor 4!/, Monaten klagte er iiber Kopfschmerzen,
,.gelbliche Haut*, Fieber und Ubelkeit. Das Fieber lieB in wenigen Tagen
nach. Damals fiihlte er im rechten oberen Teile des Leibes einen auf Druck
nicht schmerzhaften und nicht immer wahrnehmbaren Knoten; die ,,Gelb-
sucht* lieB innerhalb eines Monats nach. Bald darauf fiihlte er Schmerzen

im linken oberen Quadranten,
die bei Bewegung schlimmer
wurden, aber nie heftig waren.
Er kam etwas ab, arbeitete
aber bis vor einer Woche. Dann
muflite 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
Teerstithle. Appetit und Schlaf
gut. Keine Gewichtsabnahme.

Die  Untersuchung ergab
weder Gelbsucht noch Abmage-
rung. Im Nacken fand sich eine
5 cm lange, 1 cm breite Narbe;
es war dort in der Kindheit
eine Geschwulst entfernt worden.
Die untere Achselgegend rechts

Abb. 56. Untersuchungsergebnis in Fall 41. war etwas stidrker als links.
Uber 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 um 3 cm. Am Leberrande fanden sich
drei Knoten, die nach der Leberoberfliche zugingen, auf Druck nicht
schmerzhaft und mit der Atmung frei beweglich (Abb. 56). An der Aullen-
seite des rechten Unterschenkels, dicht unterhalb des Knies fand sich
eine ausgedehnte Narbe. Die rectale Untersuchung zeigte oberhalb der
Prostata einen unregelmiBigen knotigen Tumor von 2—3 cm Durchmesser,
der sich nach dem Rectum zu vorwélbte, unbeweglich und mit der vorderen
Wand verwachsen. Der ,Lebertumor'‘ reichte bis zum Riicken, er machte
nicht den Eindruck einer Cyste. Der aufnehmende Arzt stellte die Diagnose
auf Hypernephrom oder Lebergeschwulst. Aber der Stationsarzt verzeichnete:
sieht fiir 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 aufllerhalb des Verdauungstraktes“. Am 27. 2.
zeigte die Aufnahme nach Collargol-Injektion deutliche Verinderungen 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 alles fiir eine
Verinderung der Niere.*

Besprechung : Die wichtigsten Punkte in unserem Falle sind folgende: Tumor
im rechten Hypochondrium, der seit langer Zeit besteht bei guter Ernihrung.
Wire der Patient dlter und weiblichen Geschlechtes, so hiatte uns die Anamnese
der Gelbsucht und der Schmerz in der Gallenblase notwendigerweise zuerst
an eine Gallenblasenerkrankung denken lassen miissen. Jetzt spricht
dagegen der augenblickliche Befund in der Lebergegend. Es war namlich damals,
um nicht miBverstanden 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-
groflerung der Leber handelt, so bestehen tatsdchlich nur drei verniinftige
Moglichkeiten: maligne Neubildung, Syphilis und Echinokokkus.

Der Patient ist jung, hat keine Magenbeschwerden, wie sie gewdhnlich
einen Magentumor begleiten und womit Krebse mit Lebermetastasen ihren
Ausgang nehmen. Auflerdem ist der Patient auBlergewéhnlich gut genihrt fiir
diese bosartige Krankheit.

Syphilis kann nicht ausgeschlossen werden, auch nicht durch den negativen
Wassermann. Wir konnen aber nicht sagen, dafl irgendein positiver Beweis
dafiir vorhanden ist, wenn wir nicht die MilzvergréBerung als solchen
auffassen wollen.

Echinokokkus?) wird wahrscheinlich durch den guten Ernahrungszustand
des Kranken bei der GroBle 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-
biicher so viel zu berichten wissen.

Verlauf: Die Operation zeigte eine mit Cysten ausgefiillte Leber. Scolices
wurden ngchgewiesen.

Bei Betrachtung aller 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 miissen als Irrtiimer betrachtet werden.

1) Vgl. Fall 2, S. 8.



Ursachen des Schwindels.

Ohrenkrankheiten ;
Arteriosklerose
Andere organische, un-
ten nicht genannte
Gehirnkrankheiten
Menopause Fiir die graphische Darstellung zu zahlreich nnd zu
AkuteInfektionskrank- unsicher an Zahl abzuschatzen.
heiten (Beginn)
Neurosen (Neurasthe-
nie. Hysterie. Mi-
eriine)

Augenerkrankungen |

Animie 952
Herzleiden 631
Tabes U 172
Basedowsche Krank-

heit, } — 129
Hirntumor - 121
Epilepsie . 108
Kleinhirntumor ] 28
Multiple Sklerose [ | 20
GroBhirn- und Klein- 2

hirnabscesse } .

2. Kapitel
Schwindel.

Schwindel, die Stérung des Gleichgewichtes, kann nicht in rein objektiven
Ausdriicken dargestellt werden. Wir kénnen es nicht in Abrede stellen, dal3
jemand schwindlig ist, selbst wenn wir ihn nicht schwanken sehen und Nystagmus
nicht feststellen kénnen; trotzdem soll man immer nach solchen objektiven
Beweisen suchen, besonders in gerichts-medizinischen Fillen, bei traumatischen
Neurosen usw. Als fithrendes Symptom ist Schwindel durchaus nicht haufig.
Joseph Collins?) teilt mit, daB unter 425 Nervenfallen aller Art, die er im
Jahre 1910 gesehen hatte, nur 22 iiber Schwindel im Sinne einer ausgesprochenen
Storung des Gleichgewichtes klagten. Dabei schlieft er Empfindungen aus,

1) New York medical Record. Vol. 81, p. 1019, 1919.



Schwindel. 81

die zwar Schwindel genannt werden, aber hauptsichlich in Storung des Sehens
und dem Vorkommen kleiner, schwarzer Flecken im Gesichtsfelde bestehen;
ebenso ein unangenehmes Gefiihl von geistiger Verwirrung.

Physiologischer Schwindel.

1. Die meisten Normalmenschen werden schwindlig, wenn sie von einer
grofien 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 riickwirts im Zuge fahren oder wenn sie
sich bewegende Gegenstinde 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 gelegenthchen Fille
von Schwindelgefiihl unterzubringen, die bei pl6tzlichem 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 heilem Wasser,
um Schwindel hervorzurufen, ohne dafB irgendeine organische Krankheit vor-
liegt oder eine pathologische Uberempfindlichkeit fiir gewohnliche Reize.

Pathologischer Schwindel.

Schwindelgefiihl als Krankheitsfolge kann in vier Hauptgruppen eingeteilt
werden.

Schwindel bei organischer Gehirnerkrankung l chronisch. oft
Labyrinthschwindel (Ohr-Schwindel) 1sch, 01
Schwindel bei nervésen Patienten paroxysmad.

Schwindel bei Gehirnanamie oder voriibergehender, cerebraler Intoxikation.

Diese Art des Schwindels ist fast nie das fiihrende 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, daBl Schwindel bei jungen Leuten
gewohnlich voritbergehend und ohne Bedeutung ist; Schwindel bei &lteren
Personen neigt dazu, wiederzukehren und ist ernst zu nehmen, da er gewshn-
lich auf cerebraler Arteriosklerose oder Erkrankungen des inneren Ohres beruht.
Diese vier Hauptgruppen sollen jetzt niher besprochen werden.

Schwindel bei organischen Gehirnerkrankungen. Bei organischen
Gehirnerkrankungen kénnen wir als die allerhdufigste Ursache Arteriosklerose
betrachten. Wenn ein alterer Mensch anfingt, Schwindelanfille zu bekommen,
so werden wir gewohnlich richtig gehen, wenn wir sie auf Arteriosklerose zuriick-
fithren. Diese Anfille kénnen leicht, ab und zu auftreten, ohne sich irgendwie
als ernster zu erweisen. In vielen Fillen sind sie aber auch der Beginn oder
der Vorldufer apoplektischer Insulte. Ich bin nicht in der Lage, den Schwindel
bei der sog. cerebralen Syphilis und bei Arteriosklerose zu unterscheiden.

Die wichtigste Tatsache bei dem arteriosklerotischen Schwindel ist die,
daB beim Alterwerden des Kranken und wahrscheinlich beim Fortschreiten
der Sklerose der Schwindel nachzulassen pflegt. Manchmal sehen wir eine
vollkommene Genesung. Manchmal wird der Schwindel von Schlaganfillen

Cabot-Ziesché, 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 héchstens Jahre anhilt. Daher kann man
insofern eine gute Prognose stellen, als er endlich einmal aufhéren wird.

Bei Gehirntumor ist der Schwindel ein haufiges Symptom, besonders
wenn die Geschwulst in den Stirnlappen oder im Kleinhirn sitzt. Die besten
Autoritidten finden den Schwindel in fast jedem Falle von Kleinhirnerkran-
kungen, in der Mehrzahl der Fille 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. Nach Hitzig weisen paroxysmale
Schwindelanfalle bei Gehirntumor darauf hin, daf} die Neubildung in der motori-
schen Region sitzt.

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

Bei progressiver Paralyse ist der Schwindel oft ein Frithsymptom,
bevor noch die Krankheit voll entwickelt ausbricht. In dem spéteren Verlauf
der Krankheit tritt er immer einige Minuten oder Stunden vor einem akuten
Anfall auf (Koma, Konvulsion, Hemiplegie). Schwindel ist einer der haufigsten
Vorldufer von Gehirnblutung oder akuter Erweichung. Er ist ausgesprochen
hiufiger 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 iibergroBlen Mehrzahl der Ohrerkrankungen
mit oder ohne Taubheit Schwindel ein mehr oder weniger haufiger Teil des
Symptomenkomplexes, der als Méniéresche Krankheit bekannt ist. Er kann
ohne irgendwelche organische Verinderungen des Labyrinthes oder irgend
anderer Teile des Korpers auftreten. In diesem letzten Falle, z. B. bei trau-
matischer Neurose kénnte man den Ausdruck Pseudoméniéresche Krankheit
gebrauchen, aber das ist mir zu kindisch. Die Gruppen von Krankheitserschei-
nungen, die gewohnlich mit Méniéres Namen verbunden werden, sind: Taub-
heit, Ohrklingen, Schwindel und Ubelkeit 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 Fillen dieser Art soll 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
kann selten 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 iiber den neurotischen Gesamtstatus (Neur-
asthenie, Psychoneurose, congenitale Nervositit) sein mégen, sicher ist, daB
er zu einer ganz ungewdhnlichen Empfinglichkeit gegen Reize und Ein-
driicke aller Art fiihrt. Die meisten Fille nervésen Schwindels treten
auf, wenn jemand einer pl6tzlichen Lageverinderung oder einer Verinderung
in seiner Umgebung ausgesetzt wird, die bei gewdéhnlichen 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 Umstinde, die ur-
spriingliche Schadigungen hervorgerufen haben, Gehen, Fahren und andere,
ganz gewohnliche Dinge, um Schwindelgefiihl hervorzurufen. Besonders hiufig
ist bei nervésen Menschen Schwindelgefiihl oder Kopfschmerz unter dem Ein-
fluB der Sonne. Viele Fille von Gleichgewichtsstorungen, die auf Alkohol,
TabakgenuB oder auch auf Verdauungsstorungen zuriickgefiihrt werden, ge-
héren wahrscheinlich der neurotischen Gruppe an. Bei dieser Art des Schwindels
sind haufig objektive Zeichen, wie Schwanken oder Nystagmus nicht vorhanden.
Taumelt 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 Stérungen 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 fallt.

Bei neurotischem Schwindel 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 einen weiten, offenen Platz
kommt; in diesem Falle kann das Schwindelgefiihl durch Agoraphobie ersetzt
werden oder in Verbindung damit auftreten. Umgekehrt werden nervise
Menschen oft in geschlossenen Raumen schwindlig, in der Kirche, im Theater
und auch bier tritt das Schwindelgefiihl in Verbindung mit Angstgefiihl und
dem sinnlosen Schrecken auf, er konne nicht hinaus gehen. Autosuggestion
gpielt in den beiden letzt erwihnten Arten des Schwindels eine groBe Rolle,
aber in vielen Fillen findet sich noch ein anderes Element, das von den Augen
ausgeht. Bei diesem erscheint ein Schwindelgefiihl in Verbindung mit der
Unfihigkeit, irgendeinen Punkt in der Nihe fest zu fixieren. Manchmal wird
diese Schwiche véllig in das Psychische iibertragen und der 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 auftritt, das den
Anfall einleitet, oder wie man sagt, als Aquivalent fiir den Krampfanfall. Sehr
viele Epileptiker kénnen von solchen Stérungen 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, daf} der Schwindel wohl eine Folge von cercbraler Hyper-
dmie 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 erwéihnen.

Die Gehirnanamie, entweder in der Form mit Ohnmachtsanfillen, oder
in jener bei tiefer, allgemeiner Blutleere, wie bei Bleichsucht, oder nach Blu-
tungen, ist eine hauvfige und gewohnliche Ursache von Schwindel. Dabei kann,
wie bei allen anderen Formen von Schwindelgefiihl, der Zustand in Verbindung
mit Ubelkeit, Blisse und Verlust des BewuBtseins auftreten.

6*
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Gibt es einen gastrischen Schwindel?

Vor 30 Jahren wiirde man, wie ich glaube, die meisten Fille von Schwindel
als Folge von Magenstorungen erklirt haben (Vertigo a stomacho laeso).
Heutigen Tages betrachten wir diese Fille sehr skeptisch. Je genauer man
sie beobachtete, um so weniger schienen sie wirklich vom Magen auszugehen.
Charles Stokton ) berichtet, daB von 828 Kranken, die er wegen Magen-
storungen behandelte, 55 iiber Schwindel klagten; ,,aber bei 30 davon beruhte
das Symptom auf Ohrenstérungen, Nierenerkrankung oder Arteriosklerose;
bei 15 war es eine Folge von Neurasthenie, Intoxikation, Zirkulationsstérung
oder Gicht, nur in 10 Fallen schien das Schwindelgefiihl mit einer Dyspepsie
zusammenzuhéngen, und auch diese waren noch mehr oder weniger zweifelhaft.
Gower schitzt in seinem Lehrbuche, dafl bei nicht mehr als 59/, aller Fille
der Schwindel gastrischen Ursprungs ist.

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

Schwindel reflektorischen Ursprunges, wie z. B. der sog. Kehlkopf-
schwindel, begegnet bei den urteilsfihigen Autoren groSer Ungliubigkeit.
Viele Fille von Kehlkopfschwindel treten bei heftigem Husten auf, und das
bringt sie infolge cerebraler Hyperamie in die gleiche Gruppe mit den Schwindel-
anfillen in der Menopause.

Der gleiche Skeptizismus ist berechtigt gegeniiber der Mehrzahl der Fille
von dem sog. toxischen Schwindel, wie beim GenuBl von Tabak und Alkohol.
Zirkulatorischen Einflufl 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, dal die grofe Mehrzahl aller Fille
von heftigem chronischen oder paroxysmalen Schwindel, wenn man sie genau
studiert, auf irgendeiner Erkrankung des Labyrinths beruhen.

Fall 42.

Ein 3ljahriger Hausknecht kam am 26. 10. 1900 in das Krankenhaus. Der
Patient war stets ein iibermiBig starker Raucher, fiihlte sich aber voli-
kommen wohl, bis er gestern, als er des Morgens aufstehen wollte, so schwindlig
wurde, dal 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
80 heftig, dall er am Nachmittage in das Hospital kam. Seit zwei Tagen fiihlt
er sich vor den Augen wie geblendet, klagt aber wenig iiber Kopfschmerzen
und andere Beschwerden.

Bei der Aufnahme waren Temperatur und Atmung normal. Der Puls betrug
50 und hielt sich wahrend des zehntiagigen Aufenthaltes zwischen 50—60.
Waihrend der ganzen Zeit bestand eine ausgesprochene Polyurie. Am 28. 10.
4530 ccm, am 29. 4670, darauf téglich um 3000. Das sp. G. schwankte
zwischen 1008—1017. Eiweil war in Spuren vorhanden; im Sediment fanden
sich spirliche 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 abgeschwicht. Herz nicht ver-
grofert. Stark erhohte Spannung des Pulses, zweiter Aortenton sehr laut,
keine Odeme. Der Blutdruck wurde nicht gemessen.

Vom 1. 11. an ging es ihm besser. Er hatte weder Schwindel, noch Magen-
stérungen und fiihlte sich so wohl wie frither. Die Pulsspannung war weniger
ausgesprochen. Die Menge des Nachturins war nicht groBler als die am Tage,
bis auf die letzten zwei Tage seines Aufenthaltes, wo wir folgendes Verhalten
feststellten:

1. 11. Tagurin 1020. Nachturin 2340.

2. 11. Tagurin 1140. Nachturin 1800.

Am 4. 11. verlieB er das Krankenhaus.

Besprechung: In der Krankengeschichte des Falles wird der Schwindel
auf den Tabakmiflbrauch 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, genauere funktionelle Nierenproben, so glaube ich
mich in der Annahme nicht zu tiuschen, da der Schwindel in unserem
Falle 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 Blutdruckerhéhung mit oder
ohne Arteriosklerose der Gehirngefifle.

Ich habe die Krankengeschichten des Hospitales sorgfiltig nach einem
besseren Falle von Schwindel, auf Grund von TabakmiBbrauch, durchsucht,
aber ich habe eine bessere nicht finden kénnen, und auch hier beruht nach meiner

sicheren Uberzeugung der Schwindel auf Veranderungen der Nieren und der
Gefalle.

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 ohnmichtig zu werden. Seither hatte sie
dhnliche Anfélle von Schwindel, etwa einmal im Monat, die durch Hinlegen
besser wurden. Seit dem November des letzten Jahres kamen die Anfille
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 fiinf bis zehn Minuten hinlegt.

Seit einigen Monaten bemerkte sie Schmerzen im Unterleibe und im Kreuz,
besonders nach Anstrengungen, verbunden mit hiufigem 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 Schulterblittern, im Nacken
und in der rechten Hand hatte. Diese Anfille sind jeden Winter wiedergekehrt
und waren mit Druckschmerzhaftigkeit der Schmerzzone verbunden, wobei
aber weder Rétung noch Schwellung auftrat. Die Anfille dauern gewdhnlich
zwei Monate. 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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Ihre Mutter starb mit 55 Jahren an Schwindsucht und auch drei Briider
und eine Schwester sind an der gleichen Krankheit gestorben. Fiinf andere
Geschwister sind gesund.

Die Untersuchung ergibt guten FErnidhrungszustand, mafBige Cyanose,
Pupillen, Lymphknoten und Reflexe normal. Links hinten oben iiber der
Lungenspitze findet sich leichte Dampfung, verschérfte Ausatmung mit ver-
mehrtem Stimm- und abgeschwichtem Pektoralfremitus. Im iibrigen sind
die Lungen gesund. Herzspitzenstol im 5. Intercostalraum 13,1 cm von der
Mittellinie, der rechte Herzrand 6,3 cm von der Medianlinie. Ausgesprochene
Pulsation am rechten Sternoclaviculargelenk mit deutlicher Vortreibung des
Schliisselbeines und der oberen Schliisselbeingrube. Venektasien am oberen Teile
des Brustbeines. An der Herzspitze hort man ein leichtes systolisches und ein
lautes diastolisches Gerdusch mit Fehlen des zweiten Tones. An der Herzbasis
war der erste Ton durch ein blasendes, systolisches Geréusch ersetzt; daneben
besteht ein schwaches diastolisches, an der Stelle der Pulsation unterhalb des
rechten Schlisselbeins ein lautes blasendes, systolisches Gerdusch. Abdomen
negativ. Beide Schienbeine knotig mit leichtem Odem. Am linken Hand-
gelenk ist der Puls nicht zu fiihlen. Blut und Urin normal. Oliver - Carda-
relli positiv. Kein Fieber.

Besprechung: Wenn die Patientin auch eine ausgesprochen tuberkulose
Anamnese hat, so finden wir doch jetzt keine Zeichen, die wir auf eine tuber-
kulésc Erkrankung zuriickfithren kénnten. Wahrscheinlich hat die Kranke
keine erhebliche Infektion davongetragen.

Wenn wir den Fall iiberlegen, so ist die Bemerkung wichtig, da3 die Schwindel-
anfalle mit Dyspnoe und mit einem Zustande zusammen auftreten, in dem
die Patientin wahrscheinlich ohnmichtig wird. Schwindel, vom Herzen
ausgehend, ist durchaus nicht selten, und ein solcher Ursprung wird hier
durch die Atemnot nahegelegt. Aber diese Vermutung wird wieder geringer,
wenn wir horen, dafl die Kranke ihr ganzes Leben lang mehr oder minder unter
Atemnot gelitten hat.

Wenn wir das Ergebnis der Untersuchungen in unserem Falle noch einmal
durchgehen, die Vorwélbung und Pulsation am rechten Sternoclaviculargelenk,
das diastolische Gerdusch mit Fehlen des zweiten Aortentons, die Rauhig-
keiten des Schienbeines, das Fehlen des linken Radialpulses und das Vorhanden-
sein von Pulsation des Kehlkopfes, die Heiserkeit, die Neuralgie an Schulter,
Nacken und Hand, ist es wahrscheinlich, auch die Dyspnoe diirfte auf der
gleichen Ursache beruhen. Die urspriingliche Syphilis hat wahrscheinlich
auch die Veranderungen in den Gehirngefallen hervorgerufen, so daf} sich die
Blutmenge, die passieren kann, nicht den Anforderungen des Augenblickes
geniigend anpaBt. Man darf wohl annehmen, dal solche Gefiflveranderungen
auch Schwindel hervorrufen.

Verlauf: Die Bettruhe schien der Patientin sehr gut zu bekommen. Vom
30. an hatte sie es sehr eilig, nach Hause zu gehen. Medikamente bekam sie
nicht, bis auf gelegentliche Schlafmittel und verliel 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 nach einem
kraftigen Mittagsmahl schwindlig wurde und nicht sprechen konnte. Dieser
Zustand ging in wenigen Minuten voriiber und bis gestern war er wieder ganz
munter, dann kam die gleiche Erscheinung wieder, worauf sich noch Er-
stickungsgefiihl und bald darauf BewuBtlosigkeit einstellten.
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Seit zwei Jahren bemerkte er, daf3 er in der Nacht zweimal aufstehen muBte,
Wasser zu lassen. Im letzten Sommer hatte er eingn kurzen Anfall von Er-
brechen und Durchfall. Das Aussehen war stets ausgezeichnet.

Die Untersuchung ergab guten Erniahrungszustand, leichtes Koma, Blisse
und eigentiimlichen Geruch des Atems, nicht urinds, einen hoch gespannten
Puls, einen scharfen zweiten Aortenton, sowie ausgesprochene Pulsation der
Brachialarterien den ganzen Arm entlang. Keine Lahmungen. An der Herz-
spitze ein weiches, systolisches Geridusch und ein blasendes diastolisches.
HerzvergroBerung wurde aber nicht festgestellt. Der Puls war sehr hart. Die
Blase reichte herauf bis zum Nabel, durch einen Katheter wurden 1195 ccm
entleert. Rektaltemperatur 38,3 (Abb. 57). L. 14 500, Hb. 75°/,, Urinmenge
1130 ccm in 24 Stunden. Sp. G. 1009—1012. Eiwei 0,5—19/,. Im Sediment
wenig> hyaline und stark lichtbrechende Zylinder.

Besprechung: Wenn bei einem Mann von 58 Jahren Schwindel, zusammen

mit Aphasie auftritt, und wenn gar ein halbes Jahr darauf Koma eintritt,
80 kann man nicht mehr daran zweifeln, daB es sich um eine cerebrale
Arteriosklerose handelt.
Das Vorhandensein der Nykt-
urie laBt vermuten, daB die
weitere Untersuchung des Her-
zens und der Nieren dhnliche
arteriosklerotische =~ Verinde-
rungen in diesen Organen ent-
hiilllen 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 Falle weder die
Wassermannsche Probe, Abb. 57. Temperaturkurve zu Fall 44.
noch eine Rontgenuntersu-
chung des Aortenbogens angestellt wurde, kénnen wir nicht unterscheiden,
ob das diastolische Gerausch auf einer syphilitischen Aortenentziindung
beruhte oder nicht.

Das Fieber war in den ersten 48 Stunden der Krankheit wahrscheinlich
von dem cerebralen Typ, wie wir ihn nicht selten bei Gehirnblutungen, Gehirn-
tumor, Gehirnerschiitterungen und Schéidelbruch, 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.

Verlauf: Unter heilen Luftbidern und bei der Anwendung von Abfiihr-
mitteln ging es schnell besser. Am 19. fiihlte er sich sehr wohl und konnte
nach Hause gehen.

Fall 45.

Ein 62jahriger Holzhacker lieB sich am 3. 2. 1904 in das Krankenhaus
aufnehmen. Die Mutter des Kranken und eine Schwester starben an Schwind-
sucht, der Vater aus unbekannter Ursache, zwei andere Geschwister an Typhus.
Der Kranke selbst war bis vor zehn Monaten véllig gesund und hatte gute
Lebensgewohnheiten. Damals bemerkte er zuerst Schwindelanfille, leichte



88 Schwindel.

Kopfschmerzen und schlechtes Sehen. Die Anfille dauerten zehn bis fiinfzehn
Minuten, kamen allméhlich haufiger, bis die letzten vier Wochen alle drei
Symptome dauernd vorhanden sind, so dafl er nur sehr schwer gehen kann.
Er bemerkte Taubheit im rechten Arm und Bein und ebenso ein sehr leichtes
dhnliches Gefiihl im linken Arm. Appetit und Verdauung ausgezeichnet, Stuhl-
gang regelmafBig.

Die Untersuchung der inneren Organe verliuft negativ. GefiBe etwas
verdickt und geschlingelt. Der rechte Patellarreflex ist deutlicher als der linke.
Plantarreflex normal. Sensibilitit fiir Beriihrung und Temperatur im rechten
Unterschenkel aufgehoben. Schmerzempfindung und Muskelsinn sind ungestért.
Der Kremasterreflex fehlt rechts. Fibrillire Zuckungen im Gebiete des rechten
Zehenstreckers. Bauchreflexe rechts stark abgeschwicht. Die rechte Hand ist
schwicher als die linke. Gefiihlsstérungen an den Armen. Blut und Urin normal.
Sprache langsam, aber nicht aphasisch. Neuritis optica beiderseits. Ein Nerven-
arzt stellt die Diagnose auf eine Neubildung an oder in der Nahe der Regio
Rolandi links und empfahl eine Operation zur Druckentlastung. Wahrend
der sechs Wochen, die sich der Kranke in der medizinischen Abteilung aufhielt,
waren Puls 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. Mirz findet sich die Eintragung: Die Kopfschmerzen sind nicht
schlimmer geworden, aber der Schwindel ist jetzt sehr storend. Der Kranke
wird stuporés und schnarcht Tag und Nacht. Da die Sehnervenentziindung
stindig zunahm, wurde er auf die chirurgische Abteilung gebracht. Dort ergab
die Untersuchung unvollstindige 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 Berithrung, noch fiir Temperatur.
Betriachtliche Taubheit rechts. Kein Babinski. Patellarreflexe beiderseits
lebhaft. Die Muskeln des rechten Beines sind schwicher als links. Lagegefiihl
in den Zehen des rechten FuBes herabgesetzt. Eine Miinze wurde durch Gefiihl
in der rechten 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 Schwiche, auBerdem
Ataxie der rechten Seite mit Neuritis optica, spater auch mit geistigen Stérungen
und Erschwerung des Schluckens. Alles das weist auf einen Herd im Gehirn
hin, wahrscheinlich auf einen Gehirntumor.

Arteriosklerose kann ausgeschlossen werden. Sie fiihrt gewdohnlich
nicht, wenn iiberhaupt je, zu einer Neuritis optica. Auch der allmihliche
Beginn der geistigen Verwirrung ist nicht charakteristisch. Die Hemiplegie bei
Arteriosklerose tritt plétzlich auf und fithrt zu starker Beeintrichtigung der
Krifte.

Paralyse kann in der Art beginnen und kénnte auch viele Symptome
unseres Falles darbieten, ungewohnlich blieben aber die unbestimmten, geistigen
Verinderungen; auch die beiderseitige Neuritis optica ist in solchen Fillen
nicht gewshnlich. Eine Lumbalpunktion mit nachfolgender Untersuchung der
Lumbalflissigkeit zum Nachweisen der Syphilis wire sehr wichtig, um eine
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Paralyse auszuschlieBen; aber sie ist bei Gehirntumor nicht ohne Gefahr und
soll daher, wenn Verdacht darauf besteht, nur mit duBerster Vorsicht und aus
den gewissenhaftesten Griinden vorgenommen werden. Das Vorhandensein
von Nystagmus und Arteriosklerose spricht fiir einen cerebralen Prozef, also
fiir einen Tumor.

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

Verlauf: Am 26. wurde eine Trepanation iiber der linken Regio Rolandi
vorgenommen, die Dura wurde gedffnet und das Gehirn freigelegt. Es wurden
keine Verinderungen 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. unverindert, 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 Schidelgrube; 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 fiihlte er sich schwach und wurde von Schwinde'gefiihl 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, Hb. 809/,. Urin 850 in 24 Stunden,
sp, G. 1020. Ganz geringe Spuren von Eiweil und wenige hyaline, sowie
fein und grob granulierte Zylinder. Der Patient machte den gewdhnlichen
Verlauf eines Typhus mit Riickfall durch und verlie am 5. 11. in gutem Zustande
das Krankenhaus. Damals bestand noch eine alte Cystitis und der Urin enthielt
Typhusbacillen. Die Zahl der weiBen Blutkorperchen war in der ganzen Fieber-
periode iiber 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 Zirkulationsstérungen beruhen. Das Auftreten von Nasenbluten zu der
gleichen Zeit, bei der im Beginn von Infektionskrankheiten iiber Kopfschmerzen
geklagt wird, 1Bt daran denken, daB vasomotorische Veranderungen eine
groBere Rolle dabei spielen als rein toxische Einflisse. Bei Typhus ist das
noch um so wahrscheinlicher, da die Kopfschmerzen und das Schwindel-
gefithl gewchnlich in der zweiten und dritten Woche der Krankheit nach-
lassen, wo die allgemeinen Erscheinungen der Toxidmie den Hohepunkt 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 Fillen vor. Héitte man nicht im Urin
Typhusbacillen nachgewiesen, so mochte man fast die Diagnose ,,Typhus®
deshalb in Zweifel ziehen.
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Fall 47.

Ein 43jihriger Pferdetreiber wurde am 9. 1. 1905 ins Krankenhaus g:bracht.
Seit acht Monaten hatte der Kranke ein Gefiihl von Fiille 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 Kling:n wie von
einer Glocke. Er konnte schlecht héren. Sonst fiihlte er sich véllig wohl, aber
er ist in einem halben Jahre seines Schwindels wegen zweimal hingefallen,
er fallt immer nach der rechten Seite.

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

Besprechung: Dieser Fall ist ein typisches Beispiel fiir den Méniéreschen
Komplex, der hier die Folge einer ausgesprochenen Labyrintherkrankung ist.
Die Diagnose beruht auf dem Fehlen jeglichen anderen Grundes fiir 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 gewchnlich drei Schnipse am Tage, gelegentlich auch einen
vor dem Friihstiick. Tripper vor zehn Jahren, weicher Schanker vor acht
Jahren. Das letzte halbe Jahr litt er unter Schwindelanfillen, die wenigstens
einmal am Tage auftraten und einige Minuten anhielten, besonders wenn er
sich plotzlich vom Stuhle erhob oder aus einem heilen Raum ins Freie ging.
Wenn die Anfille kommen, muf3 er sich hinsetzen, sonst wiirde er fallen. Er
verliert dabei nicht sein BewuBtsein, aber seine Glieder sind, wie er sagt, krampf-
haft angespannt. Der Urin geht nicht ab; nach wenigen Minuten ist er vollig
wohl und lacht iiber sich selbst.

Seit einem_halben Jahre merkt er nach Anstrengung Atemnot, Herzklopfen
und Unterschenkelédeme. Seit drei Monaten besteht eine Verfirbung des
unteren Teiles der Beine. Im Winter kann er stets nur sehr schwer warm werden ;
schwitzen kann er nur im HeiBluftbade. Wiahrend der letzten sechs Monate
hat sich seine Farbe verindert, so daBl ihn seine Freunde mit dem Spitznamen
»Jap‘ rufen. Seit 14 Tagen kann er wegen seiner Schwiche nicht arbeiten,
und doch glaubt er sich wohler zu fithlen, wenn er sich bewegt. Appetit gut,
Stuhlgang reg=lmaBig, Schlaf unruhig. Des Nachts macht er sich oft naB.

Die Untersuchung zeigt ausgesprochene Blisse der Haut und Schleim-
haute. In der ganzen Herzgegend besteht ein systolisches Gerdusch, sonst aber
keine Verinderung des Herzens. Weiches Odem der Unterschenkel mit ausge-
sprochenen Krampfadern beiderseits, sonst verlduft die Untersuchung negativ.
Die Blutuntersuchung ergibt L. 3400, E. 2428 000, Hb. 509, Im gefirbten
Ausstrich ausgesprochene Achromie, sonst aber keine Verinderungen der
Erythrocyten. Die Auszihlung der Leukocyten zeigt normale Verhaltnisse.
Durchschnittsmenge des Urins in 24 Stunden 1800 ccm, sp. G. 1009—1012.
Kein Eiweifl; im Sediment sehr sparliche hyaline Zylinder. Am 15. 3. wurde
die Milz fiihlbar, und es trat heftiges Nasenbluten auf. Die Untersuchung der
Ohren gibt keine Erklarung fiir das Schwindelgefiihl. Temperatur Abb. 58.

Stuhlgang wihrend der ersten und letzten Woche des Krankenhaus-
aufenthaltes durchfillig, sonst normal. An der Schleimhaut des Mundes und
am Hodensack wurden einige dunklere Flecke gefunden. Am 26. 3. sah er
etwas brauner aus, fithlte sich aber besser und kriftiger. Tuberkulinprobe
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negativ. E. 2878000, ausgesprochene Achromie und leichte Poikilocytose,
sonst werden neue Verinderungen im Blut nicht nachgewiesen. Stuhlgang
negativ. Unfreiwilliger Urinabgang kam nach der Krankenhausaufnahme
nicht mehr vor; frither war wohl
starkes Trinken die Ursache davon.
Am 2. 4. erhielt der Patient noch
einmal Tuberkulin, worauf die Tem-
peratur rasch auf 40,1° aufstieg
und ebenso schnell wieder abfiel.
Am 12. April machte der Patient
einen kriftigeren Eindruck. Er
hatte 10 Pfund abgenommen, aber
am 15. 4. zeigte die Auszihlung
des Blutes E. 1675000, sonst wie
frilher. Am 22. 4. verlieB er das
Krankenhaus.

Im folgenden die kurzen Aus-
ziige von der weiteren klinischen ¢ B3
Beobachtung. 27. 4. 1905. Es geht =|-zy, Zall ‘
dem Patienten gut, bis auf Riicken- « 5
schmerzen. Heftpflasterverband. =
4.5. Fiihlt sich sehr wohl, lebhaft,
geht taglich drei bis vier Kilometer.
Vor der Aufnahme starke Dyspnoe, -t
jetzt nicht. Schwindel nur noch, N
wenn er frith aufsteht. In dieser = N
Beziehung wesentliche Besserung.
Appetit, Stuhlgang und Schlaf gut;
arbeitet noch nicht. Sieht noch
blaB aus. Gewicht 184 Pfund. Hb.
559/, E. 3456000. L. 6800. Achro-
mie. Anisocytose, leichte Poikilo-
cytose. Vermehrung der Blutplatt-
chen; weder kernhaltige, noch
Tiipfelzellen. Auszihlung der Leuko-
cyten normal.
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Besprechung: Diesen Fall habe
ich deswegen herangezogen, weil
er mir sehr interessant erscheint,
wenn auch die Diagnose durchaus
nicht klar ist. Die Hauptziige der
Krankheit sind folgende: Ausge-
sprochene sekundire Animie mit
VergréBerung der Milz. Zeichen von
Herzschwiiche, Schwindel, briun-
liche Verfirbung der nicht beklei-
deten Korperteile und negative
Tuberkulinprobe, alle diese Sym-
ptome bei einem Alkoholiker, der
niemals Syphilis hatte.

Addisons Krankheit muBna-
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man kann nicht behaupten, daBl die Bronzekrankheit niemals heilen konnte und
kann auch die mdégliche Richtigkeit dieser Diagnose in unserem Falle nicht
deshalb verneinen, weil der Patient genas oder wesentlich besser wurde. Leider
ist der Blutdruck nicht gemessen worden. Hétte man ausgesprochene Erniedri-
gung gefunden, 75 mm Hg, so wiirde das sehr fiir 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, dal der Patient zwei subcutane, sehr groBle Dosen von
Tuberkulin so gut vertrug. Solche Injektionen sind aufBerordentlich ge-
fahrlich und in wenigstens zwei Fallen, die mir bekannt sind, folgte unmittelbar
darauf der Tod. Deswegen sollte man sie nie in irgendeinem Falle anwenden,
in dem man auf Addison Verdacht hat.

Sicher mufl man auch Syphilis in Betracht ziehen, und sie kénnte auch
alle hier vorliegenden Symptome erklaren. Es ist oft genug darauf hingewiesen
worden, dall Schwindel ein hiufiges Frihsymptom der Gehirnsyphi'is ist,
und hier spricht viel fiir eine organische Gehirnerkrankung, besonders die
klonischen Zuckungen der Glieder, der unwillkiirliche Urinabgang des Nachts
und die Blutleere, fiir die wir eine Ursache nicht finden. Die Wassermann-
sche Probe wurde leider nicht angestellt. Soviel ich weil3, wurde er nicht anti-
syphilitisch behandelt, aber die Tatsache, daB er trotzdem besser wurde, spricht
nicht gegen die Diagnose einer Syphilis. Eine groBe Anzahl dhnlicher Fille
sind bekannt.

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

Verlauf: 10. 11. 1905. Fihlt sich ausgezeichnet, die Kraft in den Beinen
ist etwas geringer geworden. Appetit gut. Téglich Stuhlgang. Suchte das
Krankenhaus wegen eines Ekzems an dem Unterschenkel auf.

Fall 49.

Ein 60jahriger Arbeiter kam am 12. 7. in das Krankenhaus. Vor drei Tagen
war er bei sehr heilem: Wetter aus und wurde so schwindlig im Kopf, daB er
nicht mehr wufite, was er getan hatte, aber er, gab seine Arbeit nicht auf und
fiihlte sich am néichsten Tage wieder wohl. Heute nach-
mittag, nachdem er den ganzen Vormittag in der Sonne ge-
arbeitet hatte, kam der Schwindel wieder, und zum Schluf}
konnte er nicht sehen und verlor das BewuBltsein. Er wurde
im Koma mit réchelndem Atem in das Krankenhaus ge-
bracht.

Bei der Untersuehung fand sich die linke Pupille weiter als
die rechte. Beide reagierten normal. Das Koma war voll-
stindig. Die inneren Organe zeigten keine Verinderung.
Temperatur 40,2°, Puls 112, Atmung 40. Die Plantar- und
die iibrigen Reflexe nicht auszuldsen. Urin zeigte eine leichte
Spur von Eiweil, war aber sonst ohne Besonderheiten, wie
auch das Blut.

Besprechung: Obwohl wir iiber die Pathogenese des Hitz -
| schlages noch wenig unterrichtet sind, kénnen wir doch mit
Abb. 59. Tem. Recht annehmen, da die Temperatur auBerordentlich erhoht
peraturkurve zu  ist, nicht nur an der Stelle, wo wir sie messen, sondern auch

Fall 49, in den Bogengingen und iiberall sonst. Es ist experimentell
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sichergestellt, dall Warmereize, die auf das innere Ohr einwirken, wie man
sie zum Beispiel beim Ausspritzen des Ohres mit heilem Wasser hervorbringen
kann, geeignet sind, Schwindel hervorzurufen.

Die meisten Fille von Hitzschlag zeigen, wenn wir so gliicklich 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 auch der Hitzschlag selbst,
sind bei Alkoholikern viel héufiger als sonst. Man sieht selten einen Fall von
Hitzschlag bei Leuten, die nicht vorher von Alkohol oder anderen schiadlichen
Einfliissen geschwicht 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 tiglich
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 muBlte er deshalb die Arbeit aufgeben. Seither hat er des Morgens
trockenes Aufstofen und wurde schwicher.

Seit sieben Monaten hatte er hiufig Schwindelanfille, die auch jetzt seine
Hauptklage sind; seit fiinf Monaten sind Hinde und FiiBe manchmal ge-
schwollen, gelegentlich auch das Gesicht. Seit vier Wochen hat er nur unregel-
miBig und wenig gegessen, aber tiichtig getrunken; er war sehr nervés.

Die Untersuchung zeigte guten Ernahrungszustand, auBerordentlich starke
motorische Unruhe, die sich auch im Zittern der Hénde 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 Verinderungen. Es besteht ein leichtes Odem
der File.

Urinmenge 700 in 24 Stunden, sp. G. 1016 mit sehr geringen Spuren
von Eiweil und ganz spirlichen hyalinen Zylindern. Blutdruck systolisch
128 mm Hg. Blut negativ. Die Untersuchung der Augen zeigt Opticusatrophie
in der temporalen Hilfte beiderseits.

Besprechung: In der Krankengeschichte findet sich die Diagnose Alko-
holismus, 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,
daf auBerdem eine schwere Zirkulationsstorung im Pfortadersystem besteht,
wahrscheinlich eine Cirrhose. Bitemporale Opticusatrophie 148t uns an irgend-
eine organische Hirnverdnderung denken, moglicherweise Arteriosklerosc
oder Gumma. Auch eine Pachymeningitis interna wire méglich, 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
fiir irgendeine organische Verinderung, 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 Nervositit 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 fithlen. 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 Verhéltnis von eins zu zwei, die sich in den letzten
sieben Monaten auf vier bis fiinf erh6ht hat. Es bestehen weder Kopfschmerzen
noch Erbrechen, weder Atemnot noch (deme, aber seit einem halben Jahr
siecht er schlecht. Familienanamnese und eigene Vergangenheit sind véllig
ohne Besonderheit.

Der Patient ist schlecht genahrt und hat eine Trichterbrust. Der Herz-
muskelstof} liegt 2 cm auBlerhalb der Brustwarzenlinie im 5. Intercostalraum.
Nach rechts ist die Dampfung nicht verbreitet, an der Basis hort man ein
schwaches systolisches Gerdusch, andere Verdnderungen sind nicht vorhanden.
Die Arterienwiande 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 viertigigen Aufenthaltes im Kranken-
hause fiihlte er sich durchweg fahig zu arbeiten und hatte auller dem schlechten
Sehen keine anderen Erscheinungen.

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

In dem vorliegenden Falle 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 Woche 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 dafl er ohne
Beschwerde laufen kann. Er ist niemals hingefallen und hat keine Spasmen
oder Krampfanfille, nur gelegentlich zittert seine linke Hand ein wenig. Die
letzten vier Wochen hat er etwas schlechter gesehen als frither, aber neuerdings
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geht es wieder etwas besser damit. Das Aufhéren der Kopfschmerzen fiel mit
Kaltwasseranwendung vor zwei Wochen zusammen. Es besteht weder Taub-
heit, noch sind andere Symptome aufler den erwiahnten vorhanden. Appetit
und Verdauung sind gut, Stuhlgang regelmafig.

Bis auf die Psoriasisflecken verlief die Untersuchung negativ. Temperatur,
Blut und Urin waren durchaus normal, ebenso der Augenhintergrund. Unter
gutem Zureden, hydrotherapeutischen Maflnahmen und statischer Elektrizitat
ging es ihm besser. Am 21.7. war der Wassermann positiv, trotzdem wurde
er am gleichen Tage entlassen.

Besprechung: 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, daf3 ein 27jahriger Arbeiter
an Hysterie leidet, aber ein solcher Fall ist doch sicher sehr selten. Da wir nun
wissen, dall Schwindel die verschiedenen Stadien der Syphilis oft begleitet,
so erscheint es viel verniinftiger, auch hier das Schwindelgefiihl auf irgend-
welche Gehirnerkrankung zuriickzufithren, 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 Elektrizitdt zeigte; aber das kann wohl ein rein zufalliges Zusammen-
treffen sein.

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

Fall 53.

Ein 71jahriger 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 Schwindelanfillen begleitet,
wobei zugleich Klingen im linken Ohre auftritt. Drehen des Kopfes verursacht
Schmerzen in der rechten Halsseite. Andere Symptome sind nicht vorhanden.
Er war frilher nie krank, bis auf einen Anfall von Rheumatismus vor zwei
Jahren, der ihn acht Wochen ans Bett fesselte.

Die Untersuchung der Organe verlduft negativ bis auf das eine, daf tiefer
Druck in der rechten Seite wihrend der Einatmung etwas schmerzhaft ist.
Patellarreflexe verstirkt. Der Hals war nicht steif, die Sensibilitit erhalten,
die rechte Pupille war rund und reagierte normal, links war ein Glasauge.
Der Augenhintergrund zeigte eine Neuritis optica mit volliger Verwischung der
Pupillenrinder und leichter Vortreibung des Nerveneintrittes. Es bestand nur
ein sehr geringes Exsudat, aber zahlreiche Blutungen, die sich von dem oberen
mneren Viertel nach der benachbarten Netzhaut hin erstreckten. Die Kopf-
schmerzen dauerten ohne Erbrechen bis zum 6. 10., wo er ohne vorhergehende
Ubelkeit plotzlich brechen muBte. Lumbalpunktion ergab klare Flissigkeit,
Druck nicht erhéht, keine Vermehrung der Zellen. Wassermann negativ.
Nach zweiwochentlicher antisyphilitischer Behandlung ging es dem Patienten
durchaus nicht besser.

Besprechung: Gehirntumor ist in dem Alter von 71 Jahren durchaus
ungewdhnlich. Zeigt ein Kranker in dem Alter Gehirnsymptome, so miissen
wir uns alle Miihe geben, sie als Folge einer Arteriosklerose oder Syphilis auf-
zudecken. Bei unserem Kranken aber macht es der Ausfall der Wassermann-
schen Probe, der Lumbalpunktion und der antisyphilitischen Behandlung
unwahrscheinlich, dafl er an Syphilis leidet.
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Fiir Gehirntumor sprechen die Kopfschmeczen, der Schwindel, das cere-
brale Erbrechen und die Neuritis optica.

Verlauf: Am 15. Oktober wurde der Schidel in der rechten Temporalgegend
eroffnet. Nach Durchdringung der Tabula externa und noch vor Eréffnung
des Schadels hérte der Pat ent auf zu atmein. Der Puls war gut; kiinstliche
Atmung wurde eine halbe Stunde fortgesetzt, ohne die spontane Atmung wieder
herzustellen. Die Wunde wurde schnell geschlossen und kiinstliche Atmung
sechs Stunden lang fortgesetzt. Dabei blieb die Farbe gut, aber der Puls wurde
langsam schwicher und schlieflich stand das Herz still. Die Autopsie zeigte
eine Cyste des Kleinhirns mit alten Hamorrhagien; Hydrocephalus internus;
Arteriosklerose der KranzgefiBe und hamorrhagisches Lungensédem.

Fall 54.

Ein 34jahriger Kellner kam am 22. 1. 1910 in das Krankenhaus. Familien-
anamnese negativ. Vor zehn Jahren hatte er eine Krankheit, die Syphilis
genannt wurde, und stand zwei oder drei Jahre in drztlicher 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 bis zum letzten Herbst nur selten gequéalt. Dann begannen Schmerzen
hinten im Nacken, die in der Nacht stets schlimmer waren, sich gewshnlich
auf den Hinterkopf beschrankten und nur gelegentlich die linke Seite des Vorder-
kopfes einnahmen.

Am 10. 12. 1909 wurden die Schmerzen so heftig, daB cr zu arbeiten auf-
horte. Die darauf folgenden Wocken war er sehr schwindlig, muBte oft brechen
und hatte Krampfe und Taubheitsgefithl im rechten Bein, Arm und in der
rechten Gesichtshilfte. Wiahrend dieser Zeit war er drei Tage lang fast blind,
darauf besserte sich das Sehen wieder. Die Kopfschmerzen dauerten an; vor
fiinf Tagen hatte er einen zweiten schlimmen Schwindelanfall. Er brach und
war auf der rechten Seite wie gelihmt. Die nichsten drei Tage war er blind,
aber alle 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 Woche hat er keinen Appetit.

Bei der Untersuchung findet sich der Patient gut gendhrt. Die linke Pupille
ist weiter als die rechte, beide reagieren normal. Keine DriisenvergréBerung.
Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Die Untersuchung der Organe normal.
Leichte Parese im rechten Arm und Bein, aber keine Lihmung. Augen-
hintergrund vollkommen normal. Ein Nervenarzt, der den Kranken am 24.
sah, hielt die Hemiplegie fiir funktionell. Er fand leichte Parésthesien am rechten
Arm und Bein und in der rechten Gesichtsseite, sowie eine leichte Ataxie in
beiden Armen, besonders stark rechts.

Besprechung: Die Hauptziige in unscrem Falle sind: Eine syphilitische
Infektion vor zehn Jahren. Kopfschmerzen seit drei Jahren, zuerst durch
eine Brille wesentlich gebessert, dann aber wiederkehrend. Endlich vor vier
Wochen Schwindel, Erbrechen, Paristhesien und spiter rechtsseitige Hemi-
plegie mit einer dreitdgigen Amaurose. Bei einem 34jahrigen Mann erscheint
es durchaus unwahrscheinlich, diese Symptome auf eine Arteriosklerose
zuriickzufiithren, bis wir nicht sicher sind, sie nicht auf Syphilis beziehen zu
diirfen. Wenn soviel in der Vorgeschichte des Kranken fiir Syphilis spricht,
muB man die Behandlung darauf griinden.

Wir koénnen annehmen, daB Gehirntumor oder Abscell die gleichen
Storungen hervorrufen kénnten, aber gegen beide Krankheiten spricht der
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negative Augenhintergrund. Was wir aus den vorhandenen Symptomen wirklich
lernen, wire in unserem Falle vermehrter Hirndruck und einige Herderschei-
nungen, die eine teilweise Hemiplegie hervorrufen kénnen, dariiber hinaus
konnen wir nur dadurch zu einer exakten Diagnose gelangen, dall wir unsere
statistischen Kenntnisse von der relativen Haufigkeit aller Krankheiten ver-
werten, die bei einem 34jahrigen Kellner einen solchen Symptomenkomplex
hervorrufen kénnten.

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

Zwei Jahre spiter berichtete er, er fiithle sich véllig wohl und sehe gut aus.
Im vergangenen Sommer hatte er zwei schwere Anfille, mit Ubelkeit 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 erwiahnenswert, daB er jetzt hin und wieder in der Sprache stolpert.
Vielleicht entwickelt sich hier eine Paralyse.

Fall 55.

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.

Seit fiinf Monaten hat sie Schwindelanfille. Sie
gibt an, sie hitte seit drei Monaten Tag und Nacht
Kopfschmerzen, jetzt kann sie nicht mehr allein
gehen. Erbrechen besteht nicht, Augen und Ohren
sind in Ordnung.

Die Untersuchung zeigt guten Erndhrungszustand,
leichte Blasse; die Pupillen sind leicht unregelmiBig,
reagieren aber normal. Die Untersuchung der Organe
verlauft normal, die Patientin kann aber mit Augen-
schlufl nicht stehen und zeigt einen sehr unsicheren
Gang. Plantar- und Patellarreflexe normal. Augen-
hintergrund normal. Ohren o. B. Wassermann
positiv. Der Nervenarzt stellt die Diagnose auf Ge-
schwulst im Kleinhirn. Vom 12. 4. ab konnte sie
mit geringer Unterstiitzung umhergehen. Bis dahin hatte sie taglich Queck-
silbereinreibungen erhalten und dreimal tiglich 1,2 g Jodkali. Im 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 Untersuchung in der neurologischen Ab-
teilung stellte man fest, daB die Kranke 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
Schwiche entlassen. Zur Zeit der Entlassung war nichts Krankhaftes fest-
zustellen.

Besprechung: Bei der Krankengeschichte findet man die Diagnose
»Schwiche“. Kein Mensch wird wohl diese Diagnose jetzt noch fiir
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gerechtfertigt finden. Offenbar beruht die Anschauung, die Patientin hatte keine
organische Krankheit, darauf, dal sie ohne Schwanken stehen konnte, wenn
man sie anschnauzte, wihrend sie sonst hin und her schwankte. Das beweist
aber nur, daf} 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, dall man bei einer Patientin von
26 Jahren mit einem Blutdruck von 155, mit leichter Andmie und positivem
Wassermann, die seit fiinf Monaten iiber Kopfschmerzen, Schwindel und
Ataxie klagt, die Diagnose auf Syphilis stellen muf}, die irgendeinen Teil
des Gehirns, wahrscheinlich die Hirnhdute, 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 méchte hier meiner Uberzeugung 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 tberzeugen, dafl ein Kranker mit zweifellosen anatomischen Verinde-
rungen in irgendeinem Organ auBerdem dariiber gelagert eine Reihe von Sym-
ptomen zeigen kann, die wirklich funktioneller Natur sind und deshalb durch
Verinderung der Umgebung, durch Anderung in der Meinung des Kranken
selbst, oder durch etwas gebessert werden koénnen, 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 Patellar-
reflexe fehlten, Romberg war positiv, es bestanden lancinierende Schmerzen
und Stérungen in den SchlieBmuskeln, aber aullerdem quélte ihn noch die
Idee, er wiirde nie wieder gehen oder arbeiten konnen, er wire 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 frither
verhalten.

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

Verlauf: Am 28. 12. 1912 erfuhren wir brieflich, daf es dem Patienten im
Sommer besser ginge, wihrend 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 véaterlicherseits starb im Irrenhause, sonst
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ist die Familienvorgeschichte des Kranken ausgezeichnet. Er hat 13 gesunde
Kinder. Vor drei Wochen hatte er einen Abszef} in der Gegend des Afters; sonst
fithlte er sich immer véllig wohl. Im 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 Giirtelgefiihl um den Leib herum und wurde kurzatmig.
Er fiihlte 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 liuft er auf seinen Fiilen umher, als ob er blind
wire. Vor zwolf Tagen begann starkes Erbrechen und vor zehn Tagen begann er
stammelnd zu sprechen, wobei er ganz unverniinftig von einem ins andere gerit.
In den letzten zwei Tagen spricht er sinnloses Zeug, wie seine Freunde erzihlen.
Es bestehen aber weder Halluzinationen noch Illusionen. Im Kopfe fiihlt er
sich voll, hat aber keine Kopfschmerzen. Er scheint ruhelos und schlifrig,
hat aber noch nicht zu Bett gelegen, obwohl er die

Arbeit schon vor drei Wochen aufgegeben hat.

Die Untersuchung zeigt schlechte Ernihrung,
gute Farben und kleine Sicke unter den Augen. Die
Pupillen sind oval, unregelméBig, 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-
sto liegt 1,5 cm auBerhalb der linken Brustwarzen-
linie, der rechte Rand 4 cm auBerhalb der Mittel-
linie. Weder Geriusche, noch scharf betonte Téne.

Rechts hinten an der Lungenbasis leichte Dampfung

und abgeschwichtes 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, geréteten Zone umgeben

sind. Patellarreflexe trige. Babinski beiderseits

angedeutet. Kein Klonus. Kernig beiderseits positiv. Gang sehr unsicher.
Nacken etwas steif. L. 12500, Hb 90¢/,. Urin: sp. G. 1018. Ganz minimale
Spur von Eiweifl 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 Fliissigkeit abgelassen.
Sie reduzierte Fehlingsche Losung, gerann nicht, war steril und zeigte im Sediment
nur wenig Lymphocyten. Wassermann positiv. Am 3. Mérz zeigte sich eine
Ptose des linken Augenlides. Am 4. wurde die linke Pupille groBer als die
rechte.

Besprechung: Der Hauptpunkt in unserem Falle scheint mir zu sein, daB
ein Patient, der seit finf 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 tuberkulésen ProzeB,
andererseits auf einen syphilitischen hin. Die Verinderungen an der rechten
Lungenbasis, der Knoten am Hoden, die Nackensteifigkeit, das Fieber und
das Kernigsche Symptom wiirden wir bei irgendeinem tuberkulésen ProzeB

i
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im Gehirn oder bei irgendeinem anderen Organ erwarten kénnen. Dagegen
spricht das Verhalten der Pupillen, die trigen Patellarreflexe, der positive
Wassermann, die Sprache und die Handschrift fiir Syphilis.

Die Ptose konnte sowohl durch eine syphilitische, wie durch eine tuber-
kulése Meningitis an der Hirnbasis erklirt werden. Das Verhalten der Lumbal-
flissigkeit spricht weder fiir die eine, noch fiir 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, tuberkulése Meningitis und chronische
adhésive Perikarditis.

Fall 57.

Ein 46jahriger Arbeiter wurde am 27. 5. 1910 in das Krankenhaus auf-
genommen. Die Hauptklage des Kranken war Schwindel. Er wurde vor fiinf
Wochen zuerst wahrgenommen. Damals befiel er ihn wihrend der Arbeit,

zusammen mit einem Schiittelfrost. Seither hat er viele solche Anfille gehabt,
ist aber nie hingefallen oder bewuBtlos geworden. Wiahrend 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 gendhrten Arbeiter mit roter Gesichts-
farbe. Pupillen und Reflexe normal. HerzspitzenstoB8 2!/, cm auBerhalb der
Brustwarzenlinie. Der rechte Herzrand reicht 3 cm nach rechts von der Mittel-
linie. Die Herztone an der Spitze waren unregelméBig in Stidrke und Haufig-
keit; der 2. Ton immer schwach, manchmal nicht zu héren. 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 Puls an der Herzspitze war bei der Aufnahme
sehr niedrig (Abb. 62), viele Herzschlige wurden nicht bis zur Radialis fort-
geleitet. Blut und Urin normal. Lungen und Leib 0. B. Vom Arzte des Kranken
wurde angegeben, dal am 18. 4. der Puls regelmaBig war. Das Schwindelgefiihl
dauerte selbst dann an, als der Patient ruhig zu Bett lag.

Besprechung: Schwindelgefiihl von fiinf Wochen Dauer bei einem Kranken
mit vergréfertem und schwachem Herzen, aber ohne ausgesprochene Zeichen
von Arteriosklerose, Nierenerkrankung oder Ohrenstérungen mull, wie ich
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glaube, auf schlechte Gehirnzirkulation, auf eine lokale Animie zuriick-
gefiihrt werden. Die einzige Schwierigkeit bei dieser Erklirung ist, daB der
Schwindel des Patienten auch dann fortdauert, wenn er flach zu Bett liegt.
Moglicherweise hat der sehr kleine Puls etwas damit zu tun. Die Beziehung
zwischen Herzkrankheiten und Schwindel kann noch niemand genau angeben.
Ein betrichtlicher Teil aller Fille, vermutlich etwa ein Zehntel, wird mehr oder
weniger von Schwmdel gestort. Aber es sind nicht immer die mit der schlech-
testen Zirkulation, welche den stirksten Schwindel haben, auch kénnen wir
das Schwindelgefiihl nicht mit irgendeiner besonderen Art von Herzkrankheit
in Zusammenhang bringen. Meines Erachtens kommt er bei alteren Leuten durch-
aus nicht hiufiger 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. Wihrend 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
Falle eine Diagnose nicht stellen, aber ich méchte glauben, daBl der Schwindel
irgendwie mit unzureichender Gehirnzirkulation zusammenhingt.

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 Anfille an Schwere und Hiufigkeit zugenommen, und er
ist oft bewuBtlos umgefallen. Wahrend des letzten Jahres glaubt er etwa
200 solcher Anfille 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 Anstrengung kann
er leicht einen Anfall hervorrufen und seit einem Jahre hat er bei jeder An-
strengung schwere Atemnot. Friither konnte er umherrennen oder sich sonst
schwer anstrengen, ohne irgendwelche Stérung. Seit zehn Jahren besteht eine
Nykturie im Verhiltnis zwei zu drei. Er war immer sehr leicht gerithrt und
bei der Erzihlung seiner Vorgeschichte muB er oft weinen.

Die Untersuchung zeigt einen schlecht genshrten, alten Mann, der aber
fir 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. Téne regelmiBig und
kraftig. An der Herzspitze ein lautes, musikalisches, systolisches Gerausch,
das iiber die ganze Brust fortgeleitet wird. Zweiter Pulmonalton leicht ver-
stirkt. Arterienwinde verdickt, an der rechten Radialis rauh. Armarterie.
geschlingelt. Blutdruck systolisch 137 mm Hg. Der zweite Ton ist sowohl
an der Herzspitze wie im zweiten Intercostalraum schwach, es besteht aber
kein diastolisches Geriusch. Wassermann negativ. Die Rontgenaufnahme
in 2 m Abstand zeigt einen Aortenschatten von 9 cm Breite.
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Besprechung: Vieles in unserem Falle lifit uns einfach an Altersver-
anderungen denken, ohne bestimmte organische Verianderungen. Nur der
9 cm breite Aortenschatten liBt sich nicht so erklaren. Die Aorta mufB entweder
gewunden oder erweitert sein; auch der Befund an dem Herzen und der Gefile
lat an Arteriosklerose denken. Im ganzen finden wir nichts in dem Falle,
das nicht auf Arteriosklerose zuriickgefiihrt werden kénnte Ein wenig iiber-
rascht uns dabei nur der niedrige Blutdruck.

Das Verhalten der Pupillen finden wir bei arteriosklerotischen alten Leuten
80 dort wie hier. Ob Arteriosklerose etwas damit zu tun hat oder nicht, weil3
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: Wiahrend des Aufenthaltes im Krankenhause fiihlte sich der Patient
véllig wohl und zeigte keine Verdnderung an den Ohren, dem Blut und im Gehirn.
Er hatte fast tiglich Kopfschmerzen und ging am 20. nach Haus.

Fall 59.

Ein 34jahriger Monteur kam am 24. 6. 1910 in das Krankenhaus. Die
Familienanamnese ist ohne Belang. Er selbst war bis vor einem Jahre nic
krank. Im Februar 1910 hatte er die Grippe und war eine Woche zu Bett, seit-
dem glaubt er nicht mehr so kriftig zu sein wie frither. 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, plétzlich von
Schwiche, Schwindelgefithl und Ohnmachtsanwandlungen mit kurzem Atem
ergriffen. Er mufite seine Arbeit aufgeben und hat éhnliche 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. Im 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. Im Blut
und Urin kein besonderer Befund. Blutdruck systol. 90 mm Hg. Temperatur,
Puls und Atmung wahrend der fiinfwochentlichen Beobachtung ohne Besonder-
heiten. Im Stuhlgang fiel die Untersuchung auf okkultes Blut zehnmal negativ,
einmal positiv aus. Der Kranke erbrach fast jeden Tag seit dem 3. 7., ohne da$}
eine sichtliche Ursache dafiir zu finden war. Der Blutdruck bewegte sich zwischen
80 und 90 und war wihrend der ersten drei Wochen des Krankenhausaufent-
haltes eher niedriger. Allméhlich stieg er etwas an, so daBl er Ende Juli um 100
sich bewegte. Die Pirquetsche Probe war positiv. Nach dem 3. 7. horte das
Erbrechen auf und der Kranke kam allméhlich wieder zu Kraften. Am 18.
ergab die Magenuntersuchung niichtern keine Riickstinde. Nach der Probe-
mahlzeit enthielt der Magensaft keine freie HCl und eine maBig starke Guajac-
reaktion auf okkultes Blut. Die Magenkapazitit 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 verlie 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-
holungsheim befunden hatte. Damals erinnerte er sich, in dem vergangenen
April und Mai so durstig gewesen zu sein, daB er bei der Arbeit bis 20 Liter am
Tage trank. Trotzdem, sagte er, noch am 10. Juli wire er der starkste Mann in
seiner Werkstatt gewesen. Da wurde zuerst bemerkt, dafl die Haut an den
Achselhohlen und Leistenbeugen dunk:l wurde und ebenso auch die Schieim-
héute der Lippen. Am harten Gaumen fand man wenige, kleine, dunkle Flecken.
Im iibrigen verlief die Untersuchung im wesentlichen negativ wie das erste Mal.
Er konnte nur Zwieback und Milch genieBen und brach auch das gelegentlich
aus. Am 12. hatte er cinen schrecklichen Anfall von Kolik im Leibe, so daB
er sich aufbsumte und Morphium bekommen mufite. Der Schmerz safl in der
Mitte des Leibes und strahlte nach keiner Richtung aus. Er glaubt sich zu er-
innern, vor fiinf Jahren einen ganz dhnlichen 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 Schwicheanfall 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 da weitere Blutungen nachzuweisen
sind, wiren 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 Pigmentflecke, besonders
im Munde wichtig. Wenn wir das mit dem niedrigen Blutdruck und den
sonst nicht erklirlichen Herz- und Magensymptomen in Verbindung bringen,
so erscheint uns das Vorliegen einer Addisonschen Krankheit wahr-
scheinlich.

Aber auch Bleivergiftung mufBl ernstlich in Betracht gezogen werden.
Die Koliken, iiber die der Patient kiagt, sind durchaus typisch fiir Bleikolik;
seine Beschiftigung bringt ihn viel mit Blei in Verbindung. Wenn die Blei-
vergiftung einen EinfluB auf den Blutdruck ausiibt, so pflegt sie ihn zu erhéhen.
AuBerdem pflegt ein Kranker, wenn er ruhig lebt und aller Méglichkeit weiterer
Bleiaufnahme entzogen ist, fast stets sich schnell zu bessern. In diesem Falle
war das nicht der Fall. Auch das Fehlen des Bleisaumes und das nicht Vor-
handensein von Tiipfelzellen im Blut schlieBt Bleivergiftung nicht sicher aus.
Diese Tatsache ist von einiger Bedeutung, da viele Friihfille unerkannt durch
unsere Hénde gehen, weil die Untersuchung in den genannten zwei Punkten
negativ verlauft.

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

Verlauf: Um 4 Uhr friith 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 Falle merkwiirdig, daB bei einem Kranken, der schon
seit Beginn der Symptome an Bronzekrankheit leiden mubBte, eine Zeit ausge-
sprochener Besserung eintrat. Man behauptet oft, dal die Addisonsche
Krankheit 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 frither gesund, und auch seine Familienanamnese ist ohne Belang. Im
Juni 1910 begannen zuerst Schwindelanfille. Bei dem ersten fiel er zu Boden
und blieb eine halbe Stunde bewuftlos; seither hat er keine Ohnmacht mehr
gehabt, aber er hatte seither dauernd ein Gefithl von Spannung an der Stirn
und 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 unmdéglich,
zu erzéhlen und anzugeben, was er tut, wegen eines eigenartigen, dunklen Gefiihles
im Kopfe. Wihrend des letzten halben Jahres war der Appetit nicht glinzend.
Sein Augenlicht hat etwas abgenommen. Im letzten Jahre ist er von Kriften
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 bréun-
liche Haut. Die Pupillen sind gleichmifig rund und reagieren gut auf Licht,
aber nur maBig auf Konvergenz. Die Lymphknoten an der linken Ellbeuge
sind zu fithlen, sonst bestehen keine DriisenvergroBerungen. Der Herzspitzen-
stoB reicht 1 em iiber die Brustwarzenlinie hinaus und liegt im 5. Intercostal-
raum. Die Téne sind regelmaBig, schwach. An der Mitralis findet sich daneben
ein blasendes Gerdusch, das iiber die ganze Herzgegend fortgeleitet wird. Der
zweite Aortenton ist scharf und kriftig wie der zweite Pulmonalton. Die Puls-
spannung scheint etwas verstiarkt, die GefaBwande sind etwas verdickt. Blut-
druck systol. 135 mm Hg. Blut und Urin normal. Wasser mann negativ. Grobe
feuchte Rasselgerdusche exspiratorisch iiber beiden Lungen, besonders an der
Basis der rechten. Das rechte Schultergelenk ist etwas versteift. Der Hand-
druck ist rechts etwas schwicher als links. Ellbogen und Handgelenkreflexe
beiderseits gleich. Patellar- und Achillessehnenreflexe normal.

Besprechung : Die Hauptpunkte in unserem Falle sind Anfélle von Schwindel
und ein dumpfer Geisteszustand bei einem alten Manne mit erhohten Arm-
reflexen, eigenartigen Pupillen und herabgesetzter Kraft im rechten Arm. Das
ist die Art von Fillen, die wir gewéhnlich 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 kénnen 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.

Verlauf: 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 24jshriger 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 Gefiihl von Brummen und war unruhig. Bald darauf zeigten sich
Schwindelanfille, so daf er beim Gehen kaum das Gleichgewicht halten konnte,
weil die Gegensténde um ihn herum sich bewegten und verschwammen. Er
schwankt und fallt immer nach der linken Seite. Vor 14 Tagen muBte er auf-
héren zu arbeiten und legte sich zu Bett. Seit zehn Tagen hat er oft heftige
Kopfschmerzen, die in der linken Stirngegend beginnen und etwa eine halbe
Stunde anhalten. Seit fiinf Tagen muB er taglich einmal erbrechen ohne irgend-
welchen Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme. Dem Erbrechen geht
etwa eine Stunde Ubelkeit voraus, die nachher ebensolange anhalt. Schwiche
hat er nicht wahrgenommen.

Die Untersuchung ergibt guten Ernshrungszustand und normale Pupillen;
Nystagmus. Bei der oberflachlichen Untersuchung finden sich keine anderen
Verinderungen an den Augen. Opticusatrophie rechts. Blut- und Leiborgane
negativ. Der linke Plantarreflex fehlt, der linke Cremasterreflex ist trage.
Bauchdeckenreflexe fehlen, alle anderen Reflexe normal. Blut und Urin o. B.
Blutdruck systol. 130 mm Hg. In der zweiwochentlichen Beobachtung keine
Temperatursteigerungen. Wassermann negativ. Ein Arzt diagnostizierte
Ohrenschwindel, ein anderer Kleinhirntumor. Am 13. fand sich der linke Patellar-
reflex lebhafter als der rechte. Am 16. bestand FuBklonus links und eine An-
deutung von Babinski. Achillessehnenreflexe gesteigert, ebenso die tiefen
Reflexe am linken Arm. Bauchdeckenreflexe rechts positiv, links negativ.
Die genaue Ohruntersuchung zeigt keine Verianderung.

Besprechung: Schwere Kopfschmerzen mit Schwindel bei einem 24 jihrigen
Manne, ohne daB sich dafiir eine Ursache darbietet, 148t 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 verstirkende Symptome sind das
Erbrechen, der Nystagmus, der Verlust der tiefen Reflexe mit Abschwichung
der oberflichlichen und die Opticusatrophie. Wenn es sich nur um einen Laby-
rinthschwindel handeln wiirde, so wiren viele dieser Erscheinungen nicht zu
erkliren. 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, kénnen
wir annehmen, daB der Sitz der Stérung in der rechten Halfte des Kleinhirns ist.

Verlauf: Am 12. September wurde der Kopf in der Gegend der Occipital-
region erdffnet, was wegen der Dicke des Schadeldaches schwierig war. Wihrend
der Operation sank der Blutdruck allmihlich auf 85 und der Puls wurde un-
fihlbar. Nach Lageverinderung wurde die Atmung des Kranken, die ausgesetzt
hatte, besser. Die freigelegte Dura war gespannt und vorgewélbt, wurde aber
nicht gedffnet. Nach der Operation ging es ziemlich schlecht. Auf der Station
wurde dann die Atmung plétzlich mithsam und unregelmaBig. Der Kranke
wurde cyanotisch und starb an Atmungslihmung. Die Autopsie ergab ein
Cholesteatom in der Mittellinie zwischen den beiden Kleinhirnlappen, aber
nicht im Kleinhirngewebe selbst. Die Geschwulst war in einer Kapsel und hatte
etwa die GroBe einer Faust.

Fall 62.

Ein 47 jahriger Maschinenarbeiter kam am 9. 11. 1911 in das Krankenhaus.
Die Mutter starb mit 76 Jahren an Schwindsucht, sonst ist die Familienanamnese
ausgezeichnet. Er trinkt téglich einen Schnaps und raucht unaufhorlich. 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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plotzlich schwach, schlecht im Kopfe, kurzatmig, dann wurde ihm iibel und
er erbrach, kam aber nach Hause, a8 dort tiichtig und ging schlafen. Er wachte
wie zerschlagen auf, und als er am nachsten Morgen zur Arbeit ging, fiihlte er
sich schwach und brach wieder. Wihrend der Arbeit bekam er mehrere Schwindel-
anfalle und mufBite sich festhalten, um
nicht hinzufallen. Seither hat er tiglich
die gleichen Erscheinungen und fiihit
sich dauernd miide. Er bricht nur auf
dem Wege zur Arbeit oder nach Hause
und mup sehrlangsam gehen. Er braucht
jetzt zu dem Wege, den er friiher in zehn
Minuten zuriicklegte, 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 Bewulitsein nicht verloren
und hatte auch vorher keine Aura. Die
Kontrolle iiber die Sphincteren hat er
nicht verloren. Fieber bestand nicht, aber
er erinnerte sich, dafl er vor vier Tagen
sehr schwitzen mufite. Indenzehn Tagen
seiner Krankheit glaubt er etwa 14 Pfund
abgenommen zu haben.
Die Untersuchung zeigt einen mageren,
blassen Mann, der ohne Atemnot flach
im Bette liegt, mit leichter Cyanose der
Schleimhdute. Die Pupillen sind rund,
regelméBig und reagieren normal. Keine
Driisenanschwellung, keinen Bleisaum.
Innere Organe negativ. Patellarreflexe
auch ohne Ablenkung nicht zu erhalten.
Achillessehnenreflexe schwach, aber vor-
handen. Temperatur Abb. 63. Urin in
24 Stunden um 1300 mit einem sp. G.
von 1020. Sehr geringe Spuren von Ei-
weill 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 positiv, aber der Fall scheint
durchaus nicht fiir Typhus charakteri-
stisch, da die allgemeine Abgeschlagen-
heit, die Roseolen und die MilzvergroBe-
rung fehlen, und das Fieber am Morgen
hiufig hoher steht als am Abend. Wirk-
lich war das wahrend der ganzen ersten
Woche im Krankenhause der Fall. Uber
die Widalsche Reaktion finden sich folgende Aufzeichnungen: Am 10. an-
gedeutet; am 14. leicht positiv; am 17. positiv; am 29. angedeutet. An diesen
Tagen horte 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 Geriduschen vorn auf der Brust ohne Infiltration, die sehr lange an
einer Stelle bestehen blieben.

Besprechung: Die Anamnese gibt uns iiber die Diagnose gar k:inen Auf-
schluB. Erst bei der Untersuchung kénnen wir daran denken, daBl 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, daBl das Fieber
am Morgen hoher ist als am Abend. Das kommt selten vor, aber schon Wunder-
lich hat vor vielen Jahren in Leipzig solche Fille bei Bickern beobachtet, die
nachts arbeiteten und am Tage schliefen. Er hatte damals den Namen Backer-
typhus dafiir gebraucht. Bei der Tuberkulose ist die Temperatur am Morgen
oft héher als abends und auch bei Le pra scheint es der Fall zu sein. Die positiven
Typhussymptome wie MilzvergroBerung, Roseolen und Bacillen im Blut fehlen
hier. Aber wir wissen, da8 das nicht selten bei sicherem Typhus der Fall ist.

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

Tuberkulose wiirde alle Symptome erkliren, bis auf die positive Widalsche
Reaktion. Die Cyanose, bald im Beginn der Krankheit, die dauernd bestehen
blieb, und die steigende Beschleunigung der Atmung 148t an eine Miliartuber-
kulose denken.

Nach meiner Erinnerung hielten wir fast alle den Fall fiir Typhus, Schwindel-
gefiihl ist ja gewéhnlich im Beginn einer Infektionskrankheit zu finden.

Verlauf: 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. Alkohol- und Geschlechtskrankheiten
werden negiert. Der Kranke hat, obwohl er stets schwindlig war, sich sein
ganzes Leben lang wohl und kriftig gefiihlt. Vor 16 Monaten begannen die
Schwindelanfille quilender zu werden und sind jetzt seine Hauptklage. Sie
beginnen mit einem zischenden Gerausch im rechten 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 Gerdusch in dem Ohre hért unmittelbar vor dem Schwindel-
anfall auf. Nach dem Anfall schwitzt er, bricht und ist schwach. Innerhalb
einer Viertelstunde ist alles wieder in Ordnung. Das BewuBtsein hat er nie
verloren.

Die Anfille kommen zu den verschiedensten Zeiten des Tages, niemals
aber in der Nacht. Friither kamen die Anfille etwa einmal in der Woche, aber
im letzten Jahre hatte er sie alle 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 bewufitlos. Seit der Zeit fiihlt er sich nicht mehr fihig 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, dafl er hin und wieder beim Stehen oder Sitzen einen Schwindel-
anfall bekommt, wenn er seine Brille abnimmt. Tatséchlich ist das die einzige
Sache, durch die er einen Anfall auslésen kann. Er hat auch einige Anfille
von heftigen Stirnkopfschmerzen gehabt und im letzten Vierteljahre ein dauern-
des Gefithl von Fille 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 lige. Das kommt auch oft in der Nacht vor, hat aber zum Essen keine
Beziehungen. Zur Zeit der Anfille glaubt er an dem Orte der Beschwerden
einen Knoten zu fithlen, der ihm aber sonst wenig Beschwerde macht. Der
Stuhlgang ist stark verstopft, so daf} er tiglich Abfithrmittel einnehmen muB.
Das beste Gewicht betrug vor 1!/, Jahren 122 Pfund. Andere Klagen sind nicht
vorhanden.

Die Untersuchung zeigt schlechten Ernahrungszustand. Normale Pupillen
und Reflexe. Kein Nystagmus. Keine Veranderungen der inneren Organe.
Blut, Urin und Blutdruck normal. Kein 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, daBl das Gehor
beiderseits vollkommen ir Ordnung war. Die Untersuchung des Labyrinths
zeigte mach allen drei Richtungen verlangsamte Reaktion, aber keine ausge-
sprochen genug auf das eine Ohr hinweisend, daf man an eine Operation
hatte denken koénnen. Wassermann negativ. Augenhintergrund normal.
Ein Neurologe hielt den Fall fiir eine M éniére sche 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 zusammenhingenden Gerdusch im Ohre, aber
am naéchsten Tage erbrach er und hatte friih, als er aufstehen wollte, einen
schweren Anfall. Diese Anfille kamen nun téglich und nach der Punktion
ging es ihm ausgesprochen schlechter. Es traten neue Erscheinungen auf,
Schmerzen, die von der Punktionsstelle ausstrahlten. Hochgespannte Strome
und hydrotherapeutische Manahmen wurden in der letzten Woche des Kranken-
hausaufenthaltes angewandt. Am 31. 12. wurde er entlassen.

Besprechung: Unser Patient gibt an, er wire immer schwindlig gewesen.
Das ist auch unser erster Eindruck von dem Falle. Wenn wir aber einen typi-
schen Méniéreschen Symptomenkomplex finden, so kann uns das an
unserem ersten Eindruck irre machen. Man muB zugeben, dafl die Méniére-
schen Erscheinungen auch bei Patienten vorkommen kénnen, die vollkommen
frei 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-
Méniére genannt hat. Die Annahme wird noch durch die Tatsache bekriftigt,
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 nervésen Hyper-
chlorhydrie erklaren.

Verlauf: Am 17. 6. 14 teilte der Patient mit, es ginge ihm so wie friiher.
Er hat in den letzten vier Wochen wiederholt schwere Schwindelanfille gehabt.
AuBerdem klagt er iiber heftiges Schwitzen auf der rechten Kopfseite. Der
Appetit ist gut, das Gewicht unverindert und der allgemeine Gesundheits-
zustand ganz in Ordnung.

Fall 64.

Eine 29jshrige 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 Schlifengegend. Sie hat immer schlecht gesehen. Die letzte
Woche war sie meist zu Bett wegen Schwiche und Halsschmerzen. Ein- oder
zweimal ist sie ohnmichtig geworden und muB etwa einmal in der Woche
brechen. Sie hat vier gesunde Kinder und nach dem letzten noch vier Fehl.
geburten. Im August 1909 hatte sie kleine Flecken an den Armen und Beinen
und im November einen Ausschlag an Hals und Gesicht. Appetit, Stuhl-
gang und Schlaf gut. Hiande und FiiBe sind oft wie eingeschlafen. Kein
Husten, keine Atemnot, keine Odeme. Seit zwei Monaten hat die Regel
ausgesetzt.

Bei der Untersuchung zeigt sich die Kranke gut genihrt, schlafrig und von
geringer geistiger Regsamkeit. Sie klagt, schreit leicht, kann aber den Sitz
des Schmerzes nirgends angeben. Leichte Ichthyosis der Haut. Pupillen un-
regelmiaBig, die rechte breiter als die linke, beide reagieren kaum auf Licht-
einfall. Das Zipfchen fehlt. Die inneren Organe zeigen keine Verinderungen.
Die Reflexe sind normal. An den Unterschenkeln tiefe, rings herumgehende
Narben, 1 bis 1,5 em breit, einige weil, andere gerdtet, noch andere mit
kleinem Schorfe.

Im Krankenhaus klagte die Patientin stets dauernd iiber Schwindel und
Kopfschmerzen wenn sie nicht schlief oder dahindimmerte. 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 kénnen sehr wohl selbst herbeigefiihrt sein; wir kénnen sie nicht
ohne weiteres als Beweis fiir Syphilis ansehen.

Aber wenn wir bei der Untersuchung die Pupillenverinderungen finden und
die Zusténde im Rachen, die deutlich an alte syphilitische Ulcerationen erinnern,
wenn der Wasser mann schwach positiv ist, dann kann man nicht mehr daran
zweifeln, daB Syphilis 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 infektigser Krank-
heiten auftritt. Gerade bei der Syphilis ist er besonders haufig, wahrscheinlich
weil durch diese Krankheit das cerebrospinale System besonders friih an-
gegriffen wird.

Verlauf: Am 22. und 28. erhielt die Kranke je 0,5 g Salvarsan intravends.
Am 30. zeigt sie wesentliche Besserung, war vergniigt, lachte, hatte keine Kopf-
schmerzen mehr und a8 tiichtig. Die Stimme hatte ihren weinerlichen Ton
verloren und sie konnte den ganzen Tag auf sein. Am 3. und 10. Juni erhielt
sie wiederum Salvarsan. Am 11. war der weiche Gaumen ganz abgeheilt und die
Wasser mannsche Probe negativ.
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Fall 65.

Ein 46jahriger Maschinist suchte am 7. August 1912 das Krankenhaus auf. Der
Vater des Kranken starb mit 63 Jahren an Tuberkulose, sonst ist die Familien-
anamnese ohne Belang. Mit 18 Jahren hatte der Kranke rote Ruhr und klagt
seit vielen Jahren iiber Magenbeschwerden mit Aufstofen und Sodbrennen,
wenn er nicht sehr vorsichtig in seiner Diit ist. Geschlechtskrankheiten werden
negiert. Vor 27 Jahren begann das Gehér allmihlich 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 Wochen.

Seit zwei Jahren hat er gelegentlich Anfille von Schwindel und Erbrechen,
die auf eine Magenstérung zuriickgefiihrt und dementsprechend behandelt
wurden. Sie kamen nie in der Woche, sondern immer nur Sonntags und an den
Feiertagen. Wihrend der letzten Wochen 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 plétzlich in der elektrischen Bahn so heftig schwindlig,
daB er wie ein Betrunkener taumelte. Er lehnte sich gegen ein Fenster und
brach. Spiter wurde er in das Krankenhaus gebracht.

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

Besprechung: Wegen der Taubheit des Kranken wird man den Schwindel
natiirlich zuerst auf Ohrenstérung zuriickfithren. Warum die Schwindelanfalle
gerade immer an den Sonn- und Feiertagen auftreten, davon habe ich keine
Abnung. An diesen Tagen pflegen die Arbeiter mehr 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 Falle tadeln, wenn er die Behandlung auf den Magen richtet, wo man
gutenn Grund zur Annahme hat, dafl am Ohre die Schuld liegt, aber man kann
nicht sagen, dafl daraus irgendwelcher Schaden erwachsen ist. Denn auch der
Ohrenarzt kann nichts tun, um den Kranken zu helfen, und dieser findet die
schlechte Prognose unertriglich. 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 erfahrenen Ohrenarztes zu lassen.

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



Relative Hiufigkeit der gewohnlichen Ursachen
fiir Diarrhoe bei Erwachsenen.

Massachussets General Hospital, 1905—1912.

Ursache unbekannt 253, bekannt 33.
Akute Enteritis | 286
Ursache unbekannt 147, bekannt 11.
Chronische Enteritis  EEE———— 158
Darmkrebs I 52
Perniziose Animie [ ] 34
Schleimkolik 32
Ba;gitowsche Krank — 25
Nervise Durechfiille (] 17
Darmtuberkulose m 15
Améhbendysenterie [ ] 14
Intoleranz gegen Fett m v

Insgesamt 640

3. Kapitel.
Diarrhae.

Ursache und Arten der Diarrhioe bei Erwachsenen.

Unlangst untersuchte ich dieses alte Problem zusammen mit Dr. Emerson
aus New York an der Hand von Obduktionsberichten des Bellevue-Hospitals in
New York und meines Krankenhauses in Boston. Ich arbeitete 3000 solcher
Berichte durch, indem ich vor allen Dingen nach Veranderungen suchte, von
denen man gewohnlich annimmt, daB sie Diarrhée zur Folge haben. Dann
verglich ich die Fille, in denen ich solche Verinderungen gefunden hatte, mit
den Krankengeschichten und suchte klarzustellen: 1. ob die festgestellten Ver-
dnderungen wirklich Durchfall erzeugt hatten und, wenn dies der Fall war,
in wieviel Prozent der Fille; 2. ob irgendeine besondere Art von Krankheits-
erscheinungen oder besonders geartete Entleerungen mit irgendeiner bestimmten
Krankheit des Darmes verbunden waren. Ich wollte auf diese Weise, soweit
es eben moglich ist, klinische Typen herausarbeiten. Endlich untersuchte ich
die Ergebnisse der Behandlung sowohl in den Fillen, die zur Autopsie gekommen
waren, als auch noch in einer betrichtlichen Reihe von Fillen, wo dies nicht der
Fall war, und gab mir Miihe, den Wert der verschiedenen Behandlungsmethoden
daraus abzuschétzen.

Aus verschiedenen Griinden habe ich von dieser Untersuchung gewisse
Krankheiten, die oft mit Diarrhée einhergehen, ausgeschaltet. So habe ich
die Falle von Typhus nicht mit aufgenommen, einmal weil die Beziehungen
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dieser Krankheit zur Diarrhoe bereits in einer groen Reihe von Fillen ausgiebig
untersucht worden sind, dann weil ich mich bemiihte, auch einen Begriff von der
relativen Haufigkeit der Krankheiten mit diesen Symptomen zu bekommen.
Ich war mir dariiber ganz klar, daf die Zahl der Typhuskranken, die in den
beiden Krankenh#usern in Betracht kamen, mit der Zahl der Fille dieser Krank-
heit im allgemeinen durchaus nicht iibereinstimmen konnte, da sich aus beiden
Bezirken Typhusfalle in den Hospitédlern, in denen wir unsere Studien anstellten,
zusammenfinden. Auch die Diarrhoefille auf parasitischer Grundlage wurden
nicht beriicksichtigt, weil sie in zu kleiner Anzahl in Boston oder New York
vorkommen. Ferner habe ich nicht in den Kreis meiner Untersuchungen die
Falle von Quecksilber- oder Arsenikvergiftung und die Fille der Bacillenruhr
der Shigagruppe einbezogen. Endlich habe ich noch alle Kranke unter 16 Jahren
ausgelassen. Es blieben uns 640 Fille iibrig, die in Tabelle I zusammengestellt
sind.

Tabelle I.
Relative Hiufigkeit der Durchfall hervorrufenden Erkrankungen hei
Erwachsenen.
Akute Enteritis und unbekannte (akute) Ursachen — klinische
Falle . . . . . . . . ..o 244
Akute Enteritis — autoptische Fille:
LPrimédre . .. . 0L Lo 0L 9
Sekundéare (mit oder ohne Darmverinderungen) mit
Nephritischen Veranderungen . . . . . . . . . 10
Herzveranderungen . . . . . . . . . . . .. 2
Herznierenveranderungen . . . . . . . . . . . 2
Arteriosklerotischen Verinderungen . . . . . . 3
Akuten infektiosen Veranderungen . . . . . . . 5
Verschiedenen akuten und chronischen Zustinden 10
Intussuseeption . . . . . . . . ... 1
Akute Enteritis — insgesamt — . . . . . . R 2
286
Chronische Enteritis und unbekannte (chronische) Ursachen —
klinische Falle . . . . . . . . . . .. .. ... 139
Chronische Enteritis — autoptische Fille:
,,Primare*, d. h. unbekannte Ursache . . . . . . . 8
Sekundire mit
Herzveranderungen . . . . . . . . . . . .. .. 7
Nierenveranderungen . . . . . . . . . . . . . .. 1
Herznierenveranderungen . . . . . . . . . . . .. 1
Verschiedenen chronischen Zustdnden . . . . . . . 2 19
Chronische Enteritis — insgesamt — . . . . . . . . 158
Darmkrebs . . . . . . . .. 0.0 00000 52
Perniziése Andmie . . . . . . . . . . ... ... L. 34
Schleimkolik . . . . . . . . ... .00 32
Basedowsche Krankheit . . . . . . . . . . . .. ... 25
Nervose Durchfdalle . . . . . . . . . . ..o 17
Darmtuberkulose . . . . . . . . ..o L0 15
Amgébendysenterie . . . . . . .. ..o oL L L L 14
Intoleranz gegen Fett . . . . . . . . . ... ... .. 7

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

Natiirlich ware es sehr erwiinscht, die akuten von den chronischen Fillen
unterscheiden zu konnen. Aber ich fand das gegen meine Erwartungen sehr
schwer. Der Darm zeigt darin Ahnlichkeit mit der Niere, daB eine langdauernde
Krankheit nur hin und wieder klinische Symptome zeigt, die plétzlich unter
dem Bilde einer akuten 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, dauern eine Zeitlang und verschwinden dann wieder,
obwohl wir alle Ursache haben anzunehmen, daf3 der Darm wie die Niere auch
spater durch lange, symptomfreie Zeiten hindurch krank bleiben. Nur die
langdauernde Verfolgung einzelner Fille in groBerer Zahl wiirde es erméglichen,
festzustellen, ob die Diarrhée, die unter dem Bilde einer akuten Krankheit
auftritt, wirklich eine solche ist, oder nur die Verschlimmerung eines chronischen
Prozesses. Da mir dieses Vorgehen bei einer groferen Zahl von Fille und durch
eine lange Zeit hindurch nicht mdoglich war, war es mir unméglich bei meinen
Untersuchungen einen scharfen Unterschied zwischen akuten und chronischen
Fillen zu machen. )

Auch der Versuch die langdauernden Durchfille auf organische Darm-
krankheiten zuriickzufiihren und die akuten als funktionelle zu betrachten,
148t sich nicht durchfiihren; aus den eben angefiihrten Griinden, weil in einigen
Fillen rein funktionelle Stérungen, die zu einer Gewohnheit werden, lang an.
haltende Diarrhoe zur Folge haben kénnen, obwohl eine organische Krankheit
nachweisbar nicht vorhanden ist.

Ursachen des Durchfalles.

Unvorsichtigkeiten in der Diat wurden lange Zeit bei einem grofen Teil
der Falle fiir die Ursache sehr kurz dauernder Durchfille bei Erwachsenen und
bei Kindern angesehen. Es ist kein Zweifel, daB das auch in einer gewissen
Zah] der Falle richtig ist, aber eine sorgfiltige Analyse der Krankengeschichten
zeigt, dall viele Kranke, die genau die gleichen Symptome zeigen wie jene,
die auf Diatfehler zuriickgefilhrt werden, tatsiachlich solche nicht begangen
und nichts Ungewohnliches gegessen haben. Solche Patienten werden oft bei
der Aufnahme der Anamnese gequilt, bis man gliicklich einen Diatfehler aus
ihnen herausgeholt hat, weil sich der Arat verpflichtet fiihlt in jedem Falle
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 Schiadliches in einer kiirzeren oder langeren 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, daf3
die Zahl der Fille, in welchen Diatfehler sichtlich die Ursache akuter Durchfille
sind, viel kleiner ist, als man gewohnlich annimmt.

Unter 89 Kranken, die an akuter, gutartiger Diarrhée litten und in den
Stuhlgéngen keinen Hinweis auf Darmgeschwiire zeigten, die auch in zehn
bis vierzehn Tagen wieder gesund wurden, schreiben 41 die Stérungen einem
Diatfehler oder der Aufnahme von Nahrung zu, die sie fiir schadlich hielten,
wahrend 48 andere, die genau die gleichen Symptome und den gleichen Krank-
heitsverlauf zeigten, sich auf eine solche Ursache fiir die Stérungen, die ihre
Krankheit veranlafiten, nicht zu erinnern vermochten und iiberhaupt nicht auf
eine Ursache dafiir.

Cabot-Ziesché, Differentialdiagnose. Bd. II. 8
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Nur in wenigen Fillen dieser genannten Reihe schien ein iiberzeugender
Beweis dafiir vorzuliegen, dafl der Kranke selbst und andere Personen eine be-
stimmte Speise genossen hatten, und alle gleichmaBig an Diarrhde erkrankt
waren, wahrend andere unter den gleichen Umstinden, abgesehen von der
Enthaltung der besonderen Nahrungsmittel, gesund blieben. Das Studium
der Krankengeschichten hat mich zu der Uberzeugung gefiihrt, daB selbst
in den Fillen, die von Patienten oder bei dem Arzt auf einen Diatfehler zuriick-
gefiihrt werden, diese Diagnose oft retrospektiv gestellt wurde und nur aus dem
Grunde zustande gekommen ist, weil sich eine andere Ursache nicht finden lieB3.

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

Ich habe in eine Gruppe eine grofle Anzahl von Féllen zusammengezogen,
die in den Krankengeschichten unter verschiedenen Namen gingen, weil ich
keinen hinreichenden Grund fiir die verschiedenen angewandten Ausdriicke
wie Dysenterie, Gastro-Enteritis, Enterokolitis, Kolitis usw. fand. In der-
selben Art von Fillen 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 Fillen, 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
fir Eiweil oder Kohlenhydrate wurde sehr selten festgestellt, aber in einer
kleinen Gruppe der Fille, die ich schon vorher erwahnte, fand sich in dem Stuhl
bei gewdhnlicher Diit ein UberschuB8 von Fett, und die Diarrhée verschwand
bei fettfreier Ernahrung. In keinem der Félle fand sich ein bestimmter Hinweis
auf die Erkrankung des Pankreas oder auf eine andere organische Ursache fiir
diese Anomalie. Uberhaupt 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 grofen Anzahl von Féllen, in denen die Ob-
duktion vorgenommen worden war, sie waren aber nur selten mit Diarrhée
verbunden. So hatten in 88 Fallen von schlecht kompensierten Herzfillen,
die unter Wassersucht und allgemeiner Stauung zu Tode gefiihrt hatten, nur
8 Kranke jemals Diarrhée. In 7 anderen Fillen von allgemeiner Stauung bei
Herzkrankheit zeigte die Autopsie die typischen Verinderungen einen Enteritis,
drei seroser und vier diphtherischer Art, aber nur in einem dieser Falle fand sich
Diarrhée verzeichnet. Unter 13 Kranken mit chronischer Nephritis, die an Herz.-
schwiche 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 Praktikern eine sehr beliebte
Diagnose fiir chronische Falle von Diarrhée, die jeder Behandlung trotzen.
Nach meiner Erfahrung ist diese Diagnose fast nie sicher, denn sie wird sehr
gern auch bei Kranken gestellt, die keine tuberkuldsen Lungenverédnderungen
zeigen, trotz der wohlbekannten Tatsache, daBB Tuberkulose des Darmes fast
ausnahmslos nur als eine Komplikation der Lungentuberkulose vorkommt.
Ein wichtiges Ergebnis unserer Untersuchung ist folgendes: selbst bei nach-
gewiesener Tuberkulose des Darmes als Komplikation einer Lungenerkrankung
kommt Diarrhée nur in 1 von 3 Fillen vor. So fand sich nur in 10 von 31 Fillen,
welche in meinem Krankenhause zur Autopsie kamen (329/,) tuberkulése Entero-
kolitis und nur in 29 von 100 dhnlichen Fillen aus New York (299/,) Diarrhée.
Die beiden Untersuchungsreihen stimmen miteinander ganz auffallend iiberein
(Tabelle II).

Tabelle II.
Relative Hiufigkeit gewisser zum Tode fiihrender und mit Durchfillen
verbundener Krankheiten (6000 Autopsien).

Bellevue- Allgemeines Kranken-| Prozentsatz der
Krankenhaus haus Boston Fille
3000 Autopsien 3000 Autopsien mit Durchfall

i Bellevue- | Allgemei-
Gesamt- | Zahl der | Gesamt- | Zahl der ] '
Falle mit zahl | Fillemit Kranken..nes Kran-

za
o . haus New| kenhaus
der Fille | Durchfall] der Fille | Durchfall York ! Boston

Krankheit

Akute und chronische |
Enteritis (unbekannte

Ursache) . . . . . . 1111) 45 71 32 40 : 45
Dickdarmkrebs . . . . 18 4 64 20 22 32
Darmtuberkulose . . . 100 29 31 10 29 32

Tuberkulose der Lungen
ohne Beteiligung des

|
I

Darmes . . . . ... 71 ] 11 35 4 15 11
!

|
i
|
|

Selbst wenn wir Diarrhée bei Kranken, die ausgesprochen an Lungentuber-
kulose leiden, finden, so ist es durchaus nicht sicher, daB sie auf Darmtuber-
kulose beruht; denn Durchfille kommen in Fillen von Lungentuberkulose ohne
Darmstérungen fast halb so hiufig vor, als in solchen mit tuberkulésen Ver-
anderungen des Darmes. So fanden sich in 106 Fallen von Lungentuberkulose,
die in beiden Krankenhéusern 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 Falle von Diarrhoe
finden, wir durchaus nicht sicher sagen kénnen, 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 nach der Autopsie als akut bezeichnet; 25 davon hatten Diarrhée. 41 nach der
Autopsie als chronisch bezeichnet; 20 davon hatten Diarrhée.

8*
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im ganzen der gleiche wie bei der tuberkulosen Enteritis. So zeigten 52
oder 329/, in Boston Diarrhée dauernd oder zeitweise, in New-York 229/,
Entgegen der allgemeinen Ansicht dariiber konnte ich nicht finden, dafi
Diarrhoe bei den Fillen im unteren Darmteil haufiger war als des oberen.
So fand sich in 43 Fillen von Rectumcarcinom Diarrhée in 379/, in 67 Fallen.
von Krebs der Flexura hepatica, des Colon ascendens oder des Coecums in
419/, 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 189/, Durchfall.

Bei chronischen Nierenkrankheiten soll Diarrhée, wie man annahm,
als kompensatorische Erscheinung oft vorkommen. Meine Untersuchungen
stiitzen diese Anschauung nicht; denn in 72 Fillen von chronischer Nephritis
fand sich 11 mal Diarrhée, 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 Durchfillen beschrieben und soll sich gerade dadurch von anderen
Arten des Darmverschlusses unterscheiden. Auch diese Annahme erwies sich
bei unseren Untersuchungen nur in sehr begrenztem MafBe richtig, denn nur drei
von diesen Fillen zeigten iiberhaupt Durchfille.

Meine Kenntnisse iiber die sogenannte Morgendiarrhée, die in Ver-
bindung mit der Achylia gastrica auftreten soll, konnte ich leider nicht vervoll-
standigen. Die Falle 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, dafl auch
ich hiufig bei solchen Kranken keine freie Salzsidure im Mageninhalt gefunden
habe. Uber die besondere Behandlung dieser Art von Fillen werde ich mich
spater auslassen.

Im engen Zusammenhange mit diesen Fillen stehen nach meiner Meinung
jene, die als nervose Diarrhée, oder einfache Hyperperistaltik beschrieben
werden. Wahrscheinlich besteht hier irgendein Zusammenhang zwischen der
Hyperperistaltik und dem niedrigen Blutdruck in den peripheren Blutgefafien
mit GefiBerweiterungen im Splanchnicusgebiete. Das schwache, schnell
arbeitende Herz und die Neigung zu Ohnmachtsanfillen, die in solchen Fillen
besteht, sprechen fiir diese Annahme.

Eine wichtige, gliicklicherweise nicht sehr zahlreiche Gruppe von Fillen,
die der Behandlung widersteht und sich schlecht erklaren 1aBt, hingt mit
Darmgeschwiiren unbekannter Ursache zusammen. Bei vielen dieser
Fille handelt es sich nicht um Amében und iiberhaupt nicht um 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 Falle
von Colitis ulcerosa dieser Art konnte ich in Boston in meinem Krankenhause
von den Obduktionsbefunden zuriick zur Krankengeschichte verfolgen. 111 &hn-
licher Fille fanden sich im New Yorker Hospital. Bei mir fehlten in 559/, und
in New-York in 609/, Durchfalle. Die Diagnose auf Darmgeschwiir oder ulcerdse
Kolitis war oft vor der Autopsie nicht einmal vermutet worden. Selbst wenn
die Geschwiire im Dickdarm ganz ausgebreitet und so tief sind, dafl die Schleim-
haut in Fetzen herumhingt, kann der Stuhlgang wihrend 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 gro3
ist, die Ausdriicke Diarrhoe und Enteritis als gleichbedeutend zu gebrauchen.
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In den Fallen von Dickdarmentziindung ohne Diarrhée ist nach meiner
Erfahrung die Diagnose unméglich, bis man aus irgendeinem Grunde recto-
skopisch untersucht. Es braucht weder eine lokale Druckschmerzhaftigkeit
im Leibe noch irgendein anderes Zeichen vorhanden zu sein, das auf die Krankheit
hinweist; darin besteht auch die einzige Ubereinstimmung zwischen typhdsen
und tuberkulésen Geschwiiren, daB sie in der groBen Mehrzahl der Fille eher zur
Verstopfung als zum Durchfall fithren. So fand sich unter 1495 Typhusfillen,
die Osler untersucht hat, nur in 179/, der Fille Diarrhoe, obwohl anzunehmen
ist, daB in jedem Falle ausgedehnte Darmgeschwiire bestanden. Uber das Ver-
halten bei der tuberkulosen Enteritis habe ich bereits gesprochen.

Zum Schluf méchte ich noch einmal ganz besonders auf die Tatsache hin-
weisen, die sich aus unseren Untersuchungen ergibt, daB in vielen, vielleicht in
den allermeisten Fillen von Diarrhée 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 Fillen liegen Beweise dafiir vor, daf3 der Kranke sich ungewohnlich
iberanstrengt und dadurch seine Widerstandskrifte erschopft oder den Vaso-
motorentonus des Splanchnicusgebietes in Unordnung gebracht hat. So ist oft
Mangel an Schlaf und Uberanstrengung die Ursache, aber die Zwischenglieder
von dort bis zur Diarrhoe liegen nicht klar zutage.

Arten des Durchfalles und Diagnose.

Kann man erkennen, welcher Teil des Darmes erkrankt ist? Viele
Lehrbiicher beschreiben Symptomgruppen, die imstande sein sollen, die Diarrhoe
zu charakterisieren, die ihren Ursprung im Diinndarm oder im Dickdarm haben.
Mir ist es indes nie gelungen irgend einmal mit Sicherheit festzustellen, da8 ein
Durchfall vom Diinndarm ausging. Wenn dafiir charakteristische Anzeichen
vorhanden sind, so war es mir nicht méglich, sie zu finden. Uber 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 kénnen wir mit irgend-
einer Sicherheit nicht gehen.

Die Untersuchung des Stuhles ist besonders fiir die Prognose von groBer
Bedeutung. Die Fille, in denen man hiufig Blut und Eiter im Stuhle findet,
sind fast sicher mit Geschwiiren des Dickdarmes verbunden und verlaufen
viel chronischer als andere, in denen Blut und Eiter nicht vorhanden ist. Das
Vorhandensein oder Fehlen von Schleim in den Stiihlen scheint mir dagegen
von geringer Bedeutung, besonders wenn sich andere Stérungen 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,
Schleim aus.

UberfluB von Fett, Stirke oder EiweiBkorpern im Stuhl ist viel
seltener von Wert fiir die Diagnose und Prognose als der Nachweis von Ulce-
rationen, iiber den wir eben sprachen. Wenn man haufig bei Durchfillen den
Stuhl untersucht, ist ein UbermaB von Nahrungsmittelresten ganz ausgesprochen
selten, und nicht oft wird ein Fall dadurch fiir lingere Zeit charakterisiert.

Die Rectoskopie 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 gleichen Verhaltnissen
kann man ziemlich sicher eine lingere Dauer der Krankheit voraussagen, wenn
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Geschwiire vorhanden sind, als wenn sie fehlen. Auch Infiltration und Ver-
dickung der Darmwénde kann so festgestellt werden und spricht fiir einen
langdauernden, verhiltnismifig wenig der Behandlung zugénglichen Proze8.
In verschiedenen Fillen meines Krankenhauses wurden Amében in dem Stuhle
nachgewiesen und so die Diagnose einer Amobendysenterie gesichert. Bei uns
sind solche Fille selten, aber in Landern, wo die Amoeba histolytica haufiger
vorkommt, ist die Stuhluntersuchung von der gréften Bedeutung, um die Durch-
falle 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 sich bei der Durchsicht der Krankengeschichten von derartigen
Fillen heraus, in denen die Autopsie stattgefunden hatte. Der Ausdruck
diphtherisch hat natiirlich nichts mit Diphtherie zu tun, sondern ist nur patho-
logisch, anatomisch zu verstehen.

Schleimkolik oder Colica mucosa ist nach meiner Ansicht iiberhaupt
keine Kolitis, sondern lediglich eine Form von allgemeiner Neurasthenie, die
mit Verstopfung und manchmal mit Abmagerung durch ungeniigende Nahrungs-
aufnahme einhergeht. Von 22 Fillen dieser Krankheit, die in meinem Kranken.-
hause untersucht wurden, war nur in 10 Fillen jemals Diarrhée 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, daBl der Patient in der Sprechstunde eine Flasche hervor-
zieht mit allerlei merkwiirdigen Dingen, die er bei der sorgfiltigen Untersuchung
des Stuhles gefunden hat. In diesen Fallen sind Gewohnheit und die gesamte
Geisteslage die Hauptfaktoren.

Prognose. Einen Uberblick iiber die Wirksamkeit der Behandlung bei chro-
nischer Diarrhée aller Art geben folgende Zahlen, die aus dem Studium meiner
Krankengeschichten in der Klinik gewonnen sind: von 90 Fillen von Diarrhae,
die vor der Krankenhausbehandlung schon iiber vier Wochen dauerten wurden
54 oder 60°/, wahrscheinlich geheilt; ungeheilt (einschlieBlich Todesfille) 36
oder 40%,. Ich bezeichne die giinstig verlaufenden Falle 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 Diarrhée, die etwa vier Jahre dauerten, zeigt, dafl der chro-
nische Verlauf nicht notwendig eine schlechte Prognose bedeutet. In 12 von
diesen 25 Fillen konnte der ProzeB leicht zum Stillstand gebracht 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 Unmoglichkeit, eine geeignete Be-
handlung zu finden. Unsere tédlichen Fille verlaufen selten chronisch. Im
Durchschnitt dauern sie weniger als vier Monate. Im Gegensatz dazu wurden
zwei Fille als nervose Diarrhée bezeichnet, die leicht durch Suggestion zu beein-
flussen waren, obwohl sie zwei, bzw. fiinf Jahre gedauert hatten.

Von 13 Patienten mit chronischer, ulceréser Kolitis wurden fiinf wahr-
scheinlich geheilt, zwei gebessert und sechs nicht gebessert.

Akute Diarrhoe. Wenn man die Schwere der Krankheit an ihrer Dauer
miflt, so waren die nicht geschwiirigen akuten Fille, die fiinf Wochen oder
wenig linger dauerten, nicht so schwer als die ulcerdsen. 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 geschwiirs-
freien Fillen war die Durchschnittsdauer vor der Behandlung 13, nach der
Behandlung 12 Tage.

Der Erfolg unserer therapeutischen Bemiihungen zeigt, da die ulcerdsen
Erkrankungen viel schwerer zu behandeln sind. In 17 von 21 akuten Fallen
ohne Geschwiire hérten die Stuhlgéinge prompt auf, nachdem Behandlung
mit Didt und Abfiihrmitteln eingeleitet war. Drei Patienten brauchten aufer-
dem Salzeinldufe und einer Wismut. Opium und Argentum nitricum war in
dieser Gruppe von Fillen nie nétig.

Andererseits heilten von 17 Fillen mit Geschwiiren nur zwei allein bei
Ruhe, Didt und Abfiihrmitteln. Drei Fille brauchten auBerdem Opium, fiinf
bedurften Wismut, sieben Argentum nitricum und acht Kochsalzeinldufe.
Drei von den sieben Kranken mit Argentumspiilungen hatten auflerdem
Kochsalzeinldufe 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.

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

Die Untersuchung zeigte schlechten Erndhrungszustand 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, unbzstimmt begrenzte Masse von der GréBe einer Citrone
filhlen. Sie war nur wenig auf Druck schmerzhaft. Temperatur, Puls und
Atmung s. Abb. 64.

Besprechung : Es handelt sich hier um eine subakute Diarrhde von mittlerer
Starke bei einem schlecht gendhrten Kinde mit einem Tumor in der rechten
Iliakalgegend und leichtem Fieber. Der langsame Verlauf der Krankheit,das Fehlen
heftigerer Schmerzen und eines akuten Beginnes sprechen gegen Appendicitis.

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

Bosartige Erkrankungen betreffen bei einem Kinde in dem Alter selten
die rechte Fossa iliaca, es sei denn, daB ein groBerer Tumor der Niere ungewchn-
lich tief herabreicht. Hier findet sich fiir 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 haufig eine Ge-
schwulst in der Gegend des Blinddarms hervorrufen und geht oft mit Durchfall
und Fieber einher. Man muBl sorgfaltig suchen, ob sich sonst wo im Kérper
tuberkulése Herde finden, oder ob freie Fliissigkeit im Leibe nachzuweisen ist.
Beides kann aber oft fehlen. Auch die Tuberkulinprobe konnte man anstellen.

Verlauf: Man wartete eine Woche, damit das Kind etwas herauf kime,
dann wurde der Leib am 16. 9. ge6ffnet. Dabei entleerte sich eine grofle Menge
klarer, seroser Fliissigkeit.

Appendix, Blinddarm und der ganze Dickdarm war mit kleinen Knéotchen
iibersit, so daB der Chirurg an eine Miliartuberkulose dachte. Der Wurm-
fortsatz wurde entfernt. Bei der mikroskopischen Untersuchung stellte er
sich als véllig normal heraus, an der Oberfliche fand sich aber Rundzellen-
infiltration mit késigen Herden und Riesenzellen. Der Pathologe hielt die
Veranderungen fiir tuberkuléser 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 iiber Schmerzen in
der linken unteren Leibseite, die nach der Mittellinie, aber nie dariiber hinaus,
ausstrahlen, gelegentlich auch nach der linken Schulter. Diese Schmerzen
waren das letzte halbe Jahr schlimmer, sie stéren besonders am Morgen
und sind starker wenn sie verstopft und auf ist. Nahrungsaufnahme und Urin-
entleerung haben keinen Einflufl darauf. Der Schlaf wird dadurch nicht gestért.
Es besteht weder Husten noch Erbrechen. Frither war sie nie krank. Die
Familienanamnese ist gut, nur war ihr Vater, solange sie sich erinnern kann,
stets krank. Was ihm fehlte, weifl sie nicht.

Die Untersuchung zeigt guten Ernahrungszustand und verlauft véllig 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 okkultes Blut im Stuhl. Nach einigen Tagen
fliissiger und breiiger Kost, mit Karlsbader Salz und Abfiihrmitteln fiihlte sie
sich viel besser. Die Untersuchung des Leibes in der Narkose, verbunden mit
rectaler Priifung ergab nichts und so wurde sie als geheilt am 1. April 1907
entlassen,

Sie blieb munter und arbeitete bis zum Sommer 1908, dann mufite sie wegen
Schwiche 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 wurden, aber nicht mit schlechtem Appetit einher-
gingen. Seit acht Wochen kann sie nur Milch genieBen, seit einer Woche hat
sie Durchfall und die Knéchel sind angeschwollen. Niemals bestand Erbrechen,
aber sie hat stetig abgenommen.

Am 7. 11. 1908 kam sie zum zweiten Male ins Krankenhaus, abgemagert,
aber sonst ohne nachweisbare Verinderungen, bis auf leichte Odeme an den
Fiien und Knécheln. Blut und Urin negativ. Kein Fieber in den drei Wochen
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des Krankenhausaufenthaltes; der Puls geht aber oft iiber 110 hinaus (Abb. 65).
Gewicht bei der Aufnahme nur 75 Pfund. Okkultes Blut im Stuhl positiv.
Im 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 Riicken. Die Guajacprobe im Stuhl
bleibt stark positiv. Die Durchfille lassen sich nicht bessern. Tuberkelbacillen
sind im Stuhle nicht nachweisbar.

Besprechung: Wihrend 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 Verinderungen.
Die langdauernden Schmerzen in der linken Iliakalgegend hitten bei einer
alteren Person die Diagnose auf Krebs des Sigmoideums oder Diver-
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 1. April das Krankenhaus verlieB, lautete unsere
Diagnose: Magenneurose.

Als sie ein halbes Jahr spiter zuriickkam, war es bei dem dauernden Gewichts-
verlust, den Durchfillen, den Knéchelddemen und dem Vorhandensein von
Abmagerung und Fieber klar, daB es sich um eine chronische Infektions-
krankheit handeln miisse. Das wichtigste Zeichen, um den Sitz der Krankheit
zu finden, war die Beschaffenheit der Stiihle, welche mit Sicherheit auf Darm-
geschwiire hinwiesen, da sie Blut und Eiter enthielten.

Gewohnlich wird, wie ich glaube, 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 Falle von
Darmgeschwiiren und ist dafiir oft von gréBerer Bedeutung als das Blut. Sind
nun Darmgeschwiire nachgewiesen, so ist noch ihre Ursache zu ergriinden.
In der geméBigten Zone kann man Amébendysenterie ausschlieBen, es sei
denn, daB der Kranke eben erst aus tropischem oder subtropischem Klima
zuriickgekehrt ist. AuBer diesen Ursachen kennen wir keine andere fiir die
Geschwiirsbildung. Wir wissen nur, daB ein kleiner Teil von ihnen auf Tuber-
kulose beruht. In der Mehrzahl der Fille findet man keine Ursache, weder
im Leben, noch nach dem Tode. Es hat manchmal den Anschein, da8 Krank-
heiten, welche die allgemeine Widerstandskraft eines Menschen herabsetzten,
leichter zur Infektion im Darm als sonstwo fithren. Vielleicht konnen Bakterien,
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die in oder auf der Darmwand sich befinden, das Gewebe angreifen, wenn lang-
dauernde Krankheiten wie Cirrhose, Nephritis, Diabetes oder Arteriosklerose
zu einer Schwichung gefiihrt haben. Aber wenn das auch so ist, das eine bleibt
sicher, in der Uberzahl aller Fille von ulcerdser Enteritis im geméfigten Klima
bleibt uns die Atiologie unbekannt.

Dies ist deshalb nicht unwichtig, weil die Diagnose auf tuberkulose Enteritis
oft in Fallen von lang anhaltender Diarrhde gestellt wird. Nach meiner Meinung
sollte man diese Diagnose nie stellen, wenn nicht sichere Beweise fiir Tuberkulose
in den Lungen oder im Peritoneum vorliegen. Bei diesen Erkrankungen kommt
Darmtuberkulose gew6hnlich sekundiar vor. Das Auftreten des Ascites am 18.
machte es wahrscheinlich, daBl auch die begleitende Enteritis tuberkuldsen
Ursprunges sei.

Verlauf: Am 26. stellte ich die Diagnose auf tuberkulose Peritonitis
mit tuberkuléser Enteritis. Am 29. starb die Kranke. Die Autopsie zeigte
tuberkulése Geschwiire im Diinndarm und ein tuberkuléses Geschwiir im Dick-
darm, auBlerdem Tuberkulose der mesenterialen und peritonealen Lymph-
knoten, Amyloid der Milz und Nieren. Keine Tuberkulose des Peritoneums.
Kein Ascites.

Wenn auch die Diagnose in unserem Falle zur Halfte richtig blieb, so war
doch selbst dieser teilweise Erfolg zum groBen Teil zufallig, denn meine Diagnose
beruht hauptsichlich auf der Annahme von freier Fliissigkeit in der Peritoneal-
héhle. Dieser Irrtum ist bei Kranken mit Diarrhée nicht selten, da sich wahr-
scheinlich auch die Darme mit ihrem fliissigen Inhalt so von einer zur anderen
Seite verschieben konnen, daB sie die Bewegung freier Fliissigkeit vortduschen.

Fall 68.

Ein 28jahriger Backer kam am 9. 7. 1909 wegen Durchfalles in das Kranken-
haus. Vor zehn Jahren hatte er Syphilis, vor einem Jahre Gonorrhde, sonst
war er immer gesund. Vor zehn Wochen begannen, nachdem er einmal ein
halbes Dutzend iiberreifer Bananen gegessen hatte, Schmerzen im Leibe und
Durchfall. Seither hat er tiglich fiinf bis sechs wasserige Entleerungen. Bei der
Stuhlentleerung hat er keine Schmerzen, im Stuhl ist kein Blut, aber die Nah-
rungsaufnahme verursacht Unbehagen. Der Appetit ist schlecht, gebrochen
hat er nie. An Gewicht und Kriften hat er abgenommen und glaubt auch
teilweise Fieber gehabt zu haben. Vor einem Vierteljahr wog er mit Kleidern
150 Pfund, vor der Aufnahme 114 Pfund. Er hat bis vor drei Tagen gearbeitet.

Bei der Untersuchung zeigt sich der Patient gut genahrt. Die Tempe-
raturen waren wahrend des Aufenthaltes im Krankenhause, der fast einen
Monat dauerte, bestéindig subnormal. Ebenso der Puls, der zwischen 50—60
schwankte, wihrend sich die Korperwdrme um 36,4° bewegte. Im iibrigen
verlief die Untersuchung voéllig negativ. Blut und Urin waren normal. Der
Stuhl enthielt viel unverdaute Nahrung, Fleisch, Kartoffeln und 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 Schmidt-
scher Didt nahm die Menge der Muskelfasern ab. Der Stuhl enthielt 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, dal es sich entweder um eine Beteiligung des Pan-
kreas oder um Stérung hoch oben im Diinndarm handeln kénne. Er verschrieb
eine Diit, die einmal am Tage Fleisch, einmal Milch, vier Scheiben gerostetes
Brot, geschlagenes Ei, Gelees, Makkaroni, Kartoffelpiiree und Eiweil3 enthielt.
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Bei dieser Diat lieB die Diarrhde nach und der Kranke begann zuzunehmen,
sobald noch taglich 100 Gramm Glucose zugesetzt wurden, obwohl in den Stiihlen
noch immer ein UberfluB von Fett nachgewiesen wurde. Nach dem 24. begann
die Gewichtszunahme und in der folgenden Woche nahm er acht Pfund zu,
s0 daB3 er am 31. Juli das Krankenhaus mit 121 Pfund Gewicht verlassen konnte.
Damals hielt man den Fall fiir eine funktionelle Diarrhoe, die auf irgendwelchen
Stérungen 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, hitte er nicht mehr arbeiten kénnen,
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 Stiihle stieg auf neun an. Er gab an, er hitte 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 grofie Menge von Fettsiuren, Krystallen
und Seifen. Darauf erhielt er eine Zeit lang nur mageres Fleisch, Eiweillwasser
und gerdstetes Brot. Darauf stand

die Diarrhée. Aber die mikro-

skopische Untersuchung des jetzt

geformten Stuhles zeigt am 27. 8.

noch immer UberfluB von Fett.

In dem fiinfwéchentlichen Aufent-

halt stieg das Gewicht auf 125

Pfund, wihrend der letzten drei

Wochen bestanden keine Durch-

falle mehr.

Am 9. 9. ging er aus dem
Krankenhause, um am 24. 12.
wieder zuriickzukehren. Die zwei
Monate hatte er sich in einem )
Erholungsheim aufgehalten. Seit Abb. 66. Untersuchungsergebnis in Fall 68.
14 Tagen hatte er Schmerzen im
Leibe gehabt, besonders in der Nihe des Nabels 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 hilt. 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 Diarrhée,
aber bei der Aufnahme betrug das Gewicht nur 105 Pfund, das in den
nichsten zehn Tagen um ein paar Pfund in die Héhe ging. Am 2. 1. 1910 war der
Tumor viel weniger deutlich zu fiihlen, wenn man ihn iiberhaupt fiihlen konnte.
Er erhielt tiglich 0,65 Pankreon nach dem Essen, aber ohne Erfolg.

Am 9. 1. entschloB man sich den Leib zu 6ffnen, 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 Hiihnereies, von dem
sich Stringe nach abwirts 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 Lymphdriisengewebe. Da man
es fiir unméglich hielt, den Tumor an der Milz zu entfernen, wurde der Leib



124 Diarrhée.

wieder geschlossen. Nach der Operation dauerten die Fettstiihle fort. Der
Patient schien betrichtliche Schmerzen zu haben, und es bestand etwas Druck-
schmerzhaftigkeit rechts und oberhalb des Nabels.

Am 29. 1. waren beide Hinde im Handgelenk krampfhaft gebeugt und ebenso
alle Finger. Man konnte sie zwar leicht 6ffnen, sie kehrten aber sofort wieder
in ihre alte Lage zuriick, wenn man sie los lieB. Wiahrenddessen konnte er nur
ganz leise fliistern. Der diensthabende Arzt hielt den Anfall fiir hysterisch.
Am 17. 2. ereignete sich ein zweiter ahnlicher Anfall, aber diesmal erschien der
Kranke sehr verwirrt und halb komatés. Die Patellarreflexe waren normal.
Spéiter am Morgen klagte der Kranke iiber Taubheitsgefiihl in den Hénden.
Danach erbrach er von Zeit zu Zeit groBe Mengen der aufgenommenen Nahrung.
Er blieb bis zum 23. 2. im Krankenhause, kam aber nicht vorwérts und wurde
ungebessert entlassen.

Besprechung: Das dauernde Wiederkehren der Diarrhée in unserem Falle
und die Besserung, wenn aus der Nahrung Fett ausgeschossen wurde, schien
fir Fettintoleranz des Patienten zu sprechen. Wir haben keinen besonderen
Grund, das Pankreas dafiir verantwortlich zu machen, da von Anfang an Eiwei8-
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 Diarrhde unerklart, da der Darm offenbar
nicht mit ihm zusammenhing.

Bei der Lage des Tumors und dem Alter des Kranken erschien ein malignes
Lymphom oder eine Tuberkulose der retroperitonealen Driisen am wahr-
scheinlichsten. Die weiche Beschaffenheit der Driisen an der Mesenterialwurzel
spricht fiir Tuberkulose, aber die histologische Untersuchung machte es
unwahrscheinlich, wenigstens soweit man sich auf die Untersuchung der Driisen
verlafit.

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 fiihlte, das Krankenhaus aufsuchte.
Beide Tuben 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 Durchfillen, 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.
Im 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 gebriaunter. Wihrend der Krankheit hat sie etwa
25 Pfund abgenommen und wiegt jetzt 119 Pfund.

Die Untersuchung zeigt dunkle Hautfarbe, besonders an den Armen und im
Gesicht. Die Axillarfalten ausgesprochen pigmentiert; iiber den Darmbein-
kdmmen war die Haut dunkelbraun. Der Ernihrungszustand war gut. Im 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
Leibes. Wahrend einer 14 tigigen Beobachtung bestand kein Fieber. Blutdruck
systol. 125 bis 130. Blut und Urin normal. Die Magenkapazitit betrug 1230 ccm.
Vor dem Friihstiick keine Riickstdnde. Am 16. 10. schien 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
verschieben 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 gefiihlt und ihre Hausarbeit ver-
richtet, wenn sie auch manchmal Schreikrampfe mit nervosem Schiittelfrost
gehabt hatte. Im Juni 1909 begannen Leibschmerzen und Durchfille 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. Seit Juni 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
alle Stunden wiederkehrten. Magenstorungen waren nicht da. Bei der Unter-
suchung am 16. 8. zeigte sie sich gut gendhrt ohne irgendwelche Krankheits-
zeichen,

Besprechung: Hier haben wir eine Kranke, die zwei aufeinander folgende
Sommer hindurch an schwerer Diarrhée litt. Einiges spricht fiir ein neuroti-
sches Temperament. Fiir Addisonsche Krankheit spricht die dunkelbraune
Verfirbung der Haut und ebenso die Gewichtsabnahme und das Erbrechen.
Der Blutdruck war nicht vermindert und auch Symptome vom Herzen nicht
vorhanden. Die fiir den Krankheitsfall charakteristischen Remissionen ent-
sprechen durchaus nicht dem fortschreitenden Verlauf der Addisonschen
Erkrankung, ebensowenig der gute Zustand der Patientin im August 1909.

Das Vorhandensein von freier Fliissigkeit im Leibe und die Pigmentierung
sind ebenso wie die Durchfille bei tuberkuldser Peritonitis haufig. Da-
gegen aber spricht der negative Ausfall der Tuberkulinprobe, dag Fehlen von
Fieber und von Schmerzen oder Muskelspannung in den Bauchmuskeln.

Die gestellte Diagnose, die man bis dahin nicht widerlegen konnte, lautete
auf Diarrhoe nervéosen Ursprunges. Hitte sich irgend jemand, dem sie
vertraute, sehr um ihre hiuslichen Verhiltnisse, ihre Sorgen und Beschaftigungen
kiimmern konnen, so wiirde er wohl in ihrem Temperament oder ihrer Lebens-
weise eine bestimmtere Ursache gefunden haben.

Verlauf: Wihrend der vierwochentlichen Beobachtung nahm sie acht Pfund
zu. Fieber bestand nicht. Bei der Entlassung wog sie 119 Pfund. Bei Schmidt-
scher Diat hatte sie keine Durchfille und normale Stiihle; nach kurzer Zeit
konnte sie die gewdhnliche Kost ohne Durchfall vertragen. Sie blieb zwar sehr
nervos, besserte sich aber deutlich und ging am 8. 9. nach Hause. Im Dezember
1910 kam sie uns wieder zu Gesicht nach einer Fehlgeburt. 1hr Stuhlgang war
in Ordnung. Im Januar 1912 war es ihr weiter dauernd gut gegangen. In der
Angabe, daBl ihr beide Tuben und Eierstocke 1907 entfernt worden seien, muf3
wohl irgend ein Irrtum unterlaufen sein.

Fall 70.
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