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Vorwort.

In den vorliegenden, fiir den praktischen Arzt bestimmien
Ausfithrungen soll die Symptomatologie, Differentialdiagnose und
Therapie der regelmifBig oder unter bestimmten Umstéinden mit
Gelbsucht einhergehenden Erkrankungen dargestellt werden.

Von diesem Gesichtspunkte aus ist eine gewisse Beschrin-
kung des Themas geboten. Eine Besprechung der Ergebnisse der
experimentellen Forschung, welche sich in den letzten Jahrzehnten
bemiiht hat, die Pathogenese des Icterus zu kldren und in seinen
verschiedenen Erscheinungsformen zu studieren, soll nur insoweit
Platz finden, als es fiir das Verstindnis der Krankheit am
Krankenbette notwendig ist. Dies um so mehr, als ja viele, wir
konnen sagen, fast die meisten der aufgestellten lcterustheorien,
soweit sie bis auf die Bildung des Gallenfarbstoffes zuriickgreifen,
vielfach diskutiert und bestritten sind und von einer einheitlichen
Auffassung gegenwiirtig noch keine Rede sein kann. Das
gleiche gilt fiir andere Probleme, die uns in diesem Zusammen-
hange interessieren, vor allem fiir die Frage der Steinbildung.
Auch hier wird es bei der vollig ungeklirten Lage fiir unsere
nur praktischen Zwecke besser sein von theoretischen Aus-
einandersetzungen abzusehen und blof das klinisch Wesentliche
hervorzuheben. Aus gleichen Griinden mufBte mit Riicksicht auf
die geringen, dem praktischen Arzte in dieser Hinsicht zur Ver-
fiigung stehenden Moglichkeiten auf die Schilderung komplizierter
laboratoriumsméfiger Untersuchungen . verzichtet werden. Auch
in diesem Punkte soll nur dasjenige hervorgehoben werden, was
vom praktischen Arzt selbst durchgefiihrt werden kann.
Eine derartige Beschrinkung fillt um so leichter, als es tatséch-
lich nur einige wenige Methoden sind, welche uns praktisch dif-
ferentialdiagnostisch weiterbringen oder vom prognostischen und
therapeutischen Standpunkte aus Bedeutung gewonnen haben.

Auf die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung, obwohl sie
gerade in dem bier abzuhandelnden Kapitel der internen Klinik
keine tiberragende Rolle spielt, ist trotzdem eingegangen worden,
wobei aber auf jede Schilderung der Technik der Rontgenunter-
suchung verzichtet wurde, da diese ja in der grofen Mehrzahl
der Félle nicht vom behandelnden Arzt selbst durchgefiihrt wird;
immerhin wird eine richtige Auffassung und Einschéitzung andern-
orts erhobener Roéntgenbefunde auch fiir den Praktiker nicht
gleichgiltig sein kénnen.

Wien, im Juli 1928.
Dr. Alfred Luger.
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Einleitende Bemerkungen.

Wenn wir bei einem Kranken Gelbsucht, das heiit Gelb-
farbung der Haut oder der sichtbaren Schleimhaute feststellen,
ist es wichtig, daran festzuhalten, da wir es hier nur mit
einem, und zwar sehr vieldeutigem Xrankheitissymptome zu
tun haben. Gelbsucht ist keine Diagnose. Die Feststellung der
Gelbsucht 16st -erst unsere differentialdiagnostischen Erwéigun-
gen aus.

Ich darf hier vielleicht einige Bemerkungen allgemeiner
Art, den Gang unserer differentialdiagnostischen Uberlegungen
betreffend,; vorausschicken, die auch gerade in den Féllen, wo es
sich um ikterische Patienten handelt, ihre Nutzanwendung finden.

Wenn wir an das Bett des Kranken treten, ist es oft eine
sharakteristische anamnestische Angabe des Patienten, welche
sich aus irgendwelchen Griinden aufdréingt und unsere diagnosti-
sche Vermutung in bestimmte Bahnen lenkt. Es gibt nun zwei
Wege. Wir konnen diese Spur verfolgen und abgesehen von einer
allgemein orientierenden Untersuchung jenem Organe besondere
Aufmerksamkeit zuwenden, welches auf Grund des ersten Ein-
druckes Sitz des Leidens zu sein scheint; und es wird uns dabei in
manchen Fillen gelingen, auf diesem abgekiirzten Wege zur rich-
tigen Erkenntnis zu gelangen. Als allgemeine Richtschnur unserer
diagnostischen Technik mochte ich jedoch diese Art des Vor-
gehens nicht befiirworten. Wenn auch immer wieder einzelne
Autoren davor warnen, sich in seinem Urteil von mehr oder
weniger entfernt liegenden Moglichkeiten beeinflussen zu lassen,
an die alltiglichen Erkrankungen in erster Linie zu denken und
eher auf die Diagnose ungewohnlicher Krankheitszustinde oder
Komplikationen zu verzichten, so mochte ich doch, den Lehren
Neussers und Ortners folgend, geradezu meinen, dafl nur der
Umweg in der Regel zur richtigen Diagnose fiithren wird. Im
Krankheitshilde dominierende Symptome, charakteristische und
anf bestimmte Organerkrankungen zielende Bemerkungen in der
Anamnese, ja selbst anscheinend durchaus eindeutige chemische

Luger, Gelbsucht. 1
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oder mikroskopische Befunde, etwa der Nachweis eines bestimm-
ten Erregers in der Blutbahn, eine leukéimigche Veriinderung des
peripheren Blutes — all das kann irrefithren, wenn wir es uns
nicht zur Regel machen, zunichst die ganze Reihe der Moglich-
keiten durchzudenken, uns etwa daran erinnernd, daB eine
Haematemesis nicht nur Symptom des Magengeschwiirs sein
kann, da} eine Unzahl weit voneinander abliegender Krankheits-
zustinde zu dem gleichen Symptome fiihren konnen und dafl wir
erst nach Ausschlufl dieser daran gehen diirfen, uns der Diagnose
Ulcus ventriculi zu ndhern. Ahnlich wie wir es uns hei der Auf-
deckung einer abnormen Resistenz im Abdomen zur Regel
machen, uns nicht sofort auf diesen Tumor zu stiirzen, ihn in
seiner Eigenart zu erfassen, sondern uns von diesem absichtlich
fernhaltend, uns zuniichst davon zu iiberzeugen trachten, ob die
Abdominalorgane in ihrer normalen Lage, Grofie und Form nach-
zuweisen sind und uns erst dann nach genauer Abtastung des
ganzen Bauches, wenn der Ausdruck gestattet ist, konzentrisch der
in Rede stehenden Resistenz nihern, so erscheint uns auch in der
allgemeinen Differentialdiagnose ein derartiges Einkreisen der
Diagnose durch leider ja héufig genug auf reinen Wahrscheinlich-
keitsschliissen aufgebaute Exklusion anderer Affektionen als der
richtige Weg, wenn wir oft schwerwiegende Fehler vermeiden
wollen.

Gerade die Besprechung des Icterus zeigt, wie wir uns
davor hiiten miissen, dieses Symptom in seiner Bedeutung fiir die
Diagnose einer Affektion der Leber oder der Gallenwege im
engeren Sinne des Wortes allzu hoch einzuschiitzen. Wenn es
sich auch in vielen der hieher gehérenden, noch zu schildernden
I'dlle. letzten Endes doch um einen ,Iebericterus* handelt, wenn
also gewisse Storungen im Bereiche dieses Organes vorliegen.
so konnen diese fiir die praktische Beurteilung des etwa vor-
liegenden Falles durchaus in den Hintergrund treten. Vor einiger
Zeit sahen wir ander Klinik einen Patienten, dessen Beobachtung
die Schwierigkeiten in dieser Richtung beleuchtete: ein zirka
40jahriger Kranker, der vor Jahren in subtropischen Gegenden
gelebt hatte und wiederholt kolitischen Attacken vom dysenteri-
schen Typus ausgesetzt war, erkrankte wenige Tage nach seiner
Ankunft in Wien plétzlich unter Schiittelfrost, hohem Fieber und
intensiven, nicht genau zu prizisierenden, teils stechenden, teils
kolikartigen Schmerzen im rechten oberen Bauchquadranten. Die
objektive Untersuchung ergab deutlichen Icterus, ausgesprochene
Défense musculaire (reflektorische Muskelspannung) der rechten
oberen Bauchgegend, Fehlen des rechten oberen Bauchdecken-
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reflexes, ausgeprigteste Empfindlichkeit in der Lebergegend derart,
daf der Kranke jede leichte Beriihrung abwehrte, ferner
deutliche Empfindlichkeit bei seitlicher und -anterioposteriorer
Kompression des rechten Hypochondriums, schmerzhafte ,,Succussio
hepatalis“. Unter Beriicksichtigung des Schiittelfrostes, der sich
nach einigen Stunden wiederholte, des hohen Fiebers, der Tachy-
kardie, des schlechten Allgemeinzustandes des Patienten, der neu-
trophilen Leukozytose mulite an eine akute Affektion im Be-
reiche der Leber oder der Gallenwege gedacht werden, Wir
schwankten zwischen der Annahme einer akuten Cholecystitis,
einer diffusen Cholangitis und namentlich muBite auch mit Riick-
sicht auf das Vorhandengein einer Dysenterie-Infektion in der
Anamnese die Moglichkeit eines Leberabszesses ins Auge gefalit
werden. Eine perkutorisch nachweisbare mifiige Einschréinkung
der Beweglichkeit des rechten Zwerchfelles schien mit diesen An-
nahmen in Einklang zu bringen zu sein. Ein am nichsten Tage
auftretendes Reibegerdusch an der rechten Basis lieB uns noch
immer an die Moglichkeit einer Durchwanderungspleuritis denken
und an der Diagnose einer subdiaphragmalen Affektion festhalten,
bis schlieBlich das Auftreten eines deutlichen rechtsseitigen
Mussyschen Druckpunktes (entsprechend der Kreuzungsstelle der
rechien Parasternallinie und einer die zehnte Rippe treffenden
Horizontalen), das vollige Zuriickireten der abdominellen Sym-
ptome, ein aus der Tiefe horbares gemischtes, spiter bronchiales
Atmen, die immer mehr in den Vordergrund riickende Dyspnoe
und Zyanose uns zwangen, von unserer Annahme abzugehen, die
Diagnose einer sich im weiteren Verlaufe zu einwandfreier Klar-
heit entwickelnden Lob#rpneumonie des rechten' Unterlappens zu
stellen und die Annahme einer Affektion der I.eber oder der
Gallenwege fallen zu lassen. Die Autopsie, die wir leider in der
Folge zu sehen Gelegenheit hatten, zeigte im Bereiche der Leber
und Gallenwege keinerlei Verinderung. — Abdominelle Schmerz-
phdnomene im Verlaufe und namentlich zu Beginn von Pneu-
monien gerade des rechten Unterlappens sind uns allen geldufig.
Es war der ganz ungewohnlich intensive und schon am ersten
Tage hervortretende Icterus, der uns auf falsche Fihrte lenkte.

Icterus bei Infektionskrankheiten.

Fille von Icterus bei Infektionskrankheiten sind nicht ver-
einzelt, ja ich mdchte geradezu den folgenden Auseinandersetzun-
gen den Satz vorausschicken, daB jede akute Infektion unter Um-
stinden mit Icterus wechselnden Grades einhergehen und unter

1*
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Umstanden eine Affektion der Leber oder der Gallenwege vortdu-
schen kann. Mir sind Fille von Pneumonie bekannt, in welchen
unter der Diagnose Cholecystitis sogar zur Operation geschritten
wurde. Unter den Pneumonien sei besonders auf die Grippe-
pneumonie und auch auf die Pneumonia caseosa verwiesen, bei
welchen ein subikterisches Kolorit meistens als prognostisch nicht
giinstiges Zeichen auftritt.

In der Mehrzahl der Fille wird es sich allerdings wohl, so-
weit eine Verfirbung iiberhaupt nachzuweisen ist, nur um leich-
tere Grade, um Subicterus handeln, der uns nur bei ge-
nauer Inspektion der Conjunctiva bulbi oder der Schleimhaut des
Rachens, vor allem des harten und weichen Gaumens aufféllt.
Die Untersuchung auf Icterus soll stets bei Tageslicht, nie bei
kiinstlicher Beleuchtung vorgenommen werden. Es soll bei dieser
Gelegenheit hervorgehoben werden, dal gerade im Bereiche des
Gaumens Icterus oft frither und deutlicher nachzuweisen ist, als
am Auge des Patienten. An der Hauf werden uns leichteste
Grade von Icterus leicht entgehen konnen. Die FEigenfarbe der
Hautdecke, der Grad der Vaskularisation werden hier maflgebend
sein. Mitunter wird infolgedessen erst bei Andmisierung der
Haut durch Kompression die ikterische Grundfarbe deutlich sein;
gelegentlich erkennen wir die ikterische Verfarbung bei Priifung
der vasomotorischen Erregbarkeit in jenen Fillen, in welchen
die Haut nicht mit Hyperimie, sondern mit Quaddelbildung oder
wenigstens lokaler Anamisierung antwortet.

Dafl namentlich beim Bestehen eines akuten Exanthems die
ikterische Verfirbung der Haut leicht iibensehen werden kann,
ist klar und doch wissen wir, dafl gerade hier — erinnern wir
uns nur an den Scharlach — eine oft recht deutliche Gelb-
farbung der Haut zu konstatieren ist.

Welcher Genese die ikterische Verfirbung bei Infekilons-
krankheiten ist — ich muB hier spiter folgenden Auseinamder-
selzungen vorgreifen — wind nicht immer ohneweiteres zu ent-
scheiden sein. Hiefiir werden sich Schidigungen des Leber-
parenchyms, cholangitische Verdinderungen, vielleicht im Sinne
eines Enanthems der Gallenwege, und Icterus hiamolytischer Natur
nicht vollkommen  auseinanderhalten lassen, und h#ufig in dem
Sinne parallel gehen, daB die durch die Infektion geschidigte
Leberzelle das auf den hohen Blutzerfall zuriickzufiihrende
groflere Angebot an Farbstoff nicht zu bewiltigen vermag. Ge-
rade beim Scharlach wird die hémolytische Komponente in
den Vordergrund zu stellen sein, da wir ja hier in den ersten
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Wochen im Serum das sogenannte indirekte Bilirubin nach-
weisen konnen. Andererseits spricht die klinisch im Verlaufe des
Scharlachs nicht selten nachweisbare Leberschwellung dafiir, dal
auch direkte Schidigungen des Organs in Betracht gezogen wer-
den miissen. DaB aber — und dies gibt wieder einen Be-
weis fiir die Schwierigkeit der Erklirung in jedem einzelnen
Falle — auch ein ganz anderer Mechanismus fiir den im Verlaufe
des Scharlachs auftretenden Icterus eine Rolle spielen kann,
zeigen die seltenen Fiille von Icterus bei Scharlach, bei welchen
es zu einer Entfirbung des Stuhles kommt, die man durch
Schwellung der Lymphdriisen ad portam hepatis, also als
Stauungsicterus zu erkliren versucht.

Die besprochene ikterische Verfirbung beim Scharlach,
die Vermehrung des ,indirekten Bilirubins im Serum, die
vermehrte Ausscheidung von Urobilinogen im Harme ist nur
ein spezieller Fall des ,septischen Icterus® im  allge-
meinen. Je nach dem Grade der Hi#molyse und der Schéadi-
gung des Leberparenchyms wird die Intensitit des Icterus ver-
schieden sein kénnen. Dafl wir den Icterus gerade auch in den
zu himorrhagischer Diathese fiihrenden Fillen finden, ist selbst-
verstindlich. Bei anaeroben Streptokokkeninfektionen ist das Auf-
treten eines septischen Icterus anscheinend besonders haufig, Nur
nebenbei sei erwihnt, daBl bei Infektion durch den Frinkelschen
Gasbazillus eine besondere Art von Ikierus, der Himatin-
icterus auftritt, von dessen Existenz wir uns spektroskopisch
iiberzeugen konnen, welcher klinisch zu einer eigenartigen mehr
bronzegelben Verfirbung der Haut fithrt. Nach den Angaben
der Literatur fehlen auch hier wie bei den Féllen von hémo-
Iytischem Icterus Juckreiz und Bradykardie, die so hédufigen
Begleiter des Lebericterus im engeren Sinne des Wortes. Fiir
den Ausgang einer derartigen Infektion kommt in erster Linie
das weibliche Genitale in Betracht. Ks sind Félle von puer-
peraler Sepsis, die das kurz skizzierte Bild zeigen konnen.
Zu bronzeartigem Kolorit kann sich auch der Icterus im Ver-
laufe einer Nabelsepsis steigern.

Im Rahmen der Besprechung der infektiosen und insbe-
sondere septischen Erkrankungen mufl noch der Vertreter der
Typhus-Coli-Gruppe gedacht werden: des Typhus abdominalis,
des Paratyphus und der Colisepsis. Wenn es sich auch bei diesen
Erkrankungen nicht immer um einen ,septischen Icterus® im
engeren Sinne des Wortes handelt, sondern lokale Verinderungen
an Leber und Gallenwegen in Betracht kommen, mogen sie doch



des Zusammenhanges wegen gleich an dieser Stelle besprochen
werden.

Im Verlaufe eines Typhus abdominalis finden wir
gelegentlich eine mehr oder weniger angedeutete ikterische Ver-
farbung der Haut und der sichtbaren Schleimh#ute, oft begleitet
von VergroBerung und Druckempfindlichkeit der Leber. Parenchy-
matose Degeneration und fettige Verinderung der Leber werden
zur Erklirung herangezogen. Besonders auffallende Vergrifle-
rung und Schmerzhaftigkeit dieses Organs, das Auftreten von
septisch-intermittierendem Fieber und von Schiittelfrosten wer-
den daran denken lassen, daB es sich nicht um einen ausschlief-
lich rein symptomatischen Icterus handelt, sondern dafl eine
jener Komplikationen aufgetreten ist, denen wir gelegentlich beim
Typhus abdominalis begegnen — ein Teberabszef, eine diffus
eitrige Cholangitis, vielleicht eine sich auf die Leber foripflanzende
Thrombophlebitis im Bereiche der Pfortader. Andererseits kennen
wir .das Krankheitsbild der Cholangitis typhosa, fiir welche wir
ja in der Mehrzahl der Fille praexistente Veridnderungen der
Gallenblase im Sinne der Stauung und einer chronischen
Cholangitis oder Cholelithiasis voraussetzen, die aber anschei-
nend auch als primire Cholecystitis typhosa in Erscheinung
ireten kann. Die Angabe, dall das Serum Ikterischer an sich
die Gruber-Widalsche Reaktion mit Typhusbazillen zeigen kamn,
erklart sich vielleicht nicht selten in der Weise, dall wir es eben
mit Féllen von spezifischer Cholecystitis zu tun haben, bei wel-
chen uns ein Typhus ambulatorius die etwa negative Anamnese
erkldrt. Eine Typhus-Anamnese, ein umschriebener cholezystiti-
scher Symptomenkomplex, der von keinen anderen Krankheits-
zeichen gefolgt ist, eine im Verlaufe der Erkrankung auftretende
Gruber-Widalsche Reaktion werden die Diagnose einer derartigen
Primérerkrankung der Gallenblase sichern. Auch Fille von an-
scheinend priméir typhoser Cholangitis sind beschrieben. Dali wir
in Fiéllen von chronischer Cholangitis oft nach Jahren durch
eine positive Gruber-Widal-Probe, mitunter auch durch den Nach-
weis der Typhuserreger im Duodenalinhalt oder im Stuhle den
typhosen oder den paratyphosen Charakter der Gallenwegkrank-
heit feststellen kénnen, ist bekannt.

Bei der Colisepsis sehen wir gleichfalls nicht selten
leichte ikterische Verfirbung. Gerade hier wurde auch ein Uber-
greifen der eitrigen Gallenblasenentziindung auf die Pfortaderiste
mit folgenden multiplen Ieberabszessen beobachtet, die zu
schweren septischen Zustandsbildern oft von eigenartig regel-
méfligem, an Malaria erinnerndem Fiebertypus fiihren.
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Eine lnfektionskrankheit, mit der wir in unseren Gegenden
zwar nicht zu rechnen haben, die wir aber aus unserer Kriegs-
erfahrung sehr wohl kennen, deren Beziehung zum Icterus wenig-
stens in schweren Fillen schon in der Nomenklatur zum Aus-
druck kam, ist das Riickfallfieber, das ja infolge des
diese Erkrankung mitunter begleitenden schweren Icterus als
»bilidses Typhoid“ bezeichnet worden ist, ein Symptomenbild,
das mitunter an das der Weilschen Krankheit erinnert. Die
Diagnose wird gegebenenfalls durch den Nachweis der Iirreger
der Spirochaeta recurrens in an die entsprechenden Untersu-
chungsstellen einzusendenden dicken Blutausstrichen unschwer
zu stellen sein.

Auch die Fille von Malaria tropica, in welchen wir,
vom Schwarzwasserfieber ganz abgesehen, neben Leberschwellung
im Anfalle Icterus finden, wihrend wir bei den tertiiren und
quartiren Formen der Malaria Icterus in der Regel vermissen,
spielen in unseren Gegenden praktisch kaum eine Rolle.

Dall unter Umstinden eine akute Cerebrospinal-
meningitis neben im Vordergrund stehenden abdominalen,
periumbilical lokalisierten, auflerordentlich intensiven, krisen-
artigen Schmerzen mit Icterus einsetzen kann, kann ich aus
eigener Erfahrung berichten. lis handelte sich um einen Fall, der
unter den Zeichen der hidmorrhagischen Diathese mit multiplen
Petechien der Haut nach schwer septischem Verlauf ad exitum
kam. Auch von anderer Seite wurde Icterus im Verlaufe eitriger
Meningitiden beobachtet. Wieder auf Grund eines personlichen
Iirinnerungsbildes mochte ich an zwei ungewdohnliche, mehr akut
einsetzende, unter leichtem Icterus verlaufende Fille sekun-
darer I.ues erinnern, die zunichst durchaus den Eindruck
einer akuten Infektionskrankheit machten, bis die Polyadenitis,
die Verdnderungen an Haut und Schleimhiiuten, die Wassermann-
sche Reaktion die Lage klirten.

Mit den genannten Affektionen ist die Reihe der FErkran-
kungen nicht erschopft, bei welchen aus infektioser, toxischer
oder septischer Ursache ein Icterus auftreten kann. Wir werden
bei der Besprechung der intestinalen Affektionen, welche unter
Icterus verlaufen konnen -— schon an dieser Stelle sei an die
Appendizitis erinnert —, noch einmal darauf zuriickkommen,
wollen uns aber jetzt der Besprechung des Icterus zuwenden,
welcher im Zusammenhang mit Kreislaufstérungen zur
Beobachtung gelangt.
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Icterus bei Kreislaufstorungen.

Hier ist es vor allem die Stauungsleber, welche zur Gelb-
tirbung wohl auf dem Wege des intrahepatalen Stauungsicterus
fiihren kann. Nach Erfahrungen Ortners ist auf diesem Wege
vielleicht sogar mit der Moglichkeit sekundirer Steinbildung zu
rechnen. Dafl auch die bei chronischen Stauungszustinden zu
findende Polyglobulie, eine Vermehrung der Zahl der roten Blut-
koérperchen, mit fiir das Auftreten des Icterus durch gleichzeitig
gesteigerten Zerfall der Blutkoérperchen in Betracht kommen kann,
ist nicht ganz unwahrscheinlich. In der Mehrzahl der Fille wird
es sich um ein eben wahrnehmbares, leicht zu iibersehendes sub-
ikterisches Kolorit des Patienten handeln. Bisweilen konnen auch
erhebliche Grade von Gelbfirbung auftreten. In erster Linie sind
es jene Klappenfehler, welche den rechten Ventrikel besonders in
Mitleidenschaft ziehen, die hier genannt werden miissen: die
Mitralfehler, vor allem die Mitralstenose, und die relative oder orga-
nisch bedingte Trikuspidalinsuffizienz. Gerade bei der Mitralste-
nose, welche ja nicht selten als ,stumme Mitralstenose”, das
heiBlt bei wenig hervortretendem oder ganz fehlendem Gersusche
verlguft, wird ein etwa bestehender Icterus irrefiihren konnen.
‘Wenn wir uns ferner jener nicht seltenen Kombination der Mitral-
stenose mit Cholelithiasis erinnern, uns andererseits die oft im
Vordergrunde stehende Druckempfindlichkeit der I.eber im Ge-
folge der Stauung vor Augen halten, entbehrt auch von diesem
Gesichtspunkte aus das Vorkommen von Icterus bei diesem
Klappenfehler nicht des diagnostischen Interesses.

DaB wir andererseits Icterus auch bei nicht valvulir beding-
ten muskuléren Insuffizienzen des Herzens finden, ist selbstver-
sténdlich, desgleichen bei kardialer Insuffizienz im Gefolge
pulmonaler Affektionen, etwa eines Emphysems oder -chro-
nischer Bronchiektasien. Es soll noch hervorgehoben werden,
daff auch sich akut entwickelnde Stauung der ILeber etwa
zur Zeit der Attacke einer paroxysmalen Tachykardie oder bei
plotzlichem Nachlassen der Herzkraft im Gefolge infektidser Er-
krankungen mit Icterus oder Subicterus einhergehen kann. Unter
den mit Subicterus verlaufenden kardialen Affektionen muf auch
die septische Endokarditis genannt werden, bei welcher sowohl die
septische Komponente an sich, als auch die sich im weiteren
Verlaufe etwa einstellende kardiale Stauung fiir die Entstehung
des Icterus urséchlich heranzuziehen sein wird.

Im Verlaufe von Affektionen der Kreislauforgane kann aber
noch eine zweite Quelle des Icterus oder wenigstens Subicterus
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in Betracht kommen und dies ist der himorrhagische Infarkt;
in erster Linie der ILungeninfarkt oder vielleicht richtiger die
multiplen Lungeninfarkte, namentlich dann, wenn sie von einer
hamorrhagischen Pleuritis gefolgt sind. Gerade hier finden wir
nicht selten Icterus in Fiillen, in welchen das Verhalten der Leber
keine geniigende Handhabe zur Erklirung des Icterus gibt, so
dal wir den Icterus wohl auf die Infarktbildung zuriickfiihren
diirfen.

Icterus bei Blutungen und bei Himoglobinurie.

Die Infarkte leiten iiber zur Besprechung des Icterus, wie
wir ihn im Gefolge ausgedehnter Blutungen nicht selten finden.
Wir kennen subikterische Verfirbung im Gefolge des Hamothorax
und auch beim Lungeninfarkt mag in manchen Fillen die im
Anschlusse an diesen auftretende symptomatische hédmorrhagi-
sche Pleuritis mit verantwortlich zu machen sein. Wir finden
aber auch Icterus bei innerer Blutung anderer Art, wofern nur
eine geniigende Menge Blutes lingere Zeit in Organen oder
Korperhshlen deponiert bleibt. (Extrauterine Graviditit, Milz-
ruptur). Bei Blutungen des Genitales oder Blutungen des
Magendarmtraktes tritt ein Ieterus aus leicht begreiflichen Griin-
den kaum jemals auf, weil ja das Blut ausgeschieden wird.

Fiir die Gallenfarbstoffbereitung wird es gleichgiltig sein
miissen, ob das Himoglobin der Erythrozyten oder das geldste
Hamoglobin als solches angeboten wird. Eg ist also ohne weiteres
verstindlich, ja geradezu zu erwarten, dafl auch die verschie-
denen, zur Himoglobinimie oder Hé&émoglobinurie
fithrenden Erkrankungen je mach der Schwere des Falles zum
Icterus fithren werden.

Ein ja oben schon gelegentlich der Besprechung der
Malaria erwihntes Beispiel eines, wie wir ihn auch nennen
konnen, Resorptionsicterus liefert das Schwarzwasser-
fieber, ein unter Schiittelfrost und hohem Fieber einsetzender
Zerfall roter Blutkorperchen mit folgender Himoglobinurie im
Verlaufe einer Malaria, zumeist vom Typus der Malaria tropica.

Das gleiche sehen wir gelegentlich, wenn auch nicht regel-
mifig, im Verlaufe einer paroxysmalen Himoglobinurie vom
Typus der Kiltehdmoglobinurie oder der .Marschhidmoglobinurie.
Hier wird wohl die Anamnese, abgesehen von der bei der Harn-
untersuchung aufgedeckten H&moglobinurie, ohne weiteres die
Erklirung des Icterus geben. Unter Umstinden wird die Pro-
vokation des Anfalles durch ein kaltes Fuflbad oder einen an-
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strengenden Marsch oder im Falle der sogenannten lordotischen
paroxysmalen Hamoglobinurie durch forcierte, langerdauernde
Lordosestellung diagnostisch zum Ziele fiihren.

Recht unklar sind die in einzelnen Fillen beim Bronze-
diabetes beobachteten Hidmoglobinurien.

Auch in dem oben erwihnten Falle, in welchem Icterus im
Gefolge von ausgedehnten Blutergiissen auftrat, wird ja zum
Teil mit der Lésung der roten Blutkérperchen mit folgender
Hiamoglobindmie oder Methimoglobinimie und dadurch sich
bildendem Resorptionsicterus zu rechnen sein. Von dem an dieser
Stelle vielleicht auch zu erw#hnenden »Hamatinicterus war ja
schon friiher die Rede. Es sei auch gleichzeitig erwithnt, daB bei
der Essigsdurevergiftung gleichfalls Himatinamie,
und damit ein derartiger pseudoikterischer Zustand vorkommen
kann.

Bin ‘analoger Mechanismus erklirt den oft recht intensiven
Tcterus, wie wir ihn in den letzten Jahren gelegentlich einer
Bluttransfusion beobachteten, wo es selbst bei genauer
Auswertung doch gelegentlich zu einer intravasalen Himolyse
und damit zum Icterus kommen kann.

Icterus bei Vergiftungen.

Die Falle von Schwarzwasserfieber, welche ja, wenn wir
auch kein vollstindiges Bild von der Pathogenese dieser Erkran-
kung haben, zum Teile im Anschlusse an die Verordnung
von Antimalaricis (Chinin, Methylenblau) auftreten, leiten zu
jenen Fillen iiber, wo wir eine Himoglobinurie und den dazu
gehorenden Icterus als Ausdruck einer Vergiftung, nicht selten
tatséichlich medikamentosen Vergiftung, ansehen miissen (Santonin,
Extractum filicis maris aethereum, Plasmochin, Ricinus). Es mag
vielleicht bei dieser Gelegenheit auf die Einfiihrung des Extractum
filicis maris mittels Duodenalsonde hingewiesen werden, eine
Methode, bei welcher wir in der Regel mit weit geringeren Dosen
zum Ziele gelangen und Vergiftungserscheinungen leichter ver-
meiden kénnen.

Schlieflich kommi unter den Pflanzenstoffen eine weitere
Gruppe von Substanzen in Betracht, welche in Vergiftungsfiillen
zu Icterus fithren kénnen, die Pilzgifte. Hieher gehort die
Vergiftung mit Morcheln (Helvellaceen); hier kommt es regel-
miflig im Gefolge der Blutkorperchenzerstérung zu Icterus.
Ebenso konnen wir bei Vergiftung mit dem Knollenblitterpilz
(dem falschen Champignon, Amanita bullosa, phalloides), entspre-
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chend der weitgehenden, an die Phosphorvergiftung erinnernden
Zerstorung des Leberparenchyms, unter Umstinden Icterus er-
warten; es ist bemerkenswert, dal die ersten Erscheinungen hier
erst nach einer gewissen Inkubationszeit von zehn bis zwolf
Stunden auftreten konnen, eine Tatsache, die diagnostisch gewil}
besondere Schwierigkeiten bereiten kann.

Unter den Vergiftungen mit Metalloiden sei an Kalium chlori-
cum- (KCIQs), Arsenwasserstoff (AsHs) erinnert. Vor allem
miissen wir aber der frither bei uns relativ hiufigen, jetzt
aullerordentlich selten  zu beobachtenden Phosphorvergiftung
gedenken, bei welcher wir, abgesehen von den ganz rapiden
oder im Laufe von zwei bis drei Tagen unter rein gastro-
enteritischen Erscheinungen zum Tode fiihrenden Féllen,
nach anscheinender Remission der. Krankheitserscheinungen
unter neuerlicher Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Er-
brechen, Kopfschmerzen, manchmal Magen- und Darmblutung
regelmiBig Icterus und das Auftreten von Gallenfarbstoff im
Harn feststellen konnten, als Ausdruck der schweren Leberver-
dnderung, deren Symptomatologie gelegentlich der Besprechung
der akuten gelben Leberatrophie noch ausfiihrlicher geschildert
werden soll. ‘

Unter den Vergiftungen mit Schwermetallen ist der, wie
betont werden soll, nur in Ausnahmsfillen beobachtete Icterus
bei chronischer Blei- und akuter Sublimatvergiftung zu erwéhnen.
) Unter den Vergiftungen mit aromatischen Verbindungen
finden wir Icterus neben Verfettung der inneren Organe bei der
Benzol-, ferner bei der Pyrogallolvergiftung. Pyrogallol kann
auch, da es als Haarfirbemitte] und in verschiedener Form in
der Therapie der Hautkrankheiten Anwendung findet, zu medi-
kamentosen Vergiftungen Anlaf geben. Ahnliches gilt fiir das
§-Naphtol. Wir finden ferner Icterus gelegentlich bei Kar-
bolsdure-, Lysol- und Kreosotvergiftung, bei der akuten Anilin-
vergiftung; hier kanm die ikterische Verfirbung der Haut noch
langere Zeit in der Rekonvaleszenzperiode erhalten bleiben.

Und schliefilich miissen wir bei der Besprechung der Ver-
giftung mit anorganischen Verbindungen vor allem die praktisch
wichtige Vergiftung durch Salvarsan und seine Derivate nennen.

Icterus Abei Graviditit.

Wenn wir bisher von den Vergiftungen im engeren Sinne
des Wortes gesprochen haben, miissen wir, uns jetzt einem Zu-



stande zuwenden, bei welchem wir ja auch an giftige Einfliisse im
weiteren Sinne des Wortes, an toxische Einfliisse denken, welche
fiir einen etwa auftretenden Icterus verantwortlich zu machen
sind. Dies ist die Graviditét.

Bei einer wéhrend der Schwangerschaft auftretenden Gelb-
sucht denken wir vor allem an eine Schidigung der Leber. Auf
Erscheinungen anderer Art, welche das Bestehen einer irgend-
wie gestorten Leberfunktion zur Zeit der Graviditit erweisen,
kann hier nicht im einzelnen eingegangen werden; es sei nur
kurz auf die Stérung des Kohlehydratstoffwechsels, die Erhéhung
des Urobilins und an das Auftreten von Azetessigsiure und Oxy-
buttersiure im Harn u. a. hingewiesen, wobei eine absolut scharfe
Grenze zwischen mnoch als physiologisch anzusprechender
Anpassung der Leber an den Zustand der Graviditit und ,,patho-
logischer Schwangerschaftsleber nicht immer ganz scharf ge-
zogen werden kanm,

In diesem Rahmen interessiert uns vor allem die Frage des
Tcterus. Ein solcher kann bei tiefergreifender Verinderung des
Leberparenchyms, der Hepatopathia gravidarum, oder als Zeichen
einer Affektion der Gallenwege in Verbindung mit der Schwan-
gerschaft, einer Cholepathia gravidarum, in Erscheinung treten.

In die erste Gruppe (Hepatopathia) gehoren jene ja anato-
misch feststellbaren Verdnderungen der Leber bei Eklamptischen,
die sich neben einem nicht konstant vorhandenen Icterus zumeist
méfligen Grades in der VergroBerung und Druckempfindlichkeit
der Leber, mehr oder weniger ausgeprigter Urobilinurie und
Galaktosurie und erhohten Bilirubinwerten im Serum klinisch
charakterisieren. Von einzelnen Autoren wird auch bei der
Hyperemesis gravidarum auf die vorhandene, unter Umstinden
durch Icterus gekennzeichnete Leberstérung Gewicht gelegt, von
cinigen eine solche sogar gefordert und mit dem Erbrechen in
kausalen Zusammenhang gebracht. Von gynikologischer Seite
wird insbesondere auf die Kontrolle der Bluthilirubinwerte Wert
gelegt und in einer dauernd vorhandenen und etwa noch zuneh-
menden positiven van den Berghschen Probe im Serum sogar
eine Anzeige zur Unterbrechung der Schwangerschaft erblickt.

Wie weit bei dem je nach dem Grade der Leberschidigung
oft ganz leicht verlaufenden, oft bis zum schwersten toxischen
Typus gesteigerten Icterus die Fettinfiltration der Leberzellen
eine Rolle spielt, 148t sich gegenwirtig nicht mit Sicherheit
sagen.

Es ist klar, daBl wir bei wahrend der Graviditit auftretendem
Icterus naturgemif auch andere Erkrankungen der Leber, wie zum



Beispiel einen akzidentellen Icterus simplex etwa intestinaler
Genese, unter Umstiinden auch einen Tumor werden ausschliefien
miissen, bevor wir die Diagnose eines Icterus gravidarum im
engeren Sinne stellen diirfen. Dasselbe mufl gleich fiir die im
folgenden zu besprechende Cholepathie vorweggenommen werden.
Eine von der Graviditit unabhiingige Cholelithiasis oder Chole-
cystitis wird hier arge diagnostische Schwierigkeiten bereiten
kénnen. Durch die Graviditit intensiver in Erscheinung tretender
hamolytischer Icterus wird gleichfalls in Betracht gezogen werden
miissen, um so mehr, da ja auch gerade beim Icterus gravidarum
manche Beobachtungen fiir eine besondere famildre Disposition
zu derartig weitgehender Schadigung der Leber sprechen.

Wie sehr die Schwangerschaft als solche, oder zum minde-
sten als unterstiizendes oder auslosendes Moment mit Leberschadi-
gungen schwerster Art in Verbindung gebracht werden mufl, zeigt
der hohe Prozentsatz, der von einzelnen Autoren bis zu etwa
50 Prozent angegeben wird, welchen gravide Frauen unter den
Fillen von akuter gelber Atrophie einnehmen. Gerade hier wird,
da ja die akute gelbe Leberatrophie keineswegs an die Gravidi-
tit gebunden ist, daran gedacht werden miissen, dall die durch
die Schwangerschaft gesetzte Leberverinderung eine wesentliche
Herabsetzung der Widerstandskraft des Parenchyms bedingt,
wenn dieses von tiefgreifenden Schiidigungen anderer Art be-
troffen wird.

Dal nicht nur mechanische Verhiltnisse, Verlagerung durch
den wachsenden Uterus, eine Rolle in dieser Richtung spielen
kénnen, beweisen jene Fille, in welchen schon in den ersten
Monaten Erscheinungen seitens der Gallenblase zutage treten, zu
einer Zeit, wo von einer mechanischen Beeinflussung, etwa von
Verdringung der Gallenblase, des Duodenums oder der Leber selbst
noch gewill keine Rede sein kann. Neben Verdnderungen im Serum
und in der Galle, vielleicht einer Verschiebung des Cholesterin-
gehaltes, kommt wohl auch die geéinderte Einstellung des vege-
tativen Nervensystems in Betracht, auf dessen Bedeutung in diesem
Zusammenhange noch wiederholt hingewiesen werden wird.

Ob, wie es der #drztlichen Tradition entspricht, die Schwan-
gerschaft, namentlich wiederholte Schwangerschaften direkte Be-
ziehungen zur Gallensteinbildung haben, ist gegenwirtig be-
stritten und nicht sicher erwiesen.

Icterus menstrualis.

Im AnschluB an die Besprechung der Beziehungen zwi-
schen Icterus und Graviditit soll noch kurz auf den menstruel-



len Icterus hingewiesen werden. Schon Kliniker der &lteren
Schule haben darauf hingewiesen, daB es in der primenstruellen
Periode und zur Zeit der Menstruation zur Vergroferung der
Ieber und zur Druckempfindlichkeit dieses Organs kommen kann,
welche gelegentlich von leichtem, oft mehrere Tage dauerndem
Icterus begleitet sein konmen. Unter Umstinden werden auch
cholecystitis- und cholangitisiihnliche Symptome, namentlich Druck-
empfindlichkeit in der Gallenblasengegend beobachtet. In der Be-
urteilung begegnen wir denselben schon oben geschilderten
Schwierigkeiten. Immerhin scheinen doch jene Fille, in welchen
es wiederholt oder fast regelmiBig zur Zeit der Menstruation zu
einem rasch abklingenden Icterus kommt, fiir die Existenz eines
menstruellen Icterus zu sprechen, soweit wir es nicht auch hier,
wie ja schon oben fiir den Icterus gravidarum erwihnt wurde,
mit verkappten Fillen von himolytischem Icterus zu tun haben.
‘Wie weit ein solcher Icterus menstrualis als parenchymatoser
Lebericterus noch als physiologisch anzusehende Veridnderung
der Leber im Rahmen des ganzen Menstruationszyklus zu deuten
ist, wie weit etwa eine himolytische Komponente in Betracht ge-
zogen werden mubB, 148t sich nicht mit Sicherheit sagen.

Abgesehen von den hier besprochenen Zustinden miissen
wir aber auch an eine andere Moglichkeit denken, wenn wir bei
¢iner graviden oder an genitalen Blutungen leidenden Patientin
Icterus wahrnehmen: an die Moglichkeit einer Vergiftung, sei es
als Folge eines Suicidversuchs oder als Folge eines eingeleiteten
Abortus (Phosphor). Auch an septischen Icterus muB gedacht
werden.

" Ieterus neonatorum.

Rein #uberlich sollen der Besprechung des Icterus gravi-
darum einige Worte iiber den Icterus neonatorum ange-
schlossen werden. Der Icterus neonatorum ist hdufig nur ange-
deutet, kann aber- bisweilen einen ganz erheblichen Grad errei-
chen. Er tritt gewohnlich am zweiten bis vierten Lebenstage auf
und verschwindet in der Regei wieder in etwa einer Woche. Die
Zeichen der Obstruktion, Dunkelfirbung des Harnes, Verfidrbung
des Stuhles fehlen; er muf als pleiochromer, gallenreicher Ikterus
gedeutet werden. Auch hier tritt wie sonst zunéchst Gelbfdrbung
der Schleimhiute, der Skleren, der Rachenschleimhaut auf, im
weiteren Verlaufe wird auch der Icterus der Gesichtshaut und
gchlieBlich des Stammes und der Extremititen deutlicher. lLeber
und Milz sind nicht verindert. Der Harn enthilt im allgemeinen
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keinen Gallenfarbstoff, nur ganz ausnahmsweise fillt die Gallen-
farbstoffreaktion positiv aus; wohl aber sind Urobilin oder Uro-
bilinogen im Harn nachweisbar. Zellulire Bestandteile des Sedi-
mentes konnen hingegen durch Gallenfarbstoff bedingte Gelbfir-
bung zeigen. In der Regel ist der Icterus neonatorum harmlos
und ohne praktische Bedeutung; doch kénnen bei ihm unter Um-
stiinden differentialdiagnostische Schwierigkeiten auftauchen. Ab-
gesehen von kongenitalen Miflbildungen im Bereiche der Gallen-
wege, welche durch die Zeichen des Gallenwegverschlusses
hinreichend charakterisiert sein werden, mufl die kongenitale Lues
der Leber in Betracht gezogen werden. Vergrofierung dieses Or-
gans, sowie der Nachweis eines Milztumors werden abgesehen von
allen anderen Krankheitszeichen in dieser Richtung ins Gewicht
fallen. Von Icterus begleitete Pneumonien, septische Erkrankun-
gen jeder Art werden durch Temperaturerhohung und Allgemein-
erscheinungen, sowie durch etwaige lokale Befunde der Abgren-
zung kaum irgendwelche Schwierigkeiten bereiten. Leicht fieber-
hafte, vielleicht enterogen bedingte Infektionen der Gallenwege
werden differentialdiagnostisch abzugrenzen sein. Und schliefilich
soll noch auf den seltenen familir vorkommenden Icterus gravis
der Neugeborenen hingewiesen werden, der unter schweren All-
gemeinerscheinungen unter Zeichen der Cholimie meistens zumn
Tode fiihrt.

Icterus nervosus.

Wir haben es bisher mit Fillen von Icterus zu tun gehabt,
bei welchem, sei es die Schiidigung der Leberzelle oder der ver-
mehrte Zerfall roter Blutkérperchen die Pathogenese der Gelb-
farbung verstindlich erscheinen lieB, wo wir uns hinsichtlich der
Erklirung des Icterus auf festem Boden bewegen. Bevor wir uns
dem Auftreten von Icterus bei grobmechanischem Verschlusse der
Gallenwege und bei Erkrankung der Leber selbst zuwenden,
miissen wir noch einer klinischen Erscheinungsform des Icterus
gedenken, fiir welche wir rein nerviose Momente zur Lrklirung
heranziehen. Wihrend zahlreiche Autoren noch vor kurzer Zeit
einem derartigen nerviosen Icterus, einem ,Icterus ex em o-
tione", wie er auch genannt wird, recht skeptisch gegeniiber ge-
standen sind, miissen wir sagen, daB nach den Ergebnissen einer
ganzen Reihe experimenteller Arbeiten und klinischer Beobach-
tungen aus jiingerer Zeit ein solcher Icterus bei Beriicksichtigung
des groflen Einflusses des vegetativen Nervensystems auf Gallen-
abfluB und wohl auch auf Gallenbildung nicht mehr von der Hand



— 16 —

zu weisen ist. Es ist verstdndlich, daB voriibergehend rein funk-
tionelle Zustinde im Sinne des Spasmus oder der mangelnden
Koordination der Sphinkteren und der Gallenblaseninnervation
selbst, vielleicht auch im Sinne einer Atonie, einer Erschlaffung
der Gallenblase und der Gallenwege und dadurch bedingter Riick-
stauung zu Icterus fithren konnen. Ortner erwidhnt in seiner
»Klinischen Symptomatologie innerer Krankheiten“ einen in die-
ser Richtung fiir sich sprechenden Fall, dessen Schilderung ich
wortlich wiedergeben mochte. ,,Jch sah anfangs dieses Jahrhun-
derts einen Patienten bei mir, der — ein begeisterter Politiker —
von seinen politischen Gegnern in eine bose Korruptionsaffiare
verwickelt wurde. Die hiemit verkniipfte Erregung lief ihn Tag
um Tag nicht ruhen und die Folge war ein tags nach der Be-
kanntmachung dieser Anschuldigung aufgetretener Icterus, der
einige Tage spiter, nachdem sich die véllige Schuldlosigkeit des
bewullten Politikers herausgestellt hatte, wieder restlos und rasch
zuriickging®. :

Es wird sich ja in solchen Fillen gewif immer um eine
Diagnose per exclusionem, und zwar bei besonders strenger Ex-
klusion anderer moglicher Ursachen des aufgetretenen Icterus han-
deln miissen. Gewill werden wir es auch nicht selten mit Kombi-
nationsformen zu tun haben, daB beispielsweise eine bestehende
latente chronische Cholangitis unter dem Einflusse einer nervisen
Erregung zu manifesten Symptomen, vielleicht zu Icterus fithren
kann.

Ortner beschreibt auch den VerschluBicterus bei Tabes dor-
salis, in welchem das intermittierende Auftreten von Gelbsucht
mit mehrtigiger Dauer, begleitet von tabischen lanzinierenden
Schmerzen in den unteren Extremititen, das plotzliche Auftreten
und das spontane Abklingen den Gedanken an einen nervis be-
dingten, vielleicht spasmogenen Icterus als Symptom tabischer
Leberkrisen stiitzte. — Ein im Verlaufe der Encephalitis epide-
mica (Economo) gelegentlich beobachteter Icterus ist in seiner
Genese nicht ganz sichergestellt.

Icterus bei extrahepatalen abdommellen
Erkrankungen.

Wenn wir wieder auf den festen Boden der pathologi]schen
Anatomie zuriickkehren, so haben wir noch, so weit extrahepatale
Erkrankungen im weiteren Sinne des Wortes in Betracht kommen,
eine Reihe abdomineller Zustinde zu erértern, insoferne sie nicht
bereits im Rahmen der akuten Infektionskrankheiten abgehan-
delt ‘wurden.
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Wenn wir in dieser Hinsicht zunichst gastrointestinaler
Stérungen leichterer Natur und ihrer Beziehungen zum Icterus
gedenken, scheinen solche Beziehungen, nach vereinzelter Krfah-
rung zu schlieflen, zu girungsdyspeptischen Zustinden zu be-
stehen. In zweifacher Weise, entweder derart, dafl wir in der
Anamnese von Garungsdyspepsie gelegentlich Icterus vermerkt
finden, oder daf sich im Verlaufe der Gérungsdyspepsie leicht
subikterische Verfirbung zeigt. Der duodenale Charakter einer
Gastroenteritis, welche ja seinerzeit ganz iiberwiegend, fast aus-
schlieflich fiir das als Icterus catarrhalis bezeichnete Krankheits-
bild ursichlich in Anspruch genommen wurde, kann zu voriiber-
gehender, leicht subikterischer Verfarbung fithren. Ob ein derar-
tiger vom Icterus catarrhalis oder Icterus simplex doch wohl zu
trennender Zustand einmal durch einfache ddematdse Schwellung
der Schleimhaut in der Gegend der Papilla Vateri, durch Schwel-
lung des hier gelagerten lymphatischen Gewebes, durch ganz
leichte, in die Gallenwege aufsteigende Infektion oder durch direkt
toxische Schidigung der ILeberzelle bedingt ist, laBt sich wohl
schwer entscheiden, da wir ja sozusagen kaum Zeit haben, durch
Beobachtung und spezielle, darauf gerichtete Untersuchung uns
ein Bild iiber die Natur der vorliegenden, wie gesagt, ganz vor-
iibergehenden subikterischen Verfarbung zu bilden. Eine Enteritis
oder Enterocolitis kann selbstverstindlich auf gleichem Wege zur
Mitbeteiligung der Leber oder der Gallenwege fiihren.

Vor allem ist es aber eine KErkrankung des Darmtraktes,
die wir in Beziehung zum Icterus besprechen miissen, die
Appendicitis, jene zu Icterus fithrenden Verdnderungen im
Bereiche der Leber im Gefolge einer Appendicitis, deren klas-
sische Schilderung wir Dieulafoy verdanken, Erscheinungen, die
der franzosische Kliniker wunter der Bezeichnung der ,Foie
appendiculaire”, der ,,Appendix-Leber* zusammenfaft.

Es sind zwei Hauptformen von Leberschidigung im Ver-
laufe der Appendicitis, deren Trennung klinisch, namentlich auch
prognostisch von Bedeutung ist: Einerseits die Zustinde, welche
wir als toxische diffuse Schédigung der Leber, als toxische Hepa-
titis oder, wenn wir den im engeren Sinne des Wortes nicht ent-
ziindlichen Charakter der Lision, wie er aus vereinzelten vorlie-
genden histologischen Befunden hervorzugehen scheint, betonen
wollen, als toxische Hepatose bezeichnen; und andererseits
jene schweren Verinderungen eitriger Natur, die sich im Ver-
laufe der Blinddarmentziindung entwickeln koénnen. Es handelt
sich- im ersten Falle um eine gewdhnlich frith, an einem dem
ersten Auftreten appendizitischer Beschwerden folgenden Tage in

Luger, Gelbsucht. 2
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Erscheinung tretende Gelbsucht. Diese kann aber auch im Ver-
laufe einer chronischen Appendicitis gelegentlich auftreten. Der
Ieterus geht in der Mehrzahl der Fiille ohne lokale Krankheits-
zeichen in der Lebergegend einher, nur ausnahmsweise wird
eine Vergroferung dieses Organs gefunden werden konnen. Lir
ist in der Regel geringgradig, oft nur bei genauem Suchen an Kon-
junktiven und Gaumenschleimhaut zu finden, unter Umstdnden
aber auch intensiver und generalisiert. Gallenfarbstoff ist im
Harne nicht nachweishar, wohl aber sind Urobilin und Urobili-
nogen deutlich vermehrt. Der Icterus schwindet meistens ein bis
zwei Tage nach der Appendektomie, bei welcher in solchen Fillen
in der Regel schwere Verinderungen an der Appendix ange-
troffen werden.

Dal sich in derartigen Fiallen Schwierigkeiten in der
differentialdiagnostischen Abgrenzung zwischen Appendicitis und
Cholecystitis ergeben konnen, ist klar, wenn wir namentlich Fille
mit ausgeprigterem Icterus und atypischer Lokalisation der
Schmerzen, etwa bei einem hoch hinaufragenden Wurmfortsatz
einerseits, andererseits bej tiefliegender Gallenblase ins Auge
fassen. Das Fehlen der Gallenfarbstoffreaktion im Harne wird
differentialdiagnostisch von Bedeutung sein, abgesehen von der
eingehenden lokalen physikalischen Untersuchung, wie dem Nach-
weis der charakteristischen Druckpunkte, dem etwaigen palpato-
rischen Nachweise der Gallenblase, dem Verhalten der Bauch-
decken und der Bauchdeckenreflexe, dem Rovsingschen Symptom
(Auftreten von Schmerzen in der Appendixgegend bei Druck in
der linken Fossa iliaca), dem Ergebnisse der rektalen Unter-
suchung und anderem mehr. Die Untersuchung des Harnes wird
noch in anderer Richtung differentialdiagnostisch wertvoll sein,
da wir in den hier in Betracht kommenden Féllen von Appen-
dicitis toxischen Charakters in der Regel gleichzeitig Albuminurie
und Zylindrurie feststellen konnen, welche wir bei der Cholecy-
stitis in der Regel wohl vermissen, Erscheinungen, welche gleich-
falls nach gegliickter Appendektomie mit dem Icterus zuriick-
gehen. ,
Abgesehen von jenen Fillen, in welchen Icterus nach voll-
zogenem chirurgischem Eingriff zuriickgeht, kann sich aber die
ikterische Verfirbung auch durch Wochen und Monate als
Zeichen der tiefergreifenden Schidigung der ILeber erhalten. Von
Interesse sind auch jene Fille, — und gerade auch diese werden
wieder unter Umstéinden zur Fehldiagnose Cholecystitis verleiten
konnen - in welchen die einzelnen Appendicitisattacken immer
wieder von Icterus begleitet sind, wie wir sie wiederholt in der
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Literatur geschildert finden. Interessant und sich mit manchen
Gedankengiingen newerer Zeit deckend ist die hypothetische
AuBerung Dieulafoys, daBl ein sich langere Zeit hinziehender
oder wiederholt auftretender Icterus im Gefolge einer Appen-
dicitis unter Umstinden zu zirrhotischen Verdnderungen der
Leber fithren oder wenigstens soiche vorbereiten konnte.

Prognostisch ist der hier kurz skizzierte toxische Icterus
im Verlauf einer Blinddarmentziindung als ernstes Symptom zu
werten und wird die Indikation zur Operation, soweit sie nicht
schon aus anderen Griinden gegeben ist, dringlicher gestalten.
Er wird unter Umstinden besonders dann, wenn, wie nicht
selten, die Ergebnisse der lokalen physikalischen Untersuchung
des Abdomens in krassem MiBverhéiltnisse zu der Schwere der
anatomischen Veridnderung stehen, ein Warnungssignal dar-
stellen. Dall gelegentlich iiber Kombinationen von Icterus und
Hamatemesis bei der Appendicitis berichtet wird, ist nicht ver-
wunderlich, da ja die Hamatemesis, das ,,vomito negro* der alten
Autoren, gerade bei den schwersten toxischen Verlaufsformen
der = Appendicitis' allerdings in seltenen Fillen zur Beob-
achtung gelangt.

Im Gegensatze zu dem eben geschilderten Symptomenbilde,
das auch als Friihicterus, Icterus appendicularis praecox be-
zeichnet wird, steht nun eine zweite Gruppe von Verinderungen
der Leber, welche im spéteren Verlaufe der Appendicitis oder
selbst erst zur Zeit der Rekonvaleszenz wieder unter den Zeichen
der Gelbsucht in Erscheinung tritt. Hier handelt es sich nicht um
ein isoliertes, unter Umstiinden leicht zu iibersehendes Erkran-
kungszeichen, sondern hier entwickelt sich das klinische Bild in
stiirmisch alarmierender Form. Schiittelfrost, hohes . septisches
Fieber, ausgeprigte Schmerzen und hochgradige Druckempfind-
lichkeit in der Lebergegend, manchmal auch Vorwslbung im Be-
reiche des Oberbauches, ja selbst eine Vorwdlbung des rechten
Hypochondriums werden das Auftreten dieser schweren Kompli-
kation fast unverkennbar charakterisieren. Auch hier mufl wieder
betont werden, dafl selbst anscheinend leicht verlaufende Attacken
nach scheinbarer Beruhigung der Situation plétzlich zu den ge-
schilderten schweren Erscheinungen fithren konnen. Ja selbst
nach Entfernung des Wurmfortsatzes kann sich der Symptomen-
komplex der eitrigen Cholangitis, der multiplen Leberabszesse -
und um solche handelt es sich ja in solchen Fillen in der Regel
— entwickeln. Es ist klar, daBl es sich in allen diesen Fiillen
um einen auf dem Wege der Appendikularvenen aufsteigenden
ProzeB handelt, welcher mit oder ohne Beteiligung der Pfortader

PL
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schlieflich zur eitrigen Lokalisation in der Leber fiihrt. Da es
sich, wie gesagt, nur ausnahmsweise um singulire Abszesse der
Leber handelt, wird ein chirurgischer Eingriff wohl nur selten
zum Ziele fithren. Liegt ein einzelner Leberabszel vor, dann ist,
wie das Studium der Literatur zeigt, auf Erfolg zu hoffen.

Anhangsweise sei noch erwihnt, daf der Entziindungs-
prozeB nicht nur auf dem Wege der Pfortader, sondern auch
retroperitoneal aufsteigen kann. (Pararenale Eiterungen.) Schlie8-
lich kann eine hochgeschlagene Appendix anscheinend auch
direkt durch Kompression der Gallenblase oder Fortleitung der
Entziindung Icterus hervorrufen.

Wenn auch die Appendizitis das klassische Beispiel der-
artiger zur Leber aufsteigender intestinaler Affektionen darstellt,
ist es andererseits klar, daB prinzipiell von jeder Stelle -des
Magendarmtraktes auf dem Wege der Pfortaderverzweigung ein
solcher Vorgang moglich sein wird. Die Erfahrung lehrt, dafl
speziell Entziindungsprozesse in der Gegend der Flexura sigmoi-
dea, die Sigmoiditis und die folgende Perisigmoiditis in dieser
Richtung zu fiirchten sind. DaBl unter Umstinden auch hier mit
fortgesetzten toxischen oder infektidsen, vom perisigmoiditischen
Entziindungsherde ausgehenden Schiédigungen chronischer Natur
zu rechnen ist, welche zu sekundiren zirrhotischen Ver#énderun-
gen vom Typus der peripylephlebitischen Zirrhose fithren konnen,
wird vielfach angenommen und ich darf auch aus eigener Er-
fahrung sagen, dal, obwohl eine exaktere anatomische oder
dtiologische Beweisfiihrung kaum durchfiihrbar enscheint, rein
klinisch ein solcher Zusammenhang mir in einer Reihe von
IFFallen wahrscheinlich war.

Unter den mit Icterus einhergehenden Lebervelanderun-
gen intestinalen Ursprungs miissen wir noch den Leber-
abszell im Gefolge einer Dysenterie anfiihren. Da es sich hier um
eine in unserer Gegend kaum jemals beobachtete Erkrankung
handelt, soll nur darauf hingewiesen werden, dall der Leber-
abszell eine Komplikation der Amobenruhr darstellt, dagegen
bei der bazilliren Dysenterie kaum jemals gesehen wird.

Neben dem Magendarmtrakt sind es die Erkrankungen noch
eines Abdominalorgans, des Pankreas, welche wichtige Bezie-
hungen zum Icterus zeigen konnen. Die innige Lagebeziehung
des Ductus choledochus zum Pankreaskopf 148t es verstdndlich
erscheinen, daf sowohl akute und chronische indurierende Ent-
zundungsprozesse als auch Tumoren des Pankreaskopfes zum
VerschluBlicterus fithren werden.

Ahnlich wie der ‘Pankreaskopf, werden aber Gebilde aller



Art zur Kompression des Ductus choledochus von aufien und
damit zum Verschluflicterus fithren koénnen. Vor allem sind es
Driisen ad portam hepatis, die hier in Betracht kommen, wobei
wir allerdings gleich hervorheben miissen, dafl in diesen Fillen
in der Regel wohl gleichzeitig, ja vielleicht schon frither die
Kompression eines viel weniger resistenten Organs dieser Gegend,
néamlich der Pfortader selbst zu erwarten sein wird, und dem
entspricht, wenn auch nicht ausnahmslos, die klinische Erfah-
rung. Gerade die Kombination mit Aszites, insbesondere mit friih-
zeitig auftretendem und sich nach Punktion rasch wieder nach-
filllendem Aszites mit dem sich entwickelnden Kollateralkreis-
laufe mit allen seinen Folgeerscheinungen, der Nachweis eines
Stauungsmilztumors, ermdglichen uns die hier in Rede stehende
Diagnose.

Tumormetastasen, auch tuberkulése Driisenpakete, Driisen-
vergroflerung im Gefolge einer Myelose, Lymphadenose (myelo-
ischen, lymphatischen Leukimie), einer Lymphogranulomatose
werden auf diesem Wege zu Icterus fithren koénnen, Beziiglich
der Lymphogranulomatose sei noch hinzugefiigt, daB bei ihren
fieberhaften ,typhosen* Verlaufsformen auch ein ,Icterus infec-
tiosus“ septischen Charakters gelegentlich beobachtet werden
kann. Neben vergriofierten Driisen kommen Primértumoren jeder
Art in Betracht und auch entziindliche umschriebene Veriinde-
rungen, wie etwa eine plastische Peritonitis tuberculosa.

Es erschien mir wichtig, gerade von den in der Einleitung
skizzierten Gedankengiingen ausgehend zunichst die Veriinde-
rungen abzuhandeln, bei welchen der Icterus als sekundires
Symptom bei Erkrankungen im wesentlichen extrahepataler Natur
auftritt und jetzt erst wollen wir uns der Besprechung der Affek-
tionen der Leber und der Gallenwege zuwenden.

Icterus bei Erkrankungen der Leber und der
Gallenwege.

Untersuchungsmethoden.

Bevor wir auf die hier in Betracht kommenden Affektionen
im einzelnen eingehen, soll zunichst, um Wiederholungen zu
vermeiden und um manches frither Gesagte zu erkldren, das
‘Wesentliche iiber die uns in' dieser Richtung zur Verfiigung
stehenden Untersuchungsmethoden gesagt werden, unter welchen
ja neben der oft im Vordergrund stehenden physikalischen
Untersuchung die Untersuchung des Harnes, des Stuhles, der
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morphologischen Verhiltnisse des Blufes, des Serums und die
Rontgenuntersuchung zu beriicksichtigen sind.

Schon die Inspektion der Lebergegend kann uns
in mancherlei Hinsicht Aufklirung verschaffen. Erhebliche
VergroBerung der Leber wird zu einer charakteristi-
schen Vorwolbung des rechten Hypochondriums und des Kpi-
gastriums, bei exzessiver allgemeiner Vergroferung oder spezieller
VergroBerung des linken Leberlappens auch des linken oberen
Quadranten fiihren. Umschriebene hochgradige Vorwolbung im
Sinne des Tumors, der Zyste, des isolierten grofien Gummas
werden sich als solche im Relief des Oberbauches abzeichnen.

Die respiratorische Beweglichkeit wird unter
Umstéinden schon von vornherein die Zugehorigkeit einer der-
artigen Prominenz zur Leber vermuten lassen, allerdings nicht
sicher beweisen. Wir pflegen in dieser Hinsicht vor allem einem
Detail Aufmerksamkeit zu schenken, dem Verhalten jener charak-
teristischen Furche, welche sich knapp unter dem Rippenbogen
besonders bei von der Kopfseite des Patienten her einfallendem
Lichte darstellt. Sie ist fiir uns deshalb von Bedeutung, weil sie
bei diffuser VergroBerung der Leber schwindet oder zuriicktritt
und sich namentlich auch bei tiefer Inspiration nicht scharf ab-
zeichnet, wihrend aber umschriebene Prominenzen an der Ober-
fliche der Leber die Furche durch ihr Herabriicken nur noch
schiirfer in Erscheinung treten lassen; das Letztere gilt allerdings
auch fiir extrahepatale, der Leber nur angegliederte Tumoren.
Zeigt der rechte Leberlappen ganz besondere Vergriofierung, so
kann selbst eine Vorbuchtung des rechten Rippenbogens auf-
fallig werden, ein dhnliches Verhalten, wie wir es allerdings auch
bei subphrenischer Verdnderung, namentlich beim subphrenischen
Abszesse finden. Eine derartige maximale Vergroferung des
rechten Lappens kann auch zu einem wesentlichen Zuriick-
bleiben der rechten Thoraxseite bei der Atmung fiithren, wieder
analog dem Verhalten bei der subphrenischen Affektion. Kin ent-
sprechendes Zuriickbleiben bei der Atmung im rechten oberen
Quadranten des Abdomens wird auch fiir viele Affektionen der
Leber und der Gallenwege. diagnostische Bedeutung besitzen und
uns insoweit in der Differentialdiagnose weiterfithren, als wir
diese Erscheinung mehr als akute entziindliche schmerzhafte
Verinderung deuten diirfen. Wir finden ein solches Zuriickbleiben
etwa bei den akuten cholecystitischen Zustinden, aber auch bei
der frischen Perihepatitis, dem LeberabszeB und #hnlichem.

Noch eine Erscheinung ist es, der wir in den letzten
Jahren bei der Inspektion der Lebergegend Beachtung schenken,
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und dies ist das Verhalten der Bauchdecken beim Sprechen des
Patienten, das sogenannte Stimmph&nomen, wie es von
E. Weil, dem wir das von ihm als Kktoskopie bezeichnete ein-
gehende Studium der unter anderem beim Sprechen auftretenden
Anderung des Reliefs der oberflichlichen Muskulatur verdanken,
geschildert worden ist. Ohne auf andere in dieser Richtung zu
erhebende und nach unseren Erfahrungen diagnostisch weniger
wertvolle Beobachtungen einzugehen, sei nur hervorgehoben, dafl
wir auf das Ausbleiben der beim Sprechen des Patienten auf-
tretenden oberflichlichen Kontraktion der Bauchmuskulatur ge-
rade im oberen Quadranten Wert legen. Gewdhnlich lassen wir
den Kranken das Wort ,Kitt“ mit nicht allzu lauter Stimme
sagen. Bleibt die Gegend des rechten oberen Quadranten im
Gegensatz zu den iibrigen Partien des Abdomens ruhig, ,spricht
sie nicht mit“, so erblicken wir darin ein Symptom, das wir in
seiner Wertigkeit dem Bestehen einer Défense musculaire, einem
Fehlen des betreffenden Bauchdeckenreflexes an die Seite stellen.

Dall bei der Inspektion des Bauches bei manchen mit
Icterus einhergehenden Krankheitszustinden unsere Aufmerk-
samkeit dem Bestehen von oberflichlich gelegenen kollateralen
Venenerweiterungen zu gelten hat, ist selbstverstdndlich. Es sei
nur daran erinnert, dal die Anordnung der Venen etwa als
Caput Medusae oder bei Cavastauung nicht immer typisch sein
mufl, dafl wir auch bei bestehender portaler Stauung h#ufig ein
typisches Caput Medusae vermissen und nur eine gewisse Ten-
denz der Ausbreitung der Venen gegen den Nabel hin fest-
stellen konnen. Die Untersuchung der Stromungsrichtung des
Blutes durch lokale Kompression der einzelnen Venenstimme
wird hier von Bedeutung sein und uns in die Lage versetzen,
unter Umstinden auch dann, wenn die den Kollateralen bei Cava-
inferior-Stauung eigentiimliche vertikale seitliche Anordnung
nicht streng gewahrt wird, trotzdem diese Diagnose zu stellen,
wenn wir uns von einer von unten nach oben gerichteten Stro-
mung in den verbreiterten sichtbaren Venen iiberzeugen kénnen;
eine Diagnose, die unter Umstinden auch bei bestehendem
Icterus, beispielsweise bedingt durch einen in die Retroperitoneal-
gegend einwachsenden Tumor ad portam hepatis, von Bedeutung
sein kann. Nebenbei sei gleich hier erwihnt, dafl uns die Auskul-
tation bei der Suche mach Kollateralen durch die mitunter auf-
tretenden sausenden Venengerdusche zu Hilfe kommen Xkann,
welche uns das Vorhandensein solcher Venenerweiterungen in
der Tiefe verraten. Wieder gestiitzt auf eigene autoptische Erfah-
rung mochte ich noch hinzufiigen, dafl uns aber ein Fehlen von



— 94—

sichtbaren Kollateralen nicht berechtigt, die portale Stauung selbst
erheblichen Grades auszuschliefen. Wiederholt sahen wir, dafB
die kollaterale Ableitung durchaus von einer Unzahl feiner
Venenstimmchen iibernommen wurde, welche an der Hinterwand
der Abdominalhthle zur Entwicklung gelangten. Ja wir miissen
sogar sagen, dafll dieser Weg durch die sich hiebei bietende,
wohl wesentlichere Vergroflerung des gesamten Querschnittes
fast als der zweckmiBigere angesehen werden muf,

Der Inspektion schlieBen wir zweckmiBig zunidchst die
Perkussion der Leber an, schon deshalb, um uns durch
die ja im allgemeinen mit starker suggestiver Kraft auf uns
einwirkenden Befunde bei der Palpation in der mehr subjektiven
Einschiitzung der Iirgebnisse der Perkussion nicht beeinflussen
zu lassen.

Die Perkussion der Leber am oberen Rande des Organs als
tiefe, an dem unteren und linken Rande der Leber als leiseste
Oberfléchenperkussion gestattet in der Regel guten Einblick in
die GroBenverhilinisse und die Form der Leber. Auf die Bedeu-
tung der Perkussion des linken Leberlappens am linken Rippen-
bogen darf vielleicht mit besonderem Nachdruck verwiesen wer-
den. Es soll nur an dessen Bedeutung fiir die Diagnose der
akuten gelben Leberatrophie erinnert werden, wo wir tatsichlich
oft von Tag zu Tag die Verkleinerung des Lappens perkuto-
risch verfolgen kénnen. Es darf vielleicht an die alte, schon von
Piorry geiibte, gegenwiirtiz etwas vernachlissigte Methode der
Perkussion des linken Lappens am Riicken des Patienten er-
innert werden, eine Methode, welche einer Fehlerquelle, der Be-
einflussung unserer perkutorischen Resultate durch den Meteoris-
mus des Magens, bis zu einem gewissen Grade ausweicht. Be-
ziiglich der Perkussion in Féllen abnormer Ausbuchtung der
Leberdampfung nach unten wird es sich darum handeln, die be-
ziigliche Zugehorigkeit oder nur Anlagerung eines Tumors fest-
zustellen. Etwa bei der Differentialdiagnose eines groBen Gallen-
blasen- oder Nierentwinors mul gesagt werden, dafl in dieser
Richtung die Perkussion keine absolut verliBlichen Resultate lie-
fert, daB weder die Kontinuitéit der Dampfung noch die Tatsache,
daf TLeberdimpfung und Tumordimpfung durch eine tympani-
tische Zone voneinander getrennt sind, verlidBliche Anbhaltspunkte
gewdhrt, da wir wissen, daB bei elongiertem Gallenblasenhalse
beim Bestehen eines Schniirlappens (Riedel) eine Uberlagerung
des Tumorstiels durch Darmschlingen gelegentlich beobach-
tet wird.,

Nicht gering darf gerade bei der Untersuchung ikterischer
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Kranker die Perkussion der Milz eingeschitzt werden.
Bei richtig abgestufter tiefer Perkussion gelingt es in der Rege
unschwer, eine bestehende VergroBlerung der Milz festzustellen.
Es ist dies um so wichtiger, da ja gerade bei hier in Rede
stehenden, unter. Icterus oder Subicterus verlaufenden Erkran-
kungen —— es sei nur an die Anaemia perniciosa, an manche
Fille von Cholangitis und Cholecystitis erinnert — ein einwand-
frei palpabler Milztumor hé#ufig fehlen kann. Daf anderenseits
der Nachweis einer normalen oder selbst auffallend kleinen Milz-
démpfung nicht mit Sicherheit gegen das Bestehen eines Milz-
tumors verwertet werden kann, ist bekannt und bei Beriicksich-
tigung der Verschiedenheit der ILagebeziehungen der Milz zur
Thoraxwand verstédndlich.

Beziiglich der ja gleichfalls gerade in Féllen von bestehen-
dem Icterus h#ufig diagnostisch ins Gewicht fallenden, nach-
weisbaren freien Fliissigkeit im Abdomen sei, abgesehen von den
geldufigen Methoden des Nachweises, an die Perkussion der zen-
tralen Bauchpartien in Knie-Ellenbogenlage, an den Nachweis der
Fluktuation bei rektaler, vaginaler oder inguinaler Palpation
erinnert.

Bevor wir an die Palpation des Abdomens schreiten, soll
ein Augenblick der Auskultation der Lebergegend
gewidmet werden, da neben den oben erwihnten vendsen Ge:
réuschen ein perihepatisches Reiben unter Umstinden wesent-
liche diagnostische Bedeutung erlangen kann.

Die Palpation orientiert uns, abgesehen von der wich-
tigen Feststellung einer Rigiditit der Bauchmuskeln, iiber Form,
GroBe, Konsistenz, Oberfliche, Beschaffenheit des Ieberrandes,
tiber den Grad der respiratorischen Beweglichkeit, sichert unter
Umstéinden die Diagnose einer vergroflerten Gallenblase durch
Feststellung etwa ausfithrbarer seitlicher pendelartiger Exkur-
sionen des Tumors beim Fehlen einer Verschieblichkeit in der
Richtung von oben nach unten. F's sei an die Tatsache erinnert,
dafl wesentlich vergrioferte Gallenblasen — im Sinne des Hydrops
oder des Tumors — ein seitliches Ballotement héufig zeigen,
das heilit ein Ballotement bei seitlicher Lage der riickwirts pal-
pierenden Hand, wéhrend ein typisches mediales ,,renales” Ballo-
tement, bei welchem die riickwirts tastende Hand in den Winkel
zwischen Wirbelsdule und letzter Rippe zu liegen kommt, mit
grofler Wahrscheinlichkeit gegen die Diagnose Gallenblasen-
tumor zu verwerten ist Erst vor kurzem hatte ich Gelegenheit,
einen Fall zu sehen, bei dem urspriinglich und nach dem zu-
néchst zu erhebenden Palpationsbefund tatséichlich auch die
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Wahrscheinlichkeitsdiagnose Gallenblasentumor durch den Nach-
weis des medialen Ballotements trotz des Fehlens renaler Sym-
ptome-irgendwelcher Art rechtzeitig als Nierentumor diagnostiziert
werden konnte. In seltenen Fillen wird allerdings auch ein
echtes renales Ballotement nicht sicher vor einem Irrtum schiitzen
konnen, wie zum Beispiel bei primérem Carcinom' der Gallen-
blase, welches zur Fixierung der Nieren fiihrt “oder sogar auf
diese selbst iibergreift. '

Es sei an die diffuse Schmerzempfindlichkeit der Stanungs-
leber erinnert, auch an die Tatsache, dal gerade hier nicht selten
ein umschriebener medianer Druckpunkt unterhalb des Processus
xiphoideus, inshesondere bei héhergradiger Diastase der Musculi
recti festzustellen ist. Wir suchen ferner nach dem umschriebenen
Druckpunkte in der Gallenblasengegend, insbesonders auch bei
linker Seitenlage des Patienten und tief von oben her unter den
Rippenbogen eingreifender Hand. Wir palpieren Milz und linken
Leberlappen. Wir priifen die Schmerzhaftigkeit der Lebergegend
bei Kompression der unteren Thoraxpartie in seitlicher und
posterior-anteriorer Richtung, wir iiberzeugen uns von einer et-
waigen Schmerzhaftigkeit bei der ,,Succussio hepatica®: dem kur-
zen schlagartigen Beklopferr der Lebergegend hinten, seitlich und
vorne mit der Kante der Kleinfingerseite der Hand. Wir suchen
nach hyperisthetischen Zonen, welche allerdings selbst bei
akuten Entziindungsprozessen in der Gallenblase, ebenso wie bei
den subphrenischen Abszessen und bei Abszessen der Leber doch
nur zu den ausnahmsweise zu findenden Phénomenen zu
rechnen sind,

Wir werden Gelegenheit haben, bei der Besprechung der
Symptomatologie der einzelnen in Betracht kommenden, unter
Icterus verlaufenden Erkrankungen der ILeber und Gallenwege
auf eine Reihe von Einzelheiten der physikalischen Untersuchung
zuriickzukommen. Zunéchst sollen gleich im Zusammenhange jene
Laboratoriumsmethoden geschildert werden, deren Ergebnisse uns
diagnostisch wertvolle Dienste leisten, soweit diese Methoden tat-
séchlich vom praktischen Arzt durchgefiithrt werden kinnen.

Vor allem ist es die Untersuchung des Harnes und des
Stuhles, welche uns bei den unter Icterus verlaufenden Erkran-
kungen wichtige, ja entscheidende Aufschliisse zu geben vermag.
Die dunkle Fiarbung des Harnes und die Entfirbung des Stuhles
sind es, die uns bei bestehendem Icterus schon anamnestisch den
Kompressionsicterus erkennen lassen. Es ist vielleicht nicht iiber-
liissig, darauf hinzuweisen, daB wir bei Beurteilung der vom
Kranken gemachten Angaben und auch selbst bei der Inspektion
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des Stuhles Tiuschungen ausgesetzt sind. Da sei an die wenn
auch bekannte Tatsache erinnert, wie sehr die Farbe des Stuhles
von der Art der Ernihrung des Kranken abhingt. ‘Wiederholt
finden wir Kranke mit abdominellen, namentlich gastritischen
Beschwerden, welche iiber eine mit den Beschwerden auftretende
Entfirbung des Stuhles berichten, die sich aber ohneweiteres in der
Weise erklirt, daB der Patient spontan oder iber Anraten des
Arztes seine Diit gedndert hatte, von einer gemischten, viel-
leicht relativ fleischreichen Kost zu reiner Milchkost iiber-
gegangen war. Storungen der Fettverdauung konnen auch, ganz
abgesehen von den durch Gallenabschluf bedingten abnormen
Verhiltnissen, zur helleren Firbung des Stuhles fiihren, welcher
unter Umstéinden bei entsprechender Art der Ernéhrung durchaus
die bekannte, charakteristische, lehmartige Farbe und Konsistenz
aufweisen kann, wie wir dies etwa bei nicht mit Icterus einher-
gehenden Affekiionen des Pankreas, bei Fettstithlen anderer
Genese, etwa im Gefolge eines Morbus Basedow oder einer Tuber-
kulose der retroperitonealen Driisen sehen. Gewill wird eine ein-
gehende Untersuchung des Stuhles, das schon makroskopisch er-
kennbare Auftreten von Neutralfett, sowie der butterartige Cha-
rakter des Stuhles uns endlich die Entscheidung im Sinne der
Pankreasfunktionsstorung treffen lassen. Immerhin sind Irrtiimer
in dieser Richtung nicht selten.

DaB andererseits auch dunkle Farbung des Harnes, von
welcher wir anamnestisch horen, nicht ohneweiters als Verfirbung
durch Gallenfarbstoff gedeutet werden darf, ist klar, wenn Wwir
uns an die Moglichkeit der Farbeninderung durch Konzentration
des Harnes oder nach Einnahme bestimmter Medikamente er-
innern. DaB andererseits auch eine vom Patienten angegebene
dunklere oder ,Rotfirbung® des Harnes unter Umstinden nur in
einem erhohten Urobilingehalt des Harn ihre Erklarung findet, ist
bekannt.

In ausgeprigten Fillen von Icterus werden wir kaum die
chemische Untersuchung des Harnes zu Rate ziehen miissen, die
allgemein bekannte bierbraune Verfirbung des Harnes, sowie die
Griinfirbung des Schiittelschaums lassen uns mit Sicherheit die
Diagnose Verfirbung durch Gallenfarbstoft stellen. Bei geringen
Graden von Icterus wird aber selbst fiir den Praktiker die Unter-
suchung des Harnes mit Hilfe der ja einfach anzustellenden Re-
aktionen, die gleich geschildert werden sollen, nicht zu umgehen
sein.

In Betracht kommen neben der ja auch gerade fiir die unter
Icterus verlaufenden Krankheiten in vielen Richtungen werlvollen
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Untersuchungen' auf Eiweil und Zucker, auf welche hier nicht
niher eingegangen werden soll, die Untersuchung auf Gallenfarh-
stoff (Bilirubin), auf Urobilin und auf Urobilinogen.

Fiir den Nachweis des Gallenfarbstoffs im Harn
empfehlen sich fiir den praktischen Arzt zwei Reaktionen: Die
altbekannte Gmelinsche Reaktion, das ist die Unterschichtung des
Harnes mit rauchender Salpetersiure; das Auftreten des charak-
teristischen griinen Rings, das ist die Oxydation des Gallenfarb-
stoff (Bilirubin) zu Biliverdin, beweist die Anwesenheit von
Gallenfarbstoff im Urine. Zweitens kann fiir den Nachweis von
Spuren von Gallenfarbstoff das Jod in Form einer einprozentigen
Jodtinktur als Oxydationsmittel herangezogen werden. Wir
gehen Thierbei in folgender Weise vor: Wir iiberschichten
den Harn mit etwa einem halben Kubikzentimeter Jodtinktur
und achten auf einen an der Beriihrungsfliche auftretenden
griinen Ring. Diese urspriingliche Methode hat den Nach-
teil, daB bei einer geringen Menge Gallenbarbstoffes die
Griinfarbung des Ringes gegen das Braun der J odtinktur
nicht deutlich genug zu erkennen ist, so dal wir es vor-
ziehen, das Jod zu entfernen. Dies geschieht am zweckmaiRigsten
bei Verwendung einer l.ésung von Jod in Chloroform (Jodi puri
(-5, Chloroform: 70-0). Beniitzen wir diese Losung an Stelle der
Jodtinktur, dann konnen wir durch einfaches Schiitteln des Rohr-
chens das Jod in Kontakt mit dem Harn bringen, dann aber
wieder in dem Chloroform konzentrieren, und wir erkennen
in der wisserigen Fliissigkeit deutlich auch bei ganz geringen
Spuren die durch das gebildete Biliverdin bedingte Griinfdrbung.

Die Gallenfarbstoffprobe im Harne ist, abgesehen von allen
anderen Fragen, deshalb klinisch differentialdiagnostisch fiir uns
von Bedeutung, weil es eben bestimmte Formen des Icterus sind,
bei welchen wir Gallenfarbstoff im Harne finden, wihrend wir ihn
bei anderen Erkrankungen, in den Fillen, in welchen wir von
hamolytisch bedingtem Icterus sprechen, auch bei leicht paren-
chymatoser Schidigung der Zellen — ich erinnere an die oben
gelegentlich des Icterus bei der Appendicitis gemachten Bemerkung
— im Harne vermissen.

Eine zweite Harnreaktion, auf welche auch der praktische
Arzt bei der Beurteilung Icteruskranker heute nicht mehr ver-
zichten kann, ist die Priifung auf Urobilin und Urobilinogen.
Namentlich ist der Nachweis des Urobilinogens, der
farblosen Vorstufe des Urobiling, sehr einfach, so dal diese Re-
alstion neben der Priifung auf Eiweil und Zucker wirklich zu den
auch vom Praktiker durchzufiihrenden Methoden der Harnunter-
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suchung gerechnet werden kann. Zum Nachweis des Urobilinogens
setzen wir einfach dem Harn einige Tropfen des sogenannten khr-
lichschen Reagens zu (eine zweiprozentige Liésung von Paradi-
methylaminobenzaldehyd in fiinfprozentiger Salzséure). Mitunter
wird von dieser Probe auch als ,,Aldehyd-Reaktion“ gesprochen.
Bei Einwirkung groéferer Mengen von Urobilinogen tritt sofort
eine schon kirschrote Farbe auf. Unter normalen Verhiltnissen
adndert sich die Farbe des Harnes nicht oder fast nicht, das heifit,
bei Durchsicht in dunkler Schichte sind wir eben noch imstande,
die Andeutung einer Rotfirbung zu erkennen. Die Probe muf} im
frischen, zum mindesten nicht allzu lange stehenden Harne vor-
genommen werden, da sonst das Urobilinogen in Urobilin iiber-
geht. Wir konnen gewifl auch in der 24stiindigen Harnmenge dann
das Urobilin bestimmen, jedoch ist die Methodik des Urobilin-
nachweises doch schon etwas kompliziert.

Fiir den Urobilinnachweis versetzt man den Harn
mit zehnprozentiger alkoholischer Chlorzinklésung im Uber-
schusse, filtriert von ausfallenden Phosphaten ab und beobachtet
das Auftreten einer deutlich griinen Fluoreszenz mnach Zusatz
eines Tropfens Ammoniak. Man hilt zu diesem Zwecke das
Rohrchen am besten gegen einen dunklen Hintergrund und beob-
achtet bei auffallendem ILichte deutliche Fluoreszenz bei bestehen-
dem vermehrten Urobilingehalt.

_ Quantitative Schéitzungen sind auf spekiroskopischem Wege
moglich, einem Wege, der ja fiir den praktischen Arzt in der
Regel nicht gangbar sein wird. Es geniigt aber auch, namentlich
beziiglich der Urobilinogenreaktion, das Anstellen der Probe im
verdiinnten Harne. Wir bereiten uns fortlaufende Verdiinnungen
mit Wasser 1:2, 1:4 usw. und untersuchen, bis zu welcher Ver-
diinnung wir eben noch eine deutliche Rotféirbung erzielen kénnen;
im allgemeinen ist eine Verdiinnung bis 1 :4 noch als normal zu
werten. ‘ ’

Fiir praktische Zwecke wird eine derartige quantitative
Schitzung wohl nur ausnahmsweige in Betracht kommen, nament-
lich dann, wenn wir einen Icteruskranken lingere Zeit in Beob-
achtung haben und uns iiber den Verlauf, das Abklingen oder das
Zunehmen des Icterus orientieren kénnen. Aber selbst hier wird
meistens schon die einfache Schitzung bei der qualitativen Probe
geniigen. Es ist nur ein Punkt zu beriicksichtigen, das ist die
Tatsache, daB die Urobilinogenausscheidung nicht immer gleich-
mifig erfolgt, daB wir bei Priifung einzelner Harnportionen oft
doch  ziemlich weit auseinanderliegende Resultate erhalten. Da
aus den frither angefithrten Griinden die Untersuchung des



24-Stunden-Harnes auf Urobilinogen nicht gut durchfithrbar ist,
miiflte man — und dies tun wir auch hiufig -— tatsédchlich in einer
ganzen Reihe gelassener einzelner Tagesportionen die Priifung
auf Urobilinogen anstellen, um eine Vermehrung nicht zu iiber-
sehen, also sozusagen eine Urobilinogenkurve anlegen. In ein-
zelnen, diagnostisch wichtigen Fillen ist auch gewil zu dieser
Methodik zu raten. ‘

Der Wert der Urobilinogenprobe im Harne ist zunichst der,
dal wir ganz im allgemeinen auf eine vorliegende Stérung der
Teberfunktion aufmerksam gemacht werden. In einem friiheren
Abschnitte wurde ja schon gelegentlich der Besprechung des Auf-
tretens von Icterus bei Krankheitsfillen verschiedenster Art
wiederholt auf dessen diagnostische Bedeutung hingewiesen und
auch bei der noch spiiter folgenden Schilderung einzelner Er-
krankungen der Leber und bei der Darstellung der Sympto-
matologie des Icterus haemolyticus wird immer wieder von der
Urobilinogenreaktion die Rede sein, da ja sowohl bei der priméren
Schiidigung der Leberzelle als auch bei vermehrtem Zugrundegehen
roter Blutkérperchen infolge des Uberangebotes erhohte Urobilino-
genwerte im Harne anzutreffen sind. Die Urobilinogenprobe ist in
unseren Fillen ein wichtiges Kriterium fiir die Diagnose des kom-
pletten Verschlusses der Gallenwege, da wir in einem solchen
Falle ein Schwinden des Urobilinogens im Harne erwarten.

Zum Verstindnisse dieser Tatsache sei nur kurz auf
die Art der Bildung des Urobilinogens und Urobilins hingewiesen.
Nach der gangbaren Auffassung werden Urobilinogen und Uro-
bilin im Darme gebildet. Das mit der Galle in den Darm sich ent-
leerende Bilirubin wird unter dem FEinflul der Bakterienflora
zu Urobilinogen und Urobilin reduziert, zum Teile mit dem Stuhle
ausgeschieden, zum Teile riickresorbiert und normalerweise iiber-
wiegend wieder mit der Galle in den Darm beférdert. Nur zum
geringsten Teile gelangt Urobilinogen in die Zirkulation. Dem
entspricht die nur angedeutete Harnreaktion. Liegt eine Schidi-
gung der Leber vor oder ist das Angebot an Bilirubin ein allzu
reichliches, ist die Leberzelle, wie wir uns vorstellen, nicht mehr
imstande, damit fertig zu werden, dann kommt es zum direkten
intrahepatalen Ubertritt des Urobilinogens in die Lymph- und
Blutkapillaren und damit zur Ausscheidung mit dem Harne. —
Ist der Verschlufl ein vollstindiger, tritt kein Bilirubin in den
Darm ein, dann kann nach unserer Vorstellung iiberhaupt kein
Urobilinogen gebildet werden, es kann nicht zur Riickresorption,
nicht zum Austritte in die Zirkulation kommen, die Harnreaktion
wird negativ.
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Bevor wir auf die Besprechung der sonst im Harne bei
lkterischen zu erhebenden praktisch wichtigen Befunde eingehen,
sei noch die Tatsache erwihnt, dafl uns der Nachweis des Gallen-
tarbstoffes in allen jenen Fillen wichtige Dienste leisten wird,
bei welchen es sich iiberhaupt um die Feststellung handelt, ob ein
echter Icterus oder etwa nur ein Pseudoicterus vorliegt. Wir
kennen ja tatséichlich eine Reihe von Zustinden, bei welchen die
Haut und selbst die Schleimhiute der Kranken eine mehr oder
weniger ausgeprigte, an Icterus erinnernde Gelbfdrbung annehmen
konnen. Wenn auch in der Regel ganz abgesehen von der Anam-
nese und den klinischen Befunden schon das Kolorit ein etwas
anderes sein wird, schafft doch ein in dieser Hinsicht negativer
Harnbefund grofere Sicherheit.

Gelegentlich der Besprechung der einzelnen Verfirbungen
war schon von der durch Himatin una Methimoglobin be-
dingten Verfirbung der Haut die Rede. Wir reihen nun die bronze-
artige Verfirbung etwa beim Bronzediabetes im Rahmen der
H&émosiderose und die verschiedenen leichten Grade von Melano-
dermie, also Pigmentierung bei den verschiedensten Erkran-
kungen des himatopoetischen Apparates und der endokrimen
Driisen an. Bei der chronischen Malaria, beim Morbus Addisonii
konnte auch gelegentlich an die Moglichkeit einer Verwechslung
mit Icterus gedacht werden. Kurz erwidhne ich vor allem jene
Zustande, welche tatsichlich zur Gelbfirbung fiihren. Unter den
Vergiftungen haben wir der Pikrinsdurevergiftung zu gedenken.
Schliefilich sind noch die Fille anzufiihren, bei welchen es sich
nicht um Gallenfarbstoff oder dessen Derivate, sondern um gelbe
Stoffe anderer Art handelt, um Luteine, Carotine, Lipochrome;
gelbe Stoffe, welche in- verschiedenen Pflanzen in mehr oder
weniger weitem Ausmalle enthalten sind und welche durch iiber-
méfigen GenuB dieser Stoffe — in erster Linie kommen gelbe
Riiben in Betracht — tatséichlich zur Deponierung der genannten
Substanz in Haut und Schleimh#uten fiihren kénnen. Namentlich
bei S#uglingen und Kleinkindern ist iiber derartige Carotingelb-
farbung wiedérholt berichtet worden. Die im Verlaufe eineg Dia-
betes, einer Nephritis, wihrend der Graviditit und auch gerade
bei den Erkrankungen der Leber mit und ohne Icterus nicht selten
zu beobachtenden Xanthomatosen werden, wenn sie in umschrie-
bener Form auftreten, diagnostisch keine Schwierigkeiten machen;
aber auch dann, wenn sie einen mehr diffusen Icterus im ersten
Momente vortauschen, doch durch ihren charakteristischen hellen.
die griine Komponente nicht aufweisenden Farbenton kaum dif-
ferentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten, ganz abgesehen
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davon, daB wir es eben mit in der Regel auch palpatorisch nach-
weisbarer Einlagerung zu tun haben.

In dem Kapitel ,Pseudoicterus” der Schleimhéute mufd
schlieBlich noch der griinen Verfirbung beim Chlorom, etwa an
den Tonsillen, gedacht werden.

Wenn wir nun wieder zu den Ergebnissen der Harnunter-
suchung zuriickkehren, so sei auf die im allgemeinen wenig ge-
wiirdigte Tatsache verwiesen, daf in Fillen von Leberinsuffizienz
ein verdiinnter Harn von niedrigem spezifischem Gewichte aus-
geschieden wird, daff in Fillen von parenchymatdsem Icterus ein
Auftreten eines solchen Harnes imstande sein wird, unsere Pro-
gnose zu triiben, und uns zwingen muf, an die Moglichkeit einer
drohenden akuten gelben Leberatrophie zu denken.

Die bei Icterus hoheren Grades auftretende Albuminurie
und Zylindrurie ist bekannt. Es sei schon hier darauf hinge-
wiesen, dafl ein akut einsetzender Icterus gerade durch die gleich-
zeitig nachweisbare Albuminurie schon ein bestimmtes Geprige
erhalten kann, daf wir diese Kombination gerade fiir den Morbus
Weili, von dem ja noch ausfiihrlicher zu sprechen sein wird, fir
nahezu charakteristisch halten.

Eine etwa vorhandene Glykosurie wird uns fiir die Frage
einer etwaigen Mitbeteiligung des Pankreas von Bedeutung sein,
eine Frage, die sowohl bei der Cholecystitis und Cholelithiasis als
auch bei Zirrhosen, besonders auch in Féllen von chronischem
Gallengangsverschlusse fiir die Diagnose eines etwa vorliegenden
Tumors im Kopfe des Pankreas von oft, allerdings nur bei posi-
tivem Ausfalle entscheidender diagnostischer Bedeutung sein wird.
Vielfach werden wir uns.mit der Feststellung einer spontan vor-
handenen oder fehlenden Glykosurie nicht zufrieden geben, son-
dern uns durch Priifung der Traubenzuckertoleranz (Unter-
suchung des Harnes nach Verabreichung von 100 Gramm
Traubenzucker auf niichternen Magen) vergewissern, ob wir auf
diesem Wege zu einem Schlusse beziiglich der Funktion der
innersekretorischen Tétigkeit des Pankreas gelangen.

Nur anhangsweise kann mit Riicksicht auf die fiir praktische
Arzte in Betracht kommende Methodik auf das Vorkommen von
Leucin und Tyrosin im Harnsedimente hingewiesen werden, des-
halb, weil hier wohl immer eine genauere chemische Identifizie-
rung verlangt werden mufl und das mikroskopische Bild allein zu
Irrtiimern fithrt. Immerhin wird es geboten sein, in jenen Fillen,
in welchen auf Leucin oder Tyrosin suspekte Befunde erhoben
werden (Auftreten von biischelférmigen, feinen, elartigen Kri-
stallen- oder kugeligen, konzenirisch oder radidr gestreiften Ge-



bilden), eine grioflere Harnmenge einem entsprechend eingerich-
teten Laboratorium zum Zwecke genauerer Analyse zur Verfii-
gung zu stellen. Wihrend man frither das Vorkommen von Leucin
und Tyrosin, abgesehen von dem hier ja nicht in Betracht kom-
menden diabetischen Koma und von anderen Zustinden, nur in
schwersten Féllen von Leberinsuffizienz (bei der akuten gelben
Leberatrophie, bei der Phosphorvergiftung) kannte, wissen wir
auf Grund der Erfahrung der letzten Jahre, dall die prognostische
Bedeutung des Auftretens dieser Stoffe im Harne keineswegs eine
immer so ungiinstige sein mulB. In Féllen von Icterus simplex,
dessen weiterer Verlauf ein giinstiger war, konnte wiederholt
— auch ich habe solche Fille gesehen — Leucin und Tyrosin
nachgewiesen werden, ein interessanter Befund, welcher alle
anderen Argumente zugunsten der Auffassung der parenchy-
matosen Natur des Icterus in diesem Falle unterstiitzt und gewiS,
so weit wir es vorliufig sagen konnen, immerhin anzeigen wird,
daB im speziellen Falle die Schidigung eine besonders weit-
gehende ist.

Der Nachweis der Gallensédure kommt gleichfalls fiir
den praktischen Arzt nicht in Betracht, da sich die einfach auszu-
tiihrenden Methoden als nicht verldBlich erwiesen haben, die
genauere Darstellung aber besondere chemische Erfahrung for-
dert. Es sind iibrigens auch die klinisch-diagnostisch wertvollen
Tatsachen, die wir aus den Ergebnissen einer solchen Analyse
ziehen konnen, gering und fallen praktisch-diagnostisch nieht ins
Gewicht.

Das Gleiche gilt fiir den Nachweis bestimmter Fermente,
namentlich der Diastase im Harne. Hier hat wohl der Nachweis
hoherer Diastasewerte in Féllen von chronischem Verschlub-
icterus diagnostischen Wert fiir die Annahme eines gleichzeitig
bestehenden Pankreasgangverschlusses, aber auch hier bedarf es
besonderer Schulung und besonderer Hilfsmittel, um zu verldB-
lichen Zahlen zu gelangen.

Hinsichtlich der Untersuchung des Stuhles Ikterischer sei
dem oben iiber das makroskopische Aussehen Gesagte eine ein-
fach durchzufiihrende, oft recht wertvolle Probe angereiht, die
Schmidtsche Sublimatprobe. Man geht in der Weise vor,
daB man auf einem Objekttriger oder etwa auf dem Boden einer
Petrischale etwas Stuhl mittelst eines Holzspatels verreibt, so daB
eine nicht allzu dicke Schichte resultiert. Man bedeckt nun diese
Stuhlschichte mit konzentrierter wisseriger Sublimatlésung (etwa
5%). Unter normalen Verhiltnissen tritt nach mehreren Stunden
eine deutliche Rotfirbung ein, welche durch eine Doppelverbin-

Luger, Gelbsucht. 3



dung des Sublimats und des Urobilinogens bedingt ist. Ist der
Stuhl wie etwa beim himolytischen Icterus oder bei der perni-
ziosen Andmie besonders urobilinogenreich, so wird diese Rot-
fairbung entsprechend deutlich sein. Tritt wenig oder gar keine
Galle in den Darm, kommt es also nur zu spurweiser Uro-
bilinogenbildung oder fehlt diese vollstindig, so bleibt der Stuhl
ungefirbt.

Gleichzeitig gestattet diese Probe auch, uns ein Urteil dar-
iiber zu bilden, ob unverdnderter Gallenfarbstoff (Bilirubin) mit
dem Stuhle ausgeschieden wird, deshalb, weil in diesem Falle das
Bilirubin, dhnlich wie bei den oben geschilderten Harnproben,
durch das Sublimat zu Biliverdin oxydiert wird und die Stuhlprobe
nun in toto, héufig auch nur in einzelnen Partien eine Griin-
firbung erkennen 146t. Ein derartiges Vorkommnis ist kein allzu
héufiges und sei nur der Vollstiindigkeit halber hier erwihnt. Es
wird dann zu erwarten sein, wenn Diarrhden auftreten. Wir
finden unverdnderten Gallenfarbstoff namentlich bei Diarrhden im
Sauglings- und Kindesalter, aber gelegentlich auch beim Iirwach-
senen, bei den sogenannten Jejunaldiarrhéen. Wir stellen uns vor,
dall infolge der erhohten Motilitit des Darmes in solchen Fillen
der Gallenfarbstoff sozusagen fiir die Umwandlung in Uro-
bilinogen keine Zeit gefunden hat.

Von besonders praktischer Bedeutung wird der Nachweis
von Gallensteinen oder GallengrieB im Stuhl sein.
Der Nachweis ist technisch nicht schwierig, aber zeitraubend
und miihsam. Wenn wir wirklich ein sicheres Urteil dariiber ge-
winnen wollen, ob Gallensteine abgegangen sind, ob ein klinisch
beobachteter Anfall ein erfolgreicher war, dann ist es notwendig.
die gesamte Stuhlmenge, welche der Patient auch in den dem An-
falle' folgenden Tagen abgesetzt hat, durch Aufschwemmen in
Wasser in grofien Gefiflen oder noch besser in einem Siebe einer
genauen Inspektion zu unterziehen. Die praktisch-diagnostische
und prognostische Bedeutung eines Steinbefundes im Stuhle recht-
fertigt die Miihe, welche dieses Verfahren kostet. Tatsiichlich wird
es, wie die Erfahrung zeigt, viel zu selten, ja es ist wohl nicht
iibertrieben, zu sagen, fast niemals mit der nétigen Genauigkeit
durchgefiihrt, so daB in der Praxis von dem Nachweise von Steinen
oder gar von Gallengrief nur ganz ausnahmsweise die Rede ist,
soferne nicht der Patient selbst mit den im Stuhle gefundenen
Steinen zum Arzte kommt. Es sei hier auch auf die bei der Ab-
handlung der Therapie noch zu erwihnenden Pseudogallensteine
hingewiesen, wie sie im Verlaufe von Olkuren ja fast regelmifBig
im Stuhle auftreten: Zusammenballung von Olseifen. Es seien
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ferner derartige Pseudosteine bei der Verabreichung von Medika-
menten anderer Art erwidhnt, wie nach groBeren Mengen von
Magnesia usta, Bolus alba, Bariumsulfat. Thnen schlieBen sich
,Steine an, welche iiberwiegend aus Pflanzenresten, besonders
nach reichlichem Genusse von kleienhaltigem Brote, von Haferbrot
oder Haferflocken zu beobachten sind und welche zusammen mit
Salzen verschiedener Art aueh die echten Darmsteine zusammen-
setzen. Beziiglich der verschiedenen Verwechslungsmoglichkeiten
sei noch an die grieBfformigen, sehr harten kleinen Gebilde er-
innert, welche besonders nach Genuf von Birnen im Stuhle auf-
treten; gelegentlich werden sie fiir Gallengrief gehalten. Das
gleiche gilt fiir etwa mit schlecht gewaschenem Salate aufge-
nommene Erdpartikelchen und &hnliches.

In der Regel wird das makroskopische Aussehen, die Fazet-
tierung, die bekannten Erscheinungsformen an der Bruchfléche
(konzentrischer, radiiirer Bau) an der Natur des echten Gallen-
steines keinen Zweifel lassen. Bestehen solche nicht, so wird wohl
nur das Einsenden in ein entsprechend eingerichtetes Laboratorium
mit Sicherheit die richtige Djagnose stellen lagsen. Es sei in dieser
Richtung nur erwihnt, daf selbst der Nachweis von Cholestearin
in einem derartigen im Stuhle gefundenen Konkremente nicht mit
absoluter Sicherheit vor Verwechslung mit Olsteinen schiitzt, da
manche der fiir Gallenleiden ausgegebenen Olpriparate mit Cho-
lestearin versetzt sind, so daf} dieses naturgeméf auch in den sich
etwa bildenden ,,Olsteinen auftreten muf.

Die Untersuchung des Stuhles auf Darmparasiten, speziell
auf Wurmeier, welche ja fiir manche Fille von Icterus (Gallen-
gangsverschlufl durch Askariden, Leberegel) von ganz ausschlag-
gebender Bedeutung sein kann, wird wohl nur in Ausnahmsfillen
vom praktischen Arzte selbst durchgefiihrt wenden kénnen, so dafl
sich die ausfiihrlichere Schilderung dieser Methode hier eriibrigt.
Es sei nur daran erinnert, dal es in Féllen von lcterus unklarer
Genese selbst bei grobanatomischer Veréinderung der Leber so-
wohl beim Stauungsicterus als auch bei unklarer Erkrankung der
Gallenwege wohl der Miihe wert ist, eine derartige Untersuchung
nicht nur im Interesse der Diagnose, sondern vor allem auch vom
Standpunkte der Therapie aus an entsprechender Stelle vornehmen
zu lassen.

Beziiglich der Untersuchung des Duodenalinhaltes wird sich
der praktische Arzt, abgesehen von der Gallenfarbstoff- und Uro-
bilinogenprobe wohl mit der makroskopischen Untersuchung be-
gniigen miissen. Aber auch diese wird beziiglich Farbe und
Schleimgehalt, sowie eitriger oder blutiger Beschaffenheit wichtige

3*
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Aufkldrung geben. Auch hier wird die Versendung des Materiales
an das Laboratorium dringend zu empfehlen sein.

Das Gleiche gilt fiir die Untersuchung des Blutserums auf
Gallenfarbstoff. Auch hier empfiehlt sich die Einsendung
des Blutes (etwa fiinf Kubikzentimeter) an das Laboratorium.
Es handelt sich vor allem um die Feststellung der ja gelegent-
lich erwéhnten sogenannten ,,direkten” oder der ,,indirekten Gal-
lenfarbstoffreaktion. Im erstgenannten Falle tritt die fiir das Bili-
rubin nach Zusatz des entsprechenden Reagens charakteristische
Rotfirbung binnen weniger Sekunden auf (direkte Reaktion).
Dies spricht, darin liegt die Bedeutung der Probe, fiir mechani-
sche Gallenstauung. Kommt es jedoch aus anderen Griinden, etwa
im Rahmen eines hdmolytischen Icterus zur Vermehrung des
Gallenfarbstoffes im Blutserum, so wird die oben erwihnte Rot-
firbung erst nach mehreren Minuten (eventuell erst nach Entei-
weiflung) deutlich sichtbar (indirekte oder verzodgerte Reaktion).

‘Wenn uns die Untersuchung von Harn, Stuhl, eventuell
auch die des Blutserums, im allgemeinen iiber die Natur des
Icterus Aufklirung bringen wird, haben wir doch mit diesen
Methoden noch keine in praktisch-diagnostischer Hinsicht uns
befriedigende FKrkenntnis des Zustandes der ILeberzelle ge-
wonnen. Wir brauchen noch eine Methode der Funktions-
prifung der Leber im weiteren Sinne des Wortes.
Bis zu einem gewissen Grade kann ja sicher die Anstellung
der Urobilinogenprobe im Harn als solche Funktionspriifung
gelten, Fiir die gleich zu besprechenden Zustinde, welche wir
differentialdiagnostisch voneinander abtrennen miissen, ist jedoch
die Tatsache der Urobilinogenvermehrung im Harne deshalb nicht
verwerthar, weil wir es hier mit einer Probe von auller-
ordentlicher Empfindlichkeit zu tun haben. Es geniigt, um nur
einige Beispiele anzufiihren, dafl ein Patient auf Grund irgend-
einer ganz gutartigen fieberhaften Erkrankung, etwa einer Angina
tonsillaris, eine minimale voriibergehende parenchymatise, anato-
misch kaum zu fassende Schidigung der Leber erfihrt, um zu
einer Vermehrung der Urobilinogenausscheidung im Harne zu
fithren. Die geringste Stauung im Bereiche der Leber fiihrt zu
demselben Resultate, ja es ist geradezu die genaue Verfolgung der
Urobilinogenausscheidung im Harne, nebenbei bemerkt, eine sehr
feine Kontrollmethode des Grades der Leberstauung und damit im
speziellen Falle auch des Zustandes des Herzens und der Kreis-
laufverhéltnisse im allgemeinen,

Es geniigt andererseits eine ganz umschriebene lokale Ver-
dnderung des Lebergewebes, etwa eine kleine Metastase, ein ein-
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gelagertes Gumma, um eine Rotfirbung des Harnes bei Zusatz
des Ehrlichschen Reagenz hervorzurufen. Es wird von diesem
Gesichtspunkte aus die Probe gewill Bedeutung haben. Wenn wir
etwa einen Fall von Carcinoma ventriculi vor uns haben, wird
auch beim Fehlen jedes Icterus, wenn wir aus anderen Griinden
eine derartige Reaktion etwa im Sinne der kardialen Schwiche
ausschlieffen konnen, eine ausgesprochene Rotfirbung des Harnes
unter den gegebenen Verhiltnissen den Verdacht auf Metastasen
hervorrufen miissen.

Was wir jedoch praktisch-diagnostisch brauchen, ist vor
allem eine Abgrenzung jener Zustinde, bei welchen es sich um
eine diffuse Schédigung des Leberparenchyms handelt und der
Icterus durch diese zustande gekommen ist, von jenen FEr-
scheinungen, bei welchen es sich um einen reinen Stauungs-
icterus handelt. Die Aufgabe, uns bei dieser Erkenntnis zu unter-
stiitzen, erfiillt nun tatsichlich eine Probe, welche im allgemeinen
auch vom praktischen Arzte durchgefiihrt werden kann: die
Galaktoseprobe. Sie stellt nach den vorliegenden Erfahrungen
gegenwirtig die verldfllichste Probe zur Funktionspriifung der
Leber dar. Andere Methoden, die ja vielfach in den letzten Jahren
angegeben wurden, sind fiir den praktischen Arzt undurchfiihrbar
oder entbehren der diagnostischen Bedeutung.

Die Galaktoseprobe wird in folgender Weise durch-
gefithrt. Wir verabreichen dem Patienten 40 Gramm Galaktose in
zirka 400 Kubikzentimeter Tee frithmorgens bei niichternem Magen.
Wir veranlassen den Patienten, in der Folgezeit in zweistiindi-
gen Intervallen zu urinieren und die einzelnen Proben zu sam-
meln; ferner bestimmen wir das spezifische Gewicht und den
Galaktosegehalt der einzelnen Proben, um schlieflich die Gesamt-
ausscheidung von Galaktose zu berechnen, welche in der Regel im
Laufe von etwa sechs Stunden erreicht sein wird. Die Unter-
suchung soll so lange fortgesetzt werden, als die betreffenden
Harnproben bei Anstellung der I'ehlingschen Probe noch Reduk-
tion zeigen. Da es im wesentlichen auf die Feststellung der Gesamt-
ausscheidung ankommt, 188t sich fiir praktische Zwecke die Probe
viel einfacher so durchfiihren, dall wir die Galaktose frithmor-
gens, etwa um sechs oder sieben Uhr verabreichen, dann allen
Harn bis etwa sechs Uhr abends sammeln lassen und die Gesamt-
menge untersuchen. In dieser Zeit wird in der Regel die Galaktose-
ausscheidung beendet sein. Die Bestimmung der Galaktose kann
nun in jeder fiir Zuckeranalysen eingerichteten Apotheke (oder
Laboratorium), vorgenommen werden. Der Harn wird polarisiert,
wobei in der gleichen Weise vorgegangen wird wie bei der Be-



stimmung des Traubenzuckers. Es werden 50 Kubikzentimeter
sauer reagierenden Harns mit 10 Kubikzentimetern Bleiazetatlésung
versetzt und filiriert. Das klare Filtrat wird nun polarisiert. Die
an dem Apparate abzulesenden Werte miissen, um auf Galaktose
umgerechnet zu werden, nur mit einem konstanten Index von
0-63 multipliziert werden.

Beim gesunden Menschen und bei jenen Leberkranken, bei
welchen keine parenchymatose Schidigung des Organs vorliegt,
werden nur geringe Mengen von Galaktose im Harne erscheinen,
mitunter nur Spuren, meisteng von 0-5 bis 1-0 Gramm, unter Um-
stinden auch etwas mehr. Es hat sich als praktisch erwiesen, die
Grenze der normalen Galaktoseausscheidung unter den beschrie-
benen Versuchsbedingugen mit drei Gramm anzusetzen, einem
Hochstwert, dessen Uberschreitung schon als sicher pathologisch
anzusehen ist. Auch Werte, welche sich drei Gramm nihern,
miissen als verdichtig gelten, und mahnen zur Wiederholung
der Probe.

Es wird bei der Besprechung der einzelnen Leberkrank-
heiten ja noch wiederholt auf das Verhalten der Galaktoseprobe
hingewiesen werden, es seien aber gleich hier, um den prakti-
schen Wert der Probe zu illustrieren, einzelne praktische Beispiele
vorweggenommen. Setzt bei einem &lteren Menschen unter leichten
dyspeptischen Beschwerden Gelbsucht ein, fehlen Fieber und
Schmerzen, ergibt die lokale Untersuchung der Lebergegend einen
im wesentlichen negativen Befund, so ist es klar, dafl der Gedanke
an einen malignen Tumor, der zur Gallenstauung gefiihrt hat, sei
es an der Papilla Vateri, sei es am Pankreaskopf, auftauchen wird;
andererseits mufl aber gewifl auch mit der Diagnose eines Icterus
simplex gerechnet werden; zwei Erkrankungen, bei welchen gewil}
im Interesse der richtigen Prognose eine moglichst rasche und sichere
Ditferentialdiagnose wiinschenswert erscheint. Hier kommt die
Galaktoseprobe zu Hilfe. Fillt sie in einem derartigen Falle deut-
lich positiv aus, so konnen wir den Patienten und die Angehéorigen
beruhigen; es handelt sich gewifl nicht um einen Stauungsicterus,
also gewill nicht etwa um einen Tumor, sondern sicher um eine
diffuse Schédigung des Organs, also unter den gegebenen Bedin-
gungen in erster Linie um einen Icterus simplex.

Erinnern wir uns ferner, daf ein lcterus simplex gelegent-
lich mit starken Beschwerden, Schmerzen und Druckempfindlich-
keit der Lebergegend einhergehen kann, daBl andererseits eine auf
Grund einer Cholelithiasis sich entwickelnde Gelbsucht relativ
indolent verlaufen kann, so wird sich auch hier der Wert der
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Galaktoseprobe erweisen. Bei bestehendem Steinverschlusse erwar-
ten wir eine die Grenze des Normalen nichi iiberschreitende Ga-
laktoseausscheidung, beim Icterus simplex hohe Galaktosewerte.

Wir werden ja wiederholt im Verlaufe der Beschreibung auf

derartige Fille zuriickkommen. Hier seien nur noch einige Bemer-
kungen angeschlossen, welche andererseits zeigen, dafl auch die
Galaktoseprobe — und dies gilt ja fiir die Ergebnisse aller unserer
klinischen Laboratoriumsmethoden — immer nur mit einer ge-
wissen Kritik unter Beriicksichtigung aller vorliegender Umstiand?
verwertet werden darf. Wir werden beriicksichtigen miissen, dal
naturgemifl der Zustand des Magens, sowie geine Intleerungs-
zeit eine gewisse Rolle spielen werden. Liegt etwa eine Pylorus-
stenose vor oder eine schwere Funktionsschidigung des Magens
anderer Art, dann ist es klar, da wir ebenso wie bei analogen
Zustinden des Duodenums und des Diinndarms mit unregel-
méBigem Ausfall der Probe zu rechnen haben werden. Daf es
wesentlich ist, sich davon zu iiberzeugen, dafl der Patient wirk-
lich die ganze Menge Galaktose zu sich genommen und nicht
einen Teil wieder erbrochen hat, braucht nicht besonders hervor-
gehoben zu werden und doch kliren sich manchmal irrefithrende
Befunde in dieser Weise auf.

Ein zweites Moment mufl noch betont werden, welches den
Ausfall der Galaktoseprobe wesentlich beeinflussen kann: die
Venen-Stanung im Bereiche des Magendarmiraktes, sei es, dal
sich eine solche im Rahmen einer allgemeinen kardialen Stauung
entwickelt hat, oder dafi eine portale Stauung hoheren Grades
vorliegt. In beiden Fallen wird in der Deutung der Befunde Vor-
sicht geboten sein. Leider trifft diese Annahme gerade fiir manche
Fille von Zirrhose zu. Wir werden unter den gegebenen Umstén-
den zum mindesten einem negativen Ausfall der Probe nicht allzu
viel Gewicht beimessen diirfen. Bei den Zirrhosen der Leber, wo
wir ja auch infolge der diffusen Zellschidigung eine abnorme
Galaktosurie, also eine positive Galaktoseprobe erwarten, kommt
noch ein zweites Moment hinzu, welches auch dort, wo wir einen
positiven Ausfall erwarten, zu negativem Resultat fithren kann
— und dies ist die Regeneration des L.ebergewebes. Wenn wir uns
an das pathologisch-anatomische Bild der Leberzirrhose erinnern,
vor allem der Laennecschen Zirrhose, so ist es verstindlich, daf
unter Umstinden ein positiver oder negativer Ausfall der Probe
ganz wesentlich von dem Grade der Degeneration und Regenera-
tion abhéingen wird. Uberwiegt die Regeneration, so wird es ver-
stindlich sein, dafl die zugefiihrte Galaktose entsprechend verar-
beitet wird; es wird ein negatives Resultat zu verzeichnen sein.
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Die Erfahrung hat auch gezeigt, dafl in einer Reihe anderer
Falle in der Deutung der Galaktoseprobe, und zwar in diesem
Falle des positiven Ausfalles der Galaktoseprobe eine gewisse
Vorsicht geboten ist; dies scheint wenigstens nach der Angabe
einzelner Arzte iiberall dort zuzutreffen, wo weitgehende Stérun-
gen im Bereiche des vegetativen Nervensystems vorliegen. Bei Pa-
tienten mit Zeichen erhohter Erregharkeit des Sympathikus oder
des Vagus oder beider, beim Hyperthyreoidismus, beim Morbus
Basedow, bei allen diesen Zustinden kann anscheinend gelegent-
lich eine alimentire Galaktosurie auch ohne Bestehen einer
Leberschidigung beobachtet werden. Nach eigener Erfahrung
scheint dies jedoch keineswegs die Regel zu sein, so dal einc
wesentliche Linschrinkung des Wertes der Galaktoseprobe aus
diesen Becbachtungen nicht abgeleitet werden kann. Immerhin
wird im Zweifelsfalle in der Deutung der Befunde bei derartigen
Menschen Vorsicht geboten sein.

Trotz der skizzierten Einschrinkungen stellt aber doch die
(ialaktoseprobe gegenwirtig fiir die Praxis die Methode der Wahl
dar, wenn wir uns ein Urteil iiber die Funktion des I.eber-
parenchyms im allgemeinen bilden wollen.

Nachdem wir uns, um Wiederholungen zu vermeiden, iiber
die in Betracht kommenden ILaboratoriumsmethoden orientiert
haben, nachdem wir die Bedeutung eines symptomatischen Icterus
bei Iirkrankungen verschiedener Art besprochen haben, wenden
wir uns nun den unter Icterus verlaufenden Erkrankungen der
Leber zu, welchen wir jene Affektionen beiordnen wollen, in wel-
chen neben der Verdnderung der I.eber auch eine Veridnderung
der Milz im Vordergrunde des klinischen Bildeg steht, Zustinde,
von welchen wir ganz allgemein nach Eppinger als hepatoliena-
len Erkrankungen sprechen.

Parenchymiecterus.

Ieterus simplex sive catarrhalis.

Das Krankheitshild des Icterus simplex oder -catarrhalis
praktischen Arzten zu schildern, erscheint wohl iiberfliissig. Um
so wichtiger ist es aber vielleicht, einiges iiber unsere gegenwirtige
Auffassung des Wesens dieser Affektion zu sagen. Die Bezeich-
nung Icterus catarrhalis geht von der allgemein bekannten Er-
fahrung aus, daf wir hiiufig als Initialsymptom noch vor Beginn
der Gelbsucht dyspeptische, gastritische Erscheinungen feststellen
konnen und dafl diese auch noch wenigsiens in den ersten Tagen
und Wochen der Gelbsucht eine weseniliche Rolle spielen. Nicht
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zuletzt geht diese Bezeichnung von der Anschauung aus, dall es
gich bei der katarrhalischen Gelbsucht um einen vom Duodenum
ausgehenden wund sich in die Gallenwege fortsetzenden Katarrh
handelt, oder dafl der Duodenalkatarrh durch Odem der Schleim-
haut in der Umgebung der Papilla Vateri, vielleicht durch Schwel-
lung des Iymphatischen Gewebes dieser Gegend und schlief}-
lich auch durch Verlegung des Lumens des Ductus choledochus
mit Schleim und Detritus zum VerschluB des Ductus und
somit zum mechanischen Stauungsicterus fithrt. Die Er-
tahrung zeigt nun  aber zwei Tatsachen. Zunédchst wissen
wir, dafl die genannten gastroduodenalen Symptome keines-
wegs immer bei Icterus bestehen miissen, dall der Icterus
vielmehr auch plétzlich ohne Prodromalerscheinungen auf-
ireten kann oder dal nur Prodrome ganz allgemeiner Art, wie
Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen vorliegen, die etwa
an die Symptome der Inkubationszeit zufdllig infektidser Zu-
sténde erinnern, so dafl wir von vornherein weniger daran denken,
dafl katarrhalische Erscheinungen des Magendarmtraktes im Vor-
dergrunde stehen, sondern vielmehr, noch gestiitzt auf den nach-
weisbaren weichen Milztumor und etwaige leichte Temperatur-
steigerung, tatséchlich die Moglichkeit eines infektiosen Agens
crwagen.

Eine zweite Tatsache, welche wir mit der Annahme eines
mechanischen Stauungsicterus im Sinne des Verschlusses durch
einen Schleimpfropf ete. nicht in Einklang bringen kénnen, ist der
positive Ausfall der Galaktoseprobe. Wenn wir sagen, daf die
Idlle von sogenanntem Icterus catarrhalis zu jenen gehoren,
welche oft die maximalste Galaktose aufweisen, wie wir sie bei
den typischen Vertretern schwerer Parenchymschédigung der
Leber, etwa bei der Phosphorvergiftung oder bei der akuten gelben
Leberatrophie vorfinden, so wird ein derartiger Befund kaum mit
der Annahme eines mechanischen Stauungsicterus vereinbar sein,
welcher nach aller Erfahrung zu keiner pathologischen Galakto-
surie fithrt. Wir werden auch hier, ganz abgesehen von Argu-
menten anderer Art, mit einer diffusen Schadigung des Leber-
parenchyms rechnen miissen.

All dies hat dazu Veranlassung gefreben die prajudizierliche
Bezeichnung katarrhalische Gelbsucht fallen zu ‘lassen, und bei
gutartigem Verlaufe ganz allgemein von Icterus simplex zu spre-
chen, wobei wir uns bewull{ sein miissen, dal wir mit dieser Be-
zeichnung nicht ein ganz bestimmtes Krankheitshild im Auge
haben, sondern daf es sich vielmehr um eine Gruppenbezeichnung
handelt, welchewirvoraussichtlich bei Vertiefung unserer Kenntnisse
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auf diesem Gebiete werden fallen lassen kénnen. Wir wollen mit
der Bezeichnung Icterus simplex zum Ausdrucke bringen, dalB
es sich um einfache, nicht komplizierte .Zustinde handelt.

Im Einzelfalle kennen wir gegenwirtig in der Regel weder
die Atiologie, noch kénnen wir uns immer ein vollsténdiges Bild
iiber das pathologische Geschehen machen. Es werden primére
zellulidre Schiadigung und primére diffuse Erkrankung der Gallen-
wege mit folgender Zellschidigung nicht immer scharf auseinander
zu halten sein. Gerade hier wird uns aber in der Differentialdia-
gnose zwischen Cholangitis und Icterus simplex im engeren Sinne
des Wortes die Galaktoseprobe zu Hilfe kommen. Wir kénnen
rein symptomatisch auch #tiologisch sichere Formen, wie etwa
eine luetische Erkrankung oder den Salvarsan-lcterus meistens
nicht abtrennen.

Der luetischen Leberaffektion begegnen wir im Sekundér-
stadium der Lues als Gelbsucht mehr flichtiger Art, héufiger
lingere Zeit durch mehrere Wochen bestehend, fast regelmiBig
von einem Tumor der Milz begleitet; diese kann zur Zeit des
Exanthems, aber auch vor diesem auftreten oder ihm folgen. — Bei
der im Gefolge der Salvarsankur auftretenden Gelbsucht begegnen
wir wieder Schwierigkeiten in der Deutung der Pathogenese. Ob
Provokation einer luetischen Leberverdnderung (Herxheimersche
Reaktion) oder ob echte Salvarsanschidigung vorliegt, wird nicht
immer leicht zu entscheiden sein. Dall mit solchen Schiddigungen
jedoch tatsdchlich zu rechnen ist, geht aus jenen Fillen hervor,
bei welchen aus anderen Griinden, ohne dall eine Lues vorliegen
wiirde, eine Salvarsanbehandlung. eingeleitet’ wurde und Icterus
als Folge auftrat.

Ist der Verlauf aller dieser Formen von Gelbsucht im allge-

meinen ein gutartiger — und deshalb wurde ja im Gegensatz
zu schweren Verlaufsformen des Icterus gravis die Bezeichnung
Icterus simplex gew#hlt —, so hat doch die Erfahrung gelehrt,

daB wir uns bei der Prognosenstellung eine gewisse Reserve auf-
erlegen miissen, und zwar ist diese Einschriankung in doppelter
Hinsicht begriindet: einerseits in der Moglichkeit einer allméh-
lichen oder plitzlich einsetzenden Anderung im Charakter des
degenerativen Prozesses, welcher zu tiefergreifender Storung, ja
selbst zur akuten gelben Leberatrophie fithren kann; andererseits
in der Tatsache, dal man mit Recht darauf verwiesen hat, dall
sich ein derartiger Icterus simplex unter Umstdnden zu chroni-
schen indurativen Prozessen, zur Zirrhose der Leber fiihren kann.
Wihrend an der Moglichkeit des Uberganges einer als harmloser
»lcterus catarrhalis® beginnenden Erkrankung in eine akute gelbe
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Leberatrophie kein Zweifel bestehen kann, ist der Zusammenhang
zwischen Icterus simplex und Zirrhose vorliufig ein noch hypo-
thetischer, wenn auch sehr wahrscheinlicher. Es ist auch begreif-
lich, daff namentlich protrahierte und rezidivierende Formen unter
Umsténden zu Reaktionen seitens des interstitiellen Gewebes
fithren konnen. Ganz abgesehen davon, daB vielleicht alle die
Noxen, welche fiir die Genese einer Zirrhose itherhaupt in Be-
tracht kommen konnen, in einer vorher geschidigten Leber ein
fir die Entwicklung der Zirrhose geeignetes Milieu finden kénnen.
Ebenso wird auch an konstitutionelle Momente, an eine an sich
gewill relative Minderwertigkeit der Leber in dieser Richtung zu
denken sein.

Akute gelbe Leberatrophie.

Ebenso wie wir vom Icterus simplex als Gruppenbezeichnung
gesprochen haben, konnen wir auch die Diagnose akute gelbe
Leberatrophie nur als Charakterisierung eines vorliegenden Sym-
ptomenkomplexes und als Diagnose eines zwar anatomisch wohl
umgrenzten, #tiologisch aber vielfiltigen Zustandes anerkennen.
Das klinische Bild der Leberatrophie, wie es sich etwa im Ver-
laufe eines Icterus simplex einstellen kann, unterscheidet sich in
keinem seiner Ziige wesentlich von dem, wie wir ihm bei der Phos-
phorvergiftung, bei Vergiftungen anderer Art, bei der I.eber-
atrophie im Verlaufe der Graviditit, bei der Lues und bei einzel-
nen septischen Erkrankungen begegnen. Abgesehen von der
Atrophie, der Verkleinerung des Organs miissen wir sogar sagen,
daB manche Endstadien von Zirrhose, auch solche mit wesentlicher
Vergroflerung des Organs, die sonst fiir die Leberatrophie charak-
teristische Symptomenreihe aufweisen. In allen Fillen ist es die
parenchymatise Leberinsuffizienz, welche dag Bild beherrscht.

Von der Wichtigkeit des perkutorischen Nachweises einer
Verkleinerung der Leber, namentlich des linken Leberlappens
bei der akuten gelben Leberatrophie wurde schon gesprochen. :Ab-
gesehen vom Icterus, welcher in der Regel ein recht intensiver ist,
Jedoch nicht unbedingt sein muf, ja mitunter nur angedeutet zu
sein braucht — offenbar danm, wenn infolge der Leberinsuffizienz
die Gallenfarbstoffbereitung iiberhaupt schwer darnieder liegt —
ist es vor allem das psychische Verhalten des Patienten, welches
unsere Aufmerksamkeit auf die Schwere des Krankheitsbildes
lenkt. In der Regel werden die Patienten schwer ansprechbar,
miide und hinfillig, appetitlos, klagen iiber AufstoBen. Gelegent-
lich tritt auch Erbrechen auf. Schlieflich wird der Kranke
apathisch, wobei sich héufig Zeichen motorischer Unruhe ein-
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stellen; Sehnenhiipfen, unwillkiirliche groébere Exkursionen der
Extremitdten, namentlich kleine Bewegungen der Finger und
Hénde sind #hnlich wie bei urdmischen Zustinden nicht selten
zu beobachten, gelegentlich nehmen diese nach eigenen Erfahrun-
gen choreatischen oder athetotischen. Typus an. Auch halbseitige,
ganz fliichtige Zuckungen, selbst klonisch-epileptiforme Krémpfe
konnen das Bild vervollstindigen. Andererseits koénnen auch
psychische Erregungszustinde von manischem Charakter auftre-
ten. Reichliche Salivation ist mitunter zu beobachten. Delirante
Zustéinde wurden nicht selten beschrieben. Schlieflich etabliert
sich schweres Koma.

Meistens besteht ausgeprigte Bradykardie. Die Atmung ist
in der Regel beschleunigt und vertieft, erinnert bisweilen an die
groBe und tiefe Atmung des Koma diabeticum. Der Geruch der
Ausatmungsluft des Kranken ist ein charakteristischer und wird
mejstens mit dem frischer Erde verglichen; wir sprechen von
einem Foetor hepaticus. Das Abdomen ist hédufig eingezogen,
mitunter auch meteoristisch gebldht, die Lebergegend empfindlich,
mitunter auflerordentlich schmerzhaft und auch spontane
Schmerzen werden von dem Patienten angegeben. Ein Milztumor
ist in der Regel deutlich zu fithlen und zum mindesten perku-
torisch nachzuweisen. Gelegentlich, aber wohl nur als Ausnahms-
symptom, kann Aszites auftreten.

Der Harn enthélt Gallenfarbstoff und meistens sehr reich-
lich Urobilinogen. Die mikroskopische und chemische Unter-
suchung weist Leucin und Tyrosin nach. Zu diesem Zwecke wird
aber wohl meistens die genaue Analyse im Laboratorium heran-
gezogen werden miissen.

Der Stuhl kann normal gefirbt sein, ist in der Regel aber
hypocholisch. Vollkommene Entfirbung ist kaum zu sehen, abge-
sehen von jenen Féllen, in welchen sich die akute gelbe Leber-
atrophie im Anschlusse an einen vollstindigen Verschlufi der
Gallenwege anderer Genese eingestellt hat.

Wiéhrend frither die Prognose der akuten gelben ILeber-
atrophie, eine Bezeichnung, welche iibrigens klinisch insoferne
nicht ganz zutrifft, als sich der Zustand ja gelegentlich auch
schleichend entwickeln kann, als absolut infaust bezeichnet werden
muflte, hat die Erfahrung gelehrt, daf es doch gelegentlich ge-
wisse, nicht allzu hiufige Fille gibt, welche sich wieder er-
holen konnen., Die Ausheilung erfolgt unter dem Bilde der soge-
nannten grobknotigen Hyperplasie, welche vielleicht
bis zu einem gewissen Grade den Zirrhosen zugezihlt werden
darf. Klinisch werden gewiB derartige Zustinde von echt groh-



hockeriger Zirrhose kaum unterschieden werden konnen. Auch
hier kann sich im Laufe der Zeit, anscheinend in der Regel erst
spét, der Symptomenkomplex der Pfortaderstauung einstellen.

Weilsche Krankheit.

Bevor wir auf die Besprechung der Erkrankung der Gallen-
wege und der Bedeutung des Icterus fiir diese eingehen, sei kurz
einer Affektion gedacht, welche gleichfalls zur Schadigung des
Gesamtorganes fiihrt.

Im Gegensatze zu den Formen von Icterus simplex, bei
welchen wir nur auf Grund des gehiduften Vorkommens leichter
Temperatursteigerungen, eines meh# im Vordergrund stehenden
Milztumors und gestiitzt auf die die Gelbsucht begleitenden All-
gemeinerscheinungen an eine infektiése Genese denken, steht ein
Krankheitsbild, welches &tiologisch, anatomisch und klinisch wohl
charakterisiert erscheint und fiir welches die Bezeichnung Icterus
infectiosus im engeren Sinne des Wortes allgemein gebréuchlich
geworden ist: die Weilsche Krankheit. Wenn wir diesem Leiden
auch selten begegnen, sei doch auf die Symptomatologie mit eini-
gen Worten' eingegangen, da ja gerade hier die Diagnose eines
etwa sporadisch auftretenden Falles von Bedeutung sein kann.

Schon der Beginn des I.idens wird uns verraten, daf} wir
es hier mit einer akuten Infektionskrankheit zu tun haben. Der
hiufig auftretende initiale Schiittelfrost, ein nicht selten zu beob-
achtender Herpes labialis, das auftretende Fieber, die nachweis-
bare, meistens méiliige Vergrofierung von Leber und Milz, der
schwere Allgemeinzustand, der ,typhose* Eindruck werden beson-
cers nach Auftreten des Icterus, der sich in der Regel erst am
dritten oder vierten Tage entwickelt, auf die richtige Fihrte leiten.
Die fast regelmiBig vorhandene Albuminurie, welche sich unter
Umsténden zu nephritischen Erscheinungen steigern kann, die in
der Regel bald auftretenden und ebenfalls in besonderer Inten-
sitdit im Vordergrunde der Klagen des Patienten stehenden
‘Wadenschmerzen, welche nebenbei bemerkt in der Rekonvaleszenz
selbst Atrophien der Wadenmuskulatur im Gefolge haben konnen,
vervollstindigen das klinische Bild, das auch h#matologisch bis
zu einem gewissen Grade charakterisiert erscheint. Abgesehen
von oft erheblicher An#mie, welche mit den Erscheinungen der
hiémorrhagischen Diathese verlaufen kann, finden wir auf der
Hohe der Erkrankung wesentliche Vermehrung der Gesamtzahl
der Leukozyten mit Vermehrung der neutrophilen und Schwin-
den der eosinophilen Zellen. Das Fieber nimmt meisteng einen
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wellenférmigen Verlauf mit einer nach fiinf bis acht Tagen ein-
setzenden Intermission.

Uns interessiert in diesem Zusammenhang vor allem der
Icterus. Er ist zumeist ein rasch einsetzender und betriichtlicher.
Mit Riicksicht auf die anatomisch festgestellte, weitgehende Leber-
zellschidigung ist er wohl in erster Linie als hepatogener Icterus
aufzufassen. Dem hepatalen Charakter der Gelbsucht entsprechend
ist in der Regel auch Pruritus vorhanden. Die gelegentlich zu
beobachtende Neigung zu Bradykardie wird meistens durch die
fieberhaft bedingte Tachykardie kompensiert. Bilirtibin ist im
Harne meistens reichlich zu finden. Der Urobilinogengehalt wird
nach dem frither Gesagten von dem etwa vorhandenen Grade der
Gallenstauung abhéingen.

Erkrankungen der Gallenwege.

Wenn wir nun auf die Stellung des lcterus bei der akuten
und chronischen Cholangitis und Cholecystitis zu sprechen kom-
men, so mul} trotz der Selbstverstindlichkeit einer solchen Aus-
sage mit Riicksicht darauf, daB wir immer wieder die Erfah-
rung machen, daf in dieser Richtung Irrtiimer vorkommen, der
Satz unterstrichen werden, dal ein auf die Gallenblase be-
schréinkter Prozefl -— mag es sich um Entziindung seiner Wan-
dung oder selbst um einen Tumor handeln — nicht zu Iecterus
fiihrt und nicht fiihren kann. Erst die Ausbreitung des Pro-
zesses -auf die grofen Gallenwege oder ein von vornherein ge-
gebenes Ergriffensein der kleineren Gallenwege im allgemeinen
oder eine Komplikation wird zu Icterus fiihren miissen. Beziiglich
der diffusen Cholangitis sei vor allem die Tatsache hervorge-
hoben, dafl wir Fille kennen, in welchen nicht das ganze Organ
sondern nur der eine oder andere Lappen, anscheinend besonders
der linke, Sitz der diffusen Intziindung der Gallenwege sein
kann. Auch hier kénnen trotz des Icterus differentialdiagnosti-
sche Schwierigkeiten auftauchen.

Die Diagnose des typischen Symptomenbildes der akuten und
chronischen Cholezystitis wird im allgemeinen keine Schwierig-
keiten machen. In der Regel werden die umschriebene Druck-
empfindlichkeit der Gallenblasengegend, die typische Aushreitung
des Schmerzes bis in die rechte Schulter, sowie die Anamnese die
richtige Diagnose stellen lassen.

An dieser Stelle sollen aber einige Bemerkungen {iiber die
Rontgenuntersuchung der Gallenblase Platz
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finden, welche ja in den letzten Jahren hinsichtlich des Nach-
weises von Steinen und in der Darstellung der Gallenblase ganz
wesentliche Fortschritte zu verzeichnen hat. Es ist fiir den prak-
tischen Arzt vor allem wesentlich, dariiber orientiert zu sein, da}
ein in dieser Richtung negativer Rontgenbefund keine ausschlie-
Rende Bedeutung hat. Trotz der Angabe: ,Steinschatten nicht
nachweisbar* koénnen Steine bestehen, trotz der Angabe: ,,Gallen-
biase nicht fiillbar* kann die Gallenblase vollkommen normal
gein. Nur der positive Rontgenbefund wird in die Wagschale fallen
und auch da ist es Sache des behandelnden Arztes, den erhobenen
Rontgenbefund erst in die gesamte Symptomatologie einzufiigen,
um unter Beriicksichtigung aller Umstédnde schlieBlich zur
Diagnose zu gelangen. Es konnen sonst schwere Irrtiimer unter-
laufen, Irrtiimer, die naturgem#f nicht der Rontgenmethodik als
solcher zur Last fallen, sondern nur der unrichtigen Deutung
des Rontgenbefundes.

Um ein Beispiel in dieser Richtung zu geben, erwihne ich
einen Fall, in welchem klinisch die Differentialdiagnose wie so
haufig zwischen Cholelithiasis und Ulcus duodeni schwankte.
Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung waren einander
widersprechend, immerhin bestand der Eindruck eines Ulsus
duodeni. Unter dem KEindrucke des Rontgenbildes wurde nun
die klinische Vermutung Ulcus duodeni fallen gelassen und
die Diagnose Cholelithiasis gestellt. Die Operation ergab nun wohl
Konkremente in der Gallenblase, jedoch bei Fehlen jeder ent-
ziindlichen Reaktionserscheinung, auflerdemm aber ein Ulcus
duodeni. Wir diirfen nicht vergessen, daff es uns klinisch, wenn es
sich darum handelt, abdominelle Beschwerden des Kranken zu
kliren, wenn ich es in etwas paradoxer Form ausdriicken darf,
gleichgiltig ist, ob Gallensteine bestehen oder nicht, ob der Patient
gleichzeitig latenter Gallensteintriiger ist, insolange die Steine
nicht rein mechanisch oder infolge der sich hinzugesellenden
Entziindung und Stauungserscheinungen auch tatsichlich Be-
schwerden machen. Ein anderer Fall, welcher die Notwendig-
keit einer entsprechenden Kritik dem Roéntgenbefund gegeniiber
beleuchtet, wurde vor kurzem in einer unserer arztlichen Gesell-
schaften gezeigt. Die klinische Diagnose schwankte zwischen
Tumor der Gallenblase und Tumor der Niere. Die Rontgen-
untersuchung des Nierenbeckens zeigte eine hochgradige De-
formation des Nierenbeckens, die Gallenblase eine anscheinend
normale Fiillung. Die Deformierung des Nierenbeckens fand ihre
Erklirung in der Verdriingung der Niere durch einen doch vor-
handenen Tumor der Gallenblase. Das als gefiillte Gallenblase
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angesprochene Schattengebilde konnte in anderer Weise vielleicht
durch ein Depot der Kontrastmasse im Duodenum erklirt werden.
‘Wenn derartige Irrtiimer im klinischen Betriebe moglich sind,
dort, wo klinische Untersuchung und Réntgenuntersuchung Hand
in Hand gehen, wird fiir den praktischen Arzt um so groflere Vor-
sicht und eingehende Beratung mit dem rontgenisierenden Arzt
geboten sein, da ja die ROntgenuntersuchung unter den Verhilt-
nissen der Praxis gewohnlich getrennt vorgenommen wird und
dem Arzte nur der erhobene Befund zur Verfiigung steht. Es soll
nochmals hervorgehoben werden, da nur positive Befunde prak-
tisch von Bedeutung sind. Die Angabe, dafl Steinschatten auf der
Platte nicht zu sehen sind, daB die Gallenblase nicht darstell-
bar ist, und selbst ein normales Fiillungsbild der Gallenblase
werden mit der aus anderen Griinden gestellten klinischen Dia-
gnose nicht in Konkurrenz treten konnen. Groélere Bedeutung
besitzt der Nachweis von UnregelmiBigkeiten der ¥orm der
Gallenblase im Sinne von Verdinderungen der Gallenblasenwand,
Adhésionen ete.

Den akuten oder chronischen, nicht eitrigen Entziindungen
der Gallenwege schliefen sich die suppurativen Prozesse, die
Cholangitis purulenta an, welche gleichfalls mit einem
in seiner Intensitit verschieden ausgeprigten Icterus einhergehen.
Der Charakter des Fiebers, das Auftreten von Schiittelfrost, die
ausgepriigte Schmerzhaftigkeit der vergriéfierten Leber, die nach-
weisbare neutrophile Leukozytose, sowie der septische Allgemein-
eindruck des Kranken werden uns zur richtigen Diagnose fiihren.

‘Weniger konstant, ja mitunter auch vollstéindig fehlend, ist
der Icterus beim umschriebenen Abszell der Leber, sei es,
daf sich dieser im Anschlusse an ein Trauma oder als Kontakt-
abszefl bei bestehender Erkrankung der Gallenwege entwickelt
hat, sei es, daBl er im Gefolge einer Appendizitis, einer Dysenterie
oder eines Typhus aufgetreten ist. Gerade bei der Diagnose des
Leberabszesses macht die differentialdiagnostische Abgrenzung
gegen bestimmte extrahepatale Verdnderungen, vor allem gegen
den subphrenischen Abszell wund gegen das rechtseitige basale
Empyem mitunter Schwierigkeiten, da auch hier leichte ikterische
Verfarbung der Haut und der Schleimhiute bestehen kénnen.

Wir haben wohl oben des Aufiretens von Icterus im Ver-
laufe eine Cholelithiasis, einer Cholezystitis gedacht, aber jene
dignostischen Schwierigkeiten noch nicht gewiirdigt, mit welchen
wir bei linger dauerndem Verschlusse des Ductus choledochus
zu rechnen haben. Vor allem ist es die Differentialdiagnose zwi-
schen benignem und malignem Verschlusse, auf welche wir mit



Riicksicht auf die praktische Bedeutung dieser Frage eingehen
miissen.

Wenn wir es mit Patienten im hoheren Lebensalter zu tun
haben, bei welchen Icterus seit ldngerer Zeit besteht, dann er-
weist es sich mitunter als zweckmifiig, in unseren diagnostischen
Uberlegungen zunichst von der Frage des Sitzes des Hindernisses
abzusehen und ganz allgemein zu iiberlegen, ob wir es hier mit
einem benignen Prozesse oder aber mit Verdnderungen maligner
Natur zu tun haben; ob es sich also im ersteren Falle etwa um
einen Steinvenschlufl, Narbenbildung, Adhésion mit folgender Ver-
ziehung und Schrumpfung handelt, oder ob andererseits ein Kar-
zinom, sei es im Bereiche des Ductus choledochus, sei es im
Kopfe des Pankreas oder an der Papilla Vateri, in Betracht
kommt, soweit nicht etwa ein primires Karzinom der Gallenblase
mit Ubergreifen auf die grofien Gallenwege oder in selteneren
Fillen ein VerschluBicterus auf Grund von Lebermetastasen bei
andersartigem primdrem Sitze des Tumors ins Kalkiill gezogen
werden mulB.

Wenn wir uns fragen, ob jene Argumente, welche sonst im
allgemeinen fiir die maligne Natur einer bestehenden Erkrankung
unsere EntschlieBung in der Regel beeinflullen, auch hier volle
Geltung haben, so begegnen wir gerade bei bestehendem chroni-
schem Icterus gewissen Schwierigkeiten. Wihrend sonst im allge-
meinen hohergradige, rapid einsetzende und .sich rapid ent-
wickelnde Abmagerung, allgemeine Hinfilligkeit, kurz das Bild
der Kachexie eben den Gedanken an eine bestehende Krebskachexie
wachrufen, ist in dieser Hinsicht bei der Beurteilung chronisch
Ikterischer Vorsicht geboten. Wir wissen, daf auch der chronische
benigne Icterus, etwa im Gefolge eines Steinverschlusses, den Er-
nidhrungszustand des Kranken in ganz wesentlichem Male be-
einflussen kann wund daB solche Patienten in kiirzester Zeit
enorme Gewichtsverluste aufweisen koénnen; es entwickelf sich
keineswegs selten auch bei solchen Zustinden geradezu das Bild
des kachektischen Zustandes. Is sind wohl verschiedene
Momente, welche dazu fithren kénnen: die verschlechterte
Nahrungsausniitzung, namentlich die des Fettes, die Appetitlosig-
keit, die allgemeinen dyspeptischen Erscheinungen, und nicht zu-
letzt das Hautjucken, welches ja oft so quilend werden kann, daf
der Patient durch die sich oft entwickelnde und kaum
zu bekdmpfende Schlaflosigkeit immer mehr herunterkommt.
Daf mnamentlich das Hautjucken hier eine grofle, ja ent-
scheidende Rolle spielen kann, zeigen jene Fille von malignem
Icterus, bei welchen trotz der Schwere der Erkrankung dieses
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quélende Symptom fehlt oder in geringem MafBie vorhanden ist
und der Gesamtzustand des Patienten lange ein relativ guter ist.
DaB andererseits dem Hautjucken an sich differentialdiagnosti-
sche Bedeutung zukommt, wie es {rither vielfach angenommen
wurde, trifft wohl nicht zu. Die alte Regel, dal Hautjucken bei
benignem Icterus ein hdufiges Symptom, bei malignem VerschluB-
icterus selten ist oder in der Mehrzahl der Fille ganz fehlt, gilt
nicht zurecht. Wir haben wiederholt Félle von malignem Ver-
schluBicterus mit starkem Hautjucken und gutartige Icterusformen
ohne Hautjucken verlaufen sehen.

Und noch ein frither anerkannter diagnostischer Leitsatz
muf in seiner allgemeinen Giltigkeit abgelehnt werden; es ist dies
das nach Courvoisier genannte Gesetz, nach welchem der Nach-
weis einer grofien, prall gefiillten Gallenblase fiir Tumor, ihr
Fehlen fiir die benigne Natur der Erkrankung zu verwerten
wire. Zunichst wird wohl zugegeben werden miissen, dafl ein
Karzinom etwa an der Papilla Vateri gewil zu einer Stauung
in der Gallenblase fithren wird, ebenso dafl ein Steinverschluf des
Choledochus mit negativem Palpationsbefund in der Gallenblasen-
gegend einhergehen kann, da in diesem Falle ja sicher hiufig
Residuen abgelaufener, - entziindlicher Prozesse an der Gallen-
blase zu deren Schrumpfung gefiihrt haben, so dall sie sich dem
Nachweis mittels unserer physikalischen Untersuchungsmethoden
entziehen; aber allgemeine Giltigkeit darf der Satz gewill nicht
beanspruchen. Dies braucht kaum im Einzelnen begriindet zu
werden. Von den bei der Haufigkeit des Gallensteinleidens zu
erwartenden kombinierten Féllen ganz abgesehen, wird auch beim
Steinleiden die Gallenblase intakt bleiben kénnen und sich bei der
Palpation als tastbarer Tumor darstellen lassen.

Zwei Momente sind es aber, welche einen positiven Beitrag
zur Differentialdiagnose in der besprochenen Richtung liefern:
die genaue Beobachtung des Verlaufes und des Grades des
Icterus und der Nachweis eines Milztumors.

Im allgemeinen werden wir einen allmihlich einsetzenden,
durchaus progredienten Icterus, der sich spiter, wie die Kon-
trolle der Aldehydreaktion im Harn zeigt, als kompletter Ver-
schluBlicterus erweist und komplett bleibt, im Sinne der Malignitit
des Prozesses deuten diirfen. Plétzlich einsetzender, in der Inten-
sitit eher schwankender Icterus oder zum mindesten, — wieder in
einem Ausfallen der Aldehydreaktion im Harn gemessen — auch
bei anscheinend gleichstarkem Icterus doch offenbar zeitweiser
Ubertritt von Galle in den Harn, das sind, von allen anderen
Momenten, wie etwa dem Auftreten echter Gallenkoliken, Tem-
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peratursteigerung, Schiittelfrost abgesehen, gewil Zeichen, die
eher im Sinne der Benignitit des Prozesses gedeutet werden
miissen. Auch hier gibt es Ausnahmen dieser im allgemeinen wohl
geltenden Regel, namentlich hinsichtlich der Intensitdt des Icterus
beim Karzinome. Wahrend wir beim Steinverschlusse bei genauer
Beobachtung wohl regelmiflig Anderungen im Grade des Icterus,
zum mindesten Anderung der Intensitit der Aldehydreaktion
nachweisen konnen — uns also in dieser Richtung auf unsere
diagnostischen Leitsiitze verlassen konnen —, kommt es beim
Karzinome doch gelegentlich zu Schwankungen. Dieg gilt in erster
Linie fiir das Karzinom der Papilla Vateri, weniger fiir die Kar-
zinome des Choledochus; es gilt auch fiir jene Fille, bei welchen
der Verschlufl durch Druck von auflen, also etwa beim priméren
Gallenblasenkrebs zustande kommt.

Beim Karzinom der Papilla Vateri kann die Ulzeration
des Tumors der Galle den Weg frei machen. Hier wird es sich
wohl aber meistens um einen einmaligen Vorgang handeln. Eine
etwa gleichzeitig nachweisbare okkulte oder manifeste Blutung
wird trotz der gerade beim Icterus bestehenden Schwierigkeit in
der Bewertung des Ausfalls der Proben auf okkulte Blutung
die Diagnose stiitzen. Beim Karzinom des Pankreas gehort eine
Anderung des Grades des Icterus zu den ungewdéhnlichen Ereig-
nissen, wird aber doch auch ausnahmsweise beobachtet. Dann
miissen wohl die den Tumor begleitenden Entziindungserschei-
nungen, die Hyperidmie, das Odem, unter Umstéinden vielleicht
auch die schrumpfende Wirkung des Tumors zur Erkldrung her-
angezogen werden.

Leberzirrhosen.

Wir wenden uns nunmehr der Besprechung der Gelbsucht
bei cirrhotischen Verinderungen der Ieber zu. Hier begegnen
wir einem schwierigen Kapitel der klinischen Differentialdiagnose,
schwierig deshalb, weil uns vielfach die pathologische Anatomie,
welche ja die sicherste Fiihrerin der Klinik ist, insofern im
Stiche 148t als nach Symptomatologie und Verlauf, wie wir
klinisch sagen miissen, verschiedenartige Erkrankungen mit-
unter allgemein anerkannte anatomische Differenzierungen
vermissen lassen. Da gerade der Icterus in der Symptomatologie
der Zirrhosen eine fiihrende Rolle spielt, miissen wir kurz einige
allgemeine Bemerkungen iiber die Zirrhose der Leber voraus-
schicken. Der Zeitpunkt des Auftretens der Gelbsucht, ihre Inten-
sitét, die Frage, ob es sich um Stauungsicterus oder um parenchy-
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matosen Icterus ohne Entfirbung des Stuhles handelt, all das
sind Momente von oft entscheidender differentialdiagnostischer
Bedeutung.

Gallenstauungszirrhose.

Die Schwierigkeit der Einteilung und der Abgrenzung ein-
zelner Formen der Zirrhose beginnt bei den sogenannten hyper-
trophischen Formen, also bei jenen Typen der Zirrhose, welche
mit einer Vergroferung der Leber einhergehen, wihrend das
Bild der atrophischen Zirrhose ein scharf umrissenes und allge-
mein anerkanntes ist. Auch aus der erstgenannten Gruppe der
hypertrophischen Zirrhosen kénnen wir eine Form der Zirrhose
herausgreifen, welche in ihrer Genese und in ihren klinischen Lir-
scheinungsformen klar liegt; dies ist die Gallenstauungs-
zirrhose Wir verstehen darunter jene Zirrhose, welche sich
im Anschlusse an linger dauernden Verschlufl der grofien Gallen-
wege entwickelt, welche Verdnderungen wir auch experimentell
durch Unterbindung des Ductus choledochus am Tiere hervor-
rufen konnen. Die Bezeichnung Gallenstauungszirrhose
erscheint deshalb zweckmiBig, weil sie das dem ProzeB zugrunde
liegende krankhafte Geschehen klar zum Ausdrucke bringt, und
auch deshalb, weil andere fiir diesen Zustand gewé&hlte Bezeich-
nungen, wie Icterus-Leber zu wenig bezeichnend sind und den
Zustand nicht geniigend klarstellen, zum Teile wie ,bilidre
Zirrhose* von den einzelnen Arzien in sehr verschiedenartigem
Sinne gebraucht worden sind, so daf gerade durch diese Nomen-
klatur die Verwirrung auf dem Gebiete der ,hypertrophischen
Zirrhose* nur noch vergrofert wurde.

Die Bezeichnung Gallenstauungszirrhose ist auch deshalb
zweckmiBig, weil sie sich einem anderen Begriffe anschlielt, den
wir in der Klinik brauchen, dem der einfachen Gallen-
stauungsleber. Die Differenzierung zwischen Gallen-
stauungszirrhose und Gallenstauungsleber ist klinisch, namentlich
vom Gesichtspunkte der Prognose aus nicht unwichtig. Wenn
sich ein Hindernis in den groSen Gallenwegen etabliert, so wird
die erste Folge naturgemsf die Stauung der Galle in der Leber
sein miissen, welche sich klinisch in einer Vergroferung des
Organes, in mifiger Zunahme der Konsistenz, mitunter auch in
einer Abstumpfung des Randes der Leber und in einer leichten
diffusen Druckempfindlichkeit duflern wird. Mit anderen Worten,
wir begegnen jener Symptomatologie, die uns von der ,Blut-
stauungsleber, der Stauungsleber im landldufigen Sinne des Wor-
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tes, geldufig ist. Bei der Gallenstauungsleber handelt es sich um
einen reparablen Zustand. Wird das Hindernis behoben, etwa
durch spontanen Abgang oder operative Entfernung eines Steines,
80 wird zu erwarten sein — und wir sehen dies auch tatséch-
lich, — daBl GroéBle, Konsistenz, Verinderung des Leberrandes
wieder vollig zur Norm zuriickkehren, da8 die Empfindlichkeit
des Organes schwindet, daB schlieflich die Urobilinogenreaktion
im Harne negativ bleibt oder negativ wird, wenn es sich um
einen inkompletten Verschluf der Gallenwege gehandelt hat.
Haben tiefergreifende indurative Verdnderungen infolge der langen
Dauer des Verschlusses Platz gegriffen, ist es also zur Entwick-
lung der Gallenstauungszirrhose gekommen, dann wird beziig-
lich des Zustandes der Leber die Prognose keineswegs so giinstig
zu stellen sein. Hat sich die cirrhotische Verdnderung durch be-
sondere Zunahme der Konsistenz des vergroferten Organes, etwa
durch Zuschérfung des Leberrandes bei Fehlen der diffusen
Druckempfindlichkeit klinisch verraten, dann werden wir in der
Regel mit irreparablen Verinderungen zu rechnen haben. Wenn
auch nach lange dauerndem Gallengangsverschlufl das Hindernis
entfernt wird, sehen wir, dafl die physikalisch nachweisbaren Ver-
dnderungen der Leber lange Zeit, oft dauernd bestehen bleiben,
dall namentlich eine gesteigerte Urobilinogenausscheidung im
Harne uns daran erinnert, daf der Zustand der Leber nicht zur
Norm zuriickgekehrt ist. Wenn die sekund#ren zirrhotischen Vor-
génge so weit gediehen sind, konnen wir in solchen Fillen auch
eine positive Galaktoseprobe nicht nur zur Zeit des Verschlusses,
sondern selbst in der Rekonvaleszenz, ja auch dauernd nach-
weisen. Das sind jene Fille, bei welchen, wenn das Hindernis
nicht behoben werden kann, oder wenn wir bei unrichtiger Diagnose
gar nicht an die Moglichkeit eines derartigen behebbaren Hinder-
nisses denken, schlieflich die Insuffizienz der Leber eintritt und
der Patient im Coma hepaticum unter cholaemischen Erscheinun-
gen zugrunde geht.

Die Diagnose der Gallenstauungszirrhose wird sich nach
dem Gesagten abgesehen von dem lokalen Befunde vor allem auf
die richtige Erkenntnis des Grundleidens (Stein, Tumor ete.),
stiitzen miissen. Dementsprechend wird auch der Abdominal-
befund ein verschiedenartiger sein. Milztumor, Aszites, Kollateral-
kreislauf, all dies wird eben von der Art des Hindernisses ab-
hingen.

Grundbedingung fiir die Diagnose wird immer der Nachweis
der mechanischen Genese des Icterus, die Entfirbung des Stuhles,
eine reichliche Gallenfarbstoffausscheidung im Harn sein miissen.
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Die Aldehydreaktion ist bei komplettem Verschlusse negativ, sonst
in wechselndem Ausmalle nachweisbar.

Laennecsche Zirrhose.

Ist der Icterus, wenn auch an Intensitit je nach der Art des
Hindernisses wechselnd, so doch ein ausgeprigtes und konstantes
Symptom der Gallenstauungszirrbose, so gehért die atrophi-
sche Laennecsche Zirrhose zu jenen Formen, bei
welchen wir der Gelbsucht keine derartige Rolle im klinischen
Bilde zusprechen kénnen.

Selbst wenn wir das voll entwickelte Bild der atrophischen
Zirrhose vor uns haben — Aszites und Milztumor, einen méchtig
entwickelten peripheren Kollateralkreislauf, eine perkutorisch
nachweisbare Verkleinerung der Leber —, werden wir in der
grofen Mehrzahl der Fille kaum einen Icterus finden. Bei ge-
nauer Untersuchung wird vielleicht ein leicht subikterisches
Kolorit der Schleimhaut des Gaumens und der Sublingualgegend
oder der Konjunktiven auffallen. Von einem ausgeprigten Icterus
ist aber in der Regel keine Rede und selbst die leicht ikterische
Verfirbung ist meistens Spéitsymptom. Liegt aber andererseits —
und wir miissen mit dieser Moglichkeit in vereinzelten Fillen
rechnen — eine ausgeprigte Gelbsucht vor, dann sind wir meistens
in der Lage, diese durch Komplikationen besonderer Art zu
erkliren. Eine aufgesetzte Cholangitis oder eine Hepatitis acuta
oder subacuta wird meistens fiir die Genese eines Icterus in Be-
tracht kommen. Andererseits miissen wir uns auch daran erinnern,
daB gelegentlich intrahepatale Verziehung und Kompression der
Gallenwege durch das schrumpfende Bindegewebe in Betracht
kommen und auf diese Weise zum Icterus fithren kénnen.

Das Gleiche — das Zuriickireten des Icterus im klinischen
Bilde — gilt fiir jene Formen der Zirrhose, bei welchen, wie bei
der atrophischen Form, Verhirtung des Organs bei unregel-
miBiger, meistens kleinhockeriger Oberfliche gefunden wird, bei
welchen analog den atrophischen Formen auch ein Milztumor
miiBigen Grades auftritt, Aszites jedoch fehlt und der Kollateral-
kreislauf nicht entwickelt oder gerade nur angedeutet ist. Formen,
welche aber vor allem durch die Vergréferung der Leber,
meistens in beiden, gelegentlich auch nur in einem, iiberwiegend
im rechten, aber auch im linken ILeberlappen ausgezeichnet sind.
Zustéinde, welche man als hypertrophische Vorstadien der atro-
phischen Zirrhose bezeichnet hat.

Tatsdchlich sind wir weit davon entfernt, etwas Sicheres
iiber einen derartigen Ubergang vom hypertrophischen Stadium in
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das atrophische auszusagen. Es scheint sich vielmehr — wenn
auch gelegentlich ein Endausgang in atrophische Umformung
nicht ausgeschlossen erscheint —, doch um verschiedenartige Ver-
laufsformen der Erkrankung zu handeln, abhingig von dem Malle
der Regeneration und vielleicht von anderen gegenwdirtig nicht zu
iiberblickenden Momenten. Die Zusammengehorigkeit dieser bei-
den Formen ergibt sich aus der klinischen Beobachiung, dall
auch diese Zirrhose unter Umstiinden bei entsprechend langer
Dauer zu Aszites fithren kann, so dal wir schliefilich ein allge-
meines Bild vor uns haben, welches in ihren Folgeerscheinungen
dem der klassischen atrophischen Zirrhose zu entsprechen scheint,
wihrend die lokale Untersuchung eben keine kleine, sondern eine oft
ganz weseniliche VergroBerung der Leber ergibt. Dies gilt auch
fiir die selten zu beobachtenden unter Icterus verlaufenden
Formen. Und schon daraus ergibt sich die Berechtigung einer
Trennung von den noch unter den Hanotschen und cholangiti-
schen Zirrhosen zu besprechenden Typen. Auch bei den oben
geschilderten Formen ist der Icterus, wie gesagt, Spétsymptom
und meistens nur angedeutet, auch hier — ebenso wie bei der
atrophischer Form der Zirrhose — haben wir aber gelegentlich
mit intensivem Icterus zu rechnen. Ebenso wie dort, wird dieser
Icterus je nach seiner Genese mit Entfirbung des Stuhles und
ohne Entfarbung einhergehen konnen.

Wir haben erwahnt, dafl der Milztumor bei beiden Formen
meistens nur ein mélig groler ist, wir miissen ergénzend hin-
zufiigen, daB sowohl bei der atrophischen Zirrhose, als auch bei
den hypertrophischen Zirrhosen von dem hier in Rede stehenden
Typus gelegentlich auffallend groBe Milzen gefunden werden.
Wir haben nicht den Eindruek, als ob in dem Grade der Milzver-
griflerung ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal bestimmter
Zirrhoseformen gegeben wire. Es erscheint vorlaufig nicht zweck-
mibig, die Zirrhosen, die mit grofer Milz einhergehen, als spleno-
megale Zirrhosen zusammenzufassen, da dadurch klinisch Zusam-
mengehoriges auseinander gerissen wird.

‘Wir betrachten beide im vorstehenden geschilderten Typen,
die atrophischen und hypertrophischen, hockerigen, meistens
ohne Icterus verlaufenden Zirrhosen als zusammengehorig und
bezeichnen sie zu Ehren des klassischen Darstellers der airo-
phischen Form als Laennecsche Zirrhose, welche Be-
zeichnung bei der Unsicherheit der in Betracht kommenden
aetiologischen Momente, etwa der Bezeichnung ,alkoholische
Zirrhose” als unprijudizierlicher vorzuziehen ist,



Um nochmals die Beziehung des Icterus zur I.aennecschen
Zirrhose zu charakterisieren, sei der Satz wiederholt, daf bei der
Laennec-Zirrhose der Icterus meistens fehlt, daf aber Subicterus
als im Verlaufe der Krankheit sich einstellendes Spétsymptom
hdufig zu finden ist, wihrend ausgesprochene Gelbsucht zu den
Ausnahmsbefunden gehort.

In dieser Tatsache haben wir ein wichtiges differential-
diagnostisches Kriterium gegeniiber anderen Erscheinungsformen,
die wir zu den Zirrhosen im engeren Sinne des Wortes rechnen
miissen, der Hanotschen Zirrhose und der cholangitischen oder
pericholangitischen Zirrhose.

Die grobknotige Hyperplasie, die sich nach schwerer
Parenchymschidigung cntwickeln kann, wurde bereits an frii-
herer Stelle (Seite 44) erwihnt,

Hanotsche Zirrhose.

Wir treten vom klinischen Standpunkte aus fiir die Beibe-
haltung des Begriffes ,Hanotsche Zirrhose"“ ein, weil
‘dieses Krankheitsbild vor allem von Hanot eingehend geschildert
worden ist, wenn sich auch vor ihm bei einzelnen &lteren Klini-
kern Hinweise auf diese Form der Zirrhose finden. Es scheint
sich hier nach dem ganzen Kklinischen Verlaufe tatsdchlich um
einen einheitlichen, wenn auch nicht sehr hiufigen Symptomen-
komplex zu handeln. Da bei dem Versuche einer Gruppierung der
Zirrhosen, wie wir ja schon frither gelegentlich der ,,alkoholi-
schen Zirrhose“ hervorgehoben haben, das aetiologische Moment
keinen geniigenden Anhaltspunkt gibt, bleibt vorldufig nichts an-
deres iibrig, als auf diese Weise der Vielfiltigkeit der Erschei-
nungen gerecht zu werden.

Die Gelbsucht stellt bei der Hanotschen Zirrhose ein kon-
stantes und fiihrendes, in die Augen springendes Symptom dar.
Die Intensitiit des Icterus ist eine betrdchtliche. Gallenfarbstoff
ist im Harne reichlich nachzuweisen, ebenso finden wir eine aus-
geprigte Urobilinogenurie. Die Stiihle aber bleiben fast immer
cholisch, gelegentlich kann zwar voriibergehend eine leichte Hypo-
cholie der Faeces beobachtet werden. Die Leber zeigt ganz we-
sentliche Vergroflerung beider Lappen, die Konsistenz ist deut-
lich vermehrt, mitunter auffallend hart, die Oberfliche bleibt im
wesentlichen glatt, der Rand ist eher scharf. So grofl auch die
Leber werden mag, ist es doch der Milztumor, welcher das abdo-
minelle Bild beherrscht. Zur Hanotschen Zirrhose gehort eine
ganz wesentliche Vergroflerung der Milz; es kann geradezu von
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einer Splenomegalie gesprochen werden. Der weitere Verlauf ist
dadurch charakterisiert, dal es nicht zur Entwicklung von por-
talen Stauungszeichen kommt. Der Aszites fehlt, es entwickelt
sich kein kollateraler Kreislauf. Wohl aber begegnen wir im spé-
teren Verlaufe den Zeichen der hdmorrhagischen Diathese.

Im Gegensatze zur Laennec-Zirrhose, welche eher als
Krankheit der spiteren Lebensperiode anzusprechen ist, seizen
die Zeichen der Hanot‘'schen Zirrhose schon friiher, nicht selten
um das zwanzigste Lebensjahr ein. Der Verlauf ist ein auler-
ordentlich protrahierter, oft nicht ganz gleichm#Biger; mitunter
sind Remissionen und andererseits Schiibe im Krankheitsverlaufe
mit intensivem Icterus, gelegentlich mit Entfirbung des Stuhls,
und diffusen Schmerzen in der Lebergegend und mit Temperatur-
steigerung zu finden. Ist der Verlauf ein ausgeprigt intermittie-
render und fieberhafter, dann ist es oft schwer, eine scharfe
Grenze gegeniiber den cholangitischen und pericholangitischen
Zirrhosen zu ziehen, welche wir doch im allgemeinen von der
Hanotschen Zirrhose abtrennen.

Cholangitische Zirrhose.

Eine solche Trennung erscheint deshalb berechtigt, weil
wir es hier mit Zustinden zu tun haben, welche wenigsiens
insofern in ihrer Genese erfaBbar sind, als wir tatsichlich ihre
Entwicklung im Anschlusse an Cholangitiden und Cholecystitiden
beobachten kénnen, weil hier in der Regel ein geschlossener
Krankheitsverlauf wie bei der Hanotschen Zirrhose nicht zu ver-
zeichnen ist und weil sich schliefllich sowohl Milztumor als auch
Lebervergroflerung in bestimmten Grenzen halten. Riesenleber und
Riesenmilz gehoren nicht zum Bilde dieser ja viel hiufigeren Form
der Zirrhose. Auch werden hier den ausgeprigten Cholangitiden
charakteristische entsprechende Perioden teilweisen oder selbst
vollstindigen Gallengangverschlusses viel hiufiger zu beobach-
ten sein. Diesen Formen der Zirrhose sind wohl auch jene an-
zureihen, bei welchen wir in einem Icterus simplex in der Anam-
nese ein étiologisch bedeutsames Moment erblicken, Von speziel-
len im Gefolge des chronischen Icterus auftretenden Symptomen
sei, abgesehen von dem Hautjucken und der Bradykardie, hier
noch auf die Entwicklung von Xanthelasmen hingewiesen,
welche gerade bei den der Hanotschen Zirrhose nahestehen-
den Formen als symmetrische, tumorartige Xanthome (zum Bei-
spiel im Gesichte, am Ellbogen, am Knie) zur Beobachtung ge-
langen kénnen.



Bantische Krankheit.

Im Anschluf an die besprochenen Formen der Zirrhose
miissen wir noch mit einem Worte der sogenannten Bantischen
Krankheit gedenken, wenn auch der Icterus hier in der Regel
keine dominierende Stellung einnimmt, einer gleichfalls viel dis-
kutierten Affektion, welche anscheinend in unseren Gegenden
selten zur Beobachtung gelangt. Es ist beziiglich des Verhaltens
des Icterus ungefihr dasselbe wie bei der Laenneschen Zirrhose
zu sagen. Eine frithzeitig sich entwickelnde sekundire Anéimie,
welche betrachtliche Grade erreichen kann, .ein ungewdshnlich
grofler Milztumor werden an diese Moglichkeit denken lassen.

Beziiglich der luetischen ILebercirrhose sei auf den spiter
folgenden Abschnitt Lues der Leber verwiesen.

‘Wenn wir bisher von Zustinden gesprochen haben, welche
als Zirrhose der Leber mehr oder weniger gut wumschriebene
Krankheitsbilder darstellen, kénnen jetzt noch kurz andersartige
indurative Zustinde der Leber erwihnt werden, wobei die vor-
liegende Induration aber ein nur sekundires Moment darstellt
und ein einheitliches ,,zirrhotisches* Krankheitsbild fehlt. Hieher
gehoren die sekundiren Verdnderungen bei Stauungsleber, zu-
meist von Subicterus gefolgt, die Pick’sche Pseudoleberzirrhose,
wobei es sich in erster Linie um perihepatale Schwielenbildung
handelt, bei der wir klinisch in der Regel Icterus und Sub-
icterus vermissen, ein nicht unwesentliches differentialdiagnosti-
sches Moment fiir die Trennung des trikuspidalen Stauungs-
typus vom Stanungstypus der Concretio und Accretio cordis.

Icterus bei parasitiren Erkrankungen.

Indurative ,,zirrhotische* Verinderungen im weitesten Sinne
finden wir ferner bei parasitiren Erkrankungen. Die Beobach-
tungen, welche in den letzten Jahren von Smital und Paul im
Burgenlande gemacht wurden, zeigen, da wir zu Unrecht in
unserer Gegend den parasitiren Erkrankungen relativ wenig
Aufmerksamkeit schenken und die Moglichkeit eines Echinococeus,
eines Distoma hepaticum nur als Raritit ins Kalkiil ziehen.

In den Féllen des Burgenlandes handelte es sich um eine
Infektion mit Distoma hepaticum (Leberegel). In ein-
zelnen der mitgeteilten Félle und auch in den sonst in der Lite-
ratur vorliegenden Beobachtungen gehen die an sich iibrigens
recht verschiedenartigen Verdnderungen der Leber mit Icterus
einher, welcher ein recht intensiver sein kann oder aber nur als



Subicterus in Erscheinung tritt. Die Verdnderung der Leber
selbst kann chronisch indurierender Natur sein, so daB sich der
schliefilich resultierende Zustand dem einer cholangitischen
Zirrhose nidhert. Dabei wird die Oberfliche der Leber aber mit-
unter als grobhockerig veréndert geschildert, mitunter kann eine
besonders auffillige, oft auch ausschlieBliche VergroBerung des
linken Leberlappens vorliegen. Pfortaderstauung, Aszites und
Milztumor gehdren nicht zum Bilde. Ein Milztumor kann aber
wohl in den Fillen vorhanden sein, in welchen es sich um
schwere akute Formen der Distomiasis handelt, die klinisch unter
den Erscheinungen der eitrigen Cholangitis und Cholecystitis,
mitunter unter dem Bilde der multiplen ILeberabszesse einher-
gehen. Die Untersuchung des Stuhles auf Wurmeier, die Ver-
snderung der Leber, die oft ganz ausgeprigte Vermehrung der
eosinophilen Zellen im Blute und die in verschiedenem Mafe ent-
wickelte An#dmie werden im gegebenen Falle an die Diagnose
Leberegelsucht denken lassen miissen. Die An#imie kann iibri-
gens eine sehr ausgeprigte sein, es kann sich schlieflich das
klinische Bild der h&morrhagischen Diathese entwickeln, auch
das Auftreten eines perniziésen Blutbildes wurde beobachtet. Ein-
zelne Autoren erkldren iibrigens die sich einstellende Gelbsucht
zuom Teile aus dem oft betrdchtlichen Zerfalle roter Blut-
korperchen.,

Auch beim Echinococcus der Leber kann es, wenn
auch nicht regelméfBig, zu Icterus kommen. Auch hier miissen
wir das Auftreten von Gelbsucht als wichtiges Symptom buchen,
weil ja die Diagnose des Echinococeus der Leber — wenn wir
zunéchst von den isolierten Echinococcuszysten der Leber spre-
chen, dem Echinococcus granulosus (ohne) wund hydatidosus
(mit Tochterblasen in seinem Innern) —, soweit er nicht an der
Oberflache der Leber sitzt oder gegen diese herankommt, auf
grofle Schwierigkeiten stoft und das physikalische Bild, abge-
sehen von der allgemeinen Vergréferung des Organs, nichts
charakteristisches bieten muf. Es wird von der Lage des Echino-
coccus zu den grolleren Gallenwegen abhingen, ob Icterus zu-
stande kommt oder nicht. Dementsprechend ist der Befund von
Icterus bei diesen Formen des Echinococcus ein inkonstanter.
Nur nebenbei sei eine Beobachtung erwihnt, bei welcher Icterus
durch Abgang von Tochterblasen in den Darm und Verlegung
des Ductus choledochus bedingt war. Haufiger ist Icterus bei den
sogenannten multilokuldren oder alveoliren Echinokokken der
Leber, wo wir es mit einer harten, grobhockerigen Leber zu tun
haben, welche bei der Palpation zunichst an Tumor oder grob-
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knotige Zirrhose denken laft. Milztumor und sonstige Zeichen
portaler Stauung sind inkonstante Symptome und hiéngen von der
Lage der Zyste zu den grofleren intrahepatalen Pfortaderisten
oder zur Pfortader selbst ab.

Erwihnt sei noch die Tatsache, daB eine Lokalisation des
Echinococcus cysticus im rechten Leberlappen hédufiger heob-
achtet wird und daB vor allem einseitige VergroBerung der Leber
in diesem Sinne an die Moglichkeit des Echinococcus ecysticus
wird denken lassen miissen. Die Diagnose wird sich, abgesehen
von dem etwaigen an wsich charakteristischen Nachweise eines
groflen zystischen, elastischen, vielleicht Fluktuation zeigenden
Tumors, vor allem auf die Eosinophilie des Blutes und den Aus-
fall der spezifischen Reaktionen auf Echinococcus stiitzen. Wir
werden das Blut wie zur Wassermannschen Reaktion in
ein entsprechend eingerichtetes Laboratorium zwecks An-
stellung der Komplementablenkung mit Echinococcenfliissig-
keit oder entsprechenden Exirakien einsenden und das
Resultat allerdings nur im positiven Sinne fiir die Dia-
gnose verwerten:; ein negativer Befund berechtigt uns nicht,
die Diagnose Echinococcus auszuschliefien, — Noch verldBlicher
ist die Kutanreaktion, welche vom praktischen Arzte leicht
ausgefithrt werden kann. Wir brauchen hiezu nur frische Blasen-
fliissigkeit, weleche von Schlachthdusern in der Regel leicht zu
erhalten ist; davon injizieren wir 0-2 Kubikzentimeter intrakutan;
eine im Laufe von 3 bis 12 Stunden auftretende lokale Roétung
und Schwellung ist fiir die Diagnose Echinococcus verwertbar.

Es sei ferner an die Bedeutung der Anamnese erinnert, so-
weit diese iiber die Infektionsméglichkeit durch Hunde berichtet,
und an die Wichtigkeit der Untersuchung der in Betracht kom-
menden Hunde selbst. Einsendung des Stuhles der Hunde, allen-
falls nach Verabreichung von Wurmmittéln, zwecks Feststellung
der etwa vorliegenden Wurminfektion wird sich mitunter als
wertvoll erweisen.

Beziiglich der — grob klinisch gesprochen — Verhirtungen
der Leber, welche gelegentlich mit Icterus einhergehen konnen,
sei an die beim Icterus simplex besprochene ,.grobknotige Zir-
rhose“ erinnert, ferner an die Tatsache, dal gelegentlich chro-
nische Stauung plus Verfettung und auch Amyloidose in Betracht
kommen konnen. Beziiglich der Diagnose der Amyloidose
sei an die Wichtigkeit des gleichzeitig nachweisbaren harten
Milztumors, der entsprechenden Erscheinungen seitens der Niere
und an das Auftreten von Durchfillen als Zeichen der amyloido-
tischen Verinderungen im Bereiche des Darmes erinnert.
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Besonderer Besprechung bediirfen die Beziehungen der
Gelbsucht zu Tumoren der Leber sowie die Induration der Leber
auf luetischer Basis.

Leberkrebs und Krebs der Gallenwege.

Der relativ seltene primdre Krebs der Leber, sei es,
daBl es sich um die isolierte groBknotige Form oder um den
diffus wachsenden Leberkrebs vom Typus der Cirrhosig carcino-
matosa handelt, geht ebenso wie der metastatische Leberkrebs
meistens ohne Gelbsucht einher. Selbst dort, wo die Leberober-
flache infolge der zahlreich angeordneten metastatischen Leber-
knoten als grobhockerig zu tasten ist, finden wir haufig keine
Gelbsucht oder nur leichten Subicterus. Auch hier wird es voll-
stindig von den Lagebeziehungen der Krebsknoten zu den gro-
Beren Gallenwegen abhiéingen, ob Icterus zustande kommt und
ob er héhere Grade erreicht. Vielleicht kann auch die Kachexie
der Leber gelbst hiebei eine Rolle spielen. Einmal aufgetretener
Icterus bleibt begreiflicherweise in der Regel bestehen. Der Icterus
zeigt den Typus des VerschluBicterus mit Entfarbung der Stiihle
und Gallenfarbstoffausscheidung im Harne. Die Aldehydreaktion
wird auch, wie bereits frither erw#hnt, bei isolierten Knoten in
der Regel deutlich positiv befunden; die Galaktoseprobe dagegen
wird, von den Fillen diffusen Wachstums des Leberkrebses ab-
gesehen, meistens eine negative sein. Beziiglich des priméren
Leberkrebges sei auf die Bevorzugung des rechten I.eberlappens
hingewiesen.

Dafl wir, sobald der Gedanke Lebermetastasen auftaucht,
vor allem die in Betracht kommenden Organe auf einen etwaigen
Primértumor absuchen werden, ist selbstverstindlich; vor allem
sei mit Riicksicht auf die relative Hiufigkeit von Lebermetastasen
beim Rektum- und beim Uterus- sowie beim Ovarialkarzinom
an die entscheidende Bedeutung der rektalen und vaginalen
Untersuchung erinnert.

Das Gallenblasenkarzinom, diese Tatsache ver-
dient besonders hervorgehoben zu werden, verlsuft an sich, so-
lange der Tumor auf die Gallenblase beschrinkt bleibt, ohne
Icterus. Es kann und wird aber im weiteren Verlauf zu Icterus
kommen, sei es, daB der Tumor selbst direkt infiltrierend weiter-
wichst und zum Verschlusse der Gallenwege fiihrt, oder dafl er
die Gallenwege von aullen her komprimiert, oder daBl schlieBlich
intrahepatale Metastasen oder Metastasen ad portam hepatis zum
VerschluBicterus fiihren.
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Hinsichtlich- der Diagnose des Gallenblasenkarzinoms
mochte ich eine seinerzeit mitgeteilte Beobachtung anschliefen,
welche ich seither wiederholt bestitigt fand. Es handelt sich um
einen Palpationsbefund, welcher nach den gegebenen anatomi-
schen Grundlagen eigentlich eine Selbstverstdndlichkeit ist: eine
auffallende, ungewohnlich stark ausgeprigte Verhédrtung
der Randpartien der Leber in der Gallenblasengegend. Die
Leber zeigt hier in einer Ausdehnung von mehreren Zentimetern
bis zu Handtellerbreite eine auffallend derbe Konsistenz, welche
nach dem Palpationseindruck die Hérte metastatischer Karzinom-
knoten in der Leber zu iibertreffen scheint. Der Rand der Leber
bleibt scharf, die Oberfliche — und dies ist, glaube ich, beson-
ders hervorzuheben — glatt, das Niveau unveridndert. Nach oben
und innen scheint die Resistenz mehr oder weniger halbkreis-
formig begrenzt; meistens geht die derbe Konsistenz unmittelbar
mit recht scharfer Grenze in die normale Konsistenz des Leber-
parenchyms iiber, mitunter ist eine derartige scharfe Begrenzung
des Tumors nicht festzustellen, der Ubergang ein allméhlicher.
Bisweilen kann unterhalb des derart veréinderten Leberrandes die
tumorartig verinderte Gallenblase mit den ihr zukommenden mehr
oder wenig stark ausgeprigten charakteristischen Tastqualitéiten
als selbstindige Resistenz nachgewiesen werden. In der Mehr-
zahl der Fille war jedoch ein derartiger Tumor der Gallenblase
nicht nachweisbar und die Diagnose mufite und konnte nur auf
Grund des eigentiimlichen Palpationsbefundes des Leberrandes
gestellt werden.

Es sei aber nochmals ausdriicklich hervorgehoben, daf
sich der hier geschilderte Befund wesentlich von jenem unter-
scheidet, den wir bei den metastatischen Knoten im Lebergewebe
zu erheben gewohnt sind. Der Unterschied ist besonders dann
auffillig, wenn wir neben der geschilderten diffus infiltrierten
Partie eventuell in deren unmittelbarer Nachbarschaft metastati-
sche Krebsknoten tasten konnen.

Bei der Diagnose Tumor der Leber spielt das Fehlen eines
Milztumors eine gewisse Rolle. Im allgemeinen spricht ein Milz-
tumor eher dagegen. Bei Tumoren der Gallenblase kann ein Milz-
tumor besonders bei anamnestisch nachweisbarer chronischer
Gallenblasenaffektion als Zeichen einer alten Cholelithiasis oder
Cholecystitis verstindlich sein. Ebenso konnen sekundir in der
Tumorleber sich entwickelnde Entziindungsprozesse zur Entwick-
lung eines Milztumors fiithren. Nur in ganz seltenen, praktisch
kaum in Betracht kommenden Fillen werden Metastasen in der
Milz zur Vergroferung des Organs fithren konnen, hiufiger wird
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vielleicht die Kompression der Milzvene durch retroperitoneale,
metastatisch vergroferte Driisen oder durch direktes Hinein-
wachsen des Tumors zur Stauungsmilz und damit zur Vergrolle-
rung des Organs fithren konnen.

Namentlich bei der Abgrenzung der metastatisch verdnder-
ten Leber von der gummdosen Hepatitis wird der Nachweis des
chronischen Milztumors zugunsten der gummosen Hepatitis
sprechen.

Leberlues.

Die Ursache des Auftretens von Icterus bei der gummisen
Hepatitis und der schlieflich resultierenden gelappten Leber, dem
Hepar lobatum, kann eine verschiedene sein. Durch die inter-
stitielle Bindegewebswucherung, auch durch ausgebreitete Schwie-
len an der Leberpforte kann es zu einer Behinderung des Gallen-
abflusses kommen. Vergriflerte Driisen ad portam hepatis konnen
in gleicher Weise zu Icterus fiihren, Vielleicht kann sich auch
der luetische Prozell direki auf die Gallenwege und die Gallen-
blase fortpflanzen und zur Entwicklung einer spezifisch lueti-
schen Cholangitis und Cholezystitis fithren. Parenchymatose,
wohl toxische Schéddigungen konnen Platz greifen, ganz abge-
sehen davon, daf irgend eine andere zu Icterus fithrende Er-
krankung die Leberlues komplizieren kann.

Icterus ist bei der gummosen Hepatitis selten ein fiihrendes,
konstant anhaltendes Symptom; meistens handelt es sich um sub;
ikterische fliichtige Verfirbungen. Nur in einer geringen Anzahl
von Fidllen scheint sich der Icterus linger oder selbst dauernd
zu behaupten; aber auch hier werden, abgesehen von massiven
Einbettungen der Gallenwege, Schwankungen im Grade des
Icterus zu erwarten und diagnostisch zu verwerten sein. Ohne
auf die Symptomatologie dieser Krankheit im einzelnen einzu-
gehen, sei nur an die Bedeutung der Perihepatitis fiir die Dia-
gnose der Leberlues erinnert (Nachweis eines Reibegeridusches,
Fehlen oder Einschrinkung der respiratorischen Verschieblich-
keit infolge perhepatitischer Verwachsungen), ebenso an das Auf-
treten von Schmerzen in der Lebergegend vom Typus der Gallen-
koliken, welche bei bestehendem Icterus und unklarem palpatori-
schem Befund besondere diagnostische Schwierigkeiten be-
reiten konnen,

In Erginzung der fritheren Ausfiihrungen, die Zirrhose der
Leber betreffend, soll noch angefiigt werden, daB klinisch auch
an der Existenz einer luetischen Zirrhose festzuhalten ist, welche
sich im allgemeinen an die Symptomatologie der Laennecschen
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Zirrhose mit groBer oder geschrumpfter Leber anlehnt und gleich-
falls gelegentlich unter Icterus verlaufen kann.

Der luetische Parenchymicterus entspricht in seinem Ver-
laufe durchaus dem Icterus simplex. Es sei auch an die eingangs
erwihnten akut toxischen unter Subicterus verlaufenden Formen
erinnert, so daff wir zusammenfassend sehen, wie aullerordentlich
mannlgfaltlg die Beziehungen zwischen Icterus und Lues tatséich-
lich sein konnen.

Bevor wir die Besprechung der mit groben Iormveridnderun-
gen der Leber einhergehenden, mit Icterus verbundenen Krank-
heitszustiinde beschlieBen, sei noch kurz auf die Frage eingegan-
gen, wie weit das in den letzten Jahren geitbte Pneumoperitoneum
— die Einblasung von Gas in die Bauchhéhle und folgende Ront-
genuntersuchung — uns in der Differentialdiagnose fordert. Diese
Methode gestattet uns gewiBl dort, wo die Palpation nicht zum
Ziele kommt, und vor allem dort, wo die palpierende Hand {iiber-
haupt nicht hingelangen kann, beispielsweise an der Unterfliche
der Leber, sowie in den subdiaphragmalen Partien etwas iiber
die Konfiguration der Leberoberfliche auszusagen. Sie kann uns
gelegentlich bei der Differentialdiagnose Zirrhose, gummose
Hepatitis, Metastasen, Prim#rtumor, KEchinococcus etc. unter-
stiitzen. Demgegeniiber mull aber betont werden, dall der Eingriff
nicht ohneweiters als leichter bezeichnet werden kann, dall wir
namentlich dort, wo kein Aszites besteht, selbst bei entsprechen-
der Ubung und unter der Kontrolle des Rontgenschirms zufallige
Verletzungen des Darmes nicht mit absoluter Sicherheit aus-
schlieflen kénnen. In vielen Fillen ist es schwer, die Einwilligung
des Patienten zu erzielen; in der Mehrzahl der Fille wird die
restlose Erschopfung der anderen diagnostischen Methoden zum
Ziele fiihren, soweit ein solches nach der Lage des Falles iiber-
haupt zu erreichen ist. Es ist dies ein Eingriff, der selbst fiir
den Rontgenologen in praxi kaum in Betracht kommt und selbst
im klinischen Betriebe nur in Ausnahmsfillen zur Anwendung
gelangen wird.

Hamolytischer Icterus.

Wenn wir uns bisher mit Zustinden beschiftigt haben, hei
welchen ein auftretender Icterus durch einfache Stauung oder
durch Schidigung der Leberzelle erklirt werden konnte, bei wel-
chen zum mindesten eine dieser beiden Komponenten weitaus
iiberwiegen, miissen noch einige Bemerkungen iiber jene Form
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der Gelbsucht folgen, welche wir als hémolytischen Icterus
bezeichnen,

Es war schon zu Beginn unserer Darstellung wiederholt
von Zustinden die Rede, bei welchen eine' aus irgendwelchen
Griinden einsetzende Hémolyse, eine Zerstérung der roten Blut-
korperchen als Ursache der auftretenden Gelbfiarbung des Patien-
ten angesprochen werden mufite, von Fillen eines symptomati-
schen h#&molytischen Icterus. Wir verwenden die Bezeichnung
hémolytischer Icterus in zweifacher Form und dies mufi fest-
gehalten werden, um Irrtiimern vorzubeugen. Einerseits wollen
wir damit zum Ausdruck bringen, dall es eben im Verlaufe ge-
wisser FErkrankungen sekundédr zur Gelbsucht auf
hdmolytischer Basis gekommen ist, andererseits gibt es
eine klinisch symptomatologisch wohl umschriebene, ferner auch
durch ein familidres Vorkommen charakterisierte angeborene
Erkrankung, den Icterus haemolyticus im engeren
Sinne des Wortes. Es ist nun keineswegs leicht, im Einzel-
falle zu entscheiden, ob wir es mit einem sekundiren oder mit
einem ,,echten” Icterus haemolyticus zu tun haben, wie ja in der
differentialdiagnostischen Beschreibung dieses Krankheitshildes
noch niher gezeigt werden soll. Mit Riicksicht darauf, dal das
Krankheitsbild vielfach verkannt wird, namentlich auch deshalb,
weil in den letzten Jahren in therapeutischer Hinsicht neue Frage-
stellungen aufgetaucht sind, soll das Krankheitsbild etwas ein-
gehender geschildert werden.

Zunichst eine Beobachtung: Kin 38jdhriger, gut gendhrter,
wohl aussehender Patient wird mit folgenden anamnestischen
Angaben in die Klinik aufgenommen. Seit friihester Jugend be-
merkte die Mutter des Patienten eine eben angedeutete Gelb-
farbung der Skleren; diese ist gelegentlich etwas stirker ausge-
priagt. Voriibergehend, namentlich im Anschluf an Tonsillar-
anginen, die Patient ofter durchzumachen hatte, fiel eine leichte
universelle Gelbsucht auf. Gelegentlich traten unangenehme, fast
schmerzhafte Empfindungen, ein Druckgefiih]l sowohl im rechten
als auch im linken Hypochondrium auf. Der Patient ist als Land-
arbeiter titig und im allgemeinen arbeitsfihig; gelegentlich kommt
jedoch eine Periode von Wochen und selbst Monaten, in welchen
er sich als eher miide und weniger leistungsfihig bezeichnet. Der
Harn zeigt fast stets normale Farbe, gelegentlich soll er leicht
rotlich gefiirbt gewesen sein. Der Stuhl war stets normal gefirbt
und er wird sogar vom Patienten als oftfer abnorm dunkel ge-
schildert. Eine auch nur teilweise Entfirbung des Stuhles wird
vom Patienten in Abrede gestellt. Hautjuckern bestand nie. Die

Luger, Gelbsucht. B}
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objektive Untersuchung ergibt tatséichlich eine subikterische Ver-
farbung der Skleren und der Weichteile des Gaumens, Die
Haut 148t keine sichere Gelbfédrbung erkennen, wohl aber besteht
ein eigentiimlich graubraunes, wie schmutziges Kolorit bei gutem
allgemeinem Ernshrungszustande. Bei der Inspektion des Bauches
fallt sofort eine Vorwolbung des linken Hypochondriums auf.
Die genauere Untersuchung ergibt deutliche Vergroferung der
Milzdampfung und auch palpatorisch ist die Milz leicht als
wesentlich vergroBertes Organ nachweishar, fast bis zur Nabel-
hohe reichend. Die Leber ist eben vergrofert, dabei von glatter
Oberfliche, normaler Konsistenz und normaler Randbildung. Die
Untersuchung des Harnes zeigt Urobilinogen und Urobilin in
reichlicher Menge. Der Stuhl ist abnorm dunkel gefarbt. — Die
genauere Erhebung der Familienanamnese ergibt, dafl eine Schwe-
ster des Patienten seit Jahren als blutarm gilt, daB ein Bruder
sein ganzes Leben hindurch an wiederholten Anfillen von Nasen-
bluten zu leiden hat, ein Onkel des Patienten, den wir selbst zu
untersuchen Gelegenheit hatten, zeigt deutlichen Milztumor und
hochgradige Urobilinogenurie.

In dem hier kurz skizzierten Falle macht die Diagnose
schon auf Grund der richtigen Einschitzung der Anamnese und
des physikalischen Befundes keine Schwierigkeiten. Wohl aber
konnen solche bestehen; ja, es kann unter Umstdnden ohne Zu-
hilfenabme der zum Teile komplizierten Laboratoriumsmethoden
fast unmoglich sein, zur richtigen Diagnose zu gelangen. Auf
diese soll spiter eingegangen werden; zundchst aber sollen jene
Symptome besprochen werden, welche dem Arzte bei der Unter-
suchung des Kranken auffallen und den Verdacht eines Icterus
haemolyticus wachrufen.

‘Was zuniichst das uns hier ja in erster Linie interessierende
Krankheitszeichen der Gelbsucht betrifft, so finden wir in dieser
Hinsicht recht weitgehende Differenzen. Bisweilen kaum ange-
deutet, kann der Icterus voriibergehend oder auch dauernd oder
wenigstens durch lingere Perioden ein recht betrichtlicher sein;
in vereinzelten Fillen aber kann er sogar dermaflen im Vorder-
grunde stehen, dal man beim ersten Anblicke den Kindruck einer
hepatalen Affektion, etwa eines Icterus simplex haben kann.
Meistens wird aber der geringgradige Icterus und die gleichzeitig
bestehende Aniimie, welche ihrerseits wieder in recht verschie-
denem Male ausgeprigt sein kann, dem Kranken ein eigenartiges,
oft auch einen schmutzighbraunen Ton zeigendes Kolorit ver-
leihen, welches bei einiger Erfahrung schon im ersten Augenblicke
an einen himolytischen Icterus denken lassen wird. Eine Ver-



tiefung der Intensitit des Icterus kann unter Verschlechterung
des Allgemeinbefindens und begleitet von den noch zu schildern-
den Schmerzphénomenen nicht selten nach Aufregung, hiufig
auch unter Steigerung der Animie und der die Animie beglei-
tenden Symptome einhergehen.

Eines ist aber allen diesen Fillen, wie intensiv der Icterus
immer ausgeprigt sein mag, gemeinsam: Es kommt nicht zur
Entfirbung des Stuhles, der Harn zeigt keinen Gallenfarbstoff,
nur ganz ausnahmsweise eine in Spuren positive Reaktion, die
Urobilinogenurie aber ist eine betriichliche. Die Untersuchung des
Blutserums zeigt nur die ,,indirekte Reaktion* (siehe Seite 36).
Der Kranke klagt nie iiber Hautjucken, es fehlt auch die sonst
bei ikterischen Zustéinden hiufige Neigung zur Bradykardie.

Aber schon in dieser Hinsicht konnen Schwierigkeiten
auftauchen. Ich erinnere mich an Fille, die sonst im allgemeinen
den Eindruck eines Icterus haemolyticus machten, in deren Ana-
mnese jedoch voriibergehend iiber Enifirbung des Stuhles und
Braunfirbung des Harnes berichtet wird, an Félle, bei welchen
die Schilderung mit der Entfirbung des Stuhls gleichzeitig auf-
tretender, kolikartiger Schmerzen oder die Beobachtung typischer
Gallenkoliken sich zun&chst nicht in das Bild des himolytischen
Icterus einzufiigen schienen, und uns zunichst an der Diagnose
irremachten. In solchen Féllen miissen wir uns daran erinnern,
daBl die Kombination von Cholelithiasis und Icterus haemolyti-
cus keineswegs selten ist, wie pathologisch-anatomische Statisti-
ken zeigen; wir sehen dann Zustandsbilder, welche eben teils den
Ziigen des Icterus haemolyticus, teils jenen der Gallensteinerkran-
kung entsprechen. Aber selbst dort, wo die Autopsie ein gleich-
zeitig bestandenes Steinleiden nicht erweisen kann, wird es, wie
zahlreiche Fille beweisen, zu Zustandsbildern kommen, welche
wir von den echten Gallenkoliken symptomatisch kaum wunter-
scheiden konnen, wenn es hier auch nicht zur Entfirbung des
Stubles kommt. Ob es sich da um erhéhte Einflufnahme seitens
des vegetativen Nervensystems handelt, ob die farbstoffreiche
dicke Galle an sich zu derartigen Koliken fiithren kann, mag
dahingestellt bleiben. Klinisch ist es wichtig, der Tatsache zu ge-
denken, dafl kolikartige Schmerzen in der Lebergegend selbst bei
ausgeprigter Empfindlichkeit der Gallenblasengegend eine wohl
bekannte Variante im Bilde des Icterus haemolyticus darstellen
konnen.

Wihrend die Leber in der Regel kaum sichere Ver#inderun-
gen nachweisen 1dfit, ist der Nachweis eines Milztumors die
Regel. Meistens haben wir es mit einer Milzvergroflerung be-
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trachtlichen Grades zu tun, oft miissen wir geradezu von einer
Splenomegalie sprechen. Gerade in jenen Féllen, in welchen wir
— und dieser Differentialdiagnose stehen wir héufig gegeniiber
—, zwischen der Diagnose einer Anaemia perniciosa oder der
eines Icterus haemolyticus schwanken, werden wir der Grofle des
Milztumors eine gewisse differentialdiagnostische Bedeutung
zuerkennen. Die Milz erweist sich in der Regel als plumprandig
und derb, ist meistens nicht druckempfindlich, jedoch kann eine
auch erhebliche Druckempfindlichkeit auftreten, welche mitunter
in einer amskultatorisch nachweisbaren Perisplenitis ihre Er-
klarung findet. Vom Standpunkte der praktischen Diagnosestellung
mull auch auf spontan auftretende Schmerzen in der Milzgegend
hingewiesen werden. Solche enisprechen keineswegs immer der
Perisplenitis, sie kénnen auch unabhingig von der Atmung und
der Bewegung als recht intensive und selbst kolikartige Schmerzen
in Erscheinung treten und es ist gerade auf die ja sonst in der
abdominellen Diagnostik nicht gerade h&ufige Kombination von
gleichzeitig oder intermittierend im rechten und linken Hypochon-
drium auftretenden Schmerzen Wert zu legen. Fille von Gelbsucht
mit derartigen Beschwerden werden immer auf Icterus haemolyti-
cus suspekt sein. Ob diese Milzschmerzen dann durch Kapselspan-
nung und Hyperimie zu erkliren sind, ob vielleicht die Gefile
der Milz als solche zur Erklirung herangezogen werden miissen,
mag dahingestellt bleiben.

In schweren Fiéllen wird das Bild durch die Zeichen der
bamorrhagischen Diathese, Blutungen verschiedensten Ursprunges
erweitert werden, bisweilen werden wir durch den Stauungsver-
such (Anlegen einer Stauungshinde am Oberarme durch etwa
zwei Minuten nach Verschwinden des Radialpulses) in dem Auf-
treten von Petechien in der Armbeuge den Nachweis einer hi-
morrhagischen Diathese fiihren konnen.

Die besondere Bedeutung der genau zu erhebenden Familien-
anamnese und der Untersuchung der Familienmitglieder braucht
nach dem oben Gesagten nicht hervorgehoben zu werden, und
gerade hier wird ja der praktische Arzt oft hiufiger und leichter
als der Kliniker Gelegenheit haben, seine Diagnose zu stiitzen.

Die Tatsache, daBl wir bei sonst ,,gesunden® Fillen schon im
Nachweise eines Milztumors oder eines subikterischen Kolorits,
eine Stiitze der Diagnose erblicken, beweist, da wir mit der Mog-
lichkeit eines durchaus latenten Verlaufes des Icterus haemoly-
ticus rechnen miissen, mit Fillen, bei welchen dieser Zustand
eben nur mehr als Konstitutionsanomalie und nicht mehr als
Krankheit bezeichnet zu werden verdient.



Derartig latent verlaufende Félle haben aber nun von einem
anderen Gesichtspunkte aus ein ganz besonderes klinisches Inter-
esse. Viele Kliniker trennen von den besprochenen Formen des
angeborenen familidren Icterus haemolyticus einen be-
gonderen Typus den erworbenen Icterus haemolyticus ab.
‘Wir haben schon oben erwihnt, dal wir bei sicheren Féllen von
familidrem Icterus haemolyticus hiufig im Anschlusse an Noxen
verschiedenster Art wesentliche Verschlechterung des Allgemein-
zustandes, wesentliche Vertiefung des Icterus feststellen konnen.
s ist klar, dal es unter diesen Umstéinden nicht ganz leicht sein
wird, zu sagen, ob wir es bei einem Kranken, bei welchem sich
der Symptomenkomplex des hamolytischen Icterus relativ akut
oder langsam, aber doch erst im hoheren Lebensalter und anschei-
nend zu ganz bestimmten Zeiten entwickelt hat, mit einem wirk-
lich neu erworbenen Krankheitszustand zu tun haben oder ob es
sich um die Manifestation eines bisher vollig latent gebliebenen
Icterus haemolyticus congenitalis handelt. Die Unterschiede
symptomatologischer Natur, welche von einzelnen Amtoren bei
erworbenem Icterus haemolyticus einerseits, und bei den an-
geborenen Formen andererseits beschrieben wurden, konnten
einer genauen Nachpriifung nicht standhalten, so daf wir heute
auf dem Standpunkte stehen, daB eine scharfe Trennung dieser
beiden Zustinde nicht moglich ist und daB wir, von den Fillen
eines rein symptomatischen Icterus haemolyticus abgesehen, nur
einen Krankheitszustand voll anerkennen kénnen: den angeborenen,
familidiren Icterus haemolyticus. Wie weit die im Anschlusse an
eine Lues oder an eine Tuberkulose oder etwa in der Graviditit
sich entwickelnden Formen von Icterus haemolyticus der einen
oder der anderen Gruppe zuzurechnen sind, das muf} im einzelnen
Falle entschieden werden.

Im ganzen darf zusammenfassend gesagt werden, dafl in
allen einigermafien typischen Fillen auch die rein klinische Dia-
gnose dem praktischen Arzte bei entsprechender Wiirdigung der
Einzelsymptome nicht schwer fallen wird. Immerhin wird die
Blutuntersuchung, wenn einmal der Gedanke Icterus haemolyticus
aufgetaucht ist, notwendig sein und den SchluBstein zur Diagnose
legen. Die Durchfithrung der hier in Betracht kommenden
Methoden ist schwierig und mufl unbedingt wohl eingearbeiteten
Laboratorien iiberlassen bleiben (Resistenzpriifung).

Therapie.

Wenn ich nunmehr auf die Behandlung der mit Tcterus ein-
hergehenden Erkrankungen eingehe, so scheiden im allgemeinen
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die eingangs geschilderten Affektionen aus, bei welchen der
Icterus nur als sekundires, ja hiufig voriibergehendes und kaum
im Vordergrund stehendes Symptom aufiritt. Es ist ja klar, da8
die ikterische Verfarbung im Verlaufe einer Pneumonie, einer
Trikuspidalinsuffizienz etec. keine Indikation fiir unser therapeu-
tisches Handeln abgeben wird, dafi hier und in allen in diese
Gruppe gehorenden Zustinden die Therapie des ,Icterus” mit der
Therapie des Grundleidens zusammenfallen mufl. Das gleiche
muf auch fiir jene Fille gesagt werden, bei welchen ein extrahe-
pataler, abdomineller ProzeB, etwa ein Tumor ad portam hepatis
vorliegt oder extrahepatale Erkrankungen anderer Art den Icterus
bedingen. Hier soll nur von der Therapie jener Zusténde die Rede
sein, bei welchen der Icterus als unmittelbares Krankheitszeichen
zu werten ist.

Bevor wir auf die einzelnen, hier in Betracht kommenden
Zustinde vom therapeutischen Gesichtspunkte aus eingehen, soll
die Behandlung eines oft im Vordergrunde der Beschwerden des
Kranken stehenden Symptomes herausgegriffen werden: das
Hautjuecken Wir wissen, dafl der Pruritus bei ikterischen
Zustinden jeder Art, vor allem beim Choledochusverschlufl auf-
treten kann, nicht immer abh#ngig vom Grade der Gelbsucht,
oft sogar in einem gewissen Gegensatz zu diesem. Gelegentlich
kann Hautjucken auch schon mehrere Tage vor dem Awuftreten
des Icterus beobachtet werden, Das Bild des von Kratzeffekten
bedeckten, unruhigen, seiner Nachtruhe beraubten Kranken ist ja
allgemein bekannt. Es ist kein Zweifel, daB die oft rapide Ge-
wichtsabnahme bei an sich gutartigen, mit Gelbsucht einhergehen-
den Erkrankungen der Leber und der Gallenwege nicht zuletzt auch
auf diese Komponente zuriickzufiihren ist, so daB es gewill
berechtigt erscheint, etwas ausfiihrlicher zu besprechen, was wir
therapeutisch in solchen Féllen versuchen kénnen, und tatséch-
lich muB hier von Versuchen die Rede sein, da wir nicht selten
alle uns zur Verfiigung stehenden therapeutischen Mafinahmen
heranziehen miissen, bevor wir zu einem Ziele gelangen und weil
in der Ansprechbarkeit der Kranken in dieser Richtung weit-
gehende individuelle Verschiedenheiten zu bestehen scheinen.

Von extern anzuwendenden Mitteln kommen Einreibungen,
Einpudern, Abwaschungen, Biader und Einpackungen in Betracht.

In einzelnen leichteren Fillen geniigt das Einpudern mit
Vasenol, Zink- oder Salizylpuder (Zinci oxydati, Talci pulv.
aa 26:0; oder Acid. salicyl. 3-0, Amyl. 10-0, Talc. pulv. ad 1000)
etwa mit An#sthesin, ferner Menthol-Zinkpulver (Mentholi, Zinc.
oxyd. @a 50, Amyli, Talei pulv. aa 30-0), daneben Talcum ohne



Zusatz in dicker Schicht eingestreut, weiters Diachylon- oder
Lenicetstreupulver. Nicht unzweckméBig ist es, nach Auftragung
des Streupulvers den Kranken in ein Leintuch einzuschlagen, wo-
bei jedoch mit Riicksicht auf die Steigerung des Juckreizes in der
‘Wirme ein ausgiebigeres Zudecken zu vermeiden ist.

Kommen wir auf diesem einfachen Wege nicht zum Ziele,
so versuchen wir einfache kalte Abwaschungen und nachfolgen-
des Einpudern oder Abreiben. In Betracht kommen Franzbrannt-
wein, Essigwasser (ein Ebloffel Essig auf einen Liter Wasser),
Abreiben mit Zitronenscheiben mit nachherigem Einfetten der
Haut mit Vaselin, Abreiben mit Speck, ferner 1—2%igem
Salizyl- oder Mentholspiritus, ebenso 05—1%igem Thymol-
spiritus. Ichthyollosungen werden gleichfalls empfohlen (Ammon.
sulfoichthyol. 10-0, Spirit. vin., Ather sulfur. aa 45:0). In den
letzten Jahren verwendeten wir an der Klinik vielfach mit relativ
gutem Erfolge einen einprozentigen Epicarinspiritus (Epicarini
10, Glycerin. 100, Spr. vin. 90'0). Auch Eintupfen mit Calmitol
(tiinf bis zehn Prozent) wird empfohlen. Ebenso Abwaschungen
mit dreiprozentigem Wasserstoffsuperoxyd.

Von Salben und Pasten seien genannt die Schleich-Haut-
creme, Vilja-Creme, eine zehnprozentige Anisthesinsalbe
(Aniisthesin 10-0, Vaselin, Lanolin, @a 50-0) oder eine Bromo-
collsalbe in analoger Verschreibung, ferner Mentholpriparate
(Mentholi 2:0, Olei oliv. 50, Lanolini 50-0).

Von Badeprozeduren kommen zunichst, falls keine Kontra-
indikationen bestehen, das einfaché Halbbad in Betracht, kalte
Packungen, daneben laue Dauerbdder mit Zusatz von Kleie (ein
Beutel Kleie im Badewasser auszupressen), Bolus alba
(500 Gramm in einem Bade), Soda (100 bis 120 Gramm auf ein
Bad) ; auch Kalium permanganatum bis zu schwachrosa Farbung
des Badewassers ist von vielen Seiten empfohlen worden.

Von den intern oder parenteral in Betracht kommenden
Medikamenten wiren zu erwihnen Calomel (dreimal téglich
0-03 bis 005 durch mehrere Tage), wiederholte kleine Dosen
von Phenacetin, Antipyrin oder Pyramidon. Sedativa oder Anti-
neuralgica in den verschiedensten Kombinationen bei schwichster
Dosierung fiihren mitunter auch zum Ziele. Von einzelnen
Autoren werden kleine Mengen Atropin (0:0005 bis 0-001) oder
Pilokarpin (001 bis 0:02) intern oder subkutan empfohlen. In
schweren Fillen werden Hypnotin, Luminal, Veronal, Chloral-
hydrat, unter Umstéinden selbst Morphium nicht zu vermeiden sein.

Nicht an letzter Stelle muBl auch bei Besprechung der Thera-
ple des Hautjuckens die Insulinbehandlung mit oder ohne Trau-
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benzuckerzufuhr genannt werden wund andererseits auf ein ali-
bewidhrtes Verfahren hingewiesen werden, welches oft zu ausge-
zeichneten Erfolgen fiihrt: die Applikation kiihler Einldufe vor
dem Schlafengehen. Man laBt ungefdhr einen Liter oder mehr
kaltes Wasser (15 bis 20° C) nach vorhergegangenem Reinigungs-
klysma rasch einlaufen. Nebenbei bemerkt scheint, abgesehen von
der giinstigen Wirkung auf den Juckreiz, gelegentlich auch der
Gallenabflu in den Darm angeregt und der Krankheitsprozel
giinstig beeinflult zu werden.

Anhangsweise darf noch betont werden, dafl bei der Be-
kémpfung des Hautjuckens auch die psychische Komponente nicht
auller acht gelassen werden darf, dafl unter Umstinden durch rein
suggestive Behandlung manches zu leisten ist; so erinnere ich
mich eines Patienten, bei welchem Galvanisation des Stammes mit
einer kleinen Ilektrode einen verbliiffenden Erfolg zeigte. Auch
Zwei- und Vierzellenbéider werden unter Umstinden von diesem
Gesichtspunkte aus zu versuchen sein.

Wenden wir uns nunmehr der Besprechung der Therapie
der einzelnen Erkrankungen der Leber und der Gallenwege zu.
Es soll zunichst die Behandlung des parenchymatésen
Icterus in allen seinen Spielarten und Steigerungen bis zur
akuten gelben Leberatrophie und zum Coma hepaticum behandelt
werden. Hier wird vor allem dem Gesichispunkte der Schonung
der Leber zwar Rechnung getragen werden miissen, daneben
aber auch der Bewahrung und Herstellung des entsprechenden
Glykogengehaltes der Leberzellen, welcher, ganz abgesehen von
der Bedeutung dieser Frage fiir den Gesamtorganismus, an-
scheinend auch fiir die normale Funktion der Leberzellen selbst
von entscheidendem Einflusse ist; auBerdem wird, so weit es
moglich ist, das Bestreben gerechtfertigt sein, die G allen-
sekretion zu fordern, und schlieflich auch fiir den rich ti-
gen Abfluflder Galle Sorge zu tragen, um auf diese Weise
einer weiteren, durch die Gallenstauung bedingten Schidigung
des Parenchyms vorzubeugen. Es ist klar, dafl die gleichen Ge-
sichtspunkte mit stdrkerer Beteiligung des einen oder des anderen
auch bei Erkrankungen der Gallenwege in Betracht kommen
werden, so dafl vieles in dieser Richtung schon hier vorwegge-
nommen werden kann.

Wollen wir die Leberzelle, das heifit ihre entgiftende Funk-
tion schonen, so miissen wir trachten, die Zelle moglichst von den
schédigenden Abbauprodukten der Verdauung zu entlasten, ganz
abgesehen von den schiidlichen Wirkungen, welche diese selbst
im Organismus entfalten werden, wenn sie nicht vorher durch die



— 73 —

Leber unschidlich gemacht werden. Wenn wir auch iiber die
Natur dieser Stoffe und iiber den ganzen Hergang nicht genau
unterrichtet sind, so ist doch andererseits kein Zweifel, dafl wir
diese speziell in den Abbauprodukten der Eiweillkorper, sei es auf
Grund fermentativer oder bakterieller Titigkeit zu suchen haben.
Es ist dies auch noch in anderer Weise von Bedeutung, da ja bei
Einstellung der Funktion der IL.eberzelle auch Zwischenprodukte
des Stoffwechsels in den Organismus gelangen, und damit wie-
der der Leberzelle im Circulus vitiosus grofere Leistungen auf-
erlegt werden.

Wir brauchen hier nur en die weitgehenden Folgen der
Fleischnahrung bei mit Eckscher Fistel (Verbindung der Vena
portae und der Vena cava inferior mit Ausschaltung der Leber)
operierten Tiere zu erinnern, um, ganz abgesehen von den prak-
tischen Erfahrungen am Menschen, zu dem Schlusse zu gelangen,
daf die Eiweillnahrung zu beschrinken sein wird. Namentlich
wird .in akuten Fillen, also etwa in den ersten Tagen der Er-
krankung an Icterus simplex, eine ganz wesentliche Einschrin-
kung, ja vielleicht sogar eine vollige Ausschaltung der Eiweil-
nahrung geboten sein. Das gleiche wird fiir jene Fille gelten,
wo im Verlaufe der Erkrankung eine Verschlechterung eintritt,
wo man den Eindruck gewinnt, dafl sich tiefergreifende Schidi-
gungen des Parenchyms vorbereiten, wo etwa gar das Auftreten
einer akuten gelben Leberatrophie zu fiirchten ist. Im subakuten
Stadium eines Icterus simplex oder hbei chronisch retardierten
Verlaufsformen — das gleiche gilt auch fiir die chronisch in-
durative Erkrankung der Leber mit Beteiligung des Parenchyms
— wird ein etwas weniger strenges Regime hinsichtlich der Ki-
weilnabhrung gestattet sein.

Da auch der Verarbeitung der Fette, wie noch weiter unten
ausgefiihrt werden soll, wesentliche Hindernisse im Wege liegen,
ist es also klar, daf auf alle Falle die Kohlehydrate in
der Ernihrung des ikterisch-leberkranken Patienten die fiihrende
Rolle iibernehmen miissen.

Beziiglich der Fliissigkeitszufuhr wird im allgemeinen eine
reichliche Tagesmenge von etwa eineinhalb bis zwei Litern
empfohlen. Alkohol, scharfe, gewiirzte, tiberméfig gesalzene, ein-
gesduerte, marinierte Speisen, Konserven jeder Art sind nach Mog-
lichkeit vollstindig zu streichen.

Praktisch gesprochen werden wir am ersten, vielleicht auch
noch am zweiten Tage bei akutem Einsetzen des Icterus in etwa
zwei- bis dreistiindigen Intervallen Fliissigkeit bei einer Gesamt-
menge von etwa zwei Litern tiglich zufiihren, in Form von stark
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gezuckertem Tee oder schwach alkalischen Mineralwéssern.
Schon am zweiten oder dritten Tage gehen wir zu einer inhalts-
reicheren Nahrung iiber, wobei wir aber doch noch einige Tage
hindurch an einer fliissig-breiigen Kostform festhalten. Die Kost soll
hiebei nicht eintonig sein. Reine Milch- oder Milchspeisenkost ist
nicht empfehlenswert. Wir bevorzugen eine nach Moglichkeit ge-
mischte, zunichst, wie gesagt, fleischfreie, fettarme und kohle-
hydratreiche Kost, Mehlsuppen oder Suppen mit Zusatz von
Haferflocken, GrieB, Mehlen, Reis, Leguminosen. Ebenso Breie
der gleichen Zusammensetzung, Kartoffelpiiree (ohne Fett),
Zwieback, Kakes, gerostete Semmelschnitten. Von Kohlehydraten
kommen ferner in Betracht Mondamin, Hygiama, Arrowroot und
Maizena, leichte Mehlspeisen, Auflaufe, Omeletten, zu welchen ein
bis zwei Eier im Laufe des Tages verwendet werden konnen. Es
empfehlen sich ferner nicht gewiirzte Aspik- und Geleespeisen.
Gemiisepiiree (Spinat, Karotten) sind gestattet, ebenso Kompotte,
soweit die groberen Pflanzenbestandteile entfernt werden, also
in erster Linie Breie (Apfelmus) und James.

Von Getrinken kommen neben Wasser und Tee vor allem
auch Kakao in Betracht. Zucker in Form des Rohrzuckers, Trau-
benzuckers und Milchzuckers ist freigegeben, eine Zufuhr von
Zucker ist ja sogar nach dem oben Gesagten in gréfieren Mengen
erwiinscht.

In schwereren Fillen werden wir uns beziiglich der Ver-
abreichung von Eiern und Milech mit Riicksicht auf den Eiweifi-
gehalt und Fettgehalt dieser Nahrungsmittel besondere Zurtick-
haltung auferlegen.

Bei glattem Verlaufe konnen wir nach etwa einer Woche
leicht verdauliche Fleischdidt (Huhn, Taube, mageres Kalbfleisch,
mageren Fisch), vor allem Gekochtes oder Eingemachtes dem
Speisezettel des Kranken einfiigen, ebenso Fleischsuppen. Es
erscheint dies vielleicht um so begriindeter, als ja dem Fleisch
anscheinend im Gegensatze zu den Kohlehydraten und anschei-
nend auch zu den Fetten eine gewisse Wirkung auf die Gallen-
sekretion zuzukommen scheint.

Beziiglich der Fette wurde schon gesagt, dal wir sie zu-
néchst vermeiden; bei lingerer Dauer der ikterischen Erkran-
kungen konnen wir aber etwas Fett zugeben, wobei jedoch auf
die Qualitat des Fettes ganz besonders Riicksicht zu nehmen
ist. Es ist ja kein Zweifel, dal beim Icterus wesentliche Sto-
rungen der Fettverdauung vorliegen. Die Emulsion und die Re-
sorption der Fette ist wesentlich gestort; so besteht die Gefahr
sekundér dyspeptischer Zustéinde im Gefolge der Anhiufung
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von Fettsiuren im Bereiche des Darmes. Anscheinend erleidet
ja auch die Funktion der Bauchspeicheldriise durch den Wegfall
der Galle eine empfindliche EinbuBle und doch zeigt die klinische
Erfahrung, daf die Vertrdglichkeit der Fette bei ikterischen
Kranken eine individuell auBerordentlich verschiedene ist. Wir
sehen nicht selten, dall selbst bei schwerstem chronischem Icterus
Fette in Form von Milech und Butter in ganz erheblichen Men-
gen vertragen und, was fiir den Gesamtzustand naturgemill we-
sentlich ins Gewicht fillt, auch wenigstens teilweise verwertet
werden, so dal eine allgemeine Regel hinsichtlich der Menge der
Fette, wenigstens bei chronisch ikterischen Kranken kaum auf-
zustellen ist und wir uns hier von Aufleren Eindriicken, den An-
gaben des Patienten und von den Ergebnissen der Untersuchung
des Stuhles, falls eine solche durchfithrbar ist, leiten lassen
miissen.

Neben der Auswahl der Speisen spielt vor allem auch deren
entsprechende kiichentechnische Verarbeitung und die Verteilung
der dargebotenen Mengen iiber den Tag eine entscheidende Rolle.
In der Regel sind wiederholte kleine Mahlzeiten, mindestens fiinf,
im Verlaufe des Tages zu empfehlen und ferner ist dem Patienten
griindliches Kauen anzuraten.

Den diditetischen Mafinahmen kénnen wir zum Teil noch die
Besprechung der Zufuhr von Traubenzucker mit oder ohne
Insulin anreihen. Schon #ltere Versuche gingen von dem Ge-
danken aus, durch Traubenzuckerzufuhr eine Glykogenanreiche-
rung in der Leberzelle zu erzielen, Versuche, die nicht zum Er-
folge fithrten. Erst durch die Verwendung gleichzeitiger Insulin-
gaben konnte dieser Gedanke der erhdhten Glykogenfixation zur
Durchfiihrung gebracht werden. In allen Fillen von schwerem
parenchymatisen Icterus, beim luetischen Icterus, in jenen Féllen,
in welchen die Leberschidigung auf Vergiftungen verschiedener
Art zuriickzufiihren ist und vor allem bei der subakuten und
akuten gelben Ieberatrophie, ja selbst im entwickelten Koma
hepaticum ist die Insulin-Traubenzuckertherapie zu versuchen, sie
erweist sich hiufig als niitzlich. Es sind Fille bekannt, in welchen
selbst schwere parenchymatése Prozesse vom Typus der Leber-
atrophie zum Stillstande gekommen sind oder mindestens eine
Besserung aufwiesen. Wir geben je nach der Lage des Falles
zweimal zehn bis dreimal zwanzig Insulineinheiten, denen nach
einviertel- bis einhalbstiindiger Pause die Einnahme von zehn
bis fiinfzig Gramm Traubenzucker (per os) folgt; der Zucker
kann unter Umstinden durch kohlehydratreiche Speisen ersetzt
werden. In schweren Fillen (Koma) ist eine intraventse Ap-
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plikation des Traubenzuckers (100 bis 200 Kubikzentimeter einer
20%igen Losung) in Kombination mit 20 bis 30 Insulineinheiten
(subkutan oder intravenés) angezeigt. Einzelne Autoren empfeh-
len selbst einen halben bis einen Liter einer 20- bis 40%igen
Traubenzuckerlésung und 80 bis 50 Einheiten Insulin intravends
Zu injizieren.

Die Frage einer eventuell spezifischen antiluetischen Be-
handlung in Fillen von akuter gelber Leberatrophie auf luetischer
Basis soll im Zusammenhang mit der Therapie der luetischen
Leberatfektion iiberhaupt besprochen werden.

In Fillen schwerer Leberinsuffizienz wird neben der Trau-
benzucker-Insulintherapie der Aderlaf eine gewisse Rolle
spielen. Wir werden zweckmiBig ofters intravensse Zuckerin-
fusionen vornehmen (800 bis 500 Kubikzentimeter einer 6 bis
10%igen Traubenzuckerlosung oder einer 40%igen Lésung in
Mengen von 10 bis 20 Kubikzentimetern). Daneben kommen Tropf-
klysmen (Normosal oder Traubenzucker in 6%iger Lésung) und
intravendse Verabreichung groferer Mengen Normosals (eine
Ampulle der Salzmischung [10 g] auf ein Liter steriles Wasser)
in Betracht. Natiirlich mufl auch dem Herz-Gefifapparat volle
Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Der Gedanke, durch Milzexstirpation die Regenerations-
fihigkeit der Leberzellen anzuregen, hat wohl noch keine prak-
tische Bedeutung.

Schliefilich mul noch angefiigt werden, dafl in Féllen von
schwerer protrahierter parenchymatoser Schidigung der Leber
und vielleicht auch bei akutem Einsetzen einer solchen Schédi-
gung an die Durchfiihrung eines chirurgischen Eingriffes zu
denken ist. Von der in solchen Fillen in Betracht kommenden
Choledochusdrainage konnen wir da vielleicht wirklich eine Ent-
lastung der Leber und damit einer Erholungsmoglichkeit deg Or-
gans erwarten und es wird dieser Eingriff unter Umstinden in
Erwigung zu ziehen sein.

Die bei der Behandlung des parenchymatiosen Icterus in Be-
tracht kommenden Medikamente — und gerade hier hat ja die
pharmazeutische Industrie eine verwirrende Fiille von Prépara-
ten auf den Markt geworfen — konnen wir nach zwei Gesichts-
punkten sondern: solche, welchen wir eine Einwirkung auf die
Sekretion zuschreiben diirfen (Choleretica), und solche, welche
durch Einwirkung auf den neuromuskuliren Apparat (Gallen-
blase, Sphincter) EinfluB auf den Gallenabfluf haben
(Cholagoga).
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Auf Grund personlicher Erfahrung und gestiitzt auf die
Anschaunungen der meisten Kliniker mufl wohl gesagt werden,
dafl die Vertreter der ersten Gruppe (Choleretica) in der Be-
handlung des Parenchymicterus keine wesentliche Rolle spielen,
ja zum Teile vielleicht nicht unschidlich sind; letzteres wird vor
allem von erfahrenster Seite von den Atophanpriparaten behaup-
tet. Das vielfach verwendete Podophyllin und das (Podophyllin
enthaltende) Cholagen lassen eine Beeinflussung der Gallense-
kretion klinisch nicht erkennen. In prolongierten Féllen werden
am ehesten noch die Gallen- und Gallenséurepriparate zur An-
wendung gelangen. In Betracht kommen folgende Verordnungen:

Rp. Fellis depurati Rp. Natr. choleinici 5.0
Pulv. rad. Rhei aa 10.0 Pulv. et extr. Rhei q. s.
Suce. et pulv. Liqu. q. s. M. f. L. a. pil. No. L
M f. L a. pil. No. C D. S. 3mal téaglich 1—2 Pillen.

D S. 3mal tiglich 5 Pillen

Gelegentlich hatten wir den Eindruck einer Wirkung bei
Verschreibung des Decholins bei intramuskuldrer Applikation
(eine 20%ige Losung von dehydrocholsaurem Natrium in Apul-
len zu 10 Kubikzentimetern). Auch Decholintabletten & 025
konnen zwei- bis dreimal tdglich gegeben werden.

Eine etwas groBere Rolle spielen die genannten Priparaie
in Féllen von Erkrankung der Gallenwege, soweit nicht ein weit-
gehender Verschluf vorliegt.

Anders steht es mit der zweiten Gruppe von Medikamenten
und mit sonstigen therapeutischen Mafinahmen, welche wir als
Cholagoga bezeichnen. Hier mochte ich, abgesehen von den in
diesem Rahmen noch zu besprechenden Karlsbader Kuren, vor
allem fiir die duodenale Behandlung schwerer Formen
des parenchymatosen Icterus eintreten, auch deshalb, weil im all-
gemeinen die Schwierigkeit dieser Methode seitens des praktischen
Arztes iiberschitzt wird und es sich tatsichlich um eine Methode
handelt, welche im Hause des Kranken leicht durchgefiihrt wer-
den kann. Es ist dies eine Methode, welche die Aufmerksamkeit
des Praktikers verdient, um so mehr, als die duodenale Behand-
lungsmethode auch in anderer Hinsicht — ich erinnere an ihre
grofen Vorteile bei Bandwurmkuren, an die duodenale Ernib-
rung u. a. — von Bedeutung ist. Abgesehen vom Parenchym-
icterus findet die Duodenalbehandlung, wie gleich vorweg-
genommen werden soll, auch bei Erkrankungen der Gallenwege,
bei der Cholangitis, Cholecystitis und Cholelithiasis, unter Um-
stinden auch bei mit hohergradigem Icterus einhergehenden
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Féllen von Zirrhose ihre Indikation. Es muf gewiB zugegeben
werden, daB wir mit der Duodenalsondierung nicht iiber eine
Methode verfiigen, welche in jedem Falle zum Ziele fithren muf.
Abgesehen von den Ausnahmsfillen, in welchen die Untersuchung
an dem Widerstande des Patienten scheitert, gelingt es uns tat-
sichlich gelegentlich nicht, in das Duodenum zu gelangen. Selbst
nach stundenlangem Liegen der Sonde iiherzeugen wir uns durch
Priifung des abtropfenden oder aspirierten Inhaltes, daf sich das
Congopapier bliut, da wir uns also noch im Magen befinden,
ganz abgesehen von den Schwierigkeiten der Regurgitation des
Duodenalinhaltes, Achylie des Magens, die eine richtige Lage des
Sondenkopfes vortduschen konnen. Im letzteren Falle wird aber
selbst dann, wenn die Sonde nicht den Pylorus passiert hat, mit
dem raschen Eindringen der eingespritzten Lidsung zu rechnen
und auf einen Erfolg zu hoffen sein. Wir verwenden in der Regel
die 20%ige korperwarme Losung von Magnesium sulfuricum
(20 bis 40 Kubikzentimeter) und fiihren diese Duodenalspiilung
zwei- bis dreimal wochentlich, unter Umstinden auch téglich
durch. An Stelle der Magnesiumlosung kann auch Karlsbader
Wasser oder Karlsbader Salzlosung verwendet werden, ebenso
5%ige Losung von Wittepepton. In manchen Féllen kénnen auch
derartige duodenale Oleinldufe versucht werden.

Es sei aber nochmals darauf hingewiesen, dal alle diese
Prozeduren im akuten Stadium des Icterus simplex, namentlich
so lange gastrische oder gastrisch-katarrhalische Erscheinungen
vorherrschen, nicht angezeigt sind und da8 wir erst spiter etwa
nach zwei bis drei Wochen hiezu greifen.

Dies gilt auch fiir die Karlsbader Kur. Die experimen-
tellen Ergebnisse, welche nach den bisherigen Erfahrungen
gerade in der Frage der Einwirkung bestimmter Stoffe auf die
Gallensekretion und die Gallenbeférderung vorliegen und sicher
nicht ohneweiters auf den Menschen iibertragen werden kdnnen,
haben beziiglich der Art der Wirkung des Karlsbader Wassers und
des Karlsbader Salzes zu keinem sicheren Resultate gefiihrt.
Klinisch scheint die cholagoge Wirkung zu iiberwiegen.

Klinisch kann an dem Effekte einer Karlsbader Kur im
Verlaufe eines parenchymatdsen Icterus und auch bei Erkran-
kungen der Gallenwege und Gallenblase nicht gezweifelt werden.
Eine sichere FEntscheidung, ob das natiirliche Karlsbader
Wasser wirksamer ist als eine Losung des Sprudelsalzes oder
die Verwendung des kiinstlichen Karlsbader Salzes (Sal Carol,
fact.) ist schwer zu fillen; die Mehrzahl der Arzte ist wohl der
Ansicht, daB der Gebrauch des natiirlichen Karlsbader Wassers
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in loco in manchen Féllen doch vorzuziehen ist. Wenn man
sich auch dariiber klar sein muBl, daB neben dem rein psychischen
Einflusse der systematischen Kurbehandlung die Veridnderung
des Milieus, die sachgemifle Kontrolle der Diiit etc. eine grofle
Rolle spielen, liegen doch gerade aus den letzten- Jahren Be-
obachtungen vor, welche zu zeigen scheinen, dafl die natiirlichen
Mineralwiisser, an der Quelle untersucht, biologische Eigenschaf-
ten zeigen, welche wir an dem Versandmaterial oder den kiinst-
lich zusammengestellten Losungen vermissen. Andererseits darf
man aber vom rein praktischen Gesichtspunkte aus den Unter-
schied nicht so hoch bewerten, um Patienten etwa unter grofien
materiellen Opfern auf alle Fille die Kur in Karlshad zu
empfehlen und es wird in der Regel die im Hause durchge-
fiihrte Karlsbader Kur in irgend einer Form ihren wohltéitigen
EinfluB nicht vermissen lassen.

Beim Icterus simplex gehen wir in der Regel so vor, dall
wir dem Patienten raten, morgens bei niichternem Magen (nach
vorheriger Mundreinigung) am ersten Tage einen, am zweiten
zwei und schlieBlich eventuell sogar drei Becher (zu 200 Gramm)
korperwarmes Karlsbader Wasser in Intervallen von etwa
25 Minuten schluckweise zu nehmen. Verwenden wir das Karls-
bader Salz, dann geben wir einen Kaffee- bis einen EBloffel auf
ein Viertelliter bis ein halbes Liter warmen Wassers., In der
Regel setzen wir die Karlsbader Kur zwei bis drei Wochen nach
Aussetzen des Icterus fort und lassen uns hiebei hinsichtlich des
Aussetzens der Kur von der Urobilinogenreaktion im Harne,
gegebenenfalls auch von der Bilirubinprobe im Serum leiten.
Gerade mit Riicksicht auf das im diagnostischen Teil Gesagte
unter Hinweis auf die vorliegenden Moglichkeiten, daf sich auf
dem Boden eines abgelaufenen oder auch nur scheinbar abge-
laufenen Icterus simplex doch vielleicht zirrhotische Veriinde-
rungen entwickeln konnen, erscheint eine solche Vorsicht doppelt
am Platze.

Cholagoga im engeren Sinne des Wortes spielen in der
Therapie des Icterus simplex keine grolle Rolle. Das empfohlene
Oleum Menthae piperitae hat bei Nachuntersuchung an unserer
Klinik jede Wirkung vermissen lassen.

Galledesinfizierende MaBnahmen kommen bei der Behand—
lung des Icterus simplex kaum in Betracht.

Abgesehen von den besprochenen dlatetlschen und medika-
mentésen MafBnahmen ist zu Beginn eines Icterus simplex oder bei
Verschlechterung des Zustandes im Verlaufe des Icterus, sowie
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bei schwerer Parenchymschiédigung jeder Art Bettruhe zu
empfehlen; ebenso wirkt anscheinend lokale Warmeappli-
kation giinstigz, in der Form feuchtwarmer Umschlige oder
als feuchte Kompresse mit darauf gelegiem Thermophor. (Bei
Verwendung eines elektrischen Thermophors ist eine gute Iso-
lierung durch Billrothbatist notig!) Wir empfehlen diese Ther-
mophorbehandlung zweimal tiglich durch ein bis zwei Stunden
nach den Mahlzeiten, unter Umsténden aber auch dauernd tags-
iiber durchzufiihren.

Die Behandlung der Leberzirrhosen kommt in diesem
Rahmen nur so weit in Betracht, als der Icterus eine Rolle im
Symptomenbild spielt. Wo dies der Fall ist, werden wir in dieser
Richtung dem bei der Erorterung der Therapie des Icterus sim-
plex Gesagten nichts hinzuzufiigen haben. Die Behandlung der
,.Gelbsucht wird sich eben je nach der im Vordergrunde
stehenden Beteiligung des Parenchyms oder der Gallenwege mehr
an die Therapie des parenchymatosen Icterus oder mehr an die
der entziindlichen Frkrankungen der Gallenwege anschliefien.
Die Behandlung schwerer Insuffizienzerscheinungen wird sich im
wesentlichen mit den therapeutischen Versuchen decken, die uns
bei der Behandlung der subakuten und akuten gelben ILeber-
atrophie zur Verfiigung stehen. (Insulin.)

Ich méchte nun im Rahmen der Behandlung der unter hoher-
gradigem Icterus verlaufenden Zirrhosen auch hier die Bedeutung
der duodenalen Behandlungsmethoden besonders unterstreichen.
Beziiglich der bei ikterischen Zirrhosen vorgeschlagenen Milz-
exstirpation gilt wohl vorldufig noch das oben Gesagte.

Eine Ausnahmsstellung nehmen die luetischen indura-
tiven Prozesse ein. Hier wird selbstverstindlich auch bei be-
stehendem Icterus die spezifische Therapie eingeleitet werden
miissen. Das gleiche gilt, um dies hier nachzutragen, von den
luetischen Parenchymschidigungen der Leber; bei diesen kommen
in erster Linie Schmierkuren und Injektionskuren mit Queck-
silberpriparaten verschiedener Art (Enesol, Modenol,
Hydragyrum succinimidatum) und Bismutpréparaten in Betracht.
Eine Salvarsanbehandlung wird in der Regel erst beim Abklingen
der hepatalen Erscheinungen zu empfehlen sein. Beziiglich der
Therapie luetischer Affektionen ist vor allem mit Riicksicht auf die
in den Kreicen praktischer Arzte in den letzten Jahren sich ent-
wickelnde Scheu vor ,,Jodschiden auf die Bedeutung grofler
Joddosen zu verweisen. Daneben kommt eine vorsichtige intra-
vendse Neosalvarsanbehandlung in kleinen Dosen in Betracht
(0-075 allméhlich in mehrtigigen Intervallen bis zu 0'3 ansteigend
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bis zu einer Gesamtmenge von 20 bhis 3:0; ebenso auch das intra-
muskulir anwendbare Myosalvarsan in denselben Dosen).

Die als Salvarsan-Icterus gedeguteten Fille erfahren die
gleiche Behandlung wie Fille von Icterus simplex. Erst nach
Abklingen des Icterus ist die spezifische Behandlung, in diesen
Fillen natiirlich ohne Salvarsan, durchzufiihren, soweit Lues
noch nachgewiesen werden kann. Beziiglich des sogenannten
Salvarsanspéticterus ist ja die Diskussion nicht geschlossen;
handelt es sich, wig es wohl wahrscheinlich ist, um hepatale
Spitschidigung, so ergeben sich dieselben Indikationen wie beim
luetischen parenchymatosen Icterus.

Etwas eingehender miissen vom therapeutischen Standpunkte
aus die mit Icterus verlaufenden Erkrankungen der Gallenwege
behandelt werden, dann wohl die oben besprochenen, dem Begriffe
der Entziindung ja keineswegs immer entsprechenden Erkran-
kungen der Gallenwege, namentlich der feineren intrahepatalen
Verzweigungen der Gallenwege mit Einbegreifen der diagnostisch
und therapeutisch nicht immer zu trennenden Cholelithiasis.

Wir wollen mit der Cholelithiasis beginnen.

Wenn wir uns die Frage vorlegen, wie weit wir prophy-
laktisch der Bildung von Steinen entgegenwirken konnen, etwa
bei den Menschen, welche durch hiutiges Auftreten des Gallen-
steinleidens oder Steinleidens iiberhaupt in ihrer Familie bis zu
einem gewissen Grade zur Steinbildung disponiert zu sein scheinen,
So miissen wir gestehen, dal wir in dieser Richtung wenig Ver-
laBliches sagen konnen, vor allem deshalb, weil wir uns iiber das
Wesen der Gallensteinbildung vorlédufig kein abschlieBendes Ur-
teil bilden konnen. Weder die Cholestearindiathese noch das
Moment der Stauungsleber oder der Infektion sind in ihrer Be-
deutung allgemein anerkannt, Uberall finden wir noch in unserer
Beobachtung und auch in den Ergebnissen experimenteller Unter-
suchung nicht zu tiberbriickende Widerspriiche. Das gleiche gilt
dementsprechend auch fiir Kranke, welche schon tatsichlich Stein-
koliken hatten, bei denen Steine abgegangen sind oder wo wir uns
auf Grund der Rontgenuntersuchung iiber die Existenz einer oder
mehrerer Steine im klaren sind, welche jedoch ruhig in der
Gallenblase ,schlafen”, ohne dem Patienten irgendwelche Be-
schwerden zu bereiten. Auch hier wire es gewill wiinschenswert,
denjenigen Momenten entgegenzuarbeiten, welche moglicherweise
zu weiterer Steinbildung Anlall geben konnen. Auch hier bewegen
wir uns ziemlich im Dunklen. Immerhin werden wir vom prophy-
laktischen Standpunkte fiir die Praxis doch einige allgemeine

Luger, Gelbsucht, 6
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Gesichtspunkte empfehlen, um den einzelnen erwogenen Moglich-
keiten Rechnung zu tragen.

Wir werden nach Moglichkeit trachten, eine Stanung der
Galle zu vermeiden. In dieser Hinsicht wird die Erndhrung des
Patienten von Bedeutung sein: Hiufige kleine Mahlzeiten bei
gutem Kauen, gemischte, abwechslungsreiche Kost bei méfiger
Beschrinkung des Fleisches und der Fette, letzteres mit Riick-
sicht auf vorliegende Angaben, daB in Lindern, in welchen Kohle-
hydrate die iiberwiegende Grundlage der Ernihrung bilden, reine
Cholestearinsteine relativ selten zur Beobachtung gelangen. Von
dem gleichen Gesichtspunkte aus wird es gewiB zweckmiBig sein,
wenn die Zahl der Eier, namentlich der Eidotter beschrinkt wird,
wenn Hirn, Wild, Seefische nicht zum regelméfBigen Speisezettel
des Patienten gehoren; gegen gelegentliche Zufuhr auch der letzt-
genannten Nahrungsmittel wird aber gewif kaum etwas einzu-
wenden sein, vorausgesetzt, dall sie von entsprechender Qualitiit
sind und erfahrungsgemidB von dem Kranken gut vertragen
werden.

Unter Umstéinden ist, um den GallenfluB rege zu erhalten,
auch eine Nahrungsaufnahme im Laufe der Nacht, etwa in Form
eines Glases Milch und einer Buttersemmel oder #hnlichem emp-
fohlen worden.

Scharfe, gewiirzte Speisen, iiberm#fige Fettzufuhr, nament-
lich Verwendung von Fett nicht ganz einwandfreier Art, konzen-
trierte alkoholische Getridnke, scharfe Saucen, Konserven werden
kaum zweckméBig erscheinen, nicht so sehr vom Standpunkte der
Steinbildung aus, als mit Riicksicht auf eine mdgliche Reizung
und Katarrhbildung im Gastrointestinaltrakte, welche ihrerseits
wieder zu aufsteigender Infektion in die Gallenwege Anlafll geben
kénnen.

Die Fliissigkeitszufuhr soll eine betrichtliche sein. In der
Regel wird, abgesehen von den mit den Speisen aufgenommenen
Fliissigkeitsmengen, die Zufuhr von einem Liter Wasser, Tee
oder leichten alkalischen Trinkwéssern pro Tag empfohlen.

Die Regelung der Verdauung wird gewiB mit Riicksicht auf
ihren Einflufl auf den Gallenfluf von Bedeutung sein, am besten,
sowejt dies gelingt, mit Hilfe rein diftetischer MaBnahmen,

Lokale Stauung, besonders das feste Einschniiren durch
Korsette und Rockbénder, scheint tatsichlich eine gewisse Rolle
zu spielen und ist zu verbieten. Ausgiebige kiorperliche Bewegung,
Turnen, leichter Sport, wird in den hier in Rede stehenden Fiillen
im giinstigen Sinne einwirken; dabei ist jedoch sorgfiltige drat-
liche Kontrolle unbedingt erforderlich.
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Wenn wir die neuen Arbeiten, die ausschlaggebende Be-
deutung des Nervensystems betreffend, in Erwédgung ziehen,
miissen wir daraus folgern, dafl auch das psychische Verhalten
des Patienten entsprechend zu beriicksichtigen ist und daff schon
aus diesem Grunde, so weit wir wirklich Prophylaxe treiben
wollen, auch wenn keine Krankheitserscheinungen vorliegen, ein
alljihrlicher Aufenthalt in einem entsprechenden Kurorte oder
wenigstens ein mehrwochentliches, im Hause des Patienten durch-
gefiihrtes kurméBiges Regime angezeigt sein wird.

Liegt ein klinisch in Erscheinung tretendes Steinleiden vor,
so miissen wir — und das Gleiche gilt ja auch fiir die chronischen
und rezidivierenden entsprechenden Zustinde an der Gallenblase
und den Gallenwegen — zwischen den akuten Stadien, also den
Anfillen, und der Behandlung in anfallsfreien Zeiten unter-
scheiden.

Im Anpfalle kann das oberste Gebot nur dahin lauten, in
einem stiirmischen erregten Gallenwege Ruhe herzustellen. Alle
anderen Gesichtspunkte miissen zuniichst zuriicktreten. Wir er-
reichen dies bei schweren Anfillen durch Morphium, welches wir,
chne die Dosen zu verzetteln, gleich in der Menge von 002, am
besten mit Atropinzusatz (0-001) subkutan geben. Sollte dies —
was wohl nur ausnahmsweise vorkommt — nicht geniigen, so
konnen wir nach einer halben Stunde weitere kleine Dosen (diese
aber ohne Atropin) nachschicken. Wir legen wieder einen mog-
lichst heifien Thermophor mit einer feuchten Kompresse auf
oder Fangoschlamm, heifle Kataplasmen von Leinsamen
oder Kartoffelbrei (in den Kurorten Moorumschlige und dgl.).
In seltenen Fillen machen wir allerdings die Erfahrung, daB
kalte Umschlige und selbst ein FEisbeutel von dem Patienten
besser vertragen werden. Bei Anfillen, die sich in kurzen
Intervallen wiederholen, ist nur bei einem schweren Charakter der
Anfille eine oftere Wiederholung der groffen Morphiumdosen
empfehlenswert; es konnte immerhin eine Morphingew6hnung
angebahnt werden. Deshalb werden wir trachten, vielleicht mit
Stuhlzépfchen von Atropin (00005 bis 0001 pro dosi), Bella-
domna (Extr. Bellad. 002 bis 0003 pro dosi), Papaverin (006
bis 0:08) auszukommen. Sehr gute Wirkung erzielt man bei Koli-
ken bisweilen mit Pyramidonsuppositorien (0-3 bis 0'5 pro dosi),
die man statt des Morphiums oder abwechselnd damit anwenden
kann. (Rp. Morph. mur. 001 bis 0025, Extr. Ballad. 002 bis
003, But. Cacao q. s. ut fiat Suppos. D. t. d. No. VL
D. 8. Gallenkolikzipfchen. Oder Rp. Pyramidon 05, Papaverini
mur. 0:06, Extr. Bellad. 002, But. Cacao q. s. ut fiat Suppos. D. t.

6*



d. No. VI. u. dgl. m.). Ferner empfiehlt sich im Anfalle die Ver-
ordnung heifler Getrinke (russischer Tee, Kamillentee, Baldrian-
tee, heifle Milch), manchmal auch warme Darmeinldufe und selbst
ein warmes Vollbad. Dall unter besonderen Umnstinden Exzitan-
tien und Cardiaca indiziert sein konnen, braucht nicht besonders
betont zu werden.

Die vorgeschlagene paravertebrale Anaesthesie wird in der
Praxis vorldufig wohl kaum zur Verwendung gelangen. Wenn wir
sie durchfiihren wollen, werden fiinf bis zehn Kubikzentimeter
einer zweiprozentigen Novokainlésung rechts von der Spitze des
neunten Dornfortsatzes -injiziert. Andere empfehlen fiinf bis
sechs Zentimeter seitlich von der Mittellinie zwischen Rippen-
kopfchen und Rippenwinkel einzugehen und am unteren Rande der
Rippe noch einige Millimeter weiter in die Tiefe zu dringen (acht
bis zehn Kubikzentimeter einer halbprozentigen Novokain-
Suprarenin-Losung) . Im allgemeinen wird fiir den schweren akuten
Anfall die Morphiuminjektion schon mit Riicksicht auf die Ein-
fachheit der Durchfithrung und die Raschheit der Wirkung am
empfehlenswertesten bleiben miissen.

Die diéitetischen Vorschriften (eiweifiarme, kohlehydratreiche,
verteilte Schonungskost) fiir die dem Anfalle folgenden Tage
decken sich im allgemeinen mit dem oben gelegentlich der Be-
sprechung des Parenchymicterus Gesagten, und dies gilt auch,
um es vorwegzunehmen, fiir die diétetische Behandlung der chro-
nischen Cholelithiasis, wobei wir allerdings beziiglich der Be-
schrinkung von Fleisch und Fett nicht sehr weit gehen. MiBiger
Genull gut verdaulichen und entsprechend zubereiteten Fleisches
ist sogar zu befiirworten. Das Gleiche gilt fiir die Fette, wobei
den schon oben erwdhnten individuellen Unterschieden weit-
gehend Rechnung getragen werden kann. Unbedingt zu meiden,
weil leicht krampfauslésend, sind alle groben Speisen (grobes
Selchfleisch, Salami, Hartkise und dgl); ebenso blihende und
scharf gewiirzte Speisen. Strenge zu verbieten sind auch kalte
Getrinke (gekiihltes Bier, Sekt, Eiskaffee, Fruchteis und dgl.)
Von Vorteil ist dagegen das héiufige Trinken von warmem Tee.

Im subakuten Stadium ist durch. ein bis zwei Wochen nach
dem Anfalle eine systematische Atropin- oder Papaverinverord-
nung am Platze; Atropin im Durchschnitte bis zu 0001 tiglich,
unter Umstinden auch bis zu zwei bis drei Milligramm tiglich
in Pillen, Papaverin in Dosen von dreimal 004 bis 006 tiglich
als Pulver oder anscheinend besser als Suppositorium. Daneben
kommen Eumydrin (dreimal téglich 0001 bis 0-002) und Methyl-
alropinum bromatum in gleicher Dosierung, sowie Belladonna-
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priparate in Betracht. Haufig fithren Kombinationen besser zum
Ziele, namentlich hat sich die folgende Verschreibung bewihrt:
Rp. Atropin. sulf. 0-00025
Papaver. hydrochlor. 0-04
Sacch. alb. 0-2
D. t. 4. No. XXX.
D. 8. Dreimal tiglich ein Pulver nach den Mahlzeiten.

Nach Abklingen der akuten und subakuten Erscheinungen
kommen die im engeren Sinne des Wortes gegen die Cholelithiasis
gerichteten therapeutischen MaBnahmen in Betracht. Die Anord-
nung des Diitregimes wurde schon erwdhnt. Im Vordergrund
steht die Karlsbader Kur, welche wir in etwas strengerer Form
durchfithren lassen. Das Karlsbader Wasser oder die Losung des
Salzes werden moglichst heil (40 bis 50° C) in Mengen von tig-
lich vier bis sechs Glidsern zu je 200 Gramm verordnet. Ganz
zweckmiBig ist folgende Einteilung: zwei Glidser auf niichternen
Magen, ein bis zwei Becher eine Stunde vor dem Mittagessen und
die restlichen ein bis zwei Becher vier Stunden nach dem Mittag-
essen. Unmittelbar nach dem (schluckweisen) Trinken des Karls-
bader Wassers bleibe man 30 bis 40 Minuten liegen und gebe
withrend dieser Zeit den Thermophor auf die Lebergegend. Sonst
wird eine leichte korperliche Bewegung in den Pausen zwischen
den einzelnen genommenen Glisern zu empfehlen sein, ohne wirk:
lich als absolutes Erfordernis zu' gelten. Auch hier werden die
BEigentiimlichkeiten des speziellen Falles und die im Verlaufe der
Kur gemachten Beobachtungen zu beriicksichtigen sein. Die Kon-
trolle der Stuhlentleerung ist wesentlich; im allgemeinen scheinen
ein bis zwei diinne, breiige Stiihle das Optimum darzustellen. Wir
setzen dieses Regime durch vier bis sechs Wochen fort. Auch bei
voller Beschwerdelosigkeit ist zwei- bis dreimal im TLaufe des
Jahres die Absolvierung einer derartigen Kur zu empfehlen.

Unsere weitere Behandlung muf sich wieder den schon
frither erwéhnten Gesichtpunkten anpassen, der Behandlung mit
choleretischen und cholagogen Medikamenten. Mittel oder MaR-
nahmen, welche zur Auflésung der Steine fithren oder
diese wenigstens anregen, kennen wir nicht.

Die beim Parenchymicterus besprochene Duodenalbehand-
lung wird sich auch hier empfehlen. Wir haben diesbeziiglich
nichts Spezielles hinzuzufiigen. Unter Umstéinden kann diese
mit Riicksicht auf eine Reihe allerdings nicht ganz unbestrittener
Erfahrungen der letzten Jahre gelegentlich mit ein- oder mehr-
maligen subkutanen Hypophysin- oder Pituitringaben (ein Ku-
bikzentimeter) in ein- bis mehrtdgigen Intervallen kombiniert
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werden. Diesen Préparaten ist eine tonuserhéhende und peristal-
tikanregende Wirkung auf die Gallenblase zugeschrieben worden.

So wie wir mit der Duodenalsonde Olivensl und konzentrierte
Magnesiumsulfatlosung einflieBen lassen, wird auch die Verab-
reichung dieser beiden Mittel per os empfohlen werden konnen.
Das Ol namentlich im Rahmen geschlossener Olkuren, nicht
zuletzt auch deshalb, weil ja gerade diese Kuren so populdr ge-
worden sind, daf es kaum einen durch lange Jahre an Chole-
lithiasis leidenden Kranken gibt, der nicht das eine oder andere
Mal eine derartige Olkur oft anscheinend nicht ohne Erfolg durch-
gefiihrt hat. Lehnt nun der Arzt eine solche Olkur entschieden ab,
so endet der Kranke in einem gewissen Prozentsatz der Fille beim
Kurpfuscher. Das Gleiche gilt auch fiir die Scheu mancher Arzte,
die gleichfalls so populdren Gallentees zu verordnen. Auch
hier mufl gesagt werden, daf es immer noch zweckmifiger ist,
wenn derartige Kuren wunter #rztlicher Leitung als ganz kon-
trollos vorgenommen werden. Wenn auch gewi die cholagoge
Wirkung der Olkuren und die choleretische Wirkung der Gallen-
tees in ihrer verschiedenen Zusammensetzung fraglich erscheint,
steht doch das Urteil vieler Patienten, welche schlieBlich in dieser
Frage das letzte Wort haben, unserer mangelnden Einsicht gegen-
iiber. Mit Riicksicht auf die ja schon wiederholt betonte Bedeutung
rein psychischer Momente halte ich es keineswegs fiir notwendig
und klug, in allen Fallen mit iiberlegener Miene den Patienten
den Abgang von Olsteinen als irrelevant hinzustellen. Es ist sicher
oft drztlicher gehandelt, wenn wir den Kranken in seinem Glauben
belassen, falls wir den Eindruck haben, daBl er hiedurch Besse-
rung erlangt,

Wenn wir eine derartige Olkur durchfiihren wollen, gehen
wir in folgender Weise vor:

Rp. Olei Oliv. 200-0
Spir. Vini Cognac 20-0
Mentholi 0-2
Vitell. ovorum duorum
M. D. S. Innerhalb einer Stunde in zwei Portionen
auszutrinken.

Das Zuriickbleiben unangenehmen Olgeschmacks kann durch
nachtrégliches Einnehmen von Tinctura Aurantii oder Zitronen-
saft, Schokolade und #hnlichem leicht korrigiert werden. Wir
setzen eine derartige Kur durch acht bis vierzehn Tage fort. —
Nach den urspriinglichen Angaben werden tiglich 200 bis 250
Kubikzentimeter Olivenél mit dem Magenschlauch eingefiihrt, eine
Methode, die im allgemeinen kaum zu empfehlen sein wird. —
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Mitunter erweist es sich als zweckméfBig, durch zirka eine Woche
in zwei- bis dreistiindigen Intervallen je einen EBloffel Ol zu
geben, in anderen Fallen verordnen wir zwei EBl5ffel O1 am
Abend, einige Stunden nach der letzten Mahlzeit.

Der Versuch, durch Anregung der Gallensekrektion und
durch Steigerung des Sekretionsdruckes Steine zu mobilisieren,
gelingt nicht, so daB wir vorlidufig fiir die Verordnung hieher-
gehorender Medikamente keine Indikation erblicken kénnen. Aus
den friiher erwihnten Griinden sollen aber trotzdem einige An-
gaben iiber die Zusammensetzung von Gallentees Platz finden.

Rp. Herbae Millefolii oder Rp. Fol. Menth. pip.
Herbae violae tricoloris Fol. Menth. crisp.

Herbae cardui benedicti
Herbae centauris
Corticis frangulae
Foliorum sennae
Florum Chamomillae

aa 15.0
M. f. species.

aa 100.0
Rad. Ononid.
Rad. Gentianae aa 25.0
Cort. Frangul. 15.0
M. f. species.
D. S. Gallentee. — F'iinf
gehdufte Ef16ffel taglich

D. 8. Gallentee. — Iin- auf fiinf Teetassen.
mal téglich eine Schale

Tee von einem Kaffee-

loffel bereitet.

Von sonstigen MafBnahmen ist, wie ja schon oben bei der
Besprechung der Prophylaxe erwihnt, bei dem Fehlen jeglicher
Beschwerden im Intervalle méfige korperliche Bewegung emp-
fehlenswert, Die von einzelnen Autoren empfohlene Massage,
namentlich die Massage der Gallenblase ist dringend zu wider-
raten. Die immer wieder zitierte Erfahrung, daB gelegentlich
uach ausgiebiger Palpation der Gallenblagse zu Untersuchungs-
zwecken Steine abgegangen sind, kann keine geniigende Indika-
tion geben, ebenso wenig wie wir einem Kranken empfehlen
werden, auf schlechten Wegen eine holperige Strafie zu fahren,
weil auch auf diese Weise gelegentlich einmal iiber einen Stein-
abgang in der Literatur berichtet wird.

Liegen Erscheinungen vor, welche neben oder unabhingig
von einem Steinleiden fiir entziindliche Verdnderungen der
Gallenblase sprechen, so fillt das Gebot der Ruhe und Schonung
mit noch groferem Gewichte in die Wagschale.

Im allgemeinen werden sich unsere therapeutischen Ge-
dankengéinge mit dem fiir die Cholelithiasis geltenden decken.
Immerhin wird noch die Forderung an uns herantreten, etwas
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direkt gegen die Entziindung, gegen die Infektion zu unter-
nehmen.

Dall eine spezifische Therapie nicht in Betracht kommt, ist
wohl klar, wenn wir uns daran erinnern, daf wir ja in der Mehr-
zahl der Fille die vorliegenden, itiologisch wirksamen KErreger
nicht kennen. Auch dort, wo die Atiologie erwiesen erscheint,
etwa bei den serologisch und bakteriologisch sichergestellten
typhosen oder paratyphosen Cholangitiden mit oder ohne Stein-
bildung miissen wir eingestehen, daB uns spezifisch wirksame
Behandlungsmethoden mnicht zur Verfiigung stehen. Unter den
uns zu Gebote stehenden Medikamenten verdient vielleicht schon
aus historischen Griinden die Salizylsiure an erster Stelle Er-
wihnung, um so mehr als ja den Salizylprdparaten auch gallen-
treibende Wirkung zugesprochen worden ist. Wir verordnen da-
her in der ersten Woche bis zu tdglich 4-0 Natrium salicylicum,
Empfehlenswert ist ferner die Kombination von Natrium sali-
cylicum und Natrium benzoicum:

Rp. Natr. salicyl. 4-0
Natr. benzoic. 2-0
D. in d. aequ. No. XII.
D. S.: Drei- bis viermal téglich ein Pulver.

Daneben zweimal wochentlich Ol. Haarlemense (01) in
Gelatinekapseln.

Bei Fehlen jeder Parenchymschiidigung der Leber kommen
ferner die Atophanpriaparate (Atoph. 0-5, Natr. salieyl. 0-5, Novo-
kain. 0008) in Betracht. Vor allem das Atophanyl, welches in
Ampullen in den Handel kommt und zu fiinf Kubikzentimeter
intramuskulér oder intravends gegeben werden kann, bei Fort-
setzung der Behandlung durch etwa eine Woche. -

Die theoretisch nicht unbestrittene Wirkung des Urotropins
scheint nach klinischen Beobachtungen zu bestehen. Wir verordnen
drei bis fiinf Dosen téglich zu 05 unter Umstinden auch
rektal. Desgleichen empfehlen sich in schweren Fillen intravendse
Injektionen von 50 bis 10-0 einer 40prozentigen Hexamethyl-
entetraminlosung (= Urotropin) oder des Cylotropins (Ampullen
zu fiinf Kubikzentimeter: Urotropin 2:0, Natr. salicyl. 0-8, Coffein.
natriosalicyl. 02). Cylotropin kann auch intramuskuldr in-
jJiziert werden.

Einzelne Autoren berichten iiber giinstige Erfolge von intra-
venosen Cholevalinjektionen (0-1 bis 0-2 téglich in 100 bis 20-0
‘Wasser, einem kolloidalen Silberpriparat in Kombination mit
Natrium choleinicum) .
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Dafl die oben in anderem Zusammenhange erwihnten Anti-
spasmodica (Atropin, Papaverin) auch hier zweckmifig Ver-
wendung finden, bedarf keiner Betonung; auch Veramon, Luminal,
Brompriparate kommen in Betracht.

Es sei noch angeschlossen, daB auch beim Iehlen jeder
Steinbildung im Verlaufe und in der Nachbehandlung entziind-
licher Erkrankungen der Gallenwege die Karlsbader Kur in ihren
verschiedenen Formen eine wesentliche Rolle in der Behandlung
spielt.
Eine der wichtigsten Entscheidungen, welche an den Arzt
in Fallen von Cholelithiasis herantritt, ist die Indikationsstellung
zum chirurgischen Eingriffe Wenn wir uns vor
Augen halten, daf ein Steinleiden trotz stiirmischer wiederholter
Attacken wieder fiir viele Jahre, ja fiir die ganze Lebenszeit des
Patienten vollig zur Ruhe kommen kann, wenn wir bei Obduk-
tionen sehen, daB 70 und 80jihrige Menschen infolge irgendwel-
cher Erkrankung sterben, die im Laufe Thres Lebens nie Zeichen
einer Gallenblasenerkrankung geboten haben, und wenn f{rotz-
dem bei ihnen zahlreiche Gallensteine gefunden werden, welche
symptomlos getragen wurden, wenn wir sehen, dafl solche Men-
schen mit einem Steinleiden alt geworden sind, wenn wir uns
weiters noch des spontanen Abganges von Konkrementen erin-
nern, so ist es klar, dal es immer einer gewissen Priifung be-
diirfen wird, bevor wir den Patienten den doch immerhin be-
stehenden Risken des Eingriffes und seiner Folgezustinde aus-
setzen, um so mehr, da ja die Zahl derer nicht gar so gering an-
zusetzen ist, bei welchen sich trotz operativen Eingriffen, sei es
durch intrahepatale Steinbildung, sei es infolge iibersehenen Stei-
nes im Choledochus, sei es infolge der sich etwa entwickelnden
Adhédsionen neuerliche Beschwerden oft in erheblichem Grade,
ja selbst ausgesprochene Gallenkoliken wieder einstellen.

Uber eine Gruppe von Fillen gibt es wohl keine Diskus-
sion. Uberall dort, wo wir die Perforation oder auch nur die
drohende Perforation der Gallenblase annehmen miissen, iiberall
dort, wo akute peritoneale Erscheinungen vorliegen, iiberall dort,
wo wir etwa die Diagnose eines Gallensteinileus oder einer gal-
ligen Peritonitis auch ohne Perforation der Blase stellen, wird
die Indikation zum chirurgischen FEingriff zweifellos gegeben
sein. Mit Riicksicht auf die bei langem Abwarten rapid anstei-
gende Mortalitit des Eingriffes wird ein auch nur kurzes Zigern
nicht am Platze sein.

Aber selbst, wenn derartige dringliche Zeichen nicht vor-
liegen, wird der angenommene eitrige Charakter der vorliegenden
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Gallenblasenentziindung, das Empyema cystidis felleae, die
Annahme einer eitrigen Cholangitis oder etwa gar eines oder
multipler Leberabszesse den Patienten in die Hand des Chirur-
gen fithren miissen. Es darf auch hier vom Standpunkte der
Indikationsstellung auf die Bedeutung des Blutbefundes, auf die
Neutrophilie des Blutbildes und auf dessen Linksverschiebung
hingewiesen werden.

In der Reihe der dringlichen Indikationen miissen wir
aber auch die uns im Rahmen der Besprechung des Icterus ja
besonders interessierenden Félle von chronischem VerschlufB-
icterus beriihren. Die Anschauungen der Autoren gehen hier be-
ziiglich des Zeitpunktes, in welchem die Operation vorgeschlagen
werden soll, etwas auseinander. Wenn ich meine eigenen Er-
fahrungen zum Worte kommen lassen darf, wiirde ich glauben,
daBl ein Zuwarten iiber vier Wochen vom Beginne des Ver-
schlusses in der Regel nicht gerechtfertigt sein wird. Ein lingeres
Abwarten auf spontanen Abgang des angenommenen Steines,
eine ldngere interne Behandlung auf einem der oben vorgezeich-
neten Wege mufl der Patient nicht selten teuer bezahlen. Abge-
sehen von der schweren Beeintrichtigung der Ernshrung und
damit des Gesamtzustandes und der sich rein anatomisch bei
langerem Verlaufe ja schwieriger gestaltenden Situation ist es
vor allem auch das Moment der sich entwickelnden Neigung zur
Blutung, welches ung vor lingerem Zuwarten warnt.

Liegen so weit die Verhiltnisse relativ klar, so miissen
wir uns jetzt dem Gros der Fille von Cholelithiasis zu-
wenden, bei welchen die Diskussion, die Notwendigkeit des chi-
rurgischen Eingreifens betreffend, noch im Flusse ist. Hier kon-
nen wir keine allgemeinen Regeln aufstellen. Nach dem gegen-
wirtigen Stande der Dinge kann man weder von einer allge-
meinen Berechtigung der Friihoperation sprechen, noch sich als
absoluter Gegner einer solchen Friihoperation erkldren. Vor-
laufig wird da durchaus individualisierend vorgegangen werden
miissen,

Héufen sich schwere Anfille in kurzer Zeit, treten entziind-
liche Erscheinungen in den Vordergrund, so werden wir be-
sonders bei konstitutionell weniger widerstandsfihigen Kranken
zur Operation raten. Zahlreiche, auch rontgenologisch nachge-
wiesene Steine bei jungen arbeitenden Menschen werden uns
eher an einen chirurgischen Eingriff im Intervalle denken lassen,
nicht zuletzt unter Beriicksichtigung der ansteigenden Mortalitit
des Eingriffes im hoheren Lebensalter. Die radikalste, von ein-
zelnen Chirurgen aufgestellte Forderung, jedenfalls im ersten
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Anfalle zu operieren, miissen wir ablehnen. Die psychische Ein-
stellung des Patienten, die Frage, wie. er das ,Kranksein“ und
wiederholten Kuraufenthalt ,vertrigt®, wird gewif mit unser
Urteil beeinflussen. Dafl es auch soziale Indikationen gibt, daB
wir es von der materiellen Tage, sowie den Familienverhélt-
nissen des Patienten zum Teile abhingig machen miissen, ob
wir ihn der Gefahr der Operation aussetzen, ist eine Tatsache,
an der wir nicht voriibergehen konnen. Andererseits darf auch
namentlich dort, wo Operationfurcht seitens des Kranken besteht
und die Mo6glichkeit wiederholter Kuren gegeben ist, bei dem Auf-
treten wiederholter protrahierter schwerer Attacken der -giinstige
Zeitpunkt zur Operation nicht ungeniitzt gelassen werden.
Schwierig gestaltet sich auch die Lage bei nicht von Icterus
gefolgten Adh#sionsbeschwerden und beim Hydrops vesicae
felleae. Gerade im Falle von Gallenblasenhydrops werden wir
uns aber, wenn Beschwerden erheblicheren Grades vorliegen, mit
Riicksicht auf die relative Einfachheit des Eingriffes leicht zur
Operation entschliefien.

Beziiglich der Behandlung maligner Neubildungen an der
Leber und an den Gallenwegen, die zu Icterus fithren, kann
vorldufig nur in besonderen Fillen zum chirurgischen Eingriffe
geraten werden. Das isolierte Karzinom der Gallenblase, sowie
das der Papilla Vateri, gibt die Moglichkeit einer radikalen
Heilung. Es muf auch erwidhnt werden, dafl in seltenen Fillen
sogar ein Ubergreifen des Tumors auf das Lebergewebe einem
giinstigen Ausgange bei gegliickter Resektion des betroffenen
Leberanteiles nicht unbedingt im Wege steht.

Aber auch bei inoperablen Fillen wird bei entsprechendem
Gesamtzustande an einen operativen KEingriff gedacht werden
diirfen, um wenigstens eine Ableitung der Galle in den Darm,
etwa auf dem Wege der Cholecystoduodenostomie zu ermoglichen.
Ich kenne aus eigener Erfahrung Fille, in welchen ein fast
volliger Schwund des Icterus und monatelanges Wohlbefinden, Ge-
wichtszunahme, sowie normale berufliche Betitigung des Kranken
zu erzielen war, wenn auch der tragische Ausgang nicht abge-
wehrt werden konnte.

Schliefilich miissen wir noch der Behandlung der mit Icterus
oder Subicterus einhergehenden Anomalien, also in erster Linie
des himolytischen Icterus und der Anaemia perniciosa
gedenken. Wenn wir zunéchst zu der in den letzten Jahren ja im
Vordergrunde der Diskussion stehenden Frage der Splenekiomie
Stellung nehmen sollen, so mochten wir sie fiir die Anaemia per-



niciosa auf Grund der vorliegenden Erfahrungen ablehnen. Ganz
abgesehen davon, daBl die theoretischen Grundlagen dieses Ein-
griffes bei der Anaemia perniciosa recht unsichere sind, haben
statistische Untersuchungen gelehrt, dafl die Lebenszeit eines
splenektomierten Kranken im Vergleiche zu nicht operierten
Fillen nicht verlingert ist. Ziehen wir noch die unter Umsténden
nicht unerhebliche Gefahrenquote der Operation selbst in Be-
tracht, so miissen wir wohl zum Schlusse gelangen, dafi praktisch
gegenwirtig die Splenektomie in Féllen von Anaemia perniciosa
nicht in Betracht kommt. Hiezu kommt, daf wir ja gerade, so-
weit die vorldufigen Beobachtungen reichen, in der modernen
Therapie mit Leberkost ein sehr wirksames therapeutisches
Agens zur Verfiigung haben.

Im Falle des Icterus haemolyticus liegt die Frage etwas
anders. Auch hier darf man sich nicht iibertriebenen Hoffnungen
hingeben. Wenn auch Dauererfolge in- der Literatur mitgeteilt
sind, sehen wir doch, daf nach lidngerer oder kiirzerer Zeit in
vielen Fillen die Beschwerden des Patienten wieder einsetzen
und auch das Blut neuerlich die urspriingliche Veréinderung zeigt.
In vielen Fillen werden die wesentlichen Symptome, die Mikro-
zytose, die herabgesetzte osmotische Resistenz iiberhaupt trotz
des Wohlbefindens des Patienten nicht beeinfluBft. Auch hier
mull betont werden, daBl, wo lokal komplizierte Verhéltnisse
vorliegen, die Operation doch zu einer schwierigen und nicht
ungefdhrlichen werden kann. Hiezu kommt andererseits,
dall ja die Mehrzahl der Fille von Icterus haemolyticus nur ge-
ringe Beschwerden zeigt, da der Zustand jahrzehntelang ein
durchaus latenter bleiben kann, daf die Milz mifig groB bleibt
und nicht zu lokalen Beschwerden fiihrt. Der Allgemeinzustand
ist jedenfalls eingehend zu beriicksichtigen. In schweren Fillen
ist als vorbereitender Akt fiir die Operation die Bluttransfusion
empfohlen worden. Alles in Allem ist die Zahl der Fille nicht
groB, in welchen wir uns zur Milzexstirpation entschliefen.

‘Was die sonstigen therapeutischen MafBnahmen bei der Be-
handlung des Icterus haemolyticus anlangt, so wird in jenen
Fallen, in welchen eine Malaria oder eine Lues vorliegt, — das
Gleiche gilt naturgem#f auch fiir den Icterus, der sich im Ver-
laufe eines Schwarzwasserfiebers einstellt —, die Grundkrank-
heit naturgemiB entsprechend zu behandeln sein, gleichgiltig ob
wir uns auf den Standpunkt stellen, daB es sich zum Beispiel
um einen echten luetischen, also erworbenen Icterus haemolyticus
handelt, oder ob wir annehmen, daf auch hier nur ein Auf-
flackern eines latenten familidiren Icterus haemolyticus vorliegt.
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Es werden ferner beim Icterus haemolyticus alle Mafinah-
men, welche den GallenabfluB steigern, die wir ja oben ausfiihr-
licher besprochen haben, indiziert sein. Auch hier wird die duo-
denale Behandlung ihren Platz finden. Bei auftretenden Zeichen
einer haemorrhagischen Diathese wird — das gilt fiir die analo-
gen Zustinde im Laufe der Anaemia perniciosa — entsprechend
vorzugehen sein,

Daneben kommt Arsen- und Eisenbehandlung in Betracht,
Klimawechsel, namentlich Aufenthalt in hoheren Lagen. Dall die
fiir die Anaemia perniciosa angegebene, auch bei An#mien an-
derer Art vorgeschlagene Leberdiit beim Icterus haemolyti-
cus wirksam ist, dariiber liegen bereits Erfahrungen vor. Die Le-
berdiit (das ist der wochen- und monatelang fortgesetzte reich-
liche GenuB, etwa 150 bis 300 Gramm téiglich, der verschiedensten
aus Sdugetierleber bereiteten Speisen) wird gewifl auch in diesen
Fillen zu versuchen sein. Das gleiche gilt fiir die vielfach herge-
stellten Leberextrakte, wie das an der Klinik verwendete
Procythol, wenn auch hier ein reichlicheres Beobachtungs-
material noch nicht vorliegt.
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