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Yorwort.

Bei der Vorbereitung eines Lehrbuches der Differentialdiagnose innerer
Krankheiten kam mir das Original der vorliegenden Bearbeitung zu Hénden,
das wie die meisten englischen Monographien bei uns ganz unbekannt geblieben
war. Ich hatte die Absicht gehabt, in dhnlicher Weise das Gebiet zu behandeln
und fand hier meinen Plan von einem amerikanischen Kliniker und Forscher
in nahezu vollkommener Weise ausgefiihrt. Das Studium des Buches fesselte
mich ungemein; nach einigem Zogern gab ich meinen Plan auf. Hier lag schon
alles vor, wie ich es mir gedacht hatte.

Die Urteile {iber die Berechtigung, Differentialdiagnostik in besonderen
Lehrbiichern zu behandeln, sind sehr schwankend. Manche klinjsche Lehrer
halten solche Biicher fiir tiberfliissig und sehen sie als unerwiinschte Erleichterung
des Studiums an, die dem medizinischen Denken und Miihen des Anfingers
Gefahr bringen; in den Lehrbiichern der inneren Medizin findet sich ja auch
alles auf die Differentialdiagnose Beziigliche besprochen. Das gilt aber nur
insofern, als alles, was die physikalischen Ergebnisse der Untersuchung be-
trifft, behandelt ist. Das wird in unserem Buche vorausgesetzt. Aber dex
Arzt, der dies alles beherrscht, kann doch ein schlechter Diagnostiker bleiben,
wenn er es nicht versteht, die durch die Untersuchung gewonnenen Befunde zu
deuten und miteinander zu einem befriedigenden Ganzen zu vereinen. Dazu
gehort eine ausgereifte klinische Erfahrung und die Fiahigkeit, konstruktiv
zu denken. Die Erfahrung kann jedes Buch nur teilweise und vorbereitend
vermitteln; Anleitung zu dem férdernden Denken und Belehrung iiber die Art
wie man von den Klagen des Kranken ausgehend durch Untersuchung und Ver:
kniipfung der Befunde zu dem eigentlichen Sitze der Krankheit vordringt, 1468t
sich in einem Lehrbuche sehr wohl geben, wenn man dabei von Fall zu Fall vor
schreitet und die Methode des Lernens am Falle innehélt.

Damit erklart sich auch die uns zunéchst sonderbar anmutende Anlage
des Buches. Den Hauptinhalt bilden 385 ausgewahlte Krankengeschichten
wihrend sich die systematischen FErorterungen in untergeordneter Stellung
anschlieBen. Anders laBt sich aber auch nach meiner Uberzeugung ein
Anleitung zum differentialdiagnostischen Denken {iiberhaupt nicht geben
Der Leser sitzt hier am Krankenbett und denkt mit einem erfahrenen Arzt
tiber die Diagnose nach. Wie jeder vom Arzte behandelte Fall als Erlebnis den
Gedéachtnis sich unausléschlich einpragt und gegebenenfalls spater als Vergleichs
material wieder auftaucht und unsere Diagnosen beeinfluflt, so haften die mi
geda,cht gelesenen Krankengeschichten fest im Geiste und leisten uns &hnlich

ienste.

Altere Studenten, Medizinalpraktikanten und Arzte sind das Publikun
an die unser Buch sich wendet.

Daf} es seinen Zweck, das differentialdiagnostische und damit das #rztlich
Konnen iiberhaupt zu foérdern, erreichen kann, scheint mir dadurch bewieser
daB es in seinem Ursprungslande in zwei Jahren sechs Auflagen erlebt hat.

So wiinsche ich dem Buche einen guten Weg.

Breslau, November 1913.
H. Ziesché.
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Einleitung.

1. Das hervorstechende Symptom.

Krankheitsfille zeigen uns, wie wir zu sagen pflegen, gewisse fiihrende
Symptome. Wie ein Soldat, der sein Gewehr prasentiert, schieben sie eine Klage,
wie Schmerz, Husten oder Nervositit in den Vordergrund, so daB sie aus dem
klinischen Bilde hervortritt. Solche ,hervorstechende Symptome*, ver-
gleichbar den ,vorliegenden Teilen* in der Geburtshilfe, kénnen sich als
weniger wichtig erweisen, wenn wir den ganzen Fall studiert haben; aber im Be-
ginn kénnen sie uns zu richtigen oder falschen Schliissen in der Diagnose, Prognose
und Behandlung fithren, je nachdem wir die Kunst, sie richtig zu verfolgen,
gelernt haben oder nicht.

Dieses Buch ist ein Versuch, die Medizin von dem Standpunkt des , fiithren-
den Symptoms* aus zu betreiben. Ich hoffe zu zeigen, wie die Klagen des
Patienten — bestimmte Ausdriicke iiber die zugrunde liegende Erkrankung —
als Fithrer benutzt werden sollen und wie man so bis zu dem wirklichen Sitze
der Krankheit vordringen kann.

Der so gezeichnete Plan setzt sich aus drei Teilen zusammen:

1. eine Zusammenstellung der gewdhnlichen Ursachen der Symptome zu
geben, iiber die am héaufigsten von Patienten geklagt wird, wie z. B.
die Ursachen der Riickenschmerzen, des Erbrechens oder der Hamaturie;

2. diese Ursachen, soweit es moglich ist, nach ihrer Haufigkeit zu ordnen;

3. sie durch Krankengeschichten zn veranschaulichen, in denen das fithrende
Symptom bis zu dem diagnostischen Problem verfolgt und dessen Losung
dargeboten wird.

2. Die Anordnung verniinftiger Moglichkeiten.

Diagnosen werden verfehlt, gewohnlich, weil physikalische Zeichen der
Erkrankung nicht erkannt werden, gelegentlich, weil wir nicht scharf denken.

Dieses Buch hat nicht den Wunsch, die Krankheitszeichen erkennen zu
19}}1‘011; aber es soll dem Arzte eine Hilfe sein, solche klinische Ritsel zu 16sen,
bei denen’ die Diagnose deshalb nicht gestellt werden kann, weil sich die Krank-
heit des Patienten nicht unter denen befindet, die man in nihere Betrachtung
gezogen hat, in anderen Worten: eine richtige Diagnose hingt ebenso von der
Fahigkeit des Arztes ab, alle Moglichkeiten zu erwégen, zu sichten und zu ordnen,
als von der Erkennung der Krankheitszeichen durch die physikalische Unter-
Sughung. Jedesmal, wenn wir zu einem Kranken gerufen werden, alle Krank-
heiten in Erwigung zu ziehen, wire ein térichtes und unmogliches Beginnen.
Jeder Fall muB uns dazu fithren, vor dem geistigen Auge eine Auswahl von ver-
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2 Einleitung,

niinftigen Griinden firr die von dem Kranken geklagten und durch die Unter-
suchung festgestellten Symptome voriiberziehen zu lassen. Unsere Auswahl
mubB von den Aufklirungen, die uns der Patient gibt, abhingen und von den
Ergebnissen unserer Untersuchung.

Wenn z. B. ein Patient das Wort ,, Kopfschmerz” ausspricht, so soll
vor unserem Geiste eine Reihe von méoglichen Ursachen aufschieen; blaue
Lippen und Fingerndgel rufen eine ganz andere Ideengruppe wach. Jede neue
Erkenntnis oder Verbindung von Erkenntnissen gibt uns eine Reihe neuer Hand-
haben, die von unserem Wissen in der Anatomie und Physiologie und von der
schwer erworbenen klinischen Erfahrung abhingen.

3. Vorteile der hier angewendeten Einteilung.

Diese Art, in die Kenntnis der Medizin einzudringen, hat den Vorteil,
daB sie demselben Wege folgt, auf dem wir oft Patienten in der Sprechstunde
und in der Klinik ausfragen und untersuchen. Wir beginnen mit der Haupt-
klage des Kranken und arbeiten uns vor und zuriick zu den Ursachen, den organi-
schen Veridnderungen, der Entwickelung, dem wahrscheinlichen Verlaufe und der
verniinftigen Behandlung des Falles. Es gibt nicht viel Félle, die so systematisch
angeordnet vor uns kommen, wie z. B. die Darstellung des Typhus in einem
medizinischen Lehrbuch. Wir sehen sie gew6hnlich nur von einer Seite, wobei
nur ein Symptom, und nicht selten ein irrefilhrendes, im Vordergrund steht.
Von diesem Gesichtspunkt aus miissen wir iiberlegen und unseren Weg zu den
tieferen Vorgingen und dunkleren Ursachen zuriickverfolgen, welche unsere
therapeutischen Bemiihungen leiten.

Warum behandeln so viele Arzte nur Symptome? Warum sind ihre
Diagnosen und die sich darauf aufbauende Behandlung so reich an Willkiir, an
umbhertastenden, verklausulierten und unmotivierten Verordnungen ?

Weil sie nicht wissen, wie sie sich iiber die Symptome erheben sollen; sie
sind nicht in den praktischen Gesichtspunkt eingeweiht worden, auf das fiilhrende
Symptom zu achten. Welche moglichen Ursachen und Bindeglieder irgend
eines Symptomes liegen hier vor? Welches von allen ist am wahrschein-
lichsten? Wie muBl die Anamnese aufgenommen und der Kranke untersucht
werden, um die wirkliche Ursache zu finden? Dieses Buch will dem Arzte
die Mittel in die Hand geben, diese Fragen zu beantworten.

Es ist klar, daB die Kunst, verniinftige Hypothesen iiber einen Krankheits-
fall aufzustellen und sie dann durch Untersuchungen als richtig oder falsch zu
begriinden, fiir den nutzlos ist, der die physikalischen und chemischen Unter-
suchungsmethoden nicht vollig beherrscht und sich nicht einen Uberblick iiber
den Verlauf der gewohnlichen Krankheiten durch Beobachtung oder Lesen
erworben hat. Aber die Erfahrung lehrt, daB man eine betrichtliche Fertigkeit
in der physikalischen Untersuchung und eine geniigende Kenntnis von dem Ver-
laufe der Krankheiten haben und doch am Krankenbett ganz hilflos dastehen
kann, einfach darum, weil man seine Kenntnisse auf den vorliegenden Fall nicht
anzuwenden weil. Solch ein Arzt kann wohl beobachten, er kann sich an dhnliche
Fille zuriickerinnern, aber er kann nicht konstruktiv denken und danach unter-
suchen. Jede vorgenommene physikalische oder chemische Untersuchung ist
ein Experiment, das man anstellt, um die Richtigkeit einer Idee liber den vor-
liegenden Fall zu priifen. Die Fertigkeit im Denken und die Anwendung unserer
Gedanken zur Priifung eines Untersuchungsergebnisses wird weder durch die
Ubung in den physikalischen Untersuchungsmethoden, noch durch Lesen in den
Lehrbiichern der Medizin erworben.
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Meine Aufgabe in den folgenden Kapiteln ist es, zu diesem praktischen
Denken zu erziehen und den Weg zu weisen, wie man durch die kluge Nachpriifung
unserer Ideen auf dem Wege der physikalischen Untersuchung jeden Krankheits-
fall meistern kann. Ich folge darin der Methode des Lehrens am Falle, wie
ich sie seit 8 Jahren an der Harvard Medical School anwende.

4, Grenzen.

Um dieses Buch in den notwendigen Grenzen zu halten, habe ich 12 Symptome
(siche Inhaltstafel) ausgewdhlt, iiber die Patienten am haufigsten klagen. Ich
weill wohl, daB auch andere wie Durchfall, Verstopfung, Abmagerung, Lahmung,
Blisse, Odeme, Purpura oder palpable Tumoren ebenso gut hitten erértert werden
kénnen, wenn es der Platz erlaubte.

b. Schwichen jeder Differentialdiagnose.

Die Auseinandersetzungen, welche hier jedem mitgeteilten Falle folgen,
beziehen sich auf die Differentialdiagnose, ein fir das Ansehen des klugen
Arztes sehr gefihrliches Gebiet. Deshalb ist auch bisher so wenig iber Differential-
diagnose und so viel iiber die reine (nicht differentielle) geschrieben worden.
Die Symptome einer Darmperforation beim Typhus aufzuzihlen, ist nicht schwer.
Dagegen ist es ganz auflerordentlich schwer, Regeln zu geben, durch die alle Ver-
haltnisse ausgeschlossen werden, welche eine solche Perforation vortduschen
kénnen. Ganz natiirlich pflegen Arzte iiber solche Dinge sehr schweigsam zu
sein, wenig geneigt, ihre Gedanken zu Papier zu bringen, und sehr mifltrauisch
gegen jeden Versuch, die Methode ihrer Uberlegung festzulegen.

Und doch muB jede Diagnose eine Differentialdiagnose sein, bevor sie
irgendwie niitzlich wird. Die Erkennung jeder Verinderung oder Krankheit
macht es notwendig, sich die moglichen Irrtumsquellen klar zu machen und sie
durch einen Uberlegungsvorgang, der mehr oder minder bestimmt und bewuBt
erfolgt, auszuschlieBen. Um irgendwie von Wert zu sein, mul} also die Diagnose
in den Kampfplatz hinabsteigen, wo alle moglichen Fragen auftauchen, wo alle
Irrtiimer und Unsicherheiten sich erheben, um unsere Weisheit umzustoBen.
Die Differentialtabellen, die wir alle so wenig lieben, sind in Wahrheit nicht
weniger vertrauenswiirdig, als die Diagnosen, die wir in der Praxis stellen, denn
jede Diagnose ist das Resultat, das wir durch den mehr oder weniger unbewuften
Gebrauch einer solchen Tabelle erhalten, wenn wir die moglichen Irrtiimer und
zweifelhaften Diagnosen ausschliefen.

Ich weil sehr wohl, daB die differentialdiagnostischen Aufstellungen,
welche in diesem Buche enthalten sind, simtlich Einschriankungen wie ,,in den
meisten Fallen®, ,,in der Regel* usw. unterworfen sind. Dies wird immer so sein,
so lange alle die moglichen Krankheitsursachen oder Diagnosen, die uns im
bestimmten Falle zum BewuBtsein kommen, wenn wir ein diagnostisches Problem
in Angriff nehmen, unvollstindig oder auch manchmal iiberreich sind. Um
zu entscheiden, welche von allen bekannten Ursachen der Gelbsucht gerade die
Ursache des Ikterus der Frau Schmidt ist, durchlaufen wir durch Experimente,
die wir als Anamnese,. physikalische Untersuchung und Probe des therapeutischen
Erfolges kennen, die ganze Reihe dieser bekannten Ursachen. Aber eines
Tages kénnen wir vor einen Fall kommen, bei dem keine dieser wohlbekannten
Ursachen vorhanden ist. Irgend ein neuer Faktor, der uns bisher unbekannt
war, kann mit im Spiele sein. Wahrscheinlich gibt es noch ebensoviel unbe-
kannte Infektionen, Gifte, fehlerhafte Korrelationen der Organe, als wir sie
bereits in den Lehrbiichern beschrieben finden.

1*
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Dieses ganze unbekannte Land liegt um uns, voll von verborgenen Gefahren
fiir unsere Differentialdiagnose und damit fiir jede praktische Diagnose.

Noch eine andere Einschrinkung muB gemacht werden. Wenn jemand
sagt, die Symptome des Typhus (oder der Peritonitis oder des Nierensteins) sind
die und die, so mufl man schweigend hinzufiigen: vorausgesetzt, dal iiberhaupt
charakteristische Symptome vorhanden sind. Es ist sicher, dall die eben er-
wihnten drei Krankheiten bestehen konnen, ohne dafl iiberhaupt irgend ein von
dem Patienten bemerktes Symptom hervortritt. Wahrscheinlich gilt das auch
fiir alle anderen Krankheiten. Aber da wir diese unbemerkten Krankheitsarten
nicht direkt mitteilen kénnen, konnen wir sie nur in dem grolen Kreise der ,,mog-
lichen Irrtumsquellen® unterbringen, einer groBlen und distinguierten Gesell-
schaft, die wohl geeignet ist, uns in den Grenzen der Bescheidenheit und der
Vorsicht in wissenschaftlichen Dingen zu halten.

Manchmal miissen wir uns damit bescheiden, die wahrscheinlichste unter
den bekannten Ursachen und den moglichen Krankheitsbildern zu finden.

6. Auslassungen.

Einige Krankheiten sind mit Absicht, andere notgedrungen ausgelassen
worden. Die 385 Fille, die ich zum Studium ausgesucht habe, habe ich alle in
meiner Privat- oder Krankenhauspraxis gesehen. Ich habe nur in den persén-
lichen Angaben hie und da etwas weggelassen oder geindert, um die Erkennung
der Personen unmoglich zu machen. Das Grundlegende der einzelnen Fille ist
mitgeteilt, wie ich es beobachtet habe.

Ich habe keine Fille ausgewéhlt, bei denen die Diagnose von vornherein
klar und auch keine, in denen sie unmoglich oder nur Gliickssache war. Um in
die Augen springende Diagnosen zu vermeiden, habe ich klinische Bilder der
Art, wie das folgende, nicht vorgefiihrt:

Patient, 25 Jahre alt, hatte zwei Anfille von Gelenkrheumatismus, klagt iiber
Atemnot, Wassersucht und Husten. Die Untersuchung zeigt einen schnellen irregularen
Puls, ein verbreitertes Herz mit prasystolischen Gerdusch und Schwirren an der Herzspitze
und einen akzentuierten zweiten Pulmonalton. KEs bestehen Zeichen von Stauung in den
Lungen, der Leber, in Magen und Darm sowie Unterschenkelédeme und auflerdem Fliissig-
keitsansammlungen in den serdsen Hdhlen.

Die physikalische Untersuchung mag hier viele Schwierigkeiten bieten,
aber es besteht keine in den Denkprozessen, welche uns zu der Untersuchung
und von da zu unseren Schliissen fiihren.

Aus demselben Grunde wurden in die Augen springende Erkrankungen
wie Pharyngitis, periphere Gangrin, Klumpfu nicht erwihnt; ebensowenig
alle die, wo die Diagnose nur durch chirurgischen Eingriff festgestellt werden
kann, wie z. B. akute Pankreatitis und gewisse Brusttumoren. Bei meinem
Bemiihen, Fille zu sammeln, in denen die Diagnose zwar schwer, aber nicht
unmdoglich war, habe ich nur solche ausgewihlt, bei denen wir endlich doch zu
einer gewissen Sicherheit kommen konnten. Absolute Sicherheit gewinnen wir
oft nur durch die Operation oder die Autopsie und auch dann nicht immer. So
ist es wohl moglich, da manche meiner Leser in dem einen oder anderen Falle
mit meiner Diagnose nicht iibereinstimmen werden. Das ist in einem solchen
Buche ebenso unvermeidlich wie in der téglichen Praxis. Buch und Praxis
kann gleicherweise nur den augenblicklichen Stand unserer medizinischen Un-
sicherheit und Unwissenheit widerspiegeln.

Nach der eben gemachten Einschrénkung habe ich mich bemiiht, in jedem
Kapitel alle die Krankheiten vorzufiihren, die den Patienten oft zu dem Arzte
fiihren und ihn iiber das Symptom klagen lassen, welches den Inhalt des Kapitels
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bildet. Hie und da habe ich auch irgend eine wichtige Krankheit fortlassen
miissen, weil ich kein passendes Beispiel unter meinen eigenen Fillen dafiir
finden konnte.

In einer Reihe von Fillen habe ich gewisse Dinge weggelassen, weil sie auch
nicht in dem Krankheitsbericht vorkamen, den mir der behandelnde Arzt gab.
Ich habe mich stets bemiiht, ihr bemerkenswertes oder unbedeutendes
Fehlen mit in Rechnung zu stellen und dementsprechend vorzugehen.
Deshalb scheint es mir recht, meine Leser ebenso handeln zu lassen.

7. Erklirung der statistischen Angaben und Tabellen.

Das Buch enthélt Abbildungen, Tabellen, statistische Angaben und Kurven.
Die beiden letzten erfordern einige Erklarung.

Die statistischen Angaben, welche sich in jedem Kapitel vor den
Krankengeschichten finden, stellen den Versuch — und soviel ich weiB3, den
ersten dieser Art — dar, die relative Haufigkeit der gewohnlicheren Ursachen
fiir jedes der fraglichen Symptome darzustellen. Diese Schiitzung, die natiirlich
nur anndhernd sein kann, beruht auf folgenden Grundlagen:

1. Einer Zshlung der Gesamtzahl aller Fille einer jeden Krankheit, die
wihrend der letzten 6 Jahre in dem Massachussets General Hospital behandelt
wurden. Gegen 180000 Fille wurden so nach der Diagnose klassifiziert, wobei die
relative Héaufigkeit jeder Krankheit bei diesem Material oberflichlich
geschitzt wurde. Aber diese Angaben zeigen uns nicht die relative Hiufigkeit
eines jeden Symptoms (wie Gelbsucht oder Kopfschmerzen), die in diesem Buche
zur Behandlung kommen. Viele Fille von Gallensteinen zeigen keine Gelbsucht;
daher kénnen wir nicht ohne weiteres die Zahl von Gallensteinfillen mit der
Zahl von Leberzirrhosen vergleichen, sondern wir miissen den Prozentsatz von
Leberzirrhose mit Gelbsucht und Gallensteinen mit Gelbsucht in jeder Gruppe
abschiitzen. Dieses geschah unter der Benutzung von

2. Statistischen Artikeln aus der Literatur, in denen das prozentuale Vor-
kommen eines jeden Symptoms bei einer groBen Zahl von Fillen berechnet
wurde. Leider sind solche statistische Artikel nur selten. In Rollestons aus-
gezeichneter Monographie iiber die Leber hat fast jede Angabe ihre statistische
Grundlage und das listige Riickgreifen auf Phrasen wie ,,in der Regel, ,nicht
selten*, ,;manchmal“ ist durch korrekte quantitative Angaben ersetzt. Aber
leider gibt es nicht viel solche Biicher. Daher muBlte ich in einigen Fillen das
prozentuale Vorkommen eines Symptoms abschitzen durch

3. Das Studium des Symptoms und seiner Héiufigkeit in 250 Fillen der
in Frage stehenden Erkrankung; diese Fille wurden den Krankengeschichten
des Massachussets General Hospital entnommen.

Auf diese Weise wurde die Linge einer jeden Linie in den Diagrammen
berechnet. Ich bin mir wohl bewuBt, daB dabei zahlreiche Fehlerquellen vor-
handen sind. Die diagnostischen Angaben in den Krankengeschichten des
Hospitals konnen manchmal falsch sein, obwohl die groBe Anzahl der Fille
solche Irrtiimer verringert. Die erwihnten statistischen Artikel konnen nicht
ganz stimmen und umfassen oft keine sehr grofe Anzahl von Fillen, und
endlich ist die Zahl der Fille, bei denen ich die Berechnung selbst anstellen
mullte, kleiner, als es mir selbst recht ist. Wichtiger als diese Irrtiimer sind
die absoluten Auslassungen, die man in meinen Ursachentabellen sicher finden
wird. Ich erhoffe darin eine Hilfe von meinen Kritikern, die mich auf solche
Irrtiimer aufmerksam machen werden. Ich hoffe wirklich, daB vielleicht je-
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mand iiber meine Fehlgriffe so bose wird, daf er sich gleich hinsetzt und ein
besseres Buch schreibt, ein FErgebnis, das ich aufrichtig herbeisehne. Die
Quellen, die ich zur Berechnung der statistischen Angaben gebraucht habe,
finden sich in dem Anhang B Seite 612.

In die Tabelle der Symptome sind nicht alle aufgenommen worden, die
sich in den Krankengeschichten vorfinden, sondern nur die héufigsten, klarsten
und wichtigsten.

Endlich ist noch eine dritte Gruppe von Ursachen, die sich zur tabellarischen
Behandlung nicht eignet, in der Einleitung eines jeden Kapitels kurz erwihnt.
Es findet sich also die vollstindige Zusammenstellung aller besprochenen Ur-
sachen

1. in den Tabellen,

2. in den ausgewéhlten Krankengeschichten und

3. in der Einleitung zu einem jeden Kapitel.

Die Kurven.

Ausser den drei Linien, welche in iiblicher Weise Temperatur, Puls und
Atmung verzeichnen, finden sich noch gelegentlich Angaben iiber die tégliche
Urinmenge und den Blutdruck.



1. Kapitel.

Schmerz.

Allgemeine Betrachtungen.

Bevor wir das Studium der Ursache oder die Behandlung irgend eines
Schmerzes beginnen, miissen wir uns erst iiberzeugen, dafl er wirklich vorhanden
ist. Nicht nur in den Fallen absichtlicher Verstellung und T4uschung, sondern
auch wo wir es mit durchaus gutwilligen Menschen zu tun haben, konnen wir
leicht irren. Viele Leute, besonders der niedrigeren Klassen, koénnen nicht
zwischen Schmerz und den verschiedenen anderen Arten unangenehmer Emp-
findung wie Jucken, Druckgefiihl u. s. f. unterscheiden. Mancher Kranke, der
uns zuerst erzihlt, er habe Kopfschmerzen oder Magenschmerzen, wird durch
wenige Fragen zu der Erkenntnis gebracht, dafl er eher ein Gefiihl von Druck,
Einschniirung oder irgend ein unangenehmes Allgemeingefiihl meint, als Schmerz
im engeren Sinne.

Als Beweise des Schmerzes pflegen wir folgende Dinge zu betrachten:

1. den Ausdruck des Gesichts und die Korperhaltung;

2. die Erzihlung eines bei dem Kranken Anwesenden, wie der Kranken-

pflegerin oder eines Verwandten;

3. die Verinderungen, die oft durch langandauernde Schmerzen hervor-

gerufen werden, wie Abmagerung oder Muskelschwiche;

4. den Blutdruck;

5. die Erweiterung der Pupillen (Mannkopf).

Wenn das Gesicht eines Patienten verzerrt ist, wenn sein Korper sich hin-
und herwirft, sich windet oder ganz steif daliegt, konnen wir nicht daran zweifeln,
daB er leidet, es sei denn, dall wir ihn fiir einen Betriiger halten; aber augen-
scheinlich konnen diese Beweise des Schmerzes leicht vorgetduscht oder iiber-
trieben werden.

In solchen Fillen brauchen wir das Zeugnis einer dritten Person, die den
Patienten beobachten kann, wenn er sich allein glaubt. Viele Kranke, die uns
gar nicht tduschen wollen, zeigen viel groBlere Zeichen des Leidens, wenn der
Arzt, die Pflegerin oder ein Freund bei ihnen ist, als wenn sie sich unbeachtet
glauben. Das kommt zum Teile daher, daf ein wirklich vorhandener, aber doch
durchaus ertraglicher Schmerz von dem Kranken viel schwerer empfunden
wird, wenn die Anwesenheit eines ihm sympathischen Menschen sein Selbstmitleid
wachruft.

Wenn ein Patient, der die Zeichen blithender Gesundheit trigt, uns klagt,
daB er seit vielen Monaten quilende Schmerzen habe, so wird uns das Fehlen
der iiblichen Kennzeichen seine Aussagen mit Vorsicht aufnehmen lassen; chroni-
sches Leiden prigt fast immer dem Gesicht und dem Korper seinen Stempel auf.
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In den Fillen, wo wir Verstellung befiirchten, wenn uns jemand erzihlt,
dall eine bestimmte Bewegung oder der Druck auf einen empfindlichen Punkt
ihm grofle Schmerzen verursacht, kénnen wir die Aussage bis zu einem gewissen
Grade durch die gleichzeitige Messung des peripheren Blutdrucks kontrollieren.
Schlimme Schmerzen verursachen fast immer eine merkliche Steigerung des
Blutdrucks und wenn wir nichts Derartiges finden, kénnen wir mit Recht schliefen,
daB der Schmerz, wenn er iiberhaupt vorhanden ist, sicher nicht gro3 sein kann.

Die gleiche Bedeutung hat das Mannkopfsche Symptom, die Erweite-
rung der Pupillen bei Schmerz.

Grad des Schmerzes.

Ich bin seit langer Zeit gewdhnt, ganz mechanisch und in jedem Falle die
Ausdehnung und die Schnelligkeit der Patellarreflexe mit den Aussagen des
Kranken iiber sein eigenes Leiden zu vergleichen. Ich habe gefunden, dafl die,
welche alle ihre Storungen als ,,entsetzlich®’, ,schrecklich®, ,,furchtbar und in
dhnlichen Ausdriicken zu beschreiben pflegen, gewdhnlich lebhafte Patellarreflexe
haben und andere, die sich in ihren Ausdriicken gemiBigter zeigen, weniger
starke. Es scheint mir ganz wahrscheinlich, daB hier ein Parallelismus zwischen
der Reflexsensibilitdit und der Empfindlichkeit gegen Schmerz besteht. Wer
auf den bestimmten Reiz mit gesteigerten Patellarreflexen antwortet, wird auch,
wenn irgend eine Ursache Schmerz auslost, erhohte Klagen horen lassen. So
bin ich durch das Resultat von vielen Beobachtungen zu dem Glauben gekommen,
dafl Leute mit gesteigerten Patellarreflexen iibersensitiv sind und ihre Leiden
zu iibertreiben pflegen.

Natiirlich ist das eine sehr rohe und unsichere Methode, den Schmerz zu
messen, ja vielleicht mehr ein Versuch, den Grad der Schmerzursache, als den
Schmerz selbst zu priifen. Wir bediirfen dringend einer genaueren Bestimmungs-
methode, wie stark der Schmerz im gegebenen Falle ist. Zurzeit miissen wir
uns mit so unsicheren Proben begniigen, wie wir sie im letzten Abschnitt erwédhnt
haben: Gesichtsausdruck, Korperhaltung, die Erzdhlungen der Anwesenden
und ein Nachweis solcher physiologischer Veranderungen, wie sie der Schmerz
hervorrufen kann. AuBerdem kdénnen wir uns noch bis zu einem gewissen Grade -
durch folgende Fragen Aufkldrung verschaffen:

Hindert Sie der Schmerz an der Arbeit?
Hindert er Sie am Schlafen ?

Nimmt er Thnen den Appetit, oder stort er Sie, sich wie gewdhnlich zu be-
wegen und des Lebens zu erfreuen ?

Wir wissen, daf bestimmte Rassen, z. B. die Chinesen, viel weniger empfind-
lich gegen Schmerz sind als andere, weil sie nach einer SchuBiverletzung oder
einer Bauchkontusion einen viel geringeren Shock zeigen. Wir konnen nur die
sensorische Seite dieser Erscheinung ins Auge fassen, aber das Fehlen der ge-
wohnlichen organischen Erscheinungen, die bei denselben Schidigungen beim
Kaukasier auftreten, begriindet die Meinung, dafl auch der empfundene Schmerz
verhdltnismaBig gering ist. = Wahrscheinlich bestehen &hnliche Verschieden-
heiten auch zwischen den einzelnen Individuen ein und derselben Rasse.

Obwohl die Frauen gewohnlich fiir hoher organisiert und sensitiver als der
Mann angesehen werden, so ist es doch eine wohlbekannte Tatsache, daB sie
Schmerzen, besonders lang andauernde Schmerzen, leichter ertragen als Ménner.
Eine annehmbare Erklirung fiir diese Tatsache habe ich nie gehort.
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Arten des Schmerzes.

Die meisten niher bezeichneten Beiwérter, die den Klagen der Kranken
von ihnen selbst oder in der Beschreibung der Lehrbiicher beigefiigt werden,
geben uns keine wertvolle Belehrung, weil sie nicht regelmifig mit einer und
derselben Krankheit verbunden sind. Bohrende, ziehende und schneidende
Schmerzen sind fiir keine Krankheit charakteristisch. Trotz dessen sind doch
einige Unterscheidungen von Bedeutung.

Schmerzen, die rhythmisch wiederkehren, oder sich in bestimmten Inter-
vallen jedesmal bis zu einem Hohepunkt steigern und dann plétzlich oder nach
und nach verschwinden, sind oft mit einer vermehrten Bewegung von Hohl-
organen verbunden, wie des Darmes, des Ureters, der Gallenginge oder der Gebir-
mutter. Solche Schmerzen werden gewohnlich mit dem Namen Kolik bezeichnet,
obwohl der Ausdruck auch 6fters weniger genau fiir irgend eine Art eines heftigen
und plotzlich einsetzenden Schmerzes im Abdomen gebraucht wird.

Pochende Schmerzen, die sich bei jedem Herzschlage steigern, sind charak-
teristisch fiir GefaBhyperimie, wie man sie z. B. an entziindeten Zahnwurzeln
findet. Bei vasomotorischen Kopfschmerzen und bei Menstruationsbeschwerden
finden wir gelegentlich die gleiche Erscheinung.

Schmerzen mit dem Gefithle der Zusammenpressung sind von
groBem diagnostischem Werte, wenn sie in der Prakordialgegend empfunden
werden, weil sie dann in der groBen Mehrzahl der Fille auf eine Angina pectoris
als Ursache hinweisen. Andere Krankheiten, die in dieser Gegend Schmerzen
hervorrufen, sind selten, wenn iiberhaupt je von dem Gefiihl der Einschniirung
begleitet, das die Kranken oft sehr lebhaft schildern, z. B. ,,als wenn ich in einen
Schraubstock eingepreBt wire oder ,,als wenn jemand mein Herz in seiner Hand
zusammenprelte‘.

Schmerzen in der Brust oder im Leibe, die durch Bewegung hervor-
gerufen oder gesteigert werden und durch Ruhe ebenso schnell verschwinden,
entstehen fast immer aus der eben erwéhnten Veranlassung — Angina. Viele
Schmerzen, welche die Patienten auf Verdauungsbeschwerden, auf Rheumatismus
oder Neuralgien beziehen, konnen so auf die richtige Ursache zuriickgefiihrt
werden.

SchieBende und ausstrahlende Schmerzen erweisen sich gewohnlich,
besonders wenn sie dem Verlauf irgend eines Nervenstammes folgen, als neural-
gisch. In vielen Fillen ist ein solcher Schmerz verbunden mit Eingeschlafensein,
Brennen, Dumpfheit oder anderen Parésthesien.

Beziehungen des Schmerzes zu anderen Tatsachen.

Eine sorgfiltige Nachforschung iiber das Verhalten verschiedener Faktoren
in den Gewohnheiten und dem Verhalten des Kranken auf das Auftreten und
die Stdrke des Schmerzes ist fiir die Diagnose von hervorragender Bedeutung.
Auf das Verhalten folgender Dinge zum Schmerz mufl man achtgeben:

. die Tageszeit,

. die Korperlage,

. die Nahrungsaufnahme,

. die Wirkung von Bewegung auf den schmerzenden Korperteil oder von
Erschiitterungen des ganzen Koérpers,

. die Wirkung seelischer Erregung,

. die Wirkung der Beschiftigung,

. die Wirkung der Jahreszeit und des Wetters,

. die Art, wie der Schmerz gemildert wird, z. B. durch Hitze, Kilte, Nah-
rungsaufnahme, Erbrechen, Medizin, Korperruhe und Beschiftigung.

B W b
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Neurasthenische Kopfschmerzen und die Beschwerden bei chronischen
Gelenkerkrankungen pflegen am Morgen am schlimmsten zu sein und mit dem
fortschreitenden Tage sich zu bessern. Schmerzen, die mit Fieber und einer
Infektion in Verbindung stehen, werden am Abend schlimmer, wenn die Tem-
peratur am hochsten ist.

Durch die Lage werden besonders solche Schmerzen beeinflult, die
auf Erkrankungen der Gelenke und Muskeln beruhen, wie Hexenschuf,
Ischias, alle Arten von Gelenkentziindung, Nackensteifigkeit, Fast bei allen
Arten von Beckenerkrankungen werden die Schmerzen schlimmer, wenn der
Patient steht, weil dadurch leichter Druck oder Zug auf schmerzhafte Punkte
einwirken kann. Aus demselben Grunde werden chirurgische Erkrankungen
der Niere und alle Krankheiten mit Milzvergrosserung gewdhnlich schmerz-
voller, wenn die aufrechte Korperhaltung eingenommen wird. Manchmal werden
Kopfschmerzen ausgesprochen gebessert oder verschlimmert, wenn der Patient
liegt. Die Beschwerden bei Herzdekompensation sind immer im Liegen schlimmer.

Die meisten Muskelschmerzen werden verschlimmert durch Anstrengung
der Muskulatur. Deshalb ermoglicht uns das Vorhandensein einer solchen Ver-
schlimmerung die Unterscheidung von Muskelschmerzen von denen anderen
Ursprungs. Man muf} sich aber daran erinnern, dafl auch in einigen Fillen von
Neuritis die Schmerzen durch den Gebrauch des leidenden Gliedes vermehrt
werden, auch dann, wenn muskulidre Verinderungen nicht vorhanden sind. Die
Anstrengung beim Husten verursacht groBe Schmerzen bei Pleuritis, Pneumonie
und allen Krankheiten, welche die Interkostalmuskulatur in Mitleidenschaft
ziehen. Die Schmerzen bei Angina pectoris werden nicht allein durch Bewegung,
sondern auch durch jede andere Ursache, die den Blutdruck erhoht, vermehrt
(Verdauung, geistige Anstrengung, Aufregung).

Andererseits gibt es auch Schmerzen, die durch die Ruhe schlimmer werden,
z. B. alle Arten von Gewohnheitsschmerzen, auf die ich im néchsten Abschnitt
noch zuriickkomme. Die Beschwerden bei chronischen Gelenkerkrankungen
sind unmittelbar nach der Ruhe am schlimmsten, wenn der Patient versucht,
die steifgewordenen Gelenke zu bewegen.

Erschiitterungen des Korpers wie beim Fahren iiber einen schlechten Weg
oder beim Reiten auf einem hochtrabenden Pferde bringen, wie man allgemein
annimmt, eine Vermehrung der Leiden hervor, die durch Steinbildung in irgend
einem Teile des Harntraktes hervorgerufen werden. Ohne allen Zweifel ist dies
eine richtige Beobachtung, aber es gibt auch viele Ausnahmen von der Regel.

Verschlimmerung eines Schmerzes durch Nahrungsaufnahme fiilhrt uns
zu der Annahme, daBl die Ursache des Schmerzes im Magen liegt (Gastritis,
Magengeschwiir, Magenkrebs, Magenneurose). Es gibt aber auch eine ganze
Reihe von im Darm entstehenden Schmerzen, die gleicherweise hervorgerufen
oder gesteigert werden, wenn Nahrung in den Magen kommt. So sind z. B. die
Leiden, die auf Enteritis und auf chronischem Darmverschlufl beruhen, hiufig
unmittelbar nach der Mahlzeit viel schlimmer. Weiter scheint es richtig zu
sein, daf} die Schmerzen bei Gallensteinen und auch bei chronischer Appendizitis
nach der Nahrungsaufnahme geringer werden. Ich habe bereits auf die Ver-
mehrung der Schmerzen bei Angina pectoris Bezug genommen, die durch die
Erhdhung des Blutdruckes bei der Verdauung hervorgerufen werden. Moglicher-
weise kann eine begleitende Aufblihung durch Gase bei der Auslosung des Anfalls
mitwirken.

Erleichterung der Schmerzen durch die Nahrungsaufnahme ist charakte-
ristisch fiir Ulcus pepticum und Hyperazidititsbeschwerden, ebenso auch fir
die unbestimmten nagenden Schmerzen, die der Hunger hervorruft.
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Viele Arten von Muskel-, Gelenk- und Nervenschmerzen werden durch
Witterungsverhéltnisse verschlimmert, von denen wir aber noch sehr wenig wissen.
Es ist meiner Meinung nach keine Frage, dal die Muskelschmerzen bei Hexen-
schufl und Nackensteifigkeit haufiger bei regnerischem Wetter, wie wir es im
Friihling und Herbst haben, als bei trockener Hitze oder Kélte auftreten. Die
Personen, die ein Unwetter durch unangenehme Empfindungen in der Nachbar-
schaft erkrankter Gelenke voraussagen koénnen, sind sehr zahlreich. Aber es
ist mir nie gelungen, diese Art von Prophetengabe mit irgend einer bestimmten
Krankheitsart in Verbindung zu bringen. Ebenso bin ich davon iiberzeugt,
daBl das Herannahen eines Gewitters Kopfschmerzen nicht nur bei zur Migréne
neigenden, sondern auch bei anderen empfindlichen Personen auslosen kann.
Ich kann nicht sagen, ob dies von Veréinderungen des Luftdrucks, von elektrischen
Entladungen oder von anderen ganz unbekannten Verhéltnissen abhingt. Viele
meiner Patienten haben bemerkt, dafi ihre Kopfschmerzen an besonders hellen,
leuchtenden Tagen mit ungewdhnlich klarer Luft eher auftreten.

Erleichterung durch Erbrechen ist kein Beweis dafiir, dal3 eine Krankheit
gastrischen Ursprungs ist. Auch Darmbeschwerden, Gallenstein- und Nieren-
kolik und die Schmerzen bei Duodenalgeschwiir kénnen durch Erbrechen ge-
mildert werden.

Besserung durch Hitze oder Kélte hat keinen Wert fiir die Unterschei-
dung irgendwelcher besonderer Schmerzarten. Dieselbe Krankheit kann bei
verschiedenen Individuen jetzt durch das eine, dann durch das andere Mittel
gebessert werden. Es ist dies ganz Sache des Versuches. Nach meinen Er-
fahrungen werden Schmerzen, bei denen Kilte Linderung verschafft, voll-
stindiger und dauernder durch Hitze bekdmpft.

Gewohnheitsschmerzen.

Dieser Ausdruck ist etwas irrefiihrend und verlangt mehr Erklarung, als
die zugrunde liegende Tatsache. Die Entstehung der letzteren erhellt aus folgender
Beschreibung :

1. Irgend eine Aufregung, ein Schreck oder ein ungewohnliches Ereignis
lenkt die Aufmerksamkeit des Patienten auf einen bestimmten Teil seines Korpers,
z. B. auf die Herzgegend oder den Pharynx; dann entdeckt

2. die verschirfte und konzentrierte Aufmerksamkeit des Patienten, so
wie man mit dem Mikroskop fiir das unbewaffnete Auge unsichtbare Dinge sehen
kann, irgendwelche Empfindungen, die vielleicht von physiologischen Vorgingen
herrithren, die normalerweise in dem Korperteile statthaben, auf den die Auf-
merksamkeit ungliicklicherweise gelenkt worden ist. Diese Vorginge gehen
normal vor sich, ohne daf irgend eine Empfindung im Gehirn zum BewuBtsein
kommt; aber wenn das Gehirn ganz besonders auf den Kérperteil, dem die
Aufmerksamkeit gewidmet wurde, hingelenkt worden ist, dann kann selbst der
Herzschlag als schmerzvoll empfunden werden und die normalen Blut-, Lymph-
und Nervenstrome werden zu peinvollen Ereignissen vergrofert.

3. Die Vermehrung der Aufmerksamkeit, die durch die Gewohnheit immer
schlimmer wird, hilt das Gehirn wachsam, so daB auch der leichteste Grad einer
Empfindung zum BewuBtsein kommt, den wir gewdhnlich nicht beachten.

4. Endlich koénnen einige tatsdchliche Storungen in der Funktion des
Korperteiles die Folge des unnormalen BewuBtwerdens von Vorgingen sein,
die im UnterbewuBtsein verlaufen sollen. Der Herzschlag wird irregular; die
Sekretion des Pharynx wird anormal. Dadurch wird natiirlich die ungeordnete
Hinlenkung der Aufmerksamkeit des Patienten auf den Korperteil noch ver-
mehrt und so kommt es zu einem Circulus vitiosus.
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Dieser Kreislauf wird gebrochen und dadurch die Diagnose auf Gewohn-
heitsschmerzen gestellt, wenn es uns gelingt, die Aufmerksamkeit des Patienten
auf andere Dinge zu lenken und ihn so fiir irgendwelche Zeit seine gewdhnlichen
Leiden vergessen zu lassen.

Theorien iiher die Entstehung des Schmerzes.

Ich mochte nur kurz auf die Ansichten von Mc¢ Kenzie und Head und
ebenso auf die von J. Pal hinweisen, iiber die Wege, auf denen unter gewissen
Bedingungen Schmerz entsteht. James Mc Kenzie und Henry Head ver-
danken wir die Aufstellung einer Theorie, nach der Schmerz und Hauthyper-
asthesie als Hand in Hand gehende Erscheinungen einer krankhaften Uberreiz-
barkeit in einer oder der anderen Gruppe der spinalen Ganglienzellen zu betrachten
sind. Nach ihrer Theorie beruht diese Uberreizung auf Impulsen, die von einem
erkrankten Organ ausgehen, das, obwohl es nicht selbst Sitz der Schmerzen ist,
doch in den entsprechenden Spinalsegmenten eine Verdnderung hervorruft, dié
von da nach der Peripherie des Korpers iibertragen und dort von dem Individuum
als Schmerz oft an einem von dem erkrankten Organe weit entfernten Orte emp-
funden wird.

So erkliren diese Autoren die Schmerzen in der Nabelgegend bei Darm-
verschluB3, ganz gleich wo der Sitz des Verschlusses liegt, durch die Annahme,
daf3 alle Teile des Darmes im Riickenmark in dem gleichen spinalen Segment
projiziert werden und dafl die Nabelgegend der Sitz zentrifugaler Impulse von
diesem Zentrum aus ist, die sich als Hauthyperasthesie und Schmerz duBern.

Das beste Beispiel und der beste Beweis der Theorie liegt in den soge-
nannten ausstrahlenden Schmerzen, die wir als Angina pectoris kennen und
in dhnlichen Ausstrahlungen, von dem Sitz einer Gallensteinkolik aus. Esist schwer,
fiir die Schmerzen im Arme bei Angina und die Schmerzen in der Schulter bei
Gallensteinen eine bessere Hypothese aufzustellen, und wenn alle anderen Schmerz-
arten mit gleicher Genauigkeit auf ein Spinalsegment iibertragen werden konnten,
eher als auf ein Organ, das direkt der Schmerzursache unterliegt, so wiirde die
Theorie von Mc Kenzie und Head!) unsere uneingeschriankte Beistimmung ver-
dienen. Tatsichlich sind aber die beiden angefithrten Beispiele fast die einzigen,
in denen die Theorie sich deutlich klar machen 1a8t. Die Schmerzen bei Appendi-
zitis, bei Pleuritis, die meisten Nieren- und Milzschmerzen stimmen mit der
Theorie nicht gut iiberein, und die hyperidsthetischen Hautzonen, welche fiir den
Beweis der Theorie wesentlich sind, haben andere Beobachter selten finden
konnen. Trotz meiner tiefen Hochachtung fiir die Begriinder dieser Theorie
war es mir unmoglich, sie bei der klinischen Tétigkeit mit Nutzen zu verwenden
mit Ausnahme der beiden schon erwéhnten Krankheiten und bei der Lokalisation
von Riickenmarksverletzungen.

Niitzlicher im ganzen ist das Buch uber GefiaBkrisen, in denen Pal?) auf
Grund sorgfiltiger Beobachtungen am Krankenbett und an der Leiche eine
Theorie iiber die Ursache zwar nicht aller, aber doch gewisser paroxysmaler
Schmerztypen aufstellt, die besonders mit den Gefiflen des Gehirns, des Herzens
und der Niere, in geringerer Ausdehnung auch mit denen des Darmes und der
Extremitdten in Verbindung gebracht werden. Er nimmt an, daBl Arterien-
krampfe (wie sie Arteriosklerose, Urdmie, Bleivergiftungen und die Nerven-
verdnderungen der Tabes begiinstigen und vorbereiten), die Ursache einer ganzen
Reihe von Schmerzen, Lahmungen und anderen funktionellen Stérungen sind,

) James Mc Kenzie, Symptoms and their Interpretation, Shaw and Sons,
London 1909.
%) J. Pal, GefdaBkrisen, Leipzig 1905.
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die bisher einer Erklirung nicht zugingig waren. Nehmen wir die Bleivergiftung
als ein schlagendes Beispiel der Theorie — so fithrt er dann aus —, daB wir hier
eine merkliche Steigerung des Blutdrucks sehen, die manchmal mit zerebralen
Krisen (Kopfweh, Konvulsionen, Koma), oft mit abdominellen Krisen (Blei-
kolik) und gelegentlich mit anginaartigen Anféllen auftritt. Bei der Arterio-
sklerose haben wir ebenso zerebrale, abdominelle und Herzkrisen und auBerdem
ausgesprochen periphere Krisen (intermittierendes Hinken). Auch bei der
urdmischen und eklamptischen Vergiftung treten zerebrale und abdominelle
Krisen auf. Bei der Tabes dorsalis sind uns die Magen- und Darmkrisen
durchaus gelaufig.

Bei allen diesen Leiden pflegt die Untersuchung nach dem Tode zu zeigen,
daB grobe Verinderungen, wie Gehirnblutungen oder Thrombosen, Verschluf3
der Koronararterien oder Verstopfung einer peripheren Arterie fehlen. In der Tat
koénnen die Arterien und die umgebenden Gewebe fast oder ganz normal gefunden
werden. Daher ist es natiirlich, irgend eine funktionelle Verdnderung, wie einen
Krampf, als Ursache fiir den Schmerz, die Lihmung oder die anderen funktionellen
Verinderungen anzunehmen, die am Krankenbett zu beobachten waren. Fiir die
Hypothese des GefiBspasmus oder der GefaBkrisen sprechen zwei Uberlegungen :

1. Von Pal wurde oft ein Ansteigen des Blutdrucks sowohl vor, wie
wiahrend der Krisis nachgewiesen. Diese Steigerung kann nicht als eine Folge
des Schmerzes angesehen werden, da sie in vielen von Pals Fallen dem Schmerze
voranging. Er fand sie sowohl in den gastrischen Krisen der Tabes als auch in
den Fillen von Uriimie, Bleivergiftung und Arteriosklerose.

2. Wihrend eines Anfalles von voriibergehender Erblindung bei einem
Patienten, der schon vorher verschiedene andere ,Krisen‘* durchgemacht hatte,
zeigte die ophthalmoskopische Untersuchung einen hochgradigen Spasmus oder
eine Kontraktion der Retinalarterien.

So viel iiber die Theorie und die Beweise, auf die sie sich griindet. Sie
scheint mir eine gute Arbeitshypothese zur Erklirung vieler Arten von voriiber-
gehenden Amaurosen, Aphasien, Monoplegien, Hemiplegien und Kopfschmerzen,
die wir bei der chronischen Nephritis finden. Wie jede andere Theorie hat sie
zum Teil in dem eine Stiitze, was sie uns zu entdecken ermoglicht. Gleich der
Atomtheorie 148t sie uns manche Liicken auffinden und ausfiillen, wie sie sich
in der folgenden Tabelle zeigen.

Krisen:

Gehirn | Herz |Abdomen | Peripher | Lungen ' Kehlkopf

1. Arteriosklerose . . . . . + + + + +? —
2. Nephritische Blutdruckstei-

gerung (Urdmie) . .. -+ -+ +? —_— +? —_
3. Tabes dorsalis . —_ — + + — +
4. Bleivergiftung . + +? + —_ — —

Ich méchte hier meinen Dank fiir die Férderung aussprechen, die ich dem
Buche von Rudolph Schmidt iiber den Schmerz!) schuldig bin, das meine
eigenen Beobachtungen iiber viele Punkte in richtige Bahnen geleitet und be-
statigt hat.

1) Rudolph Schmidt, Die Schmerzphinomene bei inneren Krankheiten, ihre
Pathogenese und Differentialdiagnose. Wien u. Leipzig 1906.




Ursachen der Kopfschmerzen.

%. Psychoneurosen | 1039

8. Nephritis I 602
9. Meningitis T 172
10. Nebenhdohlen-
erkrankung } — 167
11. Trigeminus-
neuralgie } — 7
12. Knitchen-
kopfschmerz} L 89
13. Migréne - 89
14. Gehirntumor | 46
15. Syphilitische
Periostitis* } . 16
16. Unbekannte
]
Ursache } 619

1 Die Diagnose der intrakraniellen Syphilis erscheint mir noch so unsicher,
daB sie hier auBer Betracht gelassen ist.



2. Kapitel.
Kopfschmerz.

1. Allgemeine Betrachtungen.

Bei der Besprechung dieses wohl haufigsten aller Symptome will ich nur
solche Fille als Beispiel anfithren, in denen Kopfschmerzen von den Patienten
als hervorstechendes Symptom angegeben werden oder gelegentlich diagnostische
Schwierigkeiten verursachen. Andere sollen nur kurz gestreift werden.

1. Andmie irgendwelcher Art — perniziose, chlorotische, posthémorrha-
gische — wird hie und da von Kopfschmerz begleitet, der gewdhnlich als unter-
geordnetes Symptom auftritt. Es mul} indes hervorgehoben werden, dafl schwere
Blutarmut oft monatelang bestehen kann, ohne eine Spur von Kopfschmerz
hervorzurufen. Man kann wohl daran zweifeln, ob die Blutarmut an und fir
sich jemals die Ursache des Kopfschmerzes ist 1).

2. Ermiidung, Hunger und schlechte Luft verursachen oft Kopf-
schmerzen (vielleicht hervorgerufen durch die Zirkulation von ,,Ermiidungsgiften‘),
deren Ursache durch den Riickgang der Schmerzen nach Ruhe, Nahrungsaufnahme
und frischer Luft augenscheinlich wird.

3. Gifte (Alkohol, Morphium und Blei). Mit Ausnahme der Félle, wo
die Kopfschmerzen nach einem Zechgelage auftraten, habe ich nie einen Patienten
gesehen, dessen hauptsichliche Klagen nach einem dieser Gifte Kopfschmerzen
waren. Andere Symptome stehen gewdhnlich im Vordergrund.

4. Arteriosklerose. Seitlanger Zeit findet man in medizinischen Artikeln
und Lehrbiichern die Behauptung, daf die Kopfschmerzen &lterer Personen
héufig durch Arteriosklerose verursacht werden. Meine eigene Erfahrung in-
dessen steht ganz auf Seite der Meinung von Thomas, Walton und Paul?),
welche jede solche Verbindung in Abrede stellen. Nach meiner Erfahrung treten
Kopfschmerzen bei Arteriosklerose nur dann auf, wenn die Niere in ausgedehntem
MaBle verdndert und infolgedessen der Blutdruck erhéht ist.

5. Verdauungsstorungen und Verstopfung. Mageniiberladung ver-
langsamt die Verdauung und die dabei zustande kommenden abnormen Zer-
setzungen der Nahrung fiihren oft zu Kopfweh, das einer weiteren Erwihnung
hier nicht bedarf. Der Patient kann gewohnlich die Diagnose selbst stellen.
Das gleiche ist oft der Fall bei den Kopfschmerzen, die auf Verstopfung zuriick-
zufiihren sind, die man haufig zu Unrecht auf ,,Lithimie®, Uberladung des Blutes
mit Gallenstoffen oder Leberstérung zuriickfiihrt.

1) Von 697 Fillen von perniciéser Animie, die ich untersuchte, hatten 300 niemals
Kopfschmerzen. (Siehe Oslers Modern Medicine, Bd. IV, 8. 622.)

2) Walton und Paul, Journ. Amer. Med. Assoc. 1908. — Thomas, Oslers
Modern Medicine, Bd. VII, S. 336.
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Ein bemerkenswertes Zeichen dieser Art von Kopfschmerzen ist in manchen
Fillen ihr promptes Verschwinden nach der Stuhlentleerung. Eine ganze Reihe
sehr intelligenter Patienten habe ich wiederholt von Kopfschmerzen erzihlen
horen, die ganz oder zum Teile wenige Minuten nach der Defdkation verschwanden.
Das 1dBt sich schwer mit irgend einer chemischen Theorie iiber die Ursache eines
solchen Schmerzes vereinen.

6. Viele verbreitete Infektionen; Schnupfen, Mandelentziindung,
exanthematische Erkrankungen usw. gehen oft mit Kopfschmerzen einher,
welche aber selten die Hauptklage der Patienten sind. Dann gibt es aber auch
andere Infektionen, deren Beispiele ich spéter anfithren will, welche so schweres
und andauerndes Kopfweh hervorrufen, dafl es das hervorstechende Symptom wird.

7. Der Kopfschmerz, der manchmal bei Otitis media und anderen Arten
von Ohrenerkrankungen auftritt, wird in der iibergroBen Mehrzahl der Fille
aus den gleichzeitig vorhandenen Ohrensymptomen leicht erkannt.

8. Vor oder nach der Menstruation, seltener wihrend ihrer Dauer, be-
stehen Kopfschmerzen, deren Ursprung noch sehr dunkel ist.

9. Trigeminusneuralgie mit oder ohne die Paroxysmen und Krampfe
des Tic douloureux bietet gewohnlich keine ernsten Schwierigkeiten fiir die
Diagnose und soll deswegen hier nicht erwéhnt werden. Leichtere Félle konnen
ihren Ursprung in Zahnkaries und anderen peripheren Reizungen haben. Die
schlimmen Formen scheinen auf Verinderungen im Ganglion Gasseri zu beruhen.

10. Sonnenbestrahlung mit oder ohne wirklichen Hitzschlag wird oft
unter den Ursachen des Kopfschmerzes aufgefiihrt. Nach meiner Erfahrung
findet man aber bei diesen Fillen gewohnlich ein ausgesprochen neurasthenisches
Element, und die Rolle, welche die Besonnung dabei spielt, ist oft nur unsicher
und erzwungen.

11. Die Entwickelungszeit ist oft von Kopfschmerzen begleitet, fiir
die man eine lokale Ursache nicht finden kann. Wir bringen solche Kopfschmerzen
ohne rechten Grund mit der Entwickelungsperiode in Verbindung, weil sie mit
ihrer Beendigung wieder verschwinden.

12. Gehirnerschiitterung, wie sie beim Fuflballspiel vorkommt, ist
eine hiufige Ursache von Kopfschmerzen, die gewohnlich keine diagnostischen
Schwierigkeiten darbieten.

13. Knotchenkopfschmerz. Diese vielleicht hdufigste Form
von Kopfschmerzen scheint der Mehrzahl der Arzte unbekannt zu sein,
obwohl sie seit Jahrzehnten in den Lehrbiichern Beschreibung gefunden hat
(Edinger in ,,Die deutsche Klinik*).

Der Ausdruck ,,Knétchen- oder Schwielen-Kopfschmerz* ist ein Ver-
such, die Krankheit zu charakterisieren, ohne uns dabei irgendwie auf eine Theorie
ihrer Ursachen oder pathologischen Verdinderungen festzulegen. In einigen
dlteren Lehrbiichern wird er auch als ,,rheumatischer Kopfschmerz* erwéhnt.

Charakteristisch fiir diese Kopfschmerzen sind schmerzhafte Verdickungen
an den Ansatzstellen der Muskeln am Hinterkopf. Bestimmte Stellen der Trapezii,
Sternokleidomastoidei, Skaleni oder Splenii werden schmerzhaft, uneben oder
kndtchenférmig, als wenn sich in der Substanz des Muskels etwas niedergeschlagen
hitte (siehe Abb. 1). Die Schmerzen, die hauptstichlich, aber nicht ausschlieBlich
am Hinterkopf vorkommen, beruhen auf solchen Verdickungen und verschwinden
wieder, wenn sie durch Massage zerteilt werden. Daher kommt es auch, dal
diese Krankheit den Masseuren und den Arzten, welche Massage studiert haben
und ausiiben, besser bekannt ist, als der Arzteschaft im ganzen. Autoren,
die iiber Massage geschrieben haben, zégern nicht, von diesen Verdickungen als
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von den Herden einer chronischen Myositis zu sprechen. Aber soviel ich weil3,
sind noch keine histologischen Untersuchungen ausgefiihrt worden, auf die sich
sin solcher Ausdruck stiitzen kénnte. Edinger betrachtet den Zustand augen-
scheinlich als eine Art Neuralgie. Von einigen Autoren ist eine Schwellung
Jer benachbarten Lymphknotchen und der Halsganglien des Sympathikus
srwiahnt worden.

Die Schmerzhaftigkeit bei Beriihrung erstreckt sich iiber die Aponeurosen
Jer Schideldecke, bis zum Scheitel und sogar zu der Stirngegend, ebenso dem
Trapezius folgend herab bis zu der Schulter. In dieser wie in mancher anderen
Beziehung erinnert das Leiden an Lumbago und Nackensteifigkeit.

Die Krankheit wird oft als ,rheumatisch* geschildert, weil sie in einigen
Féllen nach der Einwirkung von Kilte und Nisse aufzutreten scheint, z. B.:
,,Wenige Tage vor der Erkrankung
wurde er beim Radfahren von einem
Hagelwetter iiberfallen.” Manche Au-
toren schlieffen sich dieser Meinung an,
wie z. B. Edinger, der sagt, es sei
sicher, dall Erkaltung die Krankheit
hervorrufen konne.

Zu meinem Bedauern habe ich
in meiner eigenen Erfahrung keinen
Fall dieser Erkrankung. Ich bin auf
sie hier nur eingegangen, weil sie ein
sorgfiltiges Studium durch die Kliniker
zu verdienen scheint und wegen der
Behauptung Edingers, die sich auf
seine ausgedehnte Erfahrung an der
Neurologischen Klinik zu Frankfurt
a. M. stiitzt, dal es wahrscheinlich die
hiufigste Form von Kopfschmerz sei
und dal die Untersuchung der Muskel-
ansitze bei keinem Falle von Kopf-
schmerzen unterlassen werden sollte.

14. Vasomotorische Xopf-
schmerzen. Obwohl vasomotorische
Storungen bei verschiedenen Arten von
Kopfschmerzen auftreten koénnen, be- Abb. 1.
sonders bei der Migrine, so bleibt Die Stellen der hiufigsten Verdickungen
doch eine Reihe von Fillen iibrig, in beim Knoétchenkopfschmerz (Edinger).
denen nur die vasomotorische Storung
(GefaBlahmung und GefaBdilatation) als Ursache gefunden wird. Diese Patienten
haben bei dem Anfall ein stark gerotetes Gesicht und zeigen gewohnlich tber
den iibrigen Korper verbreitet rote Flecken und Streifen. Die Diagnose kann
durch das Vorhandensein der eben erwidhnten Zeichen und durch die Aus-
schlieBung aller anderen bekannten Ursachen gestellt werden.

2. Lage und Natur des Kopfschmerzes.

1. Viele Lehrbiicher bilden die Oberfliche des Schiddels mit besonderen
Kopfschmerzzonen ab, die mit phrenologischen Zeichnungen Ahnlichkeit haben.
Aber nach meiner Erfahrung lernt man aus der Lage des Kopfschmerzes meist
nicht viel. Kopfschmerzen, die von den Augen ausgehen, beginnen oft in der
Néhe der Augen oder haben dort ihren Hauptsitz; Schmerzen, die auf Otitis media

Cabot-Ziesché. 2
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beruhen, verbreiten sich oft von einem Anfangsherd in der Nihe des Ohres.
Entziindungen des Antrums oder der Stirnhéhlen fithren zu Schmerzen tiber dem
erkrankten Hohlraum. Die Schmerzen der syphilitischen Periostitis entsprechen
der Lage der Veréinderungen. Auch Migréne mit ihrer einseitigen Verteilung und
Trigeminusneuralgie hat eine typische Ausdehnung.

Andererseits sind aber auch die Kopfschmerzen, die vom Auge oder Ohr
ausgehen, oft nicht so lokalisiert und Kopfschmerzen aus irgend einer der hiaufigen
anderen Ursachen (Urémie, Infektion, Gehirntumor, Verstopfung, Menstruation,
Neurasthenie) kénnen ihren Sitz in irgend einem Teile des Kopfes haben und oft
einseitig sein, so daBl man sie félschlicherweise fir Migrdne halt.

2. Auch die Art des Schmerzes ist von sehr geringer Bedeutung: pochende,
dumpfe, brennende, bohrende Kopfschmerzen werden bei den verschiedensten
Krankheiten angegeben. Eine Art von Einschniirung und Druck erwihnen
viele Patienten der psychoneurotischen Gruppe, besonders wenn sie in Frank-
reich gewesen sind und gehort haben, dafl sie eine téte en casque hitten.

3. Die Heftigkeit der Kopfschmerzen ist wahrscheinlich am schlimm-
sten bei den organischen Erkrankungen des Gehirns oder Periostes (Hirntumor,
Meningitis, syphilitische Periostitis), bei den Paroxysmen des Tic douloureux
und bei der Migréne.

4. Chronische Kopfschmerzen, bisweilen das ganze Leben anhaltend,
finden sich bei allen Arten von Psychoneurosen (Neurasthenie, Hysterie, Psych-
asthenie) und sind manchmal vorhanden, ohne dafl sich irgend eine Ursache
fiir sie finden 146t. Oft wird angegeben, daB sie im Grunde des Gehirns vorhanden
wiren (wobei das Genick gemeint ist). Schlige auf den Kopf, Hitzschlag, Arsen-
vergiftung und alle Arten ,reflektorischer’ Stérungen (von den Beckenorganen,
den Augen, dem Magen-Darmkanal ausgehend), werden oft ohne rechten Grund
als Ursache angegeben und oft wird auch der Ausdruck ,konstitutionell** fiir
solche Schmerzen gebraucht. Aber es scheint mir besser, offen zu gestehen,
dafl wir dariiber nichts wissen.

5. Die Tageszeit hat auf manche Arten von Kopfschmerz einen aus-
gesprochenen Einflu. Die Schmerzen bei Erkrankungen der Stirnhéhlen be-
ginnen oft alltdglich zur gleichen Stunde des Morgens, dauern eine gewisse Zeit
und gehen voriiber. Das gleiche gilt auch fir die psychoneurotische Gruppe,
aber die Zeit des Beginns und des Nachlassens ist viel weniger gleichmi8ig wieder-
kehrend.

Kopfschmerzen, die auf Syphilis, Hirntumor und Urdmie beruhen, sind oft
zur Nachtzeit schlimmer; aber es ist nicht richtig, da diese néchtliche Ver-
schlimmerung gerade fiir Syphilis charakteristisch ist.

3. Zwei weitverbreitete Irrtiimer iiber den Kopfschmerz.

1. Die Meinung, dafl physiologische und pathologische Zustinde der weib-
lichen Geschlechtsorgane oft Kopfschmerzen hervorrufen, ist weitverbreitet.
Lehrbiicher, wie z. B. das von Butler, filhren Dysmenorrhoe, Erkrankung der
Gebarmutter, Erkrankung der Ovarien und selbst der Blase als Ursachen von
Kopfschmerz auf. Soviel ich weil, hat man eine Rechtfertigung dieser An-
schauung bisher noch nicht versucht. Kopfschmerz ist natiirlich auflerordentlich
hiufig bei der Menstruation, aber ebenso héufig bei der Eklampsie. Und doch
bringt heutigen Tages kein Mensch den eklamptischen Kopfschmerz irgendwie
direkt in Verbindung mit dem Zustand des Uterus. Die Toxamie im Wochen-
"bett, die Toxdmie bei der Menstruation ist eine viel annehmbarere, aber auch
noch nicht beweisbare Hypothese. (Weiteres tiber diesen Punkt siehe Seite 55.)
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2. ,,Lith#mie” und ,,Rheumatismus werden ebenso haufig zur Erklirung
des Kopfschmerzes herangezogen; aber keines von beiden Worten findet bei
denen eine genauere Erklarung, die es in dieser Verbindung gebrauchen. Lithimie
ist nur ein anderes Wort fiir die Verstopfung und die Verdauungsbeschwerden
von iberernéhrten, faulen Leuten, die natiirlich Kopfschmerzen hervorrufen
konnen.

,,Rheumatische Kopfschmerzen* beziehen sich gewohnlich auf die Art,
die mit Nackensteifigkeit und Verdickungen in den Muskelansitzen am Hinter-
kopf oder der Schlifenregion verbunden sind (vgl. dariiber Seite 17).

Es scheint aber kein geniigender Grund dafiir vorhanden zu sein, die
traditionelle Bezeichnung ,,Rheumatismus® fir solche Verinderungen beizu-
behalten.

4. Wichtige Untersuchungsmethoden.

Die folgenden Untersuchungsmethoden sollten in allen unklaren Fillen an-
gewendet werden:
1. Vollstédndige Untersuchung der Augen (einschlieflich der Augenspiegel-

untersuchung), der Pupillen und die Priiffung der intraokularen Spannung
(Glaukom).

. Temperaturmessung (Infektionen).

. Blutdruckmessung (Nephritis, Tumor).

Urinuntersuchung (Eiweifl, Zucker, Azeton).

Palpation der Muskelansidtze im Nacken und Hinterkopf.

. Untersuchung der Nase und ihrer Nebenhohlen.

In der Anamnese soll auf folgende Aufschliisse geachtet werden:

1. Tritt der Kopfschmerz paroxysmal auf und hat er eine bestimmte Dauer
(gewohnlich 12—24 Stunden); ist er von Verédnderungen im Sehen und
von schwerem, allgemeinen Krankheitsgefiihl begleitet (Migriine)?

. Ist die Anamnese die einer Psychoneurose ?

3. Kehrt der Schmerz jeden Tag zu genau derselben Stunde wieder ?

o U W o

Do

Fall 1.

Eine verheiratete Frau von 42 Jahren kam am 17. Mirz 1904 wegen lang-
dauernder Kopfschmerzen zu mir, die wihrend der letzten finf Jahre hin und
wieder nach einer Erkrankung an sogenannter ,,Grippe* auftraten, die von Taub-
heit und Klingen im linken Ohr gefolgt war. Die Kranke lebt in einer ausge-
sprochenen Malariagegend, hat aber, soviel sie weil3, nie die Krankheit gehabt.

Wiahrend des vergangenen Jahres sind die Schmerzen viel schlimmer ge-
worden und sind besonders hiufig zur Nachtzeit aufgetreten, zugleich mit einem
Gefiihl des Brennens iiber der linken Kopfseite und bis zu einem gewissen Grade
iiber den ganzen Korper. Wihrend dieses Brennens schiittelt sie sich vor Kilte,
aber die Temperatur ist nie gemessen worden. Die Regel hat seit einem Jahre
aufgehort und seitdem hat sie gemerkt, daBl sie dicker wird, daB ihre Haut sehr
sprode, rauh und blaB ohne irgendwelche Schweissabsonderung ist, und daB
ihre Lippen blau sind. Oft hat die Patientin Schmerzen und das Gefiihl von Kilte
an der linken Schulter gehabt. Von Winter zu Winter wird dieses Kiltegefiihl
schlimmer.

Seit einigen Monaten merkt sie Anschwellungen der Fiifle und des Ge-
sichts; augenblicklich sind Odeme nicht vorhanden, aber sie kommt bei der
geringsten Anstrengung auBler Atem, und das Herz schligt dann heftig, rasch

9%
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und unregelmiéBig. Der Urin ist dick, dunkel, scharf und zeitweise tritt nach
dem Urinlassen Blasenzwang auf. Die Kopfschmerzen wecken sie oft in der Nacht
und gleich nach dem Aufwachen muf} sie Wasser lassen, wonach die Kopfschmerzen
besser werden. Sie glaubt, daf sie in der Nacht mehr Wasser lasse als am Tage.
Sie ist sehr reizbar und zeigt hiufiges Zucken und Zittern der Lippen. Sie hat
nur vor 10 Jahren ein Kind geboren, das im ersten Jahre starb.

Bei der Untersuchung waren die Hénde und Lippen von dunkler, schmutzig-
blauer Farbe, aber ganz warm. Das Gesicht zeigte eine gelbliche Bldsse. Das
Herz war frei von Verinderungen auller einem leichten systolischen Gerdusche
an der Basis. Die Lungen waren normal. Bei tiefer Inspiration konnte man
leicht den Rand der Milz fiihlen; ihre Festigkeit schien vermehrt. Im tibrigen
war das Abdomen frei von Verinderungen. Die Temperatur betrug um 5 Uhr
nachmittags 37,4°.  Der Urin zeigte aufler der dunklen Farbung und anderen
Zeichen von hoher Konzentrierung keine Verinderung.

Besprechung: Die Moglichkeiten, die bei diesem Falle zuerst in Betracht
kamen, waren Herzkrankheit, Myxodem, Malaria und eine andere, die noch
erwihnt werden wird. Die Diagnose des Hausarztes war ,,eine unbestimmte
Art von Herzkrankheit‘, aber bei der Untersuchung konnte ich ein Herzleiden
nicht finden, obwohl die Atemnot und die Zyanose natiirlich nach einer Ver-
#nderung am Herzen suchen liel. Fiir Myxddem sprachen die Verdnderungen
an der Haut und die Empfindlichkeit gegen Kilte. Aber beim Hin- und Her-
fragen zeigte sich keines von diesen beiden Charakteristika voll ausgesprochen
und auBerdem bestanden keine psychischen Verdnderungen, keine subnormale
Temperatur und keine charakteristische Storung im Gesicht, mit Ausnahme der
schon erwihnten auBlergewohnlichen Farbung. KEs lieB sich leicht erweisen,
dafl diese Zyanose nicht von einer Erkrankung des Herzens oder der Lunge
abhingig war. Die Zahlung der roten Blutkorperchen ergab nur 4 180 000, wo-
durch bewiesen wurde, dafl die Farbe der Lippen nicht auf einer Polyzythdmie
beruhte. Weder in der Symptomatologie noch in dem groben Aussehen der Fizes
fand sich etwas, was auf eine Zyanose intestinalen Ursprungs hinwies, noch schien
auch die Farbung dem vasomotorischen Typus anzugehoren, wie wir sie oft bei
neurotischen und hysterischen Personen sehen; sie blieb andauernd gleich und
zeigte keine Verdnderung von Stunde zu Stunde oder von Tag zu Tag. — Grobe
Proben zeigten weder eine merkliche Taubheit, noch Schmerzhaftigkeit des
Warzenfortsatzes.

Nachdem die oben erwahnten Ursachen ausgeschlossen werden konnten,
muflite man natiirlich an Methdmoglobindmie denken, wie sie oft durch iiber-
mifBige Einnahme von Kopfschmerzpulvern entstebt, die Acetanilid enthalten.
Der behandelnde Arzt hatte ihr solche Pulver oder irgend eine andere Medizin,
die Methamoglobindmie hervorrufen konnte, nicht gegeben. Aber beim ge-
naueren Befragen der Kranken horte ich folgenden Hergang:

Wahrend der letzten fiinf Jahre hatte sie in ansteigender Menge Kopf-
schmerzpulver genommen. IThr Mann bekam von dem Apotheker des Ortes ein-
oder zweimal in der Woche eine Schachtel, und es lieB sich berechnen, daf} sie
einige Monate lang wochentlich etwa 615 g genommen hatte, wobei natiirlich
die Kopfschmerzen voriibergehend besser wurden. Ein Tropfen des Blutes ver-
ursachte auf Filtrierpapier eine schokoladenbraune Fiarbung, die mit keiner
Probe der Talquvistschen Skala sich vergleichen lie. Die spektroskopische
Untersuchung zeigte das gewthnliche Spektrum des Methamoglobins.

Verlauf: Die Patientin erhielt die Anweisung, sofort mit den Kopfschmerz-
pulvern aufzuhdren und keine Medizin mehr zu nehmen, die Acetanilid oder ein
anderes Glied dieser Gruppe enthielt. Am 3. Mai berichtete sie, daf} die Kopf-
schmerzen viel geringer seien, Schlaf und Atmung viel besser und die Empfind-
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lichkeit gegen Kilte viel weniger stérend. Sie war noch schwach und blaB, aber
der Appetit war bedeutend besser geworden; seit Marz hatte sie 3,6 kg an
Gewicht zugenommen. Am 26. Januar 1907 schreibt mir der behandelnde Arzt:
,»Ein Jahr nachdem Sie die Patientin gesehen haben, war ihr allgemeiner Zustand
viel besser, obwohl sie gelegentlich noch schlimme Kopfschmerzen hatte. Die
Farbe des Blutes hat sich gebessert, aber bei der letzten Blutuntersuchung, die
ich ein Jahr nachdem Sie die Patientin gesehen haben, gemacht habe, zeigte das
Blut noch eine braunliche Férbung.*

Diagnose: Methamoglobindmie.

Fall 2.

Ein Hafenarbeiter von 36 Jahren kam zuerst am 8. Marz 1904 zur Unter-
suchung. Der Patient pflegt téiglich drei Glas Branntwein zu trinken. Mit 26
Jahren hatte er Gonorrhoe und vor 12 Jahren Schanker, an den sich eine Hals-
entziindung mit Plaques muqueuses und Hautausschlag anschlof. Mit 30 Jahren
hatte er Typhus und Pneumonie. Die Familienanamnese ist ohne Belang. Wah-
rend der letzten fiinf Jahre hatte er hidufig Kopfschmerzen in der Stirngegend.
Im letzten Oktober begann er Jodkali zu nehmen, aber im November wurde der
Kopfschmerz schlimmer, und an der Stirn {iber dem linken Auge zeigte sich eine
Schwellung. Der Schmerz dauerte eine Woche und verschwand dann. Vor einer
Woche hatte er einen dhnlichen Anfall, nachdem er im Schlafwagen heftigem
Zuge ausgesetzt war. Diesmal waren seine Augen durch eine Schwellung der
Lider geschlossen. Die Stirn war schmerzhaft und geschwollen, besonders auf
der linken Seite. Jetzt klagt er iiber heftige Schmerzen an der Stirn mit Schwel-
lung und Druckempfindlichkeit.

Vor zwei Jahren scheint er eine dhnliche Schwellung an den Metakarpal-
knochen der rechten Hand gehabt zu haben, wobei der Knochen anschwoll und
sehr schmerzhaft war. Sein Allgemeinzustand ist jetzt besser als vor 6 Monaten.
Er hat Jodkali genommen, aber er fand, daf3 dadurch die Schmerzen schlimmer
wurden. Er hat tdglich etwa 15 g genommen, aber nicht regelméfig. Sein
Appetit ist gut, sein Stuhlgang regelmiBig. Symptome von Jodismus hat er
nicht gehabt und fiihlt sich bis auf die Kopfschmerzen véllig wohl.

Bei der Untersuchung bestitigen sich die in der Anamnese erwihnten
Punkte. Etwas anderes wurde nicht entdeckt. Der zweite linke Metakarpal-
knochen war stark vergroBert und von unregelmiBigen Konturen. Ebenso be-
standen VergroBerungen an der Basis der ersten Phalanx des linken Zeigefingers
und eine leicht gerundete Vorwélbung von der GroBe eines Hiithnereis iiber dem
linken Augenlid. Die Temperatur schwankte von 37—37,5° Beim Eintritt
ins Krankenhaus betrug die Zahl der Leukozyten 17200, wovon 78%, polynukledre
Leukozyten waren. Hamoglobingehalt 709,. Die roten Blutkérperchen zeigten
eine leichte Achromie.

1. Welche Fragen und Untersuchungen sind geeignet, Licht in diesen dunklen
Fall zu bringen ?

2. Welche Schliisse kann man aus der Wirkung des Zuges auf den Schmerz
und der Wirkung des Jodkalis ziehen ?

3. Warum ist es unwahrscheinlich, daB asthenopische Beschwerden die
Ursache dieses Kopfschmerzes sind ?

4. Welche Punkte sprechen gegen eine Erkrankung der Stirnhohlen ?

5. Welche drei verbreiteten chronischen ulzerativen Prozesse ergreifen am
haufigsten die Haut und die tieferen Gewebe ?

Weitere Fragen nach seinem Vorleben enthiillten die Tatsache, daf er
mit 28 Jahren einen Schanker hatte, auf den Hautausschlag und Halsentziindung
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mit weillen Flecken im Munde folgte. Die Wassermannsche Probe (damals
noch nicht bekannt) hatte die Diagnose erleichtert.

Wahrscheinlich war die Wirkung des Zuges nur ein zufilliges Zusammen-
treffen, hochstens eine auslosende oder begiinstigende Ursache. Viele Kopf-
schmerzen, die man filschlicherweise ,,rheumatisch nennt, sind in Wirklichkeit
syphilitisch. Es ist kein Grund zu der Annahme, dafB ,,Rheumatismus® jemals
Kopfschmerzen verursacht mit Ausnahme der akuten infektitsen Fille. Das
Versagen von Jodkali wird weiter unten besprochen.

Asthenopische Beschwerden pflegen mit 36 Jahren bei einem Manne, der
seine Augen so wenig anstrengen muf}, wie ein Hafenarbeiter, nicht zu beginnen.

Die lange Dauer der Kopfschmerzen spricht gegen eine Erkrankung der
Stirnhéblen; indes muBl die Untersuchung diesen Punkt aufkliren. Die drei
gewohnlichen Ursachen fiir chronische ulzerative Prozesse sind (mit Ausnahme
varikoser Geschwiire) Syphilis, Tuberkulose und bésartige Tumoren.

Verlauf: Am Tage nach der Aufnahme fiihlte man an der Stirn zwei deut
lich erkennbare, kraterférmige Einsenkungen, jede von der GroBe eines Mark-
stiickes. Der Kopfschmerz wurde fast sofort gebessert durch Phenacetin 0,5 g
mit Koffein 0,1 g. Aber um den Kranken zum Schlafen zu bringen, waren noch
Sulfonal und Trional zu je 0,6 g notwendig. Er wurde mit Einreibungen von
grauer Salbe behandelt und erhielt Jodkali in ansteigenden Dosen von 0,6—6,0 g,
bis am 12. Tage wegen des Auftretens einer ausgesprochenen Schwellung des
linken Augenlides das Jodkali weggelassen wurde. Zu dieser Zeit hatte die
Schwellung der Stirn bedeutend nachgelassen und nach dem Aussetzen des
Jodkalis wurde auch die Schwellung des Augenlides normal. Am 15. Mérz waren
die Krankheitssymptome fast ganz verschwunden. Augenscheinlich hatte das
Quecksilber ihm besser getan, als das Jod. Er hatte niemals Zeichen von
Speichelflul gezeigt.

Im Hinblick auf die oben erwihnten Tatsachen besteht iiber die Diagnose
Syphilis kein Zweifel und eine weitere Diskussion ist in diesem Falle unnétig.
Die Beziehungen der Syphilis zu Kopfschmerzen lassen uns die syphilitischen
Kopfschmerzen in drei Gruppen teilen:

1. Ein akuter infektioser Kopfschmerz, der nahe um die Zeit der
Roseola, der Driisenschwellungen und der anderen sekundiren Er-
scheinungen auftritt.

2. Ein chronischer periostaler Kopfschmerz mit oder ohne augenfillige
Anderungen an der Stirn.

5. Ein Kopfschmerz mit den Symptomen eines Hirntumors, der
auf dem Vorhandensein lokalisierter syphilitischer Verinderungen in der
Schidelhdhle beruht, die zu syphilitischen Tumoren oder Hydrocephalus
internus fiihren.

Diese letzte Gruppe ist von besonderer Wichtigkeit, weil man sie irrtiimlich
oft fiir echte Hirntumoren ansieht, woran sich eine hoffnungslose Prognose schlie(3t.
Man unterliBt dann eine kriftige antisyphilitische Behandlung, woraus sich
viel unnétige Leiden ergeben. Ich habe dreimal nach einer antisyphilitischen
Behandlung Heilung bei Fillen eintreten sehen, die als Hirntumor aufgegeben
worden waren, Die einzig richtige Regel ist folgende: Gib Quecksilber
(in m#Bigen Dosen) und Jodkali (in Dosen, die allmihlich enorm werden)
in jedem Falle, der die Zeichen und Symptome eines Hirn-
tumors zeigt.

Die Prognose kann unmittelbare Besserung mit spiteren Riickfillen in
der einen oder anderen Form annehmen. Die Prognose quoad vitam ist schlechter
als bei nicht Syphilitischen.
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Behandlung besonders mit Quecksilber soll in Intervallen durch das ganze
Leben fortgesetzt werden. Jodkali ist nur dann notwendig, wenn ausgesprochene
Verdnderungen hervortreten.

Diagnose: Syphilitische Periostitis.

Fall 3.

Eine verheiratete russische Hausfrau von 37 Jahren kam am 17. Mai 1904
in das Krankenhaus. Im Jahre 1901 hatte sie in der chirurgischen Abteilung
wegen einer entziindlichen Striktur des Rektums gelegen, welche die Anlegung
einer inguinalen Kolostomie notig gemacht hatte. Nach dieser Operation war
der vorher stark konstipierte Stuhl in Ordnung gekommen, und die Wunde war
geschlossen worden. Patientin blieb gesund bis zum 1. Mai 1904 und begann
dann iiber Schmerzen im Hinterkopf zu klagen, die zuerst mild auftraten und
durch brausendes Bromsalz gemildert wurden, aber in der vergangenen Woche
sehr stark wurden und sich iiber den ganzen Kopf ausdehnten. Jetzt dauert
der Schmerz fast alle 24 Stunden des Tages an und hat die Patientin die letzten
zwei Nachte nicht schlafen lassen. Vorvorgestern hatte die Patientin einen
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Abb. 2. Temperaturkurve zu Fall 3.

Anfall von Ubelkeit und Erbrechen. Der Kopfschmerz ist so heftig, dafl sie
durch das Fenster zu springen und sich selbst umzubringen droht. Zuerst hat
sie ein starkes Hitzegefiihl, dann wird ihr kalt, sie schwitzt sehr stark, besonders
bei Nacht und wird sehr leicht miide.

Die physikalische Untersuchung einschlieflich des Augenhintergrundes
zeigt nichts Anormales mit Ausnahme einer Ungleichheit der Pupillen, die aber
normal reagieren. Blut und Urin sind normal. (Abb. 2.)

Die ersten zwei Tage waren die Kopfschmerzen sehr heftig trotz Laktophenin
0,6 g, Koffein 0,3 g, Natrium bromatum 2,0 g, Jodkali 0,6 g dreimal tiglich.
In der Hoffnung, daB durch starke Stuhlentleerungen der Kopfschmerz gebessert
werden konnte, wurden Pulv. tub. Jalapae in hohen Dosen und hohe Einldufe
von Ol und Seifenwasser gegeben, aber trotz alledem waren die Kopfschmerzen
am Ende der ersten Woche des Krankenhausaufenthaltes unveréndert.

Besprechung: FEine bestimmte Diagnose kann in diesem Falle nicht gestellt
werden. Die Besserung, die sich auf den Gebrauch von Jodkali einstellte, kann
wohl zufillig sein, denn viele Kopfschmerzen unbekannten Ursprungs lassen
ohne Behandlung nach einer Periode wie im Verlaufe dieses Falles nach.

Die Rektumstriktur gehérte zu denen, die man gewohnlich, aber ohne hin-
Iinglichen Beweis, als syphilitischen Ursprungs zu betrachten pflegt. Bei solchen



24 Kopfschmerz.

Strikturen gibt die histologische Untersuchung keinen Beweis fiir die Syphilis,
umsomehr, als wir wohl wissen, daf auch Gonorrhoe Strikturen in jedem
Hohlorgan hervorrufen kann. Das Vorhandensein von anderen syphilitischen
Verinderungen am Koérper erméglicht oft die Diagnose der Syphilis bei einer
Rektalstriktur, aber in diesem Falle fanden sich keine solchen Verdnderungen.
Die Anamnese ist fiir die Diagnose solcher Fille von ausschlaggebender Be-
deutung. In diesem Falle zeigte es sich, dall die Frau steril war, aber sie hatte
keine Fehlgeburten durchgemacht und konnte sich nicht auf irgendwelche Er-
krankungen erinnern, die Syphilis wahrscheinlich machen konnten.

Wenn dieser Fall syphilitischer Natur ist, dann handelt es sich wahrschein-
lich um eine intrakranielle Verinderung von der Art, die einen Gehirntumor
vortauscht. (Siehe Fall 1, S. 19.)

Die Prognose kann Besserung versprechen, mufl aber mit der Wahrschein-
lichkeit von Riickfillen rechnen, wenn die Diagnose auf Syphilis richtig ist, ob-
wohl diese Riickfille andere Organe (Leber, Aorta, Knochen, Unterhautbinde-
gewebe) betreffen kénnen.

Antisyphilitische Behandlung sollte mit Intervallen durch das ganze Leben
hindurch fortgesetzt werden. Die Dauer der Behandlungszwischenrdume hingt
von dem Charakter, den Lebensumstinden und der kérperlichen Beschaffenheit
des Patienten ab.

Verlauf: Das Jodkali wurde nach der ersten Woche auf 1,0 g und dann
auf 3,0 g dreimal tiglich erhéht. Die Kopfschmerzen hatten an Heftigkeit und
Hiufigkeit rasch abgenommen. Zur gleichen Zeit erschienen leichte Zeichen
von Jodismus, am 8. Juni fithlte sie sich wobl und konnte nach Hause gehen.
Drei Monate spater war ein Riickfall noch nicht zu verzeichnen.

Diagnose: Syphilis.

Fall 4.

Eine 40 Jahre alte, verheiratete Schneiderin kam am 21. Juni 1894 zur
Behandlung. Acht Jahre vorher hatte sie iiber Leibschmerzen zu klagen, die
durch ein Gefiihl des Herabziehens im oberen Abdomen und Riicken charakte-
risiert waren. Vor fiinf Jahren erlitt sie eine Verletzung am Kopfe, wobei eine
Naht von 17 Nadeln angelegt wurde. Von da an hatte sie einseitige Migréine,
die etwa viermal im Jahre wiederkehrte und gewdhnlich einen Tag anhielt. Sie
war sechsmal schwanger und hatte drei Fehlgeburten.

Seit vier Wochen klagte sie iiber Schmerzen im Nacken, manchmal stechen-
den, manchmal anhaltenden Charakters, die am Tage schlimmer waren, aber sie
im Schlafe nicht stérten. Mit den Schmerzen hatte sie ein Gefiihl von An-
schwellung im Rachen und im Nacken. Das Schlucken machte ihr keine Be-
schwerden, obwohl der Hals gerade zu der Zeit etwas schmerzhaft war. Vor
drei Wochen dehnte sich der Schmerz iiber den ganzen Kopf aus und nahm
besonders die Schlifengegenden ein, die geschwollen und druckschmerzhaft er-
schienen. Andere Erscheinungen hatte sie nicht.

Die korperliche Untersuchung zeigte eine blasse Frau, deren Haut mit
einem rotlichen papulésen Exanthem bedeckt war; am stidrksten ausgesprochen
ist der Hautausschlag am Gesicht und am Rumpfe. Die Untersuchung der
inneren Organe verliuft ebenso negativ, wie die des Blutes. Der Urin ist alkalisch,
hochgestellt, spez. Gew. 1023, mit einer leichtesten Spur von Eiweifl. Das Sedi-
ment zeigte groBe desquamierte Epithelzellen in Haufen, polynukledre Zellen,
Kristalle von Tripelphosphaten und einige oktaedrische Kristalle, die durch
Essigsdure nicht aufgelost werden. Der Augenhintergrund ist normal.

Besprechung: Drei Arten von Kopfschmerz kommen uns augenblicklich
ins BewuBltsein, wenn wir die Krankengeschichte lesen, beruhend
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1. auf einer Kopfverletzung,

2. auf Migréne,

3. auf Syphilis.

Traumatische Kopfschmerzen nach einer heftigen Gehirnerschiitterung,
wie wir sie beim FuBballspiel oder beim Rodeln sehen, schlieen sich gew6hnlich
an eine Periode tiefen Komas an und pflegen andauernd mehrere Wochen oder
Monate anzuhalten. Periodische Schmerzen, wie sie hier beschrieben sind,
finden sich nicht oft bei einem Trauma.

Migriane pflegt vor dem 35. Lebensjahre zu beginnen und héiufiger aui-
zutreten als in diesem Falle.

Es ist von groBer Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, daf} einseitige, periodisch
auftretende Kopfschmerzen, die von Ubelkeit und Erbrechen begleitet sind,
nur dann den Namen , Migrine verdienen, wenn alle bekannten Kopfschmerz-
ursachen ausgeschlossen werden kénnen. Der Kopfschmerz im Verlaufe
einer Nephritis oder eines Gehirntumors erinnert oft an Migréne-
schmerzen, besonders in den fritheren Stadien der Erkrankung. Die Unter-
suchung des Urins und des Augenhintergrundes wird oft deshalb unterlassen, weil
die Schmerzanfille von den Patienten so beschrieben werden, dafl man ohne wei-
teres eine ,typische Migrine annimmt und die Behandlung danach einrichtet.

Ein migrinedhnlicher Kopfschmerz, der spater dauernd wird, erweckt daher
den Verdacht auf Nephritis oder Hirntumor. Nephritis konnte indessen in
diesem Falle durch das Fehlen von Veridnderungen im Urin und von Blutdruck-
erhdhung ausgeschlossen werden. Der Augenhintergrund war frei von Ver-
anderungen; das Fehlen von Herdsymptomen (wie Aphasie, Lahmungen, Jack-
sonscher oder allgemeiner Epilepsie, Parésthesien oder Astereognosis) wie das
Nichtvorhandensein von Schwindel, Erbrechen und Blutdrucksteigerung sprachen
ebenso gegen die Diagnose eines Hirntumors, der indessen nicht absolut ausge-
schlossen werden konnte.

Syphilis wurde durch den Hautausschlag nahe gelegt. Die weitere Unter-
suchung zeigte eine Anschwellung der postzervikalen Lymphdriisen. Das Fehlen
jeglicher Kenntnis einer Infektion ist ohne Bedeutung. Nur der positive Beweis
hat bei Syphilis Wert und es kann nicht deutlich genug ausgesprochen werden,
daBl bei jeder Person, jung oder alt, reich oder arm, wie immer ihr Charakter
und ihre Lebensumstinde sind, Syphilis immer eine mogliche Diagnose ist. Es
gibt sehr viele Moglichkeiten, die Krankheit extragenital zu erwerben.

In diesem Falle war der Hautausschlag nicht typisch fiir Syphilis und
hitte auch eine gewohnliche Hautinfektion darstellen kénnen. Seine allgemeine
Verbreitung, die Verbindung mit Driisenschwellungen und mit den andauernden
Kopfschmerzen machte ihn jedoch verdichtiger. Das Fehlen von Fehlgeburten
ist weniger bezeichnend, weil sie ganz frith und unbemerkt erfolgt sein
konnten, Alles in allem erscheint Syphilis als die wahrscheinlichste Diagnose.

Die Prognose und Behandlung der Syphilis ist auf S. 23 u. 24 besprochen
worden.

Verlauf: Die Kopfschmerzen wurden wenigstens zeitweise durch Phenacetin
0,3 g mit Kodein 0,03 g gebessert. Spidter war ein- oder zweimal die Dar-
reichung von etwas Morphium notwendig. Quecksilber und Jodkali wurden
per os in kleinen Dosen gegeben und in einer Woche hatte sich der Zustand wesent-
lich gebessert. In zwei Wochen war der Kopfschmerz nur noch sehr gering, die
Hauteruption fast verschwunden, und die Driisen kaum noch zu fiihlen. Am
12. Juli wurde Patientin gesund entlassen mit dem Rate, den Gebrauch von
Jodkali dreimal tiglich 0,3 g noch eine Reihe von Monaten fortzusetzen.

Diagnose: Syphilis.
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Fall 5.

Ein jlidischer Schuhmacher von 37 Jahren kam am 8. Juli 1908 zur Unter-
suchung. Er hatte hin und wieder Magenstorungen, seitdem er vor fiinf Jahren
nach Amerika kam. Vor fiinf Tagen begann er iiber Schmerzen in der Herz-
gegend mit kurzem Atem und Ohnmacht zu klagen. Dieser Anfall dauerte nur
wenige Stunden, aber seit der Zeit hatte er schwere Kopfschmerzen, keinen
Appetit und Magenbeschwerden ohne Erbrechen. Der Stuhlgang ist angehalten.
Sein Schlaf wird durch schlimme Traume gestort.

Bei der Untersuchung fand man wenige feine unbestandige Rasselgerdusche
an der Basis beider Lungen. Das Atemgerdusch an der Basis und in der Axillar-
gegend der linken Lunge war etwas lauter als rechts. Es bestand leichte Schmerz-
haftigkeit im Epigastrium, und die Milz {iberragte den Rippenrand um etwa 2 cm.
Die rechte Tibia zeigte grobere Vorragungen, aber ohne Rauhigkeiten, und war
nach vorn und hinten verbogen. Die Temperatur betrug bei der Aufnahme 37,8°.
Puls 75. Leukozyten 4800. Widal negativ. Blut negativ. Urin normal.

Besprechung: Was sind die Ursachen der VergroBerung und Unebenheit
der Schienbeine ?

Bedeutung der Rasselgerdusche in diesem Falle?

Die Verinderungen an den Lungen sind weder fiir Tuberkulose noch fiir
irgend eine andere Lungenerkrankung charakteristisch.

Die Vergroflerung und Verbiegung des einen Schienbeins kann auf alter
Rachitis, auf Osteitis deformans (Pagetsche Krankheit) oder auf syphilitischen
Verdnderungen beruhen. Aber die letzteren sind gewohnlich von Rauhigkeiten,
Unebenheiten und Hautverdnderungen begleitet, wihrend die Page tsche Krank-
heit die Schenkelknochen und die Schliisselbeine ausgedehnter zu befallen pflegt,
als die Schienbeine. Rachitis scheint die wahrscheinlichste Erklarung.

Ein akut einsetzender Kopfschmerz von finftigiger Dauer mit Fieber
macht natiirlich eine infektiose Krankheit wahrscheinlich. Die akuten Infektions-
krankheiten, die am hiufigsten im gemifigten Klima Kopfschmerzen verur-
sachen, sind die leichteren Infektionen des Respirationstraktus (gewShnlicher
Schnupfen), Angina, Sepsis und Typhus, weniger hdufig Malaria.

Die negative Blutuntersuchung, die normale Temperatur und die geringen
Verdnderungen an den Abdominalorganen schliefen diese Infektionen aus.

Verschiedene Erscheinungen deuten auf einen psychischen Ursprung der
Kopfschmerzen. Sie beginnen unmittelbar nach einem Anfall von Brustschmerzen,
die der Patient augenscheinlich auf eine Herzkrankheit bezogen hatte, woriiber
er sehr erschrocken war. Die darauffolgenden schlimmen Triume und gastro-
intestinalen Storungen sind hiufig die Folge von solchen Herzbeschwerden,
besonders bei einem so empfindsamen Volke wie den Juden.

Auch die therapeutischen Erfolge bestitigen hier die Diagnose. Sobald
der Patient nach einer eingehenden Untersuchung von der Gesundheit seiner
lebenswichtigen Organe iiberzeugt war, begann sich das Kopfweh mit den anderen
Storungen zu bessern. Die suggestive Behandlung mit Menthol vollendete
die Kur. Es ist natiirlich unmoglich, irgend eine dunkle infektiose Erkrankung
auszuschliefen, aber die Wahrscheinlichkeit spricht dagegen.

Verlauf: Urspriinglich hatte man die Diagnose auf Typhus gestellt, aber
am nichsten Morgen war die Temperatur normal und der Kranke klagte nur
noch iiber seine Kopfschmerzen. Diese dauerten einige Tage an, wurden aber
durch eine 259, ige alkoholische Mentholldsung gebessert, die an den schmerzenden
Stellen angewendet wurde. Das wiedergewonnene Selbstvertrauen spielt eine
bedeutende Rolle in seiner Genesung.

Diagnose: Kopfschmerz psychischen Ursprungs.
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Hier ist der geeignete Platz, die sogenannten ,neurasthenischen®, ,essen-
tiellen* oder ,konstitutionellen Kopfschmerzen niher zu betrachten. Es gibt
Menschen, die gegen sensible Reize so empfindlich sind, dafl ihnen das eigene
Korpergewicht Beschwerden macht, selbst wenn sie auf weichen Stiihlen sitzen.
Der Druck der Kleidung, die gewohnlichen Verinderungen in der umgebenden
Temperatur, quilen sie, wie ein hohler Zahn durch einfachen Druck, durch Hitze
oder Kilte zu schmerzen beginnt. Bei solchen Personen geniigen die zirkulatori-
schen und Nervenvorginge im Kopfe, um die Schmerzschwelle zu iiberschreiten
und sich als wirkliche Schmerzen zu zeigen. Nicht alle derartigen Leute zeigen
die geistigen oder korperlichen Charakteristika der Neurasthenie und mir scheint
es, dafl man die ganze Frage nur verdunkelt, wenn solche Kopfschmerzen als
,neurasthenisch® bezeichnet werden, nur weil sich eine organische Grundlage fiir
sie nicht finden laSt.

Bei anderen Menschen hingen die Kopfschmerzen ganz deutlich von dem
psychischen Zustande ab, der das Leiden hervorrufen und verschwinden lassen
kann. Die Schmerzen sind vergessen, wenn der Kranke téitig und interessiert
ist und kehren zuriick, wenn er die Aufmerksamkeit wieder auf sich selbst richtet.

Bei einer dritten Gruppe besteht keine allgemeine Hyperisthesie und keine
Verinderung des Schmerzes mit dem psychischen Befinden. Ich habe mehrere
solcher Fille durch die Pubertdtsperiode bis zu ihrem Verschwinden mit der
Beendigung dieses Zeitraums verfolgt.

Andere Schmerzen endlich treten im spiteren Leben auf und sind stets
oder hin und wieder periodisch. Von dieser Gruppe wissen wir praktisch so gut
wie nichts und das sollten wir auch deutlich in unseren Bezeichnungen zum
Ausdruck bringen. Nach meiner Meinung sollte man die sogenannten ,,neurasthe-
nischen‘* Kopfschmerzen unterscheiden in

1. Kopfschmerzen, die auf konstitutioneller oder chronischer Hyperisthesie
beruhen,

2. Kopfschmerzen auf Grund psychischer Ursachen,

3. Kopfschmerzen, deren Ursachen absolut unbekannt sind.

Als ein Beispiel dieser letzten Art untersuchte ich einen munteren, kriftigen,
italienischen Arbeiter, der im Juli 1908 an bestdndigen Kopfschmerzen zu leiden
begann. Im August sah ich ihn, konnte aber keine Ursache fiir seine bestdndigen
Leiden finden, die ihn jetzt arbeitsunfihig machten. Ich sandte ihn ins Kranken-
haus, wo die sorgfiltigste Untersuchung seiner Organe, der Korperflissigkeiten,
der Augen, Ohren, Nase, des Halses und der verschiedenen Nebenhohlen absolut
nichts herausbrachte. Genau als wir dieses erfolglose Suchen beendet hatten,
verschwand der Kopfschmerz nach neun Wochen plétzlich ohne jede Behandlung,
obwohl sich vor dem Eintritt in das Krankenhaus Chinin, Quecksilber und Jodkali
als nutzlos erwiesen hatten. Bis jetzt (September 1910) sind die Schmerzen
nicht wiedergekommen.

Fall 6.

Eine 47jihrige Hausfrau kam am 23. Dezember 1907 ins Krankenhaus.
Seit dem ersten Auftreten ihrer Menstruation im 11. Jahre bemerkte sie eine
Anschwellung des Halses, die zur Zeit der ersten Schwangerschaft in ihrem
26. Lebensjahre stirker wurde. Nach der Entbindung wurde sie wieder kleiner,
verschlimmerte sich aber bei der nichsten und bei jeder der acht folgenden
Schwangerschaften. Jedesmal war die Anschwellung wihrend der Schwanger-
schaft groBer, als die Abnahme nach der Entbindung, so daf es im ganzen zu einer
VergroBerung des Tumors kam, der ihr niemals Beschwerden oder Unbequemlich-
keiten machte.
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In den letzten zwei Jahren hatte sie Anfille von Migréine, die immer in den
Morgenstunden oder lingere Zeit nach dem Essen fiir die Dauer von 24 Stunden
etwa einmal in 14 Tagen auftraten bis spiter, wo sie sich zweimal wochentlich
zeigten und von allgemeiner Nervositit begleitet waren. Sie hat meist das sub-
jektive Gefiihl der Hitze und deswegen eine Vorliebe fiir eine kiihle AuBlentempe-
ratur. Seit sechs Monaten bemerkte sie Schwiche in den Hinden. Vor zwei
Wochen hatte sie eine Grippe und bemerkte von da an betrichtliche Kurzatmig-
keit, die sich zuletzt bis zur Orthopnoe steigerte. In den letzten zwei Jahren
hat sie 30 Pfd. an Gewicht abgenommen. Der Stuhlgang ist leicht durchfillig,
der Appetit ausgezeichnet.

Die Untersuchung zeigte Abmagerung, Zyanose, leichten Exophthalmus,
den die Patientin vorher noch nicht bemerkt hatte, feinschligigen Tremor der
Hénde und ausgesprochen asymmetrische VergroBerung der Schilddrise, deren
groBter Umfang 41,3 cm betrug. Der Herzspitzenstol lag im 6. Interkostal-
raum, 1% cm auBlerhalb der Mamillarlinie, 6 cm nach links von der Mittel-
linie. Die Herzaktion war schnell, zwischen 100 und 120, etwas unregelmiBig.
Der erste Ton an der Spitze war sehr scharf, von einem prisystolischen Gerdusch
begleitet. Der zweite Pulmonalton war viel stirker als der zweite Aortenton.
Der systolische Blutdruck betrug 175 mm Hg. Die Bewegungen der Darm-
schlingen waren durch die Bauchdecken zu sehen. Im Epigastrium und um den
Nabel herum bestand ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit. Die Leber
iberragte den Rippenrand um 7,5 cm. Aszites bestand nicht, aber beide Unter-
schenkel zeigten ein weiches Odem. Die Zahl der Leukozyten betrug 15 400;
im {ibrigen war das Blut normal. Der Urin war hell, spez. Gew. 1010—1012
mit einer Spur von Eiweill. Mikroskopisch enthielt er zahlreiche Leukozyten,
aber keine Zylinder. Die 24stiindige Urinmenge betrug 450—900 ccm.
Besprechung:

. Welcher Art ist die VergroBerung der Schilddriise?

. Was ist die Ursache der Kopfschmerzen ?

. Gibt es eine Erklirung dafiir, dal die Patientin kaltes Wetter bevorzugt ?

. Wie konnen die Eigenschaften des Urins erkliart werden?

. Ist mehr als eine Erkldrung fir das préasystolische Gerdusch am Herzen
moglich ¢

. Wann kann man die Darmbewegungen durch die Bauchdecken sehen ?

. Welche Krankheiten verursachen Gewichtsabnahme trotz guten Appetites
und guter Verdauung ?

Die Besprechung dieser Fragen wird auch die Diagnose, Prognose und
Behandlung in sich fassen.

Was den Schilddriisentumor angeht, so ist es klar, dal schon seine lange
Dauer (36 Jahre) eine bosartige Erkrankung ausschlieft. Wir sehen hier eine
sogenannte einfache und eine Basedowstruma vor uns. Der Fall zeigt sehr gut
den Ubergang der ersten Form zu der zweiten und die Beziehungen der Schild-
driise zur Schwangerschaft. Von ihrem 11. bis 45. Lebensjahre hatte die Patientin
von ihrer Struma keine Erscheinungen; sie wuchs unmerklich, das war alles.
Nach dem 45. Lebensjahre zeigten sich die gewohnlichen Symptome des Hyper-
thyreoidismus, Gewichtsverlust trotz guten Appetites und ein Gefiihl von ver-
mehrter Korperwidrme, das gleichzeitig mit einem abnorm vermehrten Stoff-
wechsel eintrat, endlich Tachykardie, Tremor und Exophthalmus.

Die einzigen wichtigen Erkrankungen, die trotz guter Nahrungsaufnahme
zur Abmagerung fiithren, sind Diabetes (jeder Form), Basedowsche Krankheit
und einige Fille von Arteriosklerose. In einem meiner Fille von Basedow
war der Gewichtsverlust das Symptom, das den Patienten zu mir brachte; er
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wollte wissen, warum er an Gewicht abnahm, obwohl er einen ausgezeichneten
Appetit hatte; andere Klagen hatte er nicht.

In dem vorliegenden Falle erklirt die Abmagerung die Sichtbarkeit der
Darmperistaltik, denn Abmagerung geniigt ganz allein, um dieses Symptom
hervorzubringen. Bei Kranken, die nicht abgemagert sind, deutet dieses Zeichen
gewohnlich auf Darmverschluf3 hin.

Die Verinderungen des Urins, die wir hier sehen, konnen schwerlich, wie
man wohl zuerst glauben mochte, als Folge einer Nierenstauung infolge der
Herzerweiterung angesehen werden, denn das niedrige spezifische Gewicht und
die helle Farbe widersprechen dem, was wir bei der Stauungsniere zu sehen pflegen.
In Verbindung mit dem erhéhten Blutdruck macht die Urinverinderung eine
Nephritis wahrscheinlich. Solche Blutdrucksteigerungen sind bei der Basedow-
schen Krankheit ungew6hnlich. Die Kopfschmerzen sind viel leichter erklirlich,
wenn wir annehmen, dal die Patientin Nephritis und Basedowsche Krankheit
hatte. Ich habe schon einmal auf die Haufigkeit der sogenannten Migrine bei
Nephritis wie bei Hirntumor und Syphilis hingewiesen. Bei einfachem Hyper-
thyreoidismus ist Kopfschmerz nicht gewohnlich.

Die Erscheinungen am Herzen lassen zuerst eine Mitralstenose mit Herz-
erweiterung wahrscheinlich erscheinen, aber man mufl auch an eine andere Mog-
lichkeit denken, ndmlich, dal die Herzerweiterung selbst die Ursache des Gerdu-
sches ist. Es ist neuerdings wiederholt darauf hingewiesen worden, dal} nicht
nur durch das Zuriickstromen des Blutes in die Aorta (sogenanntes Flintsches
Gerdusch), sondern auch bei jeder Form von Herzhypertrophie und Dilatation,
die den linken Ventrikel in Mitleidenschaft zieht, an der Herzspitze ein pri-
systolisches Gerdusch gehort werden kann. So horen wir oft bei adhisiver Peri-
karditis und bei der einfachen nephritischen Hypertrophie solche Gerdusche.
Es 1iBt sich in diesem Falle nicht sicher entscheiden, ob eine Mitralstenose da
ist oder nicht. Aber es ist eine alte gute Regel, die sich bei der Autopsie immer
wieder bestitigt, so wenig Veréinderungen als moglich anzunehmen, um die
vorliegenden Tatsachen zu erkldren. Deshalb wurde die Diagnose in dem
vorliegenden Falle auf Basedowsche Krankheit, chronische Nephritis und dar-
auf beruhende Hypertrophie und Dilatation des Herzens gestellt.

Die Prognose kann héchstens noch wenige Monate Lebensdauer versprechen.

Bei der Behandlung spielt Ruhe die Hauptsache. Morphium, Aderlaf,
Abfithrmittel und Diuretika kénnen einige Erleichterungen schaffen. Von Digi-
talis kann man keine Wirkung erwarten. .

Verlauf: Der Puls wurde wihrend der ersten Woche im Krankenhause
andauernd langsamer und die Odeme lieBen nach. Aber am 1. Januar wurde die
Patientin komatés und verwirrt, die Atmung langsam und tief, wobei der Atem
ammoniakalisch roch. Héufig traten Anfille von schwerer Atemnot ein. In den
nichsten 36 Stunden war sie groftenteils somnolent, aber niemals bewuBtlos und
fiihlte sich bis auf die Anfélle von Dyspnoe ganz wohl. Pilokarpin fiihrte nicht
zum Schwitzen und auch Versuche mit HeifSluftbddern waren erfolglos. Abfiihr-
mittel konnten nicht gegeben werden, da die Patientin nichts schluckte. Die
Herzaktion blieb kriftig und nicht schnell.

Sie starb am 3. Januar.

Die Autopsie zeigte eine chronische Glomerulonephritis mit Hypertrophie
und Dilatation des Herzens und allgemeiner Wassersucht, Adenom der Schild-
driise, alte Tuberkulose der Milz.

Diagnose: Urdmische KXopfschmerzen, chronische Glomerulonephritis,
Hyperthyreoidismus.
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Fall 7.

Eine 25jihrige Studentin kam am 7. November 1907 ins Krankenhaus.
Eine ihrer Tanten starb an Schwindsucht. Drei Jahre lang war sie wegen einer
Wirbelsdulenerkrankung, die im 15. Jahre begann, in Behandlung. Mit 18 Jahren
setzte die Regel aus, und die Milz wurde gréBer. Vor zwei Jahren blieb die Men-
struation wieder den Winter iiber weg. Auch jetzt noch betragen die Zeitriume
zwischen der Periode fiinf bis sechs Wochen, und sie hat wihrend der Regel
immer Kopfschmerzen. Wéihrend der letzten Jahre ist sie iiberarbeitet und
nervos geworden; sie ist aber niemals zusammengebrochen und hat auch nie
hysterische Symptome gezeigt. Seit Anfang Winter hat sie sich fast immer
miide gefiihlt; sie genief3t téglich zwei Tassen Tee und eine Tasse Kaffee. Vor
acht Tagen fiel es ihr sehr schwer, sich auf ihre Arbeit zu konzentrieren. Am
folgenden Tage hatte sie heftige Kopfschmerzen und konnte in der Nacht nicht
schlafen. Vor sechs Tagen wurde der Kopfschmerz noch schlimmer und beim
Husten brachte sie etwas Blut und Schleim heraus; seither hat sie immer etwas

gehiistelt, aber ohne Auswurf. Seit fiinf Tagen ist sie lichtscheu und hat druck-
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Abb. 3. Temperaturkurve zu Fall 7.

schmerzhafte Stellen am Hinterkopf. Am Abend dieses Tages hatte sie einen
Schiittelfrost, worauf sie schwitzte. Vor drei Tagen wiederholte sich der Schiuttel-
frost und sie klagte iiber Schmerzen in den Ziahnen und am linken Ohr. Jetzt
begann sie Aspirin in Dosen von 0,3 g zu nehmen, die ihr sehr gut taten; die
letzten zwei Tage ist der Kopfschmerz besser geworden, ist aber immer noch am
Hinterkopf vorhanden. Sie ist leicht konstipiert und fiihlt sich etwas schwach.
Temperatur 38,5°, Puls 83, Respiration 18.

Die Untersuchung ist negativ bis auf ein kurzes scharfes pfeifendes systoli-
sches Gerdusch uiber der Pulmonalis, das nur an den linken Rand des Sternum
weitergeleitet wird. Abdomen leicht gespannt, tympanitisch, auf Druck nicht
schmerzhaft. Milz nicht vergroBert. Die Temperaturen zeigt die Kurve (Abb. 3).

Besprechung: Gewisse Ziige in diesem Krankheitsfalle legen die Vermutung
nahe, daB die Kopfschmerzen auf tuberkulser Meningitis beruhen kdénnen.
Das Vorhandensein von Schwindsucht in der Familie, die lange Behandlung
wegen einer Erkrankung der Wirbelsiule, das Aussetzen der Menstruation im
18. Jahre, das alles sind Ziige, die uns an Tuberkulose denken lassen. Auch die
Lichtscheu ist ein ganz gewdhnliches meningitisches Symptom.
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Gegen Meningitis spricht dagegen das Fehlen jeglicher tuberkuléser Ver-
dnderung bei der Untersuchung, das Fehlen von Verinderungen an den Hirn-
nerven und das zuletzt eingetretene Nachlassen der Kopfschmerzen ohne Ein-
setzen eines Koma.

Konnte es sich hier um einen sogenannten neurasthenischen Kopfschmerz
handeln ?

Die Patientin ist in dem Alter, in dem solche Erscheinungen ganz gewohn-
lich sind und die Anamnese ergibt Nervositit und Uberarbeitung. Aber das
andauernde Fieber scheint mir diese Annahme unméglich zu machen. Es ist
nicht anzunehmen, daf ein Fieber, wie es die begleitende Kurve zeigt, von Neur-
asthenie, Hysterie oder irgend einer Psychoneurose herriihren kann.

Malaria wird durch den Schiittelfrost und den Kopfschmerz moglich ge-
macht, 146t sich aber durch das Fehlen von Parasiten im Blute ausschlieSen.
Die schmerzhaften Stellen in der Okzipitalgegend, iiber die die Patientin klagte,
sind bei der Untersuchung nicht gefunden worden. Hitten sie sich als ver-
groBerte Driisen erwiesen, so wire Syphilis in Frage gekommen.

Nach dem AusschluBl der erwihnten Méglichkeiten miissen wir betrachten,
welche Krankheiten bei Patienten mit Fieber, negativem Untersuchungsbefunde
und niedriger Leukozytenzahl am hiufigsten sind. Die Antwort muB, meine
ich, lauten: Dauert das Fieber nur kurze Zeit, so nennt man es unter solchen
Umstédnden gewdhnlich ,,Grippe‘, obwohl ich es lieber eine unbekannte Infektion
nenne. Wenn das Fieber 14 Tage oder linger ohne die Entwickelung physikali-
scher Zeichen andauert, so handelt es sich gewdhnlich um einen Typhus, wie es
auch hier der Fall war.

Verlauf: Auf der rechten Seite des Abdomens entwickelten sich spiter
zwei rotliche Fleckchen, die auf Druck abblaBten. Den Temperaturverlauf zeigt
die beifolgende Kurve (Abb. 3). Die Widalsche Reaktion war bei der Auf-
nahme positiv, das Blut im iibrigen negativ. Der Krankheitsverlauf war ohne
weitere Stérungen und Patientin wurde am 17. Dezember gesund entlassen.

Die Tatsache soll besonders hervorgehoben werden, daBl Verstopfung,
Husten und Schiittelfrost bei einem beginnenden Typhus gewShnliche Symptome
sind, und daB die Kopfschmerzen bei ihm gewohnlich eher auftreten und stirker
ausgesprochen sind, als bei anderen Infektionen.

(Uber die Behandlung dieses Falles siehe Anhang S. 612.)

Diagnose: Typhus.

Fall 8.

Ein russischer Handlungsgehilfe von 18 Jahren kam am 27. Februar 1908
in das Krankenhaus. Das einzige, was er angeben konnte, war, daf er vor zwei
Tagen die Treppe heruntergefallen ist und seither iiber heftige Kopfschmerzen
zu klagen hat.

Die Untersuchung des etwas somnolenten Mannes zeigte eine geringe Eir-
weiterung der rechten Pupille, die iibrigens beide normal reagierten. Der Schlund
War gerstet und leicht geschwollen. Es bestand ausgesprochene Nackensteifig-
keit, aber keine Zuriickziehung des Kopfes. Die Drehung und Riickwirts-
beugung war normal, doch konnte der Kopf nicht nach vorwirts gebeugt werden.
Die Untersuchung der Organe war vollig negativ, das Kernigsche Zeichen
war auf beiden Seiten vorhanden. Temperatur betrug 37,9%, Puls 60, Respi-
ration 25. Augenhintergrund normal, Blut und Urin normal, Blutdruck 145 mm
Hg. Wiahrend der Nacht wurde Patient bewuBtlos und zeigte am nichsten Morgen
ausgesprochene Riickwirtsbeugung des Kopfes, ungleiche, nicht reagierende
Pupillen, Schielen, Fehlen der Hautreflexe, Babinskisches Zeichen am rechten
FuB und eine Rektaltemperatur von 39,5°.
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Besprechung: Gehirnerschiitterung und Meningitis waren die Diagnosen,
die bei diesem Falle zuerst in Frage kamen. Wenn nach einem Falle auf den
Kopf Kopfschmerzen auftreten, so wird man sie mit Recht zunichst mit einer
Gehirnerschiitterung in Verbindung bringen. Aber hier bestehen noch andere
Symptome, die sich auf diese Weise nicht erkldren lassen, wie die Ungleichheit
der Pupillen, die Nackensteifigkeit und das Vorhandensein von Kernigs Zeichen.

Diese drei Zeichen im Verein mit Fieber, niedrigem Puls, einem schnell
sich entwickelnden Koma, Strabismus und Babinski weisen auf Meningitis
hin, und diese Diagnose wurde auch zunédchst gestellt. Daraufhin wurde eine
Lumbalpunktion vorgenommen und 35 ccm einer blutigen triiben Flussigkeit
entleert. Ihre Untersuchung ergab aber nur aufgeloste rote Blutkorperchen,
keine Mikroorganismen, weder im Ausstrich, noch bei der Kultur. Dies spricht
ausdriicklich gegen epidemische Meningitis, wihrend die grofe Schnelligkeit
des Beginns und das Fehlen einer Lymphozytose in der Spinalflissigkeit eine
tuberkulése Meningitis unwahrscheinlich macht. Das Vorhandensein von Blut
in der Spinalflissigkeit macht eine Hirnblutung oder eine Fraktur der Schiidel-
basis wahrscheinlich.

Das normale Verhalten des Urins und des Blutdrucks schlieBen Urdmie
ebenso aus, wie die ubrige Blutuntersuchung Malaria. Gehirntumor kann nach
langer Latenzperiode plotzlich mit Symptomen wie in diesem Falle in Erscheinung
treten, aber das Fehlen von Léhmungen, von Verinderungen im Augenhinter-
grund, das Vorhandensein von Nackensteifigkeit und die blutige Spinalfliissigkeit
sprechen gegen diese Diagnose. Man kam zu keiner bestimmten Erklirung bis
zu dem Tode, der am 1. Marz eintrat.

Verlauf: Die Autopsie zeigte eine Fraktur der Schidelbasis, zahlreiche
Zertrimmerungen im Kleinhirn und in den Stirnlappen mit Blutungen.

Diagnose: Fraktur der Schidelbasis.

Fall 9.

Ein 23jihriges Dienstmidchen kam am 14. Mirz 1908 zur Beobachtung.
Sie war bis zum Nachmittage des vorhergehenden Tages vollig gesund; dann
erkrankte sie plotzlich mit scharfen schneidenden Schmerzen im Vorderhaupte
und einer leichten Halsentziindung mit Fieber. Sie ging zu Bette und schlief
gut, erwachte aber mit demselben Kopfschmerz und muflite brechen, als sie
das Bett verlassen wollte. Seither haben die Kopfschmerzen nicht aufgehort.
Bei der Untersuchung im Krankenhause betrug die Temperatur 39,2°, der Puls 125;
die Haut war heifl und trocken. Die Pupillen waren gleich grofi, rund und reagierten
normal; der Augenhintergrund frei von Verdnderungen. Der Hals war leicht
gerdtet und geschwollen, das Gesicht von blihender Farbe. Innere Organe
normal, Leukozyten 9000, Blut und Urin ohne Verinderungen. Blutdruck
125 mm Hg. Wahrend der ersten 36 Stunden ihres Krankenhausaufenthaltes
hatte sie starke Kopfschmerzen, die durch Phenacetin und das Auflegen eines
Eisbeutels auf die Stirngegend etwas erleichtert wurden.

Besprechung: Ich habe Fille von tuberkuloser Meningitis gesehen, die
sich zuerst durch heftigen Schmerz an der Nasenwurzel wie in diesem Falle zeigten.
Es fehlen aber hier alle gew6hnlichen Symptome der Erkrankung mit Ausnahme
des Kopfschmerzes und des Fiebers. Typhus, Malaria und die meisten anderen
Infektionskrankheiten konnten durch den negativen Ausfall der Untersuchung
und den kurzen Verlauf der Erkrankung, die sich in vier Tagen abspielte, aus-
geschlossen werden. Am dritten Tage ergab die genaue Befragung der Patientin
daB sich der Schmerz auf die Gegend der StirnhShlen beschrinkte. Am 18. Mar:
konnte sie geheilt und arbeitsfahig entlassen werden.
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Unter diesen Umstédnden erscheint eine Infektion der Stirnhohlen als die
wahrscheinlichste Ursache ihrer Kopfschmerzen. In manchen Fillen dieser
Krankheit erscheinen die Kopfschmerzen in charakteristischer Weise jeden
Morgen zu der gleichen Stunde, vielleicht wegen der Anhdufung von eitrigem
Sekret wihrend der Nacht. Manchmal wird die Diagnose durch das plotzliche
Auftreten von Eiterentleerung durch die Nase mit Nachlassen der Schmerzen
erleichtert. In anderen Fillen ist die enge Begrenzung der Schmerzen auf die
Gegend der Stirnhohlen der beste Schliissel zur Diagnose.

Verlauf: Am 18. Mirz konnte sie wieder arbeiten.
Diagnose: Entziindung der Stirnhéhlen.

Fall 10.

Eine 23 jahrige K6chin kam am 9. April 1908 ins Krankenhaus. Die Familien-
anamnese und ihre eigene Vergangenheit sind ausgezeichnet. Vor zwei Monaten
mubBte sie 14 Tage ihre Arbeit
wegen Miidigkeit und andau-
ernder Kopfschmerzen aus-
setzen. Vor 10 Tagen ist
der Kopfschmerz wiederge-
kehrt und hat seitdem an-
gehalten. Er ist sehr heftig
in der Stirn- und der Okzipi-
talgegend. Vor vier Tagen MY AR AE TN
begann Erbrechen, was sich | : \/ L, [ A S AW STV (A W
seitdem etwa sechsmal am 2 B WA NAERY A HE) SN
Tage wiederholt hat. Selbst AT T
Wasser wird ausgebrochen. ' L Y
Es bestehen keine Schmerzen
im Abdomen, aber andau-
erndes Ubelsein. Sie hat
weder Husten noch andere
Symptome. Temperatur zeigt
die beifolgende Kurve(Abb.4). Abb. 4. Temperaturkurve zu Fall 10.

Die Zahl der Leukozyten

betrug bei der Aufnahme 4400, am 20. April 4900. Die Widalsche Probe war
stets negativ, ebenso auch das Blut in jeder anderen Beziehung. Urinmenge
600—900 ccm in 24 Stunden, spez. Gew. 1026—1036; Spur Albumen, wenige
hyaline und feingranulierte Zylinder. Die Pupillen sind gleich und reagieren
auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenhintergrund normal, Brust- und Bauch-
organe frei von Verdnderungen bis auf eine leichte Druckschmerzhaftigkeit und
Spannung im Epigastrium. Wihrend der ersten Woche machte sie manchmal
einen hysterischen Eindruck, klagte andauernd {iber Kopfschmerzen und Hunger,
doch konnte eine Diagnose nicht gestellt werden.

Besprechung: Typhus wird durch den Verlauf der Temperatur (Abb. 4), die
Leukopenie und den Kopfschmerz wahrscheinlich gemacht. Wirklich findet sich
in dem Falle, wie er hier dargestellt ist, nichts, was Typhus positiv auszuschlieBen
erlaubt. Dagegen spricht aber die lange Dauer der Kopfschmerzen, die gewhn-
lich beim Typhus in den ersten 10 Tagen verschwinden; auch die andauernde
Ubelkeit ist bei Typhus sehr ungewdhnlich. Das auffallendste Symptom ist
aber der ausgezeichnete Appetit, der bei einem an Typhus schwer erkrankten
Patienten wohl nie vorkommt.

Cabot-Ziesché. 3
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Erérterung verdient die Frage der Hysterie. Alle Symptome dieses Falles
stimmen mit dieser Diagnose iiberein, mit der Ausnahme des kontinuierlichen
Fiebers. Meiner Meinung nach gibt es kein hysterisches Fieber dieser Art. Bei
der Hysterie kommen woh! Erhéhungen der Temperatur um weniger als 1° iiber
eine betrachtliche Periode oder ein scharfer plotzlicher Aufstieg vor, nicht aber
ein andauerndes Fieber wie hier.

Die beiden Krankheiten, die ernstlich in Betracht gezogen werden miissen,
sind zerebrale Syphilis und tuberkulose Meningitis. Tatséichlich war auch von
einem gelibten Neurologen die Diagnose auf Syphilis gestellt worden. Das Fehlen
jeglicher darauf hinzielender Momente in der Anamnese und jeglicher sichtbarer
Krankheitszeichen spricht an und fiir sich nicht dagegen, ebensowenig das Alter
der Kranken, obwohl in der groBlen Mehrzahl der Fille Lues cerebri bei élteren
Personen vorkommt. Von Bedeutung gegen die Annahme einer Syphilis ist die
subnormale Zahl der Leukozyten, die bei Syphilis sehr selten ist.

Epidemische Meningitis tritt plotzlicher auf, fiihrt fast immer zu einer
Leukozytose und zeigt gewohnlich einen kiirzeren Verlauf. Trotzdem kann sie
aber ohne Untersuchung der Spinalflissigkeit nicht mit Sicherheit ausgeschlossen
werden.

Verlauf: Am 22. April wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen und-:
10 cem einer klaren hellen Fliissigkeit entleert, deren Sediment 729, Lympho-
zyten und 289, epithelialer Zellen enthielt. In der Thoma-ZeiBBschen Zihl-
kammer zeigte die Fliissigkeit 42 Lymphozyten im ecmm. Am 23. wurde die
Kranke unruhig, die linke Pupille war um ein weniges weiter als die rechte. Am
Vormittag zeigte sich eine Beugung der linken Hand. Zur Mittagszeit trat eine
Léhmung der linken Hand und linken Gesichtsseite mit Fehlen der Reflexe ein.
Man dachte an Syphilis mit Erweichung infolge von Thrombose in der Gegend
der rechten inneren Kapsel. Bald darauf wurde die Kranke halb komatds. Der
Kopf war scharf nach rechts gebeugt. Zeitweise erkennt die Patientin ihre Ver-
wandten und spricht mit ihnen und ist selbst imstande, den linken Arm und
das Bein zu bewegen.

Am 24. verschwand der rechte Patellarreflex und an beiden Beinen konnte
die Haut mit einer Nadel durchstochen werden, ohne daf} es die Patientin merkte.

Am 25. zeigte sich eine linksseitige laterale konjugierte Deviation der
Augen nach links mit lateralem Nystagmus, der auf dem rechten Auge bestindiger
war als links. Die Atmung war beschwert, es zeigten sich Anschwellungen der
Hinde und die Kranke starb um die Mittagszeit dieses Tages.

Die Sektion ergab eine Miliartuberkulose der Lunge und der Leber, tuber-
kulose Meningitis, tuberkuldse Geschwiire des Ileums, des Diinndarms und
Tuberkulose der retroperitonealen Lymphknoten.

Es soll hier ausdriicklich betont werden, da Fille von sicherer tuberkuldser
Meningitis zur Genesung gekommen sind. Wahrscheinlich tritt eine Heilung
in weniger als 19, aller Falle ein, aber es ist doch wichtig, die Moglichkeit dieses
Ausganges zu kennen.

Diagnose: Miliartuberkulose.

Fall 11.

Ein 52jahriger Stubenmaler kam am 4. November 1907 ins Krankenhaus;
er ist ein mafBiger Gewohnheitstrinker und war bisher noch nie krank. Vor
114 Jahren begann er iiber Kopfschmerzen zu klagen, hatte Schwindel, Krampfe
und Erbrechen; damals war er drei oder vier Tage krank. Fiinf Wochen lang
befand er sich in Krankenhausbehandlung, die ihn aber nicht wesentlich besserte,
so daBl er seither arbeitsunfahig war. Jetzt klagt er viel iiber Schmerzen im
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Hinterkopf, die am Morgen und nach Schnapstrinken schlimmer werden. Er-
brechen tritt jetzt nur selten ein. In der vergangenen Nacht hatte er Nasen-
bluten. Schmerzen im Abdomen hat er in der letzten Zeit nicht gehabt. Ge-
legentlich treten Nachtschweile auf, in den letzten zwei Wochen aber nicht.
Seine Hauptklagen sind die Kopfschmerzen. Die Untersuchung der Brustorgane
zeigt nur ein kurzes systolisches Gerdusch an der Herzspitze und eine Akzentuie-
rung des zweiten Aortentones. Der Puls ist stark gespannt, der Blutdruck be-
trigt 160 mm Hg. Auf der rechten Seite des Abdomens in der Hohe des Nabels
fiithlt man eine weiche runde, auf Druck leicht schmerzhafte Masse. Nachher
gibt Patient noch an, dafB er seit etwa 4 Monaten Blut im Stuhle bemerkt hitte,
nach seiner Meinung etwa 150 ccm am Tage. Die Rektoskopie kann die Ur-
sache dieser Blutungen nicht aufkliren. Bei der Untersuchung im warmen
Bade konnte der oben beschriebene Tumor viel leichter palpiert werden; er hat
etwa die GroBe einer groBien Orange und scheint mit der Niere zusammenzu-
hingen. Die Urinmenge betrigt etwa 900 ccm in 24 Stunden, der Harn ist triib,
spez. Gew. 1013; das Sediment enthilt eine grofe Menge von Eiter und ver-
einzelte granulierte Zylinder. Der Himoglobingehalt betragt 709%,.

Mit dem Stuhl wurden andauernd groBe Mengen Blutes entleert und einige-
mal kam es zum Erbrechen griinlicher Massen mit etwas frischem Blute. Auf
der rechten Lunge horte man sehr zahlreiche grobe feuchte und trockene Ge-
riusche. Die Rontgenuntersuchung zeigte einen Schatten, wahrscheinlich einen
Stein in der rechten Niere.

Die andauernden Darmblutungen legten die Annahme einer bosartigen
Erkrankung nahe; es konnte aber kein anderer Beweis dafiir gefunden werden.
Die Urinmenge wurde von Tag zu Tag geringer. Am 17. Dezember wurde der
Auswurf blutig und der Patient verlor andauernd Blut durch Erbrechen und
durch den Darm. Auf der Haut erschienen zahlreiche Purpuraflecke. Nach
heftigem Schwitzen im HeiB8luftbade fiihlte sich der Patient besser.

Besprechung: Obwohl der Patient Alkoholiker ist, kann man seine Leiden
nicht ohne weiteres darauf zurickfiihren.

Die Annahme einer Bleivergiftung wird natiirlich durch die Beschiftigung
des Patienten, durch das Vorhandensein von Koliken und die Kopfschmerzen
nahe geriickt. Wenn sie wirklich besteht, so kann man sie auch fiir die Nieren-
symptome und fiir die Blutdruckerhéhung verantwortlich machen. Tatsachlich
wurde der Patient auch 5 Wochen lang wegen Bleivergiftung behandelt; die
Tatsache, daB wihrend dieser Zeit keine Besserung eintrat, spricht aber gegen
die Diagnose. Wichtiger ist aber noch der oben beschriebene Tumor, der durch
eine Bleivergiftung nicht erklirt werden kann. Das Vorhandensein dieses Tumors
in Verbindung mit der Entleerung von Eiter im Urin und den Ergebnissen der
Rbntgenuntersuchung weist deutlich auf Nierenstein oder Nierentuberkulose
hin. Das Kopfweh, die Schmerzen und die SchweiBe sind leicht erklirlich,
‘{)Vennheine Eiterung tuberkulésen oder kalkulosen Ursprungs im Nierenbecken

esteht.

So bleiben noch die einigermaBen unklaren Blutungen aus dem Darm,
dem Magen und den Atmungsorganen zu erkliren. Die Akzentuation des zweiten
Aortentones, der Blutdruck, das niedrige spezifische Gewicht des Urins und die
indauernde Abnahme der Urinmenge macht eine begleitende Nephritis wahr-
scheinlich.

Verlauf: Eine Operation wurde ins Auge gefaft, aber mit Riicksicht auf
len schlechten Zustand des Patienten verschoben. Wihrend der beiden letzten
-ebenstage entleerte er so gut wie gar keinen Urin. Er war reizbar, unklar und
‘hantasierte ein wenig. Am 22:. Dezember starb er.

3*
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Bei der Autopsie fand sich in der rechten Niere ein sehr groBer und einige
kleinere Steine. Dreiviertel des Organes waren in einen Eitersack umgewandelt
und der iibrig bleibende Teil war zystisch degeneriert. Die linke Niere zeigte
die charakteristischen Verinderungen einer chronischen Glomerulonephritis.

Diagnose: Nierenstein mit Abszel und Nephritis.

Fall 12.

Ein 33jihriger Elektriker kam am 30. Dezember 1907 ins Krankenhaus.
Er war bis vor 14 Tagen véllig gesund, dann begannen heftige schiefende Schmerzen
im Vorderhaupte, die sich iiber den iibrigen Kopf ausbreiteten. Am Vormittag
war sein Gesicht stark gerdtet und gedunsen, auch die Hénde schwollen an.
Gestern wurde er sehr schwindlig und konnte kaum gehen, fiel aber nicht hin.
In 14 Tagen hat er 3 Pfd. abgenommen, klagt iiber grofien Durst und ist sehr
nerviés. Der Patient war halb benommen und antwortete nicht auf Fragen.
Die Augen waren geschlossen, die Hénde hielt er am Kopfe und dabei bewegte
er sich ruhelos im Bett hin und her. Er war weder schlifrig noch betrunken, und
es zeigte sich auch kein Zeichen einer Vergiftung.

Abb. 5. Temperaturkurve zu Fall 12.

Bei der Untersuchung war das Gesicht deutlich geschwollen, die Muskeln
iilber den Augen zeigten von Zeit zu Zeit unwillkiirliche Zuckungen. Augen-
hintergrund normal. Die Schneidezdhne sind abgeschliffen, wie der Patient
sagt, weil er sie des Nachts hin- und herzubewegen pflegt. Milz nicht palpabel.
Die korperliche Untersuchung war im iibrigen negativ. Blutdruck 100 mm Hg.
Temperatur 39,4° (Abb. 5). Leukozyten 3400. Urin negativ. Im Blut keine
Malariaplasmodien. Die Symptome deuteten bei der Aufnahme ganz aus-
gesprochen auf eine Urdmie hin, aber der Urin war vollig negativ. Bei der
Aufnahme erhielt der Patient ein heifles Bad, kollabierte aber nach 20 Minuten,
weil sein Blutdruck sehr niedrig war.

Besprechung: Nephritis konnte wegen der Schléfrigkeit, der Anschwellung
des Gesichts und der Hinde und wegen der Kopfschmerzen angenommen werden.
Der negative Ausfall der Urinuntersuchung schliesst eine chronische Nephritis
nicht sicher aus, aber der niedrige Blutdruck und die normale Herzgrof3e sprechen
gewichtig gegen diese Diagnose.
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Hirntumor kommt in Frage wegen der Kopfschmerzen, des Schwindels
und der Schlifrigkeit. Dagegen spricht der negative Augenhintergrund, der
niedrige Blutdruck und das Fehlen von Herdsymptomen.

Migréne kann dhnliche Symptome wie in diesem Falle hervorrufen. Aber
man wird fast nie den ersten Migrineanfall bei einem Patienten von 33 Jahren
sehen, und dieser Patient hatte bisher dhnliche Anfille noch nicht gehabt.

Auch fiir einen reflektorischen Ursprung finden sich keine Griinde. Die
richtige Diagnose wurde auch nicht einmal vermutet, bis am folgenden Morgen
die Temperatur zur Norm abfiel und ihr erneutes Ansteigen am folgenden Tage
Malaria wahrscheinlich machte.

Verlauf: Am 14. hatte er einen Schiittelfrost, das Blut zeigte eine groBle
Anzahl von Malaria-Plasmodien. Unter Chinin genas der Patient in wenigen
Tagen.

Diagnose: Malaria.

Fall 13.

Eine 58 jihrige russische Hausfrau kam am 13. November 1906 ins Kranken-
haus. Sie war schon einmal im April 1906 wegen einer interstitiellen Myokarditis
mit paroxysmaler Tachykardie in Behandlung gewesen. Dann war sie am 13. No-
vember untersucht worden. Der Hausarzt teilte mit, daf3 sie seit dem Verlassen
des Krankenhauses alle paar Wochen Anfille von Tachykardie hatte, die ge-
wohnlich zwei Tage anhielten und oft von Kopfschmerzen begleitet waren.
Zwischen den Anfillen fiihlte sie sich ganz wohl, der Appetit war gut, Stuhlgang
regelmiBig, keine Gewichtsabnahme.

Vor neun Tagen begann ein konstanter Kopfschmerz; dabei bestanden
Schmerzen in der Prikordialgegend, Schlaflosigkeit und Anorexie.-

Es besteht weder Husten noch Dyspnoe, aber sie fiihlt sich schwach und
miude.

Die Untersuchung zeigt leichte Blidsse und eine ausgesprochene Pulsation
am Halse. Der linke Rand der Herzddémpfung liegt im 5. Interkostalraum, 15 em
von der Mittellinie entfernt, der rechte 2,5 cm nach rechts von der Mittellinie.
Herzaktion beschleunigt, aber regelméafBig, der erste Ton an der Spitze scharf,
der zweite kaum hérbar, Embryokardie. Puls etwas tiber 190 in der Minute.
Alle Herzschlige werden auch am Riicken gehort, obwohl der Blutdruck gering ist.

Die innere Untersuchung war im iibrigen vollig negativ. Wéahrend der
ersten Tage ihres Krankenhausaufenthaltes zeigte die Tachykardie nur leichte
Remissionen, manchmal fiir eine Minute, manchmal fur mehrere Stunden. Die
Herzaktion schien weder durch Schlaf noch durch Sprechen beeinfluf3t zu werden.
Digitalis blieb erfolglos, ebenso Tinctura aconiti. Bis auf Schwiche und Be-
angstigungen fiihlte sich die Kranke ganz wohl. (Abb. 6.)

Besprechung: Obwohl in diesem Falle am meisten iiber Kopfschmerzen
geklagt wurde, trat doch bei der allgemeinen Untersuchung dieses Symptom
ganz in den Hintergrund, und die Tachykardie trat hervor. Unsere Haupt-
aufgabe ist in diesem Falle, das Bestehen der Tachykardie zu erklédren, besonders
was die Prognose angeht, die bei Tachykardie immer die wichtigste Rolle ein-
nimmt.

Die Fille von paroxysmaler Tachykardie kénnen in drei Gruppen ein-
geteilt werden :

1. Fille, die augenscheinlich nach Aufregungen eintreten,

2. Fille im Verlaufe einer chronischen Herzerkrankung und
3. Fille, deren Ursprung vollig dunkel ist.



38 Kopfschmerz.

Die erste und letzte hat eine gute Prognose. Fiir die Praxis ist dies das
Wichtigste. Ich wurde einmal in grofer Eile an das Krankenlager einer 40 jahrigen
Frau gerufen, um das ich die ganze Familie versammelt fand, die ihren Tod
erwartete. Der Hausarzt glaubte, sie hiitte nur noch wenige Stunden zu leben.
Der Puls betrug 210, die Herzaktion war absolut regelmifBig mit Embryokardie,
das Herz nicht vergroflert, die Atmung war auch beim Liegen langsam und ohne
Beschwerden. Die Tachykardie hatte vor sechs Stunden im Verlauf eines Familien-
zwistes begonnen; die Kranke war etwas angetrunken.

In Gegenwart der Patientin, aber ohne mich direkt an sie zu wenden, gebe
ich der Familie die sichersten Versprechungen auf baldige Genesung. Innerhalb
einer Stunde hort die Tachykardie auf.

Einen dhnlichen Anfall habe ich bei einem zartbesaiteten jungen Médchen
gesehen, das wihrend der Menstruation sich von einem Zahnarzt behandeln
lieB. Der Zahnarzt war auBerordentlich bestiirzt, als der Puls kaum fiihlbar
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Abb. 6. Temperaturkurve zu Fall 13.

war und tiber 200 in der Minute betrug; aber am néchsten Tage war das Miadchen
so gesund wie immer.

Anfille kénnen auch nach Magenverstimmungen und nach chirurgischen
Eingriffen auftreten.

Tachykardien der gleichen Art bei Patienten, die jetzt oder frither ausge-
sprochene Zeichen von Herzinsuffizienz infolge von Klappenfehlern oder
myokarditischen Lasionen gezeigt haben, sind viel ernster. Aber auch dabei
habe ich niemals einen Patienten wihrend eines Anfalles oder bald danach sterben
sehen. Die Prognose ist die der zugrundeliegenden Erkrankung und wird durch
das Auftreten der Tachykardie nicht wesentlich verandert.

Behandlung: Manche Fille spiiren unmittelbar Erleichterung, wenn der
Patient fiir einige Sekunden mit herabhingendem Kopf gelagert wird. Andere
werden augenblicklich gesund nach dem Trinken von Eiswasser nach Entleerung
dEe? Magens oder nach miiBiger Bewegung. Medikamente haben keinen sichtbaren

rfolg.
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Verlauf: Am 12. Dezember horte die Tachykardie des Nachts auf und am
16. war die Patientin zwei Tage frei davon. Von da an traten die Attacken
nur kurze Zeit und seltener auf. Es hatte nicht den Anschein, daB die gegebenen
Medikamente oder die ganze andere Behandlung irgend einen EinfluB auf sie
gehabt hitten. Am 3. Januar verlief} sie deutlich gebessert das Krankenhaus,
obwohl der Herzmuskel immer noch schwach war.

Diagnose: Paroxysmale Tachykardie bei Herzinsuffizienz infolge einer
chronischen Myokarditis.

Fall 14.

Ein 8jahriger Schuljunge kam am 16. Mai 1907 ins Krankenhaus. Seit

seiner friithen Kindheit hatte er wie sein Bruder und seine Schwester etwa einmal
im Monat Anfille von Erbrechen. Der Verlauf ist so, daB er mit Fieber zu Bett
geht, in der Nacht erbricht, noch den
néchsten Tag fiebert und schlifrig ist; dann
ist er wieder vollig wohl. Man nahm an,
diese Anfille seien auf das Essen von zu-
viel Zuckerzeug zuriickzufiihren. Vor5Tagen ., 5 L _
hatte er Kopfschmerzen, Fieber und brach oA, /
einmal. Die Kopfschmerzen und das Fieber 2 \
sind seither bestehen geblieben, so dafl er ™" —/\/\/ I f\/\
nicht in die Schule gehen konnte. Er hatte : /
einen leichten, lockeren Husten, aber keinen . 4. A \
Auswurf. Vergangene Nacht schlief er
schlecht und klagte iiber Schmerzen in der
Magengegend. Den Verlauf der Temperatur
zeigt die folgende Kurve (Abb. 7).

Die Untersuchung des Kopfes, des
Nackens und des Herzens ergab keinen Be-
fund. Das Abdomen war leicht aufgetrieben, Abb. 7. Temperaturkurve zu Fall 14.
tympanitisch, festgespannt und in seiner
ganzen Ausdehnung auf Druck sehr schmerzempfindlich. Das Kind atmet
schnell mit seufzender Exspiration. Es wurde in das Krankenhaus mit der
Diagnose einer akuten Appendizitis gebracht. Die rechte Lunge zeigte vorn
von der Spitze bis zur 4. Rippe und hinten in ihrer ganzen Ausdehnung Dimpfung
mit Bronchialatmung, vermehrten Stimm- und Pektoral-Fremitus.

Besprechung: Ich kenne mehrere derartiger Fille, die unter der Annahme
einer Appendizitis operiert wurden, weil man eine vollstindige Untersuchung
versiumt hatte. Besonders bei Kindern ist es absolut notwendig, die Brust-
organe genau zu untersuchen, wenn iiber Schmerzen im Leibe geklagt wird.
Die eingehende Untersuchung der Lunge, besonders am Riicken, wird oft unter-
lassen, weil wir den Kranken nicht aufsetzen oder auf die Seite drehen wollen.
Aber in einem Falle wie hier ist dies eine kurzsichtige Milde.

Verlauf: Am 22. sank die Temperatur zur Norm zuriick, und der Patient
fithlte sich ganz wohl. Am 25. stieg sie wieder und die Zahl der Leukozyten,
die bei der Aufnahme 35 000 betrug, war nicht gesunken und zeigte 929/, poly-
morphkérniger neutrophiler Leukozyten.

Wenn in einem Falle dieser Art Fieber besteht, und die Dimpfung auf der
Lunge sich nicht aufhellt, so handelt es sich gewdhnlich um drei Méglichkeiten :
eine ungeldste Pneumonie, eine Verdickung der Pleura oder ein postpneumonisches
Empyem. In neun von zehn Fillen erweist sich dieses letzte als die richtige

il
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Diagnose. Ungeldste Pneumonien kommen in Wirklichkeit kaum vor. In der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille handelt es sich um Empyeme. Verdickung
der Pleura hat keine so bedeutende Vermehrung der Leukozyten zur Folge.
Bei der Probepunktion, die an der rechten Lungenbasis vorgenommen
wurde, fand man Eiter mit polynukleiren Leukozyten und Pneumokokken.
Diagnose: Infektion, ferner postpneumonisches Empyem.

Fall 15.

Ein 15jdhriges M#Adchen, ihres Berufes Schokoladenarbeiterin, kam am
27. Dezember 1900 ins Krankenhaus mit der Hauptklage tiber Kopfschmerzen,
die seit drei Tagen bestehen. AuBerdem bestanden mé&fBige Schmerzen in den
Fiilen sowie allgemeine Miidigkeit und Schwiche. Der Appetit war gut, aber
die Nahrung wurde O&6fters er-
brochen. Die letzten drei Tage
. war sie zu Bett geblieben. Den
T ] " Verlauf der Temperatur zeigt die
A beifolgende Kurve (Abb. 8).
Vi /AR v Fll\ |”' i . .
iy ' - N J': Die Untersuchung zeigte einen
Y V1 "\ / guten Erndhrungszustand, frisches
'.1/ \/\ i \j | Gesicht, muntere Augen, Pupillen
V [ gleich weit und gut reagierend, die
1 A Tonsillen vergréflert und gerdtet,
0 40 87—t —— =7 ein weiches, scharf lokalisiertes
A (I a g systolisches Gerdusch an der Herz-
_ Y o spitze. Die Milz ist bei der Inspi-
N AvANEENEN YR UEAY | ration fiihlbar. Die inneren Organe
HINA NI zeigten im iibrigen keine Verdnde-
¥ T rungen. Die erste Phalanx des
rechten Ringfingers war ein wenig
gerdtet und geschwollen. An der
Abb. 8. Temperaturkurve zu Fall 15. Ulnarseite des Fingers fand sich
ein wundes Fleckchen und eine
groBe Blase, aus der man Eiter auspressen konnte. Aus der Anamnese und
der Milzvergroflerung konnte man Typhus fiir die wahrscheinlichste Diagnose
halten. Die Widalsche Reaktion war absolut negativ. Leukozyten 11 000.
Der Urin war bis auf eine positive Diazoreaktion negativ. Der Kopfschmerz
war andauernd sehr stérend.
In der Nacht nach der Aufnahme klagte die Kranke tiber geringe Schmerzen
im rechten Knie, dessen innere Seite leicht geschwollen und druckschmerzhaft,
aber weder gerGtet noch heill war. In den drei bis vier folgenden Tagen hatte
die Kranke in jeder Nacht zu der gleichen Zeit die gleichen Klagen. Allmihlich
schwoll das Knie an, und es fand sich Tanzen der Patella angedeutet.
Besprechung: In den ersten Tagen dieser Erkrankung, wo die Kopfschmerzen
und hohes Fieber bestanden, ohne daf} sich ein Grund dafiir finden lieB3, war es
unmoglich, zu einer bestimmten Diagnose zu kommen. Das Vorhandensein des
Gerdusches am Herzen liel an eine Endokarditis mit oder ohne allgemeine
Sepsis denken. Solche Infektionen sind bei Mddchen in diesem Alter sehr hiufig.
Die Leukozytenzahl von 11 000 spricht wohl gegen diese Annahme, die Ver-
anderungen am Ringfinger sprechen dafiir.
In mancher Hinsicht schien Typhus wahrscheinlicher. Besonders die
Anamnese und die vergroflerte Milz sprechen fiir diese Diagnose, und das Vor-
handensein- der Diazoreaktion wird allgemein fiir einen Beweis dafiir erachtet,
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wihrend das Fehlen der Widalschen Reaktion durchaus nicht Typhus aus-
schlieBt. Tatsichlich war der einzige Beweis gegen Typhus in diesen Tagen die
Zahl der Leukozyten.

Kopfschmerz und MilzvergroBerung sind ganz gewohnlich bei Malaria;
aber die Jahreszeit machte sie unwahrscheinlich, und die Blutuntersuchung
konnte sie ausschlieBen.

Mit dem Auftreten von Schmerzen im rechten Knie 36 Stunden nach der
Aufnahme ergab sich eine neue Reihe von Moglichkeiten. Zuerst mufite man
an eine rheumatische oder gonorrhoische Arthritis denken. Die Tatsache, daB
nur ein Gelenk befallen war, spricht im allgemeinen gegen einen gewdhnlichen
Rheumatismus, und bei jeder Art von Gelenkentziindung muf3 man bei dem
Fieber und bei den Allgemeinerscheinungen, wie sie in diesem Falle bestanden,
groflere Schmerzen erwarten. .

Ich habe neulich einen Fall von Trichinose gesehen, wo die Symptome
sehr an diesen Fall erinnerten, und der wihrend der ersten Woche vollig ohne
Eosinophilie verlief. In diesem Falle wurde die Diagnose durch das Auffinden
von Trichinenembryonen in dem peripheren Blute gesichert.

In jedem Falle, der Symptome wie die hier beschriebenen darbietet, muf}
man an Osteomyelitis denken. Es ist durchaus nicht ungewdhnlich, da das
Fieber und die allgemeinen Erscheinungen betrichtliche Zeit vor der Lokalisation
der Krankheit auftreten. Wir haben den bestimmten Einruck, daf3 die Infektion
zuerst allgemein ist und erst spiter sich lokalisiert.

Gelegentlich sehen wir einen Fall, der genau wie dieser beginnt und schnell
zur volligen Heilung kommt, ohne daf sich iiberhaupt bestimmtere Symptome
zeigen. Wir miissen uns dann mit der Annahme begniigen, daB irgend eine
weniger schwere Infektion iiberwunden worden ist.

Verlauf: Am 2. Januar war die Temperatur noch hoch, und das Knie
schmerzte hin und wieder. Zeitweise erwachte die Patientin mitten aus gesundem
Schlafe und klagte bitter iiber Schmerzen in dem rechten Knie.

Die Schwellung iiber dem inneren Kondylus des Schenkelknochens wurde
grofer und dort bestand auch die groBte Schmerzhaftigkeit. Weder Venen-
thrombose, Anschwellung oder Schmerzhaftigkeit der Lymphknoten noch Odem
des Schenkels war vorhanden.

6. Januar: Die Schwellung des Knies hat zugenommen. Der ganze
Schenkel ist jetzt etwas geschwollen. Am Knie ist der Umfang rechts 3,75 cm
groBler als links. Es besteht jetzt deutlich Patellatanzen. Leukozyten 16 000,
bei der Aufnahme waren es nur 11 000. Die Temperatur ist geringer und die
beiden letzten Tage ist die Schwellung etwas zuriickgegangen. Diazoreaktion
noch immer positiv.

9. Januar: Wihrend der letzten drei Tage waren die Schmerzen im und
am Knie sehr heftig. Leukozyten jetzt 19 300.

10. Januar: Eine Inzision iiber den #AuBeren Kondylus des Femurs
entleert 60 ccm griinlichen Eiters, der Staphylokokken enthélt. An dem Periost
des unteren Schenkelendes finden sich drei Perforationen, und Eiter umspiilt
den Knochen. Der Knochen wurde gedffnet und in der unteren Epiphyse fand
sich ebenso wie am unteren Ende des Knochenschaftes Eiter. Normale Genesung.

Diagnose: Staphylokokkeninfektion, Osteomyelitis.

Fall 16.

Ein 36jihriger Arbeiter kam am 25. September 1906 in das Krankenhaus.
Seit drei Jahren hatte er iiber unbestimmte Magenbeschwerden zu klagen. Seit
15 Monaten sind diese Erscheinungen stiirker ausgesprochen, haben sich aber
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nie bis zu wirklichen Schmerzen gesteigert, obwohl sie so stark waren, dafl sie
den Patienten arbeitsunfihig machten. Erbrechen war nie vorhanden. Wihrend
dieser 15 Monate bestanden auBlerdem fast andauernd Kopfschmerzen, nicht
auf eine bestimmte Stelle beschrinkt, nicht sehr heftig, aber oft von Schwindel-
gefiihl begleitet. Vor einem Jahre war er so krank, da8 er zu Bett lag, darauf
fiihlte er sich um vieles besser, so daf} er seither nicht mehr das Bett gehiitet hat.

Stuhlgang erfolgt ein- bis dreimal in der Woche und nur nach Abfiihrmitteln
oder Einldufen. Er hat keinen Appetit und hat etwa 30 Pfd. an Gewicht ver-
loren. Viele Doktoren, viele Diagnosen und viele Behandlung hat er iiber sich
ergehen lassen.

Potus und Morbus sexualis wird negiert.

Die Untersuchung zeigte leichte Unregelmafligkeit der Pupillen mit triger
Reaktion. Die linke ist weiter als die rechte, und es besteht rechtsseitiges Schielen
nach auBlen. Die herausgestreckte Zunge zittert deutlich, und von Zeit zu Zeit
zittern die Lippen ebenso wie die Hiande. Bei tiefer Inspiration kann man den
Leberrand fiihlen. Die Patellarreflexe sind lebhaft. Achillessehnenreflexe vor-
handen. Leukozyten 12000. Urin normal. Die Magenuntersuchung mit der
Sonde zeigt, daB der untere Rand des Magens 5 cm unter den Nabel herabreicht.
Die motorischen und sekretorischen Verhéltnisse sind normal. Die inneren
Organe zeigen im iibrigen keine Veréinderungen.

Unter tdglicher Magenwaschung und Zanderscher Vibrationsbehandlung
zeigt sich eine Besserung. Allmé#hlich nahm der Appetit zu.

Besprechung: Die Fragen, die uns bei einem Falle wie diesem natiirlich
aufstoflen, sind folgende:

1. Kann es sich hier um ,neurasthenische’* Kopfschmerzen handeln ?

2. Kann er auf asthenopischen Beschwerden beruhen ?
3. Steht er irgendwie in Verbindung mit der Gastrektasie oder mit den
Veranderungen der Pupillen ?

Ein ,,neurasthenischer* Kopfschmerz, d. h. einer, dessen Ursache uns un-
bekannt ist, der aber gutartig zu verlaufen pflegt, wird durch die lange Dauer
der Symptome wahrscheinlich gemacht, durch das Fehlen von Fieber und Ver-
dnderungen an den inneren Organen und durch die zweifellos bestehendeNervositit,
die sich in dem Zittern der Hénde und Lippen zeigt.

Aber gegen diese Annahme spricht in erster Linie, da8 es sich um einen
Tagearbeiter handelt, bei dem solche Stérungen nicht gewdohnlich sind, es sei
denn, daf} sie unter dem Einflusse von Alkohol oder einer augenfilligen schweren
Geistesanstrengung auftreten. Aullerdem erklirt diese Hypothese weder die
UnregelmiBigkeit der Pupillen und ihre langsame Reaktion, noch den Tremor
der Zunge.

Asthenopische Beschwerden konnen chronische Kopfschmerzen verur-
sachen, und der Strabismus kénnte eine begiinstigende Ursache sein. Wie lange
das Schielen besteht, kann der Patient nicht angeben, aber im Vergleich mit
den Kopfschmerzen ist es sicher schon sehr alt. Und wieder ist es hier sehr
unwahrscheinlich, daf3 ein Tagearbeiter mit 33 Jahren an Uberanstrengung der
Augen zu leiden beginnen sollte. Dieser Punkt konnte nur durch eine genaue
Untersuchung der Augen sichergestellt werden.

Dementia paralytica wird in den Vordergrund geschoben durch die Ver-
bindung der Pupillenverinderungen mit dem Zittern der Zunge und der Lippen
und dem chronischen Kopfschmerz. Das Fehlen einer syphilitischen Anamnese
schlieBt das Bestehen der Krankheit nicht aus. Wir erwarten wohl ausge-
sprochenere Veréinderungen in den Reflexen und deutlichere psychische Stérungen,
aber diese sind durchaus nicht notwendig. Die Diagnose wiirde in diesem Falle
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sehr viel an Sicherheit gewinnen, wenn man eine Lumbalpunktion machen wiirde,
und die Spinalfliissigkeit eine grofe Menge von Lymphozyten enthielte.

Verlauf: Vom 11. Oktober horten die Magenbeschwerden auf, aber der
Kranke zeigte ein ausgesprochenes Fehlen von Initiative. Er fiihlte sich vollig
wohl, wenn er ruhig dasitzen und geistesabwesend um sich blicken konnte. Er
hielt sich selbst fiir wesentlich gebessert und hat auch einige Pfund an Gewicht
zugenommen. Spiter wurde festgestellt, daf er sich bereits im November und
Dezember 1905 in einer Irrenanstalt befunden hat. Dort hatte die Anamnese
das Vorhandensein von Krampfanfillen ergeben, die besonders beim Essen ein-
traten, durch Zusammenkrampfen der Arme mit Taubheitsgefiihl in den Héinden
charakterisiert waren und die etwa eine Woche lang alle Tage etwa fiir die Dauer
einer Stunde auftraten. Wéahrend dieser Anfidlle war er manchmal bewufBtlos
und wenn er wieder zu sich kam, erkannte er betrichtliche Zeit niemand von
seiner Umgebung.

Wiahrend seines Aufenthaltes im Irrenhaus zeigte er typische Pupillen-
starre. Die Patellarreflexe waren gesteigert und es bestand das Babinskische
Phinomen am linken FuBle, sowie ausgesprochene Ataxie der oberen Extremititen
und ataktischer Gang. Die Untersuchung der Augen war absolut negativ.
Psychisch schien er hoffnungsvoller, als es sein Zustand rechtfertigte.

Diagnose: Dementia paralytica.

Fall 17.

Eine 73jahrige Witwe kam am 8. Mirz 1907 zur Untersuchung. Mit 21
Jahren zog sie sich durch einen Fall eine innere Verletzung zu und stand darauf
zehn Jahre in drztlicher Behandlung. Mit 24 Jahren war sie wegen Gehirnfieber
vier Monate lang bettligrig. Vor zehn Jahren hatte sie einen &hnlichen Anfall
wie jetzt, aber weniger schwer. In den letzten Jahren ist sie sehr nervés geworden.
Seit sechs Wochen klagt sie {iber heftige Schmerzen in den Augen, die sich nach
oben zu bis zu dem Scheitel und iiber die linke Gesichtsseite verbreiten, manch-
mal auch entlang den Kiefern oder hinter die Ohren ausstrahlen. Wihrend
dieser Wochen haben die Schmerzen bestindig angehalten und waren manchmal
so heftig, daB sie schreien mufBite. Licht ist ihren Augen unangenehm, Kilte ver-
mehrt die Schmerzen, und der Kiefer ist so schmerzempfindlich, dalBl sie nicht
kauen kann.

Die Untersuchung zeigte starke Fettleibigkeit, verlief aber im iibrigen
vollig negativ. Wenn es gelang, die Aufmerksamkeit der Patientin von sich
abzulenken, so erschien sie v6llig munter. Eine Nacht hielt sie die ganze Station
wach, weil sie die unbestimmte Angst hatte, es konne ihr etwas passieren.

Besprechung: In diesem Falle ist wie bei dem letzterzihlten der Gedanke
an Dementia paralytica naheliegend, aber es bestehen eigentlich keine Beweise
fir diese Annahme. Das Zittern und die Pupillarverinderungen des letzten
Falles fehlen hier vollig.

Obwohl der Schmerz von den Augen seinen Ausgang nahm, sprach sonst
nichts fiir die Annahme asthenopischer Beschwerden, und da der Schmerz sich
nicht eng auf die Gegend der Stirnhdhlen beschrinkte, haben wir auch keinen
rechten Grund, irgendwelche entziindliche Verdnderungen dort anzunehmen.

Bei einer echten Neuralgie gelingt es nicht, durch Ablenkung des Patienten
den Schmerz zu mildern.

Alles in allem scheinen die Kopfschmerzen zu der groBlen, ritselhaften
Klasse zu gehoren, mit der wir uns nicht gern lange beschiftigen, weil wir sie nicht
benennen konnen und weil sie oft ziemlich schnell von selbst verschwinden. Zweifel-
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los ist, daB in diesem Falle der psychische Zustand der Patientin fiir die Krank-
heit von Wichtigkeit war.

Verlauf: Die Untersuchung durch einen hervorragenden Irrenarzt ergab
keinen Beweis fiir Geistesstorung, aber er hielt die Patientin fiir eine nervése,
hypochondrische, schwachsinnige alte Dame. Magnesiumsulfat, tidglich 45 g,
schienen ihr gut zu tun. Durch verniinftige Vorstellungen und Ermahnungen
lieB sie sich leicht im Zaume halten. Seit der ersten Nacht im Krankenhaus,
wo sie auf das Dach kroch, hat sie sich ganz verniinftig benommen. Der Schmerz
schien nicht allzu schlimm zu sein, und sie wurde am 19. entlassen.

Diagnose: Kopfschmerz unbekannten Ursprunges.

Fall 18.

Eine 23 Jahre alte, irische Hausfrau kam am 30. April 1907 in das Kranken-
haus. Vor 18 Tagen hat sie geboren und bei der Entbindung viel Blut verloren.
Seit einer Woche klagt sie tiber heftige Schmerzen in der einen Gesichtsseite,
die spater auf der anderen Seite ebenso stark waren, aber sie war noch imstande,
aufzustehen und ihr Kind zu besorgen. Am Abend vor der Aufnahme fand sie

A

Abb. 9. Temperaturkurve zu Fall 18.

der Arzt in einem Zustande von leichter BewuBtseinsstorung, der im Laufe des
Tages noch zunahm. Den Verlauf der Temperatur zeigt die beifolgende Tabelle
(Abb. 9).

Die Kranke war halb komatos, zeigte auffallende Pigmentierung des Ge-
sichts und Nackens, normale Pupillen, Zuckungen am rechten Auge, einen hoch-
gespannten Puls, im iibrigen aber normale Organe. Reflexe normal, Urin normal,
Zahl der roten Blutkérperchen 3 822 000, der Leukozyten 10 000 mit 769, poly-
nukleiren Neutrophilen. Am 2. Mai zeigte sich das Kernigsche Zeichen, Licht-
scheu und ausgesprochene Steifigkeit des Nackens. Die Patientin jammerte
andauernd und hatte Kopfschmerzen, bis sie unter Morphium gesetzt wurde.

Besprechung: Irgend ein Kopfschmerz, der in Verbindung mit der Ent-
bindung auftritt, 146t natiirlich zuerst an Urimie denken oder eine shnliche
Autointoxikation. Aber in diesem Falle zeigte die Untersuchung des
Urins und des Herzens nichts, was eine solche Annahme rechtfertigen konnte.

Hirnblutungen oder Embolien sind bei der Entbindung nicht
selten, aber dann hatte die Krankheit plotzlicher begonnen und Léhmungen
oder eine Aphasie hervorgerufen.
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Gehirntumor mufl mit in Betracht gezogen werden und kann nicht
ohne Untersuchung des Augenhintergrundes ausgeschlossen werden. Das Fehlen
von Verinderungen im Fundus, das Bestehen des Kernigschen Zeichens, die
Lichtscheu und die Nackensteifigkeit sprechen dagegen.

Meningitis bleibt schlieBlich die wahrscheinlichste Diagnose, obwohl
der Verlauf, die Temperatur und die Zahl der Leukozyten dagegen sprechen.

Verlauf: Bei der Lumbalpunktion entleerte sich eine klare Fliissigkeit
unter einem Drucke von 200 mm, worauf sofort eine grofle Erleichterung folgte.
Die Patientin horte auf zu klagen und schlief ein. Die Untersuchung des Sedi-
mentes zeigte sehr vereinzelte Leukozyten und degenerierte einkernige Zellen
sowie einige nicht charakteristische gramnegative Bakterien. Die Kulturen blieben
steril. Urin normal. Nach der Lumbalpunktion reagierten die Pupillen wieder.
Das Kernigsche Zeichen war wenig ausgesprochen und der Kopf, obwohl noch
immer steif gehalten, war nicht zuriickgebeugt. Am 3. Mai zeigte sich eine deut-
liche Besserung. Die Temperatur war vollig normal, sie brauchte weniger Mor-
phium gegen ihre Kopfschmerzen. Das Bewulitsein kehrte am 9. Mai zuriick,
am 13. konnte sie schon ohne Hilfe essen.

19. Mai: ausgesprochene Besserung, sitzt téglich auf, keine Nackensteifig-
keit mehr.

28. Mai: rote Blutkérperchen 4 380 000, Leukozyten 4000, Himoglobin 65%,.

29. Mai: Patientin will nach Hause gehen und wird entlassen.

Um welch eine Art von Meningitis es sich hier gehandelt hat, konnte nicht
sicher festgestellt werden. Heutigen Tages wiirde man doch wohl eine Injektion
von Antimeningokokkenserum (Flechsner, Jochmann) trotz des zweifelhaften
Ergebnisses der Lumbalpunktion versuchen.

Diagnose: Meningitis.

Fall 19.

Eine verheiratete 35 jihrige Frau kam am 9. Dezember 1897 in das Kranken-
haus. Vor sechs Jahren hatte sie nach der Geburt eines Kindes Wochenbett-
fieber, seither hat sie sich nie mehr ganz wohl gefiihlt. Vor drei Wochen bekam
sie nach einem Schnupfen leichte Kopfschmerzen, die allméhlich schlimmer
wurden, so dafl} sie sich vor vier Tagen zu Bett legte. Vor drei Tagen wurden
die Kopfschmerzen sehr heftig, wie neuralgisch, und traten gerade iiber dem .
linken Auge auf. Sie hatte einen heftigen trockenen Husten, der jetzt etwas
besser ist. Seit drei Tagen klagt sie bei tiefer Einatmung iiber Schmerzen in
der linken Brustseite.
Die Untersuchung ergibt sehr heftige Kopfschmerzen, ausgesprochene
Druckschmerzhaftigkeit an der Austrittsstelle des linken Nervus supraorbitalis
und wenig ausgesprochene Schmerzhaftigkeit entlang seiner Verbreitung. Der
rechte gerade Bauchmuskel ist stark gespannt. Temperatur 38,1°, Puls 90,
Respiration 25, Leukozyten 14 000, Urin normal. Gefrieren des Supraorbital-
nerven mit Athylchlorid bessert den Schmerz nicht. Morphium 0,02 macht
zwar den Schmerz ertriglicher, aber bald nachher wird die Kranke aufgeregt,
nervos und deliriert fast; sie setzt sich im Bett auf, zittert, atmet sehr schnell
mit stark erweiterten Pupillen, sagt, sie bekime keine Luft und wiinscht etwas
zu bekommen, um die Wirkung des Morphiums aufzuheben.
Besprechung: In diesem Falle ergeben sich folgende Fragen:
1. Beruht der Kopfschmerz auf Neuralgie, auf Stirnhthlenentziindung oder
irgend einer anderen Entziindung ?

2. Was hat der Schmerz in der Brust und die Spannung der Bauchmuskulatur
zu bedeuten ?

3. Welcher Natur ist der plotzliche Anfall nach dem Morphiumgebrauch ?
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Die Tatsache, daB nach der Kilteanwendung am Supraorbitalnerven keine
Besserung eintrat, spricht gegen Neuralgie, Stirnhohlenentziindung wird durch
die direkte Folge dieser Symptome auf einen Schnupfen wahrscheinlicher ge-
macht. Sonst findet sich in der Anamnese nichts, irgend eine andere Diagnose
naher zu riicken.

Was die Ursachen der Schmerzen in der Brust und des Bauchmuskelkrampfes
angeht, so miissen wir im Hinblick auf den weiteren Verlauf sagen: Ignoramus.
Es soll hier ganz besonders ausgesprochen werden, dafl fast in jedem sorgfiltig
beobachteten Krankheitsfalle sich, wie hier, die eine oder andere Tatsache findet,
die wild und ungezahmt quer durch das Krankheitsbild lduft und jeder verniinftigen
Erklirung unzuginglich ist. Wenn ein Fall kein solches widerhaariges Symptom
zeigt, sondern sich ganz klar darlegt, wie die Erzdhlung in einem Lehrbuch,
so habe ich immer Verdacht, dal er nicht sorgfiltig genug beobachtet ist.

Zur Zeit des plotzlichen Anfalles nach dem Morphiumgebrauch dachte
man an eine Meningitis wegen der Verbindung dieser psychischen Symptome
mit Kopfweh; aber es bestand niemals Fieber und das Ergebnis der Behandlung
macht es klar, dafl es sich um einen halb hysterischen Erregungszustand handelt,
wie wir ihn nicht selten bei der Anwendung von Morphium bei Individuen sehen,
die eine Idiosynkrasie dagegen haben.

Verlauf: Die Kranke wurde wegen ihrer Atemnot beruhigt und erhielt
als Gegenmittel gegen das Morphium Salzwasser, worauf sie den Rest der Nacht
ruhig schlief. Am néchsten Morgen waren die Schmerzen fast véllig verschwunden.
Die Temperatur war normal und am dritten Tage konnte sie nach Hause gehen.

Diagnose: Stirnhohlenentziindung.

Fall 20.

Ein 35jihriger Landmann kam am 9. Oktober 1906 zur Untersuchung.
Anfang August bekam er Hauteruptionen an den verschiedensten Teilen des
Korpers, die nach seiner Beschreibung der Urticaria gigantea dhnelten. Friiher
war er schon wegen eines Anfalles von angioneurotischem Odem behandelt
worden. Mitte August klagte er iiber Erstickungsgefiihl in der Brust, das 1—3
Stunden anhielt. Die Gerinnungszeit seines Blutes betrug damals 2 Minuten.

Seit etwa vier Tagen klagte er iiber Kopfschmerzen, die schnell an Heftigkeit
zugenommen haben. Vor zwei Tagen hatte er um 3 Uhr nachts einen Schiittel-
frost und gestern einen um 7 Uhr abends. Das Fieber hat seither angehalten,
Stuhlgang hat er in den letzten drei Tagen nur einmal gehabt. Er hat in der
letzten Zeit groBe Geldverluste gehabt, aber er gibt an, sich dariiber nicht zu
drgern.

Die Untersuchung zeigt vergroflerte Driisen im Nacken, in den Achselhshlen
und Leistenbeugen. Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane war negativ.
Die Widalsche Reaktion war negativ.

Besprechung: In diesem Falle stoBen von selbst folgende Fragen auf:

1. Kann Kopfschmerz und Fieber mit Verinderungen der Urtikariagruppe
zusammenhéngen, die manchmal mit Fieber auftreten und sogar auch die
inneren Organe (Respirations- und Verdauungstrakt) befallen? Die Er-
stickungsgefiihle, iiber die der Kranke im August klagte, konnten das
Auftreten von Urtikaria im Respirationstraktus angekiindigt haben.

2. Kann man die Aufregung, die mit seinem Geldverluste zusammenhéngt,
fiir die Symptome verantwortlich machen ?

3. Welche Bedeutung haben die allgemeinen Driisenanschwellungen ? (Leuk-
amie, Syphilis). .
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Auf die erste Frage muB man zunichst sagen, dafl Hautverinderungen wie
Urtikaria und Erythem fast niemals nur auf den Schleimhduten vorkommen.
Wenn Fieber und Kopfschmerz von solchen Verénderungen herrithren sollen,
miufite man auch Verdnderungen an der #ufleren Haut erwarten.

Weder Kummer noch irgend ein anderes psychisches Ereignis kann Fieber
hervorrufen, wie es hier vorliegt (Abb. 10).

Die Untersuchung ergab Driisenschwellung im Nacken, den Achselhdhlen
und Leistenbeugen; aber das ist absolut kein Beweis dafiir, dafl diese Driisen
erkrankt sind. Bei einer groflen Anzahl gesunder erwachsener Leute sind Driisen
an den erwihnten Stellen 6fters zu fithlen. Immerhin mufl man die Méglichkeit
einer Leukimie ins Auge fassen. Ich sah erst neulich einen Fall von Leukémie,
dessen Symptome den hier beschriebenen vollig dhnelten, bei dem auch die Leuko-
zytenzahl fast die gleiche war. Aber die Auszihlung ergab 95%, Lymphozyten.
Die Blutuntersuchung wurde auch in diesem Falle vorgenommen, wobei sich aber
das Blut ganz normal zeigte.

Allgemeine Driisenschwellung deutet sicher auf Syphilis hin. Aber es
bestand hier keine VergroBerung, denn die Driisen waren gegen die Norm nicht

Abb. 10. Temperaturkurve zu Fall 20.

vergroBert. Auch sonst findet sich in diesem Falle nichts, was fiir Syphilis spricht,
obwohl ein derartiges Fieber sehr wohl dabei vorkommen kénnte. Der Gedanke
an Malaria (Schiittelfrost) konnte durch die Blutuntersuchung sofort wider-
legt werden.

Das klinische Bild ist also das eines Fiebers ohne jegliche Ursache. Dies
1Bt uns immer an Typhus denken. Das Fehlen der Widalschen Reaktion ist
in dem Stadium der Krankheit ohne Bedeutung. Aber die Diagnose bleibt noch
unsicher. Wodurch kann sie noch wahrscheinlicher gemacht werden? Man
muB in einem solchen Falle Blutkulturen anlegen.

Verlauf: Die Blutkultur zeigte einen Bazillus, der in allen Reaktionen
dem Typhusbazillus véllig glich. Leukozyten 6000. Die Widalsche Reaktion
wurde erst am 17. Oktober positiv. Im tibrigen verlief die Krankheit ohne Kom-
plikationen, und am 8. November wurde der Kranke gesund entlassen.

Dieser Fall zeigt deutlich den Wert der Blutkulturen, die sehr héufig schon
dann positiv ausfallen, wenn uns eine negative Widalsche Reaktion tiuschen
kénnte, d. h. zu Begmn der Erkrankung.

Uber die Behandlung dieses Falles siehe Anhang B. S. 612.

Diagnose: Typhus.
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Fall 21.

Ein 27jihriger Matrose kam am 26. November 1906 ins Krankenhaus.
Eine seiner Schwestern ist an ,,Meningitis* gestorben. Vor 6 Monaten hatte er
Malaria, wobei 3 Wochen lang jeden zweiten Tag Schiittelfrost auftrat. Seither
fiihlt er sich nicht wohl. Geschlechtskrankheiten werden in Abrede gestellt.
Seit zwei Wochen klagt er iiber miflige pochende Kopfschmerzen mit Flimmern
vor den Augen und aligemeiner Hinfilligkeit. Drei Tage spiter bekam er Fieber.
Vor acht Tagen wurde der Kopfschmerz so heftig, daB3 er sich zu Bett legte; der
Appetit war schlecht, hiufiges Erbrechen. Er hat viel an Gewicht abgenommen.
Temperaturverlauf siehe beifolgende Kurve (Abb. 11).

Bei der Untersuchung zeigte sich die rechte Pupille etwas weiter als die
linke; beide reagierten normal. Herz und Lunge normal. Nur war das Atmungs-
gerdusch auf der linken Spitze, die eine geringe Verkiirzung zeigte, etwas rauh.
In dieser Gegend horte man vereinzelte trockene pfeifende Geriusche. Leuko-
zyten 8200, davon 80%, polynukleire Neutrophile. Keine Malariaplasmodien,
Widalsche Reaktion negativ. Am 26. und 29. November und 1. Dezember

; Urin normal, Augenhintergrund véllig normal.
Untersuchung des Auswurfs negativ. Stuhl normal.

Besprechung: Natiirlich denkt man hier zu-
néchst an einen Typhus. Aber nach zehntigiger
Dauer der Erkrankung miilte dann das Fieber
: ] hoher sein, wenn es sich nicht gerade um einen

i 0 L W der seltenen abortiven Fille handelt, wo nach zehn

\ Tagen das Fieber schon abfillt, so daBl wir hier
nur noch das Ende der Krankheit zu sehen be-
kommen. Dagegen spricht jedoch auf das entschie-
denste die Leukozytenzahl und besonders der hohe
Prozentsatz der polynukledren Zellen, den man bei
Typhus niemals findet.

Weil der Kranke frither einmal Malaria ge-
habt hat, wird man auch daran denken miissen.
Aber er ist seit vielen Monaten nicht aus dem
gemaBigten Klima herausgekommen und kann also
nicht die é&stivoautumnale Form der Malaria er-
worben haben, die allein ein derartiges Fieber hervorrufen kénnte. Der Beruf
des Kranken 146t uns an Syphilis denken. Aber es spricht sonst nichts fiir diese
Annahme.

Hirntumor verursacht héufig einen auffallend niedrigen Puls, wie er hier
vorliegt. Doch finden sich sonst keine Zeichen fiir diese Annahme. Die Tat-
sache, daf} der Patient augenscheinlich krank ist und doch einen so niedrigen
Puls zeigt, richtet unsere Aufmerksamkeit immer wieder auf die Moglichkeit
einer Gehirnerkrankung. Kann es sich vielleicht um eine tuberkulose Meningitis
handeln? Es bestehen keine Verinderungen an den Hirnnerven, keine Nacken-
steifigkeit und keine Leukozytose, aber die Untersuchung der Lunge macht das
Bestehen einer Tuberkulose sehr wohl moglich. Eine Lumbalpunktion sollte
hier vorgenommen werden, als der weitere Verlauf die Diagnose aufklirte. Am
28. zeigte sich beim Vorwértsbeugen des Kopfes Nackensteifigkeit, im tibrigen keine
Verdnderungen. Am 29. fing der Kranke an leicht zu delirieren, wurde am
Abend noch unruhiger und schluckte nicht mehr.

Am 1. Dezember war er komatds, und die Nackensteifigkeit war verschwun-
den. Am 3. Dezember starb er.

Abb. 11. Temperaturkurve zu
Fall 21.
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Die Autopsie zeigte allgemeine Miliartuberkulose und Tuberkulose der
mesenterialen und retroperitonealen Lymphknoten.

Diagnose: Miliartuberkulose.

Fall 22.

Ein 64 jahriger Maurer kam am 15. Mai 1908 in das Krankenhaus. Drei
Onkel viterlicherseits starben an Schwindsucht. Im {ibrigen ist die Familien-
anamnese ohne Belang. Er trinkt tédglich 15—1 Liter Schnaps und hat &fters
Gonorrhoe gehabt, vor 14 Jahren Schanker, darauf wurde er drei Jahre lang
antisyphilitisch behandelt. Beim Beginn der jetzigen Krankheit vor zwei Wochen
war er im Siiden des Staates; er konnte nicht genau angeben, wie sie begonnen
hatte. 214, Wochen war er zu Bett, wobei er nur iiber Kopfschmerzen und
schlechten Appetit zu klagen hatte.

Bei der Untersuchung sind die Pupillen gleich groB, rund und reagieren
normal. Die Temperatur zeigt die beifolgende Kurve (Abb. 12).

Die Zunge ist mit einem dicken grauen Belag
bedeckt. Die Herzténe sind schwach. Ein schwaches
systolisches Gerdusch wird iber der ganzen Gegend
bis in die Axillarlinie hinein gehért. Der zweite
Aortenton ist leicht akzentuiert, das Herz ist nicht
vergroflert, die Arterien sind verdickt. Im unteren 4
Teile der rechten Lunge hinten leichte Dimpfung, ab- 100 40 50—
geschwichtes Atmungsgeréiusch, zahlreiche mittlere
und starke Rasselgerdusche; Bauchorgane und Re-
flexe normal. Leukozyten 13 600, Urin normal. Wi-
dalsche Reaktion negativ. SHHHAA A

Der Patient war mit der Diagnose Typhus in w2 50 S
das Krankenhaus geschickt worden, zeigte aber bei e
der Aufnahme nur Kopfschmerzen und Bronchitis Abb. 12. Temperaturkurve zu
bei einem chronischen Alkoholiker. Fall 22.

19. Mai: In der Krankengeschichte findet sich
die Bemerkung, daB der Patient Krankenhauspflege nicht braucht und in ein
oder zwei Tagen nach Hause geschickt werden soll.

21. Mai: Bei der Morgenvisite macht der Kranke einen angetrunkenen
Eindruck. Die beiden letzten Nichte hatte er iiber heftige Kopfschmerzen
geklagt. Um 11 Uhr nachts des gleichen Tages wurde er bewuBtlos vorgefunden.

Besprechung: Die Familienanamnese des Kranken, das Vorhandensein
von Verdnderungen, die an eine Pleuritis an der Basis der rechten Lunge denken
lassen, ergibt die Moglichkeit einer Tuberkulose mit Beteiligung der Meningen.
Dieser Verdacht konnte nur teilweise durch die Lumbalpunktion ausgeschlossen
werden und muf} in der Diagnosestellung auch weiterhin beriicksichtigt werden.

Kopfschmerzen mit nichtlichen Exazerbationen lassen an eine Syphilis
denken, besonders bei einem Patienten, der sicher frither infiziert worden ist.
Es bleibt aber hier bei dem Verdacht, bis wir nicht weitere Beweise, wie Ver-
dnderungen an den Hirnnerven, an den Reflexen, positive Wassermannsche
Reaktion oder andere syphilitische Erscheinungen finden.

Die Anamnese 148t ferner an Alkoholvergiftung (Sauferhirn) denken, aber
das Fehlen jeglicher Zeichen von Delirium tremens macht die Annahme unwahr-
scheinlich, besonders, da der Patient in den letzten zehn Tagen fast gar keinen
Alkohol zu sich genommen hat.

Typhus und andere Infektionskrankheiten konnten ausgeschlossen werden,
als die Temperatur zur Norm abfiel und nicht wieder stieg.

Cabot-Ziesché. 4
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Kann hier eine Malaria vorliegen? Der Patient ist erst neuerdings aus
einer Malariagegend zuriickgekommen, wo er irgend eine Infektion durchgemacht
haben kann, die nicht die gewohnlichen Tertiana- oder Quotidianafroste der ge-
méfigten Zone zeigt. In einem ganz dhnlichen Falle fand ich bei einem Manne,
der auch aus den siidlichen Staaten kam und iiber Kopfschmerzen, Fieber und
allgemeine Hinfélligkeit klagte, zahlreiche Ringe der &stivoautumnalen Form
in den roten Blutkdrperchen. Im vorliegenden Falle verlief aber die Blutunter-
suchung negativ.

Es ist sehr zu bedauern, daB in diesem Falle keine Blutdruckmessung
vorgenommen wurde. FEine Erhohung des Blutdruckes wiirde die Annahme
gefestigt haben, daB irgend welche Gehirnlisionen (Tumor, Himorrhagie, Er-
weichung oder Meningitis) vorliegt. So wurde die Diagnose wihrend des Lebens
nicht gestellt.

Verlauf: Am Abend reagierten die Pupillen nicht mehr. Der linke Arm

und das linke Bein waren kélter als das rechte. Babinski auf beiden Seiten
positiv, Fehlen der Bauchreflexe, keine Lahmung. Er starb am 22. Mai.

Die Autopsie zeigte eine subdurale Gehirnblutung, Blutungen in das
Tegmentum encephali, Arteriosklerose, atheromatdse Endokarditis der Aorten-
klappen, fibrinése Endokarditis der Mitralklappen, Hypertrophie des Herzens,
syphilitische Zirrhose der Leber, Bronchopneumonie, akute fibringse Pleuritis,
kongenitale Zystenniere, Magengeschwiir, verkalkte Tuberkuloseherde in den
Lungen, chronische Pyelitis, subkapsulares Hamatom der Niere.

Diagnose: Gehirnblutung.
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Ursachen der Kreuzschmerzen.

5. Erkrankung der Sakroiliakal-

gelenke (micht infektids) } 1

6. Lumbago | 549
7. Hypertrophische Arthritis | 351
8. Herpes zoster . 214
9. Infektiose Wirbelentziindung [ 178
10. Akute Uberdehnung des Riickens mummmm 149
11. Nierenstein ] 109
12. Wirbeltuberkulose -_— ?
13. Niereneiterung e 66
14. Perinephritischer Abszef [ | 26
15. Nierentumor | 16
16. Wirbelkarzinom 1

17. Retroperitonealtumor I 3



3. Kapitel.

Kreuzschmerzen.

Vor einigen Jahren, als ich mich viel mit Erkrankungen des Blutes be-
schiftigte, ibernahm ich vertretungsweise die Hausarztstelle in einem Genesungs-
heim, das vor allem fiir abgearbeitete Dienstmiidchen und Ladenfriulein be-
stimmt war. Die Oberschwester empfing mich mit der etwas herablassenden,
aber respektvollen Miene, wie sie langjihrige Dienste unter vielen enthusiastischen
jungen Arzten manchmal bei Pflegerinnen zeitigen. ,,Ich hore*, sagte sie, ,,daB
Sie sich besonders fiir das Blut interessieren. Dr. R., der Gynikologe, der im
letzten Herbst hier Arzt war, fand, daB alle Patientinnen gynikologisch
erkrankt wiren. Wenn im Sommer Dr. C. zu uns kommt, findet er lauter
Nasen- und Halsfédlle. Das ist ndmlich seine Spezialitit. Jetzt, wo Sie
bei uns sind, vermute ich, werden es wohl lauter Blutfille sein.*

Dabei muBi hervorgehoben werden, daB keine besondere Auswahl der
Patientinnen stattfand; sie kamen nicht in das Heim, weil sie horten, da8 dort
Dr. X., ein Spezialist fiir ihre besonderen Stérungen, Dienst tat. Sie wurden
von einer groflen Anzahl anderer Arzte hingeschickt, die keine Kenntnis von den
verschiedenen Interessen der behandelnden Spezialisten hatten.

In ghnlicher Weise miissen wir uns wohl, denke ich, die mannigfachen Er-
klarungen der Riickenschmerzen verstindlich machen, wie sie von verschiedenen
Arzten je nach ihren Gesichtspunkten gegeben werden. Fiir den Gynikologen
sind Riickenschmerzen gewohnlich gynikologische Symptome. Fiir den Ortho-
piden handelt es sich um Erkrankungen der Sakroiliakalgelenke oder Schmerzen
infolge fehlerhafter Haltung. Der Neurologe hilt sie fiir einen Ausdruck von
Gewohnheitsschmerzen auf psychoneurotischer Grundlage. Es gibt auch Magen-
spezialisten, welche Riickenschmerzen fiir die Folge von schlechter Ernihrung,
von Gastroptose oder Verstopfung halten.

So geht es; das einzige Ding, was dabei unverindert bleibt, sind die Riicken-
schmerzen. Wenn wir fiir eine Krankheit 15 oder 20 Medikamente angepriesen
finden, so neigen wir zu der Ansicht, daB8 keines von ihnen viel hilft; ahnlich
zweifeln wir natiirlich, wenn wir viele und verschiedene Erklirungen fiir ein und
dieselbe Sache finden, ob auch nur eine von ihnen richtig ist. Das einzige, was
uns iliber diese dunklen Riickenschmerzen, die man uterine, sakroiliakale oder
dhnlich nennt, bekannt ist, ist die Besserung, die man durch mechanische
Kompression des Beckens und des unteren Teiles der Wirbelsiule, durch
Korsetts, Pflasterverbiande, Giirtel etc. erzielt.

In vielen Fillen kann ein starkes neurotisches Element hervorgehoben
werden, geistige oder nervése Schwiiche, die durch eine Verminderung des Muskel-
tonus auf den Riicken wirksam wird. Schlaffer Geist, schlaffe Muskulatur,
schlecht unterstiitzte Gelenke, Schmerzen. Ohne Zweifel kann einer von diesen
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Faktoren, wahrscheinlich auch mehrere, die iibrigen so aktivieren, dafl auf ver-
schiedenem Wege die Riickenschmerzen entstehen. Ich glaube nicht, dafl irgend
jemand mehr iiber diese ganze Sache weil}.

Auf gynikologischer Seite haben wir die sorgfiltigste Untersuchung tber
Riickenschmerzen (und andere Schmerzen) in ihrer Abhéngigkeit von Erkran-
kungen der Beckenorgane in der Arbeit von Dr. C. T. Dercum!) aus Phila-
delphia, in der er statistisch nachweist, was ich schon ziemlich lange aus meiner
ausgedehnten Erfahrung geschlossen hatte, namlich, daBl es keine Art von Riicken-
schmerzen oder anderen reflektorischen Schmerzen gibt, die mit Recht auf Er-
krankungen der Beckenorgane bezogen werden kénnen. Alle Arten von Schmerzen
im Riicken, im Kopf und den Extremititen kommen mit gleicher Hiufigkeit
mit oder ohne Erkrankung der Beckenorgane vor. Alle Erkrankungen der Genital-
organe kénnen mit oder ohne Riickenschmerzen verlaufen. Selbst tiefsitzende
karzinomatose Tumoren koénnen viele Monate lang latent und ohne Symptome
bleiben. Die Tabellen auf S. 55 u. 56 aus Dr. Dercums Arbeit zeigen zu
meiner Genugtuung die gegenseitige Unabhéngigkeit von Riickenschmerzen und
Erkrankungen der Beckenorgane.

Neben dieser ungeheuren Gruppe von Riickenschmerzen, die man durch
mechanischen Halt und seitliche Kompression des Beckens, heilen kann und
die auf verschiedenste Weise als gynikologisch, neurasthenisch, als durch Uber-
dehnung der Sakroiliakalgelenke oder durch Gleichgewichtsverlust?) entstanden
erklart werden, haben wir noch zwei andere Affektionen, die sich gut unter
dem etwas ungeschickten Namen der orthopédischen Gruppe von Riicken-
schmerzen zusammenfassen lassen. Diese Krankheiten sind

1. Lumbago,

2. Hypertrophische Spondylitis.

Sie konnen zeitweise nicht voneinander zu trennen sein und ebensowenig

von der gréBeren und ungenauer umschriebenen Gruppe, die ich bereits besprach,
unterschieden werden.

Tabelle L
Lokalisierung der Schmerzen oder Druckempfindlichkeit ’ Egg}lligi e?]is:r?ﬂt

Beide Weichen (sogenannte Ovarie) . ‘J 70 14
Linke Weiche (sogenannte Ovarie) B - ) 14
Rechte Weiche (sogenannte Ovane) e A1) 3
Unter beiden Briisten . . . e e e e e e 2 0
Unter der linken Brust . . . . . . . . . . . . . . . .| 26 2
Unter der rechten Brust . . e e ek 0
An einer Seite der Wirbelsiule in "der Halsgegend e e e 3 0
An einer Seite der Wirbelsiule in der Brustgegend . . 14 2
An einer Seite der Wirbelsaule in der Lendengegend I 9 4
Uber dem Os sacrum. . . . . . . . . . . S 14 3
Am Ende des SteiBbeines e e e e e e 10 2
Uber der Spina scapulae. . . . . . . . . . . . . . .. 4 0
Clavus hystemcus . 5 3
Schmerzen tief im Becken (hystensch) . 10 0
Schmerzhafte Zonen auf der Schleunhaut der Vagma, Vulva, des

Rektums und der Zunge . . 4 0
Gliederschmerzen (Schenkel, Beme, Arme, Schultern) 40 | 3

1) Journ. Amer. med. Ass. 1909. S. 848.
’) Reynolds u. Lovett, Journ. Amer. med. Assoc. 1910. S. 1003.
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Lokalisierung der Schmerzen oder Druckempfindlichkeit f::};(:ll e?lfg‘:]gt
Kreuzschmerzen . e e e e e e e e 60 10
Schmerzen in der Lendengegend e e e e e e e 2 7
Kopfschmerzen (vertikal) . . e e e e e e e 3 0
Kopfschmerzen (diffus) . . e e e e e e 6 2
Kopfschmerzen (frontal und okz1p1tal) e e e e e 35 3
Kopfschmerzen (okzipital) . . . . . . . . . . . . . . . 26 5
Kopfschmerzen (frontal) . . . . . . . . . . . . . . . . 16 3
Hysterisches Erbrechen . . . 3 0
Hysterische Schmerzen in einem Auore wiihrend der Menstrua.tmn . 1 0
Globus hystericus . . . . . . . . . . . . . . . . .. 9 0
Schlechter Sehlaf . . . . . . . . . . . . . . . . .. 18 5
Schlaflosigkeit . . . 3 0
Magen - Darmstérungen nervosen Usprunges wie Obstlpatlon, Bli.

hungen, Magenbeschwerden, verminderte Saftabsonderung und
Anorexie . . . . . . . . . . . oL 0. 96 12
Tabelle II.
Riickenschmerzen,
Kopfschmerzen oder
andere hysterische
Pathologische Verdnderung oderrégu;ai)stt(};lggsche
Vor-
Fahlen handen
Zystenbildung an der Zervix . . . . . . . . . . . . . . 3 0
Eileiterentziindungen und Exsudate . . . . . . . . . . . . 53 34
Zervix- und Dammrisse . . e e e 39 21
Fibroide Tumoren, darunter ein 17 Pfund schwerer e e 11 4
Dysmenorrhoe. . . . . . . . . . . . . . L L L. 7 23
Anteflexionen . . . . . . . . . . . . . . .00 L 24 28
Retroposition . . e e 44 36
Splanchnoptosis (Nachlassen der Mutterba,nder) e e e e 19 3
Operierte Zerreifungen . . . . . . . . . . . . . . . . 2 0
Entfernung beider Ovarien . 9 0
Entfernung eines Ovariums . . . . . . . . . . . . . . . 2 0
Entfernung der Appendix . . 4 0
Karzinom (nervdse Erschemungen fanden sich bei keinem emz1gen
Falle von Karzinom) . 9 0
Beckenorgane normal . 0 181

Die ,Nierengruppe“ von Ursachen fiir Riickenschmerzen ist ein Aus-
druck, mit dem ich in dem ganzen Kapitel die chirurgischen Erkrankungen in
oder in der Nihe der Niere bezeichnen will, wie Tuberkulose, Nierenstein, Neu-
bildungen, AbszeB, zystische Degeneration.

Mit ,,Druckgruppe“ bezeichne ich die Krankheiten, welche eine fort-
schreitende Kompression des Riickenmarks oder seiner Nerven hervorrufen, wie
Aneurysma, Neubildungen, Wirbelkaries.

Eine der haufigsten Ursachen von Riickenschmerzen soll hier nicht
ausfiihrlich besprochen werden. Wahrscheinlich kennen sehr viele solche Be-
schwerden aus Erfahrung als die Folge von
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1. Ermidung und einfacher Abgespanntheit aus irgend einer
anderen bestimmten Ursache. Der Patient findet diese gewdhnlich selbst her-
aus, wenn der Schmerz nach Ruhe verschwindet. Manchmal ist aber die
Ermiidung ein solcher Dauerzustand und so chronisch, als wenn er zum Hause
gehdrte. Sein Ursprung und seine Quelle kann in Vergessenheit geraten sein
und kommt erst nach bestimmter Fragestellung ans Licht oder als Resultat des
therapeutischen Erfolges, ndmlich nach geniigender Ruhe. Bei Personen von
zartbesaitetem, iiberempfindlichem und neurotischem Wesen vermischen sich
diese einfachen Ermiidungsbeschwerden mit denen, die wir nennen

2. Die psychoneurotischen Riickenschmerzen, die ein Charakte-
ristikum haben, das hier erwihnt werden muB. Schmerzen dieser Art be-
schranken sich oft auf die Gegend des Steillbeins und ungliicklicherweise fithren
sie manchmal den Patienten in die Héinde eines raschen und eifrigen Chirurgen,
der sofort eine Operation am Steilbein vornimmt. Wenn auf die Operation
lange andauernde Ruhe mit Uberernihrung und eine betrichtliche Menge von
erziehlicher Beeinflussung durch den Chirurgen oder seine Assistenten folgt,
kann der Patient gesund werden. Aber der Erfolg wird nur filschlich der
Operation gutgeschrieben, die vollig erfolglos sein wiirde, wie es auch oft in
Wirklichkeit der Fall ist, ohne die Beeinflussung des Kranken durch bessere
Erndhrung und durch die Erziehung.

Bei einer anderen Gruppe von psychoneurotischen Riickenschmerzen wird
die Aufmerksamkeit des Patienten in unnormaler Weise auf die Wirbelsiule in
ihrer ganzen Léinge hingelenkt, die nicht nur durch Schmerzen, sondern auch durch
die verschiedenartigsten Pariisthesien, Prickeln, Gefiihl von Hitze oder Kilte,
Empfindungen von Druck oder Zug geplagt wird. Diese Art von Storungen
kann ohne jeden ersichtlichen Grund beginnen. Man findet sie aber ebenso oft
als Folge eines besonderen FEreignisses, woher der Ausdruck ,Railway spine‘
seinen Ursprung hat. In der iibergroBen Mehrzahl dieser Falle hatte das be-
sondere Ereignis aber nur die Bedeutung, die Aufmerksamkeit des Patienten
auf einen bestimmten Teil des Kérpers zu richten, in diesem Falle auf die Wirbel-
sdule, und zugleich sein moralisches Gefiihl durch die Erwartung von Schaden-
ersatz und Rentengeldern zu verwirren.

Eine dritte Gruppe psychoneurotischer Riickenschmerzen, auf die wir
weiter unten noch zuriickkommen werden, tritt durch einen augenfilligen Zu-
sammenhang mit psychischen und besonderen Erregungszustinden hervor. Irgend
eine Depression kann sie hervorrufen, ein angenehmes Ereignis sie heilen. Man
muB sich aber davor hiiten, dem Kranken dadurch Unrecht zu tun, daB man den
Schmerz fiir eingebildet oder nicht vorhanden hilt, weder bei dieser noch irgend
einer anderen Art von psychoneurotischen Stérungen. Was aus den Tatsachen
hervorgeht, ist, daB eine bestimmte Hinlenkung und krankhafte Konzentrierung
der Aufmerksamkeit Schmerzen zur Folge hat, und daf eine Anderung der Lebens-
weise, korperlich und geistig, zu einem besseren Gebrauch der Aufmerksamkeit
und dadurch zur Heilung fiihrt. Die plausibelste Erklirung und auch zugleich
die niitzlichste, weil sie am allerleichtesten von dem Patienten verstanden und
aufgefalt wird, ist folgende: Zahllose physiologische Veriinderungen, die sich
jeden Augenblick in jedem Teile unseres Korpers ereignen, die Zirkulation des
Blutes, die Ausdehnung und Zusammenziehung der Blutgefifle, die Bewegungen
der Lymphstrome, der wechselnde Zustand von Zug und Druck in der Mus-
kulatur, in den Bandapparaten und Faszien und wahrscheinlich noch viele andere
Phinomene gehen andauernd, aber véllig unbemerkt vor sich, wenn unser Geist
normal ist. Aber wenn die Aufmerksamkeit gespannt auf die Wirbelsiule oder
das SteiBlbein oder den Nacken gerichtet wird, und wenn sich gar der Kranke ein
geistiges Bild des Organs gemacht hat, das er fiir erkrankt hilt (,,Die Basis des
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Gehirns“, ,,das ganze Riickenmark®, ,,der Magenausgang*, ,,das linke Ovarium*),
dann bemerkt dieser Ungliickliche physiologische Vorginge, die normalerweise
unbewullt verlaufen. Gerade diese Aufmerksamkeit, die durch Beeinflussung
der Gehirnbahnen und mdglicherweise auch durch vasomotorische Einfliisse auf
die fiir krank gehaltenen Punkte einwirkt, bringt die ihm zugeschriebenen
Gefiihle zum BewuBtsein und verstirkt sie, so dafl diese Empfindungen schlie3-
lich als Schmerzen empfunden und endlich zur Gewohnheit werden (,,Gewohn-
heitsschmerzen‘¢).

Ich will nicht versuchen, diese Art von Schmerzen im einzelnen durch Bei-
spiele zu belegen, obwohl sie jeder beschiftigte Arzt iiberaus héufig in seiner
Praxis sieht.

3. Riickenschmerzenim Zusammenhang mit der Niederkunft
werden nur selten mit anderen verwechselt und verursachen gewohnlich nur
sehr geringe diagnostische Schwierigkeiten. Augenscheinlich ist dies eine der
hiufigsten Ursachen.

4. Riickenschmerzen bei Infektionskrankheiten irgendwelcher Art
von einem einfachen Schnupfen bis zu der schwersten Septikdmie und Pneumonie
sind nach meiner Meinung danach die weitestverbreitete Klage. Gelegentlich
bieten diese Schmerzen einige diagnostische Schwierigkeiten, von denen wir
spater Beispiele betrachten wollen. In der groBen Mehrheit der Fille gestatten
uns aber das Vorhandensein des Fiebers, der Kopfschmerzen und iiber andere
Teile des Korpers weitverbreitete Schmerzen, diese infektigsen Riickenschmerzen
ohne groBle Schwierigkeiten sicher zu stellen.

5. Postoperative Riickenschmerzen beginnen gewdhnlich etwa 24
Stunden nach der Operation und sind nur zwei oder drei Tage listig. Obwohl
sie oft mit Auftreibung des Dickdarmes einhergehen, besteht doch kein gewichtiger
Grund fiir die Annahme, daf3 diese Ausdehnung die Ursache der Schmerzen ist,
da sie ja besonders hiufig bei Typhus, Pneumonie und anderen Infektionskrank-
heiten ohne Riickenschmerzen vorkommt. Mir erscheint der postoperative
Riickenschmerz besonders hiufig nach langdauernden Operationen vorzukommen,
bei denen der Riicken des Patienten auf einem flachen Tische ruht, wobei die
normale Riickenkrimmung nicht linger durch den Muskeltonus aufrecht er-
halten wird, der ja durch die Betdubung gelockert wird. Druck auf den Patienten
durch den Chirurgen oder seine Assistenten wihrend der Operation kann zu dem
gleichen Ergebnis filhren. Wenn diese Erklirung richtig ist, so mufl man die
Rickenschmerzen dadurch vermeiden kénnen, dafl man die Oberfliche des
Operationstisches der normalen Linie der Wirbelséule anpaft.

Die Arten von Riickenschmerzen, die wir jetzt betrachten wollen, unter-
scheiden sich von den bereits besprochenen in zwei wichtigen Punkten. Jene
sind viel hiufiger als die noch zu erwihnenden und zu ihrer Erkennung ist die
direkte physikalische Untersuchung weniger notwendig. Dies ist der Grund,
weswegen sich in der noch zu besprechenden, aber bereits auf S. 55 erwéahnten
Gruppe viel hiufiger diagnostische Schwierigkeiten ergeben.

6. Die orthopiddische Gruppe. Was man vor 10 Jahren fast allgemein als
Lumbago bezeichnete, hat man jetzt in drei Untergruppen der Krankheit zerlegt:
Wirbelosteoarthritis, Erkrankungen der Sakroiliakalgelenke (nicht tuberkulds)
und den Rest, der auch jetzt noch unter dem Namen Lumbago lauft. Trotz der
wichtigen Unterschiede, die heutzutage herausgefunden worden sind und zu der
Trennung der verschiedenen Gruppen Anlafi gaben, werden die drei Krankheiten
doch noch weiter dadurch eng zusammengehalten, daf3 ihre Behandlung sehr
dhnlich ist. Ich habe sie aber auch aus Griinden der Gewohnheit in der
Besprechung der Differentialdiagnose unter dem Titel der orthopéddischen
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Gruppe zusammengefalit. Sie unterscheiden sich ganz scharf sowohl in der
Prognose wie in der Behandlung von allen bisher besprochenen Krankheitsarten
und auch von denen, die danach zu behandeln sein werden.

7. Die Druckgruppe von Krankheiten, die Riickenschmerzen hervorrufen
kiénnen, schlieBt in sich die Wirbeltuberkulose (Pottsche Krankheit), Aorten-
aneurysma und Neubildungen in oder an der Wirbelsdule. Ich weil wohl, dafl
diese Zusammenfassung nur den Vorteil der Bequemlichkeit bei der Besprechung
hat, da auch bei zwei Gliedern der Lumbagogruppe der Schmerz durch Druck
verursacht wird.

8. Die Nierengruppe der Riickenschmerzursachen umfaf3t Nierensteine,
Tuberkulose, Neubildungen, himatogene Infektionen der Niere und den para-
nephritischen Absze$3 als Hauptvertreter. Unter den selteneren Ursachen kénnen
noch Niereninfarkt, Hydronephrose, Pyonephrose und Zystenniere erwéhnt
werden,

9. Lumbalneuralgie oder Neuritis, die sicher nur bei der Anwesen-
heit von Bléscheneruptionen (Herpes zoster oder Giirtelrose) erkannt werden
kann, ist eine verhéltnismiBig seltene Ursache fiir Riickenschmerzen. Im gleichen
Grade wenig verbreitet als Veranlassung solcher Schmerzen ist

10. die Cholelithiasis. Vielleicht ein Fall von Gallensteinen unter hundert
zeigt sich durch Schmerzen, die im Riicken beginnen und nach der Gallenblase

zu ausstrahlen, anstatt in der entgegengesetzten Richtung zu verlaufen, wie es
gewdhnlich der Fall ist.

Uber die Riickenschmerzen oder Druckschmerzhaftigkeit, die auf Magen-
geschwiir oder Krebs des Magens oder des Darmes beruht, habe ich keine
Erfahrung, obwohl ich hiufig in solchen Fillen danach geforscht habe.
Schmidt') erwihnt ganz besonders, daB sich bei Bleivergiftung gelegentlich

?ﬁckenschmerzen in Verbindung mit den gewdhnlichen abdominalen Koliken
inden,

Um die Ursache von Riickenschmerzen herauszubekommen, empfiehlt sich
folgende Fragestellung:

1. Ist der Schmerz einseitig (besonders Erkrankungen der Nierengruppe)
oder beiderseitig ?

2. Lange der Dauer? Chronische Riickenschmerzen kommen besonders bei
der psychoneurotischen und der Druckgruppe vor.

3. Wird er beim Biicken oder Seitwirtsbeugen bedeutend schlimmer ?
Dies ist ein Charakteristikum der Lumbagogruppe und vieler psycho-
neurotischer Félle, wihrend die Krankheiten der Druckgruppe und der
Nierengruppe dadurch nicht charakterisiert sind.

4. Ist der Riicken gegen Druck oder Klopfen empfindlich ? Solche Empfind-
lichkeit ist besonders bei Erkrankungen der Nierengruppe haufig. Findet
sich aber die Druckschmerzhaftigkeit {iber dem Sakroiliakalgelenk, so
weist sie auch haufig auf eine derartige Erkrankung hin.

. Strahlt der Schmerz dem Verlauf eines Interkostalnerven entsprechend
Zus ?F Dies ist besonders bei der Lumbagogruppe und der Druckgruppe

er Fall.

6. Enthilt der Urin Blut oder Eiter?

—_—

1) s. 8. 13.

[
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Untersuchung von Kranken mit Riickenschmerzen.

Es erscheint zwar unglaublich, aber es ist doch wahr, daBl es auch heute
noch Arzte gibt, die nicht zdgern, Riickenschmerzen zu behandeln, ohne den
Patienten soweit auszuziehen, daf3 sie den nackten Riicken untersuchen konnen.
Ich kenne einen Fall von Giirtelrose, der als Rheumatismus mit Salizyl, Alkalien,
vegetarischer Didt usw. behandelt wurde, einfach deshalb, weil die entstandenen
Blischen dem Patienten nicht bekannt waren, und der Arzt es nie fiir notwendig
gehalten hatte, nachzusehen.

Osler erwdhnt einen Fall von Aneurysma der absteigenden Aorta, das
einen pulsierenden Tumor in der Nahe des linken Schulterblattwinkels hervorrief
und das durch viel Wochen, wéihrend der Kranke wegen Lumbago und Neuralgie
behandelt wurde, nicht diagnostiziert wurde. Der behandelnde Arzt hatte
niemals den entbloften Riicken untersucht, wahrscheinlich, weil der Patient,
ein Mann, Kleider trug, die vorn zum Offnen waren, und sie nicht von selbst
ausgezogen hatte.

Wenn wir uns einmal daran gew6hnt haben, in jedem Falle den nackten
Riicken zu untersuchen, so sollen wir besonders auf Folgendes achten:

1. Ist die Wirbelsdule an bestimmter Stelle oder in ihrer ganzen Linge
steif? (Dabei muB man der meist normalen Steifheit im Alter Rechnung
tragen.)

. Besteht irgend eine Druckschmerzhaftigkeit iiber einem Dornfortsatz ?

3. Besteht bei der Perkussion Dampfung an der Lungenbasis? (Nieren-
abszesse und Neubildungen konnen das Diaphragma in die Hohe schieben
und so eine Dampfung an der Lungenbasis hervorrufen.)

. Steht oder geht der Patient nach einer Seite geneigt ?

5. Hat er Fieber?

Do

W

Fall 23.

Ein 20jiahriger schwedischer Klempner, dessen Familien- und personliche
Anamnese sehr gut waren, und der auch keine schidlichen Gewohnheiten hatte,
kam am 25. Juni 1908 ins Krankenhaus. Am 7. Juni hatte er, wahrend er auf
einem Stuhle auf dem Balkon saB3, plotzlich einen heftigen Schmerzanfall in der
rechten unteren Riickengegend. Dieser Schmerz hielt die nichsten sechs Tage
in der gleichen Heftigkeit an, und am Tage nach seinem Beginn merkte er bei
leichter Bewegung Kurzatmigkeit. Zu gleicher Zeit entwickelte sich ein trockener
Husten, der seither angehalten hat. Sein Appetit war schlecht, aber er war
nicht zu Bett. Im Gibrigen besteht keine Verstopfung, und auch andere Symptome
sind nicht in Erscheinung getreten.

Bei der ersten Untersuchung waren Temperatur, Puls und Atmung normal.
Der Herzspitzenstol lag etwa 4 cm links von der Mamillarlinie im 5. Inter-
kostalraum. Der rechte Rand der Herzdampfung reichte im 4. Interkostalraum
414 cm nach links von der Medianlinie. Die Herzténe waren normal, es bestanden
keine Gerdusche. Im oberen Teile der rechten Lunge bis zur dritten Rippe fand
sich vorn eine leichte Dampfung. Darunter war tympanitischer Schall, der
nach links 43 cm {iber die Medianlinie, nach unten bis zum Rippenrande und bis
zur rechten mittleren Axillarlinie reichte. Uber dieser Gegend war der Pektoral-
fremitus vermindert und das Atmungsgerdusch schwach oder fast ganz fehlend
mit Ausnahme der rechten Spitze, wo der Stimmfremitus vermehrt und beinahe
bronchovesikulire Atmung zu héren war.
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Hinten fand sich, wenn der Patient saB, relative Démpfung bis 415 cm
unterhalb vom Schulterblattwinkel; von da an stieg die Dampfungslinie nach
auBen und oben iiber die Axillargegend schief in die Hohe, bis sie vorn die dritte
Rippe erreichte. Darunter bestand gleichfalls tympanitischer Schall.

Uber der Dimpfungszone hinten ist der Pektoralfremitus vermindert und
ganz unten fehlend. Im iibrigen finden sich dieselben Symptome wie an den
entsprechenden Stellen vorn. Weder Rassel- noch Reibegerdusche sind vor-
handen.

Die Untersuchung verlduft im iibrigen ergebnislos. Blut und Urin sind
normal.

Besprechung: Wenn wir die Symptome dieses Falles betrachten, so ist
natiirlich Pneumothorax unser erster Gedanke. Aber kann ein Pneumothorax
bei einer vollkommen gesunden Person ohne seine bekannten Ursachen (Phthise,
Trauma) so plotzlich entstehen? Wir wollen, bevor wir diese Frage beantworten,
die anderen Moglichkeiten ins Auge fassen.

Schmerzen, Dyspnoe und Husten machen eine Lungenentziindung wahr-
scheinlich; aber das Fehlen von Fieber und der Mangel jeglichen Beweises einer
durchgemachten Krisis schliellen sie aus.

Ein scharfer Schmerz in der Brust, auf den Atemnot und Husten folgen,
ist der gewohnliche Beginn einer Pleuritis. Aber die physikalischen Unter-
suchungsergebnisse, in diesem Falle besonders die Tympanie an der Lungen-
basis und das Feblen von Reibegerduschen stimmt damit nicht iiberein.

Wenn wir zu anderen moglichen Erklirungen des tympanitischen Schalles,
von dem ich sprach, iibergehen, so denken wir an Emphysem. Das kann aber
nicht so lokalisiert sein und hat nie einen plotzlichen Beginn. Das Vorhandensein
von Luft unterhalb des Zwerchfells im Darm oder in einer AbszeBhohle kénnte
hier viele Symptome erkléiren, aber die Anamnese erwahnt keine vorhergegangenen
Erscheinungen seitens des Abdomens, wie sie gewdhnlich zu dem subphrenischen
Pneumothorax fithren. Nichts spricht hier dafiir, da8 eine Appendizitis, ein
perforiertes Magengeschwiir oder ein Leberabszell vorliegen konnte. Dafiir
besteht auch zu wenig Fieber und die allgemeinen Stérungen sind zu gering.

Wir kommen daher zu unserer ersten Annahme, nimlich einem Pneumo-
thorax, zuriick. Wenn wir eine groBe Anzahl derartiger Krankheitsfille be-
trachten, so zeigt sich, daB die Symptome entweder heftig und stiirmisch ein-
setzen konnen, oder so milde verlaufen, daB sie vernachlissigt werden. Zweimal
konnte ich einen Pneumothorax (der durch das Ablassen der Luft bei der Punktion
sicher gestellt wurde) bei Patienten beobachten, die sich véllig wohl fithlten
und gewissermaBen nur zufillig untersucht wurden, d.h. daf3 die vorhandene
Ursache, die in der iibergroBen Mehrzahl von allen Fillen Pneumothorax hervor-
ruft, nimlich eine Tuberkulose, vollig latent und symptomlos verlaufen kann.
Das ist natiirlich eine wohlbekannte Tatsache, aber das plétzliche Erscheinen
Zmes tuberkulésen Pneumothorax bringt uns die alte Wahrheit auffillig vor

ugen.

Verlauf: Nachdem der Patient fiinf Tage normale Temperatur gezeigt
h?.tte, erhielt er eine probatorische Injektion von 3 mg Tuberkulin; darauf stieg
die Temperatur auf 38,4° und es traten Kopfschmerzen- und allgemeines Un-
wohlsein auf.

Der Patient wurde danach einem Lungensanatorium iiberwiesen.

Die Prognose in einem Falle dieser Art und die Behandlung ist die der
zugrunde liegenden Erkrankung, der Phthise. Das Hinzutreten eines Pneumo-
thorax macht die Genesungsaussichten nicht schlechter. In der groBen Mehrzahl
der Fille wird die Luft schnell resorbiert, ohne daB eine besondere Behandlung
eltreten muB. Wenn die Luft eine Reihe von Wochen unverindert sich in der
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Brusthohle erhélt, oder wenn ihre Menge so grofl ist, daBl dadurch die Atmung
und die Herzbewegung ernstlich behindert ist, so mu8 man sie durch eine Punktion
entfernen, wonach sie sich von neuem ansammeln kann oder nicht.

Diagnose: Tuberkuléser Pneumothorax.

Fall 24.

Ein 50jihriger Heizer kam am 9. Nobemver 1901 ins Krankenhaus. Vor
sieben Jahren wurde nach einer Verletzung des linken Ellbogens das Gelenk
allmihlich steifer, und man hatte das Gefiihl, daf3 dort eine Geschwulst am Knochen
bestinde. Er wurde poliklinisch behandelt und erhielt durch fiinf Wochen lang
téaglich HeiBluftbdder des Ellbogens, wobei eine betrichtliche Besserung eintrat;
aber er konnte seit dieser Zeit den Arm niemals mehr vollig ausstrecken.

Vor drei Wochen bekam er schieBende Schmerzen im Kreuz, wenn er sich
bewegte. Vor drei Tagen wurden diese Schmerzen so heftig, daf er sich kaum
fortbewegen konnte. Jetzt beginnt der Schmerz im Kreuz und geht im linken
Bein bis zum Knochel herab. Drei Tage Bettruhe hatten keine Besserung zur
Folge.

Die Untersuchung zeigte wohl ausgebildete Heberdensche Knétchen
an den Fingern. Im iibrigen war die Untersuchung ergebnislos mit der Aus-
nahme, daB8 der linke Ellbogen nicht iiber 80 © gebeugt und iiber 45 ¢ gestreckt
werden konnte. Es bestand Druckschmerzhaftigkeit im Riicken von der linken
Kniekehle nach aufwirts bis zum Kreuzbein und ebenso iiber der Achillessehne.
Wenn man auf sie driickte, so zeigten sich Schmerzen, die nach dem Schenkel zu
aufwirts strahlten.

Solange der Patient sich voéllig ruhig verhielt, fiihlte er sich wohl; aber
Husten, Niesen oder irgend eine Bewegung der Beine oder des Korpers verur-
sachten schieende Schmerzen, die von dem Kreuzbein nach dem Fuf zu gingen.
Die Fixation mit einer Beinschiene brachte keine Besserung, ebensowenig die
Anwendung von Kélte entlang dem Nerven. Medikamente blieben ohne Wirkung.
Dagegen brachte ihm Wirmeeinwirkung einige Besserung. Ein komprimierender
Heftpflasterverband iiber den Unterteil des Riickens und spéter ein fester Giirtel
halfen noch besser. Aber wie der Schmerz verschwand, stellte sich Taubheit
des Schenkels und der Waden ein.

Besprechung: Die groBe Mehrzahl aller Schmerzen im Riicken zerfillt in
drei Gruppen:

1. in die Infektionsgruppe,

2. in die orthopéddische und

3. die Nierengruppe.

Die erste und letzte von ihnen kann durch das Fehlen des Fiebers und von
Erscheinungen im Urin ausgeschlossen werden. Unter die sogenannte ortho-
péadische Gruppe fallen vor allen Dingen Lumbago, Uberdehnungen und Ver-
schiebungen an den Sakroiliakalgelenken und die spinale Osteoarthritis. Lum-
bago wird vollig ausgeschlossen durch die lange Dauer der Erkrankung. Wenn
die Schmerzen drei Wochen anhalten, so miissen wir nach einer anderen Ursache
suchen, besonders da der Schmerz sich nicht linger auf die Lumbalmuskulatur
erstreckt, sondern sich iiber das linke Bein herab ausdehnt.

Erkrankung der Sakroiliakalgelenke (Uberdehnung, Verrenkung, Dis-
lokationen oder Einklemmung von Falten der Gelenkkapseln) miifte dem
Patienten ruhiges Stehen mit Neigung nach der einen Seite hin gestatten und
Druckschmerzhaftigkeit iilber dem Gelenk hervorrufen. Auch miiiten die
Schmerzen stdrker werden, wenn man das gestreckte Bein in die Hohe hebt.
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Die direkte Untersuchung des Gelenks in solchen Fillen ergibt gewohnlich nur
lokalisierte Druckschmerzhaftigkeit. In unserem Falle verliefen ‘alle Unter-
suchungen negativ.

Die Annahme einer spinalen Osteoarthritis wird begiinstigt durch das
Alter des Patienten und durch das Vorhandensein dhnlicher Gelenkauswiichse
an anderen Orten (Ellbogen, Finger). Auch die Schmerzen beim Husten und
Niesen sind charakteristisch fiir osteoarthritische Prozesse, welche besonders
oft die Kostovertebralgelenke in Mitleidenschaft ziehen, die beim Husten und
Niesen pl6tzlich in heftige Bewegung geraten. Dieses Symptom kommt aber
auch bei allen anderen Erkrankungen der orthopédischen Gruppe vor.

Maligne Neubildungen in oder an der Wirbelsiule konnten alle diese Sym-
ptome hervorrufen, wie sie hier beschrieben sind, und kénnen nur durch die
Réntgenuntersuchung oder durch den Krankheitsverlauf ausgeschlossen werden.

Verlauf: Die Rontgenuntersuchung zeigte osteoarthritische Auswiichse
in der unteren Lendengegend. Am 5. Dezember konnte der Patient an Kriicken
umhergehen und am 11. konnte er wesentlich gebessert das Krankenhaus verlassen.

Diagnose: Hypertrophische Wirbelgelenkentziindung.

Fall 26.

Ein 24jéhriger Chauffeur kam am 9. August 1907 ins Krankenhaus. Ana-
mnese ohne Belang; die letzten zwei Wochen hatte er Schmerzen im unteren Teil
des Riickens; wihrend der letzten vier Tage wurden diese Schmerzen am Kreuz
heftiger und bei dem Versuche zu essen wurde ihm iibel, obwohl er Hunger hatte.

Vor sechs Tagen fiihlte er sich am Abend kalt und hatte einen leichten
Schiittelfrost; aber er blieb bei der Arbeit bis zwei Tage vor der Aufnahme ins
Krankenhaus. Heute Morgen hatte er einen kurzen Anfall von Prickeln im linken
Arm. Er fiihlte sich sonst nicht schwach. Stuhlgang erfolgt einmal tédglich.
Bei der Aufnahme betrug die Temperatur des Kranken 39,9 °, Puls 88, Atmung 24
(Abb. 13). Er war vollig bei Besinnung und machte keinen schwerkranken
Eindruck. Uber der ganzen Herzgegend horte man ein scharfes systolisches
Gerdusch, am leisesten an der Pulmonalis, wo es den Eindruck eines systolischen
musikalischen Gerdusches machte. Der zweite Pulmonalton ist etwas stérker
als der zweite Aortenton. Das Herz ist nicht vergroBert; bei tiefer Einatmung

filhlt man eine etwa schmerzhafte Masse unter dem linken Rippenbogen her-
vorkommen.

Die kérperliche Untersuchung ist ergebnislos. Der Urin ist normal. Widal
negativ. Zahl der weien Blutkérperchen 5 400.

Besprechung: Das Vorhandensein eines lingere Zeit anhaltenden Fiebers
laBt die meisten Erkrankungen der sogenannten orthopidischen Gruppe, die
wir im letzten Falle besprochen haben, ausschlieBen. Wir haben noch die lokalen
und allgemeinen Infektionskrankheiten zu betrachten. Lokale Infektionen, die
Riickenschmerzen hervorrufen, sind vor allen Dingen Wirbeltuberkulose, hima-
togene Niereninfektion und perinephritischer AbszeB. Im “vorliegenden Falle
kdnnen sie ausgeschlossen werden, weil die Wirbelsiule, die Nierengegend vorn
und hinten und der Urin simtlich keine Verinderungen zeigen. Es bleibt also die
Frage: Welche allgemeine Infektion kann am ehesten Riickenschmerzen hervor-
rufen? Die Antwort ist: Grippe, Halsentziindung, Typhus und Sepsis.

Fir Angina und Sepsis haben wir keinen positiven Beweis, obwohl
das laute systolische Gerdusch, von dem wir bereits gesprochen haben, eine
Sepsis von der Art einer ulzerativen Endokarditis wahrscheinlich machen
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konnte. Indes ist dieses beschriebene
= Gerdusch nicht ausschlaggebend, da
P sich sonst in dem Falle nichts fin-
AT det, um die Diagnose einer Sepsis
Yt aufrecht erhalten zu koénnen. Die
X ' Gerdusche, die am ehesten fiir eine
I ™ septische Endokarditis sprechen, ver-
inEs nEk andern bei der Beobachtung sehr
T hiufig ihren charakteristischen Klang
¥ und sind vor allen Dingen diastolische
S+ o Gerdusche.

EEEOEEEA Der gute Appetit und die geistige
| SERED- Frische sind fiir Typhus nicht cha-
T rakteristisch, aber es ist sonst nichts.
in dem Falle, was sich mit der
Diagnose nicht vereinigen liee. Die
: schmerzhafte Masse, die man unter
=2 dem linken Rippenbogen fiihlen
¥ konnte, konnte die Milz sein. Das
Fehlen der Widalschen Reaktion ist
beim Beginn eines Typhus nicht un-
gewohnlich.

Beim Fehlen einer ausgesproche-
nen Infektion der oberen Luftwege
mit iiberwiegendem Vorkommen des
Influenzabazillus im Auswurf hat man
nie einen hinlédnglichen Grund fiir die
Diagnose ,,Grippe‘‘. Sonst ist die
Diagnose nur ein anderer Ausdruck
fiir ,,Ich weill nicht, um was es sich
handelt*. Sie wird in weitem Male
nur angewendet, um den Patienten
zufriedenzustellen.

Wie die Verhéltnisse hier liegen,
kann man die Diagnose nur vermuten.
Erst beim weiteren Fieberverlauf
fithlen wir, daB unsere erste Annahme
Typhus richtig ist.

Uber die Behandlung siehe An-
hang S. 612.

Verlauf: Der Temperaturverlauf
ist in der beifolgenden Kurve darge-

Abb. 13. Temperaturkurve zu Fall 25.
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IBEEER stellt (Abb. 13). Widal wurde erst
Lh] am 25. August positiv. Der Geist
war wahrend der ganzen Krankheit
3 (g klar und munter; erst nach dem
A 28. August konnte die Masse im

linken Hypochondrium nicht mehr
gefiithlt werden. Am 22. September
stand Patient auf und konnte am
1. Oktober geheilt nach Hause gehen.

Diagnose: Typhus.
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Fall 26.

Eine 50jdhrige Witwe kam am 17. Mirz 1908 ins Krankenhaus. Bis vor
einem Monat war sie nie krank, dann klagte sie iiber Schmerzen im unteren
Teil des Riickens und in der rechten Hiifte, die das Liegen erschwerten. Die
Schmerzen waren scharf, anhaltend und bei Bewegung wurden sie stirker. Durch
Wirme wurden sie gewShnlich gemildert, aber in der letzten Nacht muBte sie
aufstehen und Morphium nehmen, um schlafen zu kénnen. Bis vor vier Tagen
hat sie gearbeitet, obwohl ihr Appetit schlecht war; sie klagt iiber Ubelkeit und
Gewichtsverlust.

In der rechten Riickenseite in der Hohe des Darmbeinkammes sieht man
eine Reihe von Blidschen, die einen Bezirk von 3:7 cm einnehmen und sich im
rechten Winkel der Wirbelsdule nihern. Temperatur, Puls und Atmung normal.
Ein Arzt fand keine Veranderungen an den Knochen und Gelenken. Die Vaginal-
untersuchung hatte kein Ergebnis. Blut und Urin waren normal. Ein anderer
Arzt fithrte die Schmerzen auf den Herpes zuriick. Nach 0,3 g Veronal schlief
sie in der Nacht zum 21. gut, und ebenso brachte ihr Aspirin in der gleichen Dosis
Erleichterung. Spiter bekam sie, um besser schlafen zu konnen, 0,15 g Anti-
febrin mit 0,06 g Kodein. Aconitin in der Dosis von 0,00002—0,00006 g blieb
ohne Wirkung, obwohl man es bis zum Erscheinen von leichten Vergiftungssym-
ptomen gab, wobei sie sagte, sie fithle sich nachher kalt und erfroren, wie
ein junges Hithnchen, das man aufs Eis setze. Spiter wurden die Schmerzen
noch heftiger und konnten weder durch Aspirin noch durch Chinin und Strichnin
gebessert werden. Phenacetin und Salol hatten eine bessere Wirkung, und vom
16. April ab konnte sie nachts ohne Medikamente schlafen. Vor dem 10. April
war wiederholt Veronal und Kodein 0,03 g notwendig gewesen.

Nachdem sie fiinf Wochen mit normaler Temperatur und nicht erh6htem
Puls im Krankenhaus gewesen war, stieg die Temperatur plétzlich auf 39,7°
und die vorher normale Leukozytenzahl auf 19 200. Die Lunge war vollig normal.
Aber es bestand eine ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit in der rechten
Unterbauchgegend ohne Spannung der Bauchdecken. Die Patientin war bei
jeder Berithrung so iiberempfindlich, daB die Bewertung ihrer Bauchschmerzen
sehr erschwert war.

Am 25. war die Temperatur wieder normal. Die Zahl der weilen Blut-
korperchen betrug noch 15 000, und es bestand eine unbestimmte Empfindlichkeit
in der rechten Unterbauchgegend.

Am 29. zeigte sich nach dem Aufsitzen eine sehr ausgesprochene Schmerz.-
haftigkeit in der rechten Fossa iliaca.

Besprechung: Riickenschmerzen ohne Fieber und ohne Hinweis auf eine
Erkrankung der orthopidischen Gruppe oder der Nierengruppe mufl immer an
die Moglichkeit einer Neuritis denken lassen. Die Blischengruppe, obwohl sie
hier nur eine so beschriinkte Zone inne hatte, gibt dieser Annahme eine starke
Stiitze. Neuritis in der Gegend des Thorax, die wahrscheinlich in jedem Falle
Verinderungen in dem entsprechenden Spinalganglion voraussetzt, zeigt be-
sonders hiufig solche Blidscheneruptionen, die wir Herpes zoster oder Giirtelrose
nennen. In der Mehrzahl der Fille hat die Schmerzhaftigkeit eine groBere Aus-
dehnung, als die Blischeneruption. Es braucht uns also in unserem Falle nicht
zu liberraschen, daB die Blischen nur einen so kleinen Fleck einnehmen, und wir
haben keinen Grund, an der Diagnose Herpes zoster zu zweifeln.

Wahrscheinlich handelt es sich dabei um eine lokale Infektion eines spinalen
Ganglion, #hnlich denen, wie sie in den Ganglien, die der Ausbreitung des Herpes
facialis entsprechen, bei der Pneumonie beschrieben worden sind.

Cabot-Ziesché. 5
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Was die Behandlung dieser schmerzhaften Erkrankung angeht, so ist es
wohl der Erwihnung wert, dal man manchmal durch die Anwendung eines
Athylchloridsprays in der Gegend des entsprechenden Ganglions eine ganz auf-
fallende Besserung der Schmerzen erzielen kann.

Konnen die Schmerzen im Leibe, die in der sechsten Woche der Erkrankung
auftraten, auf einen zweiten Anfall gleicher Natur zuriickgefiihrt werden? Die
Erfahrung hat uns gelehrt, niemals unniitz andere Krankheitsursachen oder
Diagnosen anzunehmen, wenn die bestehenden Tatsachen anders erklirt werden
konnen. In diesem Falle mufl uns aber doch das Auftreten des Fiebers und der
Leukozytose im Verein mit den andauernden Schmerzen nach einer lokalen
entziindlichen Ursache ausschauen lassen. Wir miissen suchen, einen lokalen
Abszef3, eine Angina, Pleuritis, Arthritis oder Lungenentziindung nachzuweisen.

Am 29., als die Druckschmerzhaftigkeit in der rechten Fossa iliaca deutlich
ausgesprochen war, war es durchaus verniinftig, an eine Erkrankung der Appendix
zu denken.

Verlauf: Am 2. Mai betrug die Zahl der weilen Blutkorperchen 31 000,
und eine deutliche Geschwulst konnte in der rechten Iliakalgegend gefiihlt werden.
Am 3. Mai wurde eine Laparotomie vorgenommen, und 30 ccm Eiter aus der
Gegend des Wurmfortsatzes entleert.

Die Patientin wurde vollig gesund.

Dieser Fall ist einer der Ausnahmen, welche die Regel beweisen, die Regel
nédmlich, dafl wir nicht oft zwei Krankheiten zur Erklarung einer bestimmten
Symptomgruppe anzunehmen brauchen. Nach den Aufschliissen, die wir durch
die Operation erhalten, miissen wir uns natiirlich fragen, ob nicht die ganze
Angelegenheit von Anfang bis Ende auf die Appendizitis zuriickzufiihren ist.
Ich antworte darauf mit einem entschiedenen Nein. Die Lokalisierung des
urspriinglichen Schmerzes, das Fehlen von Fieber und das Vorhandensein der
Blaschen macht mir diese Annahme unmdglich, aber es ist wohl moglich, daf3
eine gemeinsame Ursache fiir die Giirtelrose und die sich darauf entwickelnde
Appendizitis vorlag.

Diagnese: Appendizitis, Herpes zoster.

Fall 27.

Eine verheiratete Frau von 21 Jahren hatte im vergangenen Winter dreimal
die Grippe. Im iibrigen war sie aber gesund bis vor zwei Wochen, wo sie nach
ihrem letzten Anfall von Influenza iiber Riickenschmerzen zu klagen begann
und in geringem Grade iiber Schmerzen in den Armen, der Brust und im Knie,
die nicht auf die Bewegungen der Gelenke beschriankt waren. Wihrend der
vergangenen Woche lag sie zu Bett, aber die letzten zwei Néchte hat sie wegen
der Riickenschmerzen nur wenig geschlafen.

Bei der ersten Untersuchung am 26. Marz 1908 betrug die Temperatur
38,49 Atmung 25. Die Temperatur blieb vier Tage erh6ht; danach war sie
groBtenteils normal. Die Herztatigkeit war regelmiBig und schnell, mit Galopp-
rhythmus. Der zweite Pulmonalton war akzentuiert und der erste Ton an der
Spitze war von einem rauhen systolischen Gerdusch begleitet, das man iiber der
ganzen Brustgegend und in der Axilla héren konnte. Im iibrigen war das Herz
nicht vergroBert. Die korperliche Untersuchung war sonst negativ mit Ausnahme
der Zahl der weiflen Blutkorperchen, die 16 300 betrug. Bettruhe, 0,3 g Stron-
tiumsalizylat alle vier Stunden und ein Eisbeutel iiber der Herzgegend, gelegent-
lich Abfiihrpillen und hin und wieder 0,01 g Morphium brachte in einigen Tagen
Besserung. Spiter klagte sie iiber stechende Schmerzen in der Herzgegend, die
sie sehr nervés machten. Bei der Untersuchung ergab sich kein Befund.
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Besprechung: Ich habe diesen Fall hier mit zur Sprache gebracht, weil
es mir notwendig scheint, dafl mein Buch auch die peinlichen und unzuldnglichen
Seiten des gegenwirtigen Standes unseres Wissens zeigen soll, wie es auch die
guten Punkte hervorhebt. Der Fall gehért zu der Gruppe von Krankheiten, die
man gewohnlich im Anfang Influenza nennt, indem wir die weitere Entwickelung
abwarten. Tritt diese nicht ein, so wird die Diagnose férmlich bestétigt.

Welche anderen Moglichkeiten miissen wir bei einem Falle dieser Art noch
erwihnen? Vor allen Dingen Endokarditis wegen des Gerdusches am Herzen,
wegen der Leukozytose und der vorangegangenen Gelenkschmerzen. Aber das
Verschwinden aller dieser Symptome im Verlauf weniger Tage schliefit eine
Endokarditis aus. Typhus ist praktisch unméglich wegen des Vorhandenseins
einer wohl ausgesprochenen Leukozytose.

Wie ich schon in der Besprechung von vorangegangenen Féllen gesagt
habe, sollte nach meiner Meinung unser Ausspruch lauten: ,,Unbekannte In-
fektion“. Es ist nun Zeit, den vielsagenden Gebrauch des Wortes ,,Grippe*‘ als
Mantel unserer Unkenntnis fallen zu lassen.

Es ist der Erwidhnung wert, dall der Gebrauch des Eisbeutels iiber der
Herzgegend wahrscheinlich zum gréfiten Teile die spiteren Leiden der Kranken
verschuldet hat. Er zog ihre Aufmerksamkeit auf die Moglichkeit einer Herz-
erkrankung. Bei einer nervisen Person geniigt das schon, um Herzschmerzen
hervorzurufen.

Verlauf: Nervositit ist wihrend des ganzen Verlaufs ein hervorstechendes
Symptom; aber am 16. April war sie beinahe gesund und wurde entlassen, um
zu Hause die Genesung zu vollenden.

Diagnose: Unbekannte Infektion.

Fall 28.

Ein Nachtwéchter im Alter von 69 Jahren kam am 31. Januar 1907 in das
Krankenhaus und klagte, daB ,,er es vor zwei Tagen beim Aufstehen in die Hiifte
bekommen habe““. Nach drei Stunden konnte der linke Fuf ihn nicht mehr
tragen, und er ging wieder zu Bett. Seither haben die Schmerzen angehalten und
er ist ganz hilflos geworden.

Bei der kérperlichen Untersuchung zeigte sich, dafl jede Bewegung der
linken Hiifte oder Riickenseite starke Schmerzen ausloste. Es bestand einige
Druckschmerzhaftigkeit am oberen Ausgangspunkt des Ischiadicus. Sonst war
das Untersuchungsergebnis negativ. Die Temperatur schwankte von 36,7° bis
38,6 © wihrend vier Tagen; dann war sie normal. Leukozyten 8000.

) Beugung des Beines mit ausgestrecktem Knie verursacht Schmerzen im
linken Sakroiliakalgelenk.

Besprechung: Koénnen die Symptome auf einer Uberdehnung des Riickens
bt_aruhen? Welche Untersuchungsmethoden miissen angewendet werden, um
lie Diagnose eines Lumbago zu bestéitigen oder auszuschliefen, ebenso eine Er-
wrankung des Sakroiliakalgelenks, der Hiifte oder spinale Osteoarthritis? Welche
Angaben sind ferner notwendig ? )

In Beantwortung dieser Fragen méchte ich sagen, daB es ganz unwahr-
cheinlich ist, daB eine Verstauchung die Ursache der Symptome sein kann,
la der Schmerz zuerst nach der ganz unschuldigen Handlung des Aufstehens
us dem Bett eintrat.

. Fiir Lumbago sind die hauptsichlichsten Beweise das Entstehen von Schmerz
'e1 irgendwelchem Gebrauch der Lendenmuskulatur im Verein mit dem Fehlen
sglicher Erkrankung der Knochen oder der Niere.

5*
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In bezug auf eine Erkrankung des Sakroiliakalgelenks miissen wir uns
GewiBheit dariiber zu verschaffen suchen, ob der Patient nach einer Seite hin-
geneigt steht, ob der Schmerz und die Druckschmerzhaftigkeit besonders bei
Bewegung des Beines mit gestrecktem Knie im Sakroiliakalgelenk angegeben
wird, und ob irgendwelcher Schmerz an dem gleichen Gelenk bei Druck auf die
Darmbeinkdmme auftritt.

Die therapeutische Probe, die Wirkung einer Immobilisierung des Gelenks
durch Pflasterverband oder auf andere Weise, ist gleichfalls von Wichtigkeit.
Hiiftengelenkerkrankung kann in diesem Falle ausgeschlossen werden, weil die
Bewegungen in dem Gelenk vollkommen frei sind. Osteoarthritis ist schwer aus-
zuschlieBen oder positiv zu beweisen. Wir denken an die Krankheit bei dem
Vorhandensein langandauernder Schmerzen in der Lumbalgegend mit solchen
im Verlaufe der Thorax- und Lumbalnerven und des Ischiadicus, die bei dem
Versuche, sich im Schlafe umzudrehen, schlimmer werden, weil der Schutz
durch Muskelanspannung vermindert ist. Auch durch Husten und Niesen wird
der Schmerz vermehrt.

Eine Réntgenphotographie und die Ausschliefung einer Erkrankung des
Sakroiliakalgelenkes vervollstandigt unseren diagnostischen Versuch.

Der vorliegende Fall bietet ziemlich treu die charakteristischen Ziige der
Erkrankung, die als Uberdehnung der Sakroiliakalgelenke bekannt ist. Die
Pathologie dieser Affektion ist noch ganz dunkel. Es ist moglich, daB eine Falte
der Gelenkkapsel infolge einer leichten Relaxation oder Subluxation des Gelenks
eingeklemmt wird, wenn der Schutz durch die Muskeln und den Bandapparat
unvollstindig ist. Ein Mensch wird schwach und miide, muskulir oder nervés;
seine Muskeln sind nicht weiter so geeignet und im guten Tonus, den Schutz
zu bieten, den sie geben sollen. Bei irgend einer plotzlichen Bewegung, im
leichten Ausgleiten oder dergleichen wird eine Kapselfalte oder irgend ein
anderer empfindlicher Teil des Gelenks eingeklemmt. Wenn diese Erklarung
richtig ist, so erklirt sie die h&ufige Verbindung der Storung mit neurasthe-
nischem und geschwéchtem Zustande.

Verlauf: Der Patient hatte betrichtliche Erleichterung durch 0,3 g Aspirin
alle vier Stunden und einen kreuzweisen Pflasterverband iiber Ricken und
Hiifte. Am 25. Februar konnte er das Krankenhaus verlassen.

Diagnose: Sakroiliakalbeschwerden.

Fall 29.

Eine 36jihrige Krankenpflegerin, die friiher, als sie auf den Philippinen
titig war, eine Dysenterie durchgemacht hatte, kam am 21. Marz 1908 ins Kranken-
haus und klagte, dafl sie wihrend der letzten vier Monate Schmerzen im Kreuz
hitte, die sich iiber den rechten Schenkel nach unten ausbreiteten. Wahrend
dieser vier Monate hatte sie auch hin und wieder Anschwellungen des rechten
FufBles und Nackensteifigkeit. Durch Warme wird der Schmerz etwas gebessert,
aber sie muB doch ziemlich andauernd Morphium gebrauchen, um sich in
einem ertriglichen Zustand zu erhalten. Seit dem vergangenen Dezember ist
sie arbeitsunfahig und hat in den letzten fiinf Wochen 20 Pfd. an Gewicht ab-
genommen.

Bei der Untersuchung zeigte sich die Schilddriise leicht vergroflert. Tem-
peratur, Puls und Atmung waren normal, die Brust- und Bauchorgane gleichfalls.
Urin ohne Verinderung. Im Epigastrium bestand lebhafte Pulsation der Bauch-
aorta. Die Patellarreflexe waren auBlerordentlich lebhaft, aber es bestand kein
FuBklonus und kein Babinski. Ein Pflasterverband verschaffte ihr grofle
Erleichterung.
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Besprechung: Es handelt sich hier um einen lang andauernden Schmerz,
welcher uns bei einer 36jihrigen Frau an Wirbelkaries und Krebs denken 1a8t.
Aber die Untersuchung ergibt fiir keine dieser Erkrankungen einen Beweis, und
das ndhere Studium des Falles zeigt zwei Ursachen, wodurch die Dauer des
Schmerzes ungehérig verlangert worden sein kann. Ich denke dabei an den
Gebrauch von Morphium und an die Anzeichen eines iiberempfindlichen Tem-
peraments, wie es sich in den gesteigerten Patellarreflexen und der lebhaften
Pulsation der Bauchaorta zeigt. Wenn wir die weiteren Mdglichkeiten ins Auge
fassen, so denken wir natiirlich an Lumbago, weil die Kranke auch an Nacken-
steifigkeit gelitten hat, die so hdufig mit Lumbago zusammen vorkommt. Aber
die Dauer ist etwas zu lange. Sie miilte durch Ruhe in ein oder zwei Wochen
geheilt worden sein.

Der Schmerz dehnt sich iiber den rechten Schenkel aus und ist von einer
Schwellung des rechten FuBes begleitet. Kann dies auf einer Neuritis beruhen ?
Es bestand keine Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstimme und keine Storung
der Sensibilitdt. Die gewdhnliche Untersuchungsmethode auf eine Sakroiliakal-
iiberdehnung (siehe oben) ergab ein positives Ergebnis.

Yerlauf: Ein Orthopédde sah den Fall und stellte die Diagnose auf chronische
Beschwerden im rechten Sakroiliakalgelenk.

Diagnose: Sakroiliakalbeschwerden.

Fall 30.

Ein 8jahriges Schulmiddchen kam am 26. Mai 1902 in das Krankenhaus
und klagte iiber einen dumpfen anhaltenden Schmerz in der rechten Seite des
Kreuzes, der bei Nacht schlimmer und von Fieber, Erbrechen und Verstopfung
begleitet war. Seit vier Tagen hatte sie keinen Stuhlgang; sie hat keine Ver-
letzung am Riicken erlitten, es bestand weder Husten noch Schiittelfrost. Die
Familienanamnese und die persénliche Anamnese sind ohne Belang.

Die koérperliche Untersuchung zeigte einen Herpes an den Lippen. An
den Brust- und Bauchorganen wurde nichts Abnormes gefunden mit Ausnahme
einer allgemeinen Druckschmerzhaftigkeit, die in den Kostovertebralwinkeln
und in den Flanken am deutlichsten ausgesprochen war. Der Urin zeigte eine
groBe Menge von Eiter, und bei der Kultur wuchsen charakteristische Kolibazillen.

Die Temperatur blieb eine Woche lang tiber 38,4° (sieche Kurve, Abb. 14).
Die Kleine war zuerst sehr krank und zeigte eine Leukozytose von 42000 mit 82%,
polynukledren Zellen.

Jede Art von Riickenschmerzen mit Fieber bei einem kleinen Miadchen
lassen an Wirbelkaries denken. Wenn diese durch das Fehlen einer Kyphose
und von Muskelspannung an der Wirbelsdule ausgeschlossen werden kann, so
miissen wir zuniichst feststellen, dafl die Kranke fiir irgend eine Erkrankung
der orthopiidischen Gruppe noch etwas zu jung ist.

Wenn es sich, wie das Fieber wahrscheinlich macht, um eine Infektion
handelt, ist es eine lokale (renal oder perirenal) oder ist es eine allgemeine ? Das

Verhalten des Urins und die Leukozytose spricht deutlich fiir eine lokale Infektion
im Harntrakt.

Verlauf: Die Leukozytenzahl fiel mit der Temperatur (Abb. 14) zur Norm
ab. Die Behandlung bestand in stubenwarmen Alkoholabwaschungen, die alle
vier Stunden wiederholt wurden und Urotropin 0,3 g dreimal téglich, sehr reich-
lichem Trinken und fliissiger Didit.

Am 11. Juni war der Urin beinahe normal und das Kind praktisch
gesund. .
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Bei der schnellen Besserung dieses Falles war es nicht notwendig, die
Diagnose durch Kystoskopie oder Ureterenkatheterismus weiter zu verfolgen.

Die Niereninfektionen, bei denen man die hématogene nicht immer
von der aufsteigenden trennen kann, kénnen in folgende vier Gruppen geteilt
werden:

1. Die Formen, die bei ganz kleinen oder jungen Méidchen ein uner-
klarliches Fieber hervorrufen, dessen Ursache man nicht ahnen kann. Es ist in
diesen Fillen nicht immer leicht, den Urin zu sammeln und zu untersuchen,
und deswegen wird diese wichtigste Quelle der Aufklirung oft vernachléssigt.
Das Vorhandensein einer geringen oder betréchtlichen Menge von Leukozyten
in dem Sediment eines solchen Urins spricht, wenn eine Beteiligung der Scheide
ausgeschlossen werden kann, deutlich fiir eine Infektion des Harntraktes. Ge-
wohnlich erhilt man aus dem Urin eine Reinkultur von Kolibazillen, wie es auch
in diesem Falle war, und der therapeutische Erfolg (schnelle Besserung unter
reichlichem Wassertrinken und Urotropin) sichert die Diagnose.

2. Bei anderen Personen beginnt die Krankheit héufig in einer akuten
und bedrohlichen Weise wie eine Appendizitis und eine Cholezystitis. Fieber,
Leukozyten, Eiter im Urin und Druckschmerzhaftigkeit in den Kostovertebral-
winkeln sind eine sehr
wichtige Symptom-
gruppe und verlangen
die Anwendung der
Zystoskopie zu ihrer
Bestitigung. Nephro-
tomie oder Nephrekto-
mie kann zur Lebens-

/\/\/\ /\/ \ rettung notwendig wer-
— JVA\ /\ T ——  den, wenn die Sympto-
A me nach dem Gebrauch
WA/ Nt AL von Urotropin und
WENS AN AAYR reichlichem  Wasser-
trinken nicht schnell
zuriickgehen.
3. VerhiltnismiBig
Abb. 14. Temperaturkurve zu Fall 30. mild und chronisch
verlaufende Falle, die
durch Pyurie mit voriibergehendem unregelméBigem Fieber und moglicherweise
mit einigen Symptomen von Seiten der Blase einhergehen, kommen hiufig bei
Frauen vor und nach der Niederkunft vor. Bei einigen dieser chronischen Fille
empfiehlt sich die Unterstiitzung der Urotropin- und Wasserbehandlung durch
die Anwendung einer autogenen Vakzine des aus dem Urin isolierten Organis-
mus, in den meisten Fillen des Kolibazillus.

4. Ich glaube, daf die Annahme gut begriindet ist, dafl die meisten, wenn
nicht alle Fille von perinephritischen Prozessen vernachlissigte Formen von
den eben beschriebenen himatogenen Infektionen darstellen. Es ist eine
bemerkenswerte Tatsache, daB in den letzten zwei Jahren, seitdem unsere Auf-
merksamkeit durch die Arbeiten von Brewer und Cobb auf die Haufigkeit
solcher himatogener Niereninfektionen gelenkt wurde, sich die Zahl von peri-
nephritischen Abszessen wesentlich vermindert hat. Nach meiner Meinung
besteht kein Grund mehr fiir die Annahme, daBi es iiberhaupt eine primére Pyelitis
gibt, die sich von den aufsteigenden Infektionen unterscheiden lafit. Es besteht
dafiir weder eine pathologische, noch eine klinische Grundlage.

Diagnose: Niereninfektion, hiimatogener oder aufsteigender Natur.

P R T 26 27.| 28 4 A T L ) 1 11. ] 12
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Fall 31.

Eine Wirterin, deren Familien- und persénliche Anamnese ohne Belang
war, wurde am 30. Januar 1908 in das Krankenhaus aufgenommen. Bis zum
Morgen des vorangegangenen Tages war sie ganz gesund; dann erkrankte sie
mit Schmerzen in der rechten Lumbalgegend und im Kreuz. Diese Schmerzen
haben angehalten und sind immer stéirker geworden. Mehrmals hat sie eine
klare Flissigkeit erbrochen und hatte auch etwas Husten mit dickem, weillen
Auswurf. Schmerzen im Leibe bestehen nicht, aber starkes Kopfweh.

Die Untersuchung zeigte zahlreiche papulése Eruptionen, die iiber den
ganzen Korper verbreitet waren. Die Konjunktiven waren gerétet und feucht.
Es bestand Foetor ex ore. Im rechten Schulterblattwinkel war die Respiration
leicht abgeschwicht und der Stimmfremitus etwas vermehrt. Die rechte Niere
war unsicher zu fithlen, und es bestand dort eine geringe Druckschmerzhaftigkeit,
die aber unter dem rechten Rippenrande und in der rechten Unterbauchgegend
stirker ausgesprochen
war. Die allgemeine » &

Druckschmerzhaftigkeit
im Abdomen war so
deutlich, daf die Pa-
tientin auch von einem
Chirurgen  untersucht
wurde, der aber keinen
Anla zur Annahme *
einer Peritonitis fand.

Der Urin war negativ.

Die Temperatur e ——— ' ' VALY '\]‘\ \ \NS
schwankte sieben Tage : T AT f\ ‘/

lang um 38409 (siehe
Kurve, Abb. 15) und die
Zahl der weiBen Blut-
kérperchen  zwischen
13 000 und 15000. Die
Brust wurde mit ge-
ringem  Erfolge durch
einen  Verband zu- Abb. 15. Temperaturkurve zu Fall 31.
sammengedriickt.

Besprechung: Ein akut auftretender Schmerz in der Lendengegend, der
mit Fieber, Kopfweh, Leukozytose, Husten und einiger Druckschmerzhaftigkeit
in der Lendengegend verliuft, 148t an mehrere Moglichkeiten denken:

1. Da der Schmerz auf der rechten Seite beginnt und von etwas Druck-
schmerzhaftigkeit in der rechten Nierengegend begleitet ist, mul man an eine
Niereninfektion denken, besonders, weil die rechte Niere viel 6fter solchen In-
fektionen unterworfen ist, als die linke. Aber bei dem Fehlen jeglicher Symptome
seitens des Urins miissen alle anderen Moglichkeiten zuerst sorgfiltig gepriift
werden, ehe man zur Zystoskopie oder anderen so belidstigenden Untersuchungen
iibergeht.

2. Die orthopddische Gruppe ist hier wenig wahrscheinlich mit Hinblick
auf den akuten, fieberhaften Beginn und das Fehlen jeglicher Bestitigung durch
die Untersuchung.

3. Gegen die Diagnose einer lokalen Peritonitis (Gallenblase, Appendizitis,
perforiertes Magengeschwiir) spricht das vollige Fehlen jeder Muskelspannung
und die weit ausgedehnte Schmerzhaftigkeit.

A—A A
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4. Obwohl man alle diese genannten Moglichkeiten ausschlieBen kann,
bleibt die Diagnose doch unsicher. Die etwas verdédchtigen Zeichen an der
Basis der rechten Lunge fiihren uns aber zu einer haufigen Untersuchung dieses
Organs, weil wir an die Moglichkeit einer sich entwickelnden Pneumonie denken.
Gar viele Fille, die zunichst mit Abdominalsymptomen beginnen, erweisen
sich schlieflich als eine Pneumonie und entgehen manchmal der Laparotomie
nur mit Not, manchmal auch nicht, so dal wir in jedem Falle an diese Mog-
lichkeit denken miissen.

Verlauf: Am 2. Februar fanden sich endlich die Zeichen einer Infiltration
an der Lungenbasis. Die Aufblihung und Schmerzhaftigkeit des Abdomens
war deutlich ausgesprochen. Am Abend des 6. ¥ebruar kritisierte die Kranke
und am 14. konnte sie als Rekonvaleszentin das Bett verlassen. Vom 11. bis zu
ihrer Entlassung aus dem Krankenhause am 16. Februar bestand noch lautes
pleuritisches Reiben ohne eine Spur von Schmerzen.

Es ist eine gewshnliche, aber rétselhafte Erfahrung, dafl viele Infektions-
krankheiten, besonders Pneumonie, Cholezystitis und Appendizitis mit ganz
unbestimmten Allgemeinsymptomen wie Fieber, weitverbreiteten Schmerzen,
Schiittelfrosten, Erbrechen beginnen, bevor sie sich an irgend einem bestimmten
Orte festsetzen. Wenn wir aber, nachdem die Pneumonie oder die Appendizitis
festgestellt ist, iber die Kette der Ereignisse zuriickblicken, sind wir zu der
Annahme geneigt, dafl die lokale Stérung schon die ganze Zeit wirklich bestanden
hatte. Mir scheint aber die andere Moglichkeit wahrscheinlicher. Der lokale
Ausbruch einer Infektion ist nach meiner Meinung oft in der Tat ebenso spit
eingetreten, wie ihn unsere Diagnose erkannte.

Diagnose: Pneumonie.

Fall 32.

Eine 30jidhrige verheiratete Frau kam am 27. Oktober 1897 ins Kranken-
haus. Vor 41, Jahren hatte sie eine Fehlgeburt infolge der Einfiihrung einer
Sonde in den Uterus und vor vier Jahren eine zweite ohne bekannte Ursache.
Abgesehen davon war sie immer gesund bis vor sieben Wochen, wo sie mit
heftigen Schmerzen im Kreuze erkrankte, die seither angehalten haben und sich
von Zeit zu Zeit nach vorn iber den Leib ausdehnten. Der Stuhlgang ist sehr
verstopft, etwa alle fiinf Tage einmal. Die Riickenschmerzen wurden durch
Bewegung nicht gesteigert, waren aber doch heftig genug, um sie wihrend der
ersten zwei Wochen ihrer Krankheit an das Bett zu fesseln. Seither war sie
stundenweise auf, hat sich aber nur sehr wenig gekriftigt und hat 20 Pfd.
abgenommen. Den Verlauf von Temperatur und Puls zeigt die beifolgende
Kurve (Abb. 16).

Der rechte Lappen der Schilddriise ist palpabel, und hat etwa die GrioBe
einer Pflaume.

Die Patientin hat diese Stelle seit einigen Monaten bemerkt und sagt,
daB} sie in der GroBe deutlich wechselt und zeitweise kaum wahrnehmbar ist.

Die Brustorgane sind vollig normal.

Das Abdomen zeigt eine mifige allgemeine Spannung und ausgesprochene
allgemeine Schmerzhaftigkeit, die letztere am meisten in der Gegend des linken
Hypochondrium.

Die Bewegungen des Riickens werden nach allen Richtungen durch Muskel-
krampfe beschrankt und scheinen Schmerzen zu verursachen, besonders die
Beugung nach rechts.

Die Beckenorgane sind normal.
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Die Untersuchung des Magens mit der Sonde zeigt eine Kapazitit von
nur 480 ccm. Die Lage des Magens zeigte sich nach der Aufblihung mit Luft
vollig normal. Nach einer Probemahlzeit zeigte der Mageninhalt 0,19, freie
Salzsiure, keine Milchsidure, kein Blut.

Im Verlaufe von zwei Wochen verschwanden alle Schmerzen.

Ein Orthopide fand keine Verinderungen an der Wirbelsaule, im Hiift-
gelenk, der Hiifte oder den Beckengelenken. Eine feste Binde um die Hiiften
hatte nichts geholfen. Tonische Mittel, Natrium bromatum, Einldufe und Schlaf-
mittel waren von Zeit zu Zeit gegeben worden, wie es die Symptome notwendig
machten.

Vom 11. November an schien die Patientin ziemlich gesund.

Besprechung: Der Fall verliuft ohne Fieber und gehort offenbar nicht zu
der Nieren- oder zu der orthopiddischen Gruppe. Der Schmerz wird auch durch
Bewegung nicht verdndert und beruht deshalb nicht auf Lumbago. Es besteht
auch kein Grund fiir die Annahme einer Erkrankung des Sakroiliakalgelenkes
oder der Wirbelsiule. Der ausgesprochenste und wichtigste Punkt ist in diesem
Falle die Tatsache, daB die Frau geschwiicht ist, 20 Pfd. an Gewicht verloren
hat, schlechten Stuhlgang :
und wahrscheinlich auch eine
weitgehende Stérung anderer
Funktionen hat. Fiir die An- 2 _ :
nahme, daf die Vergréferung PN A -\
derSchilddriise irgendwelchen it rn /£ NN, /f'\ nY & BN
EinfluB auf die Symptome 10 / S A A \PeAwn
hat, liegt kein Grund vor. ' \/ : T L

Uber die Diagnose kann
man bei einem Falle dieser
Art nichts Sicheres sagen,
bis der Verlauf in einiger
Zeit klar gemacht hat, daB
sich nichts weiter entwickelt. Abb. 16. Temperaturkurve zu Fall 32.
Nachher miissen wir uns
mehr oder weniger unbefriedigt mit der Diagnose funktioneller Beschwerden
zufrieden geben. Es ist dies eine ziemlich hiufige klinische Einheit, wenn man
auch iiber die wirkliche Ursache und den besten Namen dafiir streiten kann.

Zwei Dinge scheinen mir dabei aber ganz klar: erstens, daf psychische
Ursachen eine Rolle dabei spielen, und zweitens, daf sie die Beschwerden nicht
ganz erkliren. So sah ich z. B. einmal eine junge Frau sich unter Schmerzen die
StraBe entlang nach der Post schleppen mit Riickenschmerzen bei jedem Schritt;
jeder FuB schien einen Zentner zu wiegen, und jede Muskelbeugung eine grofe
Anstrengung ; sie kommt auf die Post, erhilt einen bestimmt erwarteten Brief und
geht nach Hause, aufgerichtet und frei von Schmerzen. Man mag geneigt sein,
solche Symptome fiir eingebildet zu erkliren, aber das scheint mir ganz un-
wissenschaftlich., Zweifellos spielen psychische Ursachen bei ihrer Entstehung
und ihrem Verschwinden eine miichtige Rolle. Kénnen wir uns denn nicht mit
d‘er Annahme zufrieden geben, daB Entmutigung ihre Muskeln erschlaffen
lieB, wie die Anstrengung bei ermiideten Soldaten auf dem Marsche? Eine
psychische Ursache macht sie plotzlich wieder straff und munter — Militér-
musik, ein lang erwarteter Brief; sie reiflen sich nun zusammen, die schlecht
unterstiitzten Gelenke finden wieder bessere Unterstiitzung, und die Schmerzen
verschwinden in dem gleichen Grade, wie die empfindlichen Teile von dem Druck
befreit werden. In Féllen solcher Art pflegen Arzte oft die Ursache der Symptome
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in den Beckenorganen zu suchen; mit welch geringer Berechtigung dies geschieht,
habe ich in der Einleitung zu diesem Kapitel gezeigt.
Diagnose: Schwiche.

Fall 33.

Ein 36jahriger Metallpolierer wurde am 24. Juni 1908 in das Krankenhaus
aufgenommen und zwar wegen Riickenschmerzen unterhalb der 12. Rippe auf
beiden Seiten. Sie bestanden schon eine Woche vor der Aufnahme und waren
seit vier Tagen von Fieber und seit drei Tagen von Krbrechen begleitet. Vor
zehn Tagen war einen Tag lang die Harnentleerung sehr héufig und schmerzvoll,
und der Urin enthielt Blut. Bei der Aufnahme zeigte der Urin reichlich Eiter,
ein wenig Blut und eine geringe Spur von Eiweil. Das spezifische Gewicht
schwankte von 1003—1010. Die 24stiindige Harnmenge betrug 2400—3000.
Ein einziger granulierter Zylinder wurde im Sediment gefunden. Die Leuko-

zytenzahl betrug 16 000—19 000.
PR s e os o o sog 28 e s e 1 Widal war negativ. Puls und
Temperatur zeigt die Kurve (Ab-
bildung 17).

Die Untersuchung zeigte einen
abgemagerten blassen Mann mit
tief eingesunkenen Augen. Der
Rand der Milz war leicht zu fiih-
len, die korperliche Untersuchung
im iibrigen negativ mit Ausnahme
einer betrichtlichen Druckschmerz-
haftigkeit in der Gegend der beiden
Kostovertebralwirbel.

Am 2. Juli zeigte sich am
(A Riicken und an den Hinden ein
o2 1= === %"/ makuldres Erythem, dessen Natur

ein Dermatologe nicht bestimmen

Abb. 17. Temperaturkurve zu Fall 33. konnte.

Der Stuhlgang wurde durch
Kalomel und Einliufe unterhalten, und der Patient auf fliissige Didt gesetzt.

Die kulturelle Untersuchung des Urins ergab Kolibazillen in Reinkultur.
Vom 13. Juli ab fand sich im Urin kein Eiter mehr. Die Zahl der Leukozyten
betrug 8700. Die Widalsche Reaktion war negativ, wie auch im ganzen Verlauf
der Krankheit.

Besprechung: Die Symptome weisen augenscheinlich auf die Nieren hin,
aber die Vergroferung der Milz macht die Moglichkeit einer anderen Ursache
des Fiebers wahrscheinlich. Bei solchen Urinverhdltnissen mit Schmerzen im
Rippenwirbelwinkel und Leukozytose gibt aber die Annahme einer Nieren-
infektion wenigstens eine teilweise Erkliarung der Symptome. Mit Riicksicht
auf das anhaltende Fieber und die Milzvergroferung wurde eine Blutkultur an-
gelegt, und es fanden sich zu jedermanns Uberraschung typische Typhusbazillen.

Bei dieser Sachlage kann man wohl fragen, ob das makulire Erythem
nicht eine Art von Roseola darstelite, mit anderen Worten, ob es nicht, wie die
andere Form von Hauteruption, auf die Ansiedelung von Typhusbazillen in der
Haut zuriickzufiihren ist?

Augenscheinlich haben wir es in diesem Falle mit einer doppelten Infektion
zu tun, wobei Typhusbazillen und Kolibazillen ihre pathogene Wirksamkeit
entfaltet haben. Die Kolibazillen verursachen wahrscheinlich bei ihrer Aus-




Kreuzschmerzen. 75

scheidung aus dem Ké&rper die Niereninfektion. Die Schmerzen in der Lenden-
gegend beruhten wahrscheinlich auf der allgemeinen Infektion und nicht auf der
Nierenverinderung.

Der Patient erhielt dreimal tédglich 0,5 g Urotropin und verlie3 das Kranken-
haus geheilt am 26. Juli.

Diagnose: Typhus und Infektion mit Kolibazillen.

Fall 34.

Ein 39jahriger Arbeiter kam am 11. Juni 1907 in das Xrankenhaus. 1899
verstauchte er sich beim Heben einer schweren Last den Riicken und war danach
drei oder vier Wochen lang lahm. Im Februar 1906 hatte er Ischias. Die letzten
zwei Monate bemerkte er einen Schmerz im Riicken, wenn er des Morgens aus
dem Bett aufstand. Vor zehn Tagen fiihlte er Prickeln und Taubheit in seinen
Zehen und der Schmerz im Riicken nahm zu. Seither konnte er nur wenig schlafen
und seit sechs Tagen mulite er Morphium nehmen, das ihm in der letzten Zeit
aber auch nur geringe Erleichterung brachte.

J__,,m_n_..n._,\_l/\___‘j,\_f/ (AVe Ny Sy asvasn
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Abb. 18. Temperaturkurve zu Fall 34.

Beide Unterschenkel von den Knien bis zur Ferse sind jetzt empfindlich
und wie eingeschlafen. Die Fiile fithlen sich kalt an. Potus und Morbus sexualis
negantur.

Status prasens: Temperatur und Puls zeigt die beifolgende Kurve
(Abb. 18). Der Patient ist gut entwickelt und von gutem Ernihrungszustande,
sieht aber abgearbeitet aus und als ob er viel Schmerzen hitte. Tatséichlich
kann er kaum einen Augenblick still liegen. Brust- und Bauchorgane sind
normal. Von dem dritten bis zum siebenten Brustwirbel ist die Wirbelsdule
nach hinten ausgebogen. Druck auf den siebenten Halswirbel ist sehr schmerz-
haft. In den FiiBen und Unterschenkeln bestehen keine Sensibilitédtsstérungen.
Die Motilitit ist iiberall normal.

Urin normale Menge, spezifisches Gewicht 1028 mit einer ganz leichten
Spur von Eiweil und wenigen fein granulierten Zylindern. Weder Blut noch
Kiter. Leukozyten 14 800. Die roten Blutkérperchen sind nicht getiipfelt.
Réntgenuntersuchung negativ. Die mimischen Ziige sind auf beiden Seiten des
Gesichts abgeflacht. Die rechte Seite bewegt sich weniger als die linke. Der
Patient kann nicht pfeifen und streckt die Zunge mit einer leichten Abweichung
nach rechts heraus.

Der Héndedruck ist beiderseits gleich, aber deutlich schwach. Die Patellar-
reflexe fehlen, die Hautreflexe normal, der Geist klar.



76 - Kreuzschmerzen.

Besprechung: Selbstversténdlich kénnen wir die gegenwiértigen Stérungen
nicht auf das Konto der alten Verstauchung setzen. Auch die Ischias scheint
damit nichts zu tun zu haben, obwohl beide Ereignisse von einiger Wichtigkeit
sind, indem sie auf einen Locus minoris resistentiae hinweisen.

Im Gegensatz zu allen Arten von Lendenschmerzen, die wir bisher be-
sprochen haben, zeichnet sich dieser Fall durch das Vorhandensein von Stérungen
der Sensibilitdt (Taubheit und Eingeschlafensein in den Beinen) aus. Ebenso ist
es bemerkenswert, dafl das Gesicht und die Arme in Mitleidenschaft gezogen
sind, wenn auch nicht bei Beginn der Erkrankung.

Wenn auch die Vorwolbung der Wirbelsdule nach hinten eine tuberkulose
Erkrankung moglich erscheinen 1a8t, so findet sich doch bei der Untersuchung
dieser Gegend keine weitere Stiitze fiir eine solche Annahme und weder hier
noch in der Gegend der Halswirbelsdule, wo gleichfalls etwas Druckschmerz-
haftigkeit bestand, zeigte die Rontgenuntersuchung irgendwelche Verdnderung.
Das vollige Fehlen von Muskelspasmen hilft eine Wirbeltuberkulose ausschliefen.
Keine andere Erkrankung der Knochen oder Gelenke ist deutlich angedeutet,
und es spricht auch nichts fiir eine Erkrankung des Harntraktes oder fiir eine
allgemeine Infektion als Quelle der Stérungen. Man kann zwar den Urin nicht
normal nennen, aber die Verinderungen sind so unklar und so allgemeiner Natur,
wie sie fast bei jeder Erkrankung und auch beim Fehlen dhnlicher bekannten
Erkrankungen vorkommen, so dafl wir sie differentialdiagnostisch nicht ver-
werten koénnen.

Im Hinblick auf die allgemeinen Symptome seitens der Sensibilitdt, den
Verlust der Muskelkraft und des Tonus und der herabgesetzten Reflexe wird
man natiirlich die Diagnose auf eine multiple Neuritis stellen. Wiirde es sich
um eine Erkrankung des Riickenmarks handeln, so miiite man Pupillenver-
anderungen, gesteigerte Reflexe, verinderten Sphinkterentonus und das Fehlen
so weit ausgebreiteter Sensibilititsstérungen erwarten.

Uber die Ursache sind wir hier, wie in so manchen anderen Fillen, im
Dunklen. Alkohol und Blei kann sicher ausgeschlossen werden. Es liegt auch
kein Grund vor, an Arsen zu denken. Das Vorhandensein von voriibergehenden
Fiebersteigerungen und die ausgesprochene Leukozytose machen die Annahme
eines infektiosen Prozesses als Ursache dieser Symptome wahrscheinlich.

Verlauf: Die Leukozyten blieben vermehrt und die Druckschmerzhaftigkeit
dauerte sehr heftig an. Gelegentlich wurde an Stelle von Morphium destilliertes
Wasser gegeben und so der Patient der Vorliebe fiir dieses Medikament entwéhnt.

Vom 13. Juni ab wurden die Schmerzen weniger heftig und konnten durch
Aspirin 0,3 g ein- oder zweimal am Tage oder durch gutes Zureden in Grenzen
gehalten werden. Es bestand nur noch eine méaBige Muskelatrophie und Druck-
schmerzhaftigkeit entlang den Nervenstringen. Am 8. Juli bestand deutliche
Besserung. Der Patient war auller Bett, ging umher und konnte bald zur vélligen
Heilung nach Hause entlassen werden.

Dijagnose: Neuritis.

Fall 36.

Ein 50jahriger Neger, dessen Anamnese ohne Belang war, kam am 2. August
1906 ins Krankenhaus. Er klagte seit drei Wochen iiber Mangel an Appetit,
Ubelsein, Fieber und Schwiiche und hat den groBten Teil der Zeit zu Bett gelegen.
Vor zehn Tagen wurde er allmihlich wieder kriftiger und vor vier Tagen bekam
er plotzlich schieBende Schmerzen im Kreuz und im Gesi8, die an der Hinter-
seite beider Schenkel, besonders am linken herabgingen und durch Bewegung
gesteigert wurden. Wenn er ruhig im Bett lag, ging es ihm ganz gut. Tm An-
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fange der Krankheit nahm er mit Erfolg groBe Dosen von Chinin. Stuhlgang
erfolgt jetzt alle zwei bis drei Tage.

Bei der Untersuchung waren Temperatur, Puls und Atmung normal, ebenso
Brust- und Bauchorgane, Blut und Urin. Streckung des Beines mit gestrecktem
Knie verursachte ausgesprochene Schmerzen im Sakroiliakalgelenk (Laségues
Zeichen). Bewegung des Schenkels erfolgt bei gebeugtem Knie ohne Beschwerden.
Es bestand Druckschmerzhaftigkeit iiber dem linken Sakroiliakalgelenk, die
sich iber den unteren Wirbel fortsetzt. Das Rontgenbild zeigte keine Ver-
anderung. Die Bewegungen der Wirbelsiule waren nach allen Richtungen hin
wesentlich eingeschrinkt.

Besprechung: Augenscheinlich schlossen sich die Krankheitserscheinungen
in diesem Falle an eine fieberhafte Erkrankung von dreiwdchentlicher Dauer an,
deren Natur wir nicht kennen. Die Moglichkeit eines Typhus und einer post-
typhosen Spondylitis ist natiirlich ins Auge zu fassen; aber ebenso wie der
Typhus werden auch andere Infektionen hiufig spiter mit einer Spondylitis
kompliziert.

Die ausgesprochene Beschréinkung der Wirbelsdulenbeweglichkeit und die
Druckschmerzhaftigkeit im unteren Teile der Brustwirbelsiule miissen uns an
Wirbeltuberkulose denken lassen. Der negative Ausfall der Rontgenuntersuchung
laBt aber diese Moglichkeit ausschlieBen. Nur Abwarten und die Wirksamkeit
der Behandlung kann uns in diesem Punkte eine groBere Sicherheit geben. Das-
selbe Verhalten gilt auch fiir die Annahme eines bgsartigen Tumors.

Verlauf: Der zu Rate gezogene Orthopiade entschied sich fiir eine infektidse
Arthritis der Wirbelsdule und des linken Sakroiliakalgelenks; die Behandlung
bestand in Feststellung des Riickens durch Verband, Einliufen und tonischen
Mitteln. Innerhalb 12 Tagen konnte der Patient fast genesen das Krankenhaus
verlassen.

Diagnose: Infektitse Spondylitis.

Fall 36.

Ein schwedisches Dienstmédchen von 25 Jahren mit ausgezeichneter
Familienanamnese kam am 27. Mirz 1907 in das Krankenhaus; sie gibt an,
daf} sie acht oder neun Jahre friither sechs Wochen lang wegen Lungenkatarrh
zu Bett liegen muBte und daB sie von ihrem zehnten Lebensjahre an hiufig An-
fille von Halsentziindung durchzumachen hatte. Im iibrigen war sie immer
wohl. Weihnachten 1906 erkiltete sie sich, war schwach und fiebrig. Um diese
Zeit wurde ihr Riicken sehr empfindlich und bei Bewegung schmerzhaft, und
sie mulite am 1. Januar ihre Arbeit aufgeben. Seither hat sie sich im ganzen
nicht gebessert und war einen betriichtlichen Teil der Zeit bettligerig. Bei der
Aufnahme war Temperatur, Puls und Atmung normal, die Brust- und Bauch-
organe ebenfalls. Die Wirbelsdule wurde steif gehalten und schmerzte bei jeder
Bewegung. Es bestand weder eine Kyphose, noch eine Druckschmerzhaftigkeit
iiber den Sakroiliakalgelenken.

Die lange Dauer der Symptome nimmt sofort unsere Aufmerksamkeit ge-
fangen. Chronische Riickenschmerzen kénnen auf funktionellen Ursachen be-
ruhen oder auch der orthopiadischen oder der Druckgruppe angehoren. (Wirbel-
tuberkulose, Neubildungen und Aneurysma.)

Es ist bemerkenswert, dafl in diesem Falle weder Bettruhe eine merkliche
Besserung hervorgerufen hat, noch da8 irgend ein Fortschritt in der Schwere der
Symptome sich zeigte, wie es bei einer bosartigen Neubildung wohl hitte der
Fall sein kénnen. Die physikalischen Zeichen beschriinkten sich auf das Vor-
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handensein einer steifen und schmerzenden Wirbelsdule. Nierenverianderungen
und allgemeine Infektion konnen leicht ausgeschlossen werden.

Ein gewohnlicher Lumbago hétte schon lange vorher zur Heilung kommen
miissen. Die Steifigkeit und Schmerzhaftigkeit der Wirbelsdule machte es sehr
unwahrscheinlich, dafl es sich nur um eine Erkrankung der Sakroiliakalgelenke
handeln kénnte.

Die sogenannten funktionellen, neurasthenischen oder hysterischen Affek-
tionen der Wirbelsiule werden naturgemaf durch das lange Anhalten der Sym-
ptome, durch das Alter und Geschlecht sowie durch das Fehlen von Fieber und
Kyphose und von anderen in die Augen springenden Verinderungen wahrschein-
lich gemacht.

Der Verlauf dieses Falles zeigt, wie wichtig es ist, sich nicht auf Schliisse
einzulassen, bis jede Methode der physikalischen Untersuchung einschlieflich
der Rontgenuntersuchung erschopft ist. Dies hat seine besondere Giiltigkeit
fiir alle zweifelhaften chronischen Fille.

Verlauf: Bei der Aufnahme wurde die Diagnose auf akute Osteoarthritis
mit neurasthenischen Symptomen gestellt. Eine Rontgenphotographie, die am
1. April aufgenommen wurde, zeigte eine ausgedehnte Erkrankung des zweiten
Lendenwirbels, und spéter entwickelte sich eine Verbiegung der Lendenwirbel-
siule. Die Kranke erhielt sofort ein Pflasterkorsett und konnte sich schon am
6. April ohne Schwierigkeit aufsetzen. Am 9. April verlieB sie das Hospital.

Die Diagnose des Orthopaden lautete auf beginnende Wirbeltuberkulose.

Diagnose: Wirbeltuberkulose.

Fall 37,

Ein 34jihriger Wagenlackierer kam am 20. Méarz 1907 ins Krankenhaus.
Sein Vater starb in einem paralytischen Anfall. Im iibrigen ist die Familien-
anamnese ganz ohne Belang. Vor 11 Jahren hatte er einen weichen Schanker
und zu gleicher Zeit einen Bubo. Hautausschlag, Halsentziindung, Ausfallen der
Haare oder Schmerzen hat er nicht gehabt; er wurde aber ein Jahr darauf noch
behandelt, konnte aber nicht angeben, womit. Bei seiner Arbeit hat er téglich
schwere Lasten von 1—2 Zentner zu heben. Bis vor fiinf Monaten war er voll-
kommen gesund, dann begann er sich schwach zu fithlen. Von da an hat er an
Korpergewicht verloren und konnte nicht mehr arbeiten. Vor drei Monaten
verstauchte er sich den Riicken und hat seither einen brennenden Schmerz im
Kreuze unterhalb des Herzens auf der linken Seite. Diese Schmerzen haben in
den letzten drei Wochen betriichtlich zugenommen und sind jetzt so schwer, dafl
er nach vorn und links vorgebeugt umhergeht, um sie zu erleichtern. Durch
Laufen werden die Schmerzen verschlimmert und hindern ihn auch am Schlafen.
Dyspnoe und andere Symptome sind nicht vorhanden.

Die Untersuchung ergab normale Temperatur und Atmung, Puls etwas
beschleunigt, bewegt sich meistens zwischen 100 und 120. Die Pupillen sind
gleich grof und reagieren normal. Herz und Lunge ohne Befund mit Ausnahme
einer kleinen pulsierenden Stelle an der linken Seite des Riickens zwischen
Schulterblattrand und Wirbelsiule (Abb. 19). Der rechte Radialpuls ist etwas
voller als der linke. Im Epigastrium besteht eine leichte Resistenz und Dampfung,
ohne dafl ein Palpationsbefund vorhanden wire. In den Leistenbeugen und
Achselhghlen sind die Lymphknoten betrichtlich vergroBert.

Besprechung: Wie in dem vorhergehenden Falle ist die lange Dauer der
Beschwerden fiir die Diagnose von der grofiten Bedeutung. Ein ausgesprochener
Schmerz, der drei Monate anhilt, kann nicht auf funktionelle Ursachen zuriick-
gefithrt werden, wenn er bei einem 34 jihrigen Arbeiter auftritt. Bleivergiftung,
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worauf die Beschiftigung des Mannes hindeutet, fiihrt nie ohne andere Symptome
zu einem solchen Schmerz, wie er hier vorlag. FEine allgemeine Infektion und
die Nierengruppe von Erkrankungen kénnen wir durch die Untersuchung leicht
ausschlieBen. So bleiben uns nur noch die Krankheiten, die ich unter dem Namen
Druckgruppe zusammengefafit habe (Wirbeltuberkulose, Aneurysma und Neu-
bildung), zur besonderen Betrachtung. Es ist iiberhaupt nur eine Diagnose in
diesem Falle moglich, wenn wir nur iiberhaupt an sie denken. Die Gefahr liegt
darin, daf} wir nicht daran denken und sie deswegen auch bei der Untersuchung
nicht finden. Nur ein Aneurysma kann Pulsation und Gerdusche mit Dampfung
und fehlendem Atemgeriusch zwischen der Wirbelsdule und dem linken Schulter-
blatt hervorrufen. Pulsierende Pleuritis und pulsierendes Sarkom zeigen sich
nicht an dieser Stelle.

Verlauf: Das Réntgenbild zeigte einen zirkumskripten Schatten in der
Gegend der Pulsation, wie die Abb. 19 zeigt. Die Schmerzen, die vorn an den
unteren Rippen -auftraten, kann man durch Druck des Aneurysmas auf den
Interkostalnerv erkliren.

Abb. 19. Pulsation an einem Punkte, wo sie bei der Untersuchung oft iibersehen wird.
Klagen: Schmerzen im Riicken.

Zurzeit besteht kein Schmerz in der Gegend des Tumors. Der Patient
erhélt Jodkali 1-—3 g viermal téglich, Nitroglyzerin 0,0006 g alle drei Stunden;
wenn es der Schmerz erforderlich macht, gelegentlich 0,01 g Morphium.

Am 4. Juni verlieB der Kranke leicht gebessert das Krankenhaus.

Diagnose: Aortenaneurysma.

Fall 38.

Ein 22jahriger Arbeiter, dessen Familienanamnese ohne Belang war, wurde
am 4. Juni 1906 in das Krankenhaus aufgenommen. Den ganzen verflossenen
Winter hatte er nach seiner Angabe an Rheumatismus in der Herzgegend zu
leiden. Im iibrigen war seine persénliche Anamnese gut, wie auch seine Lebens-
gewohnheiten.

Die letzten zwei Wochen hatte er tdglich iiber Schmerzen im Abdomen,
im Riicken, Nacken und Kopf zu klagen. Wegen dieser Beschwerden konnte er
die letzten fiinf Nichte nicht durchschlafen. Xr hat immerfort Schmerzen,
obwohl er bis vor zwei Tagen noch arbeiten konnte. In der letzten Woche fiihlte
er am Morgen einen schlechten Geschmack im Munde; er gibt an, daf eine An-
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zahl seiner Mitarbeiter iiber die gleichen Stérungen zu klagen hitten und sie
auf eine Grippe zuriickfithrten. Der Appetit ist schlecht; er hat Ubelkeit
nach dem Essen; der Stuhlgang ist angehalten, andere Symptome sind nicht
vorhanden.

Ein weiches systolisches Gerdusch besteht iiber der ganzen Herzgegend, am
lautesten in der Gegend der Pulmonalklappen; der Puls ist wenig gespannt und
dikrot. Brust- und Bauchorgane sind frei von Verénderungen. An den Vorder-
armen zeigt sich eine Anzahl von scharf umgrenzten makulésen und papulésen
Effloreszenzen, die auf Druck abblassen (Miickenstiche?). Im linken Hypochon-
drium befindet sich eine Gruppe von rotlichen Flecken, im ganzen fiinf.

Wihrend der ersten drei Tage seines Krankenhausaufenthaltes hatte er
Fieber von 37,8° bis 39,5° und dabei betrichtliche Schmerzen im Riicken.

Leukozyten 5900; Widalsche Reaktion andauernd negativ. Malaria-
plasmodien wurden im Blut nicht gefunden. Der Urin war frei von Verdnde-
rungen. Das Abdomen war stets gespannt und der Stuhlgang nur schwer zu
erzielen.

Am 21. Juli, nachdem schon vier Tage lang die Temperatur zur Norm
gesunken war, zeigte die Wirbelséule noch eine Einengung der Bewegung nach
allen Richtungen mit betréchtlicher Druckschmerzhaftigkeit in den Schien-
beinen. Die Diagnose wurde von einem Orthopéden auf Lumbago gestellt. Unter
kreuzweise angelegtem Heftpflasterverband war der Schmerz am 25. fast vollig
verschwunden. Die Lippen waren wihrend des ganzen Krankenhausaufenthaltes
zyanotisch, der Appetit ganz gewaltig.

Die Behandlung bestand in der Eingabe von Salizyl und Aspirin gegen
die Schmerzen. AuBerdem erhielt er Kalium aceticum und Jodkali, gelegent-
lich etwas Morphium und Abfiihrmittel. Bei der Aufnahme war er auf Typhus
behandelt worden.

Besprechung: Die Diagnose auf Lumbago ist in diesem Falle sehr augen-
scheinlich, wenn man an die Tatsache denkt, dafl der Patient eine allgemeine
Einschrinkung der Bewegung in der Lendengegend aufwies und vorher an Nacken-
steifigkeit und anderen Schmerzen muskuldaren Ursprungs gelitten hat. Aber es
sind noch andere Ziige in diesem Krankheitsfalle, die mehr an eine postfebrile
Spondylitis denken lassen, von der Art, wie wir sie am O6ftesten nach Typhus
sehen. Lumbago verursacht kein Fieber, wie es hier vorlag, und auch noch manche
andere Tatsachen sprechen fiir das Vorhandensein einer allgemeinen Infektion.
Die rasche Besserung unter einem einfachen Verband beweist nicht notwendig
die Diagnose Lumbago, 148t aber alle anderen Moglichkeiten mit Ausnahme
der oben erwidhnten ausschliefen. Die Zyanose und der gesteigerte Appetit
‘bleiben unerklért.

Diagnose: Lumbago? infektiose Spondylitis ?

Fall 39.

Ein 25jshriger Eisarbeiter kam am 25. April 1906 ins Krankenhaus. Die
Familienanamnese war ohne Belang, die persénliche gut. Vor sechs Monaten
hatte er Harnrohrenausflul. Er trinkt taglich 5—6 Glas Bier und jede Woche
1—2 Glas Schnaps, will aber nur selten betrunken gewesen sein. Bis auf die
Urethritis war er bis vor zwei Wochen gesund, dann begann er iiber einen dumpfen
driickenden Schmerz in der rechten Seite des Riickens und in der rechten Weiche
zu klagen. Nach einigen Tagen verschwanden diese Schmerzen, um vor fiinf Tagen
wiederzukehren. Diesmal zog sich der Schmerz in das rechte Bein, aber nicht
in die Leistenbeuge und die Hoden hinein. Die schmerzhafte Gegend ist druck-
-empfindlich, der Schmerz ist anhaltend. Er hat keine Verinderungen am Urin
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wahrgenommen. Nur glaubt er in der Nacht mehr Urin lassen zu miissen als
am Tage. Bei Anstrengung klagt er iiber etwas Atemnot und Herzklopfen.

Wihrend seines zehntédgigen Aufenthaltes im Krankenhaus stieg die Tem-
peratur nicht iiber 37,5 % Oberhalb des Nabels war das Abdomen fest gespannt,
iiberall tympanitisch, der rechte obere Quadrant war druckempfindlich. Hier
fiihlte man eine faustgrofle Geschwulst, die sich mit der Atmung verschob,
anscheinend lappig war und bei tiefer Einatmung eine Hand breit unter den
Rippenrand herabstieg. Sie konnte leicht bimanuell getastet und zum Teil
hinter die Rippen zuriickgeschoben werden.

Die tigliche Urinmenge betrug 1800—2400 und enthielt eine ganz leichte
Spur Albumen. Im Sediment fanden sich intrazellulire gramnegative Diplo-
kokken. 0,02 g des Urinsediments wurden einem Meerschweinchen eingeimpft.
Zwei Monate spiter wurde das Tier getotet, zeigte aber keine Zeichen von Tuber-
kulose.

Am 20. April zeigte eine Rontgenaufnahme einen zirkumskripten Schatten
in der Gegend der rechten Niere. Die Katheterisierung des rechten Ureters ergab
gonokokkenhaltigen FEiter.

Besprechung: Jeder Punkt weist hier auf die Niere als Quelle der Stérung
des Kranken hin. Unsere Vermutungen in dieser Richtung werden sofort durch
das Ergebnis der Kystoskopie, der Rontgenuntersuchung und der Tierimpfung
bestatigt, eine Anzahl von Untersuchungsmethoden, die fast in jedem Falle von
chronischer renaler Pyurie notwendig werden. Da Nierenabsze durch die
kystoskopische Untersuchung und Tuberkulose durch das Ergebnis der Tier-
impfung ausgeschlossen werden konnte, bleibt nur noch die Annahme eines
Nierensteines offen, die in der Réntgenaufnahme eine gewichtige Stiitze erhielt.

Verlauf: Der Patient wurde auf die chirurgische Abteilung verlegt und
am 2. Mai operiert. Ein Stein wurde entfernt. Die Genesung verlief ohne weiteres
Hindernis, und der Kranke konnte am 26. Mai entlassen werden.

Am 5. Dezember 1907 wurde er wieder aufgenommen. Nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhause war er wohl und kriftig und verrichtete schwere
Arbeiten bis vor drei Wochen, wo er mit dem Urin Blut und Eiter entleerte und
Schmerzen in der rechten Lendengegend hatte, die denen gleich waren, an denen
er schon frither litt. Er klagt jetzt iiber zwei Arten von Schmerz, erstens einen
dumpfen Schmerz in der rechten Seite, der fast andauernd vorhanden ist und
zweitens einen stechenden Schmerz nur nach dem Harnlassen, der von dem
Ausgang der Harnréhre nach rechts aufwirts verlduft. Der Urin blieb wahrend
der ersten Woche dieses Anfalles blutig, die letzten zwei oder drei Teeldffel jeder
Entleerung bestanden aus reinem Blut mit gelben Eiterfdden. Spiter wurde kein
Blut mehr wahrgenommen. Er wurde appetitlos und klagte iiber groflen Durst,
glaubt aber nie Fieber gehabt zu haben. Etwa 10 Pfd. hat er an Gewicht ab-
genommen. Der Patient kam mit einer Temperatur von 38,9 ® und einem Puls
von 120 ins Krankenhaus. Nach zwei Tagen war die Temperatur normal. Bei
der Aufnahme betrug die Leukozytenzahl 10 000. Das Abdomen war im ganzen
normal, aber an der rechten Flanke fand sich eine sichtbare Vorwolbung und bei
der Palpation ein druckschmerzhafter runder gelappter Tumor, der bei Druck
sichtbar unter die Rippe zuriickwich. Der Urin war wie das vorige Mal stets
von niedrigem spezifischem Gewicht, 1011-—1014, aber die tagliche Menge war
geringer, 1500—2100. Das Sediment besteht fast ganz aus méBigen Mengen
von Eiter. Die Eiterausscheidung dauerte an und ebenso der quilende Schmerz
in der rechten Seite. Die Rontgenaufnahme zeigte nur zweifelhafte Schatten
eines moglichen Steines.

Die Operation am 24. Dezember ergab keinen Stein, aber man fand zahl-
reiche in der ganzen Niere verstreute Abszesse mit kleinen Infiltrationen von

Cabot-Ziesché. 6
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Rundzellen dazwischen. Die Niere war vergroBert und an dem einen Ende
bindegewebig verdickt. Das Nierenbecken war normal. Nach der Entfernung
der Niere ging es dem Patienten gut.

Diagnose: Nierenstein, multiple Abszesse.

Fall 40.

Eine 51jahrige Hausfrau wurde am 11. August 1906 das dritte Mal in das
Krankenhaus aufgenommen. Bei der ersten Aufnahme im Juni 1899 hatte man
die Diagnose auf Gallensteine gestellt, bei der zweiten im Juli 1901 auf Neur-
asthenie. Die Krankheitsanfille zwischen Februar 1899 und Januar 1901 waren
sehr heftig und von gleichem Charakter. Es bestand ein heftig einsetzender
Schmerz, kraftig und krampfahnlich, so dafl sich die Kranke auf ihrem Bette hin-
und herwarf. Er begann stets in der rechten Seite des Riickens und ging von
dort nach dem rechten Hypochondrium, aber niemals nach der rechten Schulter.
Er dauerte zwei bis drei Stunden und konnte gelegentlich durch Hausmittel,
immer aber durch Morphium bekdmpft werden. Nach dem Verschwinden der
Schmerzen hatte die Patientin jedesmal wochen- oder monatelang Ruhe. Die
Schmerzen, die mit Brechen verbunden waren, traten zur Nacht nicht héufiger
auf als am Tage. Urin und Stuhlgang normal, bei den Anfillen kein Fieber.

Zweimal kam sie wegen dieser Anfiille ins Krankenhaus, war aber immer
wahrend des Aufenthaltes schmerzfrei. Wéihrend der letzten 2145 Wochen hatte
sie einige Anfille, manchmal am Tage, manchmal auch des Nachts. Wiederholt
muBte Morphium injiziert werden, und sie hatte auch Morphiumpillen zur Hand.
Stuhlgang erfolgt taglich, der Appetit war schlecht.

Die Untersuchung einschliefilich Blut, Urin, Temperatur, Puls und Atmung
verlief ganz negativ. Am 13. nachts 3 Uhr begannen heftige Schmerzen. Ein
rundlicher Tumor konnte leicht unter den Rippen in der Gegend der Gallenblase
gefiihlt werden; er bewegte sich mit der Atmung und wich bei Beklopfen leicht aus.

Besprechung: Kolikartige Schmerzen in der rechten Lendengegend lassen
natiirlich an Nierenstein denken. Bei dem Fehlen jeglicher Urinverinderung
wiare aber eine Rontgendurchleuchtung notwendig, um die Diagnose zu sichern.
Die Schilderung der Schmerzen klingt nicht wie bei Lumbago, da sie dann auf
Morphium nicht sofort verschwinden und selten so schwer sind.

An eine andere Ursache fiir die Schmerzen 146t uns der rundliche Tumor
im rechten Hypochondrium denken. Dieser Tumor kénnte mit dem Magen oder
dem Darm in Verbindung stehen, aber das Fehlen von Magen- und Darmsym-
ptomen zwischen den Kolikanfillen macht dies unwahrscheinlich.

Wahrscheinlicher ist es, die Geschwulst fiir die ausgedehnte Gallenblase
zu halten, wobei das Fehlen von Ikterus dafiir spricht, daBl der gemeinsame
Gallengang nicht verlegt ist.

Es empfiehlt sich, hier ein Wort iiber die frithere Diagnose, die man auf
Neurasthenie gestellt hatte, zu verlieren; man kann sie nicht gutheiBen, weil sie
nur darauf beruhte, da die Kranke gerade in den Intervallen zwischen den An-
fillen im Krankenhause war. Jede Diagnose, die sich nur auf einen negativen
Befund aufbaut, ist ungerechtfertigt, weil man dem Patienten damit unrecht tun
kann. Es ist viel besser, tiberhaupt keine Diagnose zu stellen und auf die Wieder-
kehr der fraglichen Symptome zu warten.

Verlauf: Eine Réntgenaufnahme der Nierengegend war negativ. Am 15.
wurde das Abdomen gedffnet und eine Anzahl von Gallensteinen aus der Gallen-
blase entfernt.

Diagnose: Gallensteine.
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Fall 41.

Ein 44 jahriger Hafenarbeiter, dessen Familienanamnese ohne Belang war,
kam am 7. Méarz 1909 in das Krankenhaus. Bis vor vier Wochen hat er taglich
einen Liter schweres Bier getrunken. 1883 hatte er in Indien Malaria, 1890 war
er wegen Blutvergiftung am Arm 25 Tage im Krankenhaus. Vor zwei Jahren
hatte er eine Pleuritis, wobei 21} Liter Fliissigkeit aus der linken Brusthéhle
abgelassen wurde.

/ ,-'h
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Abb. 20. Begrenzung der am 8. Marz gefiihlten Tumoren. Fall 41. (Vgl. auch Abb, 21.)

=

Abb. 21. Begrenzung der Tumoren am 13. Mirz. Hauptklage: Kreuzschmerzen. (Vgl.
auch Abb. 20.)

Am 28. Miarz 1908 wurde eine Operation an seinem rechten Hoden vor-
genommen; er kann aber nicht angeben, warum. Von da an war er bis vor fiinf
Wochen gesund. Bei der Aufnahme klagte er iiber Schmerzen im Kreuz.
Die letzten zwei Wochen waren so schlimm, daB er weder arbeiten noch schlafen
konnte. Eine Woche lang hatte er hiaufig Wadenkrimpfe und war in der letzten
Zeit kurzatmig. In diesen fiinf Wochen hat er 14 Pfd. an Gewicht abgenommen.

6*
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Die Untersuchung des Abdomens zeigte in dem rechten Hypochondrium
und Epigastrium zwei weiche rundliche Massen, die bimanuell getastet werden
konnten und bei der Atmung nach abwarts gingen. (Abb. 20 und 21.) Bei der
Magenaufblahung verschwanden sie hinter dem Magen. Im iibrigen war die
Untersuchung negativ bis auf den Urin, dessen spezifisches Gewicht 1007 betrug
und dessen Menge wahrend seines Aufenthaltes im Krankenhause von 2100 bis
3600 ccm schwankte. In dem Sediment fanden sich wenige hyaline und einige
granulierte Zylinder. Eine Rontgenaufnahme der Wirbelsdule zeigte keine Ver-
dnderungen. Der Mageninhalt zeigte nach der Probemahlzeit keine Salzségure;
die Grofle des Magens war normal; organische Sduren und Riickstdnde waren
bei der niichternen Aushebung nicht vorhanden.

Besprechung: Bei Arbeitern, wie es der Kranke ist, findet man héufig
Lumbago oder Osteoarthritis der Wirbelsdule. Aber fiir einen einfachen Lumbago
war der Schmerz zu andauernd und zu heftig. Die Frage nach einer Osteoarthritis
soll spiter erortert werden. Die Anamnese einer Pleuritis bei heftigen lang-
anhaltenden Riickenschmerzen weist oft auf eine Wirbeltuberkulose hin. Es ist
auch sehr wohl moglich, daBl es sich bei der vorangegangenen Operation um eine
tuberkulése Nebenhodenentziindung gehandelt hat. Gegen die Diagnose spricht
aber das Fehlen von Fieber und Muskelspasmen und ebenso der negative Verlauf
der Rontgenuntersuchung.

Die beiden letzten Tatsachen sprechen auch gegen die Diagnose einer
Osteoarthritis, obwohl sie nicht sicher ausgeschlossen werden kann.

Wir haben natiirlich den Wunsch, alle Symptome und Krankheitszeichen
dieses Falles zu einem sich gegenseitig erklirenden Ganzen zu vereinigen und
dies bringt uns zu der Betrachtung des Tumors im Abdomen. Zystenniere
(kongenital) konnte einen solchen Tumor und einen solchen Urin hervorrufen,
aber sie ist ausnahmslos doppelseitig, und wir militen dann auch einen Tumor
in dem linken Hypochondrium erwarten. Ferner verursacht Zystenniere nie-
mals Riickenschmerzen in der Heftigkeit, wie sie hier vorhanden waren.

Hydronephrose konnte den Tumor und vielleicht auch die Urinbeschaffen-
heit erklaren, aber nicht den Schmerz.

Kann es sich um einen Magentumor handeln, vielleicht mit Wirbel- oder
Driisenmetastasen als Ursache des Schmerzes? Dafiir spricht das Fehlen von
Salzsdure im Mageninhalt; aber man muf} sich daran erinnern, dafl ein gleiches
Fehlen von freier Salzsiure sich oft bei bosartigen Tumoren irgend eines Organes,
z. B. Brustkrebs, findet und ebenso bei einer ganzen Reihe von verschiedenen
Schwichezustanden. Da tber Magenbeschwerden nicht geklagt wird, und auch
Verinderungen in der Grofie und Motilitdt des Magens nicht nachzuweisen sind,
erscheint ein Magentumor unwahrscheinlich. Retroperitoneale Neubildungen
verdienen sicher ernste Betrachtung. Der frithere Hodentumor kann ein Sarkom
gewesen sein, und wenn dies der Fall ist, so wiirde eine Metastase in den retro-
peritonealen Lymphknoten sehr wahrscheinlich sein. Weiter wird man in der
Diagnose ohne Operation nicht kommen.

Verlauf: Das Abdomen wurde am 15. Marz gebffnet und hinter dem Pylorus
fand sich eine retroperitoneale Geschwulst von der Grofe einer grofien Orange.
Spiter zeigte es sich, dafl der Hodentumor ein Sarkom war.

Diagnose: Retroperitoneales Sarkom.

Fall 42.

Ein 23 jahriger Student der Medizin wurde am 18. Juli 1907 in das Kranken-
haus aufgenommen. Im August und September 1906 hatte er einen Typhus
durchgemacht. Nachher nahm er sein Studium wieder eifrig auf, konnte aber
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nur schwer seine Aufmerksamkeit konzentrieren und klagte oft nach dem Studieren
tiber Schmerzen im Vorderhaupte, so daB er sich jeden Nachmittag hinlegen
muflite. Am 1. Mirz hatte er einen schweren Schmerzanfall im Kreuz; er dauerte
fiinf Tage. Dabei bestand ausgesprochene Steifheit. Vor vier Wochen hatte er
nach Erkiltung und Durchnéssung einen neuen Anfall, der vier Tage anhielt.
Die letzten drei Wochen war er wegen derselben Beschwerden zu Bett. Vor
zehn Tagen wachte er in der Nacht auf und kriimmte sich vor Schmerzen, die
nur durch Morphium gebessert wurden.

Bei der Untersuchung zeigten sich die Patellarreflexe erhéht, Kernigs
Zeichen und Fuliklonus.

Temperatur bei der Aufnahme 38,9 °, Puls 120. Nach 48 Stunden waren
Puls und Temperatur normal.

Zahl der Leukozyten 3200, Urin negativ.

Die Wirbelsiule wurde in extremer Lordose steif gehalten; dabei bestand
ein ausgesprochener Spasmus der Muskeln des Erector trunci. Der Patient
konnte weder stehen noch aufrecht dasitzen. Die Bewegungen in den Hiiften
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Abb. 22. Temperaturkurve zu Fall 42.

waren frei und normal. Nur die Hyperextension der rechten Hiifte war von
Schmerzen begleitet. Es besteht eine leichte Schmerzhaftigkeit bei Druck auf
das rechte Sakroiliakalgelenk.

Besprechung: Eine steife, druckschmerzhafte Wirbelsdule, die nach Typhus
im Verein mit nervésen Symptomen auftritt, entspricht dem typischen Bild der
posttyphésen Wirbelentziindung. Der Haupteinwand gegen eine solche Diagnose
in diesem Falle ist der lange Zeitraum zwischen dem Typhus und dem Ausbruch
der Symptome. Fast alle Fille entwickeln sich sonst innerhalb von drei Monaten,
wihrend hier das Intervall fast sechs Monate betrdgt. Dies ist aber durchaus kein
zwingender Beweis gegen die Diagnose. ‘

Frither wurde diese Krankheit als Neurose ohne anatomischen Befund
beschrieben. Der Grund dafiir springt in dem vorliegenden Falle wie bei der
Mehrzahl aller Erkrankungen ins Auge. Psychische Symptome neurasthenischer
oder neuritischer Art sind eine der Formen der posttyphtsen Psychosen und
konnen lange anhalten und der Behandlung wenig zuginglich sein. Man findet
als Folgeerkrankungen des Typhus eine ganze Reihe von psychischen Erkran-
kungen, die aber fast alle in Genesung ausgehen. Man begreift auch gleich, wie
geistige Depression verbunden mit Nachlassen des Muskeltonus die Symptome
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einer im iibrigen latenten Spondylitis hervortreten lassen und erschweren kann.
Dal} eine Wirbelentziindung latent verlpufen kann, wird durch das gelegentliche
Auffinden von Wirbelsteifigkeit bei Patienten bewiesen, die niemals vorher
Schmerzen hatten und bei denen die Rontgenphotographie osteoarthritische
Verinderungen zeigt.

VYerlauf: Ein Orthopdde, der den Kranken sah, stellte die Diagnose auf
posttyphose Arthritis des unteren Teiles der Wirbelsdule und der Sakroiliakal-
gelenke.

Am 23. wurde ein Pflasterkorsett angelegt, worauf die Riickenschmerzen
vollstindig verschwanden. Der Patient mufite viel brechen und konnte einige
Tage lang nur Eispillen durch den Mund zu sich nehmen. Zu der Zeit zeigte
auch der Urin eine Spur von Albumen mit hyalinen und Epithelzylindern in kleiner
Anzahl.

Die Widalsche Reaktion war positiv.

Wiahrend der zweiten Woche seines Aufenthaltes im Krankenhause stieg
die Temperatur (Abb. 22) fiir finf Tage etwas an. Der Patient war sehr hysterisch,
und eine falsche Fieberkurve, die man itber sein Bett hdngte, wirkte sehr giinstig.
Nach dem Anlegen des Pflasterkorsetts hatte er keine Schmerzen mehr. Am
8. August konnte er in einem Stuhle sitzen. Am 14. August wurde er wesentlich
gebessert entlassen. Am 26. August erzéhlte er, daf} er jetzt doppelt so viel wie
friher am Tage umhergehen konne, ohne Schmerz zu empfinden. Er war noch
immer etwas hypochondrisch und beschéftigte sich viel mit sich selbst. Im iibrigen
aber war er gesund.

Diagnose: Posttyphose Spondylitis.

Fall 43.

Ein 20jdhriges judisches Stubenmédchen, dessen Familien- und persén-
liche Anamnese ohne Belang war, kam am 2. April 1907 zur Aufnahme in das
Krankenhaus. Sie gab an, dal sie seit zwei Jahren anhaltende und
ziemlich heftige Schmerzen im Kreuz hitte. Zu Beginn der Er-
krankung lag sie drei Monate zu Bett, konnte darauf wieder arbeiten, obwohl
der Riicken steif und der Rumpf etwas nach rechts gebeugt war. Im ver-
gangenen Winter hatte sie einige Wochen einen quéilenden Husten ohne Aus-
wurf. Fieber hat sie niemals gehabt. Obwohl sie bestindig iiber Schmerzen
zu klagen hatte, hat sie doch bis vor drei Tagen gearbeitet.

Es bestand kein Fieber. Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane,
des Blutes und Urins verlief negativ. Der linke Patellarreflex war betrichtlich
lebhafter als der rechte, die Muskulatur der Wirbelsiule war angespannt.

Besprechung: Der hervorstechendste Punkt in diesem besonderen Falle
von Schmerzen in der Lendengegend ist die auffallend lange Dauer. So lange
anhaltende Schmerzen weisen immer auf eine Erkrankung der Druckgruppe
{Aneurysma, Tuberkulose oder Neubildung) oder eine funktionelle Erkrankung
hin. Keine allgemeine Infektion, keine Form von Nierenerkrankung und keine
der Erkrankungen der orthopédischen Gruppe kénnte so heftig und anhaltend sein.

Eine funktionelle Neurose ist bei einem Midchen, das trotz der dauernden
Schmerzen bei der Arbeit bleibt, nicht wahrscheinlich. Auch die Differenz in
den Patellarreflexen spricht entschieden gegen diese Diagnose. Fiir eine Neu-
bildung oder ein Aneurysma ist die Patientin etwas zu jung. Die Muskelsteifig-
keit, die lange Dauer der Schmerzen und die Anamnese des friiheren Hustens
sprechen fiir die Annahme einer Tuberkulose.

Verlauf: Spiter zeigte sich gerade unter der 12. Rippe eine etwa apfel-
groBe Vorwolbung, die auf Druck sehr schmerzhaft und hart, aber weder heil
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noch gerdtet war. Die Patientin hatte damals heftige Schmerzen, die aber nach
der Anlegung eines Pflasterkorsetts wesentlich gebessert wurden.
Diagnose: Wirbeltuberkulose.

Fall 44.

Eine 50jahrige verheiratete Frau kam am 10. Oktober 1907 in das Kranken-
haus. Die Familienanamnese ist ohne Belang. Vor einem Jahre hat die Regel
aufgehort, die vorher stets unregelmiBig, sehr heftig und mit Schmerzen ver-
bunden war. Sie hat keine Kinder und hat auch keine Fehlgeburt durchgemacht.
Als Kind litt sie an Rheumatismus, Typhus und Abszessen am Unterarm. Die
letzten 15 Jahre hatte sie Magenbeschwerden, die sich in Appetitlosigkeit, Be-
schwerden nach dem Essen und Verstopfung duBlerten. Die letzten zwei Monate
hatte sie hiufig heftige Schmerzen in der Brust, im Nacken, den Schenkeln
und Beinen, auch Kopfschmerzen im Hinterhaupt, Stechen in den Schenkeln,
Summen im Kopfe, Klingen in den Ohren, Herzklopfen, Schlaflosigkeit und grofie
Nervositat. '

Die Untersuchung der Rachenorgane zeigte in der Mittellinie eine linedre
Perforation des weichen Gaumens von etwa 2 cm Linge.

Beide Schienbeine waren nach vorn verbogen mit Unebenheiten auf der
Oberfliche und zeigten drei grofe weille Narben. Auch an der Streckseite des
linken Unterarms fanden sich zwei oder drei tiefe Narben.

Die Bewegung der Wirbelsiule war nach allen Richtungen hin beschrinkt,
aber durch Kompression und Ruhe wurde der Schmerz wesentlich gebessert.
Die Diagnose eines Orthopiiden lautete auf eine akute infektiése Osteoarthritis.

Besprechung: Bei einem Kranken, der iiber so viele und verschiedene
Symptome klagt, denken wir natiirlich zuerst an eine Psychoneurose, besonders
da die Menopause eben begonnen hat. Die Untersuchung hat aber eine Anzahl
von Tatsachen enthiillt, welche unsere Aufmerksamkeit nach einer anderen
Richtung lenken.

Die Perforation des weichen Gaumens ist fast pathognomonisch fiir alte
Syphilis, besonders wenn man sie mit den Narben an den Extremititen und
den Unebenheiten und Vorragungen an den Schienbeinen in Verbindung bringt.
Es ist kein Grund, daran zu zweifeln, dal die Patientin Syphilis gehabt hat.
Es bleibt nur die Frage, ob dadurch ihre gegenwiirtigen Klagen erkliart werden.
Dal Syphilis die Wirbelsiule in Mitleidenschaft ziehen kann, ist durch Ergebnisse
der Rontgenuntersuchung hinreichend erwiesen!). Zu gleicher Zeit ist es aber
wohl mdoglich, daB die augenblicklichen Stérungen auf einem akuten infektidsen
Prozesse anderen Ursprungs beruhen oder rein funktionelle Stérungen sein kénnen.
Nur durch weitere Beobachtung und durch den Erfolg der Behandlung kann
eine definitive Diagnose gestellt werden.

Verlauf: Die Patientin erhielt Natrium salicylicum stiindlich 0,6 g bis
zum Ohrensausen, Natriumecitrat 1,0 g dreimal téglich, bis der Urin alkalisch
wurde, spiter Jodkali von 0,6—1,0 g dreimal téglich, wihrend die anderen Mittel
fortgelassen wurden.

Diagnose: Alte Syphilis, akute Spondylitis.

Fall 45.

Ein italienischer Fruchthindler von 23 Jahren muf}l gewthnlich schwere
Lasten ziehen und glaubt, sich dabei im Riicken Schaden getan zu haben. Er
war sonst nie krank, hat keine schiidlichen Gewohnheiten, und die Familien-

) 1) Ziesché Uber die syphilitische Wirbelentziindung. Mitteilungen aus den Grenz-
gebieten der Medizin und Chirurgie 22, (1910), 357.
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anamnese ist ohne Belang. Er kam am 16. August 1907 zur Untersuchung. Vor
fiinf Jahren hatte er fast jeden Tag Schmerzanfille in der rechten Seite des
Riickens. Der Schmerz ist scharf, und er sagt, er hatte das Gefiihl, als ob etwas
iiber seinen Riicken herabrollt. Seit sechs Tagen hat der Schmerz den ganzen
Tag angehalten. Er strahlt niemals zu einem anderen Punkte aus und hat ihn
nicht oft im Schlafe gestort; er kann sich auch biicken.

Die Untersuchung verlduft vollig negativ mit Ausnahme zahlreicher musikali-
scher Rasselgerdusche und leicht verlingerten Exspiriums auf beiden Lungen.

Besprechung: Muskelrheumatismus oder Lumbago ist unser erster Gedanke
in diesem Falle. Dies war auch die Erklarung des Patienten fiir seine Beschwerden.
Die lange Dauer und das paroxysmale Auftreten der Symptome sowie die Un-
abhéngigkeit vom Biicken machen aber diese Annahme unmdéglich. Ein Riicken-
schmerz, der so lange andauert, 146t an eine Krankheit der Druckgruppe denken,
aber die Untersuchung ergibt nichts in dieser Richtung. Der Schmerz miillte
heftiger und anhaltender sein, wenn er auf Druck beruhte. Dieselben Uber-
legungen und das Fehlen von ausstrahlenden Schmerzen oder néchtlichen An-
fallen 1aBt eine Osteoarthritis und Erkrankung der Sakroiliakalgelenke aus-
schlieBen. Das Fehlen einer lokalen Druckschmerzhaftigkeit und von Verinde-
rungen im Urin spricht gegen die Annahme einer Nierenerkrankung.

Wirbeltuberkulose wurde durch das Vorspringen einiger Dornfortsiitze
und durch die zweifelhaften Erscheinungen an den Lungen nahegelegt. Das Fehlen
von Muskelspasmen und Druckschmerzhaftigkeit macht die Annahme zwar un-
wahrscheinlich, aber man sollte doch noch die Réntgenuntersuchung zur Sicher-
heit heranziehen. Im ganzen macht die paroxysmale Natur der Anfille irgend
eine Verinderung in den Nieren am meisten wahrscheinlich.

Verlauf: Am 19. August bestanden weder Muskelspasmen noch Druck-
schmerzhaftigkeit iiber den Dornfortsitzen oder den Sakroiliakalgelenken, aber
der Kranke konnte sich nicht so gut nach links wie nach rechts biicken. Die Dorn-
fortsiatze vom 8.—12. Brustwirbel ragten etwas mehr hervor als die anderen. Auf
der rechten Spitze war die Exspiration leicht verlingert und es fand sich eine
leichte Schallverkiirzung. Uber beiden Lungen verstreut zahlreiche musikalische
Rasselgerdusche. Fieber bestand nicht. Blut und Urin waren noch normal.

Im iibrigen verlief die Untersuchung negativ. Der Patient war schmerz-
frei und fiihlte sich véllig wohl. Die Rontgenphotographie zeigte einen Stein in
der rechten Niere. Durch Operation wurde diese Diagnose am 24. bestitigt.

Diagnose: Nierenstein.

Fall 46.

Eine 23jihrige Hausfrau kam am 29. Dezember 1907 zur ersten Unter-
suchung. Seit drei Monaten hatte sie Schmerzen in der linken Riickenseite, die
zur Zeit der Regel schlimmer sind und von Verstopfung und allgemeiner Schwiche
begleitet werden. Bis vor zwei Tagen hat sie noch gearbeitet. Familien- und
personliche Anamnese sowie Lebensgewohnheiten ohne Belang.

Die Untersuchung ist nach jeder Richtung hin véllig negativ.

Besprechung: Der chronische Verlauf und die Bestindigkeit der Schmerzen
ahneln denen, wie wir sie bei der Wirbeltuberkulose sehen, und diese Krankheit
kann positiv nur durch die Rontgenuntersuchung und den Verlauf des Falles
ausgeschlossen werden, obwohl sie durch das Fehlen von Muskelspannungen und
Fieber, von lokaler Druckschmerzhaftigkeit oder Hervorragungen der Dornfort-
satze unwahrscheinlich ist.

Nierenverinderungen fithren zu einseitigen Schmerzen, wie sie hier be-
schrieben sind, aber es findet sich sonst kein Anhalt fiir diese Annahme.
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Die orthopédische Gruppe von Erkrankungen wird durch die Beweglichkeit
der Wirbelsdule und das Fehlen von lokaler Druckschmerzhaftigkeit ausge-
schlossen.

Da kein Fieber besteht, haben wir auch keinen Grund, irgend eine Infektions-
krankheit anzunehmen.

Da auch die Rontgenuntersuchung negativ ausfillt, mufl der Fall vor der
Hand als Ausdruck funktioneller Beschwerden behandelt werden, wobei wir die
weitere Entwickelung abwarten.

Verlauf: Nach Bettruhe von der Dauer einer Woche mit Abfithrmitteln
waren die Beschwerden der Kranken vollig behoben, und da das Rontgenbild
nichts ergeben hatte, konnte sie wieder in die Arbeit entlassen werden.

Diagnose: Schwiche.

Fall 47.

Ein 31jahriger Grobschmied kam am 21. Juni 1906 zur Untersuchung.
Vor einer Woche bekam er plétzlich heftige stechende Schmerzen im unteren
Teile beider Lungen und zu beiden Seiten des Riickens und konnte nicht mehr
ohne Schmerzen atmen. Vor drei Tagen hat er zu arbeiten aufgehort. Vor zwei
Tagen legte er sich zu Bett; er fiithlte sich heill, besonders des Nachts. Die
letzten zwei Tage hatte er allgemeine Kopfschmerzen und konnte nur schlecht
schlafen. Unmittelbar vor dem Beginn der gegenwirtigen Erkrankung hat ihn
ein Pferd heftig gegen die Wand gedriickt. Die Anamnese ist nach jeder Richtung
hin véllig ohne Belang.

Bei der Untersuchung sind die Pupillen gleich grol und reagieren normal.
Die Lungen zeigen keine Verinderung. Das Abdomen ist etwas ausgedehnt
und leicht gespannt, zeigt aber sonst keine Verdnderungen. Milz nicht palpabel.
Beugung des Kopfes verursacht Schmerzen im Riicken, aber es besteht keine
Steifheit der Nackenmuskulatur und kein Kernigsches Zeichen.

Weille Blutkérperchen 5200; histologisch ist das Blut ohne Veréinderungen.
Widalsche Reaktion und Blutkultur negativ, Urin normal.

Die Temperatur schwankte zehn Tage lang zwischen 39,1 ¢ und 40,9 ¢, der
Puls zwischen 100 und 120, Respiration zwischen 40 und 50. Das Abdomen
wurde allméhlich gespannter, und am 24. zeigte sich bei dem Patienten Delirium
und Zittern. Am 26. war der Nacken ganz steif, obwohl die Drehung noch ohne
Schmerzen moglich war.

Besprechung: Der Beginn der Symptome unmittelbar nach einem Trauma
laBt natiirlich an eine urséichliche Verbindung denken. Aber der negative Ausfall
der Organuntersuchung und das andauernde Fieber spricht dafiir, da} die Er-
krankung nichts mit dem Unfall zu tun hat.

Ich habe Fille von Tertiana-Malaria gesehen, die in genau derselben Weise
begannen, mit heftigen stechenden Schmerzen an der Basis beider Lungen, aber
dort fiihrte mich der charakteristische Fieberverlauf mit den Remissionen an
jedem zweiten Tage schnell zur Untersuchung des Blutes und zum Nachweise der
Malariaparasiten.

Hier 148t uns der Temperaturverlauf und das Ergebnis der Blutunter-
suchung Malaria ausschlief3en.

Bei dem schnellen Beginn der Brustschmerzen, dem Fieber, Kopfschmerz,
der Beschleunigung der Atmung miissen wir an Lungenentziindung denken, die
auch ohne nachweisbare Verinderung in den Lungen und ohne Leukozytose
bestehen kann. Innerhalb einiger Tage zeigt aber gewchnlich die wiederholte
und sorgfiltige Untersuchung der Lunge irgendwelche Zeichen von Infiltration,
selbst wenn Husten und Auswurf fehlt. Hier kam es nicht dazu.
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Wihrend der ersten fiinf Tage der Krankheit hatte man die Diagnose auf
Typhus gestellt wegen des Fehlens aller physikalischen Zeichen, wegen des an-
haltenden Fiebers und der Leukopenie, und das war wirklich die beste Annahme,
die man machen konnte. Bei dem Auftreten der Nackensteifigkeit am 26. Juni
anderte man die Diagnose sofort auf Meningitis, obwohl auch die Moglichkeit
eines sogenannten Meningismus bei Typhus vorlag. Wir haben auch tatstchlich
keine sichere Moglichkeit in der Unterscheidung zwischen Meningitis und Meningi-
nismus, d. h. zwischen zerebraler Hyperdmie und tatsichlicher Exsudations- und
Eiterbildung.

Verlauf: Kernigsches Zeichen und Leukozytose trat am nachsten Tage
ein, das Delirium horte auf, aber leichte Bewegungen der Arme hielten an. Die
Lumbalpunktion wurde am 27. versucht, verlief aber ergebnislos.

Die ganze Zeit Uber war das Verhalten des Kranken so, wie man es bei
Typhus sieht. Am 2. August trat der Tod ein.

Die Autopsie zeigte akute purulente Leptomeningitis, Septikimie
(Streptococcus pyogenes), Hypertrophie und Dilatation des Herzens, septischen
Milztumor, obliterierten Nebenureter der linken Seite, fettige Degeneration der
Leber, fibrosen Strang vom Nabel zum Mesenterium.

Fall 48,

Eine ledige Néherin von 19 Jahren kam am 25. Januar 1908 in das Kranken-
haus. Das Midchen war vorher nie krank, bis sie vor wenigen Tagen Schmerzen
im Kreuz bekam, die beim Liegen besser wurden, ziemlich viel Kopfschmerzen
und gelegentlich Erbrechen. Es bestand keine Druckschmerzhaftigkeit am
Kostovertebralwinkel. Der Urin war negativ. Die Wirbelsiule konnte ohne
Schmerzen normal bewegt werden, und es bestand bei jeder Art von Untersuchung
keine Druckempfindlichkeit in den Sakroiliakalgelenken. Fieber bestand nicht.
Die Regel war seit drei Monaten ausgeblieben.

Die vaginale Untersuchung zeigte eine rote, erodierte Masse von der Grof3e
einer Roflkastanie, die sich aus der Vulva leicht vorschob, aber zuriickgedringt
werden konnte. Im hinteren Scheidengewdlbe fiihlte man eine Masse von der
Grofle eines groflen Apfels, nicht ganz beweglich, anscheinend an der Riickwand
des Uterus. Die Briiste enthielten Milch, und die Warzenhéfe waren dunkel
pigmentiert. Unter leichter Athernarkose konnte man den Fundus uteri von
dem Os sacrum frei machen und das ganze Organ in seine normale Lage zurlick-
bringen. Dann zeigte die Untersuchung einen vergroferten normalen Uterus,
der in seiner Grofle etwa einer Schwangerschaft von 314, Monaten entsprach mit
einer sehr weichen, sulzigen Zervix.

Besprechung: Bei dem Fehlen aller bisher besprochenen Ursachen fiir
Riickenschmerzen und bei dem Aussetzen der Regel war eine Untersuchung der
Genitalorgane ganz sicher indiziert. Die einzige Frage, die noch zu erdrtern ist,
ist die, ob die Symptome auf die Beschaffenheit des Uterus zuriickzufiihren
sind. Die anatomische Lage des verlagerten und vergroflerten Organs, wie sie
hier beschrieben ist, 1463t den Fall in einem ganz anderen Lichte erscheinen, als
bei irgend einer geringen Verdnderung der Beckenorgane, von denen ich oben
gesagt habe, daf3 sie nicht an und fiir sich Riickenschmerzen zu verursachen
pflegen. Diese Frage scheint mir vollkommen gelést durch den

Verlauf: Die Kranke wurde nach diesem Eingriff ganz wohl.
Diagnose: Prolabierter, retrovertierter, inkarzerierter schwangerer Uterus,
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Fall 49.

Eine 28jihrige russische Hausfrau kam am 10. Dezember 1908 in das
Krankenhaus mit Klagen iiber heftige Schmerzen im Riicken und beiden Seiten
der Brust unterhalb der Rippen, welche seit einer Woche bestdnden. Sie hat
auch die letzten drei Wochen Husten gehabt. Sie ist im achten Monat schwanger.

Bei der Aufnahme betrug die Temperatur 38,4 °, Puls 125, Atmung 32.
Sie ist leicht zyanotisch.

Der HerzspitzenstoB liegt im fiinften Interkostalraum in der vorderen
Axillarlinie, 14 em nach links von der Mittellinie. Ein schwaches systolisches

Gerdusch wurde iiber der Spitze und in der Axillargegend gehdrt. Der zweite
Pulmonalton ist verstiarkt.

K leinblasig =
te Rasselgeriiusche: =

Abb. 23. Symptome im Fall 49. Kreuzschmerzen sind d. . 24.)

Abb. 24. Ergebnis der Untersuchung eines Falles von Kreuzschmerzen. (Vgl. auch Abb. 23.)

Die oberflichlichen Venen iiber der Brust sind stark gefiillt. Nahe an der
Stelle, wo sich beiderseits die zweite Rippe mit dem Sternum vereinigt, sieht
man lebhaft pulsierende gewundene Arterien.

Der untere Teil der linken Brustseite ist etwas eingezogen, Atemgeréusch

istddort nicht zu horen, wohl aber einige feine Rasselgerdusche (siehe Abb. 23
und 24).

) Das Abdomen ist ausgedehnt, wie es dem vergrofierten Uterus entspricht,
Die fotalen Herztone werden im linken unteren Teile gehort. Frequenz 148.
Der Riickenschmerz ist nicht anhaltend.

Besprechung: Nur eine Frage verdient hier ernstliche Betrachtung. Beruht
der Schmerz auf einer Infektion oder auf der Kontraktion des schwangeren
Uterus? Eine Infektion wird durch das Fieber, den dreiwochentlichen Husten
und die Erscheinungen in der linken Axillargegend nahe gelegt, die zu einer
Pleuritis passen kénnen.
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Andererseits entspricht das Aussetzen der Schmerzen dem, was wir bei
Uteruskontraktionen erwarten miissen. Was man dabei zu tun hat, ist, daB
man der Patientin die Hand auf den Uterus legt, geduldig wartet und aufpaft,
ob die Schmerzen mit Bewegungen des Uterus zusammenfallen. In einem ahn-
lichen Falle bei einer jungen nervisen Jidin, die im siebenten Monat ihrer
Schwangerschaft stand und gleichfalls an einer méfig fortgeschrittenen Lungen-
tuberkulose litt, stand ich bei der Patientin und hielt die Hand auf den Leib,
bis ich mich selbst iiberzeugt hatte, daBl die Riickenschmerzen mit den ruhe-
losen Bewegungen und nicht mit Kontraktionen des Uterus zusammenhingen.

In diesem letzten Falle konnte die Patientin ihr Kind austragen, obwohl
sich der tuberkuldse ProzeB3 schnell weiter entwickelte.

Verlauf: Bei der Beobachtung des Schmerzes konnte man bald feststellen,
daB er mit den Kontraktionswehen des Uterus zusammenfiel. Am 12. Dezember
gebar die Patientin einen Jungen, der 71, Pid. wog.

Diagnose: Geburtswehen.

Fall 50.

Ein 8jahriges Madchen klagte iiber heftige Schmerzen im Riicken und den
Beinen und iiber erschwertes Gehen. Der Vater soll reichlich trinken, ist aber
im ibrigen gesund. Mutter véllig gesund. Die Kranke ist das dritte von sieben
lebenden gesunden Kindern. Auf Befragen zeigte es sich, da die Kranke beim
Spiel in der Schule vor zwei Tagen von der Bank gestoBlen worden ist; sie glaubt,
mit der Wirbelsdule auf einen Stein aufgefallen zu sein. Frithere Krankheiten
oder Verletzungen liegen nicht vor. Wihrend des Vormittags hatte sie am
Tage des Unfalles Schmerzen im Riicken und als sie um die Mittagszeit nach
Hause kam, muBlte sie sich am Strafilenrand auf einige Zeit hinlegen, weil die
Schmerzen im Riicken und in den Beinen zu arg waren, so dafl sie nicht weiter
gehen konnte. Nachmittags konnte sie nicht mehr in die Schule gehen, tat es
aber wie gewohnlich am néichsten Tage.

Am dritten Tage wurde der Arzt gerufen. Die Augenbrauen waren zu-
sammengezogen, die Gesichtsmuskulatur starr. Riicken und Beine waren steif.
Wenn man sie auf die Seite drehte, so blieben die beiden Beine voneinander
gespreizt. Die Arme waren bis auf einen tonischen Spasmus der Muskulatur
frei von Verinderungen. Die Hédnde waren in dem Metakarpophalangealgelenk
scharf gebeugt. Stérungen in der Empfindung bestanden nicht. Bei der Unter-
suchung fand man weder an der Wirbelsidule noch sonstwo am Korper Spuren einer
Verletzung. Ein anderer zum Konsil herbeigerufener Arzt konnte nicht fest-
stellen, ob es sich um eine Myelitis oder um eine Meningealblutung handele.

Am nichsten Morgen bestand ein allgemeiner tonischer Spasmus der
Muskulatur von 2—3 Minuten Dauer mit unwillkiirlicher Harn- und Stuhl-
entleerung. Der Geist war vollig klar. Dieser Zustand dauerte etwa 12 Tage,
wobei die Temperatur von 37,8 bis 38,9 ® schwankte und taglich mehrere tonische
Krimpfe eintraten. Der Mund war nicht fest geschlossen, konnte aber nux
wenig geoffnet werden. Die Atmung war dchzend und wahrend der Krampf-
anfille bestand ausgesprochene Zyanose; kein Husten. Bei der ersten Unter-
suchung waren die Patellarreflexe vorhanden, spiter wurden sie nicht gepriift
Im iibrigen war die korperliche Untersuchung einschlieSlich des Urins negativ

Besprechung: Im Hinblick auf die Angabe einer Verletzung der Wirbel
séule denkt man zunfichst an irgend eine abnorme Druckwirkung auf das Riicken
mark, vielleicht durch eine Hamorrhagie veranlaBt. Aber dabei muBite max
eine bestimmte Lokalisation der Erscheinungen unterhalb der Stelle des Tumor
erwarten. Die Gesichtsmuskulatur konnte dann nicht, wie hier, in Mitleiden
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schaft gezogen zein. Auch paroxysmale und allgemeine tonische Krimpfe sind
bei einer Riickenmarksblutung uncharakteristisch. Eine Fraktur der Wirbel-
siule scheint durch die Untersuchung und durch die Méglichkeit der freien Be-
wegung ausgeschlossen zu sein.

Bei dem Vorhandensein von Fieber, Schmerzen und Muskelschwiiche mit
Erschlaffung der SchlieBmuskulatur mufl man an akute Myelitis oder Polio-
myelitis denken. Letztere kann leicht durch das Fehlen einer ausgesprochenen
Lihmung und die weitverbreiteten tonischen Spasmen ausgeschlossen werden.
Bei einer Myelitis transversa oder irgend einer anderen diffusen Entziindung
des Riickenmarks sind fast immer Anésthesie oder andere Symptome von Seiten
der Empfindung vorhanden und soweit ich wei}, sind dabei Krimpfe mit Be-
teiligung der Gesichtsmuskulatur unbekannt.

Die Muskelkrampfe, wie sie in diesem Falle vorliegen, erinnern in etwas an
die, die man bei der Vergiftung mit Strychnin zu sehen bekommt, das aus Ver-
sehen oder mit Selbstmordgedanken eingenommen sein koénnte. Andauerndes
Fieber ist aber bei der Strychninvergiftung gewohnlich nicht vorhanden. Das
Gesicht wird nicht oft in Mitleidenschaft gezogen und die Sphinkteren sind
selten erschlafft. In dem ganzen Hause wurde Strychnin nicht gefunden und
auch therapeutisch war es nicht gegeben worden.

Urdmie kann durch das Fehlen von Verinderungen am Herzen und im
Blutdrucke sowie durch den negativen Ausfall der Urinuntersuchung ausge-
schlossen werden. '

Epileptische Kriampfe kénnen wie hier ohne Bewulltseinsverlust auftreten,
aber soviel ich weiB, findet man dabei fast immer klonische und tonische Krimpfe,
wihrend in diesem Falle klonische Bewegungen vollkommen fehlten. Auch
andauerndes Fieber ohne Bewulltseinsverlust ist bei Epilepsie selten.

Hysterie kann tonische Krimpfe hervorbringen, die den hier beschriebenen
dhnlich sind, aber sie ist praktisch niemals mit andauerndem Fieber und mit
unwillkiirlichem Harn- und Stuhlabgang verbunden. Eine andauernde Starre
aller Muskeln findet sich manchmal als ein Zeichen des Negativismus bei Dementia
praecox. Aber diese Krankheit kann hier durch den ganz plétzlichen Beginn der
Erkrankung ohne jede andere geistige Stérung ausgeschlossen werden und ebenso
durch das Vorhandensein eines anhaltenden Fiebers und des Nachlassens der
SchlieBmuskeln.

Nach der AusschlieBung aller dieser Moglichkeiten kommt man natiirlich
zu der Frage, ob wohl eine Infektionskrankheit ein Fieber wie hier in Verbindung
mit weitverbreiteten tonischen Muskelkrimpfen auslésen kann. Augenschein-
lich ist Tetanus eine solche Krankheit, aber in der Anamnese finden wir nichts
von einer Verletzung oder Wunde, durch die der Tetanusbazillus hitte eindringen
konnen. Auch subkutane Injektionen von irgendwelchen Substanzen, die mit
Tetanusbazillen verunreinigt sein konnten (z. B. Diphtherieserum, Gelatine)
sind nicht erfolgt. Trotzdem muf} man sich an Fille erinnern, in denen es auch
nicht gelang, die Eintrittspforte fiir den Erreger zu finden, obwohl eine solche
vorhanden gewesen sein muflte, da der Bazillus spiter aus den Geweben isoliert
werden konnte. Dal} die Infektion ihren Weg durch den Gastrointestinaltrakt
nehmen kann, wird nicht allgemein geglaubt. Im ganzen erscheint Tetanus
als die begriindetste von allen méglichen Diagnosen.

Verlauf: Nachdem die Diagnose auf Tetanus gestellt worden und Tetanus-
antiserum eingespritzt worden war, suchte man durch wiederholtes Ausfragen
iber eine vorausgegangene Verletzung die Sache zu kliren, und es stellte sich
heraus, dal zwei Wochen vor dem Ausbruch der Symptome eine Hautabschiirfung
an dem Knie durch die Kante einer rauhen Bank stattgefunden hatte. Ein
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Schiefer war entfernt worden und die Wunde war verheilt. Darauf wurde das
Knie genauer untersucht und es zeigte sich eine kleine blauverfarbte Zone an der
Innenseite des rechten Knies hinter der Kniesehne, die bis auf eine kleine Stelle,
aus der man einen Tropfen Eiter entleeren konnte, oberflichlich verheilt war.
Die Stelle wurde inzidiert und mit dem scharfen Loffel ausgekratzt, wobei noch
ein Holzschiefer von etwa 1 cm Linge gefunden und entfernt wurde. Darauf
wurde die Wunde mit Jodtinktur ausgewaschen und eine zweite Injektion von
Antitetanusserum gegeben. Kulturen wurden nicht angelegt. Am 15. Tage
der Erkrankung begann die Genesung und nach weiteren neun Tagen war die
Kranke gesund. Es bestand starke Gewichtsabnahme und infolgedessen ein
runder Riicken. Auch gelegentliche Muskelschmerzen blieben zuriick.
Diagnose: Tetanus.
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Ursachen der allgemeinen Schmerzen im Leibe.

1. Verstopfung AR 2761
2. Diarrhoe und Enteritis nu 661
3. Appendizitis ] 451
4. Typhus A 379
5. Allgemeine Peritonitis mmmm 237
6. Bleivergiftung - 169
7. Darmverschlu8 ein- !
schlieBlich einge- [ 167
klemmter Briiche
8

9.

10.

11.

. Tuberkulose Perito-
[ ]

nitis und Tabes me- 108
saraica '

Tabes (Gastrische

Krisen) - 42
Extrauterinschwan-

gerschaft } ' 29
Neurosen (des Magens) 1 1

Unter den selteneren Ursachen finden sich die verschiedensten Arten von Abdo-

minaltumoren (die gewShnlich mehr lokale als allgemeine Schmerzen hervorrufen). Ma-
laria (besonders bei Kindern) und Wirbeltuberkulose.

Cabot-Ziesché. 7



4. Kapitel.

Allgemeine Schmerzen im Abdomen.

Die Diagnose der Ursachen von Schmerzen im Leibe ist eine der am wenigsten
zufriedenstellenden und doch eine der wichtigsten in der gesamten Medizin;
nicht zufriedenstellend deshalb, weil unsere Untersuchungsmethoden so unzu-
reichend sind. Die Brustorgane, der Schidel und die Extremititen verursachen
uns viel weniger Schwierigkeiten, einmal, weil dort die Erkrankungen einer
direkten Beobachtung zugénglicher sind, dann, weil wir im Vergleich mit
den Erkrankungen der Brustorgane die Technik der Auskultation, der Per-
kussion und der Untersuchung mit Rontgenstrahlen in bezug auf die Erkran-
kungen des Leibes viel weniger ausgebildet haben. Unsere Untersuchungs-
methoden fiir das Abdomen sind primitiv und unvollstindig im Vergleich mit
denen bei der Untersuchung der Brust.

Abgesehen von der Erkenntnis, die wir durch die Untersuchung von Urin,
Blut, Magen und Darm erhalten, beruht praktisch unser ganzes Wissen auf der
Palpation und einer guten und vollstindigen Anamnese des Krankheitsfalles.
Gerade die letzte ist von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Diagnose von
Gallensteinen, Magengeschwiir, Magenkarzinom, Schleimkolik und vielen anderen
héufigen Erkrankungen. Die Palpation wird wesentlich erleichtert, wenn man
den Kranken in ein Bad setzt, das so warm ist, als er es nur ertragen kann. In
manchen Fillen bekommen wir durch dieses Vorgehen eine fast ebenso voll-
stindige Entspannung der Bauchwand wie in der Narkose. Bei allen zweifelhaften
Fillen, die den Leib betreffen (fragliche Tumoren, unaufgeklirte Schmerzen etc.)
sollte die Methode angewendet werden, besonders, wenn Muskelspannung die
gewohnliche Palpation erschwert. Dem Schamgefiilhl der Frauen kann man
dabei Rechnung tragen, indem man durch Seifenzusatz das Wasser undurch-
sichtig macht.

Am Ende dieses Kapitels soll noch auf ein anderes Hindernis einer sicheren
Diagnose der Baucherkrankungen hingewiesen werden, nimlich auf die Neigung
lokalisierter Prozesse, allgemeine Schmerzen hervorzurufen vnd auf die Tat-
sache, daB weitverbreitete Erkrankungen nur an einem bestimmten Orte Schmerzen
verursachen. Diese dunklen Ausstrahlungen konnen selbst einen erfahrenen
Untersucher téuschen.

Fall 51.

Ein 39jihriger Schreiber, dessen Familienanamnese und Lebensgewohn-
heiten gut waren, kam am 31. Januar 1907 ins Krankenhaus. Vor acht Jahren
hatte er Gelenkrheumatismus. Vor 31, Jahren hatte er plotzlich einen sehr
heftigen Anfall von Schmerzen im ganzen Leibe. Ein Arzt, der ihn damals sah,
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stellte fest, daB es sich nicht um Appendizitis handele. Seit diesem Anfall war
er gesund bis vor drei Wochen, wo er, nachdem er etwas gehoben hatte, Stechen
im Riicken bekam und sich nicht aufrichten konnte, so daf er nicht weiter arbeitete.
Nach dem Niederlegen wurde der Riickenschmerz besser und ist nicht wieder-
gekehrt. Seither ist er sehr verstopft. Nachdem er ohne Erfolg Abfiihrmittel
genommen hatte, machte er sich zwei Einldufe, worauf so heftige Schmerzen im
Leibe auftraten, dall er ,(fast verriickt’ wurde. Der Arzt kam, gab ihm ein
Mittel und erkldrte, er hitte Blinddarmentziindung oder Gallensteine. Der
Kranke ist sehr nervis und schlift schlecht. Zeitweise hat er HeiBhunger.

Die Untersuchung zeigte einen Mann in gutem Erndhrungszustande von
blasser Hautfarbe. Temperatur, Puls, Blut und Urin normal. Der Patient war
sehr ungeduldig. Die Untersuchung der inneren Organe war voéllig negativ mit
Ausnahme einer geringen Druckschmerzhaftigkeit in beiden Fossae iliacae. Der
Stuhl enthielt reichlich Schleim, wodurch die Fizes zu einer einzigen zihen
sputumahnlichen Masse verbunden wurden. Der Kranke hatte grofle Angst vor
Appendizitis und klagte oft tiber schreckliche Schmerzen, die durch Natron bicar-
bonicum gemildert wurden. Die Guajakprobe war stets negativ.

Besprechung: Blinddarmentziindung ist und soll immer unser erster Ge-
danke sein in einem Falle, der mit derartigen Symptomen beginnt; aber unser
Verdacht erweist sich als grundlos bei dem Fehlen von erhéhtem Puls, Temperatur
und Leukozytose und darum, weil in der Blinddarmgegend weder Druckschmerz-
haftigkeit noch Muskelspannung besteht.

Entziindung der Gallenblase kann aus den gleichen Griinden ausgeschlossen
werden.

Bleikolik wiirde mit allen hier erwdhnten Symptomen iibereinstimmen,
aber man kann die Diagnose darauf nicht stellen, denn alle anderen Beweise fiir
das Vorhandensein von Blei im Kérper (Bleisaum, getiipfelte rote Blutkérperchen,
Beschiftigung, die zur Bleivergiftung fiithren kann) fehlen. Schmerzen, die durch
doppelkohlensaures Natron gemildert werden, riithren oft von Duodenalgeschwiir her,
eine Krankheit, an die man immer bei Patienten mit akut einsetzenden Schmerzen
im Bauche denken kann. Die Anamnese und die Untersuchung geben aber dafiir
keine Bestétigung; weder durch Erbrechen, noch mit dem Stuhle ist Blut abge-
gangen, und wir haben nicht die gewchnliche Angabe langanhaltender Verdauungs-
beschwerden. Schleimkolik oder Colica mucosa ist eine Diagnose, die mit allen
hier beschriebenen Symptomen iibereinstimmt. Die chronische Obstipation,
das Vorhandensein einer neurotischen Veranlagung, die gelegentlichen Anfille
von schweren Leibschmerzen und das Vorhandensein einer groBen Menge Schleim
im Stuhle, der bald nach solchen Schmerzanfillen entleert wird, alles das gibt
uns das typische Bild dieser Erkrankung.

In der Praxis sieht man hiufig drei Gruppen von derartigen Féllen:

1. solche mit starker Nervositit, etwas Schmerzen und etwas Schleim,

2. solche mit heftigen Schmerzen, etwas Nervositit und etwas Schleim,

3. solche mit viel Schleim, etwas Nervositit und etwas Schmerzen.

Bei allen drei Gruppen ist die Verstopfung der ursichliche Faktor. Die
Behandlung muB sich auf die Behebung der Stuhlverhaltung und der begleitenden
Nervenschwiche richten.

Verlauf: Die auf Druck schmerzhaften Punkte wechselten von Tag zu Tag,
aber niemals bestand eine Druckschmerzhaftigkeit in der rechten Unterbauch-
gegend. Nachdem der Stuhlgang regelmifBig geworden war, verschwanden die
Schmerzen, und der Kranke nahm im Laufe einer Woche 4 Pfd. an Gewicht zu.
Zu gleicher Zeit stieg die Harnausscheidung von 900 auf 1800 ccm. Am 11. Februar
verlie er geheilt das Krankenhaus.

Diagnose: Neurose, Schleimkolik.

7*
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Fall 52.

Eine 24jihrige Stenographin kam am 26. Mirz 1908 ins Krankenhaus.
Vor sechs Jahren hatte sie sechsmal Anfille von krampfihnlichen Schmerzen
im Leibe, die jedesmal 6—8 Stunden anhielten und durch Morphium behoben
wurden. Der Schmerz war nicht auf irgend eine bestimmte Stelle beschrinkt,
aber nach einem Anfall hatte sie in der linken Unterbauchgegend ein unange-
nehmes Gefithl. Seither hatte sie mehr oder weniger anhaltende heftige Schmerzen
an der gleichen Stelle, die niemals einen anderen Platz einnahmen. Auch bestand
Steifheit in beiden Beinen bis zu den Knien. Durch Bewegung wird der Schmerz
nicht verschlimmert, zu brechen brauchte sie niemals. Arbeiten an der Schreib-
maschine schien krampfihnliche Schmerzen hervorzurufen. Deshalb wurde sie
im August 1907 wegen Appendizitis operiert, und man sagte ihr, daB eine chronische
Appendizitis gefunden und geheilt worden sei. Die Schmerzen haben aber wie vor-
her angehalten. Appetit und Schlaf sind gut, aber es besteht eine ausgesprochene
Verstopfung. Ende August wog sie noch 126, jetzt nur noch 118 Pfd. Beim
Wasserlassen hat sie oft Schmerzen, und manchmal ist die Urinentleerung er-
schwert. -

Bei der Untersuchung zeigten sich die Pupillen stark erweitert, von gleicher
GréBe und normaler Reaktion. Das Zahnfleisch ist normal. Es besteht ein
kurzes rauhes systolisches Gerdusch, das man iiber der ganzen Herzgegend und
in der linken Achsel hort. Das Herz ist nicht verbreitert, der zweite Pulmonalton
nicht akzentuiert. Abdomen frei von Verdnderungen, ebenso Blut, Temperatur,
Puls und Atmung.

Besprechung: Der Hauptpunkt erscheint in diesem Falle zu sein: Nicht
lokalisierte Schmerzen im Leibe mit negativem Ausfall der genauesten Unter-
suchung des Korpers. Bleivergiftung kann durch das Fehlen von Veranderungen
im Blute und am Zahnfleisch leicht ausgeschlossen werden. Da die Pupillen
normal reagieren, ist die Annahme einer Tabes dorsalis unwahrscheinlich, obwohl
in der oben gegebenen Beschreibung iiber die Reflexe nichts gesagt ist. §

Differenzen der Pupillen findet man h#ufig bei einer groBen Anzahl von
psychoneurotischen Verinderungen; trotz dessen mufl es uns immer die Mog-
lichkeit chronischen KokainmiBbraucehs vor Augen fiihren, besonders, wenn
dabei noch tiber Herzstérungen geklagt wird, oder sich Verdnderungen am Herzen
bei der Untersuchung zeigen. In dem vorliegenden Falle fand sich kein Beweis
dafiir, und KokainmiBbrauch wurde bestimmt verneint.

Bei sehr vielen Fallen von Lungentuberkulose findet man eine Erweiterung
einer oder beider Pupillen, und das Vorhandensein dieses Zeichens fithrt mich
immer zu einer besonders genauen Untersuchung der Lungenspitzen. Hier verlief
die Untersuchung negativ.

Die schon besprochene Frage einer chronischen Appendizitis taucht hier
wieder auf. Aber ich meine, das wird wohl niemand glauben, dafl der Wurmfort-
satz noch sieben Monate nach seiner Entfernung Krankheitserscheinungen hervor-
rufen kann. Wenn die Krankheitserscheinungen unveréndert nach der Operation
einer sogenannten chronischen Appendizitis fortbestehen, so wird wohl jeder
annehmen, dafl in dem Falle die Appendix nicht die Ursache der Krankheits-
erscheinungen war. Das ist wirklich einer der wenigen Punkte bei der chronischen
Appendizitis, {iber den die Arzte ganz allgemein sich in Ubereinstimmung be-
finden; ich personlich glaube, daB in einer betrichtlichen Anzahl von Féllen,
die als sogenannte chronische Appendizitis operiert werden, der Wurmfortsatz
nichts mit den Symptomen zu tun hatte. Das Verschwinden der Erscheinungen
nach der Operation beweist nicht immer, daB der Wurmfortsatz der Ubeltiter
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war. Die Operation selbst mit der darauffolgenden Ruhe, Diét, physischen und
geistigen Erziehung kann wohl die Ursache der Besserung sein.

In dem vorliegenden Falle kann recht gut, wenn wir das Alter und Ge-
schlecht, die ausgesprochene Verstopfung und die mannigfachen unerklirlichen
Symptome wie Schmerzen bei der Urinentleerung, Steifheit der Beine in Betracht
ziehen, eine allgemeine Neurose auf dem Boden schlechter Gewohnheiten und
ungiinstiger Umgebung als die Wurzel aller Stérungen angesehen werden. Man
mubB stets auch auf den Einflul der hduslichen Umgebung und der Beschiftigung
Riicksicht nehmen.

Verlauf: Weitere Nachforschungen ergaben, daf schlechte Ernihrung,
hastiges Wesen, Kummer und sitzende Beschéftigung in einem engen Bureau
an ihrem Zustande viel Schuld hatten. — Alle Reflexe waren sehr lebhaft.

Diagnose: Schlechte hygienische Verhéltnisse.

Fall 53.

Ein anscheinend beschéftigungsloser 48 Jahre alter russischer Jude kam
am 26. Dezember 1907 in das Krankenhaus. Seit sieben Wochen klagte er iiber
Schmerzen und Brennen in der Mitte des Leibes, zwar nicht sehr heftig, aber
anhaltend und schlimmer bei Nacht, obwohl er gut schlift. Auch unmittelbar
nach dem Essen sind die Beschwerden heftiger. Der Appetit ist schlecht. Er
hat in der letzten Zeit nur ein wenig Milch getrunken. Stuhlgang ist sehr un-
regelmiflig, gewohnlich verstopft. Brechen oder Husten besteht nicht.

Bei der Untersuchung findet sich ein regelmiflig verteiltes, rosagefirbtes
makuloses Exanthem an verschiedenen Teilen des Korpers und Kratzeffekte
an den Oberarmen. Die Brustorgane sind normal. Unterhalb des Nabels und
sich nach rechts hin ausdehnend fiihlt man eine weiche, runde, etwa 9 cm lange
zylindrische Masse von 4 cm Breite, die frei beweglich, weder hart noch druck-
schmerzhaft ist und sich etwa wie eine Niere anfiihlt. Im ibrigen verliuft die
Untersuchung einschlieflich Blut, Urin, Temperatur, Puls und Atmung véllig
negativ. ‘

Die wichtigsten beobachteten Befunde sind das makulése Exanthem und
die zylindrische Masse im Leibe; jenes 1t an Syphilis denken, dieses an einen
Abdominaltumor. Gegen Syphilis spricht aber das Jucken der Eruption, das
durch die Kratzaffekte bewiesen wird. Auch Reste eines Primiraffektes finden
sich nicht, und der Patient leugnet jede Infektion.

Russische Juden im allgemeinen und beschéftigungslose russische Juden
im besonderen neigen zu nervosen unklaren und unerklirlichen Schmerzen.
Es ist ganz auffallend, wie oft sie diese Schmerzen als ,,brennend‘‘ bezeichnen.
Es ,,brennt‘ mir das Herz, oder es ,,brennt mir tiberall®, sind ganz gewdhnliche
Klagen unter ihnen.

Auch das soll hervorgehoben werden, dal dieser Schmerz, obwohl in der
Nacht schlimmer, ihn nicht im Schlafe stort.

Wenn wir uns zu der Resistenz im Abdomen wenden, so mull festgestellt
werden, daf} es sich an einer Stelle befindet, wo besonders bei Frauen eine Wander-
niere oft gefiihlt werden kann; sie scheint aber dafur zu lang und zu wenig druck-
schmerzhaft. In Verbindung mit einer chronischen Obstipation kénnen Kot-
ballen im Darm sehr wohl die Erkliarung dafiir abgeben. Dann ist es angebracht,
auch die Verdauungsbeschwerden, das Exanthem und die Anorexie als Folgen
der Verstopfung aufzufassen, wobei diese wiederum die allerhdufigste von allen
Symptomen einer allgemeinen Neurose ist.

Verlauf: Der Patient erhielt ein Abfithrmittel und am néchsten? Morgen
war der Tumor vollig verschwunden. Am folgenden Tage fiihlte man ihn wieder
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gerade in der Hohe des Nabels und betrachtlich kleiner wie bei der Aufnahme.
Spéter fithlte man &hnliche Massen in der linken Darmbeingrube und auch diese
verschwanden nach wiederholter Stuhlentleerung. Am 31. Dezember konnte
man im Leibe nichts mehr fithlen, das Exanthem war abgeblaft und der Kranke
hatte einen herrlichen Appetit.

Diagnose: Obstipation.

Fall 54.

Ein 26jihriger Ladenbesitzer von guter Familienanamnese und frei von
schiadlichen Gewohnheiten kam am 17. Oktober 1907 mit der Angabe ins Kranken-
haus, daB er immer einen schwachen Magen gehabt héitte und wéhrend der letzten
zehn Jahre hin und wieder Schmerzen in der Brust und in den Gliedern fihle.
Trotzdessen ging er umher und tat bei diesem Zustande seine Arbeit bis zum
Januar 1907, worauf er 14 Tage lang wegen eines Anfalles von Schmerzen in den
Lungen und im Riicken das Bett hiiten muBte. Im Mirz lag er wiederum zwei Tage
zu Bett wegen Schmerzen im oberen Teile des Leibes. April und Mai fiihlte er
sich nicht gut, arbeitete aber. Am 1. Juni bemerkte er eine Schmerzhaftigkeit
des ganzen Leibes, der betriachtlich aufgetrieben war, und Schmerzen beim Wasser-
lassen. Darauf lag er drei Wochen zu Bett, arbeitete dann wieder bis August,
worauf er plétzlich mit heftigen Kopfschmerzen, Schiittelfrosten, stechenden
Schmerzen unter der linken Brust, im Riicken und in den Seiten und Anschwellung
des Leibes erkrankte. 35 Tage blieb er zu Bett, wobei die Temperatur am Nach-
mittag immer auf 38,9°—39,1° anstieg. Allnéchtlich heftige Schweille. Seither
ging es ihm nicht gut; die Nachtschweille haben angehalten, aber der Leib
hat an Umfang abgenommen. Wahrend der letzten neun Monate hatte er 11 Pfd.
an Gewicht verloren. Zeitweise hatte er leichten Husten mit etwas blutigem
Auswurf. Wihrend der letzten Tage sind die Unterschenkel leicht angeschwollen.

Die Untersuchung der Lunge und des Herzens zeigt nichts Krankhaftes.

Das Abdomen war symmetrisch ausgedehnt, es bestand in den Seiten
leichte Tympanie, im tbrigen bestand Dampfung und der Leib war angespannt,
fest und iiberall auf Druck leicht schmerzhaft. In der Gegend des Nabels
bestand eine unbestimmte Resistenz.

Blut und Urin zeigten keine Abweichung von der Norm; Temperatur,
Puls und Atmung waren wihrend der sieben Wochen, die er sich im Krankenhaus
aufhielt, nicht verindert. Nach der Injektion von 5 mg Tuberkulin stieg die
Temperatur nicht an, aber er fiithlte sich krank und schwach und der Leib schmerzte
noch mehr auf Druck.

Besprechung: Chronische Schmerzen im Leibe mit Druckschmerzhaftig-
keit, Fieber und Schweill bilden ein charakteristisches klinisches Bild, das nur bei
wenigen Erkrankungen des ménnlichen Geschlechts vorkommt; ein subphrenischer
Abszel3 kann solche Symptome hervorrufen, aber nicht ohne andere physische
Erscheinungen, sei es im Leibe nahe dem Rippenrande, oder an den Brustorganen
durch Verdringung des Zwerchfells. Eine Perforationsperitonitis kann nicht so
lange bestehen, ohne zur Heilung oder zum Tode zu fiihren.

Typhus kann wohl ein derartiges Fieber hervorrufen und kénnte die meisten,
wenn nicht alle Symptome seitens des Abdomens erklidren, aber wahrend des
Krankenhausaufenthaltes dauerten die Beschwerden im Leibe fort, trotz des
Fehlens jeglichen Fiebers. Typhus bietet dafiir Erklarung.

Kann der Kranke an chronischem DarmverschluBl leiden? Die Schmerzen
im Leibe und seine Anschwellung machen es wahrscheinlich, aber der Stuhlgang
war stets regelméfig. Es bestand auch kein Erbrechen, durch die Bauchdecken
sichtbare Peristaltik oder andere Beweise einer lokalen Veranderung.
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Nach meiner eigenen Erfahrung gibt es nur zwei Krankheiten, welche ein
Kklinisches Bild wie das hier geschilderte hervorrufen,

1. psychoneurotische Zustinde und

2. Peritonealtuberkulose.

Da erstere durch das fiinf Wochen anhaltende Fieber ausgeschlossen werden
kénnen, bleibt nur noch eine Diagnose annehmbar.

Verlauf: Am 2. November fand sich der Dornfortsatz des 5. Brustwirbels
auf Druck sehr schmerzhaft. Dies machte in Verbindung mit der Tatsache,
daf} aufrechtes Sitzen heftige Schmerzen in der Brust und im Leibe hervorrief,
eine Wirbeltuberkulose wahrscheinlich. Aber ein Orthopide, der den Kranken
untersuchte, dachte eher an eine Driisentuberkulose im Leibe.

Zwei andere herbeigerufene Arzte fiihrten die Symptome mit Wahrschein-
lichkeit auf eine chronische Appendizitis zuriick.

Am 6. Dezember wurde das Abdomen gedffnet und es fand sich, daf die
Darmschlingen iiberall untereinander mit dem Netz und mit der Bauchwand ver-
wachsen waren. Eine grofle Driisenkette fand sich in der Blinddarmgegend
und viele andere noch an verschiedenen Stellen. Fliissigkeit war nicht vorhanden.
Die mikroskopische Untersuchung eines exzidierten Stiickes ergab tuberkulése
Verinderungen.

Diagnose: Peritonealtuberkulose.

Fall 55.

Eine 54 jahrige Hausfrau, die schon im Mai 1905 im Krankenhaus gewesen
und eine Operation wegen Entziindung der Tuben und Eierstocke (wobei diese
entfernt wurden), chronischer Appendizitis und Verwachsungen am S romanum
durchgemacht hatte, kam wiederum am 20. Februar 1908 zur Aufnahme. Seit
dem Mai 1905 hatten die Symptome, die zu der Operation gefiithrt hatten, weiter
angedauert; sie war in der medizinischen, chirurgischen und orthopédischen
Poliklinik in Behandlung gewesen, hatte Plattfulleinlagen und Leibbinde ohne
Erleichterung ihrer Beschwerden getragen. Arbeiten konnte sie nicht wegen
Schmerzen im unteren Teile des Leibes und wegen heftiger anfallsweise auftreten-
der Schmerzen, die vom Riicken ausgingen und nach beiden Seiten und der Mitte
des Leibes zu ausstrahlten. Diese Anfille traten bei schnellem Laufen und
schnellen Bewegungen auf, sogar wenn sie sich des Nachts im Bett herumdrehte.
Etwas milder sind die Beschwerden, wenn der Stuhlgang geregelt ist; aber sie
ist auBlerordentlich stark verstopft. Sie klagt iiber ,ziehende, kratzende Emp-
findungen im Darm, ,,als wenn sich dort etwas bewegen wollte, aber nicht kénnte‘.
Seit der Operation, bei der die Tuben und die Ovarien entfernt wurden, hatte sie
20 Pfd. an Gewicht zugenommen.

Die Untersuchung ergibt eine auBerordentlich starke Fettleibigkeit, leichte
Druckschmerzhaftigkeit im linken unteren Teile des Abdomens, sonst nichts, mit
Ausnahme leichter Odeme iiber den Schienbeinen.

Besprechung: In einer Untersuchung iiber hundert erfolgreiche Kuren
durch Gesundbeterei (Mc Clare Magazine August 1908) habe ich ausgefiihrt,
dal Kranke, die unter vielen Diagnosen von vielen Arzten schon behandelt sind,
sich sehr dazu eignen, gesund gebetet zu werden, deshalb, weil in solchen Fillen
eine organische Krankheit nicht vorliegt.

Die Anamnese der Patientin und die verschiedenen Krankheiten, die sie
durchgemacht hat, verweisen sie in diese Gruppe von Kranken. Ganz fraglos
rithren viele ihrer Klagen von den Unbequemlichkeiten her, die von so bedeutender
Fettleibigkeit nicht zu trennen sind, besonders, wenn sich dabei noch Stuhlver-
stopfung einstellt.
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Wenn das wahr ist, so bleibt noch die Frage, wie denn die Odeme der Unter-

schenkel erkliart werden konnen.

Aber ich glaube, man hat nun allgemein er-

kannt, daB Fettleibigkeit fiir sich allein zu solchen Anschwellungen fithren kann,
ohne daf3 man an eine Insuffizienz des Herzens oder der Niere denken muf.
Zum Teile rihren die Beschwerden der Kranken ohne Zweifel auch von

Abb. 25. Temperaturkurve zu Fall 56.

den nervosen Storungen her, die sich
oft nach der Entfernung der Eier-
stocke einstellen, aber ebenso wichtige
Faktoren sind die Obstipation, die
Fettleibigkeit und die bei ihr zur
zweiten Natur gewordene Gewohn-
heit, behandelt zu werden.

Wenn auch die Diagnose von
unserem Standpunkt aus durchaus
geniligend ist, so ist sie doch fiir den
Patienten nutzlos, denn die Be-
schwerden bleiben oft unverdndert
bestehen, bis uns der fast {ibermensch-
liche Versuch gliickt, die meisten ihrer
geistigen und korperlichen Gewohn-
heiten zu dndern.

Verlauf: Wenn die Kranke allein
im Saale ist, scheint sie nicht beson-
ders zu leiden. Aber ihre Klagen
sind sehr zahlreich, wenn sich ein
Doktor oder eine Pflegerin nur in der
Ferne sehen 1dft. Sie klagt, sie
kénne in der Nacht nicht schlafen,
dabei schnarcht sie laut. Eine Leib-
binde und Vibrationsmassage haben
bis zum 11. Mirz wesentliche Besse-
rung erzielt.

Diagnose: Postoperative Neurose.

Fall 56.

Ein 9jahriger Schulknabe kam am
23. September 1907 zur Untersuchung;
er gab an, daB er vorher niemals krank
gewesen sei mit der Ausnahme, daf3
er vor einem halben Jahre einen dhn-
lichen Anfall gehabt habe wie jetzt.
Vor sechs Tagen begann er iiber allge-
meine Schmerzen im Leibe zu klagen.
Vor fiinf Tagen wurde der Schmerz
viel heftiger und schien auf der
rechten Seite des Leibes stirker aus-
gesprochen. Vor vier Tagen hatte er
Halsschmerzen gehabt. Stuhlgang

regelmiBig, Kopfschmerzen und Ubelkeit bestanden nicht.
Die Untersuchung am 23. September verlief negativ mit Ausnahme einer
Temperatur von 39,8 ¢ und einer Hyperleukozytose von 22 000. Die Widalsche

Reaktion war negativ.

Zu dieser Zeit bestand am Mc Burneyschen Punkte

und dariiber leichte Druckschmerzhaftigkeit.
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Am 26. September bestand das Fieber noch-immer und die Untersuchung
verlief nach allen Richtungen hin negativ, Widal war negativ, Leukozyten 8400.
Den Verlauf der Temperatur zeigt die beifolgende Kurve, Abb. 25.

Besprechung: Wihrend der ersten Tage meiner Behandlung konnte ich in
diesem Falle eine Diagnose nicht stellen. Das Fieber, die Leukozytose und die
Erscheinungen am Abdomen sprachen fiir Appendizitis, obwohl das Fehlen
aller Muskelspannung und die doch recht geringe Schmerzhaftigkeit in der Blind-
darmgegend sie zweifelhaft machte. Die Halsentziindung war praktisch schon
voriiber, als ich den Kranken sah und konnte deshalb fiir die Symptome nicht
verantwortlich gemacht werden.

Am 26. September hatte sich aber das Krankheitsbild véllig geindert.
Kontinuierliches Fieber mit einer niedrigen Leukozytenzahl und einer negativen
Tuberkulinreaktion waren nun die wichtigsten Ziige, das heiBt nach aller Wahr-
scheinlichkeit entweder Typhus oder eine der unbekannten Infektionen, die
wir ohne Grund Grippe nennen. Diese letztere Moglichkeit wurde bald durch
das lange Anbhalten des Fiebers ausgeschlossen. Bei der Annahme eines Typhus
fehlt uns noch eine Erklidrung fiir die Leukozytose im Beginn der Erkrankung
und das Fehlen der Widalschen Reaktion. Eine solche Erklirung konnten
wir aber nicht finden. Diese Erscheinungen kénnen gut als ein Beispiel fiir die
ganz unerklirlichen Symptome gelten, die ganz charakteristisch sich in jedem
wirklich genau beschriebenen Krankheitsfalle finden.

Yerlauf: Am 3. Oktober war Widal positiv, am 8. fiel die Ophthalmo-
reaktion mit Tuberkulin negativ aus.

Am 9. November wurde der Knabe gesund entlassen.

Diagnose: Typhus.

Fall 57%.

Eine portugiesische Hausfrau von 52 Jahren kam am 25. Oktober 1907
in das Krankenhaus. Die Familienanamnese war negativ, schidliche Gewohn-
heiten nicht vorhanden. Vor zwei Jahren hatte sie eine Fehlgeburt und zwei
weitere Fehlgeburten seit ihrer Verheiratung vor drei Jahren. Ein Kind ist
gesund. Seit sieben Jahren klagt sie iiber unbestimmte Schmerzen im Leibe,
die aber nicht sehr schlimm sind.

Vor drei Wochen erkrankte sie mit einem dumpfen anhaltenden Schmerz,
der in der linken unteren Bauchseite seinen Anfang nahm, von wo aus sich heftigere
Schmerzattacken um den Leib herum und an beiden Seiten der Brust aufwirts
bis zum Nacken verbreiteten. Der Appetit ist schlecht, gelegentlich besteht
Ubelkeit, aber kein Erbrechen. Der Stublgang ist angehalten. In den letzten
drei Wochen war die Harnentleerung etwas schmerzhaft.

Die Untersuchung zeigte Fettleibigkeit. Die Brustorgane sind normal,
das Abdomen zeigt in seinem oberen Teile tympanitischen Schall, weiter nach
unten ist es gedampft und dort ist die Druckschmerzhaftigkeit so gro8, daf
eine Palpation unmdéglich ist. Der Blutdruck betrigt 100 mm Hg. Die Zahl
der weilen Blutkorperchen belauft sich auf 14 900. Urin, Temperatur, Puls
und Atmung sind normal. Wihrend der Woche, die sie sich im Krankenhaus
aufgehalten, klagte sie iiber Schmerzen in allen Teilen des Korpers.

Besprechung: Syphilis ist die erste Moglichkeit, an die wir in diesem Falle
mit Riicksicht auf die hiufigen Fehlgeburten denken. Es bleibt aber unmoglich,
irgend ein besonderes Organ als Ursache der Erkrankung aufzufinden oder eine
genauere Anamnese zu erlangen, so daf das Krankheitsbild vor der Hand nicht
sicher zu stellen ist und weiterer Untersuchungen bedarf.
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Natiirlich fragen wir zunéchst, ob die Druckschmerzhaftigkeit im Abdomen
und die Schmerzen bei der Miktion nicht auf eine chronische Infektion der Tuben
und der Blase zuriickzufithren sind. Diese Moglichkeit kann man nicht absolut
ausschlieBen, aber bei dem Fehlen von Fieber, Leukozytose und Verdnderungen
im Urin scheint sie sehr unwahrscheinlich.

Die sehr weite Ausbreitung und Ausstrahlung der Schmerzen und ihre Ver-
bindung mit Erbrechen, Obstipation und Appetitlosigkeit fiihrt uns zu dem
Schlusse, daB, wenn irgend eine entziindliche Veranderung in den Beckenorganen
bestanden hat, sie doch jetzt erloschen ist und nur noch auf dem Wege des Nerven-
systems ihre Wirkung &uBert.

Verlauf: Wenige Tage vor ihrer Entlassung wilzte sie sich eines Nachts
im Bett umher und schrie vor Schmerzen, aber eine subkutane Injektion von
sterilem Wasser brachte ihr augenblickliche Erleichterung. Auch das Einlegen
von Vaginaltampons besserte ihren psychischen Zustand.

Offenbar war der Erfolg der Therapie hier von ausschlaggebendem diagnosti-
schem Werte. Trotzdem glaube ich, daB man durch genaue Untersuchungen des
psychischen Zustandes ebenso weit kommen kann, ohne zu solchen Mafnahmen
wie hier zu greifen, denen immer etwas von Charlatanerie anhaftet.

Diagnose: Neurose.

Fall BS.

Ein 26jahriges Ladenméadchen kam am 28. Mai 1907 zur #drztlichen Unter-
suchung. Im April 1906 machte sie eine Krankheit durch, die der gegenwirtigen
sehr #hnelte. Damals brachte medikamentése Behandlung keine Besserung,
aber sechs Wochen Ruhe und Landaufenthalt stellten sie vollig her.

Im Mirz 1907 bekam sie dumpfe kolikdhnliche Schmerzen, begleitet von
Druckschmerzhaftigkeit im unteren Teile des Leibes, die sehr anhaltend waren,
in keinen Beziehungen zu den Mahlzeiten oder zur Art der aufgenommenen
Nahrung standen und die sie oft des Nachts nicht schlafen lieBen. Durch Druck
wurden die Beschwerden gewohnlich gemildert. Oft muBlte sie die ganze Nacht
auf dem Bauche liegend schlafen. Zugleich mit den Schmerzen stellte sich Ver-
stopfung ein, und sie glaubt, blall geworden zu sein.

Bei der Untersuchung zeigte sich der Leib aufgetrieben, weich, im ganzen
Umfange tympanitisch, aber nirgends auf Druck schmerzhaft. Auch die Brust-
organe waren normal. Himoglobingehalt 60%,. Im Blutausstrich zeigte sich
neben vielen getiipfelten Zellen etwas Polychromatophilie.

Der Urin schwankte um 780 ccm in 24 Stunden, enthielt eine Spur von
Eiweifl und zahlreiche hyaline und granulierte Zylinder, gelegentlich auch mit
Zellbelag.

Besprechung: Obwohl dieser Fall eine ganze Reihe von Arzten in Verlegen-
heit brachte, geschah dies nur, weil eine Blutuntersuchung unterlassen wurde,
denn es gibt nur eine einzige Krankheit, die oft bei dem Fehlen einer ausge-
sprochenen Andmie zur Erscheinung basophil getiipfelter Zellen fiihrt. Diese
Krankheit ist die chronische Bleivergiftung. Andere Krankheiten (z. B. Diabetes)
kénnen unter Umstidnden ein dhnliches Blutbild hervorrufen, aber dies ist nur
sehr selten der Fall.

Bleivergiftung ist eine sehr hdufige Krankheit, aber Fehldiagnosen sind
nach meiner Meinung noch hiufiger. Das hat nicht in der Schwierigkeit der
Diagnose seinen Grund, denn gerade das Gegenteil ist der Fall, sondern darin,
daB die Arzte sehr oft gar nicht an die Méglichkeit denken und deshalb auch die
Kranken nicht entsprechend untersuchen, um ihr Vorhandensein sicherzustellen.
Wenn erst einmal unsere Aufmerksamkeit auf diese Diagnose gerichtet ist, so
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sollen wir, wie im vorliegenden Falle, nach einer sehr auffallenden Gruppe von
beweisenden Symptomen suchen. Ein chronischer Schmerz im Abdomen, der
durch Druck Linderung erfihrt, miiite nihere Beziehungen zu den Mahlzeiten
haben, wenn er auf Duodenalgeschwiir oder irgend einer anderen Ursache be-
ruhte und nicht auf Blei. Die Verbindung mit Verstopfung, Blasse und Albu-
minurie sollte uns sicher nach dem Bleisaum am Zahnfleisch suchen lassen, einem
von den Zeichen, was am hiufigsten bei schneller Untersuchung vergessen wird.

Verlauf: Am Zahnfleisch fand sich ein typischer Bleisaum, Mutter und
Schwester der Patientin zeigten
ahnliche, aber weniger schwere Sto- [ if 2820 (%0 81 1 2 8 4 5 8
rungen. Die Kranke erhielt jeden :
Morgen 30 g Magnesiumsulphat, Jod-
kali dreimal téglich 0,3 g. Gelegent- '™
lich waren auch noch kleine Dosen von : : T
Morphium und Atropin notwendig. ., ., . AAFANNEEYAW AN
Terpentinumschlige linderten die ; 7TV AN
Schmerzen mehr oder weniger. Am /\/\ /\/\ A /\/'\
6. Juni war der Appetit besser gewor- 0V TT¥TTTC T ™
den, die Kolikanfille verschwanden {2
und die Farbe begann sich zu bessern. 4 4 4 !
Am 9. Juli konnte sie nach Hause J N\
gehen. Es stellte sich heraus, daf3 die NN AN A AN A S
ganze Familie ihr Trinkwasser durch  “ 405 /7w u= 0 0 =7 T
ein 25 m langes Bleirohr von einem
Brunnen her bezog. Abb. 26. Temperaturkurve zu Fall 58.

Zu beachten ist (Abb. 26) die
auffallende Pulszunahme und die andauernde Beschleunigung nach der ersten
Woche der Behandlung. Die Verlangsamung des Pulses bei Bleivergiftung wird

zwar oft erwahnt, hat aber meiner Meinung nach noch keine befriedigende Er-
klirung gefunden.

Fall 59.

Ein 45jahriger italienischer Fleischer kam am 20. Juni 1907 zur Unter-
suchung. Er erzéhlte, er sei bis vor 115 Jahren (sechs Monate nach seiner Aus-
wanderung) nie krank gewesen und habe dann bemerkt, daf3 sein Leib an Umfang
etwas zugenommen habe. Er merkte auch ein Pochen in der Magengrube mit
vagen Schmerzen im Leibe, starker Abnahme seiner Krifte, gelegentlichen
Schiittelfrosten und leichtem Fieber. Zeitweise schien sein Leib angeschwollen
zu sein, aber neuerdings ist er wieder kleiner. Der Schmerz ist andauernd dumpf
und an unfreundlichen kalten Tagen schlimmer. Er wird leicht miide und hat
seit sechs Monaten nicht gearbeitet; aber sein Gewicht ist gleich geblieben.

Seit drei Monaten klagt er iiber Sausen im Kopf mit Schwindelanfillen
und seit vier Wochen iiber Nachtschweil. Appetit und Schlaf sind gut, aber der
Stuhlgang kann nur durch Abfithrmittel in Ordnung gehalten werden.

Die Untersuchung der Brustorgane verlief negativ. Auf der linken Seite
zeigt der Leib Diampfung, die sich aber bei Lagewechsel nicht verindert. In der
Gegend des Nabels besteht leichte Druckschmerzhaftigkeit. Dort wird auch eine
lebhafte Pulsation gefiihlt, die mit dem Herzschlage synchronist. Sie war deutlich,
und bei der Palpation konnte man ein systolisches Rauschen dariiber fiihlen.
Die subkutane Tuberkulinreaktion war véllig negativ. Der Urin schwankte um
600 ccm in 24 Stunden, war frei von Eiweil}, aber enthielt einige hyaline und
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granulierte Zylinder. Blut negativ, Leukozyten 7000. Temperatur, Puls und
Atmung normal.

Besprechung: Bei dem Vorhandensein andauernder Schmerzen im Leibe
mit Anschwellung des Abdomens, Schwiche, Nachtschweill und Obstipation
muB3 man stets an die Moglichkeit einer tuberkulésen Peritonitis denken. In
dem vorliegenden Falle wird aber die Diagnose dadurch unwahrscheinlich ge-
macht, daB gegenwirtig kein Fieber besteht, die Tuberkulinprobe negativ ausfiel
und sich die charakteristischen Verinderungen einer trockenen oder feuchten
Tuberkulose nicht nachweisen liefen.

Mehr Wahrscheinlichkeit hat die Annahme eines Aortenaneurysmas, und
dies war in der Tat die Diagnose des behandelnden Arztes. Dagegen sprachen
aber zwei sehr wichtige Tatsachen: Der Schmerz war an der unrechten Stelle,
und es lieB sich kein Tumor nachweisen. Der Schmerz beim Aneurysma der
Abdominalaorta wird fast ausschlieflich im Riicken und an den Schenkeln an-
gegeben. Ferner ist die Diagnose auf ein Aneurysma nur dann gut begriindet,
wenn wir einen ausgesprochenen Tumor mit einem Anfange, der Mitte und
einem Ende finden kénnen. Wenn auch die Pulsation, die wir im Leibe finden,
noch so heftig ist (und ich habe sie schon so stark gesehen, daf} das Bett, in dem
der Patient lag, geschiittelt wurde), so haben wir doch kein Recht, die Diagnose
auf ein Aneurysma zu stellen, bis wir auler der Pulsation einen Tumor oder
heftige Schmerzen im Riicken finden. Deutliche Pulsation, Téne und Gerdusche
konnen iiber jeder Abdominalaorta gefunden werden, die oberflichlich genug
liegt, um mit dem Finger und dem Stethoskop erreicht zu werden.

Es scheint fast unglaublich, daB3 eine so erhebliche Krankheit wie hier
lediglich dadurch hervorgerufen werden konnte, daf die Aufmerksamkeit des
Kranken auf die normale, wenn auch lebhafte Pulsation eines Blutgefifles ge-
richtet wurde; aber dies war hier wirklich der Fall. , L.ebhaft pulsierende
Aorta‘ ist nur eine ungewohnliche Lebhaftigkeit in der Pulsation eines vollig
normalen BlutgefiBes; bei Personen von neurotischer Veranlagung wird sie
sehr hiufig filschlicherweise fiir ein Abdominalaneurysma gehalten,

Wirklich kann ich mitteilen, daB funf oder sechs Fille, bei denen ich von der
Diagnose eines abdominalen Aneurysmas horte, sich als nichts anderes als eine
pulsierende Aorta herausstellten. Nichts anderes, als die Erfahrung, die man
dadurch gewinnt, daB8 man solch einen Fall bis zur vélligen und dauernden Heilung
verfolgt, dadurch, daB man die Symptome nicht beachtet und die Aufmerksam-
keit des Kranken nach anderen Richtungen hin lenkt, kann den Kranken selbst
und seinen Arzt von den eben erwahnten Tatsachen iiberzeugen.

Bei einem wirklichen Aneurysma der abdominellen Aorta liegt der Tumor
selten in der Mittellinie. Er ist groBer und massiger und pulsiert viel weniger
heftig als die dynamische Aorta. Am erstaunlichsten bei der letzteren ist die
Tatsache, daB sie oft unmittelbar unter der Haut der Bauchwand erscheint,
so daB sie von unseren Fingerspitzen nur durch die Dicke eines Stiickes Losch-
papier getrennt zu sein scheint. Wenn wir an unsere Erfahrungen im Seziersaal
denken, so erscheint es ganz unméglich, daB die Aorta so nahe an der Bauch-
wand liegen kann. Wahrscheinlich beruht dies auf einer etwas atypischen Kriim-
mung der Wirbelsdule.

Man kann nicht zweifeln, da@ drei Faktoren bei der Entstehung der Neurosen,
die wir als pulsierende Bauchaorta bezeichnen, mitwirken,

1. eine ungewdhnlich oberflichliche Lage der Bauchaorta,

2. ein sensitives und leicht bewegliches Temperament, wie es sich in schnellen
Bewegungen, raschem, aufgeregtem Sprechen, lebhaften Patellarreflexen
und leicht gesteigerter Herzaktion zeigt,

3. die unnormale Konzentration der Aufmerksamkeit auf die Pulsation.
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Sie wird noch begiinstigt durch das augenscheinliche Interesse des Arztes,
das sich in der sorgfiltigen und wiederholten Untersuchung der Gegend, seiner
Verschlossenheit und gelegentlich in unwillkiirlichen Bemerkungen duBlert. Wenn
durch irgend ein Mifigeschick der Patient zu ahnen beginnt, da8 er ein Aneurysma
hat, so wird er sicher aus einem Lexikon oder sonst woher bald erfahren, was
die Krankheit wirklich bedeutet. Von da an verbringt er Tag und Nacht mit
einem Gefiihle, als hiitte er in seinem Leibe eine Dynamitpatrone, die jede Minute
explodieren kann. Natiirlich hat dies einen Einflu} auf seinen geistigen Zustand
und 1Bt ihn um so sorgfiltiger sich selbst beobachten, wobei die Pulsation noch
stirker wird, und bald auch Schmerzen auftreten. Aber das soll noch einmal
wiederholt werden, der Schmerz ist an dem Orte, auf den seine Aufmerksamkeit
gerichtet ist und nicht dort, wo er sein miiite, wenn wirklich ein Aneurysma
bestinde.

Ich habe etwas linger bei der Natur dieser Stérung und den Mitteln zu
ihrer Diagnose verweilt, weil sie durchaus nicht selten ist und zu viel unnétigem
Elend fiihren kann, wenn man sie irrtiimlich fiir ein Aneurysma hilt und auch
darum, weil sie in den meisten Lehrbiichern nicht ausfiihrlich beschrieben ist.

Verlauf: Gasansammlungen im Leibe und die Beobachtung der pulsierenden
Arterie waren immer die Ursachen der Krankheitserscheinungen. Dies wurde
dem Kranken erklirt und vom 27. Juni ab war er frei von Klagen. Zehn Tage
spiter begann er wieder zu arbeiten und ist seitdem gesund geblieben.

Diagnose: Pulsierende Bauchaorta.

Fall 60.

Ein 27jahriger Buchdrucker kam am 19. August 1907 in das Krankenhaus.
Seine Familienanamnese ist ohne Belang, er hat auch keine schidlichen Gewohn-
heiten. Er erzihlt, daB er im vergangenen Mai zwei Tage lang Nierenkoliken
hatte und sich seitdem wohl befunden habe. Vor zwei Wochen begann sein Stuhl-
gang etwas unregelméafig zu werden. Der Appetit blieb gut und auch der Schlaf
war nicht gestért. Am Morgen der Aufnahme bekam er heftige Krimpfe im
Leibe, hatte sechsmal Stuhlgang und muBte sechsmal brechen. Der Schmerz
wird im ganzen Leibe verspiirt.

Die Untersuchung zeigte zwei Driisen in der GréBe von kleinen Spiel-
kugeln in der rechten Achselhdhle. Andere Driisen schienen nicht vergroBert
zu sein. Uber der Herzspitze horte man ein weiches systolisches Gerdusch. Im
librigen sind die Brustorgane negativ. Der Leib ist leicht eingezogen, es besteht
eine allgemeine Muskelspannung, besonders im Epigastrium und auf der rechten
Seite in der Nahe des Nabels. Bei der Perkussion ist der Leib tympanitisch mit
Ausnahme der linken Seite, wo aber weder eine Resistenz, noch Druckschmerz-
haftigkeit festgestellt werden kann. Die Temperatur betrigt bei der Aufnahme
37,79, Leukozyten 16 000 mit 96%, polynukleiren Zellen. Am niichsten Tage
war die Temperatur und die Zahl der weilen Blutkoérperchen normal. Die Diarrhoe
ist besser geworden.

Besprechung: Welche Untersuchungen miissen hier noch angestellt werden,
um in der Diagnose weiter zu kommen. Bei einem Buchdrucker, der tiber Leib-
schmerzen klagt, sollten wir sofort nach einem Bleisaum am Zahnfleisch sehen
und in einem Blutausstrich nach basophilen Granulationen suchen. Beides
fand sich in diesem Falle nicht. Auch das Auftreten einer Diarrhoe ist bei der
Bleivergiftung sehr ungewdhnlich.

Eine Rontgenuntersuchung ist mit Riicksicht auf die Angabe des Patienten,
daf er vor einigen Monaten an Nierenkolik gelitten habe, angezeigt. Die weitere
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physikalische Untersuchung zeigt aber nichts, was auf eine solche Krankheit
hinweisen kénnte.

Eine Perforationsperitonitis wirde den Schmerz, das Erbrechen, das Fieber,
die Leukozytose, die Muskelspannung und die Druckschmerzhaftigkeit erkliren.
Aber das Vorhandensein von Durchfall bei gutem Appetit und Schlaf macht die
Annahme sehr unwahrscheinlich, besonders, da sich kein Punkt findet, wo Schmerz
und Druckschmerzhaftigkeit in deutlichem MafBe ausgesprochen sind.

Um noch weitere Sicherheit iiber den Blutbefund zu bekommen, mufl man
aber auch an eine akute lymphoide Leukimie denken. Ich habe Leukdmien
gesehen, die die gleichen Symptome hatten, wie sie hier vorliegen, und wo die
Driisenvergroferungen nicht mehr ausgesprochen waren. — Die Untersuchung
des Blutes schlof aber jeden Zweifel aus.

Warum soll es sich nicht um eine einfache Gastroenteritis handeln, be-
sonders wenn wir die Jahreszeit ins Auge fassen, in der die Symptome auftraten ?
Schwere Krampfe im Leibe, allgemeine Muskelstarre im Abdomen, voriiber-
gehendes Fieber und Leukozytose, alles das stimmt mit der Diagnose voéllig iiber-
ein, und es gibt auch kein wichtiges Zeichen, das dagegen spricht.

Verlauf: Die Rontgenuntersuchung zeigte keinen Anlafl zu der Annahme
eines Nierensteins. Nach Bettruhe und Regelung der Didt, 0,3 g Kalomel und
30,0 g Magnesiumsulphat wurde der Patient am 22. geheilt entlassen.

Diagnose: Akute Gastroenteritis.

Fall 61.

Ein 44jihriger Fuhrmann, dessen Familienanamnese ohne Belang war,
kam am 24. August 1907 zum ersten Mal zur Untersuchung.

Seit vielen Jahren trinkt er téglich 12—20 Glas Bier und 3—5 Glas Brannt-
wein. Er priemt und raucht auBlerdem téglich 3—4 Pfeifen. Bis vor finf Monaten
war er stets gesund und kréftig, dann begann er iiber dumpfe Schmerzen im
Leibe zu klagen, die nicht bestimmt lokalisiert waren, aber in der unteren Hilfte
sich stirker flihlbar machten. Dazu kam Niedergeschlagenheit und Flatulenz
nach den Mahlzeiten und hiufiges Erbrechen unmittelbar nach der Nahrungs-
aufnahme. Das Erbrochene ist bitter, griingelblich, enthilt aber nie Blut, der
Appetit ist schlecht, der Stuhlgang angehalten und der Kranke ist in den letzten
vier Wochen kurzatmig geworden. Wihrend der letzten 14 Tage muBte er zwei-
mal in der Nacht Urin lassen. Vor zwei Jahren wog er 155 Pfd., jetzt betragt
sein Gewicht 121 Pfd.

Die Untersuchung zeigte die Haut trocken und von atlasartiger Beschaffen-
heit. Die Ausatmung hat einen ausgesprochen alkoholischen Geruch, die Arterien
sind sdmtlich fiihlbar, und es besteht deutliche Pulsation der Brachialarterien. Die
Brust- und Leiborgane zeigen nichts Abnormes. Die Blutuntersuchung ergibt
rote Blutkorperchen 2 030 000, weile Zellen 7200, Hamoglobin 25%,. Im ge-
firbten Priparat sieht man Achromie, leichte Poikilozytose, viele schlecht ge-
firbte Blutkorperchen, aber keine kernhaltigen.

Der Urin war negativ. Nach einer Probemahlzeit ist der Magensaft frei
von Salzsdure. Die Magenkapazitit betrigt 690 ccm. Der Stuhl ist dunkelbraun
und gibt mit Guajak eine deutlich ausgesprochene Reaktion. Rektale Unter-
suchung negativ; die Prostata war nicht vergroSert.

Besprechung: Der {ibermifBige Gebrauch von Alkohol und Tabak fiihrt
natiirlich zu dem Verdacht einer Leberzirrhose. Sowohl die langanhaltenden
Symptome von Seiten des Magens wie die anderen kleineren Beschwerden lassen
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sich so erklaren. Der Blutgehalt in den Fizes, wie er durch die Guajakreaktion
festgestellt wurde, kann von Blutaustritt aus den erweiterten Venen im Oso-
phagus oder im Magen herriihren. Gegen diese Annahme spricht aber die auBer-
ordentlich starke Anédmie ohne die Angabe von schweren Blutverlusten. Selbst
wenn der Blutabgang durch den Darm erfolgt wire, wire der Patient wohl durch
Schwiche, Mattigkeit und Durst auf den Verlust von so viel Blut aufmerksam
geworden, wenn er die bestehende Anédmie erkliren konnte. Es ist auBerdem
ungewohnlich, daf eine Zirrhose dem Patienten so sehr schwicht und so aus-
gesprochene Symptome, wie sie hier vorliegen, hervorruft, ohne sich durch
irgendwelche Verénderungen in der Grofle der Leber oder in der Ansammlung von
Aszites zu zeigen.

Immer, wenn ein Patient nach dem 40. Lebensjahre, der friiher frei von
Magenbeschwerden war, iiber irgendwelche Storungen von Seiten des Magens,
seien sie schwer oder leicht, klagt, mufl an die Moglichkeit eines Magenkarzinoms
gedacht werden. Diese Diagnose wiirde alle Symptome des vorliegenden
Falles, auch die Anémie, erkliren. Es bleibt aber merkwiirdig, dafi dabei keine

Abb. 27. Untersuchungsergebnis in Fall 61. Hauptklagen: dumpfe Leibschmerzen, Erbrechen
und Flatulenz.

ausgesprochenen Zeichen von Stauung im Magen, weder Speisereste im FEr-
brochenen, noch in der Spiilfliissigkeit gefunden werden. Wenn es sich um

Krebs handelt, so sitzt er wahrscheinlich nicht am Pylorus, wie es gewdhnlich
der Fall ist.

Ein so ausgesprochener Grad von Blutarmut im Verein mit Magensymptomen
und Achylia gastrica ld[3t auch an eine perniziése Animie denken. Das Blut zeigte
aber nicht die dabei auftretenden charakteristischen Verinderungen, sondern
spricht fiir eine typische sekundire Animie.

Alles in allem ist Magenkarzinom die wahrscheinlichste Diagnose.

Verlauf: Am Morgen des 27. August war der rechte Mittelfinger bleich
und kalt bis zum Knéchel. Die Untersuchung des Patienten im warmen Bade
zeigte einen scharfen Vorsprung in der Lebergegend, der mit der Atmung sich
herabbewegte (Abb. 27).

Am 3. September wurde das Abdomen ge6ffnet und ein inoperables Karzinom
an der Vorderwand des Magens gefunden. Die Masse, die man vor der Operation
fiir die Leber gehalten hatte, erwies sich als ein Teil des Magentumors.

Diagnose: Magenkarzinom.
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Fall 62.

Ein italienischer Schuhmacher im Alter von 32 Jahren hatte seit Jahres-
frist iiber allgemeine Schmerzen im Leibe mit zeitweise blutigem Durchfall zu
klagen. Sehr ausgesprochene Darmgerdusche. Innerhalb zwei Monaten
hatte er 28 Pfd. an Gewicht abgenommen. Seit der letzten Woche besteht Ver-
stopfung.

Die Untersuchung verlief negativ mit Ausnahme einer palpablen Milz
und eines Hamoglobingehaltes von 65%,. Wihrend der 14 Tage, die er unter
Beobachtung stand, hatte er kein Fieber, keine Diarrhoe und nahm 8 Pfd. an
Gewicht zu. Er klagte tiber leichte Leibschmerzen, besonders des Nachts, In
der Gegend beider Darmbeinschaufeln bestand leichte Druckschmerzhaftigkeit.
In der Poliklinik und im Krankenhause wurde die Diagnose auf Kolitis,
moéglicherweise tuberkuléser Natur, gestellt.

Im néchsten Friihjahr, 22. Mai 1905, kam er wieder ins Krankenhaus. Er
gab an, daf} die Schmerzen nicht nachgelassen hatten. Die Verstopfung ist sehr
stark und wird noch immer schlimmer. Auch die Darmgeridusche sind noch zu
horen. Seit der letzten Aufnahme hat er wieder 14 Pfd. an Gewicht abgenommen.
Ein wenig oberhalb der Blinddarmgegend findet sich eine feste, scharf begrenzte,
Masse von der Grofle und Gestalt der Niere, nach allen Richtungen frei beweglich
und auf Druck ausgesprochen schmerzhaft. Tuberkulinreaktion negativ. Stuhl-
gang iibelriechend, wissrig, frei von Blut und Tuberkelbazillen, enthélt aber
etwas Schleim.

Besprechung: Bei der zweiten Aufnahme ins Krankenhaus kamen mit
Riicksicht auf die dabei gewonnenen Kenntnisse nur zwei Krankheiten in Be-
tracht, welche die vorliegenden Symptome hervorrufen konnten, ndmlich
Krebs des Cokums und Cékaltuberkulose. Letztere wird unwahrscheinlich durch
den negativen Ausfall der Tuberkulinreaktion.

Die wichtigste Frage bleibt: Konnte das Karzinom, welches sich nun am
Cokum ganz deutlich zeigt, schon im Jahre 1904 vermutet werden? Sicher war
eine positive Diagnose der Krankheit nicht mdglich, aber ich meine, immer,
wenn wir bei Kranken von sehr lauten und ausgesprochenen Darmgeriuschen’
horen, die ein ganzes Jahr hindurch von in kurzen Intervallen immer wieder
auftretenden Schmerzen begleitet werden, miissen wir vermuten, daf3 irgend-
welche Krankheit zu einer Darmstenose mit muskuldrer Hypertrophie des
dahinter liegenden Darmteiles gefilhrt hat. Es ist wahr, daf auch in vielen
Fillen von Diarrhoe infolge von Kolik Darmgeridusche zu héren sind, aber wir
finden dieses Symptom gewohnlich nur in den akuten Fallen. In Féllen, die sich
iiber ein Jahr erstrecken, ist es viel seltener. Auch viele Frauen werden zur Zeit
der Menstruation von Darmgerdauschen geplagt oder immer dann, wenn sie be-
sonders nervos sind. Aber die Stérungen halten niemals so lange an, wie in dem
vorliegenden Falle.

Mit Ausnahme dieses Symptoms war die Diagnose einer chronischen Kolitis
im Jahre 1904 sicher zu rechtfertigen. Der Fall bringt uns aber in sehr deut-
licher Weise die wohlbekannte Regel wieder in Erinnerung, dall man bei allen
Fillen von langanhaltender Diarrhoe eine Darmverengung ins Auge fassen soll,
besonders, wenn auch nicht ausschlieBlich, bei dlteren Leuten. Es ist eine ganz
bekannte Tatsache, daf3 viele Fille von Krebs der Flexura sigmoidea mit Diarrhoe
beginnen.

Abgesehen von den Wahrnehmungen, wie wir sie durch einen Fall wie den
vorliegenden erhalten, ist die Diagnose des Darmkrebses mit den Untersuchungs-
methoden, wie sie uns jetzt zur Verfiigung stehen, oft vollig unméglich. Wir
haben guten Grund fiir die Annahme, dafl er oft jahrelang besteht und doch
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vollig symptomlos verlduft. Die Symptome, die wir wahrnehmen kénnen, treten
erst am Ende der Krankheit auf; z. B. hatte ein Patient, den ich im Jahre 1906
wegen Schmerzen hoch oben im Rektum mit Abgang von Blut und Schleim
untersuchte, seit wenigstens 15 Jahren an periodisch auftretenden schweren
Schmerzanfillen mit erheblicher Verstopfung zu klagen, die man auf eine Appendi-
zitis zuriickfiihrte. Bei der Autopsie im Juli 1907 fand man einen Krebs der
Flexura sigmoidea, aber keine Appendizitis. Bei einer anderen Gruppe von
Fillen fiihlt der Patient das Vorhandensein eines Tumors im Leibe schon seit
drei oder vier Jahren ohne Schmerzen oder Stérungen des Stuhlganges, und bei
der Untersuchung erweist sich der Tumor als krebsig. Nicht selten wird iiber
Schmerzen in der Magengrube geklagt, die so eng mit den iiblichen Magen-
symptomen verbunden sind, dafl unsere ganze Aufmerksamkeit nach dieser Rich-
tung hin gelenkt wird.

Verlauf: Auf die Diagnose einer tuberkulésen Kolitis hin wurde die Ope-
ration vorgenommen. FEin Tumor von der Gréfle einer Orange wurde im Cékum
gefunden und exstirpiert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Adeno-
karzinom. Geheilt entlassen am 23. Juni.

Ein Jahr spiter, 5. Juli 1906, kam der Kranke zuriick. Fiir eine Reihe
von Monaten hatte ihm die Operation geholfen und er hatte 20 Pfd. an Gewicht
zugenommen, aber seit einiger Zeit sind die Schmerzen und blutigen Stiihle
wiedergekehrt, diesmal in der linken unteren Bauchgegend, wo man eine auf
Druck schmerzhafte Masse von 3:5 cm Ausdehnung feststellen kann. Die
Operation zeigt ein inoperables Karzinom der Flexura sigmoidea. Die Cokal-
gegend ist normal. Inguinale Kolostomie. Am 7. Juli 1906 wurde er aus der
klinischen Behandlung entlassen.

Diagnose: Rezidivierender Darmkrebs.

Fall 63.

Ein 11jahriger Knabe kam am 28. September 1903 zur Untersuchung.
Seit seinem dritten Lebensjahre, wo er Malaria hatte, klagte er iiber stechende
Schmerzen in den Armen und Schenkeln, besonders des Nachts. Die Fiille zeigen
gelegentlich Lahmungen der Zehen. Seit drei Monaten wird er oft von anfalls-
weise auftretenden Leibschmerzen gequélt, die von Schiittelfrosten, Erbrechen
und stdrkeren Schmerzen in den Armen und Beinen begleitet sind. Zweimal hatte
er tonisch-klonische Krimpfe.

Besprechung: Wenn ein Kind im Sommer iiber Bauchschmerzen klagt,
S0 wire es toricht, Malaria als die Ursache anzunehmen; aber es ist ebenso téricht,
nicht daran zu denken, daf3 Malaria die Ursache sein konnte. Aus unbekannten
Griinden verlaufen die Malariaanfélle bei Kindern und jungen Leuten viel hdufiger
atypisch als die bei dlteren Personen.

1. Malaria kann bei Kindern oft ohne irgendwelche Symptome bestehen,
so daf sie nur durch die Blutuntersuchung nachgewiesen werden kann.

2. In vielen Fiallen verursacht sie nur wiederkehrende Kopfschmerzen und
Verdrossenheit, die in Wirklichkeit auf einer Temperatursteigerung, die
alle 24 oder 48 Stunden ohne Schiittelfroste wiederkehrt, beruhen.

3. Erbrechen, das in regelmafligen Zeitriumen oder iiber den anderen Tag
wiederkehrt, war in einigen der von mir beobachteten Fille bis zu der
Ausfithrung der Blutuntersuchung der einzige Hinweis auf die bestehende
Malaria. .

4. Jeder Behandlung trotzende Diarrhoe besteht manchmal in Verbindung
mit einer Malaria-Infektion des Blutes und wird durch die Anwendung
von Chinin rasch geheilt.

Cabot-Ziesché. 8
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5. Leibschmerzen von der Art, wie sie in diesem Fall vorliegen, gehoren
vielleicht zu den allerhdufigsten typischen Erscheinungen der Malaria.
In einigen Fillen wird der Schmerz in die rechte Iliakalgegend verlegt.

In unser Krankenhaus wurden wihrend einer Woche drei derartige Patienten
zur Operation gesandt, weil man an Appendizitis dachte. Alle hatten Malaria
und wurden rasch durch Chinin geheilt. Diese Fille sind von Dr. James M.
Jackson im Boston Medical and Surgical Journal, 26. Juni 1902 beschrieben
worden.

Ich habe auch in der Besprechung eines fritheren Falles (siehe S. 89) auf
einen Fall von Malaria hingewiesen, der, wie eine Pneumonie, mit heftigen
Schmerzen in der Brust begann.

6. Bei Erwachsenen sehen wir nicht selten Malariaanfille, bei denen zentrale
Symptome wie akute Manie oder Koma im Vordergrunde stehen.

Wenn nun Malaria eine so verwirrende Menge von klinischen Erscheinungen
verursachen kann, was kann uns dann zu der richtigen Diagnose fithren? Darauf
ist zu antworten, daB man bei allen diesen atypischen Formen eine sorgfiltige
Blutuntersuchung vornehmen muf, wenn unregelmiBiges Fieber und eine niedrige
Leukozytenzahl besteht. Vergroferung der Milz und der feste, nicht schmerzende
Rand des Organs, der gewohnlich durch Palpation bei solchen Fillen zu fiihlen
ist, kann uns gleichfalls auf Malaria hinweisen. Auch der Erfolg der Therapie
kann fiir die Diagnose sprechen, aber das darf nicht dazu fiihren, daB man dem
Patienten Tag fiir Tag durch eine Woche oder linger 1—2 g Chinin gibt. Das
ist keine therapeutische Probe, sondern ein grober Schnitzer. Eine Darreichung
durch zwei oder drei Tage geniigt, um die Sache in 999 von 1000 Fillen klar-
zustellen, und in den iibrigen Fillen erhilt man keinen Aufschluf}, wenn man die
Darreichung des Chinins fortsetzt.

Verlauf: Das Blut enthielt eine Menge von Tertianaparasiten. Léhmung
des Vorderarmes und der Zehen, Patellarreflexe fehlen.

Diagnose: Malaria tertiana.

Fall 64.

Ein 51jabriges Kontorfriulein kam am 2. Januar 1906 ins Krankenhaus
mit der Angabe, dal sie schon viele dhnliche Anfille wie den gegenwirtigen
durchgemacht habe, aber dabei immer arbeitsfahig geblieben
sei. Vor zwei Tagen fiihlte sie am Nachmittage einige Un-
behaglichkeit im Leibe. Am frithen Morgen des gestrigen Tages
erwachte sie mit heftigen anhaltenden, aber nicht bestimmt

19060 %, {i lokalisierten Schmerzen besonders in der rechten Seite des

Leibes; sie waren begleitet von Aufblihung und hartnickiger
Obstipation. In der letzten Nacht wurde der Schmerz in der
linken Seite verspiirt. Sie hat mehrere Male gebrochen und
konnte wegen der Schmerzen nur schlecht schlafen. Tempe-
/~-| ratur siehe beifolgende Kurve (Abb. 28).

7§ Das Abdomen ist ausgedehnt, tympanitisch, und im
80 20 89— — 7 ganzen druckschmerzhaft. Leukozyten 4600, Urin, spezifisches
Abb. 28 Gewicht 1029. Sehr leichte Spur von Eiweill, zahlreiche fein
Temperaéurk{;rve granulierte Zylinder. Im {ibrigen verlief die Untersuchung
zu Fall 64. negativ. Ein Glyzerineinlauf und Wirmflaschen auf den Leib
gelegt gaben ihr einige Erleichterung, aber am Morgen des
4. begann die Temperatur zu steigen, obwohl die Zahl der weilen Zellen noch

immer 4000 betrug. Darauf wurde die Operation vorgenommen.
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Besprechung: Eine sichere Diagnose war hier unméglich, aber der Gesamt-
eindruck der Patientin machte es klar, daB3 sie sehr schwer krank war, wobei
die Symptome sich andauernd verschlimmerten. Deshalb wurde der Leib ge-
offnet ohne eine klare Vorstellung dariiber, was man wohl finden wiirde.

Verlauf: Man fand eine chronische ulzerdse Enteritis und Kolitis mit
zahlreichen Strikturen und Divertikeln. Eines von diesen Divertikeln, welches
einen Apfelsinenkern enthielt, war perforiert und fithrte zu einer allgemeinen
Peritonitis, an der die Kranke starb.

Bei der Autopsie schien die Darmentziindung auf Tuberkulose oder Syphilis
zu beruhen.

Dieser Fall ist hier angefiilhrt worden vor allem um zu zeigen, wie
kurzdauernd und wie leicht die Symptome einer todlich verlaufenden allgemeinen
Peritonitis sein koénnen.

Der Schmerz war wahrend der Zeit der Beobachtung niemals heftig, und
es bestand keine Muskelspannung. Die Leukopenie war zweifellos eine Folge
der heftigen Virulenz des Prozesses; aber vor der Operation konnte man dessen
nicht sicher sein.

Es ist wahrscheinlich, daB3 die Kranke frither viele leichte, unvollstdndige
Perforationen des Darmes durchgemacht hat, welche aber durch Adhéisionen
geschiitzt wurden, so daB es nicht zu einer allgemeinen Peritonitis kam. In einem
normalen Darme kann ein Apfelsinenkern keinen Schaden anrichten. Nur
beim Vorhandensein von schweren Ulzerationen mit Verdinnung der Darmwand
wie es hier der Fall war, konnte ein derartiger Fremdkorper gefahrlich werden.

Diagnose: Perforierende Kolitis und allgemeine Peritonitis.

Fall 65.

Eine 54 jihrige Frau hatte vor einem Jahre nach den Mahlzeiten an Krampfen
in den verschiedenen Teilen des Leibes gelitten. Der Schmerz war nicht heftig
gewesen, hatte sie aber dazu gefiihrt, aus ihrer Nahrung eines nach dem andern
in der Hoffnung auf Besserung fortzulassen, so daB sie jetzt nur noch sehr wenig
iBt und wahrend des Jahres 45 Pfd. an Gewicht abgenommen hat.

Seit acht Monaten wird der Stuhlgang hiufiger und tritt jetzt 8—10mal
tiglich mit Blutbeimischung und Schmerzen ein.

Bei der Untersuchung zeigten sich die inneren Organe, der Urin, Tem-
peratur, Puls und Atmung normal. Die rektale Untersuchung zeigte einen er-
schlafften duBleren SchlieBmuskel mit Erweiterung oberhalb. Rote Blutkérper-
chen 1792 000, Himoglobin 25%,, Leukozyten 124 000, davon 86%, polynukledre
Zellen.

Besprechung: Chronische Kolitis ist bei alteren Personen so haufig, daf
wir bei diesem Falle natiirlich zuerst daran denken. Besonders héufig tritt sie
auf bei einem leichten Grad von interstitiellen Entziindungen in den Nieren,
wie sie sich durch erhohten Blutdruck mit oder ohne charakteristische Ver-
dnderungen des Urins kennzeichnen. Diese Moglichkeit kann sicher durch keine
der hier vorliegenden Tatsachen ausgeschlossen werden.

Pernizise Andmie fiihrt zu einer Verminderung in der Zahl der roten Blut-
kérperchen, wie es hier der Fall ist, und ist oft mit chronischer Diarrhoe ver-
bunden. Aber die feineren Verinderungen zeigen das Bild einer sekundiren
Anémie.

Jeder Fall, der derartige Symptome zeigt, verlangt eine sehr sorgfiltige
Untersuchung des Rektums und des unteren Teiles der Flexur mit dem Rektoskop,
weil Karzinom dieses Darmteils eine hiufige Ursache all der Erscheinungen ist,
wie sie hier vorliegen.

8*
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Verlauf: Rektoskopisch konnte eine blumenkohlartige Masse festgestellt
werden, die den oberen Teil des Rektums fast vollig verschloB, mit fauligen
serosanguinolenten Absonderungen. Eine Probeexzision ergab Krebs.

Diagnose: Krebs des Rektums.

Fall 66.

Ein kriftiger, muskuléser, junger Mann von 26 Jahren, seinem Berufe nach
Maschinist, war bis vor drei Jahren stets vollkommen gesund, machte dann
einen akuten Anfall von Blinddarmentziindung durch, weshalb er operiert wurde.
Eine 15 cm lange Inzision war notwendig. Die Wunde wurde lange Zeit drainiert,
und es entwickelte sich spiter ein grofier Bauchbruch. Nachher schien er vollig
wohl bis vor fiinf Tagen; dann hatte er einen Anfall von plétzlich einsetzenden
allgemeinen Schmerzen im Leibe, der etwa 18 Stunden anhielt und von Ver-
stopfung begleitet war. Die zwei folgenden Tage fiihlte er sich wieder véllig
wohl, darauf trat ein neuer Schmerzanfall ein, begleitet von Ubelkeit und Er-
brechen. Dieser Zustand hatte nahezu 24 Stunden angehalten, als der Patient
zur Untersuchung kam.

Bei der Untersuchung zeigten der Kopf, die Brust und die Extremititen
nichts Abnormes. Der Leib war im ganzen leicht druckschmerzhaft und es be-
stand ein méBiger Grad nicht lokalisierter Muskelspannung. Anfille kolikartiger
Schmerzen, bald hier, bald dort, aber meistens in der Gegend des Nabels, wieder-
holten sich in Zeitriumen von wenigen Minuten. An der Stelle der Narbe bestand
keine Vorwélbung und nirgends ein palpabler Tumor. In den abhingenden
Partien war leichte Dampfung, die sich bei Lagewechsel verinderte. Die Tem-
peratur war normal, der Puls 110 und von geringer Spannung. Der Gesichts-
ausdruck war niedergeschlagen und zeugte von heftigen Schmerzen. Tatséchlich
sah der Patient ganz auflergewdhnlich schlecht aus.

Blut und Urin zeigten keine Abweichungen von der Norm, ein Bleisaum
am Zahnfleisch bestand nicht. Ein Einlauf fithrte zu einer geringen Entleerung
von normalem Aussehen.

Besprechung: Darmverschlul und allgemeine Peritonitis sind die wahr-
scheinlichsten Annahmen. Weder in der Beschéftigung noch bei der Unter-
suchung des Blutes und des Zahnfleisches findet sich etwas, was fiir Bleivergiftung
spricht. Wenn es sich um eine Perforationsperitonitis handelte, miiite man
eine ausgesprochene Schmerzhaftigkeit und etwas Fieber erwarten. Ich habe
aber doch wiederholt akute Fille von sehr heftiger Peritonitis gesehen ohne
Fieber oder Empfindlichkeit des Leibes. Wir haben keinen Hinweis fiir den Ur-
sprung der Peritonitis und nichts spricht fiir eine Verbindung der Symptome
mit dem Magen oder der Gallenblase, wiahrend der Blinddarm durch den chirurgi-
schen Eingriff ausgeschlossen erscheint.

Was konnen wir aus dem Vorhandensein einer beweglichen Dampfung
in den abhidngenden Partien des Leibes schlielen? Bei dem Fehlen von Diarrhoe
ist aller Grund zu der Annahme, daB3 dieses Zeichen fiir freie Fliissigkeit in der
Peritonealhohle spricht, aber das findet man ebenso hiufig in vielen Féllen von
Darmverschluf3, wie bei der allgemeinen Perforationsperitonitis.

Viele der vorliegenden Symptome koénnten durch eine einfache Obstipation
erklart werden. Wirklich erscheint dies auf dem Papier als eine ganz verniinftige
Ursache. Am Bett des Kranken konnte sie jedoch ganz leicht durch die in die
Augen springende Heftigkeit der Beschwerden des Kranken und durch die all-
gemeine Niedergeschlagenheit, die sie begleiteten, ausgeschlossen werden. Aus
denselben Griinden konnten auch die mannigfachen Neurosen aufler acht ge-
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lassen werden, die im allgemeinen die hdufigen Ursachen von allgemeinen Schmer-
zen im Leibe sind.

Per exclusionem kommt man zu Darmverschluf3 als der wahrscheinlichsten
Diagnose.

YVerlauf: Der Leib wurde bald gedffnet, das Mesenterium des unteren Ileums
fand sich fest um sich selbst gedreht und leitete zu einer Gruppe von Darm-
schlingen, die stark ausgedehnt und von dunkelroter Farbe waren. In der Gegend
der Appendix fanden sich zahlreiche Adhésionen, die aber dem Anscheine nach
in keiner direkten Verbindung zu der Strangulation standen. Etwa ein Liter
sanguinolenten Serums fand sich in der Bauchhéhle.

Die Darmschlingen wurden wieder in die richtige Lage gebracht, die Wunde
gendht, und der Patient kam ohne Komplikationen zur Genesung.

Dieser Fall spricht fiir die Wahrheit der Regel, daBl bei jungen Leuten
die meisten Fille von Darmverschlufl auf irgend eine Weise mit den Verdnderungen
einer vorausgegangenen Peritonitis oder Operation in Verbindung stehen, wahrend
bei alten Leuten die groBe Mehrzahl der Fille auf Krebs zuriickzufiithren ist.
Aus unbekannten Griinden kommt es viel haufiger zu einem Volvulus bei solchen
Patienten, die frither eine Operation oder Entziindung durchgemacht haben,
selbst dann, wenn eine Strangulation durch Adhésionen nicht aufgefunden
werden kann.

Diagnose: Darmverschlu3, Volvulus.



Aligemeine Schmerzen im Abdomen.

118

. esomoN
JeULION 0 : <o [euLION 0 MYed : ﬁ : -wIepusdey
soplaq f
Jaqely I9po soule urouragye | || sniuojeg
[RWION | YOI[UYyQmoy) JeWION [ewIoN YO UYQ ML) ‘Bunier) ” : : II  esonizaquy,
SoXo[jox W
~USUYSSSO[IYOY !
pun -xefjereq ﬁ
S9p USTYSI i ewojdwAsuoserq
[eurIou pueiyaj 19p0 oYIRMYOS puo[yej | rueziewyog
81098 98B | Youygmey) | [eunol | oarejsueqidng 0 I9po U : | epuslormzusT] seqe],
dunqenny Yo _ uotyesod
as01£zZoqnery -uyoMoy) -qlory | Iopo sIUOLIAg
aage[nuA[od + JeUWION [eWwION 30 uozues usp Joq[() NYa | suafurdoSIoqIoA | gnpyosIeAwIRq
q103] | | |
-Bnyeyziowyos m
“YONI( USRS !
Mujue Sunu *O[[RJUBHI[OY] I0p SIISSBM
wnesrolg | -YB[USIOSUXH pusayes Sunu Junydogsiop uaSIeYIo[q UOHULL,
uoyez[ejdn T, 0 YOIUUOMIY) | SIq ‘[RUWION 0 -uedg [ewyoueyy) ejnye Youyomey) |Iepo Sunsuyyeycseg| Sumipidiesle(g
_ms_:oﬁuvm ourew
9s03£zo3ney aqes)snIg Bunydojsaop uurdeqg I0yoNz30[d ,,.omzﬁ auyo I9po
axgorynuiiod -+ [BULION JeurION 30O QYo I0p U | ojnye YoUYQAsY) | -o[[ejuy esdyniy w spizipueddy
a8ued[ynig wep
Yo'U pun puoIqes
pue[yey pUuaTYe] I0A UOZISWYOY oresd SYLIo Uy
TewIoN UYOI[UYQMoY) |  [BULION [BULION 0 Jopo Furien) ONYoIeIaq) | Q3[R YOHUYQMOD) || PUR S0YLIBI
pusjyoj | Bigewelarun o][8 SYOSTUOIO
[eurIoN 0 [eWION [ewmIoON 0 Iopo Juley) | pun pueyoOIeINZU() goluyQmon) Sunydogsiep
usIowIn f, ey 3nyey _ 4
mig :ww%u,mwxwwq Yoste[juyey axo[joyg ejqedred pun| -ziewryosyoniq Suedynyg w‘ ssouwIBUY A usyoesif)
| p o yexSesnly | pun Sunuuedg i _R
i
owoydwdg coqlo Wil WezIIUIYdg AuRUSHY “III AIPqel



Ursachen der Schmerzen im Epigastrium.

1. Stauung in Magen und
Leber auf Grund von

Zirrhose oder Herzkrank- ( T —— 598

heit
2. Appendizitis | 350
3. Peptisches Geschwiir [ 347
4. Gallensteine I 329
5. Hyperchlorhydrie! RN 326
6. Magenkrebs I 133
7. Perikarditis N 88
8. Magenneurose ] 2
9. Pankreatitis 1 7
10. Verwachsungen am Pylorus | 2
11. Angina abdominalis I 1

1 Viele dieser Fille mégen tatsdchlich peptische Geschwiire sein. Nur Operation
oder der autoptische Befund erméglichen eine sichere Entscheidung.



5. Kapitel.
Schmerzen im Epigastrium.

Fall 67.

Ein 40jahriger italienischer Arbeiter kam am 22. November 1906 in das
Krankenhaus; seit 16 Tagen hat er iiber Schmerzen in der Magengrube zu klagen.
Die Schmerzen erschienen ziemlich plétzlich und sind seitdem dumpf, aber an-
haltend, zeitweise so stark, daB sie den Kranken im Schlafe stéren. Seit Beginn
der Beschwerden konnte er nicht mehr arbeiten. Nahrungsaufnahme und Kérper-
haltung haben keinen Einflul auf sie. Es bestehen keine Symptome von seiten
des Magens oder der Nieren, keine Gelbsucht, keine Verstopfung und keine Ge-
wichtsabnahme. Geschlechtskrankheiten leugnet der Patient und war, soviel
er weil}, niemals frither krank.

Die kérperliche Untersuchung ist mit Ausnahme des Abdomens negativ.
Dicht unter dem Schwertfortsatz fiihlt man deutlich eine knotige Masse, ein
wenig nach links von der Mittellinie; sie ist auf Druck nicht schmerzhaft und
steigt mit der Inspiration deutlich herab. Die Leberdimpfung reicht nach oben
bis zum 4. Zwischenrippenraum, der untere Rand kann aber nicht gefiihlt werden.
Blut und Urin zeigen keine Abweichung von der Norm. Der Mageninhalt ist auf
2160 ccm erhoht, der untere Magenrand reicht 12 cm unter den Nabel, der obere
bleibt 214 cm dariiber. Freie HCI fehlt. Die Gesamtaziditit betrigt 0,129.
Organische Siure oder Blut sind nicht vorhanden, ebensowenig im Magenriick-
stande. Der Stuhl gibt keine positive Guajakprobe. Die Temperatur des Kranken
bewegt sich groBtenteils um 37,29, erreicht aber oft 37,8° und gelegentlich 38,3 ©.
Puls und Atmung bewegen sich in den normalen Grenzen. Zeitweise bestand
eine auffallende Druckschmerzhaftigkeit der Masse im Epigastrium.

Besprechung: TuberkulGse Peritonitis ist bei neueingewanderten Italienern
sehr hiufig. Das Vorhandensein von Fieber und von Schmerzen im Leibe ohne
sehr heftige und beunruhigende Symptome spricht ganz fiir eine tuberkuldse
Peritonitis, aber wir haben keinen Anhalt fiir das Vorhandensein von freier
Fliissigkeit im Leibe, von Druckschmerzhaftigkeit, Muskelspannung oder lokali-
sierten Tumoren, wie sie zur Diagnose der Erkrankung notwendig sind, wenn
Flissigkeit fehlt.

Einige der Magensymptome dieses Falles stimmen vollig mit der Annahme
eines Magenkarzinoms iiberein, dagegen spricht aber der plotzliche Beginn, das
Fehlen von Kachexie, von Stauung im Magen oder Blutbeimengungen.

Die Infiltration um ein teilweise perforiertes Magengeschwiir kann ge-
legentlich Tumoren im linken Hypochondrium hervorrufen, die den hier be-
schriebenen #hneln. Da aber die Symptome anscheinend in keiner Beziehung
zur Nahrungsaufnahme stehen und iiber der indolenten Stelle weder Druck-
schmerzhaftigkeit noch Muskelspannung vorhanden ist, haben wir keinen hin-
reichenden Grund, diese Moglichkeit ernstlich in Betracht zu ziehen.
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Fiir eine Erkrankung der Gallenblase liegt der Tumor auf der falschen
Seite, und das Fehlen von Koliken und Gelbsucht macht es unnotig, weiter in
dieser Richtung hin zu forschen.

Eine bosartige Erkrankung der Leber konnte ein Fieber, wie es hier be-
schrieben ist, hervorrufen und entsteht gelegentlich ohne vorangehende oder
gleichzeitige Magengeschwulst. Diese Moglichkeit kann nicht ausgeschlossen
werden, besonders da die Leber nach oben vergréflert erscheint, aber das linke
Hypochondrium ist ein sehr ungewthnlicher Platz fiir eine Leberneubildung.

Andererseits entspricht die Lage des hier beschriebenen Tumor vollig
dem Punkte, an dem Lebersyphilis sich am baufigsten zeigt. Diese Diagnose
wiirde das Fieber erkliren und stimmt ebensogut mit der Anamnese und dem
guten Ernahrungszustande des Kranken iiberein. Bei dem Fehlen anderer
Beweise kommt man nur zu einem Verdacht auf Syphilis. Behandlung mit
Jodkali und Quecksilber und die Anstellung der Wassermannschen Probe
sind hier als Mittel, zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, angezeigt.

Yerlauf: Am 6. Dezember wurde der Leib ge6ffnet, und man fand die Leber
durch feine, dichte Verwachsungen an die Magenwand geheftet. Der Tumor,
den man von auflen gefiihlt hatte, bestand aus einer unregelméBigen, hockerigen
weillgelblichen Erhohung, aus der durch Kauterisation eine betréchtliche Menge
eiterdihnlicher Flussigkeit entleert wurde.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Gumma.

Der Patient verlieB das Krankenhaus am 29. Dezember und fiihlte sich
vollig wohl.

Diagnose: Lebergumma, Syphilis.

Fall 68.

Ein 29jihriger Arbeiter in einer Gummifabrik, der seines Wissens noch
nie krank war, kam am 10. April 1907 in das Krankenhaus. Zeitweise trinkt er
taglich acht Glas Bier und vier Glas Branntwein, zu anderen Zeiten nimmt er
bis zu einer Woche keinen Alkohol. Seit zwei Wochen klagt er iiber heftige
Schmerzen im Epigastrium, Appetitlosigkeit und hartnéckige Obstipation.

Der Kranke war sehr nervés, zitterte und war blaB. Die Zahl der roten
Blutkérperchen betrug 2 750 000, Hamoglobin 65%,, Leukozyten 7200. Im
gefarbten Blutausstrich ziihlte man 789, polynukledre Zellen und fand sehr
ausgesprochene Tiipfelung der roten Blutkérperchen. Der Leib war flach, maBig
gespannt und leicht druckschmerzhaft. Die Reflexe waren sehr lebhaft, und
es bestand eine Hyperiisthesie an den Fiilen. Der zweite Aortenton war akzen-
tuiert. Der Urin zeigte eine sehr geringe Spur von Eiweif3, im iibrigen war er
negativ, wie auch die ganze iibrige Untersuchung.

Drei Tage nach seiner Aufnahme bekam der Kranke plotzlich einen so
heftigen maniakalischen Anfall, daB er mit Gewalt festgehalten werden muflte;
er hielt sechs Tage an, worauf Genesung eintrat. Die Temperatur war hiufig
iiber 37,2 © und erreichte einmal 38,6 ¢ auf der Héhe des maniakalischen Anfalles.

Besprechung: Die Anamnese, der maniakalische Anfall und die Magen-
symptome deuten auf Alkoholismus. Die Animie kann aber auf diese Weise
nicht erklirt werden.

Tuberkultse Peritonitis und Meningitis wird durch die gespannte druck-
schmerzhafte Bauchwand und die von Fieber begleitete maniakalische Attacke
nahegelegt. Diese Form der Tuberkulose fiihrt aber selten zu einer Animie, und
maniakalische Anfille passen auch gar nicht dazu, es sei denn, dafl andere Gehirn-
symptome (Lethargie, Koma, Schielen, Kopfschmerzen oder Erbrechen) gleich-
falls vorhanden sind.
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Die Arbeit in einer Gummifabrik fiithrt oft zu einer hartnéckigen allgemeinen
Schwiche, aber nicht, soweit meine Kenntnis reicht, zu Fieber, Manie oder zu
irgend etwas Ahnlichem wie einer schweren Blutarmut.

Nephritis muB in Betracht gezogen werden. Man kiénnte damit die Albu-
minurie, den akzentuierten zweiten Aortenton und die Manie erkliren. Aber
eine Nephritis, die solange dauert, da8 sie zu einer so hochgradigen Anémie fiihrt,
miiBte sicher auch zu einer nachweisbaren Herzvergrofierung und anderen urdmi-
schen Erscheinungen gefiihrt haben, wie Kopfschmerzen, Erbrechen oder Hi-
morrhagien,

Bleivergiftung muB jedesmal bei einem Falle mit in Rechnung gezogen
werden, der animische Symptome und Erscheinungen seitens des Gehirns zu-
sammen darbietet, besonders wenn die roten Blutkorperchen wie hier basophile
Tiipfelung zeigen. Betrachtet man das Krankheitsbild von diesem Gesichts-
punkte, so stimmen alle Symptome ganz natiirlich iiberein, Bleikolik, Bleianimie,
Bleinephritis, Bleienzephalopathie.

Yerlauf: Die Behandlung bestand anfangs in Glyzerineinldufen und Magne-
siumsulphat mit etwas Morphium gegen die Schmerzen. Dreimal téglich erhielt
der Kranke 0,5 g Jodkali, und zur Schmerzlinderung wurden heiBe Umschlige
und Terpentinauflagen angewendet. Wahrend der manijakalischen Attacke
war einmal Chloroformnarkose notwendig. Mehrmals wurde als Schlafmittel
1,0 g Trional gegeben.

Am 19. April betrug die Zahl der roten Blutkorperchen 3 600 000 und
Tipfelzellen wurden nicht mehr gefunden.

Vom 23. April ab war er fast genesen und konnte nach Hause gehen. Es
stellte sich spiter heraus, daB8 das Trinkwasser, das er genof3, durch ein Bleirohr
floB, und daB er selten das Wasser auslaufen lieB, bevor er am Morgen trank.

In Verbindung mit diesem Falle will ich noch kurz einen Patienten er-
wihnen, zu dem ich wegen Animie und Krampfanfillen gerufen wurde. Es
war eine junge Frau mit einem drei Monate alten Kinde; sie lebte in einem land-
lichen Orte und arbeitete nur im Haushalt. Epilepsie und Andmie waren die
Diagnosen, die man friither gestellt hatte. Die Untersuchung zeigte, dafl alle
anderen Mitglieder des Hauses mit Ausnahme des kleinen Kindes einen aus-
gesprochenen Saum am Zahnfleisch und alle anderen Zeichen von Bleivergiftung
zeigten. Nachdem man die durch Bleibeimengungen vergiftete Wasserleitung
aufgegeben hatte, genas die Kranke rasch. Siehe Seite 431.

Diagnose: Bleivergiftung.

Fall 69.

Ein 23 jahriger Grobschmied kam am 24. November 1900 in das Kranken-
haus. Die Familienanamnese und seine eigene Vergangenheit waren ohne Belang;
auch hatte er keine schédlichen Gewohnheiten. Seit drei Wochen hatte er iiber
Schmerzen im Epigastrium zu klagen, die gew5hnlich gegen 11 Uhr des Morgens
sich einstellten und anscheinend in keiner Beziehung zu der Nahrungsauf-
nahme standen; sie waren, wie er sagte, von ziehendem Charakter und wurden
beim Hinlegen besser. Im Epigastrium bestand leichte Druckschmerzhaftigkeit,
besonders unterhalb des rechten Rippenbogens. Der Stuhlgang war sehr ange-
halten und erfolgte nur einmal alle drei Tage. Vor drei Tagen begann er zu er-
brechen, und dies hat sich seither ein- oder zweimal téglich wiederholt. Im Er-
brochenen fand sich kein Blut, auch keine Speisereste; es war von gelber Farbe.
Der Schmerz war, wenn der Kranke frithmorgens erwachte, nie erheblich. Manch-
mal trat er nach dem Wassertrinken ein.
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Seit dem vergangenen Juli hat der Kranke 15 Pfd. an Gewicht verloren.

Die kérperliche Untersuchung verlief vollig negativ mit der Ausnahme,
dal3 Knoten in der Gegend des Colon sigmoideum gefiihlt wurden.

Es ist nicht sehr wahrscheinlich, daB3 ein Grobschmied von 26 Jahren an
einer reinen Neurasthenie leidet, und er befindet sich in dem Alter, in dem Magen-
krebs etwas sehr Seltenes ist. Die Schmerzen erschienen zu einer Zeit, wo der
Magen wahrscheinlich leer ist und leiten daher auf die Annahme einer Hyper-
chlorhydrie oder eines Duodenalgeschwiirs. Die Tatsache, dafi das Erbrochene
nie Nahrung enthilt, festigt diese Annahme, und die ganze negativ verlaufende
Untersuchung stimmt damit véllig liberein. Es ist moglich, daf die Knoten,
die man in der Gegend des S romanums fiihlt, auf die Anhéufung von Stuhl
hinter einer Striktur beruhen, die krebsigen oder anderen Ursprungs sein kann.
Ich habe einen Fall von Darmkarzinom bei einem Burschen von 21 Jahren ge-
sehen, so daBl die Jugend des Kranken diese Moglichkeit nicht ausschlieit, und
auch das Erbrechen und die Obstipation passen damit sehr gut zusammen. Aber
bei dem Fehlen ausgesprochener Symptome wie sichtbare Peristaltik, Blut im
Stuhle und Auftreibung des Leibes scheint mir nichts weiter fiir diese Annahme
zu sprechen.

Kénnen dann nicht die Symptome auf einer sogenannten einfachen Ob-
stipation beruhen, und wenn dies der Fall ist, warum sind sie gerade jetzt in Er-
scheinung getreten und nicht schon friiher?

Im ganzen machen die Jugend des Kranken und die kurze Dauer der Krank-
heitserscheinungen Xrebs und Stuhlverstopfung weniger wahrscheinlich als die
anderen eben besprochenen Annahmen, aber bei den hier vorliegenden Tatsachen
kann eine Sicherheit dariiber nicht erlangt werden. Nur der Erfolg der Therapie,
die Behandlung des Kranken auf Duodenalgeschwiir, die bei den ersten Stadien
mit einer Hyperchlorhydrie {ibereinstimmt, kann uns groBere GewiBheit ver-
schaffen.

Nach der Einnahme von Rizinusdl per os und Oleinliufen kam es zu ge-
waltigen Stuhlentleerungen. Die Guajakprobe war negativ. Auch die Ein-
nahme von Olivendl brachte ihm grofle Erleichterung, und ebenso eine Magen-
geschwiirdidt. — Nach fiinf Tagen schien er véllig gesund.

Diagnose: Obstipation.

Fall 70.

Ein 22jihriges Stubenmidchen mit negativer Familien- und persénlicher
Anamnese kam am 2. Mérz 1907 in das Krankenhaus. Im Februar 1906 litt sie
an einer sogenannten Grippe, worauf sich Schmerzen im Leibe, Schwiche und
ein Gewichtsverlust von 10 Pfd. einstellten. Die Schmerzen traten plétzlich auf
und waren von nagendem Charakter, manchmal kamen sie unmittelbar nach
den Mahlzeiten, manchmal spiter, niemals dauerten sie lange und waren sehr
heftig. Seither sind von Zeit zu Zeit diese Schmerzen immer wiedergekehrt.
Vor vier Wochen waren die Beschwerden heftiger und von Aufstofen begleitet.
Der Schmerz bleibt nicht immer auf das Epigastrium beschrinkt, sondern geht
auch nach dem unteren Teile des Leibes, nach der linken Brustseite und nach
dem Riicken. Anscheinend wurde er besonders durch Brot, Kartoffeln und
Fleisch hervorgerufen. Gelegentlich brachte das Trinken von heifem Wasser
Erleichterung, nicht aber das Einnehmen von Natron bicarbonicum. Die letzten
beiden Nichte konnte sie der Schmerzen wegen nicht schlafen. AuBerdem klagt
sie iiber Klopfen im Magen; zu erbrechen braucht sie nur selten. Augenblick-
lich ist der Stuhlgang regelmaBig, und sie fiihlt sich, abgesehen von ihrer
Schwiche, ziemlich wohl.
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Bei der Untersuchung fand sich, dafl zwar die Wangen gerétet, aber die
Lippen blaB3 waren. Brust, Leib und Urin zeigten nichts von Belang. Die Blut-
untersuchung ergab Erythrozyten 4976000, Leukozyten 5600, Hamoglobin 60%,.
Im gefirbten Praparat fand sich auler einer leichten Achromie nichts Wesentliches.

Die Behandlung der Kranken bestand in einer sorgfiltigen Diit.

Besprechung: Bleivergiftung bleibt stets eine der Moglichkeiten, wenn
ein Kranker, der sichtlich andmisch ist, iiber Leibschmerzen klagt. Hier kann
sie aber meiner Ansicht nach durch das Fehlen von Tiipfelzellen ausgeschlossen
werden. Ich habe niemals einen sicheren Fall von Bleivergiftung ohne solche
gesehen. Es findet sich auch sonst nichts, was den Verdacht einer Bleivergiftung
bei der Kranken hiitte bestirken konnen. Wenn die Patientin etwas alter
gewesen wire, so hitte das ganze Krankheitshild véllig auf ein Magenkarzinom
gepaBt, das auch die Andmie erklirt hiatte. Da aber die Symptome ein Jahr
gedauert haben, miiliten wir wohl sicherere Beweise fiir eine Krebsgeschwulst
finden, wenn darauf die Beschwerden der Kranken zuriickzufiihren wéren.

Bleichsucht ist gewohnlich von Obstipation und Vermehrung der freien
Siure im Magen, wie sie auch hier vorzuliegen scheint, begleitet; Alter und
Beschiiftigung sprechen fiir diese Diagnose, die man vorderhand annehmen
mag in der Hoffnung, sie durch die Ergebnisse der Behandlung sicherzustellen.
Die Schmerzen sind in diesem Falle ganz typisch fiir die, wie sie sich am hiufigsten
bei einer Obstipation finden, ob diese nun die Ursache ist oder nicht.

Verlauf: Der Stuhlgang wurde durch Cascara und Einldufe geregelt. Aufler-
dem erhielt die Kranke nach jeder Mahlzeit 0,6 g Ferrum Blaudii. Die Genesung
trat ohne weitere Ereignisse ein. '

Diagnose: Chlorose.

Fall 71.

Eine 35 jahrige verheiratete Frau kam am 5. Dezember 1906 in das Kranken-
haus. Sie war immer gesund, hatte aber an sogenannten Gallenanfillen gelitten.
Vor vier Jahren wurde sie wegen einer eingeklemmten Hernie operiert. Seither
klagt sie hiufig iiber heftige, krampfihnliche Schmerzen im Epigastrium, die
manchmal durch Stuhlgang Milderung erfahren. Am 10. Dezember 1905 blieb
die Regel aus, und sie litt an Brechen und Kopfschmerzen. Im Januar 1906
wurde sie wegen einer Extrauteringraviditdt operiert. Die Genesung wurde
durch Durchfille und Meteorismus des Leibes gestort. Spiter war sie hartnickig
verstopft. Sie hatte das Gefiihl, als ob die Déarme herausfallen sollten, und fand
Erleichterung, wenn sie den Leib mit den Hénden stiitzte. Vor zwei Monaten
erwachte sie mit heftigen Schmerzen in der rechten Hand. Am nichsten Morgen
war die Hand so stark angeschwollen, dal sie sie nicht schliefen konnte. Die
Beschwerden gingen wieder voriiber, aber seither kann sie, wie sie sagt, nie wissen,
ob nicht plstzlich ein heftiger, schieBender Schmerz eintreten wird. Die Schmerzen
dauern von einer Minute bis zu vier Stunden. Sie gibt an, friiher neurasthenisch
und hysterisch gewesen zu sein. Jetzt kommt sie in das Krankenhaus in der
Erwartung einer Operation, von einem Chirurgen mit der Diagnose eines Darm-
verschlusses mechanischen Ursprunges hereingesandt.

Die physikalische Untersuchung zeigte ungleiche Pupillen, die auf Licht-
einfall nicht reagieren. Die Patellarreflexe waren vorhanden, aber schwach;
der Achillessehnenreflex fehlt. Im {ibrigen verlief die Untersuchung der Reflexe
negativ. Die Sensibilitit war nicht gestort, keine Ataxie. Unter dem rechten
Rippenbogen fiihlte man bei tiefer Atmung eine unter die Rippen herabsteigende
Resistenz, die leicht druckschmerzhaft war.
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Im iibrigen verlief die Untersuchung einschlieBlich Blut und Urin véllig
ergebnislos.

Besprechung: Wir stehen hier sicher vor einem sehr komplizierten Fall.
Ohne Zweifel kann die Obstipation zum Teil fiir die Symptome verantwortlich
gemacht werden. Aber die Schmerzen sind sehr weit verbreitet und fiir eine
Stuhlverstopfung ungewohnlich heftig. AuBerdem hat die Untersuchung noch
gewisse Tatsachen ergeben, die sich unméglich so erkliren lassen.

Darmverschlufl durch Stringe oder Verwachsungen droht immer solchen
Leuten, die wegen einer eingeklemmten Hernie oder wegen einer Extrauterin-
graviditit operiert worden sind. Aber aus dem gleichen Grunde, wie wir ihn in
dem letzten Kapitel besprochen haben, kann man nicht den Darmverschlu8 fiir
alle Symptome dieses Falles verantwortlich machen.

Vieles in dem Verhalten und der Erscheinung der Kranken und einiges
in den Symptomen deutet auf eine Neurose. Aber damit kann nicht das
Fehlen der Achillessehnenreflexe und der Pupillarreaktion erklirt werden.

Diese eben erwihnten Erscheinungen geben uns praktisch die Sicherheit,
dal} die Kranke eine Tabes dorsalis hat. Die einzige wichtige Frage, die noch
erledigt werden muB, ist die, ob die Tabes alle diese Symptome erklirt. Sicher
sind die Schmerzen fiir Tabes ganz charakteristisch, und die gastrointestinalen
Symptome lassen sich gut als Krisen erkliren. Die Resistenz in der rechten
Weiche hat sicher nichts mit der Tabes zu tun und spricht iiberhaupt fiir gar
keine Krankheit, vielmehr handelt es sich einfach um eine sogenannte Wanderniere.

Alles in allem scheint es verniinftig, die jetzt vorhandenen Symptome alle
auf die Tabes zuriickzufiihren, und die Behandlung der Kranken soll sich
darauf aufbauen. Die hauptsichlichste Lehre dieses Falles liegt darin, wie sehr
ein ernster Chirurg mit jedem operativen Eingriff zuriickhalten soll, wenn bei
einem Kranken die Pupillarreaktion und die Achillessehnenreflexe fehlen.

Verlauf: Die Kranke blieb nur zwei Tage im Krankenhause, in das sie nur
mit Widerwillen und deshalb gekommen war, weil sie eine zweite Operation fiir
notwendig hielt. Als es sich herausstellte, daB sie nicht operiert werden wiirde,
gab sie an, sich véllig wohl zu fiihlen und ging sofort nach Hause.

Diagnose: Tabes dorsalis.

Fall 72,

Eine verheiratete 42jihrige Frau mit negativer Familien- und persénlicher
Anamnese kam am 1. Dezember 1906 in das Krankenhaus. Am 28. Januar 1906
brach sie das Bein und mufBite acht Wochen zu Bett liegen. In dieser Zeit verlor
sie den Appetit, klagte iiber Herzklopfen, quilende Schmerzen im Epigastrium
und ein Gefiihl, als ob in ihrem Kérper vom Nabel zum Riicken Stringe aus-
gespannt wiren. Gelegentlich erbrach sie weilliche Massen. Sie hat verschiedene
Medikamente ohne Erfolg gebraucht. Im Juli begann sie an Kriicken umher-
zugehen, aber die Krankheitserscheinungen blieben bestehen. Der Appetit war
schlecht, und sie nahm vom Januar bis zum Dezember 30 Pfd. ab.

Die Untersuchung verlief véllig negativ mit Ausnahme einer Leukozytose
von 20 000. Die Magenkapazitit betrug 910 ccm, der Magen war stark gesenkt.
Niichtern bestanden keine Riickstinde, und nach der Probemahlzeit fand sich
freie Salzsiure in einer Menge von 0,239,. Blut war nicht vorhanden. Drei
Tage spiter war die Zahl der weiBen Blutkorperchen auf 10 000 gesunken und
bewegte sich wihrend der drei Wochen ihres Krankenhausaufenthaltes zwischen
10000 und 16 000. Niemals bestanden irgendwelche Abweichungen von der
Norm in Temperatur, Puls und Atmung.
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Besprechung: Es ist ganz natiirlich, da8 man in diesem Falle zunichst
Krebs fiirchtet, denn frische Erscheinungen von seiten des Magens drohen bei
einem Patienten iiber 40 Jahren stets mit Krebs. Das Vorhandensein von reich-
lichen Mengen freier Salzsiure im Mageninhalt schlieft Krebs durchaus nicht
aus. In dieser Hinsicht gibt uns das Fehlen eines Tumors oder von Magenriick-
stinden noch den grofiten Trost, denn eines von diesen Symptomen wiirde bei
einer Krankheitsdauer von einem Jahre wohl schon vorhanden sein.

Die Tatsache, dal3 die Kranke keine Magenbeschwerden hatte, bis sie das
Bein brach und deswegen zu Bett liegen mufite, gibt der Ansicht, daf bei Magen-
darmerkrankungen immer nach psychischen Ursachen gesucht werden mub,
eine gewichtige Stiitze; sie soll uns dazu anleiten, den geistigen Zustand der
Kranken immer sehr sorgfiltig zu beobachten.

Verlauf: Bei genauerer Befragung stellte es sich heraus, daf die Kranke
sich vor einem Magenkrebs fiirchtete. Durch den negativen Ausfall der Magen-
untersuchung wurde sie sehr ermutigt und nahm in 18 Tagen 71 Pfd. zu,
hauptsichlich als Folge von Mastung, wobei sie Abfiihrmittel und Myrrhenpillen,
ein- oder zweimal des Nachts aromatische Kalkmischung, bei Beschwerden
Natriumbikarbonat und vor den Mahlzeiten eine Tasse Quassiaabkochung er-
hielt. Auch 0,5 g Bromnatrium nach den Mahlzeiten gab ibr Erleichterung, und
zwei- oder dreimal muBte sie des Nachts Trional erhalten. Der Hauptpunkt bei
ihrer Genesung aber war die Mastkur.

Die Leukozytose ist nicht erklirt, und wir miissen sie fiir eine der uner-
klirlichen Tatsachen halten, wie sie sich fast stets bei gut beobachteten Féllen
finden.

Diagnose: Magenneurose.

Fall 73.

Ein 38jahriger Geschaftshelfer kam am 19. Dezember 1907 ins Kranken-
haus. Vor sieben Jahren litt er an Bandwurm, von dem bis vor drei Jahren
grofle Stiicke abgegangen sind, worauf dann der ganze Wurm den Xorper verlieG.
Seither hatte er Anfille von Schmerzen im Epigastrium und Erbrechen, oft mit
Gelbsucht. Die Familienanamnese ist gut, er hat keine schidlichen Gewohn-
heiten. Vor acht Tagen bekam er plétzlich wieder Schmerzen im Epigastrium,
die nach dem Erbrechen verschwanden. Eine Stunde spéter kehrten die Schmerzen
zurlick, und er brach wiederum. Dies wiederholte sich am Tage fiinfmal. Am
nichsten Tage verhielt er sich ruhig und hatte weder Schmerzen noch Brechen.
Am dritten Tage fing er wieder an zu arbeiten, und Schmerzen und Erbrechen
kehrten zuriick. Am vierten arbeitete er nicht und war gesund. Am fiinften
versuchte er wieder zu arbeiten und hatte abermals Schmerzen und Erbrechen.
Die letzten drei Tage hatte er nicht gearbeitet und sich dabei ganz wohl gefiihlt.
Diese Verbindung von Schmerzen mit Arbeit hat sich in allen vorhergegangenen
Anfillen gezeigt; er hat niemals Schmerzen in der Nacht, an Sonntagen oder
an Feiertagen. Seit der Zeit, wo er an diesen Schmerzanfillen leidet, hat er seine
Beschiftigung dreimal gewechselt. Die Schmerzen stehen in keiner deutlichen
Abhiingigkeit von der Zeit oder von der Art der Nahrungsaufnahme. Das Er-
brochene besteht aus kleinen Mengen von griinlicher Fliissigkeit und Speichel.
Weder im Erbrochenen noch im Stuhlgang hat er jemals Speisereste oder Blut
gefunden. Wihrend der Anfille ist der Appetit schlecht und der Stuhlgang
angehalten. Er gibt an, daB er wéahrend der letzten Anfille deutlich gelb ge-
wesen sei. Im Laufe des vergangenen Jahres hat er 5 Pfd. an Gewicht verloren.

Bei der Untersuchung kann Gelbsucht nicht festgestellt werden. Eine
ganze Reihe von Zahnen fehlen; die iibrigen sind in gutem Zustande. An der
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Herzspitze hort man ein nicht fortgeleitetes, systolisches Gerdusch. Der Herz-
spitzensto8 liegt im 5. Interkostalraum innerhalb der Mamillarlinie. Der
zweite Aortenton ist lauter als der zweite Pulmonalton. Lunge normal. Der Leib
ist flach, leicht gespannt, im ganzen tympanitisch und bei Druck im Epigastrinm
sehr wenig schmerzhaft. In der Gallenblasengegend findet sich eine leichte
Resistenz, es besteht aber keine Gelbsucht. Die Leber ist nicht zu fiihlen. Im
iibrigen verlauft die Untersuchung einschliefllich Blut und Urin negativ.

Besprechung: Der Bandwurm hat sicher mit der ganzen Krankheit nichts
zu tun. Es ist ganz unwahrscheinlich, dall die Schmerzen im Epigastrium und
das Erbrechen, woran der Kranke von 1900—1904 gelitten hat, in irgendwelcher
Verbindung mit dem Bandwurm stehen. Es ist iiberhaupt der Erwiihnung wert,
daB in Wirklichkeit alle die Symptome, die man gewohnheitsmiBig dem Band-
wurm zuschreibt, rein mythologisch sind. In der weitaus {iberwiegenden Mehr-
zahl der Fille macht ein Bandwurm iiberhaupt keine Symptome.

Seitdem man die Diagnose der Gastralgie, diesen alten Feind einer klaren
Diagnose und niitzlichen Behandlung, zu Grabe getragen hat, hat sich gezeigt,
daB Schmerzen wie die des Kranken gewohnlich auf eine der beiden Ursachen
zuriickzufithren sind: Duodenalgeschwiir oder Gallensteine, und da die Anfille
offenbar mit Gelbsucht einhergingen, ist unser erster Gedanke Gallensteine.
Aber bei genauerer Untersuchung des Falles finden wir, dafl jetzt keine Gelb-
sucht besteht, obwohl der Kranke sich selbst jetzt ebenso fiir gelb hilt, wie bei
den fritheren Anfillen. Das 1aBt uns daran zweifeln, ob er iiberhaupt jemals
Gelbsucht gehabt hat. Ich habe oft Grund gehabt, den eigenen Angaben des
Patienten in dieser Hinsicht zu miBtrauen. Kranke und ihre Freunde gebrauchen
oft das Wort Gelbsucht, um nichts anderes als Bliasse zu bezeichnen. Auf die
Betrachtung des Duodenalgeschwiirs werde ich spéter zuriickkommen.

Aneurysma der Bauchaorta oder Angina abdominalis wird durch die
Steigerung der Schmerzen bei Anstrengung und die hohe Pulsspannung wahr-
scheinlicher gemacht. Andererseits besteht bei den erwahnten Ursachen selten
ein Schmerz, der Erbrechen hervorruft und darauf nachlifit. Die Untersuchung
gibt keinen AnlaBl zur Annahme eines Aneurysma.

TIst es wahrscheinlich, daf3 der Verlust der Zahne einige oder alle Beschwerden
des Kranken erklaren kann? Das scheint mir nicht der Fall zu sein. Trotz der vielen
positiven Angaben iiber den engen Zusammenhang von Verdauungsbeschwerden
nit schlechtem GebiB habe ich niemals einen klinischen Beweis dafiir gefunden,
der uns erlauben wiirde, mehr als ,,vielleicht* zu sagen, denn es ist aullerordent-
lich hiufig, daB wir Leute untersuchen, die ihr ganzes Leben frei von Magen-
beschwerden waren, obwohl sie nur einen oder zwei schwarze Haken im Munde
haben. Ich leugne durchaus nicht die Méglichkeit, dal Unterernihrung oder
schlechte Verdauung in gewissen Fillen auf schlechte Zdhne zuriickgefiihrt
werden kann, aber ich meine, wir brauchen noch ein genaueres Studium und
bessere Beweise, um diese positiven Angaben und die kostspieligen Kreuzziige
des Staates und der Kommunen, wie sie jetzt im Schwunge sind, gerechtfertigt
zu finden.

Eine bestimmte Diagnose wiirde in diesem Falle leichter sein, wenn wir
wiiBBten, ob

1. Blut im Stuhle ist,

2. eine Vermehrung der Salzsiure im Mageninhalt besteht.

Aber selbst bei dem Fehlen dieser Angaben ist meines Erachtens die Diagnose
auf Duodenalgeschwiir zu rechtfertigen. Zwischen dieser Krankheit und der
Hyperaziditit, welche zu ihr fiihrt, ist eine strenge Trennung nicht immer moglich,
wie in einem folgenden Falle gezeigt werden wird.
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Das Fehlen jeglicher Ursache seitens des Temperamentes oder der Be-
schaftigung fiir die Beschwerden, die man so oft bei Hyperchlorhydrie findet,
laBt im ganzen mehr zur Annahme eines Geschwiirs neigen.

Verlauf: Am 1. Januar 1908 wurde der Leib gedffnet; die Gallenblase
und die Gallenginge verhielten sich normal, aber es fand sich ein kleines Duodenal-
geschwiir. Kein Aneurysma. Der Patient machte eine gute Genesung durch.

Diagnose: Duodenalgeschwiir.

Fall 74.

Eine verheiratete 47 jahrige Frau kam am 21. Dezember 1907 in das Kranken-
haus. Die Familienanamnese und ihre Lebensgewohnheiten waren ohne Belang.
Sie gibt an, dal} sie seit 18 Jahren an Krampfen im Leibe zu leiden habe, die
alle drei bis vier Monate eintreten und daB sie wihrend der letzten 14 Tage viel
heftiger und héufiger, siebenmal in der Zeit, aufgetreten seien. Der Schmerz
beginnt ganz plotzlich ohne erkennbare Ursache im Epigastrium ohne jede Be-
ziehung zur Nahrungsaufnahme oder zur Tageszeit. Er strahlt nach der rechten
Seite hin aus, dauert drei bis vier Stunden und weckt sie oft aus dem Schlafe.
Gewohnlich kommt es dabei zum FErbrechen von Nahrung oder briunlicher
Fliissigkeit. Gelbsucht soll nicht vorhanden gewesen sein. Zwischen den An-
fillen fiihlt sie sich véllig wohl, obwohl der Schmerz so heftig ist, dal Morphium
notig wird. Der Stuhlgang ist regelm#Big, die Urinentleerung normal; sie hat
aber die letzten drei Tage weniger Urin gelassen als gewdhnlich. Sie glaubt
ziemlich viel abgenommen zu haben.

Die korperliche Untersuchung verlduft negativ mit Ausnahme betricht-
licher Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium. Die Zahl der Leukozyten betragt
15 800.  Das gefarbte Priparat zeigt keine Verinderungen. Im Urin findet sich
eine leichte Spur von Albumen, spez. Gew. 1080, wenig hyaline und granulierte
Zylinder.

Besprechung: Solche Symptome wie hier kénnen auf Obstipation beruhen,
aber die negativen Angaben dariiber wurden durch unsere Beobachtung im
Krankenhause bestitigt. Auch fiir Bleivergiftung spricht die Anamnese mit
Ausnahme der langen Dauer; die Untersuchung des Blutes und das Fehlen eines
Bleisaumes lassen uns diese Krankheit ausschliefen.

Die ganze Untersuchung, vor allem der Pupillen und der wichtigsten Reflexe,
148t auch Tabes mit gastrischen Krisen auler Betracht bleiben. Der regelmiBige
Stuhlgang und die lange Dauer der Erscheinungen macht eine chronische Darm-
verengung (Krebs) sehr unwahrscheinlich.

Magenkarzinom bleibt immer zu fiirchten, wenn ein Patient im Alter von
47 Jahren wiederholt bréunliche Fliissigkeit erbrochen hat, tiber heftige Schmerzen
im Epigastrium klagt und viel an Kérpergewicht abgenommen hat. Durch die
Untersuchung mit der Magensonde konnte die Tatsache festgestellt werden,
daBl keine Stauung im Magen bestand, und sich Blut weder im Mageninhalt noch
im Erbrochenen fand. Die GroBe des Magens war normal, ein Tumor nicht
vorhanden.

Bei Duodenalgeschwiiren handelt es sich oft um sehr langanhaltende Be-
schwerden, dhnlich wie in diesem Falle, und die Anamnese zeigt auch nichts,
was sie ausschlieen konnte. Auch die Tatsache, dafl Blut weder im Erbrochenen,
noch in dem kiinstlich gewonnenen Mageninhalt oder dem Stuhlgang gefunden
wurde, schlieft ein Geschwiir durchaus nicht aus. Die Ausstrahlung des Schmerzes
dagegen, der plétzliche Beginn und die schnelle Besserung durch Morphium sind
fiir Duodenalgeschwiir weniger charakteristisch, als fiir die Krankheit, die wir
gleich betrachten wollen.
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Auch auf das Fehlen jeglicher Beziehung zwischen Schmerz und der Ver-
dauungstitigkeit wollen wir aufmerksam machen.

Gallensteine konnen alle Symptome dieses Falles erkliren, wenn auch die
Diagnose uns nicht so ins Auge springt, wie es der Fall wire, wenn Gelbsucht
bestiinde. Wir sind aber nicht linger iiberrascht, Gallensteine ohne Gelbsucht
zu finden, und im ganzen scheint keine andere Diagnose so wahrscheinlich. Der
negative Ausfall der Untersuchung spricht durchaus nicht gegen diese Annahme
und auch die Beschaffenheit des Urins braucht uns darin nicht wankend zu machen,
obwohl es nicht ganz klar ist, warum Eiweil und Zylinder vorhanden sind.

Verlauf: Am 26. Dezember wurde eine Laparotomie vorgenommen und
15 groBe Steine in der Gallenblase gefunden. Die Patientin machte eine gute
Heilung durch.

Diagnose: Gallensteine.

Fall 75.

Ein 49jihriger Schneider mit guter Familienanamnese und frei von schid-
lichen Gewohnheiten kam am 15. Juni 1907 in das Krankenhaus. Seit den
letzten 18 Jahren hatte er gelegentlich etwa jeden Monat Anfille von dumpfen
Schmerzen im Epigastrium, die gewShnlich am Nachmittage begannen. Diese
Anfille haben ihn niemals viel gestért und bleiben oft einen Monat oder linger
aus. Aberin den letzten zehn Jahren sind sie hiufiger geworden, und die Schmerzen
haben sich sowohl am Morgen wie am Nachmittag eingestellt und waren von
einem Gefithl von Schwere im Leibe begleitet, seltener aber von Erbrechen.
Seit einem Jahre begannen die Schmerzen regelmifBig zwischen 10 und 12 Uhr
vormittags und zwischen 4 und 6 Uhr nachmittags mit Ausnahme der Zeit, wo
er sich in Behandlung befand. Der Schmerz ist scharf, strahlt manchmal vom
Epigastrium nach dem Riicken, selten nach dem linken Hypochondrium aus.
Zum Teil wird er durch Nahrungsaufnahme gemildert, ganz durch doppelkohlen-
saures Natron, niemals durch Druck. Héaufig stofit er Gas auf.

Vor zwei Monaten erbrach er an einem Tage, wo andauernd saure Fliissig-
keit hochkam, auf einmal etwa 3 Liter saure, schiumende, gelbe Fliissigkeit und
hatte darauf groBe Erleichterung. Vor zwei Wochen erbrach er eine édhnliche
Menge, und zuletzt kam noch etwas schokoladenbraune Fliissigkeit. Er glaubt,
im letzten halben Jahre etwa 20 Pfd. abgenommen zu haben, hat aber bis zum
29. Mai gearbeitet und hat sich bis vor kurzer Zeit so kriftig wie immer gefiihlt,
hat auch gut gegessen und geschlafen.

Die korperliche Untersuchung verliuft negativ mit der Ausnahme, daf}
der Mageninhalt 2220 ccm faBt, der Magen bis 7% cm unterhalb des Nabels
reicht und deutliche Peristaltik zeigt.

Besprechung: Wir haben hier eine Anamnese, die fiir ein Duodenalgeschwiir
fast typisch ist. Ich habe sie hier wiedergegeben, um zu zeigen, dafl man in solchen
Fillen manchmal bei der Operation kein Geschwiir findet. Einer der erfahrensten
Kliniker meiner Bekanntschaft schrieb mir vor kurzem in einem Briefe: ,,Nach
meiner Erfahrung bedeutet Hyperchlorhydrie gewohnlich Duodenalgeschwiir.*
Ich stimme mit dieser Behauptung durchaus iiberein, wenn wir sie wortlich
nehmen, d. h. wenn wir ,,gewdhnlich® von ,immer unterscheiden. Meine Ab-
sicht ist hier, einen von den schwachen Punkten in unseren klinischen Diagnosen
aufzudecken, besonders unsere Unfihigkeit, die beiden in Betracht kommenden
Krankheiten sicher zu unterscheiden. Hitten wir von Anfang an gewuBt, daB
der Kranke ein Alkoholiker war, so hitte sich unsere Ansicht ein wenig mehr
zur Hyperchlorhydrie geneigt, da diese Storung nicht selten mit Alkoholismus

Cabot-Ziesché. 9
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zusammen vorkommt. Aber auch dann noch hiatten wir uns in dem Bereiche von
Moglichkeiten befunden.

YVerlauf: Die Operation am 9. Juli zeigte weder Erweiterung noch Ge-
schwiirsbildung, weder Geschwiire oder Narbenbildung irgendwo im Magen oder
Duodenum. Der Pylorus war gut durchgingig.

Der Patient erholte sich gut und berichtete am 28. Juli 1908, dal er #hn-
liche Schmerzanfille, aber weniger heftig, wiederum gehabt hiitte. Er gibt nun
zu, daB er zeitweise reichlich Schnaps trinkt, aber er glaubt, daB das nichts mit
seinen Magenanfillen zu tun hat.

Diagnose: Hyperchlorhydrie (Alkoholismus ?).

Fall 76.

Ein 46jihriger Landmann kam am 19. Februar 1907 in das Krankenhaus.
Die Familienanamnese ist negativ, schiddliche Gewohnheiten liegen nicht vor.
Seit den letzten zwei Jahren leidet er hiufig an heftigen Anfillen von Schmerzen
im Epigastrium, die ohne erkennbare Ursache auftreten und etwa einmal im
Monat durch Erbrechen erleichtert werden. Die letzten 14 Tage haben die
Schmerzen an Heftigkeit zugenommen. Er lokalisiert sie ganz genau unterhalb
des Schwertfortsatzes und beschreibt sie als heftig und stirker werdend durch
Husten, Anstrengung oder nach dem Essen von Schweinefleisch, Eiern und
Kalbfleisch. Des Nachts sind sie gewohnlich schlimmer, besonders unmittelbar
nach dem Zubettegehen. Durch Wirmflaschen werden sie etwas gemildert,
aber sie lassen ihn gewohnlich den gréBten Teil der Nacht nicht schlafen.

Die Untersuchung zeigte den HerzstoB 5 cm auswirts der Mamillarlinie
im 5. Interkostalraum. Man hort ein prisystolisches Geriusch an der Herz-
spitze, das in einen scharfen ersten Ton ausgeht. Auch ein kurzes systolisches
Gerdusch kann man dort wahrnehmen. Beide Geridusche werden nach der Achsel-
hohle zu fortgeleitet. Der zweite Pulmonalton ist sehr scharf zu héren. An der
Basis des Herzens kann man in der Gegend der Aorta ein weiches systolisches
Schwirren fiihlen und man hért ein hochklingendes diastolisches Geriusch an
der Ansatzstelle des rechten dritten Rippenknorpels am Sternum und dariiber,
zugleich mit einem weichen systolischen Gerdusch, das iiber der ganzen Herz-
gegend wahrzunehmen ist. Der zweite Aortenton ist nicht zu héren. Der Puls
ist langsam ansteigend, die Arterien sind verdickt und geschlingelt. Auch die
Arteria brachialis ist geschlingelt. Blutdruck 195 mm Hg. Bei der Atmung
fiihlt man den Leberrand, und es besteht dort eine miiBige Druckschmerzhaftig-
keit, die genau unter dem Schwertfortsatz liegt; auch Muskelspannung ist vor-
handen.

Besprechung: Hier ist, wie in den meisten vorangegangenen und noch
folgenden Fillen, der Schmerz in der Nacht schlimmer als am Tage. Diese
Symptome werden oft als charakteristisch fiir die Schmerzen bei Gallensteinen
oder Duodenalgeschwiir angegeben, und auch andere Ziige dieses Krankheits-
bildes wiirden mit diesen beiden Diagnosen iibereinstimmen. Es ist aber von
grundlegender Bedeutung, bei der Betrachtung dieses Krankheitsfalles darauf
zu achten, dal der Schmerz durch Bewegung und beim Husten heftiger wird.
Dies ist bei Duodenalgeschwiir und Gallensteinen gewohnlich nicht der Fall,
wenn auch entziindliche Verwachsungen einmal derart liegen kénnen, daB sie
bei der Muskelanspannung ausgedehnt werden und so Schmerzen verursachen.
Das Vorhandensein von wohl ausgesprochenen Herzverinderungen (Aortenstenose
und Insuffizienz) und besonders das Bestehen des hohen Blutdruckes muf uns
jeden Schmerz daraufhin verdichtig machen, daB er in Zusammenhang mit dem
Zirkulationssystem steht. Das Auftreten bei Bewegung ist auBerordentlich
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charakteristisch fiir Angina pectoris. Werden solche Schmerzen jemals so tief
wie im Epigastrium empfunden? Es ist dies sicher der Fall, und deshalb ist
vielleicht auch der Ausdruck Angina abdominalis passender. Ich habe eine
ganze Reihe solcher Fille gesehen, die ohne jeden Erfolg von Magenspezialisten
behandelt worden sind, die auf die Verhiltnisse des Herzens und der Gefille
nicht geachtet hatten. Um weitere Sicherheit in der Diagnose zu erlangen,
miite man sehr genau die Wirkung von Ruhe und Nitroglyzerin beobachten.
Sicherlich wird keine Art von Magenbeschwerden oder Schmerzen von Seiten der
Gallenblase durch Nitroglyzerin gebessert.

Verlauf: Eine Beobachtung von wenigen Tagen im Krankenhause zeigte
uns die Wahrheit unserer Vermutung. Bei Ruhe wurden die Anfille weniger
heftig und wenn sie auftraten, rasch durch Nitroglyzerin gebessert.

Diagnose: Angina pectoris.

Fall 77,

Ein 49jahriger Handelsmann kam am 10. Dezember 1907 mit Klagen tiber
Schmerzen, Stuhlverstopfung und Erbrechen in das Krankenhaus. Er trinkt
taglich einige Glas Schnaps, war aber bis zum Beginn der vorliegenden Krank-
heit nie krank. Auch seine Familienanamnese ist frei von Besonderheiten. Seit
funf Wochen leidet er an Schmerzen im Leibe. Die Schmerzen begannen zu
einer Zeit, wo er sich nicht wohl fithlte, und machten ihn einige Tage arbeits-
unfihig; sie begannen im Epigastrium, sind zur Nachtzeit schlimmer, werden
durch Essen gebessert und sind von starken Blihungen und AufstoBen begleitet.
Gewohnlich beginnen sie etwa um 4 Uhr nachmittags, werden am heftigsten
zwischen 11 und 4 Uhr des Nachts, worauf sie langsam nachlassen. In der letzten
Zeit sind sie jede Nacht aufgetreten. Oft mul} er, wenn die Schmerzen heftig
sind, erbrechen, in der letzten Nacht dreimal. Jeden zweiten oder dritten Tag
hat der Kranke geringe Stuhlentleerung. Vor zwei Monaten betrug sein Korper-
gewicht 135, jetzt 116 Pfd.

Die korperliche Untersuchung einschlieBlich des Urins ist negativ. Ein
Bleisaum ist nicht zu sehen. Die Zahl der Leukozyten betragt 10 400 mit 809,
polynukledren Zellen, 18%, Lymphozyten und 2%, eosinophilen Zellen. Nicht
ausgesprochene Tiipfelung und anormale Férbung vieler roter Blutkdrperchen.
Himoglobin 90%,.

Drei Tage spéter enthielt der Urin eine Spur Albumen mit zahlreichen
hyalinen, fein und grob granulierten Zylindern, von denen viele einen Zellbelag
zeigten.

Besprechung: Unser erster Eindruck ist natiirlich der, dal der Branntwein
hier eine groBe Rolle spielt. Aber beim weiteren Nachdenken findet man eigentlich
keinen Grund dafiir, warum jetzt plétzlich die Schmerzen auftreten, wo Patient
doch schon so lange Zeit trinkt.

Die Tatsache der Stuhlverstopfung fithrt zu der Frage, ob diese Stérung
nicht alle die Symptome hervorrufen kann, seien sie nun von der gewthnlichen
funktionellen Art oder durch eine Striktur (bosartig?) hervorgerufen. Aber
wieder erhebt sich die Frage: Warum soll er jetzt plotzlich im Alter von 49 Jahren
Beschwerden von seiner Obstipation bekommen ? Die funktionellen Arten dieser
Krankheit zeigen sich gewdhnlich lange vor diesem Alter. Bei einem Manne in
diesen Jahren konnte nur eine besondere Verinderung der Didt oder schwere
nervése Uberanstrengung das plétzliche Auftreten einer funktionellen Obstipation
erkldren.

o*
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Natiirlich ist es moglich, wie ich schon frither erwahnt habe, dafl ein Darm-
krebs viele Monate oder selbst Jahre ohne irgendwelche Symptome bestehen
kann. Wenn wir aber die Anamnese durchgehen und ihn im Hinblick auf diese
Méglichkeit untersuchen, so finden wir nichts, was mit Ausnahme der verdéchtigen
Gewichtsabnahme dafiir spricht.

Ein Schmerz, der durch Nahrungsaufnahme gemildert wird, beruht oft
auf Hyperaziditit oder peptischem Geschwiir, und wir finden auch in diesem
Falle nichts, was diese Erkrankungen mit Sicherheit ausschlieen konnte; sie
miissen ebenso wie die Cholelithiasis immer im Hintergrunde unserer Gedanken
bleiben, wenn plétzlich auftretende epigastrische Schmerzen das hervorstechende
Symptom sind.

Bevor wir weitere Untersuchungen anstellen oder uns in andere Kombi-
nationen einlassen, miissen wir die Moglichkeiten durchgehen, die sich in der
Anwesenheit von deutlichen Tiipfelzellen bei dem Fehlen einer Anidmie ergeben.
Obwohl ein Bleisaum nicht zu finden ist, und auch nichts in der Beschiftigung
des Patienten auf eine Bleivergiftung hinweist, so ist doch diese Blutverinderung
80 charakteristisch, dafl man sich zunichst vor allem anstrengen mul, ihr
zu folgen.

Verlauf: Wihrend der ersten drei Tage konnte eine Diagnose nicht gestellt
werden. Spiter wurde festgestellt, daf} er seit drei Monaten Wasser trinkt, das
durch eine 10 m lange Bleirohre geleitet wird. Der Blutdruck betrug 105 mm Hg.
Am 17. Dezember waren die Kolikanfille weniger ausgesprochen, aber zum ersten
Male zeigte sich eine plotzliche Muskelschwiche beider Arme. Am 24. waren die
Koliken verschwunden und der Urin normal, aber in den Armen und am Riicken
war eine ausgesprochene Muskelschwiche festzustellen. An dem gleichen Tage
fand man einen deutlichen Bleisaum am Zahnfleisch, der aber nur auf der
Innenseite der Zahne des Oberkiefers sichtbar war.

Diagnose: Bleivergiftung.

Fall 8.

Ein 64jihriger Neger kam am 7. August 1907 in das Krankenhaus; er
erzihlte, dal} seine Mutter im Alter von 85 Jahren gestorben sei, ,,weil sie zuviel
arbeiten mufite”. Im iibrigen ist seine Familienanamnese ohne Belang. Er
klagt jetzt liber heftige Schmerzen im Epigastrium, die seit drei Monaten vor-
handen sind. Zeitweise habe er taglich 1 Liter Schnaps getrunken. Vor 15
Jahren hatte er ein venerisches Geschwiir, das lokal mit Kalomel und innerlich
mit Jodkali behandelt wurde. Die Behandlung dauerte sechs Monate, sekundire
Symptome wurden nicht beobachtet. Die letzte Zeit hat er tiglich 3—4 Glas
Branntwein und 3—4 Glas Bier getrunken, nur die letzten vier Monate war er
abstinent; er raucht und kaut Tabak.

Bei Beginn der Schmerzen vor drei Monaten fiel er auf der StraBe hin,
obwohl er nicht bewuBtlos war. Seither strahlt der Schmerz vom Epigastrium
rings um die Brust oder nach der linken Seite und nach dem Riicken zu aus.
Gelegentlich schiefit er vom Kreuz heraus zur linken Schulter oder von der rechten
Schulter den Schenkel herab, aber am schlimmsten bleibt er immer im Epigastrium.

Vor drei Wochen wurde er in der Poliklinik untersucht und glaubt, es sei
ihm dabei etwas zerrissen worden. Er hat kein Erbrechen, keine Kopfschmerzen,
oder Herzklopfen. Im Januar 1907 wog er 180, im Juni 145, jetzt 140 Pfd.
Die Verdauung ist gut.

Die Untersuchung zeigte Blésse der Schleimhiute. Das Herz ist frei von
Verinderungen mit Ausnahme einer Verstirkung des zweiten Aortentones. Die
Karotiden sind vorspringend und leicht palpabel. Der Blutdruck betrigt
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130 mm Hg. Die rechte Lunge zeigt eine betrichtliche Anzahl von groben Rassel-
geriuschen unterhalb der Skapula und eine miflige Dimpfung, die bis zur Basis
der Lunge reicht. Etwa 3—4 cm unterhalb des rechten Rippenrandes findet
sich ein runder Knoten von 3 em Durchmesser, betrichtlich iiber die Haut er-
haben und sichtbar nicht mit ihr verwachsen. Er ist etwas beweglich, auf Druck
nicht schmerzhaft und steigt bei der Atmung nicht herab. In den abschiissigen
Partien des Leibes findet sich Didmpfung, die sich bei Lagewechsel verindert.
Der Penis hat einen Umfang von 15 cm, ist deutlich 6dematos und ebenso das
Perineum. Bewegungen im Riicken sind schmerzhaft und beschriankt.

Die rektale Untersuchung zeigt, dafl die Prostata die GroBe einer kleinen
Orange hat, sehr fest und unbeweglich im Becken sitzt, wobei sie das Rektum
merklich vorw6lbt. Der rechte Hoden ist vergréfert und auf Druck schmerzhaft.

Rote Blutkorperchen 2 696 000, Leukozyten 14 200, histologisches Blutbild
ohne Verinderungen. Héidmoglobin 45%,.

Besprechung: FEin Aneurysma der Abdominalaorta mul3 als Ursache von
Schmerzen, wie sie in diesem Falle beschrieben sind, sicher in Betracht gezogen
werden, besonders wenn die Anamnese einer syphilitischen Infektion so véllig
sicher gestellt ist wie hier. Den vergroflerten Hoden wiirde man natiirlich als
syphilitische Orchitis erklaren. Den plotzlichen Beginn der Schmerzen und ihre
heftige Wirkung kénnte man auf eine teilweise Ruptur des Aneurysma zuriick-
fithren.

Gegen diese Diagnose spricht jedoch das Ergebnis der rektalen Unter-
suchung. Ich kenne keine Form syphilitischer Verinderungen, welche derartige
Verinderungen in der Prostata hervorrufen koénnte. FEine andere gewichtige
Tatsache, die spiter zu unserer Kenntnis kam, war die vollige Unwirksamkeit
einer lange fortgesetzten antisyphilitischen Behandlung, der er sich neuerdings
unterzogen hatte. Eine bosartige Geschwulst ist sicher die héufigste Ursache
fiir einen ausgedehnten harten unbeweglichen Tumor in Verbindung mit der
Prostata. Das wiirde auch leicht die Andmie und den Knoten in der Bauchwand
erkliren, obwohl beides moglicherweise auch durch Syphilis hervorgebracht
werden konnte. Wenn eine bosartige Erkrankung die richtige Diagnose ist,
warum ist dann der Patient so plotzlich davon betroffen worden, daf3 er vor drei
Monaten auf der Strafle hinfiel? Auf diese Frage kann ich keine befriedigende
Antwort geben; vielleicht haben seine Trinkergewohnheiten etwas damit zu tun.

Verlauf: Der Kranke starb am 10. August.

Die Autopsie ergab ein Sarkom des rechten Hodens mit Metastasen in der
Prostata, den Niebennieren, im Duodenum, den Bronchialdriisen, der Pleura, dem
Perikard und der Bauchwand.

Diagnose: Sarkom des Hodens mit Metastasen.

Fall 79.

Eine farbige Frau von 24 Jakren wurde am 1. August 1907 in das Kranken-
haus aufgenommen. Vor sieben Monaten begann sie iiber starke dauernde
Schmerzen um den Nabel herum zu klagen, die links etwas starker waren wie rechts.
Zu dieser Zeit wurde auch ein groBer harter Tumor in der Néhe des Nabels ge-
funden. In den Monaten, die darauf folgten, hatte sie viele Schmerzanfille in
derselben Gegend und die Temperatur bewegte sich von 37,89 bis 40,6 °. Zu
gleicher Zeit nahm die Geschwulst an Grofie ab. Wahrend der letzten vier Monate
hatte sie gelegentlich Anfille von Schmerzen, die zwei oder drei Tage anhielten.
Im Laufe der letzten vier Wochen bestanden auch heftige Schmerzen im Epi-
gastrium, die etwa alle vier Stunden kamen, anhielten, zum Erbrechen fiihrten,
aber wihrend der letzten 24 Stunden war sie schmerzfrei. Sie hat in den letzten
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sieben Monaten 12 Pid. an Gewicht verloren, aber bis auf die letzten vier Tage
sich nicht sehr schwach gefithlt. Nasenbluten hat sie wihrend ihres ganzen
Lebens sehr haufig gehabt, besonders zur Zeit der Menstruation. Jahrelang
litt sie an Verstopfung, aber mit Nachhilfe erfolgte doch gewGhnlich téglich eine
Entleerung. Die Temperatur geht niemals iiber 37,2 ¢, Hamoglobin 80%,, Leuko-
zyten 8800, Urin normal.

Die Untersuchung ergibt keine Verdnderung der Brustorgane; der Leib
wird ganz steif gehalten, besonders in den unteren Partien, wo eine leichte Damp-
fung besteht. Auf Druck ist der ganze Leib recht schmerzhaft. Eine Erklirung
fiir diese Schmerzhaftigkeit wird nicht gefunden.

Bei der Untersuchung von der Scheide aus fiihlt man der rechten Seite der
Gebarmutter entlang einen Strang, aber der Fundus kann wegen der Spannung
des Leibes nicht gefithlt werden. Auch bei der Untersuchung im warmen Bade
und selbst in der Athernarkose liBt die Muskelspannung nicht véllig nach.

Besprechung: Die klinische Erfahrung lehrt uns, daB bei jeder Erkrankung
einer Negerin, wenn die Symptome unterhalb des Giirtels liegen, sich schlieBlich
ein fibroser Tumor des Uterus als die richtige Diagnose herauszustellen pflegt.
Die Untersuchung war in diesem Falle so unzureichend, dal man nichts Be-
stimmtes iiber den Uterus aussagen konnte. Der Knoten, der vor einigen Monaten
s0 leicht zu fiithlen war, wiirde sich sehr gut mit der Idee eines Fibroms ver-
einigen lassen, aber die sichtbare Abnahme der Grofe, das langanhaltende Fieber
von drei Monaten Dauer und die allgemeine Muskelspannung der Bauchwand
paBt nicht gut zu dieser Diagnose.

Eine Beckenperitonitis von einer Pyosalpynx ausgehend konnte den Strang,
den man von der Vagina aus fithlte und auch die Druckschmerzhaftigkeit im
unteren Teile des Leibes erkliaren, nicht aber das langanhaltende Fieber, die weit-
ausgedehnte Spannung der Bauchwand und den Tumor in der Néahe des Nabels.
Wohl aber erklédrt eine tuberkuldse Peritonitis alle diese Tatsachen und ist auBer-
dem auflerordentlich héufig bei jungen Farbigen.

Verlauf: Am 7. August wurde das Abdomen gedffnet, und es zeigte sich eine
tuberkulése Peritonitis mit vielfachen Verklebungen der Eingeweide unter-
einander ohne Fliissigkeit.

Diagnose: Tuberkulose Peritonitis.

Fall 80.

Eine verheiratete 38jihrige Frau kam am 10. Dezember 1907 wegen an-
haltender Leibschmerzen, die sie schon seit einigen Wochen unfihig zu jeder
Arbeit machten, in das Krankenhaus. Seit 314 Jahren hat sie die Schmerzen
hin und wieder einmal empfunden; zeitweise waren sie sehr schwer und liefen
sie nicht schlafen. Nun ist der Schmerz jeden Tag vorhanden. Friither hatte sie
zeitweise durch viele Wochen keine Beschwerden. Die Schmerzen sind weder
von der Nahrungsaufnahme noch von der Tageszeit abhéngig. Der Appetit ist
ziemlich in Ordnung; sie hat niemals Gelbsucht gehabt. Gelegentlich muf} sie
erbrechen, wobei das Erbrochene in keiner Weise charakteristisch ist. Alle drei
Tage etwa erfolgt Stuhlgang. Sie hat keinen Husten, keine Kopfschmerzen und
glaubt in den letzten acht Monaten etwa 20 Pfd. an Gewicht abgenommen zu
haben. Seit dieser Zeit konnte sie auch wegen der Schmerzen nicht mehr arbeiten.

Die Untersuchung zeigt betriichtliche Gewichtsabnahme und Blésse der
Schleimhiute. Temperatur, Puls und Atmung sind normal, ebenso die Brust-
organe. Das Abdomen ist etwas eingezogen, steif, im ganzen Umfange tym-
panitisch und im Epigastrium druckschmerzhaft. Eine Resistenz ist nirgends
fithlbar. Blut und Urin zeigen keine Veridnderungen.
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Besprechung: Die Symptome &hneln ganz aulerordentlich denen des
letzten Falles (tuberkuldse Peritonitis), aber hier verlaufen ganze Wochen frei
von Symptomen und niemals hat Fieber bestanden. Alle die gewShnlichen Er-
wigungen, die sich auch in dem letzten Falle ergaben, wurden studiert und ver-
folgt, aber ganz ohne Ergebnis. Wir konnten keinen positiven Beweis fiir eine
Darmstriktur, Bleivergiftung, Magengeschwiir, Cholelithiasis oder fiir irgendeine
Form einer Peritonitis finden. Auch fand sich kein Grund, an eine Erkrankung
der Niere oder irgend eines anderen Teiles des Harntraktes zu denken. Unter
solchen Verhiltnissen haben wir wohl das Recht, uns zu fragen, ob nicht alle
diese Symptome auf einer einfachen Obstipation beruhen koénnen. Es scheint
auBlergewohnlich, daf ein Gewichtsverlust von 20 Pfd. dadurch hervorgerufen
werden kann; nur der Erfolg der Therapie kann die Frage entscheiden. Wenn
alle Symptome nach Regulierung des Stuhlganges verschwinden und wenn, so-
lange der Stuhlgang regelmiBig erfolgt, die Schmerzen nicht wiederkehren, er-
scheint die Diagnose gerechtfertigt.

Verlauf: Unter sorgfiltiger Diit mit 1,0 g Natriumbikarbonat nach den
Mahlzeiten und milden Abfiihrmitteln horten die Schmerzen der Patientin auf,
so daB sie nach sechs Tagen das Krankenhaus verlassen konnte; bis 1910 hat sie
sich weiterhin gut befunden.

Diagnose: Obstipation.

Fall 81.

Ein 32jihriger russischer Jude kam am 11. Februar 1908 zur Aufnahme.
Seit funf Monaten klagte er iiber krampfhafte Schmerzen im Epigastrium, die um
4 Uhr nachmittags beginnen und die ganze Nacht bis zur Friihe des nichsten
Tages anhalten. In den vergangenen Jahren hat er gelegentlich wenige Anfille
gehabt. Die Schmerzen haben keine Beziehung zur Nahrungsaufnahme, aber
an den Tagen, wo der Magen in der Poliklinik ausgewaschen wurde, hat er sich
wohler gefiihlt. Er hat guten Appetit und iBit tichtig, mull aber tiglich er-
brechen, manchmal von selbst, andere Male mit Absicht, um seine Beschwerden
zu erleichtern. Es werden grofle Mengen erbrochen, oft mehr, als er seit der
letzten Mahlzeit zu sich genommen hat. Der Stuhlgang erfolgt, wenn er nicht
nachhilft, nur alle 5—6 Tage. Vor etwa einer Woche erwachte er gegen 2 Uhr
in der Nacht und fiihlte sich sehr schwach. Bald bekam er keine Luft und hatte
zundchst 24 Stunden groBle Atembeschwerden. Vor einem Jahre wog er 144,
jetzt 114 Pfd. Friiher war er Maler, hatte aber withrend der letzten 13 Jahre
nichts mit Blei zu tun.

Die Untersuchung verlief negativ mit Ausnahme der Tatsache, dal unter
dem rechten Rippenbogen Druckschmerzhaftigkeit und leichter Spasmus besteht.
Brustorgane normal. Der Magen faBt 3240 ccm Fliissigkeit. Das Waschwasser
des Magens riecht stark nach organischen Sduren, und es ist schwer, den Magen
ganz rein zu waschen. Bei Aufblihung mit Luft reicht der untere Rand des Magens
bis in die Mitte zwischen Nabel und Schambein. Die Sahlische Untersuchungs-
methode wurde mit folgendem Ergebnis angewandt: 300 ccm der Probefliissig-
keit wurden eingegeben. Nach einer Stunde betrugen die Riickstéinde 315 cem,
davon 100 ccm Probefliissigkeit und 206 ccm sezernierte Flissigkeit. Daher
haben in einer Stunde etwa 63%, den Magen verlassen, wiihrend es in der Norm
75—90%, tun. Der Salzsiuregehalt des Magensaftes betrug 3,4%,, in der Norm 3,59,.
Diagnose: Mangelnde Motilitit mit Hypersekretion.

Wiahrend des Aufenthaltes im Krankenhause waren die Hauptsymptome
ein brennender Schmerz im Epigastrium, Blahung und Verstopfung. Weder
Diat noch Medizin oder Waschung des Magens brachte Erleichterung.
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Besprechung: Wir wiederholten in diesem Fall die therapeutische Probe,
die wir in den letzten Fillen so gliicklich angewandt haben, aber auch wenn der
Stuhlgang ganz in Ordnung war, dauerten die Beschwerden unverindert an.
Obstipation war deswegen nicht die eigentliche Krankheit, sie war das Ergebnis,
nicht aber die Ursache.

Bleivergiftung konnte durch die Untersuchung des Blutes und des Zahn-
fleisches ausgeschlossen werden.

Druckschmerzhaftigkeit und Spasmus unter dem rechten Rippenrande bei
einem Kranken, der an paroxysmalen Schmerzen im Epigastrium leidet, lassen
uns an Gallensteine denken. Diese Moglichkeit kann nicht ausgeschlossen werden
und war eine der Annahmen, die der Chirurg, der spiter operierte, machte.

Es mufl aber auch augenscheinlich noch etwas neben der Gallenblase krank
sein, denn der Magen des Kranken ist deutlich dilatiert und entleert sich nicht
wie er soll. Dies kann aber auch eine Folge der wiederholten Gallensteinanfille
sein, veranlaBt durch die dabei zustande gekommenen Adhéisionen.

Fiir die Annahme eines Magenkrebses, dieser hdufigsten Ursache der Pylorus-
stenose, scheint die Krankheit in diesem Falle zu langdauernd. Konnen wir aber
den Gewichtsverlust irgendwie anders erkliren? Auf diese letzte Frage soll
mit besonderer Betonung geantwortet werden, dall Kranke ein Fiinftel, ja
ein Viertel ihres Gewichts infolge von Gallensteinen oder Magengeschwiir ver-
lieren koénnen.

In dem vorliegenden Falle konnte vor der Operation nur das sicher gesagt
werden, daf3 eine Behinderung in dem Ausflusse des Mageninhaltes bestand.
Als Ursache dafiir kamen die Narben eines Duodenalgeschwiirs und Adhésionen
als Folge wiederholter Gallensteinanfille am ehesten in Betracht.

Verlauf: Am 19. Februar wurde der Leib getffnet; Magen, Duodenum,
Gallenblase waren gesund, aber der Pylorus durch Adhisionen betrichtlich
zusammengeschniirt. Es wurde eine Gastroenteroanastomie angelegt. Nach
der Operation ging es dem Kranken besser und am 13. Mérz befand er sich vollig
wohl mit Ausnahme von etwas Schwiche. Am 20. Mai wurde er ganz frei von
irgendwelchen Symptomen von seiten des Magens entlassen.

Diagnose: Adhisionen am Pylorus.

Fall 82.

Eine verheiratete 32jahrige Frau hatte seit einigen Monaten iiber heftige
Schmerzen im Epigastrium zu klagen, die unmittelbar nach den Mahlzeiten
auftraten, etwa eine Viertelstunde anhielten und nach dem AufstoBen von Gas
sich besserten. Sie kam am 29. Juni 1907 ins Krankenhaus. Mit 15 Jahren
hatte sie Typhus, mit 20 Jahren Diphtherie, Scharlach mit 22 Jahren und vor
5 Jahren ,Peritonitis®“. Seit 15 Jahren ist sie verheiratet, hat keine Kinder
und hat auch keine Fehlgeburten durchgemacht. Vor 5 Jahren wog sie 250 Pfd.;
sie glaubt, in der letzten Zeit noch zugenommen zu haben. Alle Wochen trinkt
sie zwei- oder dreimal tiichtig Branntwein. Vor vier Tagen al} sie sehr hastig
zum Abendbrot. Um 1 Uhr erwachte sie unter heftigen Schmerzen im Epi-
gastrium, die seither angehalten haben.

Nach Betastung des Epigastriums wird der Schmerz krampfhaft und
scheint nach dem Riicken zu durchzugehen. Bei jedem tiefen Atemzuge wird
er schlimmer und auch durch Bewegung vermehrt. Stuhlgang erfolgte in der
letzten Nacht zum ersten Male seit der Erkrankung und zwar auf Abfiihrpillen.
Sie konnte wegen der Schmerzen nicht schlafen und glaubt in der letzten Nacht
deliriert zu haben. Die Temperatur betrigt 38,9 °, Puls 100, Respiration 30.
Bei der Perkussion besteht an der Basis beider Lungen leichte Druckschmerz-
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haftigkeit, sonst findet sich aber keine Verinderung der Norm. Oberhalb des
Nabels ist das Abdomen etwas eingezogen, weniger darunter. Die Bauchwand
ist sehr dick und schwappend. Im Unterteil besteht leichte Spannung, weniger
im Epigastrium, wo der Schmerz am heftigsten ist. Bei tiefem Druck treten
Schmerzen auf beiden Seiten im Unterleibe und im rechten Hypochondrium auf.
Der Rand der Leber kann nicht gefiihlt werden.

Am nichsten Morgen war der Schmerz deutlicher auf das Epigastrium
lokalisiert, und Temperatur, und Puls blieben erhoht, wihrend die Leukozyten
von 13400 auf 17 000 gestiegen waren.

Besprechung: Aus dieser sehr bunten Anamnese mit ihren verschiedenen
Hinweisen auf Dyspepsie, Peritonitis und Alkoholismus konnte man keine klare
Handhabe fiir eine Diagnose gewinnen. Die Obstipation und der weit ausge-
breitete Schmerz im Riicken und vorn am Korper sind bekannte Ziige einiger
Arten von Neurose, aber das Bestehen von Fieber und die Leukozytose machen
eine nervose Erkrankung unwahrscheinlich. Im Vordergrunde des klinischen
Bildes steht der Schmerz im Epigastrium und die Druckschmerzhaftigkeit mit
akutem Beginn. Daraus konnen sich noch viele Moglichkeiten entwickeln, aber
zurzeit ist eine klare Diagnose nicht moglich. Das Problem, das sich hier bietet,
ist eins, das uns sehr hiufig entgegentritt. Wir haben guten Grund zu der An-
nahme, dafl im Verlaufe von 24 oder 48 Stunden die Diagnose viel klarer sein wird.
Aber ist es nicht gefahrlich, solange zu warten ? Sollte man nicht bald zu einer
Operation schreiten, bevor drohendere Symptome auftreten ? Allgemeine Regeln,
durch deren Befolgung man in jedem Falle die Schwierigkeit vermeiden kann,
lassen sich hier nicht geben. Die Entscheidung beruht hauptsichlich auf zwei
Punkten der Krankenbeobachtung:

1. Wie krank ist der Patient ?

2. Geht es ihm von Stunde zu Stunde schlechter ?

Die Beantwortung der ersten Frage beruht auf einer langen und gereiften
klinischen Erfahrung. Man gewinnt einen allgemeinen Eindruck, iiber den man
sich keine klare Rechenschaft geben kann. Der Ausdruck des Gesichts und
die Beschaffenheit des Pulses sind vielleicht die wichtigsten Dinge fiir die Be-
urteilung. .

Wichtiger noch ist die nachweisbare Verdnderung bestimmter Erscheinungen,
die wihrend der Beobachtung zutage treten, wie der Temperatur, des Pulses,
der Atmung, der Leukozytose, des Grades und der Verteilung der Muskelspannung,
der Druckschmerzhaftigkeit und Schmerzen. Wéahrend wir nun den Verlauf der
Dinge abwarten, kann der Schmerz sehr wohl Zeit haben, sich irgendwo fest-
zusetzen. Die sorgfiltige Beobachtung der meisten derartigen Fille zeigt uns
drei Stadien,

1. den Initialschmerz, dessen Lokalisation von groflem diagnostischen
Werte ist, wenn die Anamnese klar und bestimmt lautet,

2. die darauffolgenden Ausstrahlungen des Schmerzes, die oft sehr irre-
fithrend sind,

3. die endgiiltige Beschrankung des Schmerzes auf einen bestimmten Punkt,
die fiir die Diagnose sehr wichtig ist; es ist aber hadufig gefiahrlich, solange
zZu warten. -

Die Symptome scheinen hier nicht stark genug zu sein, um ein perforiertes
Magengeschwiir oder eine akute Peritonitis anzunehmen, obwohl keines von
ihnen sich ausschlieBen 1aB8t. Gallensteine sind demnichst die hiufigsten Ur-
sachen fiir Schmerzen dieser Art, wenn man, wie es in dem vorliegenden Falle
leicht moglich ist, Blei, Tabes, Obstipation, Peritonitis und Angina pectoris
ausschlieBen kann. Da Fieber besteht und eine Leukozytose vorhanden ist, hat
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man Grund zu der Annahme, daf es sich hier auch um eine Cholezystitis handeln
kann. ’

Anfang Juli wurde operiert und dabei eine vergriBerte, 6dematdse, zum
Teil schon gangrinose Gallenblase gefunden, die einen fazettierten Stein enthielt.
Die Patientin machte eine gute Heilung durch.

Diagnose: Cholelithiasis und gangrdndse Gallenblase.

Fall 83.

Eine 48jihrige Frau wurde am 14. Februar 1908 in das Krankenhaus auf-
genommen ; sie hatte vier Kinder, die alle gestorben sind. Das erste war kongenital
idiotisch, das zweite hatte einen Wasserkopf, das dritte war totgeboren, und das
vierte starb im Alter von drei Jahren an Lungenentziindung. Waihrend der
letzten Monate der dritten Schwangerschaft hatte sie wiederholt Krampfanfille;
wihrend der vorangegangenen traten solche Stérungen nicht ein. Fehlgeburten
hat sie nicht gehabt. Ihre Lebensgewohnheiten sind gute, doch muflte sie wihrend
der letzten zehn Jahre jede Nacht 8—10mal Wasser lassen.

In den letzten 17 Jahren hatte sie zahlreiche Anfalle von Schmerzen im
Epigastrium mit Aufblihung des Leibes und AufstoBen. Der Schmerz war nie
kolikartig und war auch nie von Gelbsucht begleitet, aber er strahlt nach dem
Riicken zu aus und war gelegentlich so stark, dafl Morphium notwendig wurde.
Die Schmerzanfille haben keine Beziehungen zu ihrem Gemdiitszustande, auch
nicht zu der Art und Zeit der Nahrungsaufnahme. Das Korpergewicht ist
unverdndert. ’

Vor 2Y, Wochen hatte sie einen plotzlichen Schmerzanfall, der schlimmer
war, als irgend einer der vorigen, und brach in den ersten 24 Stunden zu wieder-
holten Malen. Seit fiinf Tagen hat sie Fieber und hat seither das Bett gehiitet.
Sie hat téglich Schuttelfroste, die 15—20 Minuten dauern und zu der gleichen
Stunde wiederkehren. Der Stuhlgang war angehalten. Sie hat sich die letzten
14 Tage nur sehr vorsichtig ernihrt.

Temperatur, Puls und Atmung ist normal; die Patientin ist sehr dick;
die Skleren zeigen eine leicht gelbliche Verfirbung. Die Brustorgane sind ohne
Verinderung, auch das Abdomen zeigt nur eine allgemeine Druckschmerzhaftig-
keit. 5 cm unterhalb des Rippenrandes fihlt man einen gerundeten Rand (ver-
mutlich die Leber), der bei der Einatmung herabsteigt; dort und unmittelbar
dariiber besteht eine ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit. Die Oberfliche
der Leber erscheint unregelmifiig. Das rechte Sakroiliakalgelenk erscheint auf
Druck schmerzhaft; deshalb liegt sie besser, wenn sie ein Kissen unter der Lenden-
wirbelsdule hat. Schmerzen und Erbrechen dauern nach der Aufnahme ins
Krankenhaus fort trotz Abfithrmittel, Gegenmittel und Nahrungsentziehung.
Die Zahl der Leukozyten betrug bei der Aufnahme 8000 und stieg am dritten
Tage auf 17 000, bei 909, polynukleiren Zellen. Die Temperatur stieg zu der
gleichen Zeit auf 38,9 °.

Besprechung: Wenn bei einer Frau die Schwangerschaften wie hier ver-
laufen, so muBl man stets an Syphilis als eine mdgliche Ursache fiir die spéter
eintretenden Erscheinungen denken. Das Vorhandensein von Schittelfrosten
und der Eindruck einer hiockerigen Leber weist auf dieses Organ als den mog-
lichen Sitz der syphilitischen Verinderung. Wegen solcher Schiittelfroste habe
ich zweimal gesehen, dafl Patienten wochenlang mit Chinin behandelt wurden
zu einer Zeit, da Syphilis der Leber die richtige Diagnose war.

In diesem Falle weist uns die normale Temperatur darauf hin, ob die
Schiittelfréste nicht nervésen Ursprungs sind. Zittern und Sichschiitteln sind
ganz gewOhnliche nervise Symptome mit oder ohne das Gefiihl von Kilte und
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werden unter solchen Bedingungen nicht fiir einen Schiittelfrost angesehen, der
gewohnlich Fieber nach sich zieht. Wir sind durchaus nicht sicher, ob die Tem-
peratur bis zum 14. Februar immer normal gewesen ist, im Gegenteil sprechen
die Angaben der Patientin direkt dagegen. Wir konnen uns aber durchaus nicht
mit der Diagnose einer Psychoneurose begniigen, wenn so ausgesprochene physi-
kalische Verinderungen vorhanden sind, wie wir sie oben beschrieben haben.

Konnen alle die Stoérungen auf einer Entziindung im Sakroiliakalgelenk
beruhen? Die Aufmerksamkeit wird auf diesen Punkt durch die Druckschmerz-
haftigkeit iiber dem Gelenk gerichtet und die Besserung der Schmerzen, die eine
Unterstiitzung der Lendenwirbelsdule gewahrt. Aber die Gelbsucht, die Ver-
groflerung der Leber und das andauernde Erbrechen kann man nicht so erkldren.
Schmerzen und Druckschmerzhaftigkeit in verschiedenen Teilen des Leibes
kénnen durch Nervenausstrahlungen hervorgerufen werden, die ihren Ursprung
in einer Erkrankung des Sakroiliakalgelenks haben. Sowohl Gallensteine wie
Appendizitis kénnen so vorgetduscht werden; aber in diesem Falle haben wir
andere objektive Zeichen.

Bei weitem die haufigste Krankheit, die unter einem Bilde, wie wir es hier
beschrieben haben, verlduft, ist die Cholelithiasis, und obwohl der Fall in mancher
Hinsicht atypisch ist, scheint es doch die beste Diagnose.

Verlauf: Die Operation zeigte eine vergroBerte, dickwandige, perforierte
Gallenblase, die von einer betriichtlichen Menge Eiters umgeben war und zahl-
reiche Gallensteine enthielt.

Diagnose: Cholelithiasis mit Perforation.

Fall 84.

Ein 13jdhriger Schiiler wurde am 14. Februar 1908 in das Krankenhaus
aufgenommen. Im November und Dezember 1906 litt er an einer akuten Ent-
zindung der Harnrohre, und in dem Eiter wurden Gonokokken nachgewiesen.
Im Laufe der letzten drei Jahre hatte er etwa ein Jahr lang Rheumatismus in
Perioden, die sechs Wochen bis drei Monate andauerten. Die Familienanamnese
ist ohne Belang; bis auf die letzten zwei Jahre war er gesund.

Vor einer Woche begann er iitber Schmerzen im Epigastrium zu klagen.
Vor fiinf Tagen schwollen die Knie an, und er hatte Schmerzen bei Bewegungen
und legte sich zu Bett, das er seitdem gehiitet hat. In den letzten beiden Tagen
haben sich die Kniee gebessert und andere Gelenke sind nicht ergriffen worden.
Gestern begann er sehr schnell zu atmen, hatte aber weder Husten noch Erbrechen.

Die korperliche Untersuchung zeigt leicht erschwerte Atmung und Blésse
der Schleimhéute. Temperatur 37,9 °, Puls 112, Atmung 28. Die Herzdimpfung
reicht bis zum 6. Interkostalraum, 5 cm aufBerhalb der linken Mamillarlinie.
Der rechte Rand ragt 23/, cm iiber den rechten Sternalrand hinaus. Der Herz-
leberwinkel ist stumpf. Uber der ganzen Herzgegend, am lautesten aber iiber
der Herzspitze, hort man ein systolisches und ein rauhes diastolisches Geréusch.
Das letztere vernimmt man auBerdem iiber dem unteren Rand des Sternums.
Auf der linken Riickenseite findet sich eine Dimpfung, die bis 2 cm unterhalb
des Axillarwinkels reicht, dann nach vorn schrig zu der Herzdimpfung herab-
steigt. Uber dem groBten Teile der gedimpften Zone hort man Bronchialatmen,
vermehrten Stimm- und Pektoralfremitus und feine feuchte Geriusche. An der
Basis, wo die Dimpfung am ausgesprochensten ist, hort man Flistergeriusche
und die Atmung nur sehr leise. Spiter konnte man Kapillarpuls nachweisen,
und das diastolische Geriiusch erwies sich am lautesten am linken Rande des
Sternums und fast ebenso laut im zweiten rechten Interkostalraum. Husten
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bestand niemals. Die Zahl der Leukozyten schwankte zwischen 12000 und
13 000. Der Urin, 900—1200 ccm in 24 Stunden, war frei von Albumen.
Bespreehung: Augenscheinlich leidet der Junge an einer Gelenkentziindung,
und die Gonorrhoe ist deren wahrscheinliche Ursache. Von Wichtigkeit ist
augenblicklich die Entscheidung, welche Komplikationen dazu getreten sind.
Wahrscheinlich hat sich in der Stille roch eine Infektion dazu gefunden, und die

{' Kleinblasiges feuchtes
ﬂ: Hasseln.

Diimpfung.

"\

Abb.29. Perkussionsergebnis bei einem Kranken (Fall 84), der hauptsiichlich itber Schmerzen
im Epigastrium klagt. (Vgl auch Abb. 30).
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Abb. 30. Nachweisbare Verinderungen in cinem Falle von Perikarditis (Fall 84. Vgl. auch
Abb. 29).

Ergebnisse der physikalischen Untersuchung lenken unsere Aufmerksamkeit
hauptsichlich auf das Herz und die Lungen.

Pneumonie mit oder ohne Empyem konnte die Erscheinungen links hinten
erklaren, und es ist ja eine ganz gewohnliche Tatsache, dall Lungenentziindung
und Rippenfellentziindung oft mit Schmerzen im Abdomen bei Kindern ein-
setzen. Das Fehlen von Husten schlieit eine Lungenentziindung durchaus
nicht aus.
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Aber die Erscheinungen am Herzen verlangen auch eine Erklirung. Die
VergroBerung der Herzddmpfung und das doppelte Gerdusch an der Spitze
sind das gewohnliche Zeichen einer Endokarditis mit Erkrankung der Aorten-
und Mitralklappen. Aber die rechte Begrenzung oberhalb des Herzens (siehe
Abb. 29 und 30) spricht mehr fiir eine Perikarditis, obwohl typische Reibegerdusche
nicht angegeben sind. Wenn ein perikarditischer Ergufl vorhanden wire, so
wiirde dies nicht nur die Ergebnisse der Perkussion und die durch die Auskultation
erwiesenen Abweichungen von der Norm erkliren, sondern auch die Erscheinungen
an der Hinterseite der linken Lunge, da dies gerade die Gegend der Lunge ist,
auf die ein Perikardialexsudat bei bettliagerigen Patienten seinen Druck ausiibt.
Durch diesen Druck kommt es zu einer geniigenden Kompression der Lunge,
um die Erscheinungen einer Pneumonie vorzutduschen. ¥s ist unmoglich, einen
pneumonischen Herd, der zu den anderen Krankheitserscheinungen noch hinzu-
kommt, auszuschlieBen; aber die Erfahrung lehrt, daBl wir gewohnlich dann das
richtige treffen, wenn wir ein klinisches Bild durch eine und nicht durch zwei
Diagnosen erkliren. Daher erscheint Perikarditis die beste Mutmaflung.

Verlauf: Die Temperatur wurde im Verlaufe von zehn Tagen normal. Die
Gertiusche verschwanden und der Junge schien am 28. Februar vollig gesund.

Diagnose: Akute Perikarditis.

Fall 85.

Ein 65jihriger Totengraber kam am 16. Dezember 1907 zur Untersuchung.
Er klagte tiber paroxysmale Schmerzen im Leibe, die nur durch Morphium er-
leichtert werden konnten. Vor drei Jahren begann er an Atemnot und Ein-
schlafen der Beine zu leiden. Diese Stérungen traten seitdem immer hin und
wieder auf, aber er gibt an, es ginge ihm besser, wenn er schwer arbeitet, als wenn
er ruhig zu Hause sitzt.

Im Juli 1907 hatte er Anfille von plétzlichen krampfahnlichen Schmerzen
im oberen Teile des Leibes, begleitet von Atemnot und anhaltendem Erbrechen
faulig riechender, griinlicher Fliissigkeit. Nach 24 Stunden besserte sich der
Schmerz nach einer Morphiuminjektion. Seither hatte er wiederholt dhnliche
Anfille, die allmihlich an Haufigkeit zunahmen, an Heftigkeit aber geringer
waren. Jetzt hat er sie jeden zweiten oder dritten Tag, ohne dabei brechen zu
miissen. In den letzten drei Monaten ist es ihm aufgefallen, dafl er am Tage
und in der Nacht vor den Anfillen grofe Mengen blassen Urins lassen muf} und
am Tage nach den Schmerzen nur kleine Mengen dunklen Urins. Der Leib ist
oft aufgetrieben, doch geht das ohne Behandlung zuriick.

Die Untersuchung zeigt gleich weite Pupillen, die gut reagieren. Die Zunge
ist groB und weich, besonders in ihrem hinteren Teile. Die Herzspitze reicht
21, em iiber die Mamillarlinie hinaus und liegt im 5. Interkostalraum. Der
erste Ton an der Spitze ist weich, der zweite klingt etwas akzentuiert. Gerdusche
sind nicht zu héren. Der Blutdruck schwankt zwischen 140 und 160 mm Hg.
Die Arterien sind hart und geschlingelt. Das Abdomen zeigt allgemeine aktive
Spannung, der Leberrand ist 3 cm unterhalb des Rippenbogens zu fiithlen. Die
Patellarreflexe konnen auf keine Weise ausgelost werden. Im Durchschnitt
betriigt die 24stiindige Urinmenge 1200 ccm mit einem spezifischen Gewicht
von 1020. Der Urin enthilt kein Eiwei; im Sediment finden sich wenig hyaline
und granulierte Zylinder. Die Zahl der weillen Blutkorperchen betrigt 6100.

Wihrend seines Aufenthaltes im Krankenhause hatte der Patient zahl-
reiche Anfille von Leibschmerzen, die stets in der Nacht auftraten und durch
Morphium so véllige Besserung erfuhren, daf er sich am niichsten Tage wohl
fithlte und aufzustehen wiinschte. Nitroglyzerin und Amylnitrit wurden wiederholt
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ohne giinstigen Einflul versucht. Der Mehrzahl der Schmerzanfille ging leichte
Atemnot voraus. Manchmal brach der Patient wihrend des Anfalles.

Der Verlust der Patellarreflexe wurde entweder auf eine spinale Arterio-
sklerose oder mit grofferer Wahrscheinlichkeit auf eine in der Jugend durch-
gemachte Diphtherie zuriickgefiihrt.

Besprechung: Bei einem Patienten, dem die Patellarreflexe fehlen, und
der iiber paroxysmale Schmerzen im Leibe klagt, mufl der Gedanke an Tabes
ganz automatisch vor uns aufsteigen. In diesem Falle bleibt die Moglichkeit
einer Tabes bis zum Schlufl unausschlieBbar, wenn es auch sehr ungewdshnlich ist,
daBl sich die Pupillen normal verhalten und andere Zeichen der Tabes (lanzi-
nierende Schmerzen, Stérungen der Schliefmuskulatur, Sensibilitdatsstérungen,
Ataxie, syphilitische Anamnese) fehlen.

Angina pectoris (oder Angina abdominalis) ist unser néchster Gedanke,
wenn wir die nachgewiesene Herzschwiiche und die Verdnderungen der Arterien
in Betracht ziehen, aber Angina wird fast nie von Brechen begleitet, und man
findet nur selten einen Fall, der durch Nitrite gar keine Besserung erfihrt.

Obwohl die Schmerzen nicht an dem typischen Orte auftreten und auch
nicht die fiir Cholelithiasis typischen Ausstrahlungen zeigen, bleibt doch eine An-
zahl von Punkten, die fiir diese Diagnose sprechen. Es wire aber sehr ungewohn-
lich, wenn man in der Anamnese eines Patienten, der seit sechs Monaten an
Gallensteinen leidet, weder Fieber noch Schiittelfrost erwihnt finde. Awuch
die Verbindung der Schmerzen mit Atemnot und mit Veréinderungen in der
Urinausscheidung ist bei Cholelithiasis durchaus nicht zu erwarten.

Magengeschwiir kénnte solche Schmerzen hervorrufen; aber die kurzen
Anfille, die durch Morphium véllig behoben werden kénnen, sind in keiner Weise
fiir diese Krankheit charakteristisch. Ferner findet man sehr selten ein Magen-
geschwiir zugleich mit Erscheinungen von Herzschwiche.

Bleivergiftung, einfache Obstipation, Darmverschlufl durch Krebs a6t
sich leicht ausschlieBen.

Es ist von Wichtigkeit, den Hintergrund dieses ganzen Falles genauer zu
betrachten. Etwa drei Jahre lang vor Beginn der jetzigen Erscheinungen hai
der Patient an Atemnot und Anschwellungen der Beine gelitten. Die Unter
suchung, die jetzt ausgefithrt wurde, scheint dafiir zu sprechen, dal dies nichi
auf einer priméiren Erkrankung der Herzklappen, sondern eher auf einer Er
krankung der Gefdle beruht hat. KEs ist moglich, dal alle Symptome au
diese gleiche Ursache zuriickzufithren sind, die nur auf verschiedene Organ
einwirkte. Ks ist eine wohlbekannte Tatsache, dall bei arteriosklerotisches
Leuten von Zeit zu Zeit eine ganze Menge verschiedener paroxysmaler Anfall
auftreten, die in fritheren Jahren lediglich auf die Obliteration, embolische Ver
stopfung oder Ruptur des einen oder anderen BlutgefidBes zuriickgefithrt wurden
In dem Lichte sorgfiltiger pathologischer Untersuchungen sind wir dazu ge
kommen, diese paroxysmalen Anfille als GefdBkrisenl) zu betrachten. Di
Annahme von Geféfispasmen ist an die Stelle der &lteren Idee von groben Schiad:
gungen der Gefalle getreten mit Riicksicht auf die Tatsache, dall man bei de
Autopsie in solchen Fillen héufig grobere Verinderungen an den Gefdflen nick
findet. Unter diese groBe Gruppe von GefaBkrisen gehoren aller Wahrscheir
lichkeit nach viele von den voriibergehenden Hemiplegien, Monoplegien, Aphasier
Koma, lokalen oder allgemeinen Spasmen, die man friiher als die Folge dauernde
anatomischer Verinderungen ansah. Gefal3krisen im Bereiche der Korona
arterien nimmt man als Ursache fiir die Fille von todlicher Angina pectoris as
bei denen man eine ausgesprochene Verengung der Koronararterien nicht finde

1) Uber Pals Anschauungen iiber diese Krisen siehe S, 12.
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Die gastrischen und andere Krisen, die bei der Tabes vorkommen, sind sehr
wahrscheinlich in der gleichen Weise zu erklaren.

In dem vorliegenden Falle sprechen besonders drei Dinge fiir die Annahme
von Gefillkrisen: 1. die sonderbaren ,,Verinderungen in der Urinausscheidung,
die ganz an die Urina spastica‘ erinnern, wie wir sie bei vasomotorischen Er-
krankungen und hysterischen Zustéinden finden, 2. die Anschwellung des Leibes
wiahrend der Anfille und 3. ihr Zusammenauftreten mit Atemnot.

Verlauf: Der Kranke starb an Lungenentziindung nach Verlauf eines Monates.

Die Autopsie ergab eine Arteriosklerose mit Hypertrophie und Dilatation
des Herzens. Der Stamm der Arteria coeliaca und die Koronararterien waren
von dem arteriosklerotischen Prozesse nur leicht betroffen. XKeine Tabes.

Diagnose: Arteriosklerose, Gefilkrisen.

(

Abb. 31. Zone der Reibegeriusche und Perkussionsergebnis in Fall 86. Hauptklage:
Schmerzen im Epigastirium.

Fall 86.

Ein 10jahriger Schulknabe kam am 28. Januar 1908 wegen Schmerzen
im Epigastrium in das Krankenhaus, die in der letzten Nacht nach einem Abend-
brot von Schweinefleisch, Bohnen und Kise aufgetreten waren und die ihn
seither nicht schlafen lieBen.

Er gibt an, er hitte das Gefiihl, als ob ihn jemand in den Magen gestoBen
hitte. Atmen oder Gdhnen verursacht in dieser Gegend und in der linken Achsel
Schmerzen. Er hat fast andauernd Ubelkeit und ist seit gestern friih fiebrig.
Ein Bruder von ihm ist im Kinderkrankenhause wegen Tuberkulose des Knies
in Behandlung gewesen. Bei der Aufnahme betrug die Temperatur 39,1°, Puls
98, Respiration 30; die Atmung ist dchzend. Jetzt klagt er tiber Schmerzen
im Epigastrium und an der Spitze des Sternums. Der Herzleberwinkel ist stumpf
und iiber der Zone, die in der Abbildung angegeben ist (Abb. 31), findet sich
ein hin- und hergehendes Reiben, am lautesten im zweiten rechten Interkostalraum.
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Im iibrigen verlduft die Untersuchung ergebnislos. Die Zahl der Leuko-
zyten belduft sich auf 9600. Urin negativ.

Am Tage nach der Einlieferung verschwand das Reibegerdusch, und die
Temperatur fiel in zwei Tagen zur Norm ab. Am 5. Februar konnte er schon in
der Krankenabteilung umherspielen, und ein ziemlich lautes systolisches Gerédusch
war an der Herzspitze und in der Achselgrube zu horen. Der Herzleberwinkel
war nun ein rechter.

Besprechung: Die erste Erklirung fiir die Erscheinungen, die uns in den
Sinn kommt, ist natiirlich irgendwelche Verdauungsstérung, weil die Symptome
sich so unmittelbar nach der Kinnahme einer schweren Mahlzeit einstellten.
Aber eine einfache derartige Indigestion erklart nicht eine Temperatursteigerung
auf 39,1 ¢ achtundvierzig Stunden spiter. Aller Wahrscheinlichkeit nach sind
die Verdauungsstorungen das Ergebnis und nicht die Ursache der gegenwiirtigen
Erkrankung.

Tuberkulose der Wirbelsidule soll, wie man sagt, zusammen mit Schmerzen
im Epigastrium vorkommen, wie sie hier vorliegen, und das Bestehen einer Tuber-
kulose bei einem Bruder des Kranken muf uns auch hier diese Erkrankung
ernstlich in Betracht ziehen lassen. Es findet sich aber bei der Untersuchung
nichts, solch eine Annahme zu begriinden, weder ein Spasmus der Spinalmuskulatur,
noch eine Vorwdélbung oder Druckschmerzhaftigkeit irgend eines Wirbels. Auch
sonst finden sich keinerlei Anzeichen fiir Tuberkulose. Nach Ausschlufl dieser
beiden Annahmen und bei sorgfiltiger Beriicksichtigung der Untersuchungs-
ergebnisse bleibt Perikarditis die einzig richtige Diagnose. Wirklich konnte
die Diagnose nur schwer verfehlt werden, héchstens auf Grund eines leider
allzu weit verbreiteten Irrtums, der Unterlassung, danach zu suchen.

Verlauf: Spiter kam noch zur Kenntnis, dafl der Patient im Alter von
drei Jahren iiber erhebliche Schmerzen und Schwiche in den Beinen klagte und
zu gleicher Zeit Fieber hatte.

Die Genesung verlief ohne weitere Komplikationen.

Diagnose: Perikarditis.

Fall 8Y7.

Ein 56 jahriger Messingarbeiter wurde am 30. Januar 1908 in das Kranken-
haus aufgenommen. Seine Anamnese ist bis vor acht Wochen frei von Besonder-
heiten, nur ist hervorzuheben, daB er seit einer Reihe von Jahren téglich
etwa 5 Glas Branntwein trinkt. Vor acht Wochen begannen bei ihm Schmerzen
im Leibe, am schlimmsten in der Magengrube. Dieser Schmerz ist scharf und
brennend, in der letzten Zeit fast immer vorhanden, so daf3 er in der Nacht nicht
schlafen kann. In den letzten zwei Wochen hat sich der Schmerz zeitweise auch
unte: den linken Rippenbogen gezogen. Erbrechen und Aufstoflen war nicht
vorhanden, aber nach und nach hat er vollig den Appetit verloren. Durch Nah-
rungsaufnahme wird der Schmerz gar nicht beeinflult. Das Korpergewicht hat
in drei Monaten um 42 Pfd. abgenommen. Stuhlgang regelmafig.

Bei der Untersuchung erweisen sich Temperatur, Puls und Atmung normal,
ebenso die Lunge. Das Herz zeigt keine Vergroflerung, und die Herztone sind
regelmafig und kriftig. An der Herzspitze hort man ein schwaches systolisches
Gerdusch, das nach der Achselhohle zu fortgeleitet wird, und das man auch
iiber der Pulmonalarterie und schwiicher in der Aortengegend wahrnimmt.
Uber der ganzen Herzgegend, besonders iiber der linken Brustseite, hért man
nur wihrend der Inspiration ein schwaches systolisches Geriusch, am lautesten
im dritten Interkostalraum und in der vorderen Axillarlinie. Im vierten Inter-
kostalraum, nahe dem linken Sternalrande, besteht ein knisterndes, systoli-
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sches Geriusch, das von der Atmung nicht beeinfluft wird. Der zweite Aorten-
ton ist betrichtlich akzentuiert, die Arterienwinde sind etwas verstirkt.

Die Untersuchung des Stuhls verlief ohne Befund. Die Guajakprobe auf
Blut ist negativ.

Die Magenkapazitit betrigt 2280 ccm Wasser. Der untere Rand reicht
etwa 3 cm unterhalb des Nabels. Nach einer Probemahlzeit findet sich in dem
Mageninhalt weder freie Salzsiure noch Milchséure. Die Guajakprobe ist negativ.

Besprechung: Der Branntwein ist ein so alter Freund dieses Kranken,
daB man nicht annehmen kann, er kénnte ihm noch in seinem 56. Jahre Be-
schwerden machen. Wahrscheinlich hat er mit den Krankheitserscheinungen
in diesem Falle nichts zu tun.

Magengeschwiir kann solche Schmerzen hervorrufen und erklirt auch
vollig einen Gewichtsverlust von 42 Pfd. im Verlaufe von zwei Monaten. Aber
das Fehlen des Appetits, die Abwesenheit von Erbrechen und Aufstofen und
die kurze Dauer der Symptome macht es unwahrscheinlich.

Was sollen wir aus dem sonderbaren Befunde am Herzen schliefen? Hat
er etwas mit den Symptomen zu tun, iiber die geklagt wird? Systolische Ge-
ridusche, die bei der Ausatmung fehlen und am besten entlang den Réndern der
Herzddmpfung zu hoéren sind, stellen die hdufigste Art der sogenannten kardio-
respiratorischen Gerdusche dar. Dieses Phdnomen hat keine klinische Bedeutung
mit der Ausnahme, daB3 es sich in einer betrachtlichen Anzahl von Fillen in
Verbindung mit pleuralen oder pleuroperikardialen Adhésionen findet, die auf
Tuberkulose beruhen kénnen. Dasselbe kann man von den knisternden systoli-
schen Gerduschen aussagen, die gelegentlich den Arzt tduschen konnen.

Es ist gut, wenn man es sich zur Regel macht, immer nach Beweisen fiir
Magenkrebs zu suchen, wenn ein Patient nach 40 Jahren zu uns mit einer frischen
und unaufgeklirten Anamnese von Magensymptomen kommt, mégen sie nun
leicht oder schwer sein. Diitfehler, Kummer und solche Ursachen bringen der-
artige Wirkungen bei einer Person von 56 Jahren nicht gleich hervor. Wenn
die Magensymptome auf irgend eine andere Ursache als auf Krebs zuriick-
zufithren sind, stellt sich bei sorgfiltiger Befragung des Patienten gewéhnlich
heraus, daB sie mit Unterbrechungen schon seit Jahren bestanden haben. Im
vorliegenden Falle stiitzen die nachgewiesene VergroBlerung des Magens und
das Fehlen von freier Salzsiure im Mageninhalt die Auffassung, wobei aber die
Anamnese die wichtigste Bedeutung hat.

Sehr charakteristisch fiir Magenkrebs ist das allméhliche, aber vollstéindige
Versagen des Appetits in diesem Falle; andererseits ist das Fehlen von Brechen
und von irgendwelchen Beziehungen zwischen Schmerz und Nahrungsaufnahme
weniger hiufig.

Verlauf: Durch Eingabe von 0,6 g Orthoform viermal téglich und von
Salzsiure nach den Mahlzeiten wurden die Beschwerden etwas erleichtert.

Der Patient starb am 15. Mirz. Die Autopsie ergab ein Karzinom des
Magens.

Diagnose: Magenkarzinom.

Fall 88.

Ein 52jahriger Maurer kam am 7. April 1908 mit der Diagnose von Gallen-
steinen in das Krankenhaus. Seine Familien- und personliche Anamnese waren
negativ, schadliche Gewohnheiten hat er nicht. Seit drei Monaten klagt er iber
Schmerzen im Epigastrium, die nicht schlimm sind, aber nach dem Essen heftiger
werden und gewdhnlich nach der rechten Riickenseite zu ausstrahlen. Seit

Cabot-Ziesché. 10
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sechs Wochen hat er bemerkt, dafl der Stuhl weil3, der Urin sehr dunkel und
daB Gelbsucht aufgetreten ist. Wéahrend der ganzen Zeit war der Appetit gut,
und er brauchte nicht zu brechen.

Die Untersuchung zeigt den Patienten dunkelgelb verfirbt. Die Lungen
sind vorn hypersonor mit leicht verlingerter Ausatmung. Uber dem Kreuzbein
besteht eine weiche verschiebliche subkutan gelegene Vorwolbung von der GroBe
eines Zweimarkstiickes. Sonst kam bei der Untersuchung nichts heraus. Die
Palpation des Leibes versagte wegen stindiger Muskelspannung. Am 11. April
wurde das Abdomen weicher und eine unbestimmte Masse war in der Gegend
der Gallenblase zu fithlen. Mittelst des Magenschlauches wurde die Fassungs-
kraft des Magens auf 1260 ccm Wasser festgestellt, wobei der untere Rand 23/ cm
unterhalb des Nabels herabreichte. Bei niichterner Ausheberung fanden sich
keine Speisereste. Nach einer Probemahlzeit fand man 0,099, HCl; Milchséure
und Blut waren nicht vorhanden.

Besprechung: Wenn man die kongenitalen Falle auler Acht 1aBt, fithrt
uns eine fieberlose, anhaltende Gelbsucht gewdhnlich dazu, zwischen folgenden
drei Ursachen zu wihlen:

1. Gallensteine und ihre Wirkungen,

2. Krebs des Pankreas, der Gallenginge, gelegentlich auch der Leber selbst,

3. Zirrhose.

Lebersyphilis ist bei weitem weniger hiufig die Ursache langanhaltender
Gelbsucht, und hier ist auch die Dauer lang genug, um akute Infektionen und
einen katarrhalischen Ikterus ausschlieBen zu koénnen.

Gegen Gallensteine sprechen im vorliegenden Falle die hochgradige Ver-
farbung, die ohne Verinderung sechs Wochen anhilt, das Fehlen von Koliken
und das Vorhandensein eines Tumors in der Gegend der Gallenblase. Lang-
anhaltende Gelbsucht, die auf Gallensteinen beruht, findet sich gewdhnlich in
Verbindung mit einer normal groBen oder kontrahierten Gallenblase (Gesetz
von Curvoisier). Es ist aber sehr wohl moglich, dafl die Masse in der Gallen-
blasengegend nicht auf eine Ausdehnung derselben zu beziehen ist.

Zirrhose fiihrt fast nie zu einem schweren Ikterus. Die Farbung ist nur
leicht oder miBig. Selten bestehen dabei Schmerzen, und gewdhnlich findet sich
entweder eine VergroBerung der Leber oder irgendwelche Anzeichen von Stauung
im Bereiche der Vena portae.

Daher scheint Karzinom die wahrscheinlichste Diagnose. Ob es sich dabei
um das Pankreas oder die Gallengénge handelt, konnen wir nicht unterscheiden.
DalBl es sich wahrscheinlich nicht um ein Karzinom der Leber selbst handelt,
kann man aus dem Fehlen von Magensymptomen und von objektiven Anzeichen
einer Magenerkrankung schliefen.

Verlauf: Die am 23. April vorgenommene Operation zeigte eine méBige
VergroBerung der Leber, Ausdehnung der Gallenblase und eine harte, augen-
scheinlich krebsige Gewebsmasse in der Gegend des Pankreas. Der Patient
erholte sich nach der Operation gut.

Diagnose: Karzinom des Pankreas (chronische Pankreatitis?).

Fall 89.

Ein 32jahriger Mann kam am 8. April 1908 zur Aufnahme ins Krankenhaus
mit der Angabe, daBl seine Mutter an ,,verschiedenen Krankheiten* gestorben sei.
Sein Vater hatte vier Jahre lang anhaltenden Husten. Ein Bruder ist im Alter
von 24 Jahren an Schwindsucht und eine Schwester im gleichen Alter an ,,Abszef3
des Rektums‘‘ gestorben. Der Patient hatte unter Umstinden gelebt, die eine
tuberkulose Ansteckung moglich erscheinen liefen.
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Seit seinem 19. Jahre hatte er Anfille, die man epileptisch nannte; sie
ereigneten sich stets wihrend des Schlafes und brachten ihn nicht zum Erwachen.
Am Morgen stand er mit Kopfweh und allgemeinen Schmerzen auf und fand ge-
wohnlich, daB er sich in die Zunge gebissen hatte. Anfidnglich kamen diese
Anfille etwa einmal monatlich, jetzt ereignen sie sich nur alle halben Jahr
einmal. Trotz dessen war er kréftig und gesund bis vor vier Jahren, wo er plétz-
lich 4 Liter Fliissigkeit ausbrach. Darauf wurde er in eine Tuberkuloseheilstétte
gesandt, wo er sechs Monate blieb; aber soviel bekannt ist, hat er nie gehustet,
und es wurden keine Verdnderungen auf den Lungen gefunden. Vor zwei Jahren
wog er 160, jetzt 137 Pfd. Er hat keine schidlichen Gewohnheiten.

Die letzten sechs Wochen stand er wegen Leibschmerzen in Behandlung,
die keine bestimmte Lokalisation zeigten; vor vier Tagen muflite er einige Male
erbrechen, und das hat angehalten und ist eher noch heftiger geworden. Die
letzten beiden Tage hat er etwa 2 Liter dunkelbrauner Massen ausgebrochen,
vermischt mit Nahrung, die nach seiner Meinung wenigstens 24 Stunden friiher
genossen war. Der Schmerz ist jetzt am heftigsten im Epigastrium und
unter beiden Rippenbogen. Gelegentlich tritt durch Erbrechen eine Erleichterung
ein. Nach dem Essen sind die Schmerzen niemals schlimmer. Gestern hat er
zum ersten Male Herzklopfen gehabt. Der Appetit ist gut, aber seit drei Wochen
besteht leichte Verstopfung.

Die Untersuchung verliuft vollig negativ mit Ausnahme einer leichten
Druckschmerzhaftigkeit im linken Epigastrium und unter beiden Rippenbogen.
Das Erbrochene enthilt freie HCl, und die Guajakprobe auf Blut ist positiv, so-
wohl im Mageninhalt wie im Stuhl. Trotz sorgfiltiger Diéit halten die Schmerzen
und das Erbrechen an.

Besprechung: Abdominalsymptome jeder Art, die bei einem Patienten
mit einer so ausgesprochenen tuberkulGsen Anamnese auftreten, treiben uns
zu einer ganz sorgfiltigen Nachforschung nach Beweisen fiir das Bestehen einer
tuberkul6sen Peritonitis. Dies gilt auch fiir die Fille, wo der Beginn noch akuter
ist als in unserem Falle. Aber bei dem Fehlen von Fieber und allen lokalen
Erscheinungen einer tuberkuldsen Peritonitis (freie Fliissigkeit, allgemeine Druck-
schmerzhaftigkeit, Muskelspannung, tumorartige Massen) kann man die Krank-
heit. ausschlieflen.

Kann man irgendwie die epileptischen Anfille, von denen in der Anamnese
die Rede ist, mit den gegenwirtigen Symptomen in Verbindung bringen? Solche
-Anfille kénnen auf zerebraler Syphilis beruhen, und die gleiche Krankheit kénnte,
wenn sie Leber und Milz ergreift, jetzt akut einsetzende Schmerzen im Leibe
hervorrufen. Aber da weder die Leber noch die Milz vergroBert sind, da kein
Fieber, keine Blutarmut oder andere Verinderungen, die auf Syphilis hinweisen,
vorhanden sind, haben wir nicht geniigend Ursache, diese Krankheit ernstlich
in Betracht zu ziehen.

Bei der Behandlung von Fillen, bei denen Schmerzen und Erbrechen im
Vordergrunde stehen, habe ich mich oft irrefiihren lassen und vergessen, an die
Méglichkeit einer chronischen Darmverengung zu denken, weil greifbare Magen-
symptome durchaus im Vordergrunde des Bildes standen. Besonders wenn, wie
hier, Obstipation besteht, soll man diese Moglichkeit nie aus dem Auge verlieren.
Aber es bleibt nur die Erwihnung einer Moglichkeit, bis dafiir Beweise gefunden
werden. In dem vorliegenden Falle ist es nun der positive Ausfall der Blutprobe
im Stuhl, der von allen physikalischen Erscheinungen fiir eine Darmverengung
sprechen koénnte. Bei dem Fehlen eines Tumors, von sichtbarer Peristaltik und
Intestinalgerduschen verdient die Annahme eines chronischen Verschlusses keine
weitere Beachtung.

10*
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Wenn also die Symptome, wie es am wahrscheinlichsten scheint, vom
Magen ausgehen, so verdienen nur zwei Krankheiten weiter Betrachtung:
Krebs und Geschwiir. Bei dem Fehlen von AlkoholmiBlbrauch und anderen Ur-
sachen einer chronischen Kongestion der Magenschleimhaut (Herzkrankheit,
Zirrhose) sind Krebs und Geschwiir die beiden einzigen Ursachen, die anhaltendes
Erbrechen und Schmerzen im Epigastrium hervorrufen konnen. Die Wahr-
scheinlichkeit nimmt noch zu, wenn der Zustand des Kranken trotz sorgfiltiger
Diit sich nicht bessert. Gegen Krebs spricht die Jugend des Kranken, die Tat-
sache, dal keine Retentionen im Magen bestehen und besonders der andauernd
gute Appetit. Auch das Vorhandensein von freier Salzsiure spricht etwas gegen
die Annahme eines Krebses. Im ganzen ist die Annahme eines peptischen Ge-
schwiirs des Magens oder des Duodenums wohl die beste.

Verlauf: Am 15. Mai wurde der Magen erdffnet und man fand eine zu-
sammengezogene Narbe an der Hinterwand des Magens. Anlegung einer hinteren
Gastroenteroanastomose. Dem Patienten ging es gut.

Diagnose: Magengeschwiir.

Fall 90.

Eine 28jihrige Wirterin kam am 5. Mai 1898 in das Krankenhaus. Sie
gab an, sie hatte vor sieben Jahren ,,Malaria des Magens* gehabt und damals
an Fieber und Schiittelfrosten gelitten. Damals hatte sie weder Erbrechen
noch Schmerzen und fiihlte sich bis auf gelegentlich auftretenden Frost bis vor
drei Jahren ganz wohl. Dann begann ein nagender Schmerz im Magen, der sich
unmittelbar nach dem Essen einstellte und auf den Blihung des Magens und
AufstoBen erfolgte, das bis zwei Stunden nach der Mahlzeit anhielt. In den
letzten Jahren ist dieses AufstoBen stirker geworden. Gelegentlich werden enorme
Mengen von Gas sehr geriiuschvoll ausgetrieben. Um von diesem nagenden
Gefiihl Erleichterung zu finden, bringt sie sich manchmal selbst zum Erbrechen;
sie entleert dabei etwa 1/ Liter weilen Schleim, in dem sie einige Male Blut-
faserchen gesehen haben will. Der Appetit ist gut, der Stuhlgang regelmiBig.

Die Untersuchung ergibt eine sehr ausgesprochene Pulsation in der Nihe
des Nabels. Dariiber fiihlt man deutliches Rauschen und hort ein systolisches
Geriéusch. In der Mitte des Epigastriums besteht leichte Druckschmerzhaftigkeit.
Im iibrigen ergibt die Untersuchung keine Abweichung von der Norm.

Die Guajakprobe auf Blut im Stuhl war negativ. Mit der Diagnose eine1
Magenneurose setzte man die Kranke auf eine Didt von Kohlehydraten und Fett,
worauf auf einmal die Erscheinungen nachlieflen.

Besprechung: Jeder, der Gelegenheit hatte, das donnerihnliche Gerdusch
zu héren, unter dem die Kranke (Gas aus dem Magen entleerte, wurde auf die
Diagnose einer Magenneurose hingestoBlen, denn diesen Explosionen geht ge-
wohnlich als Ursache das gewobnheitsmiBige Verschlucken von Luft voraus,
das seinerseits wieder fast immer auf einer Magenneurose beruht. Die wichtigste
Frage ist die: Konnen wir ein Magengeschwiir ausschliefen? Viele der Symptome
sprechen fiir diese Krankheit und die neurotische Veranlagung der Kranken
schliefit sie durchaus nicht aus. Andererseits ist es ungewohnlich, daB ein der-
artiger Kranker bei leerem Magen frei von Schmerzen und anderen Magen-
symptomen ist.

Obwohl viele Magenbeschwerden ohne Blutungen verlaufen, kann man
hier meiner Meinung nach unméglich die Diagnose auf ein Geschwiir stellen, bis
eine Blutung eingetreten ist. Die Blutféiserchen in dem Erbrochenen haben
natiirlich keine Bedeutung, und auch die Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium
hat keinen diagnostischen Wert.
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Der Gedanke an ein Aneurysma kann sowohl den Arzt wie den Kranken
tduschen, wenn, wie hier, Schmerzen im Leibe sich zusammen mit ausgesprochener
Pulsation, fiilhlbarem Rauschen und einem systolischen Gerdusch in der Néhe
des Nabels finden. Die Mittel, durch die man hier und in dhnlichen Féllen ein
Aneurysma ausschliefen kann, haben wir bereits auf S. 108 ausfiihrlich besprochen.

Auch Malaria zog man bei Stellung der Diagnose mit in Betracht, aber
eine sorgfiltige Temperaturmessung erlaubte es, sie auszuschlieBen. Die Diagnose
blieb unentschieden, wobei Magengeschwiir und Magenneurose die beiden Mog-
lichkeiten waren.

Verlauf: Vom 6. Juni an erhielt sie wieder gewohnliche Didt und fiihlte
sich ganz wohl. "Mit einiger Sorgfalt in der Erniihrung und unter besseren Lebens-
verhiltnissen geht es der Patientin bis jetzt, 1910, gut.

Die anhaltende Besserung nach so kurzer Behandlung spricht meiner
Meinung nach sehr gegen ein Magengeschwiir.

Diagnose: Magenneurose.

Fall 91.

Eine 30jahrige Jidin wurde am 30. Juni 1900 wegen Cholezystitis operiert.
Die Gallenblase wurde drainiert. Nach der Operation ging es ihr andauernd gut,
und sie hatte drei Kinder. Am 13. Marz 1907 kam sie ins Krankenhaus mit
Klagen iiber Schmerzen im Epigastrium, die seit zwei Jahren in unregelméBigen
Zeiten auftraten und nach dem Essen schlimmer waren. Im vergangenen Monat
haben die Schmerzen an Heftigkeit zugenommen und strahlten nach dem
Riicken zu aus, aber nicht nach den Seiten. Sie wachte in der Nacht oft wegen
der Schmerzen auf. Der Stuhlgang ist angehalten, und in den letzten vier Wochen
hat sie sehr wenig gegessen, obwohl der Appetit gut war. Sie hat viel an Kraft
verloren und liegt seit vier Tagen zu Bett.

Bei der Aufnahme und auch spéter bewegte sich der Puls meist um 90
und stieg nicht selten bis 120. Die Abendtemperatur war gewShnlich iber 37,2 ¢,
aber unter 37,8 °,

Die Untersuchung ergab an den Brustorganen keine Abweichung von der
Norm. Es bestand eine allgemeine Spannung des Leibes, besonders um den Nabel
herum, wo sich ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit fand. Bei der Aufnahme
fanden sich 27 000 Leukozyten, von denen 88Y%, polynukleire Zellen waren.
Drei Tage spiiter war die Druckschmerzhaftigkeit verschwunden und die Leuko-
zytenzahl zur Norm zuriickgegangen. So blieb es auch spater. Der Urin war
stets frei.

Die Untersuchung des Erbrochenen zeigte freie Salzsiure im Uberfluf.
Die Guajakprobe auf Blut fiel positiv aus. Die Sondenuntersuchung des Magens
verlief negativ. Bei zweimaliger Untersuchung fand man auch im Stuhle kein
Blut. Die Patientin klagte tiber heftige Schmerzen im Leibe, die aber durch
subkutane Injektion von sterilem Wasser wesentlich gebessert wurden.

Die Patientin wurde sorgfiltig erndhrt und erhielt kleine Dosen von Kokain
(0,015) und gegen die Magenbeschwerden wiederholt 1,5 g von Hoffmanns An-
odyne. Ein- oder zweimal bekam sie 0,01 g Morphium. Néhreinliufe wurden ver-
sucht, aber sie wurden stets schon nach kurzer Zeit entleert. Fliissigkeiten
vertrug die Patientin schon nach wenigen Tagen gut und war meistenteils frei
von Schmerz und Erbrechen.

Besprechung: Die Symptome gleichen hier vollstindig denen, die wir
frither besprochen und als charakteristisch fiir Cholezystitis gefunden haben.
Da die Gallenblase drainiert wurde und wahrscheinlich gréGtenteils geschrumpft
ist, ist es micht wahrscheinlich, eine Wiederholung der Entziindung hier anzu-
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nehmen, besonders, da die Patientin anscheinend fiinf Jahre lang frei von Sym-
ptomen war. Die gleichen Betrachtungen lassen es uns aber auch seltsam er-
scheinen, warum sich denn nicht in der Umgebung der Gallenblase Adhisionen
gebildet haben, die zu Riickstinden im Magen und zu Schmerzanfillen schon
frither héitten fiihren miissen. Das Fehlen jeglicher Stauung im Magen, wie es
durch die Sondenuntersuchung festgestellt wurde, macht diese Annahme weniger
wahrscheinlich. Die lokalen Erscheinungen bei der Aufnahme und die Leuko-
zytose weisen eher auf eine lokale Peritonitis, vielleicht von einem Magengeschwiir
ausgehend. Wenn dies aber wirklich der Fall ist, so konnen wir nicht das Ver-
schwinden aller Erscheinungen innerhalb drei Tagen erwarten. Man kommt
nicht um die Annahme herum, daB3 die Schmerzen der Patientin durch die sub-
kutanen Injektionen von Wasser so wesentlich gebessert wurden.

Uber chronische Appendizitis habe ich in diesem Buche bisher noch nicht
ausfiihrlich gesprochen, weil es mir schwer erscheint, dariiber zu einer bestimmten
Anschauung zu kommen. Aber sicher dhnelt dieser Fall sehr denen, welche die
Chirurgen gewoShnlich unter dieser Diagnose operieren. Die in die Kindheit
zuriickgehenden Anfille, die man bei chronischer Appendizitis oft erwéhnt findet,
sind hier nicht vorhanden. Es bestand niemals lokale Druckschmerzhaftigkeit
oder Muskelspannung in der Blinddarmgegend, noch auch nur Schmerzausstrahlung
dorthin. Trotzdessen ist es aber sicher, daB Fille, die keine typischeren Er-
scheinungen zeigten als unserer, nach der Entfernung eines adhdrenten abge-
knickten Wurmfortsatzes vollig gesund wurden. In diesem Zusammenhange
mochte ich die Aufmerksamkeit auf die folgende Tabelle lenken, die die Schliisse
enthélt, zu denen Graham und Guthriel) durch das Studium einer groBien
Reihe von Fillen aus der Mayosschen Klinik gekommen sind.

Differentialdiagnose der milder verlaufenden Fidlle von chro-
nischer Appendizitis, Magengeschwiir und Gallensteinen.

~
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1 Journ. Amer. Medical Assoe. 19. Mirz 1910.
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Die Erfahrungen dieser Beobachter stimmen mit meinen meisten Be-
obachtungen tiberein und scheinen das beste zu sein, was bisher dariiber bekannt
geworden ist.

Nach einer so sorgfiltigen Beobachtung und Betrachtung des Falles waren
wir doch nicht imstande, zu einer bestimmten Diagnose zu gelangen. Wir konnten
nicht mit Bestimmtheit den Magen, die Gallenblase oder irgend ein anderes Organ
als Ursache der Beschwerden erkldren, noch waren wir uns irgendwie iiber das
Fehlen einer schweren Erkrankung sicher, die einen chirurgischen Eingriff ge-
fordert hitte. Deshalb wurde am 24. Mérz der Leib gedffnet; aber die sorg-
faltigste Untersuchung zeigte keinerlei Erkrankung. Die Kranke genas ohne
weitere Storungen.

Diagnose: Magenneurose.

Fall 92.

Eine 23jahrige Schneiderin, deren Mutter an Magenkrebs gestorben ist,
kam am 28. Januar 1907 zur Untersuchung. Sie gab an, daf sie etwa ein Jahr
lang téglich grofe Mengen von Bier, Wein und Branntwein und wéhrend der
letzten zwei Wochen alle Tage 1/5—21/4 Liter Schnaps getrunken habe. Wahrend
dieser letzten Zeit hat sie praktisch gar nichts gegessen und den gréBten Teil
der Zeit zu Bett zugebracht. Vor wenigen Tagen sah sie, wenn sie nur die Augen
schlof3, grofle Tiere und andere Erscheinungen. Die letzten drei Tage hat sie
fast andauernd gebrochen und klagt iiber Schmerzen im Epigastrium, die withrend
der Jetzten beiden Tage schlimmer geworden sind, besonders beim tiefen Atmen.
In der vergangenen Nacht war die Atmung ziemlich beschwert und deshalb flach.
In dem Erbrochenen war niemals Blut.

Temperatur, Puls und Atmung sind normal. Die linke Pupille ist erheblich
grofler als die rechte, aber beide reagieren normal. Die Zunge bedeckt ein dicker
briunlicher Belag, und es besteht ausgesprochener Tremor der Finger. Die Brust-
organe zeigen keine Abweichung von der Norm. Der Leib war im ganzen straff
und auf Druck empfindlich, besonders ausgesprochen im Epigastrium. Die Leber-
dimpfung war nicht vergréBert und es befand sich auch keine bewegliche Diampfung
in den abhingigen Partien des Leibes.

Besprechung: Die Hauptsache liegt in diesem Falle in der Entscheidung,
ob die chronische Alkoholvergiftung, an der die Kranke leidet, fiir alle Symptome
verantwortlich gemacht werden kann. Wir sind nicht gew6hnt, so aulerordent-
lich ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit und Spannung des Leibes mit
Delirium tremens oder einfachem Alkoholismus zu verbinden. Andererseits
miite, wenn es sich um eine Perforationsperitonitis (Magen, Gallenblase, Appen-
dizitis) handelt, Ansteigen der Temperatur, des Pulses, der Atmung oder der
Leukozytenzahl vorhanden sein, was aber nicht der Fall ist. Nichts in dem Falle
spricht fiir Bleivergiftung, Tabes, chronischen Darmverschlu}, Stauungsleber,
Perikarditis, Lungenentziindung oder irgend eine der anderen Ursachen von
}Slchmerzen im Epigastrium, die wir auf den vorangegangenen Seiten besprochen

aben.

Ist es moglich, dal die Symptome lediglich auf das anhaltende Krbrechen
zuriickzufiithren sind infolge der Anstrengung, die dabei die Bauchmuskeln er-
leiden? Wir entschlossen uns, diese Diagnose anzunehmen und richteten danach
die Behandlung ein.

Verlauf: Am nichsten Tage war der Schmerz viel geringer und ebenso
die Druckschmerzhaftigkeit und der Tremor. Das Erbrechen hatte aufgehort.

Vom 3. Februar an war Patienten v6llig frei von Beschwerden und am 6.
verlieB sie in gutem Zustande das Krankenhaus.
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Die Behandlung bestand in der Darreichung von Milch zu ein Drittel mit
Kalkwasser verdiinnt, alle 2 Stunden 120 g nach dem Erbrechen, Orthoform
viermal tiglich 0,6 g, heile Umschlige auf den Leib stiindlich, wenn sie nicht
schlief, alle vier Stunden 15 g Branntwein, Erlenmeyersches Bromsalz und
Ta. Capsici vor dem Essen. Nach den ersten beiden Tagen wurde der Brannt-
wein weggelassen. Auch die anderen Medizinen waren nach dem 13. nicht mehr
notig.

Diagnose: Alkoholismus.

Fall 93.

Ein 48jihriger Fuhrmann kam am 12. August 1908 in das Krankenhaus.

Die Diagnose des behandelnden Arztes lautete auf Magengeschwiir und
Aneurysma der Bauchaorta. Die Familienanamnese war ohne Belang mit Aus-
nahme der Tatsache, daB sich eine Schwester im Irrenhause befindet. Die per-
sonliche Anamnese ist gleichfalls frei von Besonderheiten; der Kranke hat keine
schidlichen Gewobnheiten. Vor zehn Wochen begann er iiber andauernde
Schmerzen im Epigastrium zu klagen, die gelegentlich dumpf, gelegentlich aber
auch sehr heftig waren. Nach zwei oder drei Tagen mufBte er wegen der Schmerzen
und der Schwiche die Arbeit aufgeben, aber er hat die ganze Zeit auch nicht
einen Tag zu Bett gelegen. Vor dieser Krankheit hatte er niemals dhnliche
Schmerzen gehabt. Am heftigsten sind sie eine Stunde vor dem Essen, werden
durch die Nahrungsaufnahme nicht gelindert und strahlen niemals nach einem
anderen Punkte aus. Zu gleicher Zeit hat er Beschwerden und ausstrahlende
Schmerzen im Nacken, den Beinen und an der rechten Brustseite. Die letzten
zwei oder drei Wochen fiihlte er sich am Tage schlifrig und nervds, wihrend
ihn in der Nacht die Schmerzen und Aufgeregtheit oft nicht schlafen lieBen.
Den groBten Teil des Vormittags klagte er iiber Kopfschmerzen. Die letzten
vier oder fiinf Wochen war er kurzatmig, hat aber keine Schwellung der Fiile
wahrgenommen. Stuhlgang einmal in vier Tagen, Appetit schlecht, kein Er-
brechen.

Bei der Untersuchung zeigt sich ein in seinem Erndhrungszustande herunter-
gekommener Mann. Die Brustorgane sind normal, der Leib ist ausgesprochen
eingezogen und im Epigastrium etwas druckempfindlich; dort ist auch eine
ausgesprochene Pulsation sichtbar und von einem Punkte 5 cm unterhalb des
Sternums bis 214 cm oberhalb des Nabels fithlbar. Im iibrigen verlief die Unter-
suchung negativ. Auch Blut, Urin, Temperatur zeigen keine Verdnderungen.
Der Patient war sehr niedergeschlagen, schien apathisch und verweigert von
Zeit zu Zeit die Nahrungsaufnahme.

Die Untersuchung mit der Magensonde ergab eine Kapazitit von 900 cem
Wasser, zeigte also keine VergroBerung. Nach einer Probemahlzeit enthielt der
Mageninhalt 0,129, freie HCl, keine Milchsiure, kein Blut.

Besprechung: Obwohl in diesem Falle ein Aneurysma der Bauchaorta
angenommen worden war, weisen die Untersuchungsergebnisse ganz deutlich
auf eine lebhaft pulsierende Aorta hin, deren Differentialdiagnose wir bereits
besprochen haben (vgl. S. 108).

Magenkarzinom ist gleichfalls mdoglich, wenn ein Mann von 48 Jahren
zum ersten Male in seinem Leben iiber Verdauungsbeschwerden klagt. Die
Abmagerung macht in diesem Falle die Annahme noch wahrscheinlicher, und
der negative Ausfall der Magenuntersuchung setzt uns nicht instand, Krebs
mit Sicherheit auszuschlieBen. Wir wollen darauf weiter unten zuriickkommen.

Magengeschwiir verursacht keine so weit ausgebreiteten Schmerzen, wie
sie hier vorliegen. Wire dies die richtige Diagnose, so miiiten wir auch ein
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Nachlassen der Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme und mit grofler Wahr-
scheinlichkeit etwas Blut im Mageninhalt erwarten. Wenn also ein Geschwiir
auch nicht alle hier vorliegenden Tatsachen erkliren kann, so miissen wir doch
in unserem Urteil dariiber zuriickhaltend sein, wie wir es bereits gegeniiber der
Annahme eines Karzinoms waren.

Konnen die Erscheinungen als die Folge einer einfachen Obstipation mit
Untererndhrung, wie die Abmagerung zeigt, angesehen werden? Das ist sehr
wohl moglich, aber wir brauchen dann noch einen Grund fiir das plotzliche Auf-
treten der Verstopfung bei einem 48jédhrigen gesunden Fuhrmann.

Wir diirfen in diesem Falle die psychischen Symptome nicht auBer Acht
lassen. Ein Arbeiter mittleren Alters beginnt nicht plotzlich ohne Ursache
schlaflos und nervos zu werden. Der gewohnliche Grund fiir solche Symptome
ist Alkoholismus, der auch hier nicht mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden
kann. Im Hinblick auf die Depression des Kranken, die andauernden Kopf-
schmerzen, die Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit, Apathie erscheint eine leichte Art
von geistiger Erkrankung (depressive manische Psychose) wahrscheinlich, be-
sonders, da keine Ursache in seinem jetzigen und fritheren Leben fiir die De-
pression gefunden werden kann. Wenn man dies fiir richtig hilt, so bleibt die
Frage: Lassen sich auch die Symptome von Seiten des Leibes, die Appetit-
losigkeit und die Abmagerung so erkliren? Darauf ist zu antworten, dall es in
Sanatorien und Irrenhiusern als ganz allgemeine Erfahrung gilt, dafl im Vorder-
grunde des klinischen Bildes hauptsidchlich gastrointestinale Symptome stehen,
die ebenso schwer auftreten, wie bei organischen Erkrankungen. Der weitere
Verlauf solcher Fille zeigt aber das Fehlen jeglicher Krankheit und bringt uns
zu dem Schluf}, daB die Gastrointestinalsymptome nur ein Ausdruck des ganzen
Symptomenkomplexes sind, den wir als Psychose bezeichnen. Wenn wir also
in diesem Falle eine leichte Psychose als vorliegend annehmen, so kénnen wir
auch die Magenerscheinungen darauf zuriickfithren, auch dann, wenn wir bei
einem geistig normalen Menschen sehr stark an ein Magengeschwiir oder ein
Karzinom denken wiirden.

Yerlauf: Die Depression des Kranken wurde immer schwerer; zwei Psy-
chiater erklirten den Fall fiir eine einfache Melancholie, und er wurde in ein
Irrenhaus iiberfiihrt.

Diagnose: Melancholie.

Fall 94.

Ein 40jihriger italienischer Arbeiter hatte vor fiinf Jahren und vor einem
Jahre Anfille von Rheumatismus. FEine ganze Reihe von Gelenken waren ge-
schwollen, schmerzhaft und bei jeder Attacke einige Wochen lang auf Druck emp-
findlich. Aber in allen Gelenken hat sich die Funktion véllig wieder hergestellt.
Er trinkt téglich zwei Glas Branntwein vor dem Frithstiick und vier Glas Bier
im Laufe des Tages. Geschlechtskrankheiten werden verneint.

Seit sechs Wochen klagt er iiber Schmerzen im Epigastrium und unter
dem rechten Rippenbogen, die allmihlich schlimmer geworden sind und zeitweise
den Schlaf vertreiben, die aber niemals in irgendwelchem Zusammenhange mit

der Nabrungsaufnahme stehen. Der Patient muf} stets dreimal in der Nacht
Wasser lassen.

Status praesens: Der HerzstoB reicht im 5. Interkostalraum 1 cm auBer-
halb der Mamillarlinie. Keine VergroBerung des Herzens nach rechts. Herzaktion
regelmiBig, 80 in der Minute, der erste Ton an der Spitze ist durch ein langes
blasendes Geriiusch ersetzt, das auch in der linken Achselhthle zu héren ist.



154 Schmerzen im Epigastrium.

Am Ansatz des dritten linken Rippenknorpels hort man am stérksten ein diastoli-
sches Gerdusch, das schwach auch im 2. rechten Interkostalraum wahrgenommen
wird. Der zweite Pulmonalton ist akzentuiert.

Alle oberflédchlichen Arterien pulsieren sehr stark. Es besteht Kapillarpuls.

Fingernégel leicht gekriimmt, Lungen negativ.

Im oberen rechten Teile des Bauches fithlt man bei bimanueller Palpation
sehr leicht einen Tumor, der bei tiefer Inspiration etwa 3 cm tief herabsteigt,
mit abgerundetem Rand und von halbfluktuierender Konsistenz. Die Leber-
dampfung reicht in der Mamillarlinie 8,5 cm unter den Rippenrand und 12,5 cm
unter den Schwertfortsatz. Ob die Leber mit der beschriebenen Tumormasse
im Zusammenhang steht oder nicht, kann nicht sicher festgestellt werden. Der
Leberrand ist links von der Mittellinie scharf, kann aber rechts nicht deutlich
gefithlt werden.

Die Milz ist 2 cm unterhalb des Rippenbogens zu fiihlen. Im {ibrigen
sind die Bauchorgane negativ und ebenso der ganze iibrige Kérper. Urin 1200,
spezifisches Gewicht 1021, kein Eiweil}, Blut oder Zylinder. Blut normal.

Die Kystoskopie zeigt, dafl beide Nieren normal arbeiten.

Besprechung: Vollig klar ist, daB der Patient an einem Aorten- und Mitral-
fehler, wahrscheinlich rheumatischen Ursprungs, leidet. Das interessante Problem,
das jetzt noch zu 16sen ist, betrifft die Masse in dem rechten Hypochondrium.
Ist es die Leber, die Niere oder handelt es sich um einen retroperitonealen Tumor ?

Der lange Alkoholismus kénnte wohl zu einer Zirrhose gefiihrt haben, aber
eine Leberzirrhose verursacht selten Schmerzen und die zirrhotische Leber ist
hart und nicht halbfluktuierend. Weiter ist es nicht gewdhnlich, dafl man die
Leber bimanuell palpieren kann, obwohl dies auch durchaus nicht unmaoglich ist.
Es scheinen Griinde zu der Annahme vorhanden zu sein, dal die Leber in diesem
Falle wirklich vergroflert ist, aber aulerdem ist auch sonst noch etwas nicht in
Ordnung.

Eine Masse, die man bei bimanueller Palpation in der rechten Seite findet,
erweist sich gewohnlich als mit der Niere in Verbindung stehend und daran
dachten wir auch, als wir die Kystoskopie anwandten. Die Ergebnisse der Unter-
suchung lassen eine Nierenerkrankung ausschlieBen und wurden auch in diesem
Sinne gedeutet.

Tumoren der retroperitonealen Driisen verursachen nicht selten eine An-
schwellung, wie sie hier beschrieben ist. Die Diagnose solcher Tumoren ist aber
unmdéglich, bis deutlichere Drucksymptome (Schmerzen im Riicken und in den
Schenkeln) auftreten, oder bis sich an irgend einer anderen Stelle des Korpers
eine bosartige Erkrankung findet, die Metastasen in der jetzt betrachteten Gegend
moglich erscheinen 148t.

Syphilis der Leber und Krebs der Leber oder des Xolon wiirde nicht eine
so weiche Masse hervorrufen, wie sie hier beschrieben ist. Ist es moglich, dafl
einfache Stauung auf Grund der Herzerkrankung eine Vergrofierung der Leber
von so weicher Konsistenz hervorrufen kénnte? Dagegen spricht das Fehlen
von Stauungserscheinungen auf den Lungen, in den Schenkeln und in der Bauch-
héhle und die Tatsache, daB3 der Tumor nicht mit Sicherheit mit dem Leberrande
in Verbindung gebracht werden kann, den man links von der Mittellinie fiihlt.
Ein Chirurg, der den Kranken mit untersuchte, bezog die Symptome auf einen
Tumor der Gallenblase oder der Niere. Alles in allem war der Fall so zweifelhaft
in diesem Punkte, dall eine probatorische Laparotomie gerechtfertigt erschien.

Verlauf: Die Operation zeigte Nieren- und Gallenblase in Ordnung. Eine
groBe dunkle vergroBerte Leber war der einzige Befund.
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Dieser Fall scheint mir deswegen von auflergewohnlicher Wichtigkeit,
weil er beweist, daBl passive Hyperdmie der Leber eines von den Vorkommnissen
ist, die bei der Diagnose von Erkrankungen im rechten oberen Teile des Leibes
ernstlich in Betracht gezogen werden miissen. Soviel ich weil3, ist dies einer
von den sehr wenigen Fillen, in denen man wegen einer Stauungsleber die Laparo-
tomie vorgenommen hat.

Diagnose: Stauungsleber.

Fall 95.

Eine 66jahrige Privatsekretirin kam am 2. Mérz 1907 ins Krankenhaus.
Thr Vater starb an Schwindsucht. Mit 12 Jahren hatte sie Diphtherie, vor 25
Jahren hatte sie entziindlichen Rheumatismus und Ophthalmie, war eine Woche
zu Bett und hatte seither einen leichten &dhnlichen Anfall. In den vergangenen
30 Jahren hatte sie etwa 12 Kolikanfille, die durch plétzlich einsetzende Schmerzen
im Leibe sich kennzeichneten. Am 19. Juli 1906 hatte sie den letzten Anfall.
Vor 10 Jahren war ein Blinddarmabsze3 erdffnet und drainiert worden. Sie
hatte nie Ikterus, war aber stets sehr zur Verstopfung geneigt. Thr Hochst-
gewicht betrug vor 6 Monaten 182 Pfd. Vor sechs Wochen hatte sie innerhalb
einer Woche mehrere Anfille von Verdauungsbeschwerden. Nachher fiihlte sie
sich sechs Wochen lang wohl, dann trat plotzlich ein heftiger Anfall von Schmerzen
im Epigastrium ein, der etwa eine Stunde anhielt. Seither hatte sie fiinf oder
sechs ahnliche Anfiille durchgemacht. Die meisten kamen nach dem Friihstiick
und dauerten mehrere Stunden an, bis Morphium Erleichterung schaffte.

Der Schmerz scheint nach keiner Richtung hin auszustrahlen. Drei Tage
lang war sie ikterisch.

Die Untersuchung ergab Fettleibigkeit und ausgesprochenen lkterus,
verlief aber im iibrigen negativ. Die Patellarreflexe fehlen. Am 6. Mirz war
die Gelbsucht zuriickgegangen, und die Kranke fiihlte sich wohl bis auf eine
leichte Halsentziindung.

Besprechung: Da eine tuberkulsse Peritonitis sich zum ersten Male mit
akuten Symptomen, wie sie hier vorliegen, zeigen kann, verdient sie fiir einen
Augenblick Beachtung, besonders im Hinblick auf die tuberkulése Familien-
geschichte. Aber es fehlen alle physikalischen Untersuchungsergebnisse, die
dieser Krankheit entsprechen und bei dem Fehlen von Fieber verdient sie keine
weitere Besprechung.

Anfille von Schmerzen im Leibe bei einem Kranken, dem die Patellarreflexe
fehlen, miissen uns immer auf Tabes hinweisen, aber hier fehlen alle anderen
dafiir sprechenden Erscheinungen und es ist sehr wohl moglich, da8 die Diphtherie,
an der die Kranke im Alter von 12 Jahren gelitten hat, eine Neuritis hervor-
gerufen hat, die die Ursache dieser Verinderung ist.

Bei dlteren Personen mit ausgesprochener Neigung zur Verstopfung brauchen
wir keine weiteren Erklirungen fiir viele stérende Erscheinungen im Leibe.
Aber Verstopfung verursacht nie so heftige Schmerzen, dal Morphium not-
wendig wird, es sei denn, daB es sich um eine organische Obstipation handelt.
Das Alter der Kranken und die Art der Schmerzen stimmen mit dieser Annahme
véllig {iberein, und die Erfahrung hat uns gelehrt, dafi Darmverschlufl stets eine
ernste Gefahr fiir alle Leute ist, die wegen Appendizitis operiert wurden, besonders
wenn die Bildung von Adhiisionen durch die Drainierung der Wunde begiinstigt
wurde. Wenn es sich aber wirklich um einen Darmverschluf handelt, so miifiten
wir Ausdehnung des Leibes oder Erbrechen erwarten, wihrend die Schmerz-
anfille wahrscheinlich nicht so héiufig und in so kurzen Intervallen auftreten
wiirden.
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Ein peptisches Geschwiir ist wie in so vielen Féllen eine Moglichkeit, die
wir nicht ausschlieBen konnen. Aber das Vorhandensein von Gelbsucht, die
schnelle Besserung durch Morphium und das Fehlen irgendwelcher bestimmter
Beziehungen zwischen Schmerz und Nahrungsaufnahme lenkt unsere Aufmerk-
samkeit eher auf Gallensteine. Seit dem Auftreten des Ikterus ist diese Diagnose
ziemlich sicher geworden; sie wird gestiitzt durch Alter und Geschlecht, die
Fettleibigkeit und die Art der Schmerzen.

Verlauf: Am 9. Mérz wurde der Leib gedffnet und man fand eine kleine
Gallenblase, die vollig mit Steinen angefiillt war.

Diagnose: Gallensteine.

Fall 96.

Eine 70jahrige Witwe sah ich bei einer Konsultation am 8. November 1901.
Die Mutter starb im Alter von 81 Jahren, der Vater mit 60 Jahren an Diabetes.
Drei Geschwister starben an Lungentuberkulose, eines durch einen
Unfall, eines aus unbekannter Ursache, eines lebt noch.

Die Kranke hatte zehn Kinder, von ihrem ersten Manne acht, von denen
zwei an Lungentuberkulose starben und eines an ,,Wassersucht‘; eine
Tochter starb an den Folgen einer Operation, drei starben in der Kindheit aus
unbekannten Griinden; ein Kind ist am Leben. Die beiden Kinder von dem
zweiten Manne sind am Leben und gesund.

Sie hat die iiblichen Kinderkrankheiten durchgemacht, war aber im iibrigen
bis 1890 gesund, wo sie wegen eines eingeklemmten Bruches operiert wurde.
Im folgenden Jahre fiihlte sie sich nicht wohl, hatte Fieber, Schiittelfrost, ofters
Erbrechen und wurde 1891 wegen eines Empyems der rechten Pleurahéhle operiert.
Sechs Monate lang sezernierte die Wunde, dann heilte sie endlich aus. Seither
klagt sie iiber Magenbeschwerden, saures und bitteres AufstoBlen, dumpfe
Schmerzen im Epigastrium, Kopfschmerzen, allgemeines Ubelbefinden und
allmahliche Abnahme des Korpergewichtes im ganzen um 20 Pfd.

Im Mai 1908 hatte sie einen Anfall von schweren Schmerzen im Epi-
gastrium, zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Durch heiles Trinken wurden
die Schmerzen gebessert. Einen Monat spiter ereignete sich ein dhnlicher Anfall.
Ein herbeigerufener Arzt nannte die Krankheit eine ,,akute Neuralgie des Magens*.
Er gab ihr etwas zum Erbrechen, und sie brach 24 Stunden lang fast andauernd.
Das Erbrochene bestand zum grifiten Teile aus griinlichen bitteren Massen.
Ein neuer Anfall war am 1. September 1901 und wurde durch heiBe Getrinke
behoben. Auch dabei bestand etwas Erbrechen. Néachster Anfall am 8. Sep-
tember, dann am 14. Die beiden letzten wurden durch Morphium erleichtert.
Der letzte war am 19. Oktober; er war der allerschwerste. Zwischen den An-
fallen nahrte sich die Kranke von fliissigen und halbfesten Speisen und hatte
weder {iber Schmerzen, noch iiber Verdauungsbeschwerden zu klagen. Der
Schmerz nahm anscheinend seinen Ursprung von einem Punkte an der rechten
Riickenseite in der Hohe der 6. oder 7. Rippe und strahlte vorn nach der Magen-
grube zu aus und von dort aus abwérts in die linke Leibseite. An diesem Punkte
des Riickens war nichts zu sehen, aber auf Druck tat er weh. Nach einer sub-
kutanen Morphiuminjektion begann sie zu brechen, und das wiederholte sich
drei Tage lang alle halbe Stunden. Die Patientin wurde sehr schwach, aber die
Temperatur war normal; der Puls betrug 60. Wahrend dieser 36 Stunden lief§
sie nur sehr wenig Urin, aber am Ende der Zeit entleerte sie fast 2 Liter.
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Die Untersuchung zeigte einen Urin mit einem spezifischen Gewicht von
1022, sehr hochgestellt, mit etwa 0,19, Eiweil. Das Sediment enthielt wenig
hyaline und fein granulierte Zylinder, mit Fetttropfchen. Eine Urinprobe, 16
Stunden spiiter, war triibe, enthielt 0,19, Eiweil und das Sediment enthielt
auBler den frilheren Bestandteilen reichlich Phosphate und Kristalle von oxal-
saurem Kalk. Die Patientin klagte jetzt iiber Schmerzen in beiden Seiten und
Ubelbefinden im ganzen Leibe, besonders auf der rechten Seite. Die Temperatur
betrugt 37,89, der Puls 88. Es bestehen Kopfschmerzen; der Blutdruck betrigt
145. Weder jetzt noch in einem der fritheren Anfille bestand Gelbsucht, aber die
Patientin gibt an, sie sihe immer ein wenig gelb aus.

Sie ist eine gut aussehende Dame, etwas fett; Leber von normaler GréSe.
Ein auf Druck auBlerordentlich schmerzhafter Punkt liegt in der Mitte zwischen
Schwertfortsatz und Nabel. Herz und Lunge negativ. Dickdarm aufgeblaht.
Die Sklera ist nahe der Regenbogenhaut klarblau. Wenn man das Augenlid
umwendet, findet man an der Peripherie eine leichte gelbliche Verfarbung.

Besprechung: DarmverschluB3 ist natiirlich unser erster Gedanke, wenn
ein Kranker iiber plotzlich einsetzende Schmerzen von Seiten des Leibes klagt
und frither eine Operation wegen einer eingeklemmten Hernie durchgemacht hat.
Aber in diesem Falle besteht weder Auftreibung des Leibes noch Verstopfung
oder Diarrhoe, keine sichtbare Peristaltik und ein ungewohnlicher Grad von
Wohlbefinden zwischen den Anféllen.

Wenn ein Patient so ausgesprochen, wie es hier der Fall ist, durch heifie
Getrianke in seinen Beschwerden erleichtert wird, so erscheint Aufblihung des
Magens mit Pylorospasmus eine natiirliche Erklirung. Aber dieses Symptom
héngt praktisch in allen Fillen von einer tiefer sitzenden Ursache ab, wie Ge-
schwiir oder Gallensteine. Die lange Anamnese von Verdauungsbeschwerden,
die in heftige Schmerzanfille iibergehen, stimmt mit den beiden Diagnosen
iberein, die wir weiter unten ertrtern.

Eine von den irrefithrenden Erscheinungen ist das Verhalten des Urins.
Konnen die Symptome auf Urdmie zuriickgefithrt werden, die, wie man sagt,
in gewissen Fillen auch Schmerzanfille im Leibe ausldsen kann? Der Urin
spricht nicht fiir eine akute Nephritis und wenn irgendeine Art chronischer
Nephritis vorhanden wire, miiBte das Herz hypertrophisch und ein hoherer
Blutdruck vorhanden sein. Aller Wahrscheinlichkeit nach mufl man daher die
Urinverdnderung als Ergebnis irgend einer Reizung der Nieren auffassen und darf
ihr keine ernste Bedeutung beimessen.

Bei einer der spiteren Untersuchungen fiel die Entleerung von Blut im
Urin auf, weil sie auf die Moglichkeit von Nierensteinen oder Tumor hinweist,
aber man muB dabei daran denken, daB diese Urinprobe nach Entleerung von
2 Litern Urin, die auf eine akute Retention erfolgte, gelassen wurde. Diese
Verkniipfung von Ereignissen kann sehr leicht Hiématurie erzeugen. Im ganzen
spricht bei dem Fehlen jeden Palpationsbefundes in der Nierengegend kein hin-
reichender Grund dafiir, dieses Organ fiir erkrankt zu halten.

Es bleiben also noch zwei Krankheiten iibrig, die hier schon so oft in
Betracht gezogen und besprochen wurden: Gallensteine und peptisches Ge-
schwiir. Der Druckpunkt am Riicken spricht eher fiir Gallensteinschmerzen als
fiir Magengeschwiir und es ist wohl wichtig, daff in einem der Anfille der
Schmerz von diesem Punkte nach vorn ausstrahlte. Die unmittelbare Er-
leichterung der Schmerzen durch Morphium und das Fehlen von Verdauungs-
stérungen zwischen den Anfillen spricht gleichfalls fiir die Diagnose von Gallen-
steinen, besonders, da die peripheren Teile der Lederhaut schon eine leichte
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gelbliche Verfarbung zeigen !). Wenn man auf diesen Punkt achtet, so wird die
genauere Untersuchung des Serums héufig unnétig.

Das andauernde Erbrechen nach der Eingabe von Morphium ist wahr-
scheinlich auf eine der nicht seltenen Idiosynkrasien gegen dieses Medikament
zurlickzufithren.

Verlauf: Am nichsten Tage zeigte sich ein leichter Tkterus an der Leder-
haut; er wurde immer tiefer, bis die Haut fast kaffeefarben war. Die Stiihle
wurden sorgfiltig gesiebt, aber kein Stein gefunden. Leber druckschmerzhaft,
zwei Tage spiter konnte die Gallenblase gefithlt werden. Urin enthielt reichlich
Gallenfarbstoff, Stiihle tonfarben. Temperatur 37,8 ° bis 38,4, Puls 80—100.
Schmerzen in beiden Seiten. Der Schmerzpunkt im Riicken hat sich in ein Mal
verwandelt, das aussieht, als ob dort irgend eine lokale Behandlung stattgefunden
hiatte. Es sieht etwa so aus: U, hat scharf begrenzte Rander, ist auf Druck
nicht schmerzhaft, nicht geschwollen und nicht heil3.

Die Operation ergab Steine im gemeinsamen Gallengang.
Diagnose: Gallensteine.

') Bs ist vielleicht hier der Ort, darauf aufmerksam zu machen, daB, wenn wir
einen leichten Grad von Gelbsucht erwarten oder vermuten, immer besonders die peri-
pheren Teile der Sklera untersuchen werden sollen, die viel frither als die Gegend um die
Iris eine gelbe Verfirbung zeigen. Nur in den ausgesprocheneren Graden von Ikterus
erstreckt sich die gelbe Farbe bis an die Iris.
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Ursachen der Schmerzen im rechten Hypo-
chondrium.

2. Gallensteine und akute } N 648

Cholecystitis
3. Hz):lllltszlitizne(ﬁi;r Appendix } — 70
4. Leberkrebs | 25
b. Ureterenstein n 15
6. Nierenstein [ 10
7. Magen- oder Darmsteine x 9
8. Subphrenischer AbszeB 1 4

Seltenere Ursachen sind: Hydro- und Pyonephrose, renale und perinale
Infektionen, Sakroiliakalerkrankungen und retroperitoneale Neubildungen.



6. Kapitel.
Schmerzen im rechten Hypochondrium.

Fall 97,

Ein 12jihriger Knabe kam am 6. April 1908 mit Klagen iiber Empfind-
lichkeit und Schmerzen im rechten Hypochondrium in das Krankenhaus. Die
Temperatur betrug 37,8° Die Diagnose des behandelnden Arztes lautete auf
Gallenblasenentziindung.

Die Familien- und personliche Anamnese gab keinen Aufschlul3, aber der
Knabe hatte seit zwei Monaten fast andauernd an den beschriebenen Beschwerden
zu leiden. Sie wurden all- ,
méhlich schlimmer und sind ** -
jetzt bei tiefer Einatmung
heftiger. Gelegentlich hat
er einen heftigen Schmerz
an der rechten Schulter.
Abgesehen davon hat er =
keinerlei Symptome und i
konnte bis fiinf Tage vor . .. I 4 A | LA
der Aufnahme ins Kranken- N 4N A . R
haus zur Schule gehen. Es 4 BNV EEEYA VAN AN YA

bestand ausgesprochene Ver- % % % ——r<— AR P e B LI

stopfung. S MO A N ;
Die Untersuchung zeig- w0 20 T

te, dal man den Herz- oL oL —1 T 1

spitzenstoB am besten im Abb. 32. Temperaturkurve zu Fall 97.

vierten Interkostalraum un-

mittelbar neben der Mamillarlinie sehen und fithlen konnte. Die Herztone
waren regelmiBig und kriftig. Ein weiches systolisches Gerdusch war an der
Herzspitze zu horen, das weit fortgeleitet wurde. Der zweite Pulmonalton war
leicht akzentuiert, der Puls ohne Besonderheiten. Lunge normal, ebenso der
Leib mit der Ausnahme von Druckschmerzhaftigkeit und betrécht-
licher willkiirlicher Muskelspannung im rechten Hypochondrium
und in der Gegend der rechten Beckenschaufel. Den Verlauf der
Temperatur zeigt die Kurve, Abb. 32.

Die Zahl der Leukozyten betrug am 7. April 9200.

Am 7. April, am Tage nach der Aufnahme, stieg die Temperatur auf 39,1°
und der Schmerz wurde heftiger. Ein Chirurg, ‘der den Knaben untersuchte,
hielt eine operative Untersuchung der Gallengéinge fiir notwendig, man wartete
aber mit der Operation, bis die Eltern des Knaben verstindigt werden konnten.

Cabot-Ziesché. 11



162 Schmerzen im rechten Hypochondrium.

Inzwischen fand man rechts hinten unten Dampfung und Abschwichung des
Atmungsgerdusches, und am 10. April war die Muskelspannung -im Leibe vollig
verschwunden. An diesem Tage machte man in der Dampfungszone eine Probe-
punktion, erhielt aber keine Fliissigkeit. Eine Rontgenaufnahme zeigte am
13. April keine Verdinderungen der Lunge oder der Pleura und auch keine Ver-
groBerung des Herzens nach rechts. So war die Diagnose bis dahin vollig
zweifelhaft.

Am 15. April, neun Tage nach der Aufnahme, hoérte man zum ersten Male
ein dumpfes perikardiales Reiben, und der rechte Rand der Herzddampfung iiber-
schritt in der Hohe der fiinften Rippe um zwei Querfinger die Mittellinie.

Besprechung: Gallensteine sind bei einem Knaben von 12 Jahren so selten,
dal man mit der Diagnose sehr zégern soll, ganz gleichgiiltig, wie sehr die Sym-
ptome auch an die Krankheit erinnern. Die Schmerzen und die Muskelspannung
sind das einzige Positive, was hier auf Gallensteine hinweist, obwohl das Fieber
mit einer Entziindung der Gallenblase ganz gut tibereinstimmen wiirde. Ohne
charakteristischere Klagen in Fillen ohne Gelbsucht und fithlbare Gallenblase
sollten wir nicht die Diagnose auf Gallensteine stellen, bis jede andere Moglichkeit
vollkommen ausgeschlossen ist.

Leibschmerzen bei Kindern weisen stets auf Erkrankungen der Lunge,
Pneumonie oder Pleuritis, ebenso hin, wie auf solche des Leibes. In der gut-
gemeinten Absicht, den Zweifel durch eine Diagnose dieser Art zu lésen, kam
man zu der Annahme von Dampfung und verstirktem Atmungsgerdusch rechts
hinten unten; das ist aber wegen der wechselnden Hohe der Leberdimpfung eine
sehr zweifelhafte Gegend. Die physikalischen Zeichen, die wir gefunden hatten,
wurden in keiner Weise durch die Ergebnisse einer Probepunktion und der Rontgen-
photographie bestéitigt. Wir miissen also unseren Befund als eine Gehorstduschung
bezeichnen, wobei der Wunsch der Vater des Gedankens war.

Von sehr vielen Arzten hiitten wir als Erklirung dunkler Schmerzen, wie
die hier beschriebenen, sicher die Worte ,,Rheumatismus* oder , Neuralgie®
gehort. Aber in dem vorliegenden Falle kann man diese veraltete Verlegenheits-
diagnosen ohne weiteres zuriickweisen. Zwolfjahrige Knaben haben keine Neuralgien
und auch keinen Rheumatismus an Stellen, wo hier iiber Schmerzen geklagt
wird. Wir miissen verlangen, dafl der Schmerz auf ein Gelenk oder in seine
Nahe lokalisiert werden kann, bevor das Wort Rheumatismus irgendwelche
Berechtigung hat, wihrend alle sogenannten neuralgischen Schmerzen dem
anatomisch sicheren Verlaufe irgend eines Nerven entsprechen miissen.

Entziindung eines nicht herabgestiegenen (subhepatischen) Wurmfort-
satzes wird durch die Lage der Schmerzen und der Muskelspannung wahrschein-
lich gemacht. Der Beginn war nicht so plétzlich und die Zahl der Leukozyten
auch nicht so hoch, wie in den meisten Fallen von Appendizitis, wenn sie mit so
starkem Fieber und so heftigen Schmerzen auftreten. Indessen konnte doch,
bis die Muskelspannung nachlieB und das perikardiale Reibegeriusch nach-
gewiesen wurde, ein hochgelegener Appendix nicht ausgeschlossen werden.

Wir miissen uns fragen, ob wohl die Lage des HerzspitzenstoBes (im vierten
Interkostalraum neben der Brustwarze) irgend eine pathologische Bedeutung hat
und fiir die Diagnose hétte verwendet werden koénnen. Beide Fragen miissen
mit Nein beantwortet werden. Bei einem Knaben in diesem Alter findet man
den Herzspitzensto nicht selten so gelegen.

Ich glaube nicht, daf3 bis zu dem Auftreten der perikardialen Reibegerdusche
in diesem Falle eine Diagnose gestellt werden konnte und ebensowenig bin ich
der Meinung, daB die Perikarditis, die nachher in so typischer Weise verlief,
selbst die Ursache aller vorangegangenen Symptome war. Mir scheint die An-
sicht gut begriindet, daB viele Infektionen, besonders bei jungen Leuten, in
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ihren Friihstadien ebenso weitverbreitet und nicht lokalisiert sind, wie ihre
Symptome. Wahrscheinlich ist das Auftreten der Entziindung an einer deutlichen
wohl umschriebenen Stelle mit Exsudaten und den anderen pathologischen
Verinderungen durch einen weiteren Schritt in dem Verlauf des infekticsen
Prozesses hervorgerufen. Von dieser Idee gingen die franzésischen Arzte aus,
die zur Lokalisation eines vorher allgemeinen Prozesses subkutane Terpentin-
injektionen anwendeten, um das hervorzurufen, was sie einen Fixationsabszel
nannten. :

Wahrscheinlich héitte die bakteriologische Untersuchung des Blutes uns
in diesem Falle weitergebracht. Die Blutkultur ist gegenwirtig das einzige
Mittel, um viele Infektionen in den frilhen unlokalisierten Stadien zu erkennen.

Verlauf: Am 19. April war die Zone der Herzdampfung betrichtlich ver-
groBert und reichte nun nach links bis in die Axilla hinein. Die Zahl der Leuko-
zyten war von 9200 bei der Aufnahme am 18. auf 19 900 gewachsen. Das Reibe-
geridusch war inzwischen verschwunden und dafiir Dampfung und abgeschwichtes
Atmungsgeriusch links hinten unten aufgetreten.

Am 20. reichte die Herzdampfung nach links bis fast an die hintere Axillar-
linie; die Leukozytenzahl betrug 22 000 mit 809, polynukledren Zellen. Darauf-
hin wurde die Diagnose auf ein Perikardialexsudat gestellt und die Punktion im
finften Interkostalraum 2% cm auBlerhalb der linken Mamilla, gerade neben
dem fiihlbaren Herzspitzensto3 ausgefithrt. Dabei entleerte man 210 cem triiber
sanguinolenter Fliissigkeit mit einem spezifischen Gewicht von 1022 und 2,19,
Eiweil. Das Sediment zeigte 87,5%, polynukleire Zellen. Tuberkelbazillen
wurden nicht gefunden. Unmittelbar nach der Entleerung konnte man wieder
die Reibegeriusche iiber der ganzen Herzgegend horen und der Knabe klagte
iiber grofle Schmerzen. Schmerz und hérbares Reiben dauerte mit voriiber-
gehender Erleichterung wihrend der nichsten drei Tage an.

Am 23. April wurde der Fall wiederum von dem Chirurgen gesehen und am
24. wurde nach Rippenresektion das Perikard gedffnet und drainiert. Darauf
entwickelte sich ein linksseitiger Pleuraergul}, der spiter eitrig wurde; aber
nach einer sehr langwierigen Krankheit wurde der Knabe doch schlieBlich vollig
gesund.

Behandlung: Der Stuhlgang wurde durch Kalomel viertelstiindlich 0,015 g
bis zum Verbrauch von 10 Dosen geregelt, danach mit Kaskara und durch Ein-
laufe. Gegen die Schmerzen wurden heiBe Umschlige und Terpentinauflagen
angewendet. Auch ein Senfumschlag auf den Leib schaffte etwas Erleichterung
und spéiter bekam der Knabe einen Eisbeutel auf die Herzgegend und auBerdem
téglich 0,0075 g Morphium subkutan injiziert.

Diagnose: Perikarditis mit Exsudat.

Fall 98.

Ein sehr nervéser jiidischer Bursche von 18 Jahren kam am 19. Juli 1907
zur Untersuchung; seine Krankheit begann im November 1906, wo er 14 Tage
lang von Schmerzen in der rechten Flanke und an der rechten Seite des Riickens
gequilt wurde. Zu gleicher Zeit bestanden Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl
und Schwiche in den Beinen. Er glaubt sich Schaden getan zu haben, als er im
Oktober 1906 eine schwere Last hob. Ende Dezember hatte er einen dhnlichen,
aber leichteren Anfall. Er gibt an, daB er seit dem 20. Januar an stindigen
Schmerzen in der rechten Lendengegend zu leiden habe, die bei tiefer Einatmung
ihn mit heftigen Stichen quilen. Gelegentlich ist der Schmerz nach abwiirts
nach der Leistengegend und nach aufwirts zum Epigastrium ausgestrahlt. Der

11*
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Urin ist gewohnlich klar, aber manchmal rot gefirbt und frei von Triibungen.
Patient hat an Gewicht zugenommen, ist aber seit Februar schwicher geworden.

Im Januar wurde er sorgfiltig untersucht, ohne dall man eine Erkrankung
fand. Am 12. Juni zeigte der Urin eine leichte Spur von Eiweill mit viel Zellen
und Blut im Sediment. ;

Im {ibrigen verlief die Untersuchung negativ mit der Ausnahme, dafl der
rechte gerade Bauchmuskel angespannt war, und daB auf der rechten Seite
Druckschmerzhaftigkeit bestand, am ausgesprochensten am Rippenbogen in der
rechten Mamillarlinie und in der Gegend der rechten Beckenschaufel.

Zu der Zeit dieser Untersuchung konnte man den unteren Rand der rechten
Niere bei tiefer Einatmung fiihlen, und es bestand dort eine leichte Druckschmerz-
haftigkeit entlang der Brustwirbel. Die Beweglichkeit der Wirbelséiule war frei.
Es bestand weder Fieber noch Leukozytose. Der Urin schwankte sehr im spezifi-
schen Gewicht. Innerhalb 24 Stunden betrug es zweimal unter 1008 und dreimal
uber 1020. Immer fand sich eine sehr geringe Spur von Eiweil und im Sediment
eine sehr geringe Zahl von roten Blutkorperchen und Leukozyten. Eine Probe
zeigte ein Blutgerinnsel von der GroBe einer Bohne.

Am 26. wurde dis Kystoskopie ausgefiihrt; man fand am Blaseneingang
einen briunlichen, zylindrischen, kittihnlichen Pfropf. Der Eingang des rechten
Ureters war stark erweitert, und es entleerte sich aus ihm etwas Eiter; aus dem
linken Ureter kam ein kriiftiger Strom klaren Urins.

Besprechung: Bei der wirklichen Untersuchung des Patienten war es
viel schwieriger, als wenn man den Fall gedruckt liest, sich dem Eindruck zu
entziehen, den das neurotische Temperament ausiibte. Jeder Patient, der so
andauernd nur auf sich selbst achtet, besonders wenn er zur judischen Rasse
gehort, lauft Gefahr, filschlich beschuldigt oder dafir angesehen zu werden,
daB es sich bei ihm nur um eine reine Neurose handelt. Ein vorsichtigeres Urteil
zeigt aber, dafl da noch irgend etwas im Hintergrunde steht, was nicht in Ord-
nung ist.

Der Patient selbst war geneigt, alle seine Beschwerden auf die Anstrengung
im vergangenen Oktober zuriickzufiihren, aber bei sorgfiltiger Befragung stellte
es sich sicher heraus, dal alle diese Erscheinungen erst einige Wochen nach der
angeblichen Uberanstrengung aufgetreten sind.

Wir konnen darauf Wert legen, daB bei der Untersuchung sich keine An-
gaben tiber die Verhiltnisse der Sakroiliakalgelenke fanden. Viele der Symptome,
wie wir sie hier beschrieben haben, konnten auf irgendeine Schidigung dieser
Gelenke zuriickgefiihrt werden. Tatsichlich fanden sich aber die Gelenke normal,
obwohl dies hier nicht ausdriicklich angegeben ist.

Das Hauptergebnis dieses Falles ist die Unméglichkeit einer zufrieden-
stellenden Diagnose durch die gewohnliche Methode der physikalischen Unter-
suchung bei vielen Erkrankungen, die den rechten oberen Teil des Abdomens
betreffen. Ohne Kystoskopie hitte man einen hochliegenden Appendix (siehe
Fall 96) nicht ausschlieBen konnen, und die Diagnose hitte lange Zeit zweifelhaft
bleiben miissen. In der Tat ist der Fall sehr geeignet, die Wichtigkeit der Kysto-
skopie auch in Fillen zu zeigen, die weder Symptome von seiten der Blase, noch
richtige Nierenkoliken aufweisen. _

Es bleibt nur noch iibrig, uns dariiber klar zu werden, welche Verinde-
rungen wir auf Grund unserer Ergebnisse in der Niere erwarten kénnen. Bos-
artige Erkrankungen der Niere sind im Alter von 18 Jahren selten und nicht
sicher zu erkliren, wenn ein Tumor und Himaturie fehlen. Tuberkulose der
Niere miiite Fieber, Eiter im Urin und Blasenstorungen hervorrufen. Auch
wiirde in der Mehrzahl der Fille nach acht Monate langem Leiden ein Tumor
fithlbar sein. Nierensteine scheinen die entsprechende Diagnose.
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Verlauf: FEine Rontgenaufnahme zeigte am 28. einen Schatten, augen-
scheinlich im Becken der rechten Niere. Am selben Tage bestatigte die Operation
das Ergebnis der Rontgenuntersuchung, obwohl der Stein bei der Beriithrung
sich in feinen Sand aufléste. Der Patient machte eine gute Genesung durch.

Diagnose: Nierenstein.

Fall 99.

Ein 26 jahriger Handlungsgehilfe, dessen Familienanamnese nichts Wichtiges
enthiillte, hatte im Alter von acht Jahren Typhus und hat seit zehn Jahren
an Verstopfung zu leiden. Seine Gewohnheiten sind gut mit der Ausnahme,
dal er tédglich 20 Zigaretten raucht. Die letzten vier Monate war seine Ver-
stopfung schlimmer als gewohnlich, der Stuhlgang erfolgte nur einmal alle vier
bis fiinf Tage. In den letzten 14 Tagen hatte er Kopfschmerzen, die aber jetzt
verschwunden sind. Wahrend dieser Zeit war der Appetit schlecht. Vor acht
Tagen begann ein anhaltender, miaBig heftiger Schmerz am rechten Rippen-
rande. Vor fiinf Tagen bemerkte er, daBl seine Augen gelb wurden, und der Urin
eine tiefrote Farbe annahm.

Bei der Untersuchung ergab es sich, dafl die Skleren mifig gelb waren
und auch die Haut betrachtlich verfirbt. Beide Tonsillen waren leicht ver-
groBert, und es fanden sich einige Flecke auf der rechten Mandel. Der Herz-
spitzensto3 war weder zu horen noch zu sehen. Die Tone horte man am besten
im vierten Interkostalraum 715 cm von der Mittellinie. Es bestanden weder
Gerdusche noch andere Verinderungen der Téne. Im rechten oberen Teile des
Bauches fand sich Spannung mit Druckschmerzhaftigkeit und Dimpfung, die
sich 314, cm iiber die Rippen nach oben ausdehnte. Bei der Einatmung konnte
man fiihlen, wie ein scharfer Rand an diesem Punkte sich nach abwiirts bewegte.
Der obere Rand der Leberdimpfung liegt in der Hohe der sechsten Rippe. Im
librigen verlief die Untersuchung des Leibes negativ und ebenso die der iibrigen
Organe. Der Urin enthielt Gallenfarbstoff und eine sehr leichte Spur von EiweilB,
Es bestand keine Aniimie und keine Leukozytose.

Der Patient kam am 22. Februar zur ersten Untersuchung. Unter Natrium-
phosphat 1,25 g nach den Mahlzeiten und heilen Umschligen auf das Hypo-
chondrium besserte sich sein Zustand, und am 4. Mirz hatte die gelbe Farbe
betrichtlich abgenommen. Die Verstopfung wurde spiter durch Kaskara und
Einldufe bekimpft.

Besprechung: Jeder Fall, der zu Gelbsucht fithrt und in dessen Anamnese
man Typhus findet, macht eine Cholezystitis mit den daraus folgenden Gallen-
steinen wahrscheinlich, und diese Moglichkeit kann man auch hier nicht aus-
schlieBen. Wir kénnen aber bei Fehlen von Kolik, Fieber, Schiittelfrosten oder
Erbrechen und da die Gallenblase nicht fiihlbar ist, in dieser Richtung iiber Ver-
mutungen nicht hinauskommen.

Fille von verhiltnismiBig kurz dauernder Gelbsucht mit oder ohne leichte
Vergroflerung der Leber, wie sie hier vorhanden ist, bezeichnen wir aus alter
Gewohnheit als katarrhalische Gelbsucht, wenn sich nichts Deutlicheres im Ver-
laufe herausstellt. Aber es ist immerhin méglich, daB diese Fille entweder
auf einer voriibergehenden Verstopfung des Gallenganges durch einen Stein
oder einer herabsteigenden Infektion, Cholangitis, beruhen. Dafiir, da8 die
sogenannte katarrhalische Gelbsucht sich von einer Entziindung des Duodenums
aus nach aufwirts ausdehnt, bestehen, wenn iiberhaupt, nur geringe Beweise.
Jetzt aber und bis unsere Kenntnisse iiber diesen Punkt nicht wesentlich er-
weitert sind, miissen wir uns mit dem alten Ausdruck begniigen.
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Verlauf: Am 15. Marz war das Aussehen des Patienten wieder normal
und die Galle war aus dem Urin verschwunden. Er fiihlte sich véllig wohl und
verliel das Krankenhaus in den nachsten Tagen, ohne daB bisher ein Riickfall
eingetreten ist.

Diagnose: Katarrhalische Gelbsucht.

Fall 100.

Ein 77jabriger Witwer kam am 25. Februar 1908 in das Krankenhaus.
Er war immer als Zimmermann beschéiftigt und fiihlte sich stark und wohl mit
Ausnahme von zwei Malariaanfiallen, den einen vor vielen, den anderen vor acht
Jahren.

Vor 17 Jahren konnte er 14 Monate nicht arbeiten, weil er unter Kr-
scheinungen litt, die der eine Arzt auf einen Magenkrebs, andere Doktoren auf
Storungen von seiten der Leber zuriickfilhrten. Zu der Zeit klagte er iiber
Schmerzen unter dem rechten Rippenrande. Dieser Schmerz strahlte nach dem
Riicken zu aus, und zu gleicher Zeit bestand Erbrechen und hiufig schwarzer
Stuhlgang; er brach niemals Blut, war niemals gelbsiichtig und hatte niemals
Schiittelfroste, Fieber oder Koliken. Zur Nacht war der Schmerz stets schlimmer,
aber er hatte keine Beziehungen zu der Art der aufgenommenen Nahrung, noch
zur Zeit der Mahlzeiten.

Von diesem Anfall wurde er wieder vollig gesund und hat seitdem mit
Ausnahme von zwei Monaten vor sieben Jahren stets gearbeitet. Damals lag er
unter Erscheinungen im Krankenhaus, die man als Duodenalgeschwiir bezeichnet
hatte. Der Stuhlgang enthielt zu der Zeit haufig Blut, und das Gewicht des
Kranken sank auf 200 Pfd. und ist seitdem so geblieben.

Ein Jahr spater hatte er einen Anfall von Erbrechen mit teerartigen Stithlen
ahnlich denen vor einem Jahre, aber in wenigen Tagen war er wieder hergestellt.
Vor drei Jahren hatte er einen Anfall von Erbrechen, der neun Stunden anhielt.
Damals enthielt der Stuhl kein Blut, aber er mufite 14 Tage zu Hause bleiben.
Zwischen diesen Anfillen, also den grofiten Teil der letzten 15 Jahre, fiihlte er
sich vollig wohl. Vor 20 Monaten hatte er einen schweren Anfall von Schmerzen
unter dem rechten Rippenrande und zu gleicher Zeit erschien ein roter Fleck
gerade unterhalb der letzten Rippe. Der Arzt sagte ihm, er litte wahrscheinlich
an einem LeberabszeB; ein oder zwei Tage darauf wurde der Urin pl6tzlich rot
und blieb so zehn Tage lang. Dann gingen die Schmerzen und der rote Fleck
allméhlich zuriick und der Urin wurde wieder normal.

Vor einem Jahre hatte er einen Anfall von Verdauungsbeschwerden
mit Schmerzen unter dem rechten Rippenrande und war damals so schwach,
daBl er von seinem Stuhl fiel, wihrend der Arzt mit ihm sprach. Seine Lebens-
gewohnheiten waren stets sehr gute.

Das letzte halbe Jahr klagte er iiber dumpfe Schmerzen unter dem
rechten Rippenrande. Beim Umhergehen wird der Schmerz schlimmer, durch die
Nahrungsaufnahme erleidet er keine Verdnderung. Gelegentlich wird er heftig
und strahlt dann nach anderen Punkten des Leibes und dem Riicken zu aus.
Vor drei Tagen hatte er solch einen Anfall, der durch Trinken von drei Glasern
kalten Wassers gebessert wurde.

Seit sechs Wochen bemerkte er eine Anschwellung unter dem rechter
Rippenbogen, die seither an GroBe bestindig zugenommen hat und auf Druck
auflerordentlich schmerzhaft geworden ist. Er hat weder Fieber noch Gelbsuch!
oder Erbrechen gehabt und keine Veréinderungen in der Menge und Farbe de:
Urins bemerkt. Auch an dem Stuhl konnte er keine Verinderung wahrnehmen
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Die Untersuchung zeigt keine Kachexie und keine Verinderungen an den
Brustorganen. Der rechte Rippenbogen ist deutlich vorgewGlbt und in der
Mitte dieser Vorwolbung findet man eine runde Erhebung, die auf Druck sehr
schmerzhaft ist (siehe Abb. 33). Diese Masse ist fest, etwas beweglich und erreicht
manchmal im Epigastrium die Mittellinie. Dicht unterhalb des Tumors kann man
den Leberrand fithlen, der deutlich unregelmiflig gestaltet ist.

Im iibrigen verlief die Untersuchung ohne Ergebnis, auch die des Blutes
und des Urins. Im Stuhlgang ist okkultes Blut nicht vorhanden.

Bei der weiteren Beobachtung zeigte sich Bewegung des Tumors bei Lage-
wechsel des Patienten bis zum linken Rippenrand hin. Dabei schob sich auch der

Auf Druck schmerzhafte 3 o )
rundliche Vorragung. i

Abb. 33. Ergebnis der Untersuchung eines  Kranken mit Klagen iiber Schwellung und
Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen (Fall 100).

obere Rand der Leberdimpfung nach abwirts. Bei der Untersuchung mit der
Sonde reicht der gefiillte Magen bis 214 cm unterhalb des Nabels. Der obere
Rand lag am Ende des Schwertfortsatzes. Nach einer Probemahlzeit enthielt der
Mageninhalt Salzsiure 0,119,, Gesamtaziditit 0,179 ; kein okkultes Blut.
~ Besprechung: Die Vorgeschichte dieses Falles weist auf die Diagnose
emnes Duodenalgeschwiirs hin. Zwischen diesem Initialsymptom und den Be-
sqhwerden der letzten sechs Monate finden sich aber zwei auffillige Erscheinungen,
die wir zuerst kurz besprechen wollen. )
Wie kénnen wir das Auftreten der roten Farbung im rechten Hypochondrium
zugleich mit dem Erscheinen von rotem Urin erkliren? Da diese Symptome zu
g}eicher Zeit begannen und miteinander verschwanden, ist es verniinftig, nach
emer gemeinsamen Ursache zu suchen. Wir kénnen vermuten, daBl der Fleck
im Hypochondrium auf einen purpuraartigen Blutaustritt zuriickzufiihren ist,
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und daf} die Verfarbung des Urins auf dhnliche Ekchymosen in der Niere beruht.
Solche Ereignisse wiren leicht verstdndlich, wenn Gelbsucht bestanden hitte,
denn wir sind daran gewohnt, alle Arten von Blutaustritt und Hédmorrhagie
bei ikterischen Kranken zu finden. Richardson und andere Autoren haben
aber darauf hingewiesen, dafl die Neigung zu Hamorrhagien bei Leberkrankheiten
nicht allein auf solche mit Tkterus beschréinkt ist. Wenn wir also annehmen,
was durch den weiteren Verlauf des Falles gerechtfertigt wird, daBl der Patient
zur Zeit der Erscheinungen, um deren Erklirung wir uns jetzt bemiihen, eine
Lebererkrankung gehabt hat, so ist die Annahme von multiplen Blutungen ganz
angebracht.

Was sollen wir aus dem Ohnmachtsanfalle machen, der sich vor einem
Jahre ereignet hat? Da der Patient wiederholt schwere Darmblutungen, wahr-
scheinlich auf Grund seines Duodenalgeschwiirs gehabt hat, ist es nicht un-
wahrscheinlich, daBl der Schwicheanfall auf der Wiederholung einer solchen
Blutung beruht hat.

Wenn wir nun zu den Ereignissen des letzten halben Jahres kommen,
so finden wir sie durch den anhaltenden Schmerz in der Lebergegend charakteri-
siert, der offenbar mit der Nahrungsaufnahme nichts zu tun hat, aber spiter
durch die unregelmiflige VergroBerung der Leber kompliziert wurde.

Bei Kranken, die niemals unter Bedingungen gelebt haben, die einer Echino-
kokkeninfektion giinstig waren (Zusammenleben mit Schafen und Schifer-
hunden, besonders in Griechenland, Australien und Island), haben wir nur zwei
Erkrankungen ins Auge zu fassen, um eine knotige VergroBerung der Leber zu
erkldren, ndmlich Krebs und Syphilis. Die Knoten bei der Leberzirrhose sind
nur selten, wenn tiberhaupt jemals durch die Bauchwand zu fiihlen. Die Leber-
vergrolerung bei Stauung, fettiger Entartung, Leukimie, Pseudoleukimie,
Amyloiderkrankung, ITkterus auf Grund von VerschluB der Gallenginge und
Leberabszef} fithrt nicht zu knotiger Gestaltung der Oberfliche. So wird unser
Problem in engere Grenzen gewiesen: Krebs oder Syphilis. Ich habe nie ge-
sehen, dafl Syphilis so heftige Schmerzen hervorrufen kann, wie sie in diesem
Falle vorhanden waren. Auch das Fehlen von Fieber spricht gegen diese Diagnose.
Das Gleiche gilt, wenn -auch in geringerem Grade, fiir das Fehlen einer syphiliti-
schen Anamnese und syphilitischer Verinderungen in anderen Teilen des Korpers.
Leberkrebs — und das scheint die wahrscheinlichste Erklarung fiir dieBeschwerden,
an denen der Kranke jetzt leidet — ist selten primar. Wir kénnen annehmen,
daBl es sich um eine Metastase handelt, die von einer Geschwulst ausgeht, die
sich infolge des peptischen Geschwiirs entwickelt hat, das, wie wir mit Recht
behaupten konnen, vor einigen Jahren bestanden hat. Wir haben aber keinen
bestimmten Beweis fiir solch einen Tumor im Magen oder Duodenum, und der
Ausgangspunkt der Erkrankung bleibt daher ungewiB.

Verlauf: Am 17. Mdrz wurde der Leib getffnet, und man fand eine feste,
knotige, anscheinend bosartige VergroBerung der Leber von der GroBe einer
KokosnuB. Das Abdomen wurde wieder geschlossen, und der Patient verlieB
das Krankenhaus am 19. Marz. Er starb drei Monate spiter.

Diagnose: Leberkrebs.

Fall 101.

Der Patient, ein 36jihriger Stallbursche, kam am 7. Marz 1908 zum ersten
Male zur Untersuchung. Vor drei Jahren hatte er oft an Magenbeschwerden zu
leiden, aber von da an fiihlte er sich bis vor sechs Wochen gesund, worauf Er-
brechen und heftige Schmerzen im rechten oberen Teile des Leibes eintraten.
Das Erbrochene enthielt manchmal groBe Mengen der aufgenommenen Nahrung.
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Der Schmerz ist sehr heftig und zwang ihn, die letzten 14 Tage allndchtlich auf-
zustehen und Morphiumtabletten zu nehmen.

Zurzeit ist der Schmerz am heftigsten zwei Stunden nach den Mahizeiten;
er ist aber auch des Nachts sehr storend. Manchmal strahlt er nach dem linken
Rippenrande und nach der rechten Brustwarze zu aus. Seit drei Wochen hat der
Kranke sich nur von Brot, Tee und Milch ernihrt.

Bei der Untersuchung findet sich die rechte Pupille etwas weiter als die
linke. Beide reagieren normal. Die Haut war iberall auffallend weich und
fithite sich atlasartig an. Die Radialarterien waren betrichtlich verdickt und
der zweite Aortenton stirker als der Pulmonalton. Im iibrigen bestanden keine
Veriinderungen an den Brustorganen. Im rechten oberen Teile des Leibes fand
sich méaBige Druckschmerzhaftigkeit. Die Untersuchung einschlieBlich des
Blutes und Urins brachte sonst nichts heraus. Niichtern war der Magen leer;
die Fassungskraft des Magens betrug 720 ccm, und die Perkussion zeigte nach
der Aufblihung mit Luft keine Vergréflerung des Organs. Die mikroskopische
und chemische Untersuchung des Mageninhalts nach der Probemahlzeit zeigte
keine Abweichung von der Norm.

Spiter stellte es sich heraus, dal dieser Anfall auf eine Niederlage folgte,
in der er eine Woche lang grofle Mengen Schnaps und Bier trank. Vorher hatte
er jahrelang keinen Schnaps getrunken.

Besprechung: Alte Uberlieferung hat uns daran gewshnt, bei allen Schmerzen,
die in der Nacht schlimmer auftreten als bei Tage, an Syphilis zu denken. Wir
haben aber bereits aus den Fillen, die wir hier besprochen haben, gesehen, daf3
die Schmerzen bei Hyperchlorhydrie, Gallensteinen, peptischem Geschwiir, Blei-
vergiftung in vielen Fillen in der Nacht schlimmer sind. In dem vorliegenden
Falle wird der Verdacht auf Syphilis durch das Auffinden verdickter Radial-
arterien, eines akzentuierten zweiten Aortentones und ungleicher Pupillen ver-
starkt. Aber die Untersuchung ergibt keinen bestimmten Hinweis, um die
Diagnose einer viszeralen Syphilis zu rechtfertigen.

Auch die anderen eben erwidhnten Schmerzursachen finden hier keine
geniigende Bestitigung, obwohl nur Blei mit Sicherheit ausgeschlossen werden
kann. Der auffallendste Punkt bei der Untersuchung ist die atlasartige Beschaffen-
heit der Haut; sie spricht, wenn sie bei arbeitenden Leuten deutlich hervortritt,
fiur starken AlkoholmiBbrauch in letzter Zeit und wenn, wie in diesem Falle,
die Anamnese nicht sofort solche Trinkneigung verrdt, kann der Beweis durch
den Untersuchungsbefund, der eine Bemerkung iiber die Beschaffenheit der
Haut enthilt, sehr wichtig sein. Besonders gilt dies bei dem pltzlichen Eintritt
ausgesprochen gastrischer Erscheinungen bei Erwachsenen.

Verlauf: Der Patient wurde auf Lenhartzsche Didt gesetzt und genas
in ein paar Wochen.

Diagnose: Alkoholische Gastritis.

Fall 102,

Ein junger jlidischer Stubenmaler im Alter von 18 Jahren, der am 18. Méirz
1908 zum erstenmal zur Untersuchung kam, hat einige Anfiille von Rheumatis-
mus durchgemacht, hat sich aber trotz dessen bis vor fiinf Wochen stets wohl
gefiihlt. Dann begannen Schmerzen im rechten oberen Teile des Abdomens
zugleich mit Atemnot bei Anstrengung, Schwiche und Husten mit schaumigem
weilen Auswurf. Die letzten zehn Tage lag er zu Bett und konnte des Nachts
wegen Herzbeschwerden nicht niedrig liegen.
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Die Untersuchung zeigte einen blassen, etwas zyanotischen Mann. Die
Venen des Halses sind stark ausgedehnt und zeigen eine systolische Pulsation.
Auch die Karotiden pulsieren heftig. Das Herz zeigt eine diffuse Pulsation im
zweiten, dritten, vierten und fiinften linken Interkostalraum, aber am kréiftigsten
sah und fiihlte man den Herzstol im sechsten Interkostalraum, 23/ cm auerhalb
der Mamillarlinie. Die Herzddmpfung iiberschritt den rechten Sternalrand
um 3 cm, und die Pulsation konnte etwa 215 cm auflerhalb des rechten Sternal-
randes noch gefiihlt werden. Die Herztatigkeit war regelmaflig und betrug 110.
An der Herzspitze horte man ein systolisches und ein préisystolisches Gerdusch.
In der linken Achselhdhle und entlang dem linken Sternalrande wurde das systo-
lische Gerdusch stirker, und aulerdem konnte man ein musikalisches diastolisches
Gerausch horen. Der zweite Pulmonalton war deutlich verstirkt, der zweite
Aortenton fehlte. Der Puls war von niedriger Spannung, Kapillarpuls lieB
sich nicht nachweisen. Die Lungen waren normal mit der Ausnahme, daB man
an der Basis der linken Seite einige wenige feuchte Rasselgerdusche horen konnte.
In den abhingigen Partien des Leibes fand sich Dampfung, die sich bei Lage-
wechsel verdnderte. Der Leberrand war 8 cm unterhalb der Rippen zu fiihlen.
Die Leber war druckschmerzhaft und bewegte sich mit jeder Systole. Der Urin
betrug etwa 900 ccm in 24 Stunden bei einem spezifischen Gewicht von 1025.
Er enthielt eine leichte Spur von Eiweil und wenige granulierte Zylinder. Das
Blut zeigte keine Besonderheiten. Fieber bestand nicht.

Besprechung: Fiir die Diagnose und Behandlung des Falles ist es von
Wichtigkeit, sich ein Bild von seiner Dauer zu machen. Selbst eine fliichtige
Untersuchung der Herzverinderung muf3 uns iiberzeugen, daB das Herz schon
betrichtliche Zeit vor den letzten fiinf Wochen krank war, wihrend deren er
sich selbst krank fiihite. Im Hinblick auf die VergroBerung des Herzens und
die Art der Gerdusche, (welche Stenosen und deshalb chronische Veranderungen
wahrscheinlich machen), miissen wir annehmen, daB die Krankheit schon seit
Monaten, wenn nicht seit Jahren bestanden hat.

Herzveriinderungen, die eine ausgesprochene Hypertrophie hervorbringen,
beruhen am héufigsten auf

1. Klappenerkrankung,

2. chronischer Nephritis und

3. Perikardialverwachsung mit oder ohne interstitieller Myokarditis.

Eine Nierenerkrankung kann durch die geringe Spannung des Pulses und
die Beschaffenheit des Urins ausgeschlossen werden. Perikardialverwachsung
kann an und fiir sich kein so ausgesprochenes systolisches Geridusch hervorrufen
und koénnte auch nicht die Verinderungen in den Arterien (hebender Puls) er-
kliren. Wir konnen nicht die Moglichkeit einer Perikardverwachsung im Verein
mit anderen Veréinderungen ausschlieen, aber allein kann sie nicht die Tat-
sachen erkliren.

Die Erscheinungen weisen sicher auf das Bestehen einer Erkrankung einer
Aortenklappe und wahrscheinlich auf &dhnliche Veranderungen an der Mitralis.
Ist die Aortenverinderung eine einfache oder eine komplizierte ? Die physikali-
schen Zeichen sind lediglich fiir eine Insuffizienz beweisend, aber die Erfahrung
am Sektionstisch hat mich zu der Ansicht gefiihrt, daB in jedem Falle von Aorten-
insuffizienz in langdauernden Herzkrankheiten bei jungen Leuten auch immer
ebenso eine Aortenstenose vorhanden ist, ob nun die physikalischen Zeichen
dafiir sprechen oder nicht, mit anderen Worten: Eine Erkrankung der Aorten-
klappen, die auf Endokarditis beruht, fiihrt immer ebenso zu einer Stenose wie
zu einer Insuffizienz, wenn sie linger als wenige Wochen dauert.

Da dieser Fall vor der Entdeckung der Wassermannschen Probe sich
ereignete, hatten wir kein Mittel, um sicher festzustellen, ob die Aortenver-
dnderung moglicher- oder wahrscheinlicherweise auf Syphilis zuriickzufiithren war.
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In Hinsicht auf die Mitralklappen kénnen wir nicht sicherstellen, ob hier
jetzt eine Endokarditis am Werke ist oder nicht. Das systolische Gerfusch kann
auf einer relativen Insuffizienz ohne Schidigung der Klappen selbst beruhen,
wahrend das présystolische Gerdusch der Art sein kann, wie es von Flint be-
schrieben worden ist. Aber die starke Betonung des zweiten Aortentones gibt
uns einigen Grund fiir die Annahme einer wirklichen Verdnderung an der Mitral-
klappe.

Augenscheinlich besteht eine Leberstauung, die auch die Beschwerden
und die Druckschmerzhaftigkeit im rechten Hypochondrium erklirt, und diese
Tatsache macht es im Verein mit dem wachsenden Aszites (bewegliche Dampfung
in den abhingenden Partien) klar, daf3 die Trikuspidalklappe schlecht schlieft.
Auch dies stiitzt unsere Annahme von einer organischen Erkrankung der Mitralis.
Der Urin ist ein typischer Stauungsharn.

Warum 148t die Herzkraft gerade jetzt nach? Wir konnen solche Er-
eignisse durch die Annahme des Versagens der Kompensation aus wahrscheinlich
mechanischen Grinden erklaren. Man nimmt an, dafl das betreffende Individuum
gerade an der (renze seiner Reservekraft angelangt ist oder sie bereits iiber-
schritten hat.

Von Hunter Dunn 1) ist aber darauf hingewiesen worden, daf} viele dieser
Kompensationsstorungen, die ohne bekannte Uberanstrengung auftreten, tat-
siachlich auf dem frischen Ausbruch einer Endokarditis beruhen, die auf der
frither erkrankten Klappe schlief. Die Moglichkeit mufl wohl dann in Betracht
gezogen werden, wenn, wie hier, die Kompensationsstorung ganz aus heiterem
Himmel hereinbricht und von einer polynukleiren Leukozytose mit oder ohne
Temperatursteigerungen begleitet wird.

Verlauf: Der Bursche lebte im Krankenhause vom 16. Mirz bis 8. April.
Niemals zeigte sich eine Besserung und trotz Digitalis, Strychnin, Diuretin,
Kalomel und anderen Medikamenten starb er.

Die Autopsie zeigte eine fibrose Endokarditis der Mitral- und Aortenklappe
mit Stenose und Insuffizienz beider. An beiden Klappen fand sich ein frischer
verrukoser Prozel3 und leichte akute Degeneration des Herzmuskels.

Diagnese: Inkompensierter, kombinierter Mitral- und Aortenfehler.

Fall 103.

Ein 58jdhriger irischer Arbeiter kam am 18. Februar 1908 in das Kranken-
haus. Seine Familienanamnese ist ohne Belang, aber er gibt an, daB er seit zwei
Jahren an Bronchitis leidet und daf er sein ganzes Leben lang bis vor 114 Jahren
sehr stark geraucht hat. Seit Mitte Oktober ist seine Bronchitis sehr heftig
geworden, und er fiihlte sich schwach und miide, aber er mufite weiter arbeiten,
weil ihn die Familienverhiltnisse dazu zwangen. Vor drei Tagen machte er eine
Durchnissung durch und muBite seither das Bett hiiten. Er klagt iiber Schmerzen
im rechten Hypochondrium mit Husten besonders bei der Arbeit. Er entleert
betriichtliche Mengen gelben Auswurfes, nie aber Blut. Im letzten November
hatte er einige Zeit Schmerzen in der linken Brustseite. Vor zwei Jahren wog
er 185, jetzt 135 Pfd.; bei jedem Husten wird der Schmerz in der rechten Seite
des Leibes unterhalb der Rippen schlimmer.

Die Untersuchung zeigte kleine, gleichweite Pupillen, die normal reagieren.
Der Rachen ist gerétet und leicht geschwollen, die Herzaktion ist ungleich-
mifig und unregelmiBig, sonst aber ohne Verinderungen. Der Puls ist sichtlich
gespannt und die Arterien leicht fithlbar, aber bei der Messung des Blutdruckes

1) Journ. Amer. Med. Assoc. 1907. 9. Februar.
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findet man nur 120 mm Hg. Beim Liegen bestand keine Dyspnoe und es traten
keine Odeme auf. Die unteren zwei Drittel der rechten Lunge zeigen Dimpfung.
An der Basis findet man ausgesprochenes Bronchialatmen mit verstirktem Stimm-
und Pektoralfremitus und zahlreiche feine feuchte Gerdusche. Die Gerdusche
wurden im oberen Teile der geddmpften Zone schwicher.

Wihrend eines zehntégigen Aufenthaltes im Krankenhause trat keine
merkliche Verinderung dieser Symptome auf. Der Patient hatte ein unregel-
miBiges Fieber, das zu wiederholten Malen bis 38,9 0 stieg, aber stets innerhalb
24 Stunden fiir einige Zeit zur Norm abfiel.

Besprechung: Chronische Bronchitis, gewdhnlich mit disseminierten
Bronchiektasen ist die hdufigste Ursache fiir langer dauernden Husten, wie man
ihn im Winter bei alten Leuten findet. Die Tatsache, daBl unser Patient das
ganze Jahr zu husten scheint, schlieit diese Art von Bronchiektasen nicht aus,
aber der Gewichtsverlust, die Schmerzen im linken Hypochondrium und das scharfe
Bronchialatmen pafit nicht gut mit der Annahme einer Bronchitis und Bronchi-
ektase liberein. Die Untersuchung des Sputums ist zur Losung dieser Frage nur
von geringer Bedeutung.

Die Unregelmifligkeit in der Herztitigkeit und die Beweise fiir Verinde-
rungen in den peripheren Arterien lassen uns daran denken, ob nicht die Er-
scheinungen an der Basis der rechten Lunge auf einem Hydrothorax infolge
von Herzschwiche beruhen. Sicher sind diese Zeichen durchaus nicht fiir Hydro-
thorax charakteristisch, aber man kénnte sie doch mit diesem Zustande zusammen-
bringen, wenn nicht das Fehlen von Dyspnoe und Odemen deutlich gegen Be-
stehen jeglicher Herzschwiiche sprechen wiirde, die stark genug ist, um einen
Hydrothorax hervorzurufen.

Wenn wir unsere Aufmerksamkeit allein auf die Ergebnisse der physikali-
schen Untersuchung richten, so spricht alles fiir das Bestehen eines Lungen-
abszesses, entweder auf Grund eines postpneumonischen Empyems, das in einen
Bronchus durchgebrochen ist, oder aus irgendwelcher unbekannten Ursache
(primérer LungenabszeB). Aber die lange Dauer der Symptome und die Tat-
sache, daf nichts fiir einen akuten Beginn spricht, machen die Annahme ziemlich
unwahrscheinlich.

Mit Ausnahme der ungewOhnlichen Lédnge der Erscheinungen mufl man
natiirlich zu allererst in diesem Falle an Lungentuberkulose denken. Wie die
Verhiltnisse liegen, kann man die Krankheit durchaus nicht ausschliefen. Des-
wegen sind wiederholte sorgfiltige Untersuchungen des Auswurfs notwendig.

Verlauf: Im Auswurf finden sich zahlreiche Tuberkelbazillen und Pneumo-
kokken innerhalb und auBerhalb der Leukozyten. Der Patient blieb bis zum
2. Marz im Krankenhaus, ohne dafl sich Verdnderungen in seinem Zustand zeigten,
mit der Ausnahme, dall er 4 Pfd. zunahm. Er litt stark an Schlaflosigkeit, wes-
halb er zweimal je 1,0 g Chlorhydrat und 0,5 g Veronal erhielt. Der Husten
wurde durch Kodein 0,015 g gebessert, der Stuhlgang durch Abfiihrmittel in
Ordnung gehalten. Nach den ersten paar Tagen konnte er das Bett verlassen
und sich draulen herumbewegen und nahm an Kriften betrichtlich zu.

Diagnose: Phthise.

Fall 104.

Ein 38jihriger englischer Schneider, der am 11. Mirz 1908 ins Kranken-
haus kam, klagte liber Schmerzen im ganzen Korper, besonders seit sieben Wochen
in den Beinen. Die Schmerzen waren so heftig, dafl er seine Arbeit aufgeben
mufllte, wurden aber durch die Behandlung gebessert. Vor drei Tagen zeigten
sich Schmerzen im rechten oberen Teile des Leibes, die nach anderen Punkten
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des Abdomens und nach riickwiirts zu ausstrahlten. Der Appetit war schlecht,
aber er hat nicht gebrochen. Der Stuhlgang erfolgte nur auf Abfiihrmittel.
Drei Tage hatte er heftigen Schiittelfrost und mufite seitdem stark schwitzen.
In bezug auf sein Wasser hat er keine Verinderungen bemerkt.

Die Untersuchung zeigte keine Storung in den Brustorganen. Das Abdomen
war aufgetrieben, iiberall tympanitisch und miBig gespannt. Der Patient schien
ziemlich heftige Schmerzen zu haben; wenn man aber seine Aufmerksamkeit
ablenkte, konnte man bei der Palpation tief eindriicken, ohne irgendwelche
Schmerzhaftigkeit zu bemerken. Die Versuche, den Stuhlgang zu regeln, schlugen
fehl. Die Zahl der Leukozyten betrug 14 000, am néchsten Tage 21 000, am dritten
25 200. Die Temperatur schwankte zwischen 38,4 ° und 38,9 °, der Puls zwischen
90 und 100. Der Urin zeigte keine Veréinderungen.

Besprechung: Die Angaben des Patienten iiber sich selbst lassen uns iiber
die Natur seiner Stérungen véllig im Unklaren. Die Entdeckung, daB die Druck-
schmerzhaftigkeit des Leibes offensichtlich verschwindet, wenn die Aufmerk-
samkeit abgelenkt ist, bringt uns in die Gefahr, seine Beschwerden und ernsteren
Symptome zu vernachlissigen.

Bei dem Vorhandensein von Schmerzen, Schiittelfrost und einer bestédndig
ansteigenden Leukozytose besteht fast sicher irgendwo ein Infektionsherd. Unser
bester Fithrer ist aller Wahrscheinlichkeit nach der Initialschmerz, da wir noch
nicht bei dem dritten Stadium in der Entwickelung der Infektion angelangt sind,
wo nach den verschiedenen Ausstrahlungen der Schmerz und die Druckschmerz-
haftigkeit sich endlich auf die eigentliche Stelle der Erkrankung beschriankt
(siehe Néheres iiber diesen Punkt S. 163). Nichts spricht in unserem Falle fiir
eine Beteiligung der Niere oder des Magens. Daher ist im ganzen der wahr-
scheinlichste Ort fiir unsere Nachforschungen die Gallenblase. Bis dahin bleibt
noch manche andere Moglichkeit iibrig. Ich habe einen Fall gesehen, der dem
unseren sehr dhnelte, in dem man bei der Operation eine Thrombose einer Mesen-
terialarterie fand, aber ich habe nie eine richtige Diagnose einer derartigen Er-
krankung vor der Operation gestellt und gehort.

Auch eine Appendizitis oder eine Entziindung im Gebiete der Pfortader
kénnte vorliegen.

Diagnose: Akute Cholezystitis.

Fall 1056.

Eine 60 jahrige ungarische Frau kam am 22. August 1907 ins Krankenhaus.
Sie gab an, seit zwei Monaten Schmerzen im rechten oberen Teile des Leibes
zu haben, behauptet aber, ihre Krankheit beruhe lediglich auf dem Arger iiber
ihre Stieftochter. Deswegen hat sie ihren Appetit verloren, der Stuhlgang ist in
Unordnung geraten, und sie kann nicht schlafen. — Sie hatte fiinf Kinder, keine
Fehlgeburten und hat sich stets wohl gefiihlt. Vor 20 Jahren ist die Menopause
eingetreten. Die personliche und die Familienanamnese sind durchaus gut.

Bei der Untersuchung fiel ihre ausgesprochene Blisse auf. Die Driisen
waren nicht vergréflert. Es bestand eine Ptosis des linken oberen Augenlides.
Im {ibrigen waren aber die Augen normal mit Ausnahme einer ausgesprochenen
Ungleichheit der Pupillen und des Fehlens der Lichtreaktion. Die Brustorgane
verhielten sich normal, das Abdomen ist dick und weich. Die ganze rechte Hilfte
wurde von einer harten, glatten, knotigen, unbeweglichen, auf Druck nicht
schmerzhaften, an den Réndern sehr scharfen Masse eingenommen. Die Dimpfung
gber dieser Zone ging in die Leberddmpfung iiber, die in der sechsten Rippe

egann.
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Der untere Rand des Tumors lag 15 cm unterhalb des Rippenrandes (Abb. 34).
Es bestanden ein leichtes Odem an den Schienbeinen und ausgesprochene Krampf-
adern an beiden Beinen.

Himoglobingehalt 209,, Leukozyten 2000, Urin normal. — Untersuchung
von der Scheide und vom Rektum aus negativ.

Der Mageninhalt zeigte nach einer Probemahlzeit keine freie Salzsiure
und kein okkultes Blut. Die Magenkapazitit betrug 1500 ccm. Niichtern fanden
sich keine Riickstande.

Besprechung: Das Problem, das uns hier entgegentritt, ist das eines Tumors
im rechten Hypochondrium im Verein mit Anémie, eines Tumors, der nach
jeder Richtung hin sich als vollig unregelmaBig in seiner Gestalt erweist. Unter
diesen Bedingungen kommen folgende Moglichkeiten fiir die Diagnose in
Betracht:

1. Leberkrebs, Syphilis; weniger wahrscheinlich Echinokokkus, vergréBerte
Gallenblase, Abwirtsverlegung des normalen Organs.

—Ganz in der Tiefe gelegen.
Abb. 34. Begrenzung der im Falle 105 gefiihlten Tumoren. Hauptklage: Schmerzen
im rechten Hypochondrium.

2. Nierentuberkulose, Hydronephrose oder Pyonephrose, zystische Dege-
neration, Neubildung.

3. Retroperitonealer Tumor, der die Leber in ihrer Lage verindert und
nach vorwirts dringt. Tumoren des Magens oder Darmes scheiden
hier praktisch aus. Exsudate oder miteinander verklebte Darmmassen,
wie wir sie bei der tuberkulosen Peritonitis finden, sind kleiner und haben
keine scharfen Rénder.

Wenn wir also zu den drei Hauptgruppen, iiber die wir vorher gesprochen
haben, zuriickkommen, so kénnen wir Verlagerungen der Leber und Vergréfierung
der Gallenblase ausschlieBen, da die Gestalt des Tumors, wie er hier vorliegt,
in keiner Weise damit ibereinstimmt. Echinokokkenzysten der Leber ver-
ursachen keine so schwere Andmie und sind gewShnlich grofl genug, um von den
Kranken selbst wahrgenommen zu werden, bevor sie der Arzt entdeckt. Diese
Patientin hatte von ihrer Geschwulst gar keine Ahnung.

Krebs und Syphilis der Leber bleiben noch als Méglichkeiten zuriick, die
wir jezt besprechen wollen.

Unter den Tumoren, die in Verbindung mit der Niere stehen, sind die,
welche auf Tuberkulose beruhen, vielleicht die hiufigsten. Sie rufen ohne Aus-
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nahme Pyurie und Blasensymptome hervor, die hier fehlen. Ferner ist auch
die Gestalt des Tumors und seine Lage im Abdomen in keiner Weise fiir die
Geschwiilste charakteristisch, die von der Niere ihren Ursprung nehmen. Bei
einem Patienten, der an Nierentuberkulose leidet, miiBte man auch Fieber und
Schmerzen erwarten, obwohl diese Symptome weniger konstant sind als die eben
erwahnten.

Hydronephrose und Pyonephrose verursachen weiche, runde Tumoren,
die sich gewohnlich elastisch anfiithlen und tiefer in der Lendengegend liegen,
als die hier in Frage stehende Masse. Oft erscheinen sie intermittierend, wobei
ihr Verschwinden von einer vermehrten Urinausscheidung begleitet wird.

Zystennieren sind praktisch immer kongenital und bilateral. Sie sind
nicht mit Andmie verbunden, und keine der bisher erwihnten Nierenveranderungen
bringt iiberhaupt in der groBen Mehrzahl der Fille eine betrichtliche Animie
zustande. .

Neubildungen der Niere konnen schwere Andmie hervorrufen, aber wenn
das der Fall ist, so sind sie praktisch immer mit Himaturie verbunden, die hier
fehlte.

Retroperitoneale Tumoren, die ihren Ausgang von den prévertebralen
Lymphdriisen nehmen, konnen gelegentlich ein Bild hervorrufen, das dem hier
gesehenen vollig dhnelt.

Die Tatsache, dafl der Tumor unbeweglich ist, spricht eher fiir einen retro-
peritonealen Ausgang als fiir einen Zusammenhang mit der Leber. Nicht selten
schieben diese retroperitonealen Geschwiilste die Leber nach vorn und unten,
so dafl das, was wir palpieren kénnen, tatsichlich nicht die Neubildung selbst,
sondern die normale Leber ist. Ich habe an langen und erfolglosen Besprechungen
der Art teilgenommen, um was fiir eine Lebererkrankung es sich wohl in einem
bestimmten Falle handeln méchte, und schlieBlich fanden wir bei der Operation
oder Autopsie nur, dal wir ein falsches Organ im Verdacht gehabt hatten. Die
knotige Beschaffenheit der Geschwulst, an der diese Frau leidet, schlieBt die
letztere Moglichkeit aus.

Der Tumor ist sicher nicht die normale Leber; entweder handelt es sich
um eine kranke Leber oder um eine Neubildung, die von anderswoher ausgeht.

Mit diesen Moglichkeiten im Geiste kehren wir zu dem allgemeinen Studium
des Falles zuriick und nun fallt uns die Tatsache auf, da die Patientin eine Ptosis
hat und daB die Pupillen auf Lichteinfall nicht reagieren. Beide Symptome
sind charakteristische Folgen einer alten Syphilis. Dies bringt uns natiirlich
dazu, ihr eine groBere Aufmerksamkeit zu schenken und die therapeutische
Probe zu versuchen. Eine Jod- und Quecksilberkur wird bei keiner bosartigen
Neubildung Schaden bringen, wird aber wahrscheinlich merkliche Besserung
hervorrufen, allgemein und am Orte der Erkrankung, wenn es sich um eine Syphilis
der Leber handelt.

Verlauf: Unter Quecksilberanwendung und Jodkali 0,3—3 g erholte sich
die Patientin in zehn Tagen ganz auffallend, und die Gré8e des Tumors nahm
zusehends ab. Mit Ausnahme gelegentlicher Dosen von Veronal 0,3 g und Auf-
streichen einer 25 prozentigen alkoholischen Menthollosung auf das Epigastrium,
um die Schmerzen zu mildern, wurden keine anderen Medikamente gegeben.

Diagnose: Lebersyphilis.

Fall 106.

Eine 42jahrige russische Jidin klagte seit 114 Jahren iiber einen brennenden
Sf:hmerz in dem rechten oberen Teile des Leibes, der fast immer gleichméBig ist,
sie nicht am Schlafen hindert, manchmal sich auch nach dem Riicken zu bewegt,
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aber nie kolikartig oder paroxysmal auftritt. Gelegentlich muflte sie erbrechen,
hatte aber nie Gelbsucht. Zu der gleichen Zeit hatte sie nach den Mahlzeiten
Beschwerden im oberen Teile des Leibes mit AufstoBen und Verstopfung, wobei
der Stuhlgang nur alle vier bis fiinf Tage einmal erfolgte. Seit einem Viertel-
jahre sind alle diese Erscheinungen schlimmer geworden, und sie muBte fast alle
Tage nach dem Essen brechen. Blut oder Nahrung war im Erbrochenen nicht
vorhanden, sie hat viel an Gewicht abgenommen, der Appetit ist schlecht, und
sie hat einen groflen Teil der vergangenen Zeit zu Bett zugebracht.

Die Patientin war fettleibig; die Brustorgane negativ, die Bauchwinde
schlaff, schwappend und weich. Die rechte Niere konnte man drei Finger breit
unterhalb dem Rippenbogen fiihlen, und ebenso war auch der Rand der Leber
palpabel. Die iibrige Untersuchung des Blutes, des Pulses, die Temperatur,
die Atmung, der Blutdruck waren negativ. Die Urinmenge schwankte in 24
Stunden von 750—1050 ccm mit einem spezifischen Gewicht von 1012—1019,
Es fanden sich ganz leichte Spuren von Eiweil und wenige hyaline und braune
granulierte Zylinder. Die Untersuchung des Mageninhaltes und des Stuhles zeigte
keine Abweichung von der Norm.

Besprechung: Wenn ein russischer Jude iiber einen brennenden Schmerz
klagt, zeigt es sich bei genauer Befragung, daB er Brennen hat, aber keinen
Schmerz. Das Wort ,,Brennen* wird von den Juden bei der Beschreibung ihrer
Beschwerden viel haufiger als von jeder anderen Rasse gebraucht, und gewdéhnlich
sind Patienten, die diesen Ausdruck gebrauchen, frei von jeder organischen Er-
krankung. ODb es sich um eine kutane Parésthesie in Verbindung mit nervoser
Schwiche handelt, oder ob das Gefiihl auf Stauung und Zersetzung des Magen-
inhaltes zuriickzufiihren ist, 148t sich hdufig nur schwer entscheiden.

Magenbeschwerden, die zum erstenmal bei einer Patientin von iiber 40
Jahren auftreten, lassen uns an Magenkrebs denken. Aber wenn die Krankheit
seit 18 Jahren bestanden hat, miissen wir fast sicher schon Stauung, Kachexie
oder Animie finden. Ein peptisches Geschwiir kann nicht sicher ausgeschlossen
werden, aber die Symptome sind nicht deutlich genug, um die Einleitung einer
entsprechenden Behandlung zu rechtfertigen, bis andere wahrscheinlichere An-
nahmen betrachtet worden sind.

Die tastbare Niere und das Vorhandensein von Eiweifl und Zylindern im-
Urin machen es uns zur Pflicht, zu schauen, ob die Symptome nicht auf irgend-
einer Nierenerkrankung beruhen. Die Symptome kénnten von der Niere selber
ausgehen, wenn sie einen direkten Druck auf den Pylorus oder den Darm ausiibt,
so daB} sie die Verdauungsbewegungen verzogern. Das scheint aber im Hinblick
auf die maflige GroBle und die freie Beweglichkeit des Magens unwahrscheinlich.
Man kénnte die Niere auch dann fiir Beschwerden, wie sie hier vorliegen, verant-
wortlich machen, wenn sie der Sitz einer chronischen Nephritis mit nachfolgender
Urdmie wire, aber das normale Verhalten des Herzens und des Blutdruckes
schlieft dies aus, und der Urin ist keineswegs typisch fiir eine akute Nephritis.

Augenscheinlich leidet die Kranke an einer allgemeinen Enteroptose und
diese kann im Verein mit der Fettleibigkeit, der schwachen Bauchmuskulatur
und der Obstipation ihre Beschwerden vollig erkliren.

Es empfiehlt sich hier, ein Wort iiber die psychische Bedeutung des griinen
Erbrechens zu sagen. Natiirlich weifl jeder Arzt, dal lang anhaltendes und
heftiges Erbrechen schlieBlich durch den Druck, den die Bauchwand auf die
Gallenblase ausiibt, zu der Entleerung griingefirbter Massen fithrt. Aber in der
Vorstellung des Patienten hat griines Erbrechen oft eine ganz erschreckende
Bedeutung, so daf} es sich empfiehlt, jeden Patienten, der iiber dieses Symptom
klagt, ausfiihrlich dariiber zu belehren.
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Verlauf: Eine engsitzende Leibbinde gab der Kranken ausgesprochene
Erleichterung, und nach der Regulierung des Stuhlganges durch Kalomel 0,03 g
alle 15 Minuten, bis 10 Dosen verbraucht waren, nach einer halben Stunde durch
Kaskara konnte sie nach 14 Tagen das Krankenhaus wesentlich gebessert
verlassen.

Diagnose: Hingebauch.

Fall 107.

Ein 54jihriger Zimmermann kam am 19. Juni 1908 in das Krankenhaus
mit der Angabe, daB er vor sechs Wochen bei der Arbeit plotzlich heftige Schmerzen
im rechten oberen Teile des Leibes verspiirt habe, die nach der rechten Schulter
zu ausstrahlten. Durch heiBes Trinken wurden die Schmerzen besser. Am
néchsten Tage mullte er einmal erbrechen. Am folgenden Morgen ging er wieder
zur Arbeit. Nach einer Woche kam der Schmerz zuriick und hat seither fast
bestdndig angehalten, obwohl er die beiden letzten Tage weniger heftig war.
Bei seinem Beginn fand sich auBerdem eine Anschwellung des Leibes und Gelb-
sucht. Der Urin war dunkel, die Stiihle hell und die letzten fiinf Wochen hatte
Patient starkes Hautjucken. Fieber und Erbrechen war nicht vorhanden.
Appetit schlecht, miBige Verstopfung.

Bei der Untersuchung zeigte sich eine maBige Gelbsucht und {iberall deut-
liche Kratzeffekte. Die Brustorgane verhielten sich normal. Der Leib war im
Epigastrium und einige Zentimeter rechts davon druckschmerzhaft. Der obere
Teil des rechten geraden Bauchmuskels war stirker gespannt als der linke. Der
Leberrand konnte 3 ¢m unterhalb des rechten Rippenbogens gefiihlt werden.
In den letzten acht Wochen hat der Patient 42 Pfd. an Gewicht abgenommen.

Besprechung: Das diagnostische Problem, das hier auftritt, betrifft die
Ursache der Abmagerung, der Gelbsucht, der anhaltenden Schmerzen und der
LebervergréBerung bei einem 54 jihrigen Manne. Krebs des Pankreas oder der
Gallenginge konnte alle diese Symptome hervorrufen und ist bei Leuten dieses
Alters ihre hiufigste Ursache. Aber man kann nur schwer verstehen, warum
derartige Verdnderungen so plotzlich Schmerzen und Gelbsucht hervorrufen
sollten. Die angenommene Ursache, Krebs, entwickelt sich allmihlich und
man miilte daher auch annehmen, dafl die Symptome nach und nach auftauchten,
nicht aber plétzlich. Die klinische Erfahrung hat aber gezeigt, daBl auch ein
Karzinom sich plstzlich und mit den hier beschriebenen Erscheinungen zeigen
kann. Wir miissen uns mit dieser Tatsache abfinden, ob wir sie verstehen oder
nicht. Gegen Krebs spricht das Fehlen einer vergroBerten Gallenblase, die doch
die Regel ist, wenn durch Karzinom die Gallenginge abgeschlossen sind. Aber
dieser Einwand ist nicht triftig genug, um die Annahme eines Krebses sicher
auszuschlieflen. Die Moglichkeit mull noch weiter erwogen werden.-

Ein Stein im gemeinsamen Gallengang koénnte alle hier beschriebenen
Symptome hervorrufen und wiirde besser als ein Karzinom es tut, den plotzlichen
Beginn und die Gallenkolik erkliren. Ein Gewichtsverlust von 42 Pfd. in acht
Wochen erscheint bei dem ersten Blick bei einer Gallenkolik erstaunlich.  Aber
die Erfahrung zeigt, da das durchaus nicht ungewhnlich ist. Auffalliger ist
das Fehlen von Fieber, Schiittelfrost, Erbrechen und von Verinderungen in der
Intensitit des Ikterus. Alles dies miiBten wir erwarten, wenn ein Stein den
Ductus choledochus verschlieBt. Der miBige Grad von Gelbsucht sprieht anderer-
seits eher fiir einen Stein als fiir Karzinom.

VerschluB der Gallengiinge durch entziindliche Narbenbildung auf Grund
von Syphilis oder anderer Ursachen ist eine sehr selten vorkommende Erkrankung;
sie zeigt sich gewdhnlich allmahlich und verursacht keine heftigen Schmerzen.

Cabot-Ziesché. 12
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In der Krankengeschichte finden wir keine Angaben iiber die Lebensgewohn-
heiten des Kranken. Wenn wir annehmen, daB er ein starker Trinker ist, kénnte
man die Gelbsucht auf eine Leberzirrhose zuriickfithren, besonders da der Rand
des Organs leicht zu fithlen war. Dagegen kann der plotzlich einsetzende Schmerz
schwerlich auf einer Zirrhose beruhen, und wie der Fall liegt, haben wir keinen
Anhalt zu einer solchen Annahme. Die Lebensweise des Patienten miilte noch
genauer erschlossen werden. Im ganzen schwankt die Diagnose zwischen Stein
und Karzinom, wobei aber ein Stein etwas wahrscheinlicher bleibt.

Verlauf: Am 22. Juni wurde der Leib gedffnet und aus dem Ductus chole-
dochus zwei grofle Steine entfernt. Der Patient genas ohne weitere Ereignisse.

Das Hautjucken wurde durch Pudern der Haut mit einem Pulver, das zu
gleichen Teilen aus Natrium salizylicum, Talk und Stirke bestand, und auch
durch alkalisches Pulver gemildert.

Diagnose: Steine im Ductus choledochus.

Fall 108.

Eine 29 jihrige, unverheiratete Frau wurde am 11. Méarz 1908 in das Kranken-
haus aufgenommen. Seit ihrem 16. Lebensjahre leidet sie zeitweise an Stuhl-
verstopfung, schlimmer wenn sie viel umhergeht. Auf die Frage iiber die Natur
dieser Stuhlverstopfung gibt sie an, es zeigt sich ein Schmerz im rechten oberen
Teile des Leibes, der so heftig ist, daB sie nicht einmal den Druck der Kleider
aushalten kann und zugleich zeigt sich eine bei kérperlicher Bewegung deutlichere
Vorwélbung. Wihrend der letzten fiinf Monate waren diese Stérungen besonders
heftig. Ohne Nachhilfe kommt es selten zu Stuhlgang, und die Entleerungen
sind gering, hart und oft schwarz. Der Appetit ist schlecht, aber sie braucht
nicht zu brechen. Es besteht seit Jahren ziemlich starker Husten und hin und
wieder Auswurf; Blut hat sie aber niemals ausgehustet. Seit vier Monaten besteht
starke Atemnot und Herzklopfen. Der Urin ist zeitweise triibe, enthilt niemals
Blut und wird nachts in groflen Mengen gelassen. In den letzten Monaten hat
sie 5 Pfd. an Gewicht verloren.

Die Kranke ist bleich (Himoglobin 759,). Uber der rechten Halfte des
Rumpfes und der Innenseite des rechten Oberarmes finden sich zahlreiche gelb-
braune, unregelmaflig gestaltete Flecke. In den Leistenbeugen und Achsel-
héhlen sind die Driisen palpabel. Die Zunge ist flach geformt, an der Spitze
am breitesten; sie wird sehr weit hervorgestreckt, und dabei werden die vorderen
Gaumenbdgen herabgezogen. Man hort iiber der ganzen Herzgegend ein schwaches
systolisches Gerdusch, das aber dariiber hinaus nicht fortgeleitet wird. Das Herz
ist nicht vergroflert. Der zweite Pulmonalton ist stirker als der zweite Aorten-
ton. Im Epigastrium findet sich eine lebhafte Pulsation nach oben und nach
den Seiten, die so stark ist, dal die aufgelegte Hand bei jedem Herzschlage etwa
2 cm in die Hohe gehoben wird. Unter dem rechten Rippenbogen kann man mit
den Hénden eine weiche rundliche Masse fiihlen, die etwa 10 cm lang und 5 cm
breit und nach allen Richtungen frei beweglich ist. Sie ist auf Druck sehr
schmerzhaft.

Besprechung: Die Punkte, die bei diesem Falle eine besondere Besprechung
verdienen, sind die Natur der Stuhlverstopfung, die Erklirung des Herzgeriusches
in Verbindung mit der Dyspnoe und dem Herzklopfen der Kranken, die Be-
deutung der Art und Weise, wie die Zunge hervorgestreckt wird, die Natur der
Effloreszenzen auf der Brust und die Bedeutung des Tumors im rechten Hypo-
chondrium. Es ist klar, daB ein DarmverschluB nicht besteht. Es bleibt uns
zu erkldren iibrig, warum die Vorwélbung im rechten oberen Teile des Leibes
und der damit verbundene Schmerz bei Bewegung ausgesprochener ist. Dies
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ist nicht selten der Fall bei einer druckschmerzhaften Stauungsleber, wie wir
sie als das Ergebnis von Herzinsuffizienz finden. Aber besteht denn in diesem
Falle eine solche Insuffizienz ?

Da das Herz nicht vergroflert und der zweite Pulmonalton nicht stirker
ist, wie wir ihn bei einer Frau von 29 Jahren erwarten kénnen, bleibt nur noch
das Gerdusch iibrig, das an eine Erkrankung des Herzens denken 1aft, aber es
empfiehlt sich, niemals allein auf ein systolisches Gerdusch hin den Schlufi auf
eine Herzerkrankung zu machen, besonders, wenn es sich um einen anidmischen
Kranken handelt. Es ist kliiger, dann das Gerdusch als ein andmisches und funk-
tionelles zu betrachten. Wir haben also keinen Grund zu der Annahme, daf3
die Herzkraft herabgesetzt ist und da die Vorwélbung im rechten oberen Teile
des Leibes in irgendwelcher Beziehung dazu steht.

Ein Kranker, der seine Zunge in der oben beschriebenen Weise heraus-
streckt, daB man sie ganz sehen kann, hat gewohnlich die Gewohnheit, sie selbst
im Spiegel zu betrachten. Die Gaumenbdgen werden dann bei der Anstrengung,
die Zunge vollig nach auBlen zu bringen, herabgezogen. Diese Tatsachen geben
uns einen gewissen Hinweis auf den geistigen Zustand der Patientin und dessen
Bedeutung fiir die Erklirung der Erscheinungen.

Die Hauteruption, die hier vorliegt, scheint der Pityriasis versicolor zu ent-
sprechen, obwohl auch noch andere Moglichkeiten bestehen, vorausgesetzt, dafl
diese Veranderung schon lange vorhanden ist. Tinea versicolor ist die hiufigste
Ursache fiir derartige Ausschlige. Die Masse im rechten Hypochondrium ent-
spricht genau einer Wanderniere, obwohl nicht alle solche Nieren auf Druck
schmerzen. Sie ist wahrscheinlich die Masse, die die Kranke zeitweise fuhlt,
wenn sie glaubt, an Verstopfung zu leiden. Es erkliart dies auch das starke
Hervortreten, wenn die Patientin steht.

Die Verbindung einer Wanderniere mit den verschiedenen sogenannten
neurasthenischen Symptomen ist eine uns klinisch wohl bekannte Tatsache.
DaB die Patientin stark neurotisch veranlagt ist, wird durch die heftige Pulsation
der Bauchaorta (lebhaft pulsierende Aorta), durch die Art und Weise, wie sie die
Zunge herausstreckt und durch die chronische Obstipation wahrscheinlich ge-
macht. Bei dem Fehlen jeder anderen organischen Verdnderung scheint die
Diagnose auf Wanderniere in Verbindung mit leichter Andmie bei einer neu-
rotischen Person die beste Erklirung der Erscheinungen. Die Dyspnoe 1i8t
sich gut auf die Andmie zuriickfithren.

Die Patientin erhielt eine engsitzende Leibbinde, die ihr augenscheinlich
sehr gut half. Belehrung und allgemeine tonische Behandlung (Blauds Pillen
dreimal téiglich 0,6, Strychnintinktur 10—15 Tropfen vor jeder Mahlzeit) spielten
eine grofe Rolle bei ihrer Besserung.

Diagnose: Schwiche, Wanderniere.

Fall 109.

Eine 56 jahrige amerikanische Frau hatte seit finf Monaten viel an Magen-
beschwerden zu leiden gehabt. Vor vier Wochen hatte sie ganz plotzlich heftige
dunkle wisserige Durchfille. Dazu gesellten sich Erbrechen, Schiittelfrost
und Schmerzen im Epigastrium und Riicken. Eine Woche lang stand sie mehr
oder weniger unter Opium, worauf die Beschwerden seitens des Magens und
Darmes nachlieBen; aber seitdem war sie groBtenteils zu Bett, fiihlte sich sehr
schwach und litt zumeist an Schmerzen im rechten oberen Teile des Leibes und
im Kreuz. Dieser Schmerz ist bestindig vorhanden und wird gelegentlich heftiger.
Opium hat sie sehr hiufig genommen; seit mehreren Wochen nimmt sie aus-
schlieBlich fliissige Didt. Obwohl die Schmerzen nur im Anschlu an das Essen

12*%
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auftreten, mufl sie doch fast jeden Tag, wenn auch unregelmiBig, erbrechen,
Blut hat sie niemals entleert, und auch nie Gelbsucht gehabt. Seit fiinf Tagen
klagte sie iiber leichten Husten und hat seit einigen Monaten bei korperlicher
Anstrengung Atemnot. Sie hat 5 Pfd. an Gewicht verloren. Hiufig ist der
Schmerz so heftig, daB sie des Nachts nicht schlafen kann.

Bei der Untersuchung waren die Schleimhiute blaBl. Die Brustorgane
boten einen negativen Befund mit Ausnahme eines leicht abgeschwichten Atmungs
gerdusches auf der rechten Seite unterhalb des Schulterblattes. Die Abdominal-
organe sind vollig frei von Verinderungen, nur kann man den Leberrand bei
tiefer Einatmung fiihlen.

Rote Blutkérperchen 4 032000, Leukozyten 6800, Hamoglobin 55%,.
Das gefdrbte Blutpriparat zeigte leichte Peukilozytose. Die Auszahlung ergab
normales Verhalten.

Die sorgfaltigste Untersuchung im warmen Bade mit vollstindig zufrieden-
stellender Entspannung der Bauchmuskulatur zeigte absolut nichts. Der Magen
ist niichtern leer. Die Magenkapazitdt betragt 1080 ccm; nach der Aufblihung
mit Luft reicht der untere Rand des Organs 214 cm unterhalb des Nabels. Nach
einer Probemahlzeit enthdlt der Magensaft keine freie Salzsiure, aber auch keine
organische Séure. Im Magen- und Darminhalt verlauft die Guajakprobe negativ.

Nach dreiwGchentlichem Aufenthalt im Krankenhause hatte die Kranke
3 Pid. an Gewicht zugenommen, klagte aber immer noch iiber Schmerzen und
fiihlte sich recht elend.

Besprechung: Die schwarze Farbe der Stiihle in Verbindung mit lang-
andauernden Magenbeschwerden bilden einen wichtigen Teil des klinischen
Bildes eines peptischen Geschwiirs. Wir miissen aber auch in Rechnung ziehen,
daB die Kranke wegen ihrer Magenbeschwerden seit fiinf Monaten in Behandlung
stand und daB sie ziemlich viel Opium erhalten hat. Es ist sehr wohl méglich,
daB} ihre Symptome ganz oder zum Teil auf die Behandlung zuriickzufithren
sind. Die schwarzen Stiihle k6nnen in diesem Falle sehr wohl auf das am haufigsten
gegebene Magenmedikament (Bismutum subnitricum) zuriickzufiihren sein. Bei
Kranken, die vier Monate lang derartig behandelt wurden, ist es nicht iber-
raschend, keine freie Salzsdure im Magen zu finden. Der Magen entleert sich
ganz normal, ist nicht vergrofert und der Mageninhalt enthélt kein Blut. Noch
ein Punkt stiitzt unsere Meinung, dal} es sich hier um keine Erkrankung des
Magens handelt, ndmlich, daBl die Patientin seit einem Jahre iiber Atemnot
klagt, obwohl Herz und Lunge gesund sind. Diese Dyspnoe geht dem Auftreten
der Magensymptome wenigstens sieben Monate voraus. Es wire ganz natiirlich,
wenn wir die Dyspnoe und die Magensymptome zusammen auf die Andmie zuriick-
fihrten, wie sie die vorgenommene Blutuntersuchung erwiesen hat. Wenn aber
umgekehrt die Andmie das Ergebnis von Ulkusblutungen wire, hitte die Atem-
not nicht vor den Magensymptomen auftreten konnen.

“Aber nach einer Behandlung, die auf der Annahme aufgebaut war, daB
die Blutarmut die Ursache ihrer Beschwerden sei, ergab sich keine deutliche
Besserung und wir hielten es daher fiir richtig, eine Probelaparotomie vorzu-
nehmen.

Verlauf: Die Operation ergab nicht die geringsten Verande-
rungen; nachher fiihlte sich die Patientin wesentlich gebessert
und ist auch weiter gesund geblieben. Derartige Fille sollte man
im Geiste behalten, wenn man iiber die Operation wegen chronischer Appen-
dizitis spricht, bei denen die Appendix nur fiir das Auge des Chirurgen Ver-
dnderungen zeigt, wihrend sich der Pathologe davon nicht iiberzeugen l4dft.
,JAber die Beschwerden des Kranken sind nach der Operation verschwunden®,
sagt der Chirurg. Das mag richtig sein, aber sie taten es auch in dem eben
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beschriebenen Falle, obwohl nichts entfernt wurde. Uberreichliche Erfahrung
spricht dafiir, daB Operation und die Hygiene der Nachbehandlung an und
fiir sich die Erscheinungen vieler Patienten wesentlich bessern kann.

Diagnose: Schwiche.
Fall 110,

Am 18. Mirz 1907 untersuchte ich einen 39 jihrigen russischen Schneider,
der seit 15 Wochen itber Schmerzen im rechten oberen Teile des Leibes klagte.

Abb. 35. Darstellung der in Fall 110 mitgeteilten Vorwélbung und Resistenzsymptome:
Schmerzen in derselben Gegend, Schwiche, Dypnoe und Husten.

Abb. 36. Untersuchungsergebnis am Riicken des gleichen Kranken (Fall 110, vgl auch
Abb, 35).

Zu gleicher Zeit bestand heftiger trockener Husten, Kurzatmigkeit und zu-
nehmende Schwiche, Fieber aber, soviel er weill, niemals. Die letzten 14 Tage
lag er unter NachtschweiBlen und Druckschmerzhaftigkeit an der linken Schulter
zu Bett. Deshalb konnte er auch nicht auf der linken Seite schlafen. An Korper-
gewicht und Kriiften ist er zuriickgegangen, er konnte aber, wenn auch mit
Unterbrechungen, bis 14 Tage vor der Aufnahme arbeiten. Die Familienanamnese,
seine eigene Vergangenheit und seine Lebensgewohnheiten sind gute.
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Die Untersuchung zeigte einen blassen, herabgekommenen und schlecht
aussehenden Mann. Die Untersuchung des Herzens ergab keine Verdnderungen.
Auf der rechten Seite des Riickens bestand eine Ddmpfung unterhalb des Schulter-
blattwinkels mit vermindertem Atmungsgerdusch und Pektoralfremitus. Die
Verhéltnisse im Abdomen zeigt am besten die Abb. 35.

Die Temperatur des Kranken schwankte acht Tage lang zwischen 37,20
und 38,4 ° Die Zahl der roten Blutkorperchen betrug 4 Millionen, Leukozyten
11 000 und Hi&moglobin 60%,. Das gefirbte Blutpridparat zeigte keine Ver-
danderungen. Der Urin war stets vollkommen normal. Im Stuhlgange fanden sich
zahlreiche Eier von Trichuris trichiuria. In beiden oberen Schliisselbeingruben
fanden sich ziemlich groB3e palpable Driisen. Brustorgane, Kopf und Extremitéiten
frei von Verinderungen. Durch Abfiihren werden die Erscheinungen gemildert.

Besprechung: Auf den ersten Eindruck spricht hier alles fiir eine Phthise:
Husten, Dyspnoe, Schwiche, Nachtschweile. Aber wenn sich auch Verdnde-
rungen in der rechten Lunge finden, geniigen sie doch nicht, um die Symptome
zu erkliren. Ein Empyem ist vielleicht wahrscheinlicher, aber ich habe nie
von einer EKiterbrust gehért, wo sich der Eiter so nahe an den Schwertfortsatz
heran vorgearbeitet hitte. Es ist schade, daB man wegen des schlechten Be-
findens des Kranken keine Rontgenphotographie aufgenommen hat. Dadurch
hitte man einige Aufschliisse dariiber bekommen, ob die Ursache der Beschwerden
oberhalb oder unterhalb des Zwerchfelles sich befindet. Natiirlich richtet sich
unsere Aufmerksamkeit vor allen Dingen auf die Vorwélbung, die wir in der
Abb. 35 sehen und beim ersten Blick mochte man sicher glauben, daB sie sich
unterhalb des Zwerchfelles befindet.

Tumoren der Leber kommen uns zuerst in den Sinn. Leberkrebs zeigt
sich fast nie nur an dieser Stelle. Wir finden ausnahmslos eine Vergréfierung
der gesamten Leber nach unten und knotige Massen unter den Rippen. Niemals
habe ich gehort, daB ein Leberkrebs eine streng umgrenzte Hervorwilbung der
Brustwand erzeugt hat, wie sie hier vorliegt. Diese letzte Bemerkung gilt auch
fiir die Tumoren des Kolon, der Gallenblase, retroperitonealer Driisen und der
Nieren. Die Annahme eines okkulten Karzinoms wird einigermalen gestiitzt
durch das Vorhandensein vergroBerter Driisen oberhalb des Schliisselbeines,
die man als Metastasen auffassen konnte. Aber es ist sehr schwer, zu einer Klar-
heit dariiber zu kommen, wo denn das Karzinom sitzen konnte.

Bei den zahlreichen Untersuchungen hatte man sehr héufig auch an eine
Echinokokkenzyste der Leber gedacht; aber Echinokokken verursachen nie-
mals weder ein schweres Krankheitsgefithl noch so heftige Schmerzen, es sei
denn, daf sich schon ein Tumor gebildet hat, der viel grofer ist, als in diesem Falle.
Die auffallendste Erscheinung ist bei den Leberechinokokken die, dal} sie dem
Kranken nur wenig zum BewuBitsein kommen und die allgemeine Gesundheit
und Erndhrung nur wenig beeinflussen. Auch zeigte der Tumor hier nicht das fiir
Echinokokkengeschwiilste charakteristische Palpationsgefiihl.

Kann eine lokale Erkrankung der Brustwand die Symptome erkldren?
So konnte man an Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose oder eine Neubildung
denken, aber dann miite sie die Rippen-und Interkostalriume selbst mit er-
greifen, hier aber erschienen die Rippen vollig unverindert und waren lediglich
durch irgend etwas dahinter Liegendes nach vorn gedringt.

Leber- oder subphrenischer AbszeB verursachen oft genau an diesem Punkte
eine Vorwolbung und einige der Erscheinungen dieses Falles, wie Schmerzen,
Husten und Atemnot, Schwiche und Nachtschweifle konnten derart erklirt
werden. Andererseits finden wir aber in der Anamnese keine der fiir diese Abszesse
typischen Ursachen, keine Dyspnoe, keine Appendizitis, weder ein peptisches
Geschwiir noch Gallensteine. Auch erscheint es merkwiirdig, dal beim Vor-
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handensein eines so groBen Abszesses, der sich als Tumor kundgibt, die Leuko-
zyten nicht stirker vermehrt sein sollten. Trotz aller dieser Einwendungen
entspricht das klinische Bild aber viel eher einem subphrenischen ProzeS, als
irgend einer anderen Erkrankung.

Verlauf: Eine Woche spiter wurde die Laparotomie vorgenommen und
ein subphrenischer Abszefl gefunden. dessen Ausgangsherd unsicher blieb.

Diagnose: Subphrenischer AbszeB.

Fall 111.

Ein 58jahriger Heizer arbeitete in den Jahren 1904/05 am Panamakanal,
muflte aber im Dezember 1905 wegen eines langandauernden Dysenterieanfalles
nach Hause zuriickkehrer. Obwohl er stets sehr stark getrunken hat, fiihlte
er sich bis Mai 1905 v6llig wohl und wog damals 212 Pfd. Tm Mai zeigten sich
unregelméfig auftretende, kolikartige Schmerzen im rechten oberen Teile des
Leibes, die zur Nachtzeit viel schlimmer waren, ihn aber am Tage gewohnlich
nicht storten. Zeitweise waren sie so heftig, dafl er Morphium bekommen mubBte.
Es bestand keine Ausstrahlung der Schmerzen und kein Erbrechen, wohl aber
Ubelkeit, die durch das AufstoBen von Gas betrichtlich erleichtert wurde. Der
Stuhlgang war eher vermehrt, und jede Entleerung milderte die Beschwerden.
Zeitweise war der Stuhl tonfarben, zu anderen Zeiten braun. Um den 1. Juni
herum wurde der Stuhl andauernd tonfarben, die Haut wurde gelb und det
Urin dunkel. Von da an bis jetzt (8. August) hatte er keine Schmerzen, aber
heute frith bekam er plétzlich mehrere heftige Krampfanfille, brach das erste
Mal und hatte Schuttelfrost. Das Gewicht betrigt jetzt 161 Pfd.; er hat 50 Pid.
abgenommen, aber er konnte bis vor sechs Wochen arbeiten.

Die Untersuchung des Patienten ergibt nichts Krankhaftes bis auf einen
intensiven Tkterus mit braunlicher Verfarbung der Schleimhiute und Vergréflerung
der Leberdimpfung, so daB das Organ in der Mamillarlinie von der fiinften
Rippe bis 215 cm unterhalb des Rippenrandes reicht. Unter dem Leberrande
konnte man leicht eine weiche runde Masse von der GroBe einer Zitrone fiihlen.
Die Leber war nicht palpabel. Zahl der Leukozyten 16 600, Hamoglobin 909,.
Die Cammidgeprobe war positiv. Am Nachmittag nach der Aufnahme setzte
sich der Patient plotzlich im Bett auf und schrie vor Schmerzen laut auf. Der
Schmerz war im Epigastrium aufgetreten und, wie der Kranke angab, viel stirker,
als an den Tagen vorher. Von da ab war der ganze Leib vollig gespannt mit
ausgesprochener Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium. Im Laufe der Nacht
brach der Patient mehrere Male.

Besprechung: Die Anamnese einer Dysenterie wihrend des Aufenthaltes
in den Tropen soll uns, wenn sich darauf Symptome von seiten der Leber ein~
stellen, immer daran erinnern, daB LeberabszeB eine hiufige Komplikation der
tropischen Dysenterie ist. Diese Annahme scheint hier ganz besonders nahe-
liegend, da Schiittelfroste, Fieber, Leukozytose und eine vergroferte Leber vor-
handen sind. Aber die Schmerzen bei Leberabsze3 werden nur selten als krampf-
artig beschrieben. Oft verliuft die Krankheit ganz ohne Schmerzen, und wenn
Beschwerden vorhanden sind, so ist der Schmerz stets dumpf und langsam zu-
nehmend. Auch der weiche Tumor unterhalb des Rippenbogens kann nicht auf
einen LeberabszeB zuriickgefiihrt werden und wir erwarten dabei auch keine
so tiefe und andauernde Gelbsucht wie hier. Die kolikartigen Schmerzen und
die Gelbsucht kénnten sehr wohl auf einem Stein im Ductus choledochus beruhen.
Sitzt dieser Stein nahe dem Abgang des Ductus cysticus, so kann sich eine In-
filtration von da iiber die Gallenblase weiter verbreitet haben. Eine eitrige
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Cholezystitis mit Perforation der Gallenblase konnte dann den Schiittelfrost
und den iibrigen heftigen Schmerz am Tage der Aufnahme erkléren.

Dagegen spricht wieder die Tatsache, dal3 eine Gallenblase, in der sich
Steine gebildet haben, nicht h#ufig so ausgedehnt ist, um als Tumor, wie er
hier unter der Leber des Kranken hervorkam, zu erscheinen. Auch die heftige
und andauernde Gelbsucht sind etwas ungewohnlich fiir einen Choledochusstein.

Auch eine Leberzirrhose scheint nicht wahrscheinlich, obwohl die gewshn-
liche Ursache der Erkrankung hier vorhanden war; ein Schmerz, wie er hier
auftrat, wird selten oder iiberhaupt nie bei der Zirrhose gefunden und die Gelb-
sucht, die manchmal bei Zirrhose auftritt, ist fast nie stark. Karzinom des
Pankreas oder der Gallengiinge ist die hédufigste Ursache eines schweren und
anhaltenden Ikterus bei einem Manne dieses Alters. Der Tumor unter den Rippen
konnte die vergroflerte Gallenblase sein, die sich gew6hnlich dabei bildet. Anderer-
seits ist der Schmerz heftiger und plotzlicher in seinem Be- )
ginn, als wir ihn bei einem VerschluB der Gallengéinge durch ;. ; !
Neubildung erwarten miiSten. Die Kolik und die Ver- =
anderungen in der Farbung des Stuhles sprechen mir eher
fiir eine Cholelithiasis. Keine der Tatsachen kann aber ein
Karzinom ausschliefen und das bleibt alles in allem die
wahrscheinlichste Diagnose.

Wie kénnen wir den Schiittelfrost und den oben be-
schriebenen, so auBerordentlich heftigen Schmerzanfall er-
kliren? Nach meiner Erfahrung ist ein Schmerz im Leibe,
wie er hier beschrieben wird, der den Patienten plétzlich in
Todesangst aufschreien 148t, fast ohne Ausnahme auf eine i
Ursache zuriickzufiihren, eine Perforationsperitonitis. Diese 100 40 37°
kénnte die Folge irgend einer der erwihnten Krankheiten
sein. Stein oder Karzinom konnen eine Ulzeration der  ¢f
Gallenginge hervorrufen und zuniichst zu einer umschrie- o e
benen Peritonitis gefithrt haben, die spiter perforierte ]
und virulente Flissigkeit in das ungeschutzte Peritoneum 020 sso L.

entleerte. £

Verlauf: Der Kranke starb nach drei Tagen. Den swhl:| 1+ 1| -
Verlauf der Temperatur zeigt die beifolgende Kurve Abb. 37. Abb. 37.
Er konnte nur sehr wenig essen und delirierte die letzten Temperaturkurve
24 Stunden, zu Fall 111

Die Autopsie ergab ein Karzinom am Pankreaskopf,
das den Ductus choledochus fast véllig komprimierte. Die Bauchspeicheldriise
selbst war praktisch zerstort, die Gallenblase war vergroBert, sehr ausgedehnt,
nicht entziindet und enthielt einen einzigen Gallenstein. Auch die hintere
Wand des Magens war ausgedehnt und krebsig infiltriert. AuBerdem bestand
eine akute allgemeine Peritonitis, fiir die sich eine Ursache nicht fand.

Diagnose: Pankreaskarzinom.

Fall 112.

Ein 35jihriger Neger klagte seit zwei Monaten iiber anhaltende Schmerzen
im rechten Hypochondrium. Sie begannen stets unmittelbar nach dem Essen
und dauerten etwa zwei Stunden. Der Appetit war gut, der Stuhlgang ange-
halten; nur auf Nachhilfe erfolgte alle 2—7 Tage einmal Stuhlgang. Er litt
auBerdem an Taubheit und Prickeln in den Schenkeln verbunden mit Schwiche
und muBte die letzten 14 Tage husten, wobei wenig weiler Auswurf entleert
wurde.
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Die Untersuchung zeigte ein unregelméafliges Fieber (siehe Kurve, Abb. 38).
Die Haut war sehr trocken und abschuppend, das Herz nicht veréindert und
ebensowenig die Lungen. Man fiihlte in der rechten Regio iliaca undeutlich
eine knotige Masse, auf Druck schmerzhaft, aber manchmal schwer zu umgrenzen.
Der Leib ist eingezogen, und in der Umgebung des Nabels kann man Peristaltik
beobachten. An der linken Hand und auf dem Riicken des rechten Fulles sieht
man eine etwas erhohte Zone geréteter Haut mit einem roten weichen Zentrum,
etwa 215 cm im Durchmesser. Die Brustorgane sind ohne Verinderungen,
ebenso Blut und Urin.

Die Untersuchung des Magens mittelst des Magenschlauches zeigte, dafl
er etwa 690 ccm Wasser ohne Beschwerde faBte. Nach der Luftaufblahung
reichte der untere Rand gerade bis zum Nabel. Nach einer Probemahlzeit ent-
hielt der Magensaft 0,19, freie HCI, kein okkultes Blut, keine Milchsidure. Niichtern
war der Magen leer.

Besprechung: Ausgedehnte Erdrterungen sind hier nicht notwendig. Eine
knotige Masse in der rechten Cokalgegend in Verbindung mit sichtbarer Peristaltik,
verbunden mit ausgesprochener Obstipation
und Fieber deutet auf eine chronische Darm-
verengung in der Gegend des Cékums hin.
Obstipationen in dieser Gegend beruhen
praktisch niemals allein auf Anhdufung von
Stuhl, sondern es besteht fast immer eine
Striktur des Darmes, hinter der sich die
Fézes anhdufen. REine solche Darmstriktur H
kann syphilitischen, karzinomatésen oder :
tuberkulosen Ursprungs sein. Gelegentlich '™ **
fiihrt auch eine chronische Appendizitis mit
Adhésionen zu solchen Stérungen.

Man kann auch denken, daB der
Patient friiher einmal einen AbszeB hatte.

Dieser wurde abgekapselt und bildete sich

in einen Tumor um, wie wir ihn hier fithlen.
Die dabei gebildeten Adhisionen konnen ~ Abb. 38. Temperaturkurve zu
dann zu den Symptomen fithren, wie wir Fall 112.

sie hier beschrieben haben.

Ein eingezogener Leib und regelmiBiges Fieber ohne Leukozytose spricht
aber ganz deutlich fiir Tuberkulose. Wenn die Striktur eine tuberkulGse ist,
so besteht der Tumor wahrscheinlich aus verkisten Driisen, die dem Cokum an-
hiéngen, das selbst tuberkulds infiltriert ist. Die Tatsache, da8 der Patient ein
Neger ist und das Vorhandensein von Fieber, besonders der Art, wie es die Kurve
zeigt, macht Tuberkulose viel wahrscheinlicher. Syphilis fiihrt selten zu einem
so groBen Tumor in dieser Gegend. Ausgedehnte syphilitische Infiltrationen
finden wir hiufig in der Gegend des Rektums. Die Diagnose einer perizikalen
Tuberkulose wird noch verstirkt durch den Charakter der Hautverinderungen,
die ganz ausgesprochen tuberkulSser Natur sind.

) Ohne Erklirung bleibt es, warum in diesem Falle der Schmerz vor allem
Im rechten Hypochondrium angegeben wurde und nicht in der Gegend des Tumors
selbst, wie es in der Regel der Fall ist.

Yerlauf: Der Patient blieb zehn Tage im Krankenhaus, klagte bestindig,
er bekiime nicht genug Medizin und zeigte keinerlei Besserung. Darauf wurde
der Leib gedffnet, und man fand eine tuberkulése Masse in der Blinddarmgegend
mit zahlreichen allgemeinen Verwachsungen, aber keine Fliissigkeit. Bei dem




186 Schmerzen im rechten Hypochondrium.

Tode, der vier Wochen spiter eintrat, fand man auBerdem Tuberkulose der
Lunge, der Nebennieren, der Lymphdriisen, der Haut und fast aller anderen
Organe.

Diagnose: Pericokaltuberkulose.

Fall 113,

Ein 25jdhriger Landwirt, dessen Vater an Tuberkulose starb, dessen
Familienanamnese im tibrigen aber gut ist, kam am 25. Januar 1906 mit folgender
Erzdhlung ins Krankenhaus:

Seit den letzten 15 Jahren hat er von Zeit zu Zeit Schmerzanfille im rechten
oberen Teile des Leibes, die alle 3—5 Tage auftreten, dann allméhlich nachlassen,
ihn aber stets sehr schwichen. Die letzten drei Tage waren die Schmerzen so
scharf lokalisiert, daf er ihre Gegend gerade mit einem Finger bedecken konnte.

Bis vor einem Jahre hatte er ungefihr zwei Anfille im Jahre, aber im
vergangenen Jahre kamen die Anfille in Zeitrdumen von einer bis vier Wochen
und standen augenscheinlich in Abhingigkeit von schwerer Arbeit oder dem
Essen schwerer Speisen. Wéihrend der Anfille ist der Schmerz nicht gleich-
mifig, sondern krampfartig und wird gelegentlich durch einen Schnaps und
das Auflegen heiler Umschlige gelindert oder auch, wenn sich der Kranke so
iiber die Lehne eines Stuhles legt, daB er auf den schmerzhaften Punkt einen
starken Druck ausiibt. Bei dem letzten Anfall strahlte der Schmerz nach dem
Riicken zu aus, niemals aber nach einer anderen Gegend. Vor drei Jahren glaubt
er einmal in der Gegend des Schmerzes eine auf Druck schmerzhafte Beule wahr-
genommen zu haben, die allmihlich wieder verschwunden ist. Die schmerz-
haften Krimpfe dauern 15—20 Minuten. Vor drei Jahren wurde er sehr blaB
und glaubt es seitdem geblieben zu sein. Bei den schlimmsten Anfillen hat er
auch Schiittelfrost und Fieber. Im letzten Jahre konnte er nur sehr leichte
Arbeit verrichten. Gelegentlich mufl er bei einem Anfalle brechen, gewdhnlich
grinliche Massen. Zur Zeit der Anfélle hat er in der Nacht Stuhlgang. Laufen
auf hartem Pflaster besonders withrend eines Anfalles verursacht Schmerzen im
rechten oberen Teile des Leibes und manchmal auch Atemnot. Zwischen den
Anfillen ist der Appetit immer gut, der Stuhlgang angehalten. Ende 1903 wog
er 185, jetzt 165 Pfd. Arbeiten, die Biicken oder das Heben schwerer Lasten
notwendig machen, bringen gewthnlich innerhalb zwei oder drei Stunden einen
Anfall zum Ausbruch.

Die Untersuchung zeigte keine Gelbsucht. Weder die Brustorgane noch
die des Leibes zeigten irgendwelche Verinderungen, und auch Blut und Urin
waren vollig normal. Nachdem er 14 Tage lang frei von den Erscheinungen
sich im Krankenhause aufgehalten hatte, wurde er entlassen.

Am 24. Mai 1907 kam er zum zweiten Male wieder und gab an, daB er seit
den letzten 14 Monaten ganz dhnliche Schmerzanfille gehabt hitte wie friiher.
Der schlimmste Anfall war vor 10 Monaten, wo der Schmerz so stark war, daB
selbst Morphium oder Opium keine Besserung brachte. Er dauerte vier Stunden.
Eine ganze Woche nachher konnte er das Bett nicht verlassen. In diesem Friih-
jahr hatte er fiinf oder sechs Wochen lang fast anhaltende Schmerzen, nachdem
er einmal Ahornsirup gegessen hatte. Nach dem Anfall ist der Urin immer hoch-
gestellt, fast schwarz; die Farbe des Stuhles ist nicht auffallend.

Das vorige Mal war die Untersuchung vollig ergebnislos verlaufen. Diesmal
ergab die Untersuchung des Magens nach einer Probemahlzeit freie Salzsiure
0,299, in dem niichternen Magenriickstand 0,23%,. Weder im Stuhl noch im
Mageninhalt fand sich Blut.
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Besprechung: Vieles spricht in diesem Falle fiir Gallensteine, obwohl
das Alter und das Geschlecht des Kranken dabei ungewdhnlich ist. Die Ver-
bindung solcher Schmerzen, wie sie hier beschrieben sind, mit Schiittelfrost und
Fieber, mit tiefer Verfirbung des Urins, die auf Gallenbeimengung beruben
kann und mit einer Beule, die die Gallenblase sein kdnnte, vervollstindigt das
klinische Bild einer Cholelithiasis. Dieses Bild wird noch deutlicher, wenn wir
auf das Freisein von Magensymptomen zwischen den Schmerzanfillen achten.
Auflerdem kann sich beim Bicken die Lage eines Steines in der Gallenblase
so verindern, daB er inkarzeriert wird und Schmerzen hervorruft.

Aber diese Beschwerden bestehen nun seit 15 Jahren und Gallensteine
sind praktisch bei einem zehnjihrigen Knaben unbekannt; in diesem Alter
begannen die Schmerzen bei unserem Kranken. Dann kann man auch schwer
einsehen, warum eine Gallensteinkolik nicht durch Morphium oder Chloroform
gebessert werden sollte, und warum sich nicht eine Druckschmerzhaftigkeit in
der Gegend der Gallenblase eingestellt hat. Patienten mit vielen Gallenstein-
anfillen klagen fast stets iiber typische Ausstrahlungen der Schmerzen, die hier
mit einer einzigen Ausnahme vollig gefehlt haben. Auch das Fehlen von Ikterus
und einer vergroBerten Gallenblase vermehrt noch die bereits gegen Gallensteine
angefiihrten Momente.

Niachst Gallensteinen ist die allerhdufigste Ursache fiir Symptome, wie
sie hier vorliegen, ein peptisches Geschwiir, sei es des Magens oder des Duodenums.
Die lange Dauer der Anfille, die allméhliche Verkiirzung der freien Zeitrdume
zwischen ihnen, der UberschuBl von Salzsiure im Mageninhalt und die Besserung,
die der Schmerz durch Druck erfihrt, sind Tatsachen, die uns iiberzeugen kénnen,
daB hier wirklich ein peptisches Geschwiir vorliegt. Andererseits bleibt es merk-
wiirdig, daB wir weder im Mageninhalt noch im Stuhl eine Guajakprobe erhalten
kénnen. Warum die Schmerzen beim Gehen auf harter Unterlage schlimmer
werden und warum die Anfille im Verein mit néchtlichen Stuhlentleerungen
auftreten, das sind Probleme, die ich nicht lésen kann.

Ein hoher (nicht herabgestiegener) Appendix kommt uns gleichfalls als
zu erwigende Moglichkeit in Erinnerung. Aber wann gab es einen Fall von
Appendizitis, bei dem die Schmerzen durch starken Druck, wie hier, nachliefen ?

Verlauf: Am 29. Mai wurde der Leib geoffnet, und ein Duodenalgeschwiir
gefunden; es war perforiert und mit der Gallenblase verwachsen.

Bei der Besserung, die in diesem Falle der Schmerz durch Druck erfuhr,
denke ich an einen anderen Fall von Duodenalgeschwiir, den ich in Oxford im
Sommer 1908 zusammen mit Osler sah. Der Mann erzihlte uns, seine Schmerzen
seien so schlimm, daB seine Frau oft die halbe Nacht auf seinem Magen knieen
miillte, um sie zu mildern.

Diagnose: Duodenalgeschwiir, lokale Peritonitis.

Fall 114.

Ein alleinstehendes 37 jahriges Friulein kam am 20. Juli 1906 ins Kranken-
haus. Bis zum Alter von fiinf Jahren litt sie an Krimpfen mit Verlust des Be-
wuBtseins, doch sind diese spiter nicht mehr aufgetreten. Im Alter von zwélf
Jahren hatte sie Diphtherie mit Gaumensegellihmung. 1892 fiel sie beim Turnen
und verletzte sich am Riicken; seither konnte sie nicht mehr arbeiten und litt
an heftigen Schmerzen in der mittleren Gegend des Riickens und am Scheitel.
Zeitweise hat sie ein Zusammenziehungsgefiihl im Halse. Im Jahre 1902 kon-
sultierte sie einen Orthopiden und hat seither hin und wieder ein Korsett ge-
tragen, aber mit wenig Erfolg. Vor einem Jahre wurde eine Verbiegung der
Nasenscheidewand operiert. Vor drei Wochen begannen sehr heftige Schmerzen



188 Schmerzen im rechten Hypochondrium.

in der rechten Seite des Gesichts, worauf man in der Annahme einer Erkrankung
des Antrums eine Operation vornahm, ohne dafl etwas gefunden wurde. Der
Schmerz lie darauf sofort nach und nach der subkutanen Injektion von sterilem
Wasser konnte die Kranke auch schlafen.

Seither litt sie besonders an Schmerzen im rechten Hypochon-
drium, die am frilhen Morgen schlimmer waren und etwas besser wurden,
wenn sie frith Urin lieB oder erbrach.

Die Untersuchung zeigte Steifheit des Abdomens und ausgesprochene
Schmerzhaftigkeit der rechten Halfte des Xopfes und des Riickens, besonders in
der Gegend der Brustwirbelsdule. Die inneren Organe, Blut und Urin sind
normal, ebenso Puls und Atmung. Die Atmung schwankt zwischen 30 und 45.
Sie wacht oft von krampfhaften Schmerzen im Nacken auf, die bei dem Versuch
zu gihnen bedeutend schlimmer werden. Thr Aussehen ist gut, aber sie klagt
iiber Schmerzen im Leibe, die sie nicht essen lassen und Erbrechen und Kopf-
schmerzen hervorrufen.

Besprechung: Wenn wir den Fall lesen, so bekommen wir den Eindruck,
daB es sich hier um eine Erkrankung nervisen Ursprungs handelt, die durch eine
ganze Reihe sich ungerechtfertigt einmischender Behandlungsversuche noch
schlimmer gemacht wurde. Aber bei jedem Fall, wo wir zuerst diesen Eindruck
haben, miissen wir ihn nach Kriften bekimpfen durch die Bemiihung, das Be-
stehen irgendwelcher organischen Erkrankung nachzuweisen. Nur auf diesem
Wege konnen wir der Gefahr aus dem Wege gehen, vielen Patienten Unrecht zu
tun, die an einer organischen Erkrankung und nervésen Stérung
leiden, wobei die letzteren im Vordergrunde stehen kénnen.
Eines von den Problemen, die uns zuerst in Anspruch nahmen, war das: Warum
wird der Schmerz besser, wenn die Kranke frilh morgens Urin gelassen hat?
Diese Symptomenverkniipfung ist durchaus nicht ungewohnlich und spricht
nach meiner Erfahrung dafiir, daBl der Schmerz auf eine Gasausdehnung des
Kolons zuriickzufiihren ist, die gebessert wird, wenn die Entleerung der Blase
die Spannung im Becken geniigend herabsetzt, um das Gas entweichen zu
lassen.

Die einseitige Verteilung der Uberempfindlichkeit an Kopf und Rumpf,
die Besserung der Schmerzen durch die subkutane Injektion von sterilem Wasser,
die schnelle Atmung und die Vorgeschichte ihrer Heilungsversuche berechtigt
uns nach meiner Meinung zu der Annahme, dal} der negative Ausfall der Unter-
suchung hier der Wahrheit entspricht und daB wir so berechtigt sind, die be-
denkliche Diagnose ,,Hysterie‘“ zu stellen. Aber nur auf dem Wege therapeutischer
Versuche, d. h. durch Ausprobieren der Behandlungsergebnisse, die auf der An-
nahme beruhen, dafl es sich um Gewohnheitsschmerzen und nervése Schwiche
handelt, kénnen uns weitere Sicherheit iiber die Diagnose verschaffen. Daher
wandten wir uns solchen Versuchen zu.

Verlauf: Mit Aneiferung und Erziehung brachten wir die Kranke nach vier
Wochen so weit, etwa 15 Meter weit zu laufen, ohne daB man sie stiitzen muBte.
Zwei Wochen spiter konnte sie schon 800 Meter gehen und die Kopfschmerzen
waren wesentlich besser. Sie klagte aber immer noch {iber Beschwerden im Leibe
und hat sie seither in Zwischenrdumen immer wieder gehabt, besonders beim
Herumlaufen.

Dieser Fall erscheint mir zu dem Beweise sehr geeignet, wie gering die
Wichtigkeit der Reflexursachen fiir allgemeine nervése Storungen ist, die auf
die letzte Generation von Medizinern einen so groBen EinfluB ausgeiibt haben.
Es ist nur ein Wunder, daf} diese Patientin ohne Exstirpation des Wurmfort-
satzes oder der Gebdrmutter davonkam. In vielen Kliniken hitte man ihr auch
noch eine Gastroenteroanastomie angelegt. Ich glaube, die Meinung bricht
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sich immmer mehr Bahn, daB3, wenn die Anamnese und die Ergebnisse der Unter-
suchung mit Sicherheit auf eine allgemeine Neurose hinweisen, wir durch die
Annahme sogenannter Reflex- oder lokaler Ursachen der Stérung nichts ge-
winnen, sondern der Patient wird dadurch geschidigt, indem man seine Auf-
merksamkeit auf einen bestimmten Korperteil hinlenkt und die Zeit seiner
Arbeitsunfahigkeit noch verlingert, indem man ihm die normale Hilfe und Unter-
stiitzung durch ein arbeitssames Leben entzieht.

Diagnose: Hysteria minor.

Fall 115.

Eine portugiesische Schneiderin im Alter von 40 Jahren kam am 21. De-
zember 1898 in das Krankenhaus. Als kleines Midchen hatte sie in Portugal
Typhus. Im vergangenen Juni lag sie wegen Malaria eine Woche zu Bett und
hat sich seither nicht mehr wohl gefiihlt. Nun klagt sie seit fiinf Wochen iiber
Fieber. Die ersten 14 Tage hat sie gearbeitet, aber sie hatte den groBten Teil
der letzten fiinf Wochen Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Erbrechen, Durch-
fille und Husten. Seit zehn Tagen liegt sie zu Bett.

Die Untersuchung zeigt keine Abmagerung. Uber beiden Lungen hort
man viele feine Rasselgeriusche, vermischt mit wenig Giemen. Die Zahl der
Geriusche ist immer auf der Seite groBer, auf der sie liegt. Es besteht eine leichte
Zyanose und Nasenfliigelatmung. An der Basis der rechten Lunge ist der Stimm-
fremitus leicht vermehrt. Die Zahl der weiilen Zellen betrigt 6800 mit 569,
polynuklesiren Zellen. Widalsche Reaktion positiv. Die Milz ist bei tiefer
Einatmung zu fiihlen.

Am 4. Januar bekam sie plotzlich des Nachts heftige Schmerzen im rechten
oberen Teile des Leibes mit Erbrechen, Schweiausbruch und schwachem, schnellen
Puls. Trotz 0,02 Morphium, 0,002 Strychnin hielten Schmerzen und Erbrechen
an. Am nichsten Morgen fand sich eine ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit
an der Stelle des Schmerzes und in der Gegend der Gallenblase fithite man deutlich
eine empfindliche runde Masse. Am 5. Januar betrug die Zahl der weillen Blut-
kérperchen um 10 Uhr morgens 12 800, um 9 Uhr abends 23 600 und am 6. Januar
frith 9 Uhr 22 800. Auch jetzt bestand noch keine Spannung des Leibes.

Besprechung: Die Patientin hatte ein langdauerndes Fieber. In den ge-
miBigten Klimaten gibt es, wie ich an anderer Stelle gezeigt habe 1), nur drei
verbreitete Fieber, welche linger als zwei Wochen anhalten, ndmlich Typhus,
Tuberkulose und Sepsis. Diese Frau hat Husten, Zyanose, Geridusche iiber beiden
Lungen und da sich die Nasenfliigel deutlich bewegen, besteht héchstwahrschein-
lich Dyspnoe. Kann sie nicht an einer Miliartuberkulose mit tuberkuléser Peri-
tonitis leiden, wobei sich die letztere in einem dieser akuten Schmerzanfalle duBlert,
die so oft falschlicherweise fiir Appendizitis, Cholezystitis, Darmverschlufl und
andere abdominelle Krankheiten angesehen werden? Wenn dies aber der Fall
ist, warum ist die Patientin nach fiinfwochentlicher Krankheit nicht mehr herab-
gekommen ? Solange wir nicht in der Lage sind, Tuberkulose in der Anamnese,
durch Untersuchung des Sputums oder in irgend einem Teile des Kérpers nach-
zuweisen, sind wir nicht imstande, die Annahme weiter zu begriinden.

Wenn wir horen, daB die Widalsche Reaktion positiv ist, scheint es zu-
nichst unndtig, noch weiter iiber die Diagnose zu griibeln. Nichts spricht in
diesem Falle gegen Typhus, da auch Lungenerscheinungen, wie sie hier be-
schrieben sind, der Ausdruck der gewdhnlichen Typhusbronchitis sein konnen.
Da sie aber frither schon einmal Typhus gehabt hat, kann die positive Widalsche

1) Bost. med. and surg. Journ. 1907, August.
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Reaktion noch eine Folge der damaligen Erkrankung sein. Wir wissen, daf} die
Widalsche Reaktion 30 Jahre und linger nach einem Typhusanfall positiv
bleiben kann. Die Vergroflerung der Milz stimmt sowohl mit Typhus als auch
mit Tuberkulose sehr gut iiberein. Da hier kein Grund fiir eine allgemeine sep-
tische Infektion vorhanden ist und die Leukozytenzahl anfinglich niedrig war,
brauchen wir andere Krankheiten als Typhus oder Tuberkulose nicht in Betracht
zu ziehen. Die selteneren Ursachen langdauernden Fiebers (Meningitis, Rheu-
matismus, Syphilis, Leukdmie, bosartige Geschwiilste) verdienen hier keine
ernste Betrachtung. Aber in diesem Falle schien das Drama zwei Akte zu haben,
und der zweite, der am 4. Januar begann, wirft sein Licht auf den ersten, denn
die neu auftretenden Schmerzen sind ganz charakteristisch fiir eine Cholezystitis,
und diese ist eine hdufige Komplikation des Typhus, nicht aber einer Tuberkulose.

Verlauf: Am 6. wurde operiert und es fand sich eine injizierte ausgedehnte
Gallenblase, die mit Eiter angefiillt war, mit einer gangranosen Stelle in der
Wand und mit mehreren Steinen.

Die Krankheit nahm dann den gewohnlichen Verlauf eines Typhus, Typhus-
bazillen wurden aus der Gallenblase geziichtet.

Diagnose: Cholezystitis im Verlauf eines Typhus.
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7. Kapitel.

Schmerzen im linken Hypochondrium.

Das linke Hypochondrium ist nur selten der Sitz von Schmerzen, die uns
in Verlegenheit bringen kénnen. Ich habe nur sehr wenige diagnostische Probleme
kennen gelernt, die hier ihren Sitz hatten. Viele Stérungen, die vom Magen
ausgehen, kommen im linken Hypochondrium zum Ausdruck, aber gew6hnlich
ist ihr Ursprung und ihre Natur ziemlich klar.

I. Blahungen, die haufigste aller Ursachen fiir Schmerzen im unteren
Teile der linken Achselgegend, fiihren auch hiufig zu Klagen unterhalb des
linken Rippenbogens. Die Besserung, die durch das Entweichen von Winden
eintritt, 148t oft die Ursache solcher Schmerzen klar werden, aber wir miissen
uns daran erinnern, daf in vielen Fillen die Blihungen selbst eine Erklirung
verlangen. Die Schmerzen, die zur Gasbildung fithren und durch Entleerung
von Winden gebessert werden, kénnen beruhen auf

1. Angina pectoris,

2. peptischem Geschwiir und Hyperchlorhydrie,

3. chronischer Appendizitis,

4. Gallensteinen (selten).

Selbst Zahnschmerzen kénnen zu immer wiederkehrenden Blihungen Ver-

anlassung geben und zeitweise gebessert werden, so oft das Gas (Luft?) ent-
leert wird.

II. Chirurgische Erkrankungen der Niere (Stein, Tuberkulose, Neu-
jbildung, lokale Infektion, Hydronephrose) verursachen gewohnlich Schmerzen
im linken Hypochondrium. Hiufiger wird der Schmerz aber in der Lenden-
gegend, in der Lumbalgegend oder entlang dem Verlaufe des Ureters empfunden.
Das Vorhandensein eines Tumors und die Verinderungen im Urin weisen ge-
wohnlich auf die Niere als die Quelle der Schmerzen hin.

III. Verwachsung in der Umgebung der Milz, Animie, splenische
Animie, Malaria, Syphilis, Polyzythéimie fiihren oft zu Schmerzen im linken
Hypochondrium und dariiber, aber die in die Augen fallende VergroBerung des
Organs fiihrt uns auf den rechten Weg, wenn wir nicht iiberhaupt die Unter-
suchung des Kranken unterlassen.

IV. Krebs der Flexura lienalis und des Kolons verursacht selten
Schmerz an der Stelle der Erkrankung. Gewdhnlich werden solche Schmerzen
In der Gegend des Nabels oder iiber den ganzen Leib verbreitet empfunden.

_ Noch manche andere Erkrankungen, die in der Tabelle V erwihnt sind,
kénnen ebensogut wie im rechten auch im linken Hypochondrium Schmerzen
he?VOITufen, z. B. Pneumonie und Pleuritis besonders bei Kindern. Es hat aber
keinen Zweck, sie hier noch besonders zu betrachten.

Cabot-Ziesché. 13
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Im ganzen glaube ich, daB die meisten Schmerzen im linken Hypochondrium
entweder ihren sichtbaren Ursprung von einer der leicht erkennbaren Quellen
nehmen, die unter I, II, III und IV erwihnt sind oder sich durch die gleichen
Erwidgungen erkliren lassen, wie wir sie bereits bei der Betrachtung des rechten
Hypochondriums angestellt haben. Einige von den mdglichen Ursachen, die
uns in Zweifel fithren konnen, sind in den folgenden Fillen dargestellt.

Fall 116.

Ein 21jahriger BleiweiBarbeiter kam am 16. Juli 1906 in das Krankenhaus.
Familienanamnese, personliche Vergangenheit und Lebensgewohnheiten waren
ohne Belang. Vor vier Jahren hatte er Syphilis. Vor funf Jahren entleerte er
etwas blutigen Urin, teils mit Gerinnseln, zeitweise auch reines Blut. Das dauerte
etwa zehn Tage. Dann fiihlte er sich bis vor zwei Jahren wohl, worauf dumpfe
ziehende Schmerzen unter dem linken Rippenbogen auftraten, die Tag und
Nacht 14 Tage lang fast gleichmaflig anhielten und ihn bei der Arbeit, nicht aber
im Schlaf storten. Damals entleerte er mit dem Urin etwas eiterihnliche weilie
Materie, besonders am Ende der Miktion. Nach 14 Tagen ging es ihm schon wieder
gut genug, um arbeiten zu konnen, aber er merkt noch jetzt diese weille Bei-
mischung und gelegentlich kleine Faden im Urin. Zeitweise ist der Urin volli¢
klar, aber in den letzten fiinf Monaten war dies nur an fiinf aufeinanderfolgenden
Tagen der Fall. Blut hat er seit vier oder fiinf Jahren nicht mehr entleert. Zeit-
weise riecht der Urin auflerordentlich schlecht. Vor acht Monaten und vor
einem Jahre hatte er &hnliche Schmerzanfille, die wie frither nach der Entleerung
von Eiter besser wurden.

Der gegenwirtige Anfall begann vor fiinf Monaten. Er hatte ziehende
Schmerzen unter den linken Rippen, so heftig, dafl er nicht arbeiten konnte.
obwohl der Schlaf nicht gestdrt war. Zeitweise mufite er sich vor Schmerzen
krimmen. Zu Beginn dieser Zeit glaubt er hohes Fieber gehabt zu haben. Jetzt
muf} er stiindlich Urin lassen. Er hat etwa 20 Pfd. an Gewicht abgenommen.

Die Untersuchung der Brustorgane ergibt nichts Besonderes. Im linken
Hypochondrium findet sich eine unregelmifBig gestaltete Masse, die bimanuell
palpiert werden kann, hart und schmerzhaft ist. Sie ist nicht beweglich. Leuko-
zyten 11 700. Die Temperatur bewegt sich meistenteils um 37,5° Puls und
Respiration sind nicht erhoht.

Der Urin enthélt Eiter, zeitweise in groen Mengen, zeitweise nur wenig:
im iibrigen ist er ohne Verinderung. Die subkutane Injektion von 5 mg Tuber-
kulin verursacht Fieber, allgemeine Niedergeschlagenheit und heftigere Schmerzen
in der Gegend der Geschwulst.

Besprechung: Wenn wir unsere Aufmerksamkeit hauptsichlich auf die
Anamnese dieses Falles richten, so wird unser erster Eindruck natiirlich zur
Diagnose einer Bleivergiftung fithren. Jeder Schmerz im Leibe kann bei einem
Bleiarbeiter eine Bleikolik sein. Wir wissen auch, da3 durch das Blei die Nieren
geschidigt werden. Andererseits enthiillt uns die Untersuchung Tatsachen, die
sich so nicht erkliren lassen, und fiihrt uns zu der Sicherheit, daf3 das Blei in
diesem Falle sicher nur eine untergeordnete Rolle spielen kann. Ein Tumor,
den man mit beiden Hinden fiihlt, und der Eiter im Urin hat mit Blei nichts
zu tun.

Leibschmerzen bei Kranken, die Syphilis gehabt haben, leitecn uns zu der
Annahme einer Tabes mit gastrischen Krisen. Wenn wir mit dieser Idee den
Fall iiberblicken, fehlt uns eine Erwihnung iiber das Verhalten der Pupillen-
reaktion sowie der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Wir wissen, daff Tabes
oft Blasensymptome hervorruft und gelegentlich zu einer Harnverhaltung fiihrt-
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Auf diesem Wege kann es zu einer Zystitis und Pyurie kommen und auf dem
Wege einer aufsteigenden Infektion zu einer Pyelonephritis. So lieflen sich alle
hier erwihnten Tatsachen erkldren. Tatsdchlich waren aber die Reaktion der
Pupillen und die Reflexe normal, und nichts unterstiitzt die Annahme einer
Tabes.

Eine lokale Erkrankung der Niere mit Pyurie und Tumorbildung beim
Bestehen einer leichten Leukozytose und Fieber erweist sich haufig als eine
Nierentuberkulose. Der positive Ausfall der Tuberkulinreaktion hat bei einem
Erwachsenen keine besondere Bedeutung, da viele Erwachsene auf Tuberkulin
reagieren, ob sie nun krank sind oder nicht. Auffélliger ist schon die Vermehrung
der Schmerzen und die Druckschmerzhaftigkeit des Tumors, die unmittelbar
auf die Injektion folgte. Wir kommen anscheinend in unseren Vermutungen
iiber die Natur der vorliegenden Stoérung nicht weiter, bis wir {iber die folgenden
Punkte besser unterrichtet sind:

1. Kénnen in dem Sedimente des zentrifugierten Urins Tuberkelbazillen
nachgewiesen werden ?

2. Wenn dies nicht der Fall ist, was ergibt die Injektion des Sedimentes bei
einem Kaninchen oder Meerschweinchen ?

3. Was ergibt eine Rontgenaufnahme der Niere ?

Aber selbst ohne diese Tatsachen bleibt Nierentuberkulose die wahrschein-
lichste Diagnose.

Verlauf: Am 21. Juni wurde die Niere ercffnet und aus einer von Balken
durchzogenen Kaverne, die Steinfragmente enthielt, eine betriichtliche Menge
Eiter entleert. Ein sicherer Beweis fiir Tuberkulose wurde nicht gefunden.

Diagnose: Hydronephrose mit Stein.

Fall 117,

Ein 37jdhriger Zimmermann, dessen Mutter an Schwindsucht gestorben
war, hatte vor 18 Jahren einen Anfall von Hirnfieber und lag zehn Tage zu Bett.
Vor zehn Jahren fiel er beim Tragen einer schweren Last hin und brach sich vier
Rippen. Darauf lag er zwolf Wochen zu Bett, aber seine linke Seite ist seither
nie wieder in Ordnung gekommen. Seit sieben Jahren hat er blutende Hiimor-
rhoiden. Seine Lebensgewohnheiten sind gut.

Vor vier Jahren bekam er stechende Schmerzen unter dem linken
Rippenbogen, die etwa alle 15 Minuten auftraten, aber gewohnlich nicht
sehr schwer waren. Nur gelegentlich wurden die Schmerzen sehr unangenehm
und strahlten dann nach dem Herzen und nach dem Riicken zu aus. Wihrend
dieser Anfille muBte er gewohnlich schwitzen und gelegentlich, nicht aber zur Zeit
der Schmerzen, fiihlt er Herzklopfen. Er arbeitete unregelmifBig und obwohl
er sich manchmal schwach fiihlte, war er doch niemals wirklich entkréftet.

Vor zwslf Tagen erwachte er in der Nacht mit groBer Atemnot, heftigen
schneidenden Schmerzen in der Gegend des Herzens, die nach dem linken Arm
zu ausstrahlten, kaltem Schweil und groBer Schwiche. Dieser Anfall dauerte
fiinf Minuten. Nachher blieb er eine Woche zu Bett mit leichten stechenden
Schmerzen wie frither und andauernden Beschwerden in der Herzgegend, im
linken Arm und im Riicken. Vor vier Tagen erwachte er mit schlimmen quetschen-
den Schmerzen in der Gegend der linken Brustwarze, die nach dem Riicken zu
durchgingen, aber bei tiefem Atmen nicht schlimmer wurden. Die niichsten drei
Tage muBte er wieder das Bett hiiten. Heute stand er auf und fiihlte sich viel
Wohler, aber er hat noch immer das Gefiihl von Schmerzen und Quetschen in der
linken Seite.
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Bei der Untersuchung sieht und fithlt man den Herzspitzenstofl im vierten
Interkostalraum 10 ecm von der Mittellinie. Es besteht keine Vergroferung
nach rechts. Herzténe regelmiflig und von guter Beschaffenheit. Ein weiches
systolisches Gerdusch ist an der Herzspitze wahrzunehmen, das nach der Achsel-
hohle zu fortgeleitet wird. Die GefiBwainde sind etwas verdickt, besonders
oberhalb des Ellbogens, aber die Arterien sind nicht geschlingelt. Blutdruck
150 mm Hg, bei der Aufnahme, eine Woche spéter 130 mm Hg. Blut und Urin
normal. Links hinten unten in der Gegend des Schulterblattwinkels und darunter
sind in einem Bezirke von der Grole einer Hand die Atemgerdusche und der
Stimmfremitus vermindert. Eine Stelle von etwa 5 c¢m Durchmesser in der
linken mittleren Axillaris ist in der Hohe der sechsten und siebenten Rippe auf
Druck schmerzhaft. Auch darunter sind iiber den Rippen kleine druckschmerz-
hafte Stellen verstreut.

Besprechung: Blahungen sind die h#ufigsten Ursachen von derartigen
Schmerzen, wie sie hier beschrieben sind, aber sie sind selten so hiufig, und da
hier von Magensymptomen keine Rede ist, kénnen wir in dieser Weise die Be-
schwerden des Kranken nicht erkliren.

Die Erscheinungen an der Hinterseite der linken Lunge stimmen mit einer
chronischen Pleuraverdickung iiberein, wie wir sie als Folge alter Tuberkulose
kennen, und die Familienanamnese verstirkt noch diese Méglichkeit. Aber ob-
wohl es méglich ist, dall der Patient eine tuberkuldse Peritonitis hatte, konnen
wir auf diesem Wege die paroxysmalen Schmerzanfille nicht erkliren, besonders,
da sie anscheinend von der Atmung unabhingig sind. Die Kallusmassen, die
sich nach Rippenbrichen bilden, kapseln manchmal Nerven ein und rufen
Schmerzen hervor, wie man sie an den Stiimpfen amputierter Gliedmaflen findet.
Vielleicht konnen wir so die Angabe des Patienten erklaren, daB3 die linke Seite,
seit er vor zwolf Jahren die Rippen gebrochen hat, niemals wieder in Ordnung
ist. Aber es scheint sehr unwahrscheinlich, daf3 die paroxysmalen Anfille mit
den Rippenfrakturen zusammenhéngen sollen. Es ist auch schwer zu sagen,
wie grof} die Rolle ist, die seine alte Pleuritis bei dem Gefiihle von Schwiche in
der linken Seite, von Schwere und Schmerzen, woriiber er jetzt noch klagt, ge-
spielt hat. Die Druckschmerzhaftigkeit, die jetzt noch besteht, kann sicherlich
nicht auf die Pleuritis zuriickgefiihrt werden.

Funktionelle Angina pectoris ist die natiirliche Erklarung fiir heftige
paroxysmale Schmerzen, die sich iiber den linken Arm erstrecken bei einem
Kranken, dessen Alter und verhdltnisméflig niedriger Blutdruck eine organische
Erkrankung des Zirkulationsapparates nicht wahrscheinlich erscheinen lassen.
Diese Annahme wird noch durch die lange Dauer der Beschwerden und durch die
Tatsache bekraftigt, dafl sich kein Zusammenhang zwischen Schmerz und An-
strengung findet.

Bei der Verbindung von paroxysmalen Schmerzanfillen dieser Art be-
sonders mit prikordialen Schmerzen von méafiger Heftigkeit und langer Dauer
darf der Arzt niemals die geistige Beschaffenheit des Kranken auBler acht lassen.
Schmerzen, von denen ein Kranker annimmt, sie liegen in der Herzgegend, setzen
sich stets aus zwei Elementen zusammen: erstens aus dem Schmerz selbst
und zweitens aus dem, was der Kranke davon denkt. Dieser letzte Punkt ist
bei weitem der wichtigeré, wenn er auch hiufig ganz unbewufit in Erscheinung
tritt. Vickery lehrte mich vor Jahren, daBl man bei der Behandlung von
Kranken, die iiber derartige Schmerzen in der Prikordial- und linken Achsel-
gegend klagen, wenn man durch die Untersuchung organische Erkrankungen
ausgeschlossen hat, folgendermaflen fragen soll: ,,Nehmen Sie an, Sie hitten
den gleichen Schmerz im Schienbein, wiren Sie da auch zu mir gekommen ¢
Dieser kluge psychologische Kunstgriff macht es dem Patienten moglich, den
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Schmerz selbst von dem, was er dariiber denkt, zu trennen und
zu entscheiden, ob er nicht die Furcht vor Herzerkrankung und deren Folgen zu
seinen Leiden noch zugefiigt hat. Der Schmerz in den Schienbeinen ist befreit
von den Zutaten und vagen Befiirchtungen, die gewShnlich mit Schmerzen in
der Herzgegend verbunden werden. Gerade diese allgemeinen Befiirchtungen
verdoppeln ihre organische Wirkung und die Neigung, den Schmerz zu ver-
schlimmern. Es ist wirklich erstaunlich, wie schnell ein solcher Schmerz
nachliBt, wenn der Patient weil, daBl sein Herz véllig gesund ist.

Verlauf: Bei der weiteren Verfolgung des Falles kam es heraus, dafl der
Patient wihrend der ganzen Arbeitszeit Tabak rauchte und kaute. Nach zehn-
tagigem Aufenthalt im Krankenhause, wobei sich der Kranke groBtenteils vollig
wohl fiihlte, wiinschte er herauszugehen. Er wurde mit dem Rate, mit dem
Rauchen aufzuhoren, entlassen.

Diagnose: Funktionelle Angina pectoris.

Fall 118,

Eine 45 jihrige Wascherin mit negativer personlicher und Familienanamnese
wurde am 2. Mirz 1904 in das Krankenhaus aufgenommen. Vor sechs Jahren
hat die Regel aufgehort. Jahrelang hat sie sehr viel Alkohol getrunken. Vor
einem Monat begannen heftige Schmerzen im linken Hypochondrium,
die durch Einreiben mit Jodtinktur besser wurden. Vor drei Wochen hatte
sie einen dhnlichen Anfall, der in der gleichen Weise kuriert wurde. Vor neun
Tagen bestanden geringe Schmerzen im unteren Teile des Leibes, die nach
Anwendung eines Scheidenzipfchens aufhérten. Seither war sie die halbe Zeit
zu Bett, weil sie an Ubelkeit und Schmerzen im linken Hypochondrium litt. Sie
gibt an, Blut gebrochen zu haben, aber ihre Tochter hat nur griine und dunkel-
braune Massen gesehen. Eine Woche lang war der Urin rétlich gefirbt. Seit
finf Monaten war sie blaB geworden.

Bei der Aufnahme befand sich die Kranke in sichtlich urdmischem Zu-
stande. Die Brustorgane waren normal, alle oberflichlichen Lymphdriisen
betriichtlich vergroBert. Nur wenige Kubikzentimeter Urin konnten aus der
Blase entleert werden und. zwar fast reines Blut mit etwas Eiter, aber ohne
Zylinder. Blutdruck 250 mm Hg. Die Patientin war halb komatds mit starkem
Zittern der Hinde; sie starb am 4. Mirz.

Besprechung: Peptisches Geschwiir ist naturlich unser erster Gedanke,
aber bei der weiteren Verfolgung des Falles findet sich dafiir kein Anhalt. Die
Verhéltnisse im Leibe und der hohe Blutdruck kénnen so nicht erklart werden.

Leberzirrhose mit Vergroferung der Milz kénnte die Erscheinungen im
Abdomen erkliren. Das Blutbrechen kénnte man dann als das Ergebnis einer
Stauung im Magen auffassen. Die alkoholische Anamnese macht diese Er-
klérung verstindlich, aber bei sorgfiltiger Palpation gewannen wir nicht den
Eindruck, da die Abdominaltumoren, wie wir sie in der Abb. 39 sehen, die ver-
groBerte Leber und Milz darstellen. Wir finden auf keiner Seite scharfe Rinder
und die respiratorische Verschieblichkeit ist nur gering. Die allgemeine Ver-
groBerung der Lymphdriisen kénnte auf Syphilis beruhen. Vergroferung der
‘I.Jeber und der Milz ist gleichfalls eine Folge dieser Krankheit, und die Schmerzen,
iber die die Patientin klagt, kénnen die Folgen einer lokalen Peritonitis (Peri-
hepatitis und Perisplenitis) sein. Die Magenblutungen konnten bei dieser An-
né_l.hme als Folge fibroser Verinderungen in der Milz erklirt werden, wobei der
Zirkulationsmechanismus der gleiche ist, wie bei der splenischen Anéimie. Da-
gegen aber miissen wir die gleichen Betrachtungen anfithren, die uns eine Zirrhose
ausschliefen lassen; die Massen im Abdomen sehen nicht aus wie Milz und Leber.
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Aus dem gleichen Grunde und wegen des negativen Ausfalles der- Blut-
untersuchung konnen wir eine Leukidmie ausschlielen, obwohl diese Krankheit
die Driisenvergroferungen und (infolge einer Gehirnhdmorrhagie) auch den
hohen Blutdruck und den halbkomatésen Zustand erklart.

Eine tuberkulése Peritonitis als Teilerscheinung einer allgemeinen Tuber-
kulose konnte fast alle Symptome dieses Falles hervorrufen. Die Krankheit
verursacht Tumoren im Leibe, die mehr oder weniger undeutlich gefiihit werden,
erscheint oft in Verbindung mit Leibschmerzen und wiirde, wenn wir eine be-
gleitende tuberkuldse Meningitis mit Hydrocephalus internus annehmen, auch den
hohen Blutdruck und das psychische Verhalten der Kranken erkliren. Wir

Abb. 39. Untersuchungsergebnis in Fall 118.

miissen aber dann auch einige Hirnnervenlihmungen erwarten, Fieber, Erschei-
nungen an den Lungen, wenn auch nur die einer diffusen Bronchitis, also einen
Hinweis auf einen Herd, von dem aus die frither lokale Krankheit sich jetzt
ausgebreitet haben kann. Auch freie Flissigkeit miiite dann wahrscheinlich
im Leibe nachweisbar sein.

Wir finden hier keine besonderen Angaben dariiber dafl die Massen im
Leibe bimanuell palpiert werden konnten und daB eine Verbindung mit der
Niere wahrscheinlich erschien. Wenn wir irgend zu der Annahme neigen,
daB Nierenverinderungen bestehen, und wenn diese Veridnderungen, obwohl
anscheinend grob chirurgischer Natur, mit hohem Blutdruck verbunden sind,
miissen wir an die Moglichkeit einer Zystenniere denken. Es gibt kaum eine
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andere nicht nephritische, nicht entziindliche Veréinderung der Niere, die in
Verbindung mit Blutdrucksteigerung auftritt. Zystenniere ist gewdhnlich
eine bilaterale kongenitale Affektion. Warum sollen aber dann die Symptome
erst seit einem Monat aufgetreten sein? Warum ist die Krankheit so lange
vollig latent verlaufen? Zur Antwort kann ich nur sagen, dafl dies der
gewohnliche Verlauf der Krankheit ist, welche die Nierensubstanz so langsam
und allméhlich zerstort, daB sich das ganze Organsystem daran gewohnt, wie
in jeder anderen Form einer chronischen interstitiellen Nephritis, die praktisch
den hier beschriebenen Verinderungen vollig entspricht. Was aber die Ursache
des schlieflichen Zusammenbruches ist, konnen wir gewdhnlich nicht entscheiden.

Yerlauf: Die Autopsie zeigte kongenitale Zystenniere. Es war von der
Nierensubstanz nichts mehr iibrig. Hamorrhagien in mehrere der Zysten hatten
stattgefunden, und im linken Nierenbecken fand sich Eiter.

Diagnose: Kongenitale Zystenniere.

Fall 119.

Eine 39jdihrige verheiratete Frau hat eine Schwester vor 13 Jahren an
Schwindsucht verloren. Im iibrigen ist die Familienanamnese ohne Belang.
In ihrem 17. und 25. Jahre ging es ihr ziemlich schlecht, und man sagte damals,
sie litte an Blutarmut. Vor fiinf Jahren hatte sie einen ersten Fieberanfall mit
Schmerzen in der linken Unterbauchgegend. Seither verspiirt sie mehr oder
minder Beschwerden in der Beckengegend, besonders nach langem Stehen oder
harter Arbeit. Um die Weihnachtszeit des Jahres 1906 klagte sie iiber heftige
Schmerzanfille im linken Hypochondrium. Der Schmerz war so stark, dafl
sie sich umherwiélzte; man sagte, Gasanhiufungen im Magen seien daran schuld.
Im Winter lieBen dann die Schmerzen nach, aber der Leib schien anzuschwellen.
Im Mirz 1907 bemerkte sie in der linken Oberbauchgegend eine sichtbare Vor-
wolbung, welche bis jetzt stetig zugenommen hat. Im Mai muBte sie ihre Kleider
10 1cmb weiter machen und sie glaubt, in der linken Seite einen Tumor gefiihlt
zu haben.

Jetzt, Juli 1907, besteht, wenn sie steht, ein ziehender Schmerz und ein Ge-
fi_ihl von Druck, wenn sie auf der linken Seite liegt. Seit dem Friithjahr hatte
sie wiederholt Anfille von Herzklopfen verbunden mit Pulsieren im Halse, das
I die Ohren hinaufklingt, und mit leichter Atemnot. Einmal im Sommer sah
sie rote Punkte vor ihren Augen, sonst hat sie aber nirgendwo Blutungen be-
mf:rkt. Das Zahnfleisch war 6fter geschwollen. Vor drei Wochen horte sie beim
Wasserlassen Geriusche im Nachtgeschirr und als sie nachsah, fand sie den Urin
rotgefarbt und darin mehrere harte dunkelbraune Kérnchen von der GroBe
groler Stecknadelkopfe. Sie hatte dabei keine Schmerzen und merkte auch keine
Storungen beim Wasserlassen.

) Bei der Untersuchung im Krankenhause zeigte der Urin keinerlei Ver-
anderungen.

Die Untersuchung verlief negativ mit Ausnahme des linken Hypochondriums,
wo sich eine Veriinderung zeigte, wie sie in der Abb. 40 wiedergegeben ist. Der
Tumor ist nur wenig auf Druck schmerzhaft und bewegt sich frei mit der Atmung
hin und her. Er ist von sehr harter Beschaffenheit.

) Besprechung: Wenn uns ein Patient erziihlt, daB sein Magen so empfindlich
1st, daB er nicht einmal den Druck der Kleider aushalten kann und daB er ganz
aufgebliht ist, so zeigt die Untersuchung gewohnlich nichts besonderes, weder
eine tatsichliche Ausdehnung noch eine Vorwélbung. Solche Erscheinungen
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finden wir gewohnlich bei neurotischen Personen als Ursache der Schmerzen,
die Head so vorziiglich beschrieben hat. In dem vorliegenden Falle zeigt aber
das Ergebnis der Untersuchung, daf die Kranke vollkommen mit der Angabe
Recht hat, ihr Leib sei aufgetrieben. Tatsichlich macht es das Ergebnis der
Palpation ganz unnétig, andere Organe als die Milz und die Niere iiberhaupt in
Betracht zu ziehen.

Der vorliegende Tumor scheint eher der Milz als der Niere anzugehoren
und zwar aus folgenden Griinden:

1. Er hat einen scharfen harten Rand, der oberflichlich liegt und leicht
zu fiihlen ist. Nierentumoren zeigen gewShnlich keine ausgesprochenen
Riander, sondern verschwinden in der Tiefe des Leibes. Sie sind selten so
hart und oberflichlich gelegen, wie die von der Milz ausgehenden.

5y Dimpfung; Rand

palpabel.

Abb. 40. Perkussionsbefund in einem Falle von Schmerzen in der linken Bauchseite.
(Fall 119.)

2. Im vorliegenden Falle steigt der Tumor bei tiefer Einatmung wenigstens
2—3 cm herab. Nierentumoren bewegen sich manchmal 1—11% cm, oft
iberhaupt nicht.

3. Man kann den Tumor nicht bimanuell palpieren, wihrend dies bei Nieren-
tumoren die Regel ist.

4. Wir wissen nicht, ob das aufgeblihte Kolon den Tumor iiberlagert, aber
im Hinblick auf seine oberflichliche Lage scheint dies sehr unwahr-
scheinlich. Tumoren, iiber die das aufgeblahte Kolon hinweggeht, nehmen
ihren Ursprung von der Niere oder den retroperitonealen Driisen.
Alle Symptome sprechen also in diesem Falle fiir die Annahme, dafl der
Tumor der Milz angehért. Nehmen wir dies an, so miissen wir folgende Mog-
lichkeiten in Betracht ziehen:
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1. Leukédmie (bestiétigt oder verworfen durch das Ergebnis der Blut-
untersuchung).

2. Malaria (bestétigt oder verworfen durch das Ergebnis der Blutunter-
suchung).

Die Leber kann noch lange Zeit vergrofiert bleiben, nachdem die Malaria
geheilt ist, eine Tatsache, die wir hiufig sehen. In solchen Féllen bieten aber
auch die Patienten keine Krankheitserscheinungen.

2. Syphilis (Andmie, VergroBerung der Leber und Aszites finden sich
oft im Gefolge der Milzschwellung). Die Anamnese, Anzeichen fiir Syphilis
an anderen Stellen, das Ergebnis der Behandlung und der Ausfall der Wasser-
mannschen Probe miissen hier die Entscheidung erméglichen.

4. Splenische Animie (die Diagnose beruht auf dem Vorhandensein
einer chronischen Andmie von sekundarem Typus, oft in Verbindung mit Magen-
blutungen). Alle anderen Ursachen fiir eine VergréBerung der Milz mufl man
ausschlieffen konnen.

5. Zirrhose der Leber und Bantische Krankheit. Bei der Zirrhose
haben wir eine MilzvergroBerung, die von der Leber ausgeht, bei der Ban tischen
Krankheit eine von der Milz verursachte Leberzirrhose. Das Endresultat ist
dasselbe. Ohne Beweise fiir das Bestehen einer Zirrhose, die hier fehlen, kann
man keine von beiden Diagnosen stellen.

6. VergroBBerung der Milz aus unbekannter Ursache ist eine
seltene, aber wohl bekannte klinische Erscheinung. Sie verursacht oft keine
anderen Symptome als die, die auf dem Gewicht und dem Herabziehen des ver-
groflerten Organs beruhen. Die Diagnose stiitzt sich natiirlich auf die Aus-
schlieBung aller bekannten Ursachen, wie wir sie bisher aufgefithrt haben. Ab-
szesse, Neubildungen und Echinokokken der Milz kommen so selten vor, dafl man
sie praktisch vernachlidssigen kann. Die VergréBerung der Milz, wie wir sie bei
akuten Infektionskrankheiten sehen, erreicht nie einen so bedeutenden Grad,
wie sie das begleitende Bild (Abb. 40) zeigt.

Der nichste Schritt unserer Differentialdiagnose beruht offensichtlich
auf dem Ergebnis der Blutuntersuchung.

Die Blutuntersuchung zeigte 277 000 Leukozyten, 4 800000 rote Blut-
korperchen, 759, Himoglobin. Unter den Leukozyten waren 35%, myeloide,
49, eosinophile, 2%, Mastzellen und 529, poiynukleire Zellen.

Diagnose: Myeloide Leukimie.

Fall 120.

Ein sechsjihriges Midchen, dessen Mutter an galoppierender Schwind-
sucht starb, kam am 2. September 1907 ins Krankenhaus. Sie trinkt tiglich drei
Tassen Tee und it sehr viel Zuckerzeug. Vor kurzer Zeit ist sie wegen kongeni-
talen Stars operiert worden. Seit neun Tagen leidet sie an Schwiiche mit Druck-
schmerzhaftigkeit und Schmerzen im linken oberen Teile des Leibes.
Am 1. September betrug die Zahl der weiflen Blutkérperchen 19 000, die Tem-
peratur 39,59 Die Widalsche Reaktion war negativ. Im Blut fanden sich
keine Parasiten. Der Urin zeigte eine miBige Menge von Eiter, war im iibrigen
aber nicht veréndert.

Die Untersuchung des Kindes am 2. September ergab einen miiBigen Grad
von Lichtscheu; das Kind schien auffillig apathisch.

] Die Untersuchung des Leibes verlief negativ mit der Ausnahme, daB sich
In der Gegend des linken Hypochondriums eine auffallende Druckschmerzhaftig-
keit mit leichter Muskelspannung findet, die nach hinten bis zum Riicken reicht.
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In der vorderen Axillarlinie findet sich eine Dimpfung von der siebenten Rippe
bis zum Rippenbogen. Der Kostovertebralwinkel ist auf Druck schmerzhaft.

Die kulturelle Untersuchung des Urins ergibt das Vorhandensein von
kleinen Bazillen. Das Eitersediment des Urins blieb wihrend des ganzen Aufent-
haltes im Krankenhause unverindert. Die Rontgenaufnahme beider Nieren
zeigte keine Verdnderung. Die Temperatur zeigt die beifolgende Kurve (Abb. 41).

Besprechung: Chirurgische Erkrankungen der Niere sind in diesem Alter
selten. Nierenstein und Nierentuberkulose, die die Schmerzen erkliren konnten,
sind bei kleinen Kindern besonders selten.

Die Dampfung in der Axillarlinie, die Schmerzen, das Fieber und die Druck-
schmerzhaftigkeit konnen fiur eine Peritonitis sprechen. Wir finden keine An-
gabe, ob sich auller diesen Zeichen auskultatorische Erscheinungen als Beweis
fir eine derartige Erkrankung finden. Wir miissen nach einer Verminderung
des Atmungsgerdusches in Verbindung mit Abnahme des Stimm- und Pektoral-
fremitus suchen. Auch Reibegerdusche konnen vielleicht gehért werden. Tat-
siichlich bestand aber keins dieser Symptome, und es sprach auch nichts fiir

Abb. 41. Temperaturkurve zu Fall 120.

eine Pneumonie. Ich erwidhnte Pneumonie und Pleuritis deshalb besonders,
weil sie sich bei Kindern hiufig lediglich durch Schmerzen im Leibe ohne St6-
rungen von Seiten der Brustorgane zeigen.

Das wichtigste Ergebnis der Untersuchung ist das Vorhandensein von
Eiter im Urin. Vor einigen Jahren wire das ohne weitere Bedeutung voriiber-
gegangen. Aber nachdem so viel iiber die akuten Infektionen der Nieren ge-
sprochen und geschrieben worden ist, hiimatogener oder aufsteigender Art, unter-
sucht man das Sediment des Harns sorgfiltiger. Besonders achten wir darauf
bei kleinen Midchen, die von der frithesten Kindheit an dazu neigen, Nieien-
infektionen, wahrscheinlich aufsteigender Art, zu bekommen. Das Vorhandensein
von Kolibazillen in Reinkultur aus dem aseptisch entnommenen Urin, wie es
hier der Fall war, bestétigt die Annahme einer Niereninfektion. Bei dem nega-
tiven Ergebnis der Rontgenuntersuchung muf3 man als Arbeitsdiagnose sich mit
einer Niereninfektion begniigen. (Die Besprechung der verschiedenen klinischen
Arten von Niereninfektionen siehe unter ,Riickenschmerzen S. 70.)

Verlauf: Vom 13. Oktober ging es dem Kinde gut. Die Behandlung bestand
in Reizmitteln, Abfiihrmitteln, dreimal tiglich 0,2 g Urotropin und reichlichem
Wassertrinken.

Diagnose: Niereninfektion.
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Fall 121.

Ein 40jihriger Baumwollspinner wurde am 3. Marz 1908 in das Kranken-
haus aufgenommen. Vor vier Jahren war er wegen Magenbeschwerden im
Krankenhaus. Eine Schwester starb im Alter von 35 Jahren an Magenkrebs.
Er genieBt tiglich sechs Tassen Tee. Im iibrigen sind seine Gewohnheiten gut.

Seit Ende 1900 leidet er an hin und wieder auftretenden Schmerzen im
linken Hypochondrium, die beim Atemholen schlimmer werden, und dabei
besteht betriichtliches Ubelkeitsgefiilhl und Erbrechen, Darniederliegen des
Appetits und Verstopfung. Das Erbrochene bestand zuerst aus saurer Fliissigkeit,
spater aus gelbbraunen oder griinen. bitteren Massen, die weder Eiter noch Blut
oder Schleim enthielten. Nahrungsaufnahme mildert manchmal den Schmerz,
manchmal wird er aber auch noch schlimmer. Oft muBite der Kranke Morphium
nehmen, um die Schmerzen zu betduben. Die letzten 14 Tage bestanden sie
fast andauernd. Er konnte nicht arbeiten. Sein Hochstgewicht betrug 125,
jetzt 117 Pfd.

Der Patient ist blal mit dunklen Ringen um die Augen. Die Pupillen sind
klein und gleichmifig und reagieren sehr langsam auf Licht und Konvergenz.
Die Tonsillen sind etwas vergréfert. Weder Brust- noch Bauchorgane zeigen
Abweichungen von der Norm. Die Patellarreflexe sind sehr lebhaft. Die Magen-
kapazitit betriigt 840 ccm. Nach Luftaufblihung iiberragt der untere Rand des
Magens den Nabel um 21, cm. Nach einer Probemahlzeit findet man 0,329,
freie HCl. Milchsdure und Blut sind nicht vorhanden. Niichtern ist der Magen leer.

Besprechung: Es handelt sich hier um langandauernde Schmerzen infolge
chronischer Dyspepsie, die, wie es so oft der Fall ist, zum Morphiumgebrauch
gefithrt haben. Daran miissen wir denken, denn Leibschmerzen, die Morphium
verlangen, lassen uns sofort an Gallensteine denken.

Die weitere Untersuchung zeigt, dal die motorische Kraft des Magens
gut und der Ausgang frei ist. Es bestand kein Erbrechen von aufgenommener
Nahrung, sondern nur Fliissigkeit wurde entleert, die wir als Magensaft auf-
fassen miissen. Die Untersuchung mit der Sonde zeigte keine Stauung.

Da die meisten Falle von Magenkarzinom mit Pylorusstenose und Stauung
einhergehen, macht das Fehlen einer Stauung, besonders im Hinblick auf die
lange Dauer der Symptome (1900—1908) die Annahme eines Karzinoms un-
wahrscheinlich. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen nichts, was fiir Leuk-
dmie, Pleuritis und andere auBerhalb des Magens gelegene Ursachen von Schmerzen
im linken Hypochondrium sprechen kénnte. Krebs der Flexura lienalis kdnnte
zu den meisten der hier vorhandenen Symptome fiihren, aber ein Tumor ist
nicht palpabel. Es besteht weder sichtbare Peristaltik moch Diarrhoe, und der
Stuhlgang enthslt kein Blut. Die bestehende Obstipation kann auf viele Ur-
sachen zuriickgefithrt werden.

Der hohe Siuregehalt des Magensaftes ist an und fiir sich schon eine teil-
weise Diagnose und kann viele der Erscheinungen erkliren. Das Hauptproblem,
das noch zu lésen bleibt, ist das, ob auBer der Hyperchlorhydrie noch etwas
Ernstes vorliegt. Viele, wahrscheinlich die meisten Fille, bei denen Hyper-
aziditit mit so lang andauernden Symptomen und besonders schwer auftritt,
erweisen sich frither oder spiter als Geschwiire. Ohne Operation kann eine
genauere Diagnose nicht gestellt werden. Der negative Ausfall der Guajak-
reaktion im Mageninhalt und im Stuhlgang schlieBen ein Geschwiir durchaus
nicht aus.

_ Welche Behandlung sollen wir hier einschlagen? Die Hauptregel scheint
mir fiir solche Fille folgende zu sein:
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Man versucht mit einer Behandlung durch gesunde Lebensweise, Didt

und Medikamente.

machen, so soll man zur Operation raten.
Aus dem, was wir bisher iiber den Fall erfahren haben, wird es nicht klar,
ob schon ernste Versuche gemacht worden sind, die Symptome durch nicht-

operative Mafnahmen zu bekdmpfen.

Kann man dadurch den Patienten nicht beschwerdefrei

Daher soll man damit beginnen. Ich

habe wiederholt ausgezeichnete Erfolge mit einer Modifikation der Lenhartz-
schen Didt erzielt, wie sie Hewes empfohlen hat und die hauptséchlich aus
folgender Zusammenstellung besteht:

Fiir die ersten zwei oder
drei Tage:

60 g Milch

2 gestoflene Zwieback

30 g Zucker

alle zwei Stunden, so-

lange der Patient wach
ist

Fir die nichsten zwei
oder drei Wochen:
180—240 g Milch
4 gestoBene Zwieback
30—60 g Zucker
acht solche Mahlzeiten
in 24 Stunden

Fiir die folgenden zwei
Monate:
Milch u. Zwieback, Brei
von Maismehl mit Sahne
oder Salz, Kartoffelbrei,
Gelees, Milch mit dem
WeiBeivon 2Eiern, Brei
von Ei und Sahne, Scho-

kolade, Erbspiiree. Acht
i Mahlzeiten in 24 Std.

Wenn sich der Patient trotz dieser Didt nicht wohl fiihlt, soll er so viel
Natron bicarbonicum nehmen, bis es ihm besser geht. Wie gro diese Dosen
sein miissen, kann man nur durch Versuche finden; sie konnen zwischen
0,6—3,5 g liegen.

Verlauf: Bei einer spateren Untersuchung fand man nach einer Probe-
mahlzeit 0,119, freie Salzsiure. Der Patient klagte iiber kalte Schweille des
Nachts; aber unter sorgfiltiger Diit, Abfiihrpulver, Olivensl zwei Teel6ffel
nach den Mahlzeiten und gelegentlicher Magenwaschung fiihlte er sich vom
11. Marz an praktisch ganz wohl. Ruhe und Freisein von Sorgen scheint be-
sonders giinstig auf seine Genesung gewirkt zu haben, die am 19. vollendet war.

Diagnose: Hyperchlorhydrie.

Fall 122.

Ein 44 jahriger Fuhrmann kam am 4. April 1908 ins Krankenhaus. Bis vor
vier Jahren war er immer gesund, dann erlitt er einen heftigen StoB in die linke
Seite, worauf er sechs Wochen lang krank war und iiber Schmerzen in der linken
Seite und blutigen Urin klagte. Seither hat er in dieser Gegend stets etwas
Schmerzen gehabt und nach jeder auBergewohnlichen Anstrengung war der
Urin blutig. Letzten Winter mufite er wegen der Heftigkeit der Schmerzen die
Arbeit aufgeben. Vor drei Wochen hatte er einen ganz besonders scharfen
Schmerz im linken Hypochondrium, gerade unterhalb der Rippen, der
nach dem linken Schenkel zu ausstrahlte, gelegentlich auch nach dem linken
Hoden und nach aufwirts zum Herzen. Seither hatte er drei oder vier Anfille,
die 5—24 Stunden anhielten und alle gleicher Art waren. Wenn die Schmerzen
sehr schlimm sind, muf} er brechen und dabei wird es ihm etwas besser. Unter
dem Rippenbogen im linken Hypochondrium besteht Druckschmerzhaftigkeit
wihrend und nach den Anfillen. Die letzten drei Wochen hat er groBtenteils
zu Bett gelegen, hat aber keinen blutigen Urin gehabt. Das Gewicht betrug
vor 114 Jahren 197, jetz 167 Pid.

Die Untersuchung zeigte keine Verinderung an den Brustorganen. Die
Arterien sind leicht palpabel. Der zweite Aortenton ist lauter als der Pulmonal-
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ton. Blutdruck 140 mm Hg. In der linken Lendengegend besteht Muskel-
spannung und Druckschmerzhaftigkeit, die bei der Einatmung schlimmer wird.

Temperatur, Puls, Respiration und Blut sind normal. Die Urinmenge
betriigt in 24 Stunden 1200 ccm. Spezifisches Gewicht 1022. Spuren von Eiweil3
und zahlreiche, frische, rote Blutkorperchen, keine Zylinder.

Besprechung: Konnen wir die Erscheinungen mit dem vor vier Jahren
etlittenen Unfall in Zusammenhang bringen? Unmittelbar nachher hatte der
Patient Hamaturie, und diese ist seither mehr oder minder bestehen geblieben.
Konnen wir uns irgend eine Art von Verletzung vorstellen, die eine so lang-
andauernde Wirkung hervorbringen konnte? Ich kann nicht einsehen, wie das
geschehen sollte. Das Trauma kann nach meiner Meinung als unbedeutend fiir
die Entwickelung der gegenwirtigen Krankheit angesehen werden. Bei dem
Fehlen aller Blasensymptome verdient auch die Hamaturie, die von dort ihren
Ausgang nehmen konnte, keine weitere Bedeutung. Das klinische Bild ist das
einer Nierenkolik in Verbindung mit Hamaturie und einem Gewichtsverlust
von 30 Pfd. Eine bosartige Erkrankung der Niere konnte diese drei Symptome
hervorrufen, wiirde aber kaum solange gedauert haben. Entweder hitte sie zum
Tode des Kranken oder doch zu der Bildung eines palpablen Tumors gefiihrt.
Die Hamorrhagien bei den Nierentumoren sind hiufig lange andauernd und so
reichlich, dafl sie eine ausgesprochene Animie hervorrufen kénnen.

Eine Nierentuberkulose von so langer Dauer hitte zu Tumorbildung und
Pyurie gefiihrt. Deshalb konnte man sie leicht ausschliefen.

Chronische Nephritis, parenchymatoser oder interstitieller Art, kann von
plétzlich eintretenden Blutungen begleitet sein, ohne dafl die anderen Erschei-
nungen von seiten des Urins wesentlich schlimmer werden (Zylinder, Epithelien,
mangelhafte Ausscheidung fester Bestandteile). Solche Blutungen konnen
schmerzlos verlaufen oder zu Kolikanfiallen fithren, wenn sich Gerinnsel bilden,
die nur schwer in die Blase getriecben werden. Im vorliegenden Falle zeigen
sich aber keine Zeichen einer Nephritis.

Es bleiben uns noch die beiden hiufigsten und ritselhaftesten Griinde fiir
Hématurie, erstens Stein und zweitens unbekannte Ursache. Diese letztere
ist nach meiner Meinung die hiiufigste aller Arten der Himaturie. Zwischen ihr
und Nierenstein unterscheidet am besten die Rontgenuntersuchung.

Verlauf: Eine am 8. April vorgenommene Rontgenphotographie zeigte
einen kleinen runden Schatten in der Gegend der Niere. Durch die Kystoskopie
wurde die Diagnose auf einen Nierenstein noch gefestigt. Bei der spateren
Operation wurde der Stein gefunden.

Diagnose: Nierenstein.

Fall 123.

Ein 35 jabhriger Handlungsgehilfe kam am 21. Oktober 1907 in das Kranken-
haus. Vor vier Jahren wurde er wegen Blinddarmentziindung operiert. Zu der
gleichen Zeit hatte er eine Rippenfellentziindung links. Er gibt an, immer bleich
gewesen zu sein. Vor acht Wochen begann er sich unwohl zu fiihlen und hatte
Schmerzen erst im linken unteren Teil des Leibes, dann im linken
Hypochondrium, der linken Hiifte und am Riicken in der Gegend der
linken Niere; auBerdem klagte er iiber Eingeschlafensein in dem Schenkel von
der Leistenbeuge bis zum Knie. Vor 314 Wochen merkte er das erste Mal
einen Knoten in der linken oberen Bauchgegend, und zu gleicher Zeit begann
eme sehr heftige Verstopfung, wobei der Stuhlgang auch durch Einldufe kaum
erzielt werden konnte. Blut war in dem Stuhl nicht nachzuweisen.

__Bei der Untersuchung zeigte sich ausgesprochene Blisse der Schleimhgute;
die Brustorgane waren frei von Veriinderungen. Im linken oberen Teile des
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Leibes fand sich eine ausgesprochene Resistenz, die auf Druck sehr schmerzhaft
war, aullerdem besteht eine betrdchtliche Empfindlichkeit der Muskulatur des
linken Beines. Vier Tage spater konnte man die linke Seite besser palpieren und
entdeckte dabei eine Masse, die die ganze Gegend vom Riicken bis zur. Vorder-
seite einnahm, unbeweglich, auf Druck leicht schmerzhaft war und sich sehr
leicht nachweisen liel. Blutdruck normal. Der aufgeblihte Dickdarm lag iiber
der Masse. Urin 1200 innerhalb 24 Stunden, von normaler Farbe, spezifisches
Gewicht 1020, kein Eiweill, im Sediment keine pathologischen Bestandteile
(vgl. Abb. 42). Im iibrigen verlief die Untersuchung ergebnislos.
Besprechung: Es ist moglich, dafl die Rippenfellentziindung, die der Kranke
vor vier Jahren durchgemacht hat, mit seinen jetzigen Symptomen in irgend-
welcher Verbindung steht. Ks ist eine bekannte Tatsache, daBl sehr viele Patienten
nach einer Rippenfellentziindung noch lange Zeit einen gewissen Grad von
Schmerzen in dem einen oder anderen Teil der kranken Brustseite haben, Schmer-
zen, die manchmal monate- und selbst jahrelang anhalten. In solchen Fillen
miissen wir aber erwarten, noch irgendwelche Reste der abgelaufenen Pleuritis
nachweisen zu konnen, aber hier war nichts derartiges zu finden. AuBerdem

AV

Abb. 42, Grenzen des Tumors in Fall 123; bimanuell zu palpieren.

ist es ganz klar, dal die Pleuritis htchstens einen kleinen Teil der hier vorliegenden
Tatsachen erkliren konnte.

Leukimie kénnte den Tumor im Leibe und die Bldsse der Haut erkliren.
Selbst vor der Blutuntersuchung kann man dies aber ausschlieBen durch die
Tatsache, dall das Kolon vor dem Tumor verlduft. Auch die Untersuchung des
Blutes verlief negativ.

Karzinom der Flexura lienalis des Dickdarmes kénnte gerade in dieser
Gegend einen Tumor hervorrufen und alle hier vorliegenden Beschwerden er-
klaren, wir miilten aber, weni: es sich wirklich um ein Karzinom handelte,
wenigstens eines der gewshnlichen Anzeichen einer Darmverengung zu finden
erwarten, wie sichtbare Peristaltik, Darmgerdusche, makroskopisch nachweis-
bares oder okkultes Blut im Stuhlgang, Durchfille oder Verstopfung. Hier
fanden wir keines dieser Symptome, mit Ausnahme der Obstipation, die sehr
wohl auf andere Ursachen zuriickgefithrt werden konnte.

Die Geschwulst befindet sich in einer Lage, wie sie gewohnlich von der
Niere ausgehende Neubildungen haben. In Betracht kommen Tuberkulose,
Zysten und Tumoren. Gegen Tuberkulose spricht die Tatsache, dafl hier weder
Fieber besteht, noch Eiter im Urin ist. Die starken Schmerzen und vor allen
Dingen der Bezirk ihrer Ausstrahlung geht auch tber das hinaus, was wir bei
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Nierentuberkulose zu sehen gewohnt sind. Die letzte Bemerkung gilt auch fiir
Nierenzysten, die oft einen viel groferen Umfang annehmen, als die hier vor-
liegende Masse, ohne dal} iberhaupt Schmerzen dabei empfunden werden. Die
meisten chronisch verlaufenden Nierenzysten bewirken auch eine Erhohung
des Blutdruckes, der hier fehlt. Neubildungen in der Niere konnten alle hier
vorliegenden Symptome erkliren, aber sie verursachen in der Mehrzahl der Félle
Himaturie. Die knotige Beschaffenheit des Tumors wiirde, wenn sich die Be-
obachtung als korrekt erweist, mit ziemlicher Sicherheit eine Neubildung er-
weisen. In manchen Fillen gleicht aber die unregelméfBige Oberfliche einer
Zystenniere oder einer tuberkulosen Niere den Knoten einer bosartigen Neu-
bildung gar sehr. -

Verlauf: Der Kranke wurde am 25. Mérz operiert und man fand einen
Tumor der Nebenniere.

Diagnose: Tumor der Nebenniere.

Fall 124.

Ein 33jahriges, alleinstehendes Fraulein kam am 28. Juni 1901 zum ersten
Mal zur Untersuchung. Die Familienanamnese ist ebenso wie die persénliche
ohne Belang, die Lebensgewohnheiten sind frei von jeder Schadlichkeit. Vor
acht Jahren wog die Kranke 122 Pfd., jetzt wiegt sie 104 Pfd.

Seit zwei Jahren hat sie fast tdglich Anfille von heftigen, den ganzen Leib
einnehmenden Schmerzen, wobei Gerdusche auftreten. Der Schmerz ist am
schlimmsten im linken Hypochondrium, dauert 1—12 Stunden und ist so stark,
daf3 die Patientin sich umherwirft und laut aufschreit; er strahlt nach der linken
Schulter zu aus. Zur Nahrungsaufnahme steht er in keinem bestimmten Ver-
héltnis. Bei dem Auftreten der Anfille bricht die Patientin gewohnlich, wobei
sie sehr schnell Erleichterung fiihlt, aber in den letzten sieben Monaten hat sie
nur zweimal zu brechen brauchen. Das Erbrochene besteht in der Regel aus
der neuerdings aufgenommenen Nahrung, aber manchmal fand man auch noch
Reste von zwei Tage vorher aufgenommenen Speisen, die die Menge der letzt-
aufgenommenen Mahlzeit bei weitem iiberstiegen.

Eine halbe bis eine Stunde nach der Mahlzeit klagt sie {iber Unbehagen
und saures AufstoBen, oft stellt sich mit den Schmerzanfillen Diarrhoe ein (drei
bis vier Stuhlginge). In den Fizes findet sich Schleim, aber kein Blut. Die
Kranke hat mit Ausnahme der heftigen Schmerzanfille weiter gearbeitet.

Untersuchung: Gut gendhrt, deutliche Peristaltik unterhalb des Nabels
mit leichter allgemeiner Ausdehnung des Leibes, zahlreiche Darmgeriusche,
keine Druckschmerzhaftigkeit, Zahl der Leukozyten 8 800, Hamoglobin 95%,.
Die Geriusche beim AufstoBen kann man im ganzen Hause horen.

Magen- und Darminhalt negativ. Korpertemperatur bei dreiwéchentlicher
Beobachtung normal.

Besprechung: Die Klagen iiber langanhaltende Schmerzen im Magen und
das Vorhandensein einer Stauung lassen es angeraten erscheinen, kurz die Mog-
lichkeit einer Hyperaziditit oder eines verengenden Geschwiirs in der Nihe des
Pylorus zu betrachten. Die meisten der Klagen, die wir bei der Kranken finden,
lieBen sich so erkliren. Zwei Tatsachen sprechen aber gegen diese Diagnose:
erstens: unterhalb des Nabels besteht eine sichtbare Peristaltik; bei einem
gut genidhrten Menschen hat dies einen ausgesprochenen diagnostischen Wert
und zielt eher auf den Darm, als auf den Magen als Quelle der Beschwerden;
zweitens: charakteristisch fiir den vorliegenden Fall sind die auBerordentlich
lauten Darmgeriusche; auch sie lenken wie die Peristaltik unsere Aufmerksam-
keit von dem Magen ab.
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Das Ergebnis der Untersuchung habe ich hier mitgeteilt, wie es mir der
behandelnde Arzt angegeben hatte. Dabei fehlen die Angaben, die wir brauchen,
um Bleivergiftung und Tabes auszuschlieBen, und jede von beiden Krankheiten
konnte zum Teil oder sogar ganz die Symptome erkliren. Bei meiner eigenen
Untersuchung fand ich weder einen Bleisaum am Zahnfleisch noch Kérnelung
roter Blutkorperchen, ferner keine Verinderung an den Pupillar- und Sehnen-
reflexen. Alter und Symptome wiirden zu einer Magenneurose gut passen, be-
stinde nicht die sichtbare Peristaltik, die wir bei der Untersuchung fanden.

Nach dem Ausschlufl der oben erwihnten Moglichkeit bleibt chronischer
Darmverschlul die am meisten wahrscheinliche Diagnose. Aber auf welcher
Ursache beruht er? Bei einem Kranken, bei dem keine Ursache zur Bildung
von Verwachsungen in der Bauchhdhle bekannt ist (Appendizitis, Pyosalpinx
oder Erkrankungen der Gallenblase mit oder ohne Operation) bleibt Karzinom
die haufigste Ursache fiir eine chronische Darmverengung. Das Alter der Patientin
1aBt uns diese Krankheit nicht ausschlieBen. Ein wichtiger Grund gegen die
Annahme eines Karzinoms ist die lange Dauer der Symptome. Darmkrebs
kann oft zwei Jahre und linger bestehen, aber in solchen Fillen fithrt er gew6hn-
lich zu einem nachweisbaren Tumor. Bei dem Fehlen eines solchen Tumors
bleibt unsere beste Diagnose chronischer Darmverschlufl aus unbekannter Ur-
sache. Die charakteristischen Symptome sind dabei die sichtbare Peristaltik
und die lauten Darmgeriusche.

Verlauf: Bei der Operation am 17. Juli fanden sich 3-—15 cm lange Strik-
turen im Diinndarm. Der Darm war verdickt, und in den kontrahierten Teilen
fanden sich tuberkulése Verdnderungen.

Diagnose: Tuberkulose Enteritis.



Ursachen der Schmerzen in der rechten Darm-

beingrube.

1. Appendizitis e 1169
2. Pyosalpynx IR 427
3. Dysmenorrhoe ma 81
4. Extrauterinschwanger-

schaft }' *
5. Ovarialzyste mit Stiel- . 21

drehung
6. Psychoneurose und

Angst vor Appen- 17

dizitis
7. Schleimkolik ' 5
8. Ureterenstein | 1

Verstopfung in der Ileocokalgegend (Neubildung, Tuberkulose,
Adhisionen) macht gelegentlich Schmerzen in der rechten Iliakalgegend. In
der Regel ist der Schmerz aber nicht derartig lokalisiert.

Inguinalhernien erzeugen gewdhnlich Schmerzen in der Inguinalgegend,
die nach der Iliakalgegend und sonst in die Nachbarschaft ausstrahlen kénnen.

Alle Ursachen von Schmerzen im ganzen Leibe (z. B. tuberkuldse Peri-
tonitis) kénnen Schmerzen in der rechten Regio iliaca bedingen. Umgekehrt
kénnen die oben erwihnten lokalen Ursachen ausnahmsweise zu allgemein ver-
breiteten Schmerzen fiihren,

Viele der ,herabziehenden* Schmerzen in der Inguinalgegend bei ge-
schwiichten Frauenf (siehe S. 55) erstrecken sich hin und wieder auf die eine
oder andere Iliakalgegend.

Cabot-Ziesché, 14



8. Kapitel.
Schmerzen in der rechten Darmbeingrube.

Fall 125.

Ein 15jahriges Madchen sah ich zum ersten Mal am 21. Juli 1898. Seit
sechs Monaten war sie etwas heruntergekommen. Blisse, Atemnot, Blutleere
und Schwiche brachten sie zur Behandlung in die Poliklinik, wo bei einer Unter-
suchung am 26. Mirz ein Hamoglobingehalt von 559, festgestellt wurde. Die
Kranke klagte iiber méBige Schmerzen im ganzen Leib wahrend ihrer Krank-
heit, aber die Beschwerden waren bis zum 21. Juni nicht allzu heftig; dann
wurden sie schlimmer und traten hauptsichlich in der Gegend der rechten Darm-
beinschaufel auf.

Wie sie sagt, ist es eigentlich mehr Ubelbefinden als Schmerz, Aufsteigen
in einen Wagen oder Aufstehen von einem Stuhl macht die Schmerzen schlimmer.
Spiter hinkte sie beim Laufen; im {ibrigen fiihlt sie sich wohl. Bei zweiwGchent-
licher Beobachtung kein Fieber, Stuhlgang regelmiflig, letzte Menstruation
vor zehn Tagen.

Die Untersuchung verliuft mit Ausnahme einer ziemlich groflen, harten,
flachen Geschwulst, die den groften Teil der rechten Unterbauchgegend nahe
dem Poupartschen Bande einnimmt, negativ. An der Unterseite dieser Masse
fiihlt man eine diagonal gelagerte, druckschmerzhafte Vorwolbung.

Zahl der Leukozyten 7400, Hémoglobin 95%,. Urin negativ. Unter-
suchung von der Scheide aus ohne Ergebnis.

Besprechung: Der Hauptpunkt ist in diesem Falle das Vorhandensein
einer ausgedehnten Resistenz der rechten Unterbauchgegend in Verbindung
mit Blutarmut, wobei der langsamen Entwickelung allgemeine Symptome, wie
Schwiche und Atemnot, vorausgegangen sind. Dies alles kann bei einem 15 jihrigen
Madchen kaum auf die Ursache zuriickgefiihrt werden, die in der zweiten Halfte
des Lebens solche Dinge hervorzurufen pflegt, nimlich: eine bosartige Neu-
bildung.

Fiir eine Appendizitis oder Pyosalpinx erscheint der Beginn zu allméhlich,
die vorhergegangenen allgemeinen Symptome zu ausgesprochen, das Fieber
und die Zahl der Leukozyten zu gering. Was man iiber die Verhiltnisse und die
Umgebung des Middchens erfuhr, lie eine gonorrhoische Infektion sehr un-
wahrscheinlich erscheinen. Eierstocksgeschwiilste, besonders Dermoide konnen
bei Méidchen in dem Alter vorkommen, aber sie verursachen selten so starke,
konstitutionelle Beschwerden und kénnen nicht als ,,Kuchen‘‘ beschrieben werden,
da sie in der Regel elastisch und kugelig sind. Die Menstruation war stets regel-
miBig und die letzte Periode ist vor so kurzer Zeit eingetreten, da eine Extra-
uterinschwangerschaft unméglich zu sein scheint.
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Viele Punkte weisen bei diesem Falle auf eine perictkale Tuberkulose hin.
Diese Punkte sind vor allen Dingen: die friih einsetzende allgemeine Schwiche
und Animie, der langsame Beginn und miBige Grad der Schmerzen im Leibe
und endlich die groBe Ausdehnung der Geschwulst. Gegen diese Diagnose spricht
das Fehlen von Fieber und von auffallenden Storungen in der Stuhlentleerung;
man erwartet Verstopfung mit oder ohne zwischendurch auftretende Durchfille.
Die Diagnose schwankt also zwischen einer Eierstockszyste und einer pericokalen
Tuberkulose, wobei das letztere noch wahrscheinlicher ist.

Verlauf: Die Operation zeigte am 4. August einen Tumor von der Grofe
einer Zitrone, der von Tuberkeln iibersit war, sowie einen pericokalen AbszeS,
in den auch die Tube einbezogen war.

Diagnose: Pericokale Tuberkulose.

In den beiden folgenden Fillen ist nach meiner Meinung vor der Operation
eine genauere Differentialdiagnose unmoglich. Ich fiihre sie hier nur auf, um
die Verschiedenheit der klinischen Bilder zu erldutern, unter denen eine peri-
cokale Tuberkulose auftreten kann.

Fall 126.

Ein kleines, sechsjahriges Miadchen kam am 19. September 1905 zum ersten
Mal zur Untersuchung. Im Januar des gleichen Jahres hatte sie Keuchhusten.
Seitdem klagte sie sehr hiufig {iber Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend,
die nach dem Essen schlimmer wurden, und muBte fast jeden Tag brechen. Seit
fiinf Monaten ist die schmerzhafte Gegend auch auf Druck empfindlich.

Sonst bestehen keine Klagen. Appetit gut, Stuhlgang regelmiflig, Urin
normal. ’

Die Untersuchung zeigt ein schlecht genidhrtes Kind, Brustorgane negativ,
Leib ohne Veriinderung mit Ausnahme einer leichten Druckempfindlichkeit in
der Appendixgegend. Zahl der Leukozyten 8 000; kein Fieber.

Operation wie bei einer Appendizitis. Man fand Tuberkulose einer etwa
10 em langen Diinndarmschlinge; diese wurde exidiert und die Diagnose mikro-
skopisch bestitigt.

Ein Jahr spiter (28. September 1906) befand sich das Kind in einer glinzen-
den allgemeinen Verfassung. Appetit, Stuhlgang und Schlaf gut, leichte Ver-
dickung in der Blinddarmgegend, verschiedene Abszesse sind durchgebrochen;
Lm ?{ktober kam es in das Kinderkrankenhaus und war zwolf Tage sehr

rank,

Gelegentlich wacht es in der Nacht vor Schmerzen auf, (anfallsweise auf-
tretende Schmerzen mit Darmgeriuschen), schlift aber bald wieder ein, manch-
I!‘l.al muf} sie unter Schmerzen brechen, durchschnittlich einmal am Tage. Bett-
nassen ein- bis zweimal in der Woche. Das Kind ist gleichgiiltig und hat keine
Lust zu kérperlicher Bewegung, keine Atemnot, Gewicht 31 Pfd., leichte Resistenz
in der Blinddarmgegend, keine Muskelspannung oder Druckschmerzhaftigkeit.

Diagnose: Pericokale Tuberkulose.

Fall 127.

) Ein junger Mann wurde am 19. Miirz 1906 wegen chronischer Appendizitis
In das Krankenhaus aufgenommen. Im vergangenen Jahre waren mehrere
Schmerzanfille in der Gegend der rechten Darmbeinschaufel, Durchfall im
Verlauf eines Anfalles, kein Erbrechen. Die meisten Anfiille dauern nur wenige
Stunden. Stuhlgang regelmifig.

14*
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Untersuchung zeigt die Brustorgane normal, Leib gleichfalls frei von Ver-
dnderungen mit Ausnahme einer grofien, unbestimmt begrenzten Masse in der
rechten Regio iliaca, die leichte Druckschmerzhaftigkeit aufweist und dariiber
Muskelspannung zeigt.

Durch Stuhlentleerung wird der Tumor nicht verindert; fiihlt sich wohl,
kein Fieber, Puls 90.

Operation 21. Mirz. Etwas freie Fliissigkeit, eine knotige Masse in der
Xleocokalgegend, dhnliche kleinere Massen konnte man im Mesenterium und
entlang des Blinddarmes fiithlen. Blinddarm verwachsen,

14. April gesund entlassen.

Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Teile ergibt Tuberkulose.

Diagnose: Tuberkulose der Blinddarmgegend.

Fall 128.

Am 23. Oktober 1902 kam ich zu der Untersuchung einer 31 jihrigen ver-
heirateten Frau, der man im Jahre 1897 die linke Tube und den Eierstock operativ
entfernt hatte.

Seit 18 Monaten hat sie mehr oder minder anhaltende Schmerzen, haupt-
sdchlich in der rechten unteren Bauchgegend, die letzten sechs Wochen waren
die Schmerzen sehr schlimm, kein Fieber, kein Schiittelfrost, letzte Periode im
Juli und dann wieder drei Wochen vor der Aufnahme, wo sie fiinf Tage anhielt
und sehr stark war. Damals entleerten sich auch viele Blutgerinnsel, darunter
eines von der Grofle eines Hiihnereies.

Die Diagnose des Hausarztes lautete auf Extrauterinschwangerschaft.

Untersuchung: Durckschmerzhaftigkeit iiber der Gebarmutter; in der
Blinddarmgegend eine bewegliche Masse an der rechten Seite des Beckens, an-
scheinend in Verbindung mit dem Uterus, der nicht vergréfert erscheint. Die
Kranke hatte leicht erhGhte Temperatur und normalen Puls. Das Allgemein-
befinden war ausgezeichnet. Dauer der Beobachtung zwolf Tage.

Besprechung: Die wesentlichen Punkte bei diesem Fall sind die Schmerzen
in der rechten unteren Bauchgegend, die seit 18 Monaten bestehen und ein Aus-
bleiben der Periode seit drei Monaten. Diese letztere Tatsache fithrt uns zu der
Annahme, daBl auch die Geschlechtsorgane mit von der Krankheit betroffen sind
sind und 148t uns eine einfache Appendizitis ausschlieBen. Ausbleiben der Periode
kann auf eine der folgenden Moglichkeiten zuriickgefithrt werden: Normale
Schwangerschaft, Extrauterinschwangerschaft, Pyosalpinx, Ovarialzyste !), Fibrom
und Tubentuberkulose. Es ist dies aber weniger héufig der Fall bei Ovarial-
zysten und Pyosalpinx und viel seltener, wenn es sich um ein Fibrom handelt,
als bei jeglicher Form der Schwangerschaft. Die Blutung, die drei Wochen vor
der Aufnahme in das Krankenhaus eintrat, kam zu einer Zeit, die mit der normalen
Periode nicht iibereinstimmte. In mancher Hinsicht klingt das ganz wie eine
Fehlgeburt, man mull aber sehr vorsichtig sein, wenn eine Kranke derartige
Angaben macht; denn nicht selten hort man vollkommen freie Erfindungen,
um den Arzt dazu zu bringen, die Gebarmutter auszukratzen und so eine Fehl-
geburt selbst herbeizufithren. Hochstwahrscheinlich hitte man die Diagnose
klar gestellt, wenn man eine Sonde in die Gebdarmutter hiitte einfiihren wollen,
aber da die Moglichkeit einer normalen Schwangerschaft vorlag, war dies nicht
angebracht.

1) Weder hier noch in den folgenden Fillen versuche ich zwischen Ovarial- und
Parovarialzyste, noch zwischen ihnen und Zysten des Ligamentum latum oder einer Hydro-
salpynx zu unterscheiden, weil dazu die Untersuchung allein meist nicht ausreicht.
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Im ganzen scheint mir eine Diagnose hier unmdoglich, und ich fithre den
Fall als ein Beispiel dafiir an, wie auch heute noch die Grenzen unserer diagnosti-
schen Fiahigkeiten eng gezogen sind.

Verlauf: Eine Operation, die man in der Annahme einer Ovarialzyste vor-
nahm, zeigte einen normalen schwangeren Uterus (im dritten Monat), stark nach
rechts verlagert, spiter, im sechsten Monat vergeblicher Versuch, eine Kehl-
geburt hervorzurufen, Geburt eines gesunden Kindes zur rechten Zeit.

Diagnose: Normale Schwangerschaft.

Fall 129.

Eine 42jihrige verheiratete Frau hat ein zwei Jahre altes Kind und hat
vor drei Jahren eine Fehlgeburt durchgemacht. Seit drei Monaten hat sie perio-
disch auftretende Anfille von Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, bei
denen sie sich im ganzen sehr unwohl fithlt. Sie traten zuerst alle vier Wochen,
jetzt alle zwei Wochen auf. Erbrechen, Obstipation, Aufblihung des Leibes
werden durch Eingiisse erleichtert, Periode normal. Der letzte Anfall begann
vor zehn Tagen, und die Schmerzen haben seither angehalten, sie strahlen nach
der rechten Hiifte und der Flanke zu aus. Wenn sie sich nach irgend etwas aus-
streckt, hat sie das Gefiihl von Spannung in der rechten unteren Bauchgegend.

Untersuchung: Harter, glatter Tumor in der rechten Regio iliaca, etwas
druckschmerzhaft, etwa von der Grofle einer groflen Orange, keine Fluktuation.
Die Untersuchung von der Scheide aus kann nicht feststellen, ob der Tumor mit
dem Uterus zusammenhingt oder nicht. Kein Fieber, Leukozyten normal.

Besprechung: Mit Recht denken wir bei jedem Kranken, der iiber Schmerzen
in der rechten Bauchgegend klagt, an die Moglichkeit einer Appendizitis, aber
in dem vorliegenden Falle kann diese Annahme schnell verlassen werden. Ein
appendizitischer Absze8 dauert selten, wenn je, so lange und erreicht nie eine
solche GréBe, ohne ausgesprochenere allgemeine und lokale Stérungen hervor-
zurufen,

Ein AbszeB der Tube miulite wahrscheinlich stéirkere Schmerzhaftigkeit
hervorrufen und wird selten so groB. Das Alter der Frau ist nicht typisch fiir
eine Tubenerkrankung, obwohl dies an und fiir sich von keiner grofen Bedeu-
tung ist.

Der Tumor erinnert besonders an ein Fibrom des Uterus oder eine Ovarial-
zyste. Fibrome liegen gewohnlich in der Mittellinie und hingen deutlich mit
dem Uterus zusammen, selten sind sie von glatter Oberfliche; bis zum Ein-
treten profuser Blutungen rufen sie gewdhnlich keinerlei Symptome hervor,
sondérn erst, wenn sie eine wesentlich groBere Ausdehnung erreicht haben.

Mit Ausnahme der ausgesprochenen Hérte und des Fehlens jeglicher Be-
weglichkeit ist der Tumor ziemlich typisch fiir eine Ovarialzyste. So grole
Zysten rufen selten ausgesprochene Symptome hervor, es sei denn, dal es zu
einer Drehung des Stieles kommt mit darauf folgender Nekrose, Blutung oder
lokaler Peritonitis. Etwas derartiges mag hier wohl vorliegen.

Verlauf: Die Operation zeigt eine Zyste von der Griofle eines Kindskopfes.
Der Stiel war gedreht. Die Kranke wurde nach drei Wochen entlassen; ein
Jahr spiiter horte man von ihr, daB sie seit der Operation vollig gesund ist.

Diagnose: Ovarialzyste mit Stieldrehung.

Fall 130.

Ein 24 jihriger italienischer Arbeiter kam am 22. August 1908 in das Kran-
kqnhaus und klagte iiber Schmerzen in der rechten Bauchgegend, die zwar erst
seit zehn Tagen sehr heftig wurden, ihn aber schon seit Mdrz hin und wieder
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gestort hatten. Er hatte weder Verstopfung noch Erbrechen, weder Gelbsucht
noch Kopfschmerzen. Der Schmerz ist zur Nachtzeit schlimmer, wird durch
den Gebrauch von Jod gebessert und ist nach der Nahrungsaufnahme heftiger.
Hat bis vor vier Tagen gearbeitet. Familien- und persénliche Anamnese
belanglos.

Untersuchung: Narben am Nacken in der Nihe des Kieferwinkels, Druck-
schmerzhaftigkeit im ganzen Leib bei tiefem Druck, am stérksten in der
rechten Regio iliaca ausgesprochen. Im iibrigen zeigte die Untersuchung
einschlieflich Blut, Urin, Temperatur, Puls und Atmung nichts von der Norm
Abweichendes.

Besprechung: Dieser Fall wurde unter der Diagnose einer akuten Appendi-
zitis operiert. Gegen diese Annahme sprachen aber die folgenden Erwigungen,
auf die man, wie ich glaube, zu wenig geachtet hat:

Die Schmerzen des Kranken waren weder heftig, noch deutlich lokalisiert.
Das gleiche gilt von der Druckschmerzhaftigkeit. Der Kranke litt nie an
Verstopfung, Erbrechen oder Fieber, es bestand keine Leukozytose. Mithin
muBte man nach meiner Meinung auch alle anderen Moglichkeiten in Betracht
ziehen.

Die Symptome waren von langer Dauer und hatten nur wenig an Heftigkeit
zugenommen. Die lange Dauer der Krankheit, die Narben im Nacken und die
Tatsache, daB es sich bei dem Patienten um einen neu eingewanderten Italiener
handelt, machen eine Abdominaltuberkulose zu einer ganz natirlichen Mog-
lichkeit. Viele Fille von Peritonealtuberkulose rufen keine ausgesprocheneren
Symptome hervor, als die hier beschriebenen, wenn auch das Fehlen von Fieber
etwas iiberraschend ist.

Die Schmerzen zeigen keine der fiir Ureterensteine charakteristischen Aus-
strahlungen, und auch bei der Untersuchung des Urins spricht nichts fiir diese
Krankheit.

Gallensteinschmerzen werden oft in der rechten Iliakalgegend angegeben,
aber auf Grund der hier vorliegenden Tatsachen kann man die Diagnose darauf
nicht stellen. Auch dafiir ist kein geniigender Grund vorhanden, irgend einen
Teil des Gastrointestinaltraktus fiir erkrankt zu halten.

Junge italienische Arbeiter leiden nur selten an funktionellen Neurosen.
Ich habe einmal einen #hnlichen Fall gesehen, bei dem sich der Patient spiter
als ein Schwindler herausstellte, aber er hatte augenscheinliche Griinde fiir seine
Liigen, was bel unserem Patienten nicht der Fall ist. Im ganzen meine ich: hitte
der Chirurg, der die Operation ausfiihrte, ernstlich an die Moglichkeit einer Tuber-
kulose gedacht, so hitte er die Diagnose einer Blinddarmentziindung niemals
gestellt.

Die Operation zeigte einen normalen Wurmfortsatz. Im Mesenterium
und entlang der Wirbelsiule fithlte man zahlreiche Driisen von der GréSle der
Kugeln, mit denen Kinder spielen. Zwei von ihnen schienen auf der einen
Seite etwas erweicht. Der Patient erholte sich rasch und andauernd.

Der Verlauf dieses Falles scheint zu beweisen, dafl es sich hier um tuber-
kulése Driisen handelte. Die Genesung des Kranken macht die Annahme einer
bosartigen Erkrankung unmoglich, und fiir die Annahme eines Typhus findet
sich gar kein Anhalt. Was hétte man fiir eine Behandlung eingeschlagen, wenn
man vor der Operation die richtige Diagnose gestellt hitte? Ich glaube, man
hitte nur allgemeine hygienische und didtetische Malregeln angeben sollen, wie
wir sie bei der Lungentuberkulose anzuwenden pflegen.

Diagnose: Tabes mesenterica.
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Fall 131.

Eine junge, verheiratete Frau klagt seit der Geburt ihres zweiten Kindes
vor vier Monaten iiber hin und wieder, alle 1—2 Wochen, anfallsweise auftretende
Schmerzen in der Blinddarmgegend. Die Schmerzen sind beim Stehen und bei
Anstrengung schlimmer.

Untersuchung: Leichte VergroBerung der Schilddrise. In der Blind-
darmgegend fiihlt man eine flache, knotige, glatte Masse von der Gestalt einer
groflen Orange, die nach beiden Seiten des Beckens frei beweglich ist. Deut-
liche Fluktuation. Ein Zusammenhang mit dem Uterus 1aft sich nicht nach-
weisen.

Am nichsten Tage, 15. September, um 4 Uhr nachmittags plotzlich auBer-
ordentlich heftige Schmerzen mit Erbrechen. Der Anfall dauerte bis 12 Uhr
nachts, dann Schlaf. In der Bauchhohle 1Bt sich freie Fliissigkeit nachweisen.

16. September: Fiihlte sich tagsiiber wohl, am Abend ein dhnlicher Anfall.

17. September: Operation. Ovarialzyste mit Stieldrehung.

Besprechung: Dies ist ein typischer Fall, wobei die Diagnose sehr leicht
ist. Die glatte, kugelige, schmerzhafte Masse in der rechten Blinddarmgegend,
die freie Beweglichkeit des Tumors, der plotzliche Eintritt der heftigsten Schmerzen
und der Nachweis von freier Fliissigkeit in der Bauchhghle geben das typische
Bild einer Ovarialzyste mit Stieldrehung. In vielen, vielleicht in den meisten
Fillen, kénnen wir aber weder iiber das Vorhandensein einer Zyste noch einer
Drehung so sicher sein, weil wir keine Gelegenheit hatten, den Kranken vor
dem Eintritt der akuten Symptome zu untersuchen und zu befragen. Sehr groBe,
zentral gelegene Zysten konnen dann nachgewiesen werden, wenn sie sich
scharf nach vorwérts dréngen und die Seiten frei von Vorwélbung und ohne
Dimpfung bei Perkussion lassen. Die Diagnose wird wesentlich gestiitzt, wenn
der Patient selbst merken konnte, wie der Tumor von der einen Seite des Leibes
seinen Ursprung nahm und erst spiter den zentralen Sitz eingenommen hat;
aber die Mehrzahl der Kranken erinnern sich gewhnlich nicht daran und schenken
der Lage des Tumors keine besondere Beachtung, bis es ihnen endlich auffillt,
daB die VergroBerung weder auf Fettleibigkeit noch auf einen sogenannten Hoch-
stand des Magens zuriickgefiihrt werden kann. Unter diesen Umstéinden kann
es schwierig oder unmoglich werden, die Erkrankung von einer tuberkulésen
Peritonitis zu unterscheiden. Die anderen hiufigeren Ursachen eines Aszites
(Zirrhose, Herz- oder Nierenerkrankung, krebsige Bauchfellentziindung) sind
viel leichter zu erkennen.

Bei einer anderen Gruppe von Fillen ist die Zyste kleiner und erinnert
nicht sehr an Aszites, sie ist aber so bretthart, daB man sich kaum vorstellen
kann, sie solle Fliissigkeit enthalten. FEine sorgfiltige Untersuchung in der
Narkose und die Einfilhrung einer Sonde in die Gebiirmutter wird gewohnlich
iber diesen Punkt Aufklirung verschaffen.

In der Regel ist es nutzlos, eine weitere Unterscheidung der verschiedenen
Arten von Ovarialtumor zu versuchen. Gelegentlich wird man die kleineren
und festeren Tumoren (Eierstockfibrom, Karzinom, Sarkom) an ihrer Kon-
sistenz und an dem Zusammenauftreten mit Aszites erkennen konnen, der bei
ihnen viel hiufiger ist als bei zystischen Tumoren.

Das Vorhandensein einer Stieldrehung bei einem Ovarialtumor it sich
oft ohne Schwierigkeit nachweisen, vorausgesetzt, daB wir den Fall gesehen
und untersucht haben, bevor die Drehung eingetreten ist.

~ Wenn wir wissen, daB ein Eierstockstumor vorhanden ist, so spricht das
Eintreten akuter Abdominalsymptome irgendwelcher Art in hohem Grade fir
das Vorhandensein einer Drehung. Wenn wir aber den Kranken nach dem Be-
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ginn der akuten Symptome das erste Mal sehen, so kann es ganz unmdgglich sein,
den Zustand von einer Perforationsperitonitis oder einem Darmverschlufl zu
unterscheiden. Der Leib kann so empfindlich, die Muskeln so stark gespannt
sein, dal man bei der Untersuchung nichts herausbringt, wihrend Schmerz,
Erbrechen, Verstopfung und die allgemeine Niedergeschlagenheit irrefithrend
sein konnen.

Diagnose: Ovarialzyste mit Stieldrehung.

Fall 132.

Ein 17 Jahre altes Schulmédchen hatte im Verlauf der letzten acht Monate
drei Anfille, die dem gegenwértigen ganz entsprachen. Periode regelmaf3ig und
normal.

Gestern allgemeine Schmerzen im Leib mit Erbrechen und Durchfall, wes-
halb sie den Arzt aufsuchte.

Untersuchung: Temperatur 38,9 9, Puls 105, Atmung 25, leichte Spannung
und betrichtliche Schmerzhaftigkeit in der rechten Unterbauchgegend, Zahl
der Leukozyten 14 000.

Operation: Normaler Wurmfortsatz, betrichtliche Mengen blutiger Fliissig-
keit im Becken. Man findet eine 214 em im Durchmesser betragende rupturierte
Ovarialzyste, aus der sich ein gelatinoses Material entleert.

Besprechung: Vieles, was wir bei der Besprechung des letzten Falles er-
wahnt haben, gilt in der gleichen Weise fiir diesen. Ohne genaue Kenntnis der
Verhiltnisse, die vor dem jetzigen Anfall bestanden, war Appendizitis die natiir-
lichste und verniinftigste Diagnose. Solche Irrtiimer sind unvermeidlich. Aus
diesem Grunde habe ich rupturierte Ovarialzysten nicht des genaueren unter
den Moglichkeiten der Differentialdiagnose besprochen; denn ich habe mir vor-
genommen, hauptsichlich die erkennbaren und zu erweisenden Maoglichkeiten
zZu erortern.

Diagnose: Perforierte Ovarialzyste.

Fall 133.

Eine 57jahrige verheiratete Frau kam am 15. Januar 1908 zur Unter-
suchung. Vor acht Monaten fiihlte sie beim Aufstehen aus dem Bett plotzlich
einen heftigen scharfen Schmerz in der Blinddarmgegend, der nachliefl, nachdem
sie eine Stunde gelegen hatte. Seither zahlreiche dhnliche Anfille, drei oder mehr
in jeder Woche. Vor zwei Monaten merkte sie einen Knoten in der rechten Seite
des Leibes, sie dachte, daB sie dort fetter wiirde. Wahrend der Schmerzanfille
scheint der Knoten gréBer zu sein. Sie glaubte im iibrigen, an Gewicht abge-
nommen zu haben.

Untersuchung: Mageres, sorgenvolles Gesicht, Leib vorgewolbt, besonders
rechts von der Mittellinie unterhalb des Nabels. Dort besteht leichte Dimpfung,
im iibrigen Tympanie. Eine grofle, leicht elastische Masse dehnt sich vom Becken
bis eine Hand breit oberhalb des Nabels aus, auf Druck nicht schmerzhaft, frei
beweglich.

Die Vaginaluntersuchung gibt keinen weiteren AufschluB.

Die Operation zeigte eine vielkammerige Ovarialzyste von etwa 24 cm
Durchmesser. Es bestanden keine Adhdsionen, mit Ausnahme einiger weniger
am Wurmfortsatz. In zwei Wochen gesund.

Besprechung: Diesen Fall habe ich angefiihrt, um das Vorkommen von
Schmerzanfillen in Verbindung mit leicht nachweisbaren Ovarialzysten zu zeigen.
Diese Anfille waren aber, wie man leicht zeigen konnte, nicht auf eine Stieldrehung
zuriickzufithren. Thre Ursache bleibt unerklirt.

Diagnose: Ovarialzyste.
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Fall 134.

Ein 58jihriger Mann klagt seit zwei Tagen iiber Schmerzen in der rechten
Bauchseite, die nach dem Riicken zu sich ausdehnen, nach oben zu ausstrahlen
und bei Bewegung heftiger werden. Dumpfe Schmerzen, die gelegentlich zu-
nehmen. Sonst keine Symptome. Temperatur 37,8° Puls 62, Leukozyten
12 000. Druckschmerzhaftigkeit in der rechten Lendengegend und entsprechend
dem Ureter herabsteigend bis zum Mc Burneyschen Punkte, keine Muskel-
spannung, Urin normal. Die Zonen, die auf Druck am meisten schmerzen, liegen

1. in der Mitte zwischen dem Rippenbogen und der Spina iliaca anterior
superior und
2. iiber der rechten Niere.

Besprechung: Obwohl man bei diesem Falle die Diagnose auf eine Appendi-
zitis stellte und auch solche operierte, sprachen doch mehrere Punkte auf das
deutlichste gegen eine solche Annahme.

Vor allen Dingen ist die Tatsache wichtig, dafl der Schmerz und die Druck-
schmerzhaftigkeit in der Lendengegend und im Verlauf des Ureters stirker aus-
gesprochen war als am Mc Burneyschen Punkt. Auch das Fehlen der Muskel-
spannung spricht entschieden gegen eine Blinddarmentziindung.

Dumpfe Schmerzen, die gelegentlich heftiger werden, findet man bei Wurm-
fortsatzkoliken, aber ebenso bei Kolikschmerzen anderen Ursprunges (Darm,
Gallenblase, Nieren, Uterus).

In diesem Falle weist so viel auf die Niere hin, daf3, selbst wenn der Urin
vollig normal ist, Kystoskopie und Ureterenkatheterismus angezeigt erscheinen.

Verlauf: Die Operation zeigte im Ureter einen Stein von der Grofle einer
grofen Bohne. Heilung ohne Komplikationen.

Diagnose: Stein im rechten Ureter.

Fall 135.

Ein 24 jahriges Ladenméidchen kam am 21. Juni 1906 in das Krankenhaus.
Vor 11/, Jahren hatte sie eine Rippenfellentziindung durchgemacht. Vor einem
Monat begann, ohne daB sie einen Grund dafiir wullte, der Leib weh zu tun und
auf Druck zu schmerzen, besonders in seinem unteren Teile und auf der rechten
Seite. Es bestanden zurzeit keine Schmerzen, aber sie war zu schwach, um
arbeiten zu kénnen und mufBte teilweise zu Bett liegen. Die Periode war regel-
mafig und normal.

Die Untersuchung zeigte normale Temperatur, Puls und Atmung, keine
Verdnderung an den Brustorganen, allgemeine Muskelspannung des Leibes,
besonders im rechten unteren Teile, wo man ausgesprochene Druckschmerzhaftig-
keit und eine oval gestaltete Vorwolbung von der Grofle einer halben Zitrone fand.

Besprechung: Das Vorhandensein einer hervorragenden Masse in der
Blinddarmgegend engt das Feld der Moglichkeiten wesentlich ein. Der wichtigste
Punkt fiir die Differentialdiagnose scheint mir in dem Falle der allméhliche
Beginn der Symptome und Erscheinungen ohne das Auftreten von Schmerzen
zu sein. Appendizitis und Pyosalpinx haben einen allmihlichen Beginn, aber
fast nie treten sie ohne ausgesprochene Schmerzen auf. Wenn wir diese beiden
Méglichkeiten zuniichst auBer acht lassen, bleibt uns noch eine linksseitige
Ovarnalzyste, Krebs und Tuberkulose der Blinddarmgegend und die Annahme
einer Extrauterinschwangerschaft. Wenn wir den Angaben des Mddchens trauer,
so wird die letztere durch das regelméflige Auftreten der Periode und das Fehlen
von Schmerzen ausgeschlossen.
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Krebs ist in diesem Alter aullerordentlich selten und miiite zu Symptomen
fithren, die man am deutlichsten auf den Darm zuriickfihren kénnte.
Ovarialzyste lift sich nicht ausschlieen, aber zwei Punkte leiten uns zu
der allein iibrig bleibenden Moglichkeit einer Tuberkulose. Diese Punkte sind:
1. das Vorhandensein einer Pleuritis (d. h. einer Tuberkulose vor 1%, Jahren)
und
2. die weite Ausdehnung der Druckschmerzhaftigkeit und der Spannung
am Leibe. Ovarialzysten verursachen gewthnlich weder Druckschmerz-
haftigkeit, noch Muskelspannung, ausgenommen in den Fillen, wo noch
andere akute Symptome vorhanden sind, die aber hier fehlen.

Verlauf: Die Kranke wurde am 23. Juni operiert. Man fand einen grofien
tuberkulosen Abszel3, der von der rechten Tube ausging und drainiert wurde.

Diagnose: Tuberkulose der rechten Tube.

Fall 136.

Eine 34 jahrige verheiratete Frau kam am 29. Juli 1908 in das Krankenhaus.
Der Vater starb an Schwindsucht, eines der Geschwister ist teilweise gelahmt.
Die Kranke selbst war ein Siebenmonatskind und soll bei der Geburt nur 1 Pfd. (?)
gewogen haben. Sie hatte viermal Masern und viele Anfille von Grippe. Vor
einem Jahre hatte sie einen dhnlichen Anfall wie den jetzigen; frither trank sie
ziemlich viel Alkohol, um Krifte zu haben, seit sechs Monaten fiithlt sie sich
nicht wohl und klagt iiber schieBende Schmerzen in verschiedenen Teilen des
Leibes, besonders in der rechten Unterbauchgegend und auch im Riicken, in den
Knien und in anderen Gelenken. Seit drei Tagen hat sie haufige weiche, schleimige
Entleerungen, wobei sie in der Blinddarmgegend heftige Schmerzen verspiirt;
auch die Schmerzen in den Gelenken und im Riicken sind heftiger geworden.

Die Untersuchung zeigt ein leichtes systolisches Schwirren an der Herz-
spitze mit einem systolischen Gerdusch, das aber in der Pulmonalgegend lauter
ist und in der Achselhdhle nicht wahrgenommen wird, keine VergréBerung des
Herzens, leichte allgemeine Druckschmerzhaftigkeit des Leibes, in der Blind-
darmgegend stirker ausgesprochen. Blut, Urin, Puls, Temperatur und Atmung
normal.

In dem Stubl finden sich wenige Nahrungsreste und grofle Mengen von
Schleim. Die Kranke liegt den groBten Teil der Zeit mit geschlossenen Augen
zu Bett und schenkt den Vorgingen um sie herum keine Beachtung; sie klagt
iiber Schmerzen in den verschiedensten Teilen des Kérpers.

Besprechung: Die Vermutung einer Tuberkulose, die natiirlich in uns
entsteht, wenn wir horen, dal3 der Vater an Schwindsucht gestorben ist, wird
von den anderen Tatsachen dieses Falles nur wenig unterstiitzt. Es stimmt,
dal die Kranke leichte allgemeine Druckschmerzhaftigkeit im Leibe hat, aber
niemals hat irgendwelches Fieber bestanden, noch konnten freie Fliissigkeit
oder tuberkulose Tumoren im Leibe nachgewiesen werden. Auch das bringt
uns in der Diagnose nicht weiter, dall die Kranke zeitweise stark getrunken hat
und daB sie offenbar als sehr schwaches Kind zur Welt gekommen ist. Moglicher-
weise kann ihr Alkoholismus etwas mit dem geistigen Verhalten oder mit den
verschiedenen Schmerzen zu tun haben, iiber die sie klagt. Der ausstrahlende
Charakter der Schmerzen und ihre Verteilung entspricht vollkommen dem,
was wir bei der Tabes als lanzinierende Schmerzen bezeichnen.

Die Untersuchung, soweit wir sie hier mitgeteilt haben, gibt keinerlei Anlaf3,
diese Annahme zu stiitzen oder zu verlassen, aber von meiner eigenen Untersuchung
des Falles weil} ich, da simtliche Reflexe normal waren.
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Die wichtigsten Symptome scheinen mir bei diesem Falle gegenwiirtig
folgende zu sein:

Schmerzen in der rechten Iliakalgegend, begleitet von hiufigen an Schleim
sehr reichen Stuhlentleerungen. Wenn wir das bei einem Menschen von dem
Temperament und dem Zustande finden, wie es sich aus dem Mitgeteilten ergibt,
sprechen die Symptome ganz besonders fur den Zustand, der als Colica mucosa
oder Schleimkolik bekannt ist. Die meisten erfahrenen Arzte kennen drei Typen
dieser Erkrankung:

1. Viel Schmerzen, miflige Verstopfung und Neurasthenie,

2. Starke Verstopfung mit miBigen Schmerzen und Neurasthenie,

3. Starke Neurasthenie mit m#Biger Verstopfung und Schmerzen.

In allen Fillen enthilt der Stuhl wechselnde Mengen von Schleim, manch-
mal mit den Fézes gemischt, manchmal so reichlich, daf} er tatsichlich die ganze
Entleerung ausmacht.

Meiner Meinung nach ist aber der zugrunde liegende Hauptfaktor in allen
Fillen der neurasthenische Status, der die Ursache der Verstopfung und daher
auch der Schmerzen und der Schleimbildung ist. Die Behandlung muf3, wenn
sie Erfolg haben will, sich vor allem auf die Beseitigung der Obstipation richten;
diese kann aber nicht dauernd behoben werden, bis der nervése Zustand mit
seinen Gewohnheiten wieder in Ordnung gebracht ist.

Verlauf: Unter der Behandlung wie bei einer Obstipation mit 0,3 Ferrum
Blaudii dreimal tiglich wurde die Patientin am 19. August gebessert entlassen.

Diagnose: Colitis mucosa.

Fall 137.

Ein 17 Jahre altes Schulmiddchen kam am 4. Dezember 1908 zum ersten Male
zur Untersuchung. Vor sechs Tagen hatte sie Magenschmerzen, die etwa 24
Stunden anhielten und dann besser wurden. Vor drei Wochen ging es ihr dhnlich,
aber die Schmerzen waren weniger heftig; seither hat sie dhnliche Anfille drei
oder vier Mal am Tage gehabt.

Bei der Untersuchung erwiesen sich Temperatur, Puls und Atmung normal.
Die Brustorgane sind frei von Verinderungen. Die Bauchwand ist allgemein
druckschmerzhaft mit leichter Muskelspannung auf der ganzen rechten Seite.
fie letzte Periode war vor zwei Wochen. Die Diiit war frei von allen Schidlich-

eiten.

Der gegenwirtige Anfall erfolgte unmittelbar nach etwas hohem Springen
im Turnen. Der Schmerz war fast ebenso stark im Riicken als vorn. Wihrend
der dreitigigen Beobachtung war der Stuhlgang normal. Die Temperatur war
stets normal, ebenso der Puls. Die Schmerzen hielten trotzdessen an und
lieBen sie die letzten drei Niichte fast gar nicht schlafen; zeitweise waren sie
rhythmisch, kamen alle 15 Minuten und hielten immer etwa zwei Minuten an.
Das Méadchen und die Familie waren alle mit den Symptomen einer Appendizitis
wohl vertraut und fiirchteten sich sehr davor. Die Zahl der Leukozyten be-
wegte sich um 10 000. Druck auf die linke Seite des Leibes verursachte Schmerzen
in der Gegend des Wurmfortsatzes. Im iibrigen verlief die Untersuchung ganz
ohne Ergebnis.

Besprechung: Die Ausdehnung der Schmerzen und die Druckschmerz-
haftigkeit im Riicken, das Fehlen von Fieber, erhchtem Pulse und Vermehrung
der Leukozyten, sowie der offenbare Zusammenhang mit einer Uberanstrengung
zur Zeit des Beginnes, lieB mich zuerst annehmen, daB es sich in diesem Falle
um eine Zerrung der Riickenmuskulatur oder der Sakroiliakalgelenke handelt.
Die Moglichkeit einer reinen Neurose konnte ich nicht ausschlieBen, da die Kranke,
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ein auBergewShnlich hochgeschossenes und nervéses Madchen, Appendizitis ihr
ganzes Leben lang kannte und fiirchtete. Tatséchlich wurde mir diese Diagnose
fertig entgegengebracht, als ich zu der Kranken kam.

Aber gegen beide Moglichkeiten sprach die Tatsache, dafl die Schmerzen
weder durch vollstandige Bettruhe, noch durch einen Pflasterverband des Riickens
und Erhohung der Wirbelsdule durch ein Kissen und die wiederholten Versiche-
rungen gebessert wurde, daf} sie nicht an Blinddarmentziindung litte; im Gegen-
teil, der Schmerz hielt mit geringeren Unterbrechungen an. Hitze gab nur sehr
geringe Erleichterung, und Aspirin erwies sich gleichfalls als unwirksam. Das
Urteil wurde aber noch mehr durch den rhythmischen Charakter der Schmerzen
beeinflu3t, der gewdhnlich Spasmen in einem Hohlorgan anzeigt. Das lieB sich
mit keiner meiner fritheren Annahmen vereinen, und die Diagnose muBte auf
Appendikularkolik umgeéindert werden. Niemals fand ich irgend ein Anzeichen
fiir irgendwelche Beteiligung des Harntraktes. Die Schmerzen entsprachen
niemals dem Verlauf des Ureters und zeigten keine fiir Nephrolithiasis typische
Ausstrahlungen. Der Urin war stets ganz negativ.

Verlauf: Am 8. Dezember Operation. Sie zeigte einen um sich selbst ge-
bogenen, mit alten Adhdsionen bedeckten, nicht entziindeten Wurmfortsatz.

Diagnose: Appendikularkolik (chronische Appendizitis).

Fall 138.

Eine 35jahrige schottische Hausfrau kam am 7. Februar 1908 zu der ersten
Untersuchung. Die Familienanamnese ist gut; nur starb ihre Mutter an Krebs.

Sie hatte vor sieben Jahren, bald nach ihrer Verheiratung akuten Gelenk-
rheumatismus mit Fieber und groBer Schwiche. Seit einem Jahr hat sie fast
andauernde Schmerzen in dem rechten unteren Teile des Leibes. Es ist keine
Kolik, aber der Schmerz ist andauernd, und oft ist Morphium notwendig. Durch
Niederlegen wird der Schmerz gebessert und stets verschwindet er zur Nachtzeit.
Sie schliaft gut und hat bis vor drei Wochen gearbeitet; sie ist auBer Bett.

Gelegentlich strahlt der Schmerz am rechten Schenkel nach unten, aber
nirgends anders hin; keine Gelbsucht, keine Symptome von seiten der Harn-
organe, des Herzens, der Lungen; nichts spricht fiir eine Infektion.

Untersuehung: Keine Abmagerung oder Blutarmut. Die Untersuchung
der Eingeweide verlduft ohne Ergebnis mit der Ausnahme, daB man im rechten
oberen Quadranten bimanuell eine Masse fithlen kann, die von unregelmifBiger
Oberfliche ist und bei der Einatmung bis zum Nabel herabsteigt.

Druckschmerzhaftigkeit der rechten unteren Lendenmuskulatur (vgl.
Abb. 43), kutane Tuberkulinprobe negativ. Eine mit dem Katheter entnommene
Urinprobe zeigt mikroskopisch Blut und Eiter. Die Kystoskopie zeigt eine
normale Blase. Aus dem rechten Ureter bekommt man einen triiben Urin;
ein damit infiziertes Meerschweinchen wird fiinf Wochen spiter getétet und
normal gefunden.

Besprechung: In diesem Falle ist das Merkwiirdige, daB die Druckschmerz-
haftigkeit in der Lendengegend liegt, wo man auch einen Tumor bimanuell fithlen
kann, obgleich iiber Schmerzen in der rechten Blinddarmgegend geklagt wird.
Die Tatsache, dall die Beschwerden beim Liegen der Patientin verschwinden,
spricht fiir einen Zusammenhang mit der Niere eher als mit irgendeinem anderen
Gebilde in der Nihe des Cokums.

Nierentumoren rufen Schmerzen, VergroBerungen des Organes und oft
Urinverinderungen hervor, aber unwahrscheinlich wire die groBe Menge von
Eiter im Verhiltnis zu der Menge des Blutes.
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Eine richtige Hamaturie hat hier auch nicht bestanden, und Nierentumoren,
die ein Jahr lang bestehen, fithren gewohnlich zu so schlimmen Hématurien,
daf3 es zu einer Andmie kommt; auch wiirde um diese Zeit wahrscheinlich schon
Abmagerung vorhanden sein.

Nierentuberkulose konnte alle Symptome erkliren, obwohl sie gewohnlich
nicht zu so schweren und lang anhaltenden Schmerzen fithrt und fast immer
Blasensymptome hervorruft, iiber die hier nicht geklagt wird; trotz dessen 1aft
uns nur der Ausfall des Tierversuches in diesem Fall Tuberkulose ausschliefen.

Es ist moglich, daB eine einfache Lockerung und Verlagerung der Niere
derartige Symptome hervorrufen kann, Diese Annahme wird durch das Ver-
schwinden der Schmerzen in liegender Stellung begiinstigt, aber wir kénnen
nicht erwarten, dall eine in sich selbst gesunde Niere einen triiben, blut- und
eiterhaltigen Urin entleert, auch wenn sie ihre Lage so verindert, da} es zu einer
Abknickung der Blutgefifle kommt, was zu einer Stauungshimaturie fiihren
konnte.

Abb. 43. Lage des Tumors in Fall 138.

Die hier vorhandene Vergroferung geniigt vollig, um eine einfache Wander-
niere auszuschlielen.

Die wichtigste Tatsache, die wir noch wissen miissen, erhalten wir durch
eine Untersuchung mit Réntgenstrahlen mit besonderer Riicksicht auf Stein-
bildung. Der einzige Punkt, der hier deutlich gegen Stein spricht, ist das Fehlen
jeglicher Kolik.

Der gute Erndhrungszustand stimmt besser zu der Diagnose einer Nephro-
lithiasis als zu einem anderen Zustande, der zu einer Vergroferung der Niere
fithren kénnte. Es ist nicht leicht einzusehen, warum Steinbildung im Nieren-
becken zu einer VergroBerung der Niere fiihren sollte, ehe der HarnabfluB
eine Storung erleidet; von dieser Komplikation ist hier nicht die Rede. Es ist
aber eine ganz bekannte Tatsache, daB Nieren, die lediglich an einer unkompli-
zierten Nephrolithiasis erkrankt sind, wesentlich vergroflert erscheinen, wenn
man sie vor der Operation untersucht.

Verlauf: Die Rontgenphotographie zeigt Steine in beiden Nieren.

Operation: In der rechten Niere ein Stein, dessen Korper die Gréfle einer
Pflaume hat und von dem 2—3 cm lange Auswiichse ausgehen. In der linken
Niere drei Steine, der grofite so grol wie eine Spielkugel, der kleinste von der
GréBe einer Erbse.

Am 12. November geheilt entlassen.

Diagnose: Steine in beiden Nieren.
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Ursachen der Schmerzen in der linken unteren
Bauchgegend.

1. Pyosalpynxund Becken- } 340
L]

adhiisionen
2. Extrauterinschwanger-
schaft }_ »
3. Dysmenorrhoe L A
4. Ovarialzyste mit Stiel- 9
drehung } — o
8. Ureterenstein | 4
6. Krebs der Flexura sig-| 2
moidea

Zu erwihnen sind auBerdem Inguinalhernien, Schwichezustinde neu-
rotischer Frauen und die zeitweisen atypischen Lokalisationen einiger Ursachen
von diffusen Schmerzen im Leibe.



9. Kapitel.
Schmerzen in der linken unteren Bauchgegend.

Fall 139.

Eine 46jihrige Hausfrau sah ich am 10. Mai 1907 bei einer Konsultation.
Die Diagnose des Hausarztes lautete auf Darmkrebs, wahrscheinlich der Flexura
sigmoidea. Die Patientin hatte seit drei oder vier Jahren Magenstérungen, die
sich durch Schmerzen in der Nihe des linken Riickenrandes mit Erbrechen einer
griinlichen Fliissigkeit und kaffeegrundihnlicher Massen zeigten. Das Erbrochene
war manchmal sauer, manchmal bitter; nach dem Erbrechen wurde der Schmerz
besser. Im letzten Jahre hatte sie kein Erbrechen und nur miBige Schmerzen

o in der linken Seite. Vor sechs Wochen
120 50 g T BRI AL B IR AR empfand sie pldtzlich einen schneidenden
Schmerz im linken unteren Teil des Leibes,
der 24 Stunden anhielt, worauf sie finf
Wochen lang das Bett hiiten mufite. Stuhl-
/1 gang erfolgte jeden zweiten Tag. Sie hat

A7/ 5 oder 6 Pfd. an Gewicht abgenommen.

AT Die Untersuchung ergab einen ent-
A /N sprechenden Erndhrungszustand und aus-

L NA */—/ "/ gesprochene Blisse. Zahl der roten Blut-
korperchen 3 332000. Hamoglobingehalt
509%,, polynukleire Zellen 529%,; ausge-
sprochene Achromie, Urin negativ, Brust-
organe negativ.

Oberhalb und an der linken Seite des
Nabels fiihlt man eine harte, bewegliche, wurstihnliche Masse, die sich von
der Mittellinie schrig nach auflen und unten etwa 9 cm weit erstreckt.

Die Untersuchung des Magens mit der Sonde ergab niichtern keine Riick-
stdnde und auch keine VergroBerung des Organs. Nach einer Probemahlzeit
betrug der Salzsiuregehalt 0,28%,, die Gesamtaziditiat 0,35%,. Die Guajakprobe
war negativ, sowohl im Mageninhalt als im Stuhlgang.

Im allgemeinen stimmte ich der Annahme eines Karzinoms der Flexura
sigmoidea zu.

Besprechung: Wenigstens drei Jahre anhaltende Magenbeschwerden, die
zur Blutarmut und Hyperchlorhydrie, aber nicht zu irgendwelcher Magen-
erweiterung gefithrt haben. Das ist der Hintergrund, gegen den sich die neu
aufgetretenen Symptome dieses Falles abheben.

Plotzlich eintretende Schmerzen in der linken Unterbauchgegend und in
der gleichen Gegend ein Tumor, {iber die Dauer dessen Bestehens wir uns kein
Urteil bilden konnen, sind die Tatsachen, die miteinander zu einer befriedigenden
Diagnose verbunden werden miissen.

Abb. 44. Temperaturkurve zu Fall 139.
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Bei einem solchen Tumor und derartigen Schmerzen scheint auf den ersten
Blick die Diagnose eines Dickdarmkrebses ganz sicher, aber ein Karzinom, das
so lange bestanden hat, um als groBer Tumor fiihlbar zu sein, miilte dies durch
sichtbare Peristaltik erweisen, durch Darmgeréusche, makroskopisches oder
okkultes Blut im Stuhlgang, durch Diarrhoe oder ausgesprochene Verstopfung.
DaBl keines dieser Symptome vorhanden ist, mull uns sicher auffallen. Lige
der Tumor héher oben im Leibe, so wiirden wir wahrscheinlich an ein perigastri-
tisches Exsudat denken, das von einem perforierenden Magengeschwiir herriihren
kénnte. Die lange Dauer der Beschwerden, die gegenwirtig bestehende Hyper-
aziditit, die Animie, der neuerliche akute Schmerzanfall, all das stimmt mit
der Diagnose véllig iiberein. Es bleibt aber etwas merkwiirdig, daB die Symptome
zu einem so vollstiindigen Stillstand gekommen sind, wie es hier seit dem Anfall
vor sechs Wochen offenbar der Fall ist.

Da in der Krankengeschichte nichts iiber die Ergebnisse der Unter-
suchung der Beckenorgane mitgeteilt ist, will ich hier noch mitteilen, daf dort
nichts gefunden wurde, was eines der Organe mit der jetzt zur Beobachtung
stehenden Krankheit in Zusammenhang bringen lief.

Verlauf: Am 21. Mai wurde der Leib gedffnet. Der Tumor erwies sich
als ein perigastritisches Exsudat, das mit der Bauchwand zusammenhing ; dahinter
fand sich die Verengerung eines Sanduhrmagens, durch die kaum der kleine
Finger hindurch konnte und die offenbar auf der Narbe eines alten Magengeschwiirs
beruhte. HEs wurde eine Gastroenteroanastomose angelegt. Sechs Tage nach
der Operation ging es der Kranken gut.

Diagnose: Perforiertes Magengeschwiir.

Fall 140.

Eine 26jihrige Hausfrau kam am 27. Dezember 1906 in das Krankenhaus.
Seit zwei Monaten klagte sie liber Schmerzen in der linken Unterbauchgegend,
die zuerst schieBender Art waren und sich nach dem Riicken zu ausbreiteten;
spiter waren sie mehr dumpf und anhaltend, gelegentlich zur Nacht heftiger.
Den Schmerz begleitete Schwiche und die Notwendigkeit hiufigen Wasserlassens.
Der Appetit war gut, der Stuhlgang regelmiBig, der Urin seit einem Monat dunkel
und triibe.

Den Temperaturverlauf zeigt die beifolgende Kurve (Abb. 45). Der Urin
war alkalisch und enthielt eine groBe Menge von Eiter und gelegentlich ziemlich
viel geronnenes Blut. Das spezifische Gewicht war stets niedrig und schwankte
um 1012; der Eiweigehalt war hoch. Zylinder wurden nicht gefunden.

Die Untersuchung der Brustorgane und des Leibes verlief negativ, ebenso
die Réntgenphotographie der Nierengegend.

Nach dem Eintritt in das Krankenhaus war der Urin zeitweise vollig normal,
zu anderen Zeiten enthielt er reichlich Blut.

In den ersten Tagen des Januar 1907 wurden wiederholt kleine Steine
entleert; am 6. verlegte einer die Uretra und muBte entfernt werden, er bestand
aus Kalziumphosphat, das sich um einen Kern von Muzin abgelagert hatte.
Der Abgang war nicht schmerzhaft.

Wiederholte Untersuchungen des Harnsedimentes ergaben keine Tuberkel-
bazillen,

Besprechung: Die Hauptziige dieses Falles sind Schmerzen der linken
unteren Bauchgegend von zweimonatlicher Dauer, wihrend des letzten Monats
mit der hdufigen Entleerung eines alkalischen triiben Urins verbunden, der grofe
Mengen von Blut und Eiter enthielt. Auch das andauernde Fieber ist von
\Vichtigkeit_

Cabot-Ziesché. 15
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Alle diese Symptome koénnen durch eine Nierentuberkulose hervorgerufen
worden sein, und diese Moglichkeit kann man auch nach den hier gegebenen
Tatsachen nicht ausschliefen. Die Impfung von Tieren ist notwendig, aber das
Fehlen jeglicher Nachtschweifle, Vergroferung der Nieren, wie es sich durch
die Palpation und die Rontgenuntersuchung ergibt, das Vorhandensein eines
alkalischen Urins mit andauernder reichlicher Blutbeimischung sind Tatsachen, die
den negativen Ausfall der Untersuchung auf Tuberkelbazillen noch unterstiitzen.

Wird die Rontgenuntersuchung von einem erfahrenen Spezialisten vor-

genommen, der ihren Ausfall fiir negativ erklart, so spricht das in hohem Grade
gegen das Vorhandensein eines Nierensteines. Das Vorherrschen von Blasen-
symptomen in diesem Falle, das Fehlen jeglicher Kolik und die anscheinend
davernde Ausscheidung von Blut und Eiter scheinen gleichfalls eine Nephro-
lithiasis auszuschlieBen. Bosartige Erkrankungen der Niere fithren selten dazu,
daBl die Blasensymptome im Vorder-
grund stehen und daB so reichlich
Eiter mit dem Urin entleert wird.
Wenn wir nicht annehmen, daf} die
Neubildung durch eine Blasenkrank-
heit kompliziert wird, koénnen wir
den alkalischen Urin nicht erklaren.
Blasensteine sind bei Frauen selten,
wenn wir von sekundéren Steinen
P absehen, die sich um Haarnadeln und
| - andere eingefithrte Fremdkorper her-
| um bilden.
W L : In unserem Falle héren wir nichts
von der Einfilhrung eines Fremd-
korpers, und auch die ganze Kranken-
geschichte spricht gegen Blasensteine.
In einem Sinne sind wir natiirlich
ganz sicher, daBl Steine in der Blase
gewesen sind, da mehrere kleine sie
verlassen haben, aber bei der Seltenheit priméarer Blasensteine bei Frauen
und bei dem Fehlen stirkerer Schmerzen bei heftigen Bewegungen kénnen
wir schlieBen, daB die kleinen herausbeférderten Steine nur das sekundire
Ergebnis irgendeiner anderen Erkrankung sind. Es bleibt nur die Frage.
welche Krankheit wahrscheinlich vorliegt.

Chronische Zystitis betrachtet man jetzt allgemein als das Symptom einer
tiefer sitzenden Allgemeinerkrankung. Die Tage, wo man an eine primére oder
idiopathische Zystitis glaubte, sind voriiber.

Gonorrhoische Blasenentziindung ist sicher selten, es sei denn, dafi sie
nur eine Teilerscheinung bei einer augenfélligen, akuten und allgemeinen Infektion
des Urogenitaltraktes darstellt.

Tuberkulose ist eine hiufige Ursache von Zystitis, die praktisch immer
sekundér von einer Nierentuberkulose abhingt. Die Griinde, warum wir sie hier
ausschlieBen konnen, haben wir bereits angefiihrt.

Ein Blasentumor bleibt somit die einzige Ursache fiir eine Zystitis bei Frauen,
die hiufiger vorkommt und dagegen sprechen hier keine gewichtigen Griinde.
Das Vorkommen von kleinen Steinchen in und auf einem Blasentumor ist eine
ganz bekannte Tatsache.

Verlauf: Am 23. Januar zeigte die Kystoskopie eine Blase mit sehr faul
und schlecht aussehender Schleimhaut, und an der linken Seite sah man erhabene
Tumormassen.

P RT 27 8. 29.1 30.| 31 1 2 3

Abb. 45. Temperaturkurve zu Fall 140.
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Die Operation bestitigte am 26. Januar diese Diagnose. Eine Probe-
exzision wurde mikroskopisch untersucht und erwies sich als zweifellos bosartig.
Die Winde der Blase waren stark verdickt und zusammengezogen.

Diagnose: Blasenkrebs.

Fall 141.

Eine 44 jihrige Wischerin wurde am 24. Dezember 1907 in das Krankenhaus
aufgenommen. Eine ihrer Schwestern ist an Schwindsucht gestorben. Im
iibrigen ist die Familienanamnese ohne Belang. Wihrend ihres ganzen Lebens
litt sie gelegentlich an Migrine. Heute morgen um 149 Uhr bekam sie plotzlich
wihrend des Waschens heftige anhaltende Schmerzen zwischen Nabel und
der linken Flanke. Bald nachher mufite sie das genossene Friihstiick ausbrechen;
die Schmerzen wurden bald so stark, daB sie sich bis zum Abend nicht hinlegen
konnte. Sie hatte andauernd zu klagen, aber die Beschwerden wechselten an
Heftigkeit, und immerfort muBte sie eine diinne gelbliche Fliissigkeit erbrechen.

In der Gegend des Schmerzes besteht einige Empfindlichkeit. Kopf-
schmerzen hat sie augenblicklich nicht. Stuhlgang erfolgte vor zwei Tagen
nach Abfiihrmitteln, seither nicht mehr. Seit Jahren ist sie so stark verhértet,
daB sie bisweilen eine Woche lang ohne Stuhlgang herumliuft.

Die Untersuchung der Brustorgane verlief negativ, mit Ausnahme eines
akzentuierten zweiten Aortentones. Urin und Blut waren normal.

Die rechte Niere stieg bei tiefer Einatmung zwei Querfinger breit unter
den Rippenrand herab. Wihrend der ersten zwei Tage, die die Patientin im
Krankenhause zubrachte, erbrach sie alles, was sie zu sich nahm. Endlich wurde
Stuhlgang durch Kalomel und Einldufe erzielt, und am 27. konnte die Kranke
Milch genieBen und fithlte sich sehr wobl.

Die erste Urinuntersuchung ergab Zucker, Azeton und Azetessigsiure,
spater war Zucker nicht mehr vorhanden, aber Azeton und Essigsdure konnte
noch bis zum 28. nachgewiesen werden.

Besprechung: Die chronische Obstipation, die zu akut einsetzenden
Schmerzen und anhaltendem Erbrechen fithrt, muf} uns natiirlich sehr in dem
Sinne beeinflussen, da$ wir an ein Karzinom des Dickdarms denken, besonders,
wenn die Patientin 44 Jahre alt ist. Was sollen wir aber sagen, wenn, nachdem
die Diagnose gliicklich gestellt ist, es uns gelingt, den Stuhlgang in Gang zu
bringen und darauf alle Krankheitserscheinungen verschwinden ?

Ich habe diesen Fall deshalb hier aufgenommen, um ausdriicklich darauf
hinzuweisen, daB eine solche Genesung durchaus nicht das Vorhandensein eines
Karzinoms ausschlieBt. In den Friihstadien der Erkrankung, wenn die Neu-
bildung nur wenig umfangreich ist, fiihrt eine zeitweise Verstopfung mit der
Anhiufung von Stuhlmassen hinter der Striktur oft zu Symptomen, die den hier
beschriebenen vollkommen gleichen, die aber trotzdem unter Behandlung ver-
schwinden und oft monatelang nicht wieder zu kommen brauchen. Nur eine
sorgfiltige Verfolgung des Falles kann uns berechtigen, ein Karzinom auszu-
schliefen.

Verlauf: Am 1. Januar fand sich im Urin wieder Zucker, am 2. war er
verschwunden und kehrte nicht wieder, obwohl die Patientin eine volle gemischte
Dléi§ erhielt, Dabei hielt man den Stuhlgang durch Abfiihrmittel in Ordnung.
Soviel ich weil}, sind die bedrohlichen Symptome nicht wiedergekehrt.

Diagnose: Obstipation.

15*
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Schmerzen in der linken unteren Bauchgegend.

Fall 142.

Ein 32jshriger Stallknecht kam am 3. Juni 1902 in das Krankenhaus.
Die Familienanamnese ist ebenso wie seine personliche ganz ohne Belang.

Bis jetzt hat er taglich fiinf oder sechs Glas Bier und drei oder vier Glas
Schnaps getrunken. Geschlechtskrankheiten werden in Abrede gestellt. Gestern
morgen erwachte er mit Schiittelfrost, Zahneklappern, Fieber, Erbrechen, Kopf-
schmerzen und Schmerzen in der linken Leistengegend. Die letzte Nacht hat er
noch schlecht geschlafen. Die Temperatur kann man aus der begleitenden Kurve
ersehen (Abb. 46). Am 6. fand man Druckschmerzhaftigkeit der betrichtlich
angeschwollenen Lymphdriisen in der linken Leistengegend. Am oberen Teile der
linken Tibia fand man eine Operationsnarbe. Der Knochen ist unterhalb davon
sehr rauh ; die Haut ist in dieser Gegend blaurot verfarbt, und man findet mehrere
geschwiirige Stellen von der GroBe eines Zweimarkstiickes. Die Rontgenphoto-

graphie zeigt die Tibia in ihrem oberen

Drittel betrichtlich verdickt, die Fibula in

4/ || ihrer ganzen Lénge. Im iibrigen verlief

| — . die Untersuchung einschlieflich des Blutes
und des Urins vollstindig negativ.

Besprechung: Diese Krankengeschichte

scheint zu einem Falle von Fieber mit

schmerzhaften Driisen in der Leistengegend

\ zusammenzuschrumpfen. Unser Hauptver-

\ /l/\ such ist, die Ursache der DriisenvergroBe-

/A rung zu ergriinden. Die Geschwiirsbildung

M L mis /‘(‘/‘A‘:’\ 7" an den Unterschenkeln kann vollig geniigen,

s ANER um zu einer VergréBerung der Driisen zu

e vimAwr Y fithren, die wir als Bubo kennen. Da man

INECE A, '1\\ /. Leukiéimie durch den Ausfall der Blutunter-

NN = suchung und Pseudoleukimie durch das

. Fehlen jeglicher weiteren Driisenvergrofie-

' rung ausschliefen kann, so brauchen wir nur

Abb. 46. Temperaturkurve zu Fall 142. mnoch die Natur der Geschwiire zu priifen,

die zu der Driisenschwellung und damit zu

Schmerzen und Fieber gefiihrt haben. Ulzerationen beruhen in dieser Gegend

sehr hiufig auf schlechter Gewebserndhrung auf Grund von Krampfadern, daher

auch der Name Krampfadergeschwiire. Nichstdem ist Syphilis die hiufigste

Ursache, obwohl sie ofters Geschwiire an der Wade oder oberhalb des Knies

erzeugt als auf dem Schienbein. Da aber die Réntgenphotographie Knochen-

verdnderungen aufweist, die auBerordentlich oft bei Syphilis vorkommen, bleibt

das doch die wahrscheinlichste Annahme. Uber die Ursache der akuten Infektion

mit dem hohen Fieber und Schiittelfrost konnen wir nichts Bestimmtes aussagen;

vielleicht handelt es sich um eine sekundire Infektion der in ihrer Kraft herab-

gesetzten Gewebe, wie man das im Leben solcher Menschen in vielen Fillen

beobachten kann.

Verlauf: Unter Jodkali wurden die Driisen kleiner, das Fieber ging herab
und die Schenkel begannen zu heilen. Am 14. wurde der Kranke entlassen.

Diagnose: Syphilitische Driisenschwellung.

Fall 143.

Eine 27 jaihrige Hausfrau lieB sich am 21. Januar 1908 in das Krankenhaus
aufnehmen, weil sie iiber Schmerzen in der linken Unterbauchgegend klagte
die innerhalb drei Wochen zum zweiten Male sehr heftig auftraten. Der erste
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Anfall vor 20 Tagen war gleichfalls sehr stark, dauerte aber nur etwa eine Minute.
Gestern begannen in der Nacht um 2 Uhr an demselben Punkte wieder heftige
Schmerzen, dauerten bis 10 Uhr morgens, horten dann plétzlich auf bis heute
morgen gegen 5 Uhr, wo sie wiederkehrten. Zeitweise will sie in der Gegend des
Schmerzes eine Schwellung gesehen und gefiihlt haben. Sie hatte drei Kinder,

von denen das jingste drei Monate alt ist. Periode normal, keine anderen Krank-
heiten.

Untersuchung: Leib im linken unteren Teile vorgewdlbt, es besteht dort
zirkumskripte Ddmpfung, und man fihlt eine groBle harte, unregelmifBig ge-
staltete Masse, die beweglich und auf Druck sehr schmerzhaft ist. Sie ist augen-
scheinlich mit dem Uterus nicht verwachsen, kann aber von der Scheide aus
gefiihlt werden. Im tbrigen verliuft die Untersuchung einschlieBlich Puls,
Temperatur und Urin negativ.

Besprechung: Die Verbindung von Schmerzen in der linken Regio iliaca
mit einem harten, unregelmiBig gestalteten Tumor in der gleichen Gegend 148t
uns natiirlich an eine bosartige Neubildung denken. Der héufigste Sitz fiir
derartige Geschwiilste des Darmes ist in dieser Kérpergegend die Flexura sigmoidea.
Das Alter der Kranken schlieBt diese Moglichkeit in keiner Weise aus.

Ich habe ein Karzinom der Flexura sigmoidea bei der Autopsie eines Burschen
gesehen, der vor seinem 21. Jahre starb. In dem vorliegenden Falle bestehen
aber keine hinreichenden Darmsymptome, um an den Dickdarm zu denken
und ein Tumor von der beschriebenen Grofle hitte sicher derartige Symptome
hervorgerufen, wenn der Dickdarm davon betroffen gewesen wire.

Wabhrscheinlicher erscheint eine Eierstocksgeschwulst. Wir konnen nicht
erwarten, dafl die hdufigeren Arten von Ovarialtumor an Festigkeit und Ober-
flichengestaltung dem vorliegenden Tumor entsprechen, aber in dieser Hinsicht
habe ich mich oft getduscht und sah bei der Operation einen zystischen Tumor,
der sich bei der Untersuchung durch die Bauchdecken so hart wie ein Stiick
Holz anfiihlte, so daf ich meinem Tastbefunde nicht mehr sicher traue. Solide
Tumoren des Ovariums sind viel seltener, besonders bei Frauen dieses Alters und
werden selten unbemerkt so groB.

Fibrome des Uterus miiBten deutlich eine Verbindung mit diesem Organ
zeigen und wiirden wohl nicht so auf eine Seite gelagert sein.

Unkomplizierte Ovarialtumoren rufen Symptome, wie die hier beschriebenen,
nicht hervor, aber es gibt eine ganze Reihe von Zufillen, denen sie ausgesetzt
sind und durch die heftige Schmerzen ausgelést werden konnen. Da wir in der
groBen Mehrzahl der Fille nicht imstande sind, diese Vorgéinge klinisch aus-
ginander zu halten, tun wir am besten, wenn wir stets denken, der haufigste von
ihnen hitte sich ereignet und das ist eine Stieldrehung.

Yerlauf: Die Operation zeigt eine gangrindse, strangulierte, vielkammerige
Ovarialzyste mit einem doppelt um sich selbst gedrehten Stiel und einem Liter
sanguinolenter Fliissigkeit in der Bauchhéhle.

) Es empfiehlt sich, hier einige von den verschiedenen Symptomen strangu-
lierter Ovarialzysten aufzufiihren, da sie manchmal Erscheinungen hervorrufen,
die in dem beschriebenen Falle sich nicht finden.

1. In vielen Fillen sehen wir wiederholte Anfille, die der Art nach klinisch
dem beschriebenen Anfalle ihneln, aber weniger heftig sind. Viele dieser
Anfille beruhen zweifellos auf kleinen Herden lokalisierter Bauchfell-
entziindung, die zu Adhisionen fiihren, die man bei Operationen nach
Jahren so oft findet.

2. Ganz allgemeine Druckschmerzhaftigkeit des Leibes mit Muskelspannung,
Erbrechen und bedeutenden Krankheitsgefiihlen erzeugen oft ganz das
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Bild einer akuten Peritonitis, die man nur dann ausschlieBen kann, wenn
der Kranke oder der Hausarzt vorher schon von der Existenz der Ge-
schwulst etwas wullte.

3. Tumoren, die auf der rechten Seite des Leibes liegen, sind ebenso haufig
wie die linksseitigen. In einer betrichtlichen Anzahl von Féllen findet
man die Zysten in der Mittellinie, wobei die Diagnose erheblich erschwert
wird.

4. MaBiges Fieber und Leukozytose sind die Regel. Das Fieber schwankt
in den meisten Féllen von 37,8° bis 38,9° Die Zahl der Leukozyten
zwischen 14 000—20 000.

5. Wenn wahrend eines Anfalles die Regel eintritt, werden die Schmerzen
oft gebessert.

Diagnose: Vielkammerige Ovarialzyste (Stieldrehung).

Fall 144,

Eine 67jahrige Witwe liel im September 1908 wegen Schmerzen in der
linken unteren Bauchgegend ihren Hausarzt kommen. Seit fiinf oder sechs Jahren
hat sie schon einen blutigen, etwas iibelriechenden Ausfluf bemerkt. Sie hatte
angenommen, er beruhe auf Himorrhoiden und hatte die Behandlung entsprechend
eingerichtet; jetzt ergab aber die Untersuchung, daf er aus der Scheide kam.
Die letzte Woche wurde der Ausfluf} stirker und das Blut war hellrot. Vor vier
Wochen war gleichfalls eine Woche lang stirkerer Ausflul vorhanden und in
gleichen Perioden hat er sich in den letzten fiinf Jahren von Zeit zu Zeit
wiederholt.

Die jetzt vorliegende Krankheit begann vor drei Wochen mit Schmerzen,
Druckschmerzhaftigkeit und Auftreibung der linken Unterbauchgegend. Dabei
bestand wihrend der ersten Woche Fieber bis 38,4 ¢; allmihlich fiel es zur Norm
ab, so dafl vor zehn Tagen der Hausarzt seine Besuche fiir drei Tage einstellen
konnte. Mit dem Verschwinden des Fiebers besserte sich auch allmihlich die
Schwiche, die Druckschmerzhaftigkeit und die Schmerzen, iiber die sie vorher
zu klagen hatte, aber vor einer Woche kamen alle Symptome zuriick, und wahrend
der letzten acht Tage schwankte das Fieber um 37,8 °. Jetzt werden die Schmerzen
nicht nur in der linken unteren Bauchgegend angegeben, sondern auch im linken
Schenkel und in der Kniegegend. Der Stuhlgang wurde durch Einldufe geregelt.

Der Appetit war sehr schlecht, und es bestand ein ausgesprochenes Ubel-
befinden, so daB} sie die letzten vier Wochen groBtenteils im Bett zugebracht hat.
An Gewicht hat sie betriichtlich abgenommen. Erbrechen bestand nicht, ebenso-
wenig Husten und andere als die bereits beschriebenen Schmerzen. Vor 13 Jahren
hatte die Regel aufgehort.

Als ich die Kranke am 19. Oktober 1910 bei einer Konsultation sah, betrug
die Temperatur 38,5 °. Es bestand miflige Abmagerung. An der rechten Lungen-
spitze schienen die physiologischen Eigentiimlichkeiten dieser Gegend bei der
Auskultation und Perkussion etwas stark ausgesprochen. Im iibrigen waren
die Brustorgane normal.

Der linke untere Teil des Abdomens war von einer glatten, resistenten,
anscheinend elastischen Masse eingenommen, iiber der die Muskulatur stark
gespannt war. Der Tumor war deutlich druckschmerzhaft. Die gleiche Masse
konnte man von der Scheide aus fiihlen, aber sie schien mit dem Uterus, der
normal war, nicht in Verbindung zu stehen.

Die Zahl der Leukozyten betrug 25600, davon waren 909, polynukledre.

Es bestand keine Andmie. Der Urin war normal.
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Drei Wochen spiter berichtete der Hausarzt, dafl es der Patientin noch
ebenso ginge, die Temperatur erreiche jede Nacht noch immer 38,49 um am
Morgen normal oder subnormal zu sein. Die Schmerzen wiren nur gering und der
Ausflufl hitte aufgehort.

Besprechung: Uteruskarzinom war die erste Annahme wegen des iibel-
riechenden Ausflusses. Dal es sich aber nicht um ein gewGhnliches Karzinom,
das die Cervix uteris einnahm, handeln konnte, ergab sich leicht durch die Scheiden-
untersuchung.

Ein Karzinom des Uteruskorpers konnte nicht ausgeschlossen werden, da
man eine Intrauterinuntersuchung nicht vorgenommen hatte. Es ist aber
sehr unwahrscheinlich, daBl so heftiges Fieber und Druckschmerzhaftigkeit in
der linken Iliakalgegend durch eine Neubildung im Korper des Uterus hervor-
gerufen werden sollte.

Demnéchst dachte man an ein Karzinom der Flexura sigmoidea. Die
Lage des Tumors, das Alter der Kranken und das Vorhandensein von blutigem
Ausflusse, von dem die Kranke annahm, er kime aus dem Darm, sprechen fiir
diese Diagnose. Andererseits konnte man vom Rektum aus nichts Sicheres
filhlen. Es fand sich kein Beweis fiir eine Darmverengerung und keine Diarrhoe
wihrend des linger als einen Monat bestehenden, anhaltenden Fiebers, so daf} das
Vorhandensein einer unkomplizierten Neubildung sehr unwahrscheinlich wurde.
Dasselbe galt fiir eine Neubildung des Ovariums; auch an eine Pyosalpinx dachte
man, aber mit Riicksicht auf das Alter der Patientin erschien das doch recht
unwahrscheinlich.

Eine Divertikulitis wird durch alle Tatsachen dieses Falles stark in den
Vordergrund geschoben. Das Alter der Kranken, die Lage und Konsistenz des
Tumors sind ebenso typisch wie das anhaltende Fieber mit Leukozytose.

Verlauf: Bei der Operation fand man am 13. November eine ausgedehnte
entziindliche Masse, die zwischen der Blase, dem unteren Teile der Flexura sig-
moidea und den angrenzenden Organen lag. Im Mittelpunkt, nahe der Flexur
fand sich eine Eiter enthaltende Hohlung mit etwa einem EBloffel voll Eiter;
von da aus fiihrte ein Gang zu einem Hohlraum, der mit dem Inneren des Dick-
darmes kommunizierte. Dieser selbst war eine ganze Strecke weit nach oben
und unten von diesem Gang stark verdickt und infiltriert.

Die mikroskopische Untersuchung zeigte spiter, dal der Gang von einem
Divertikel seinen Ursprung nahm. Der Eiter wurde entleert, die Wunde
drainiert, und dabei noch ein Teil der Flexura sigmoidea reseziert.

Die Patientin wurde zwar etwas langsam, aber doch ohne Komplikationen
wieder gesund.

Diagnose: Divertikulitis der Flexura sigmoidea.

Allgemeine Betrachtung iiber die Diagnose von Schmerzen im Leibe.

Wenn ich auch der allgemeinen Gewohnheit gefolgt bin, indem ich die
Ursachen lokalisierter, von den iiber das ganze Abdomen verbreiteten
Schmerzen trennte, so muB3 doch hervorgehoben werden, daB diese Trennung
durchaus nicht immer den Tatsachen entspricht, Krankheiten, wie Blinddarm-
entziindung, deren Schmerzen eigentlich in die rechte Unterbauchgegend gehéren,
zeigen oft die Schmerzen iiber den ganzen Leib verbreitet. Andererseits kann
z. B. eine Bleivergiftung, die gewchnlich weitverbreitete Schmerzen im Leibe
hervorruft, an einem einzigen Punkte zu Kolikschmerzen fiihren, wodurch wir
sehr leicht irregeleitet werden kénnen.
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So kann wohl einer, der unter einem Kapitel nach einer bestimmten Art
von Schmerzen sucht, sich wundern, daf} er sie nicht findet und tiberrascht sein,
wenn er sie in einem anderen Kapitel sieht. Einige Schmerzursachen sind unter
zwei verschiedenen XKapiteln angefiihrt (z. B. Extrauterinschwangerschaft,
Ovarialzyste mit Stieldrehung), weil sie ebenso hiufig rechts wie links vor-
kommen. '

Wenn wir der moglichen Ursache von irgendwelchen Schmerzen im Leibe
nachgehen und dariiber nachdenken, so werden wir gut beraten sein, wenn wir
die folgenden, in die Augen springenden Regeln beachten:

1. Denke in erster Linie an den Magen-Darmkanal und wenn die
einfacheren Stérungen (wie Verstopfung und Kolitis) auszuschlieSen sind,
dann denke besonders an Blinddarmentziindung, Magengeschwiir,
Neubildung des Magens oder des Dickdarmes und an die weiteren
Folgeerscheinungen dieser Verinderungen (Peritonitis, Darmverschluf).

2. Demniéchst denke (bei Frauen) an die Geschlechtsorgane, (Pyo-
salpinx, Ovarialzyste, Uterusfibrom, Extrauterinschwanger-
schaft).

3. Die Gallenblase und -gédnge soll man besonders dann ins Auge fassen,
wenn der Kranke iliber das mittlere Alter hinaus ist.

4. Der Harntrakt spielt demnichst am hiufigsten als Ursache fiir Leib-
schmerzen eine bedeutende Rolle, besonders bei dlteren Minnern und
jungen Mé&dchen.

Um eine dieser Ursachen nun sicher herauszufinden, erweisen sich eine
genau aufgenommene Anamnese, die Palpation, die Untersuchung von Blut
und Urin, Rontgenuntersuchung und Kystoskopie als die wirksamsten Hilfs-
mittel.
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Ursachen der Schmerzen in der Achselgegend.

A il y 1wl H
| LINK rensels n 8

2. Pleuritis I 1013
3. Pneumonie | 803
4. Rippenfraktur | 234
5. Interkostalneuralgie - 48
6. AusstrahlendeSchmerzen
von hypertrophischer m 45
Wirbelentziindung

Unter anderen Erkrankungen, die wegen ibrer Seitenheit als Ursachen
von Achselschmerzen hier nicht graphisch dargestellt sind, finden sich
Herpes zoster.
Rippentuberkulose.
Rippentumor.
Rippenaktinomykose.
Angina pectoris.
Tiefsitzende Abszesse der Achselgegend.

Frakturen und Verrenkungen der Schulter und des Oberarmknochens fithren
oft zu Achselschmerzen; sie bieten aber, was den Ursprung des Schmerzes
anlangt, gewohnlich keine diagnostischen Schwierigkeiten.

Endlich gibt es noch eine groBe Gruppe von Achselschmerzen, offenbar
muskuldren Ursprungs, die dem Lumbago entsprechen. Oft bezeichnet man
sie als ,,Pleurodynie.“ Thre wirkliche Natur ist unklar, und die Diagnose stets
unsicher; deshalb sind sie hier nicht mit verwertet.



10. Kapitel.

Schmerzen in der Achselgegend.

Fall 145.

Ein 39jdhriger Stallknecht kam am 24. November 1908 in das Kranken-
haus. Die Familienanamnese ist ohne Belang, seine Lebensgewohnheiten sind
frei von Schidlichkeiten. Die eigene Anamnese ergibt nur einen Anfall von
Malaria im September 1907. Vor drei Tagen bekam er bei der Arbeit einen
heftigen Schiittelfrost. FEr ging nach Hause, aber nicht zu Bett. Am nichsten
Morgen begann er wie gewohnlich zu arbeiten, muBte aber um Mittag aufhéren
und zu Bett gehen, das er seitdem mit Kopfschmerzen, hohem Fieber, Schmerzen
in der linken Brustseite, Halsweh, Ubelkeit und heftigem Erbrechen, dauernd
hiitet. ~Stuhlgang wurde heute morgen durch Abfiihrmittel erzielt. Beim
Schlucken fiihlte er bisweilen scharfe Schmerzen, die vom Halse nach dem linken
Ohr zu ausstrahlten.

Die Temperatur des Kranken zeigt die beifolgende Kurve (Abb. 47).

Bei der Aufnahme war die Atmung leicht und ohne Beteiligung der Nasen-
fliigel. Er klagte iiber Taubheit und Ohrenklingen, besonders im linken Ohr.
Es bestand ein Einwirtsschielen des rechten Auges, das, wie er sagt, schon lange
besteht. Ferner bestand ein leichter Krampfhusten ohne Auswurf. Die Unter-
suchung der inneren Organe verlief ohne Ergebnis, nur links hinten unten fand
man an der Lunge eine leichte Dampfung mit leichter Verinderung des Stimm-
fremitus. Dicht unterhalb des Schulterblattes waren die Atmungsgeriusche
etwas abgeschwicht, der Klang der Flisterstimme vermehrt, und hin und wieder
hérte man ein knackendes Geriusch; kein Bronchialatmen. Die Zahl der Leuko-
zyten betrug 20 000, Urin 960 cem, spezifisches Gewicht 1023, im Urin wenige
hyaline und zahlreiche feine granulierte Zylinder, sowie eine leichte Spur von
Eiwei8.

Besprechung: Augenscheinlich handelt es sich hier um eine Infektions-
krankheit, obwohl die Magensymptome im Vordergrunde des klinischen Bildes
stehen. Fiir eine einfache Halsentziindung ist der Patient zu krank, und die
Untersuchung der Mandeln zeigte nichts, was die Diagnose rechtfertigen konnte.

Das schlechte Héren, die Gerdusche und die ausschieBenden Schmerzen
nach dem linken Ohre zu kénnten auf eine Mittelohrentziindung hinweisen, aber
wenn der Schmerz nicht schiirfer lokalisiert und andauernd im Ohre oder in der
Nihe des Ohres empfunden wird, kann man bei dem Fehlen von Ausfluf und
Othrllle Kenntnis von der Beschaffenheit des Trommelfells keine sichere Diagnose
stellen,

. Eine akute Meningitis kann so beginnen und in unseren Mitteilungen findet
sich nichts iiber das Verhalten der Nackenmuskeln und das Kernigsche Zeichen,
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Das Schielen konnte von grofitem diagnostischem Werte sein, wenn wir die
Angaben des Patienten aufler acht liessen, daf3 es schon seit einer Reihe von
Jahren besteht. Tatsichlich zeigt aber die Untersuchung weder Nackensteifig-
keit, noch Kernigs Zeichen. Ohne Lumbalpunktion kann man nicht weiter
kommen, und die Méglichkeit einer Meningitis bleibt bestehen, bis wir eine bessere
Erklarung fir die Symptome finden.

Spiter erfuhren wir, dafl der Patient grofe Dosen von Chinin vor seiner
Aufnahme ins Krankenhaus bekommen hatte, weil der Schiittelfrost und der
frithere Anfall von Malaria zu der Anwendung dieses Medikamentes gefiihrt
hatten.

Obwohl die Lungenerscheinungen nur sehr leicht und nicht sehr ausge-
sprochen sind, so geniigen sie doch, um die Diagnose auf eine Pneumonie zu
stellen, wenn wir sie im Zusammenhang mit dem anhaltenden Fieber, der Leuko-
zytose, dem Schmerz in der Brust und den Symptomen von seiten des Magen-
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Abb. 47. Temperaturkurve zu Fall 145.

darmkanals betrachten. Fille von Lungenentziindung, die nicht schon friih-
zeitig scharf ausgesprochene Zeichen von Infiltration der Lungen zeigen, be-
ginnen hdufig mit leichten Magendarmerscheinungen von einigen Tagen Dauer,
itber deren Bedeutung man sich nur in der Verbindung mit Fieber und Leuko-
zytose klarer werden kann.

Verlauf: Spéter wurde rostfarbenes, zéhes Sputum entleert, und darin
fanden sich vorwiegend Pneumokokken.

Die Lungenerscheinungen waren nie stiarker ausgesprochen als bei der Auf-
nahme. Am 26. zeigten sich an verschiedenen Teilen der Lunge feuchte Rassel-
gerdusche und der Patient begann etwas zu delirieren. Am 31., am Tage nach
der Krisis, fand man ein Reibegerdusch im sechsten linken Interkostalraum an
der vorderen Axillarlinie. Am 12. Februar verliel der Patient vollig geheilt
das Krankenhaus.

Die Behandlung bestand in Abfiihrmitteln, einem Brustwickel, Eisbeutel
und Heilwasserumschligen gegen die Schmerzen, sowie gelegentlich etwas
Morphium.

Diagnose: Lungenentziindung.
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Fall 146.

Ein italienischer Landarbeiter im Alter von 66 Jahren kam zum ersten Male
am 30. Januar 1908 zur Untersuchung. Seine Familienanamnese ist ebenso
ohne Bedeutung wie seine eigene und seine Lebensgewohnheiten. Vor 72 Stunden
verlor er das Gleichgewicht und fiel auf die Erde, als er auf einen Stuhl stieg,
um ein Tuch iiber ein Vogelbauer zu breiten, und schlug dabei mit der linken
Seite gegen die Stuhllehne. Einige Minuten war er bewultlos und spiirte spater
einen heftigen Schmerz in der linken Brustseite, der beim Husten und tiefen
Atmen schlimmer wurde. Seither hat der Schmerz angehalten, und es hat sich
noch ein leichter trockener Husten hinzugesellt. Seit zwei Tagen hat er Fieber.
Bei der Aufnahme betrug die Temperatur 37,5° Puls 79, Atmung 20. Es be-
stand eine ausgesprochene Vorwolbung der unteren Brust- und oberen Lenden-
wirbelsdule. Die Atmung war langsam. Ferner fand sich eine leichte diffuse
systolische Pulsation unter beiden Schliisselbeinen, besonders auf der linken
Seite. Das Herz war frei von Veriinderungen. Uber beiden Lungen hérte man
weitausgebreitetes Giemen und Pfeifen. Uber der achten und neunten linken
Rippe bestand in der mittleren Axillarlinie Schmerz. Krepitieren konnte nicht
deutlich nachgewiesen werden. Bei der Auskultation hérte man in der schmerz-
haften Zone ein rauhes inspiratorisches Kratzen. An der Spitze der linken Achsel
fand sich eine Andeutung von Bronchialatmen. Am linken Zeigefinger fand sich
eine halbverheilte Wunde, die seit einem Monat bestehen soll, aus der sich etwas
seropurulente Fliissigkeit entleerte. Am folgenden Tage fand sich dort eine deut-
liche eitrige Absonderung.

Besprechung: Fieber, Husten, Rasselgeriusche und Schmerzen in der
Achselgegend bei einem 66jihrigen Manne kdnnten uns zu der Diagnose einer
Pneumonie verleiten, wenn wir gewdhnt sind, nur nach Symptomen allein zu
urteilen. Soweit die Lungensymptome in Betracht kommen, gleichen sie véllig
denen, wie man sie bei einer zentralen Pneumonie oder bei einer Pneumokokken-
infektion findet, die sich noch nirgends lokalisiert hat. Wichtiger spricht gegen
eine Lungenentziindung der Temperaturverlauf, die langsame Atmung und das
Fehlen von Erscheinungen seitens des Magendarmkanals. Als ich den Patienten
sah, waren die Leukozyten noch nicht gezéhlt worden und weil mir dies als eine
der wichtigsten diagnostischen Daten erscheint, tat ich es sofort und fand dabei
2500 Leukozyten. Eine so niedrige Zahl findet man selten bei Lungenentziindung,
es sei denn, dafl der Patient viel schwerer krank ist, als es hier der Fall zu semn
scheint.

Die Pulsation unterhalb der Schliisselbeine hatte den behandelnden Arzt
sehr dngstlich gemacht, der sie mit einem Aneurysma in Verbindung brachte,
das auch die Schmerzen in der Seite hervorrufen sollte. Es fand sich aber tat-
sdchlich keine Spur von Aneurysma und die Pulsation war auch nicht ausge-
sprochener, als man sie oft bei mageren Leuten sieht, bei denen die Arteria sub-
clavia nahe unter der Haut liegt.

Fiir Pleuritis fanden sich keine sicheren physikalischen Zeichen, und ob-
wohl diese Diagnose oft lediglich auf Grund der Angaben des Patienten gestellt
wird, so rechtfertigt sie die Erfahrung nicht immer. Viele Patienten und nicht
wenige Arzte sprechen von pleuritischen Schmerzen, auch wenn sie selbst gar
nicht im Ernst an irgendeine Form von Pleuritis denken. Das rauhe kratzende
Gersiusch war wohl auf eine andere Ursache zuriickzufiihren, die ich bald er-
wihnen werde.

Schmerzen muskuliren Ursprungs, die sogenannte Pleurodynie, verbunden
mit HexenschuB und Steifigkeit der Nackenmuskulatur, wechseln in ihrer Heftig-
keit direkt mit dem Grade der Muskelanstrengung. Hier bestand offenbar keine
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solche Verinderung. Pleurodynie fithrt gewohnlich zu weitverbreiteter Druck-
schmerzhaftigkeit, seltener zu lokaler, wie es hier der Fall ist.

Das Hervorspringen der Brust- und Lendenwirbel fithrte zu der Frage,
ob irgendeine Form von Spondylitis durch Ausstrahlungen entlang den Nerven-
wurzeln die Schmerzen des Kranken verursachen kann. Derartige Schmerzen
werden oft bei Husten und tiefem Atmen schlimmer; sie fithren aber nicht zu
Druckschmerzhaftigkeit in der mittleren Axillarlinie, und es wére auch sehr un-
wahrscheinlich, daf3 sie plotzlich nach einem Falle beginnen.

Die Tatsache, da beim Druck an dem Wirbelende der neunten Rippe
Schmerzen in der Gegend der Axillarlinie an dieser Rippe auftreten, spricht mit
Sicherheit fiir eine Fraktur der Rippe, und in dem gleichen Sinne spricht die
lokale Druckschmerzhaftigkeit und das rauhe kratzende Gerdusch. Beim Fehlen
von Krepitieren kann man weitergehende Beweise nicht erlangen, bis sich ein
Kallus bildet. Die Diagnose wiire zweifellos augenblicklich richtig gestellt worden,
hitte der Patient nicht zufillig gefiebert. Wahrscheinlich beruhte das Fieber
auf der leichten Infektion am Zeigefinger.

Verlauf: Der Patient erhielt einen Heftpflasterverband und konnte zwei
Tage spiter leichte Arbeiten wieder aufnehmen.

Diagnese: Rippenfraktur.

Fall 147.

Ein 25jihriges Stubenmidchen kam am 20. Juni 1906 in das Krankenhaus.
Vor neun Tagen spiirte sie plotzlich heftige schiefende Schmerzen im unteren
Teile der Rippen und in der Gegend der rechten Achselhohle, die beim Husten

oder tiefem Atmen nicht schlimmer wurden. Die
Schmerzen hielten einen Tag an. Darauf begannen
8 Schmerzen im Kopf, den Knien, zu gleicher Zeit
m Fieber, Schiittelfrost, allgemeine Schwiche. Vor vier
\ Tagen konnte sie nicht mehr arbeiten, da sie zu
matt war. Der Stuhlgang war regelmiflig, aber sie
. mullte einmal brechen.
' Die physikalische Untersuchung verlauft negativ.
; AR WeiBle Blutzellen 2500, die Widalsche Reaktion ist
B W VA VL Y negativ, der Urin normal bis auf eine positive Diazo-
' - reaktion. — Den Verlauf des Fiebers zeigt die bei-
A folgende Kurve (Abb. 48).
s Besprechung: Anfangs war es unmoglich, eine
M Pneumonie auszuschlieBen, obwohl die Verbindung
{11 [u w1 einer so niedrigen Leukozytenzahl mit einem ziem-
Abb. 48. Temperaturkurve lich guten allgemeinen Zustande Lungenentzindung
zu Fall 147. sehr unwahrscheinlich machte. Hitte eine Leuko-
zytose bestanden, so wiirde ich eine bestehende oder
in der Entwickelung begriffene Pneumonie angenommen haben, selbst beim
Fehlen jeglicher bestimmterer Zeichen von seiten der Lungen.

Jch kenne einen ziemlich #hnlichen Fall, der unter den Erfolgen eines
Arztes aufgezihlt wird, der sich einbildete, er konne den Verlauf eines Typhus
durch seine Behandlung abkiirzen. Es ist zwar wahr, dal Typhus nicht selten
wihrend der Beobachtung kein linger dauerndes Fieber zeigt, als wir es hier
haben, aber das Vorhandensein einer Diazoreaktion geniigt durchaus nicht, um
unter solchen Umstinden die Diagnose auf Typhus zu stellen. Bei so kurzem
Fieber kann man nur durch den Nachweis der Typhusbazillen oder allenfalls durch
das Vorhandensein einer sicheren Widalschen Reaktion die Diagnose recht-
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fertigen. Pleuritis kann man wegen der kurzen Dauer der Schmerzen und des
Fehlens jeglicher physikalischer Erscheinungen ausschlieSen.

Ich kenne Falle von Tertiana-Malaria, die ganz dhnliche Symptome, wie sie
hier vorliegen, hervorgerufen hatten, aber Schmerzen und Fieber waren viel
deutlicher intermittierend und hérten erst nach Chinin dauernd auf. In unserem
Falle wurde Chinin nicht angewendet.

Es ist Brauch, solche Fille als Grippe oder Influenza zu bezeichnen. Aber
beide Worte werden von dem Arzte, der die Diagnose stellt, selten sehr ernst
genommen. Mir scheinen sie dazu geeignet, den Patienten und nicht selten
den Arzt selbst irre zu fithren; sie verbergen uns die Tatsache, dal wir hier etwas
vor uns haben, was wir nicht kennen. Ein wohlbekannter Name kann uns leicht
zu der Annahme fiihren, dal wir etwas iiber die Krankheit selbst wissen, auf
die wir ihn anwenden. So wird jeder Fortschritt verhindert. Es ist viel besser,
die Tatsache zuzugeben, dafl es wahrscheinlich ebenso viel unbenamte und un-
bekannte Infektionen gibt, als die schon beschriebenen und in unseren Lehr-
biichern benannten, und dafBl wir es in einem Falle, wie hier, mit einer dieser un-
bekannten Infektionen zu tun haben.

Yerlauf: In sechs Tagen schien die Kranke véllig gesund. Die Behandlung
bestand hauptsichlich in der gelegentlichen Darreichung von Abfiihr- und Schlaf-
mitteln.

Diagnose: Unbekannte Infektion.

Fall 148.

Ein Malermeister kam am 18. November 1907 in das Krankenhaus. Die
Familienanamnese ist ohne Belang. Vom 16.—32. Jahre litt er an Neuralgien
an der rechten Seite des Vorderkopfes. Im Jahre 1878 war er davon geheilt.
Mit 18 Jahren hatte er Typhus, vor 20 Jahren litt er sechs Wochen an Lumbago
und hat auch seither noch einige derartige leichtere Anfille gehabt. Bleikolik
hatte er niemals, niemals auch irgendwelche Gelenkschmerzen. Seine Lebens-
gewohnheiten sind gut.

Seit sechs Jahren wird er von Schmerzen in dem oberen Teile der linken
Brust geplagt, und diese Anfille sind allmiihlich heftiger und schlimmer geworden.
Jetzt bestehen die Schmerzen fast andauernd, wenn er keine Medizin nimmt.
Der Schmerz tritt in dreifacher Weise auf, erstens ein dumpfer, brennender
Schmerz, der fast immer in der Brust vorhanden ist, zweitens ein schrecklich
heftiger Schmerz mit dem Gefiihl, als wenn er in einem Schraubstock zusammen-
geprellt wiirde; dieser tritt einmal in der Woche bis einmal im Monat auf und
hat ihn wiederholt des Nachts aus dem Schlafe geweckt; drittens ein scharfer,
schieflender, stechender Schmerz, der in der linken Brustseite beginnt, zu der
Schulter und zum Halse ausstrahlt und manchmal auch in den Armen emp-
funden wird. Er tritt in unregelmiBigen Zwischenriumen auf, in den letzten
zwei bis drei Jahren hiufiger. Magensymptome bestehen nicht. Die Schmerzen
scheinen zur Nahrungsaufnahme in keinerlei Beziehung zu stehen. Es besteht
weder Atemnot, Husten, Herzklopfen noch Odem. Vor Jahren schien Anstrengung
die Schmerzen schlimmer zu machen. Jetzt glaubt er eher, daB sie dadurch
besser werden, so daB er sich in der letzten Zeit vor der Bettruhe fiirchtet. Seit
Mai 1902 steht er in poliklinischer Behandlung. Er besorgt noch sein Geschiift
und kann mit Unterbrechung arbeiten.

Die Untersuchung zeigt einen fetten Mann mit normaler Temperatur, Puls
und Atmung. Blutdruck 150 mm Hg. Urin in 24 Stunden 1200, spezifisches
Gewicht 1027, kein Albumen, keine Zylinder. Zahl der weillen Blutkoérperchen
14000, keine Tiipfelzellen, kein Bleisaum.
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Auf den ersten Ton an der Herzspitze folgt ein weiches Gerdiusch, das
man am besten in der Gegend der Aorta hort und das nicht nach der Achsel
zu fortgeleitet wird. Der zweite Aortenton ist stark akzentuiert. Es besteht
keine nachweisbare Vergrofierung des Herzens, Puls gleichmiBig und regelmiBig,
Winde der Arterien nicht veréndert.

Im ibrigen verlauft die Untersuchung negativ mit der Ausnahme, daB
sich an den Seiten eine leichte Démpfung findet, die sich aber bei Lagewechsel
nicht verindert.

Besprechung: Wenn ein Maler iiber irgendwelche Schmerzen klagt, so
filhrt uns unsere Kenntnis von der Bleivergiftung dazu, soviel es nur geht, die
Schmerzen mit der Beschiftigung des Kranken in Verbindung zu bringen. In
unserem Falle findet sich aber kein deutlicher Beweis fiir eine Bleivergiftung
(Tiipfelzellen finden sich nicht selten auch bei Bleiarbeitern, die keine Krank-
heitszeichen aufweisen), und die Schmerzen sind auch nicht so, wie sie gewshnlich
durch Bleivergiftung hervorgerufen werden.

Die Erwihnung von Lumbago in der Anamnese 148t uns auch jetzt nach
Hinweisen auf diese Krankheit suchen, aber es besteht jetzt keine solche enge
Verbindung zwischen Schmerz und Bewegung der affizierten Muskeln, wie man
sie bei Lumbago erwarten miiBte.

Die Lage und das andauernde Bestehen der Schmerzen entspricht denen,
die wir beim Aortenaneurysma zu sehen gewohnt sind, und nur durch eine Réntgen-
untersuchung (die hier unterlassen wurde), kann man ein Aneurysma mit Sicher-
heit ausschlieBen. Angina pectoris filhrt zu Schmerzen, die in ihrer Art und
Lokalisation mit den hier beschriebenen vollig ibereinstimmen. Die Angabe
des Patienten, dal Anstrengung sie jetzt besser zu machen scheint, ist praktisch
der einzige Grund, der gegen die Diagnose spricht, aber doch nicht geniigend,
um sie auszuschlieBen. Uber die Natur und die Prognose der Krankheit konnten
wir besser urteilen, wenn wir wiilten, ob der Patient ein sehr starker Raucher ist.
Ohne Anwendung der therapeutischen Probe (Nitroglyzerin oder Amylnitrit)
und ohne Réntgenuntersuchung koénnen wir nicht weiter kommen,

Verlauf: Patient hat Nitroglyzerin in Dosen von 0,0006 gebraucht und
jahrelang hatte er von einer einzigen Tablette deutliche Besserung. Allméhlich
mufite er die Dosis steigern und jetzt nimmt er in 24 Stunden etwa 0,02.

Die Roéntgenuntersuchung zeigte kein Aneurysma.

Wihrend des Aufenthaltes im Krankenhause hatte der Patient fast tiglich
Anfille, die am besten durch Amylnitrit erleichtert wurden. Sitzen oder Umher-
gehen scheint die Anfille hervorzurufen; sie werden aber dadurch auch gebessert.

Am 2. Dezember wurde er gebessert entlassen.

Diagnose: Angina pectoris.

Fall 149,

Ein 36jdhriger Zimmermann kam am 3. November 1906 in das Kranken-
haus. Die Familienanamnese ist gut, ebenso seine eigene. Er ist ein starker
Raucher und hat seit 15 Jahren téglich 3—4 Glas starken Branntwein getrunken.

Vor fiinf Jahren begannen Schmerzen in der linken Brustseite und in der
Magengrube, die bei Anstrengung und Aufregung eintraten und allmihlich an
Heftigkeit und Haufigkeit zunahmen. Die Schmerzen sind stechend, dauern
eine halbe Minute und zwingen ihn, mit jeder Beschiftigung inne zu halten und
sich zuriickzubeugen. Gelegentlich treten die Schmerzen auch zur Nachtzeit
auf, und dann muf er sich aufsetzen.

Im letzten Winter begann Herzklopfen und Atemnot bei Anstrengung.
Vor vier Monaten mullte er auf Rat .seines Arztes mit der Arbeit aufhéren und



Schmerzen in der Achselgegend. 241

ging aufs Land. Darauf wurde es sofort schlechter und eine Zeitlang konnte
er nicht schlafen, wenn er nicht wenigstens vier Kissen unter dem Kopfe hatte.
Der Leib schwoll an und war in seinem oberen Teile auf Druck schmerzhaft.
Die Symptome sind jetzt viel besser geworden, so daB er wieder auf einem Kissen
schlafen kann. Vor zwei oder drei Jahren merkte seine Frau, dafl die eine Pupille
grofler war als die andere. In den letzten drei Jahren hat er 12 Pfd. an Gewicht
abgenommen.

Bei der Untersuchung fand sich die Beobachtung beziiglich der Pupillen
bestiitigt; beide waren leicht unregelmaBig, reagierten aber normal. Der Herz-
stoB lag im sechsten Interkostalraum 3 cm auflerhalb der Mammilla. Man horte
und zwar am besten in der Herzspitze ein lautes Gerausch, das iiber die ganze
Herzgegend nach der Achsel zu fortgeleitet wurde. In der Achselhohle und im
Riicken hérte man auBlerdem ein scharfes diastolisches Geridusch, das den zweiten
Ton ersetzte. In der Aortengegend hérte man iiberhaupt keinen zweiten Ton.
Der Puls war hebend. Der systolische Blutdruck betrug 165. Tigliche Harn-
menge etwa 900 mit einer Spur von Albumen, aber frei von Zylindern. Gelegent-
lich horte man an der Herzspitze ein préasystolisches Gerdusch. Wihrend der
ersten zehn Tage, die er im Krankenhause war, erhielt er jeden Morgen 30,0 g
Magnesiumsulphat, Tinctura Digitalis, viermal téglich 0,6 Jodkali und so oft
es not tat 0,0006 Nitroglyzerin. Wihrend dieser Zeit war der Verlauf ohne
weitere Ereignisse. Die Nacht zum 14. verlief weniger gut. Am 15. mulite er
ofters brechen, der Puls war rasch und schwach. '

Besprechung: Die Schmerzen sprechen sehr stark fir Angina pectoris,
aber der Patient scheint fiir die organische Art dieser Beschwerden, die auf Arterio-
sklerose beruhen, etwas jung und fiir den funktionellen Typus zu krank. Wie im
vorhergehenden Falle kénnen wir auch hier ein Aneurysma nicht ausschlielen,
weil der Patient zu krank ist, um mit Rontgenstrahlen durchleuchtet zu werden.
Die Schmerzen und die Ungleichheit der Pupillen erinnern uns ausdriicklich an
diese Krankheit.

Was die Art der Herzverinderung anlangt, so handelt es sich wohl sicher
um eine sogenannte Aorteninsuffizienz mit Hypertrophie und Dilatation des
Herzens. Bei einem Patienten in diesem Alter berechtigt uns das Auftreten einer
Aortenerkrankung, ohne daBl in der Anamnese Gelenkrheumatismus vorhanden
ist, den Fall als Syphilis zu behandeln, besonders wenn sich Herzverinderungen
in Verbindung mit unregelmiBigen und ungleichen Pupillen finden. Diese An-
nahme beruht auf der Tatsache, daB3 die Syphilis des HerzgefiBsystems gewdhnlich
im Aortenbogen beginnt und sich von dort iiber die Aortenklappen erstreckt.

Verlauf: Um 7 Uhr abends gab er an, dall es ihm selten so schlecht ge-
gangen sei, und fiihlte, daB3 er zu Bett bleiben miisse. Aber er glaubte, daf} er am
nichsten Tage wiirde aufstehen kénnen. Um 8 Uhr wurde er bewulitlos und
starb innerhalb weniger Minuten.

Bei der Autopsie fand sich keine Erklarung fiir den plétzlichen Tod. Das
Herz war stark erweitert und hypertrophisch. Es bestand eine chronische fibrose
Myokarditis, und die Herzwand war nahe der Spitze des linken Ventrikels auf-
fallig verdiinnt. Die Offnungen der Kranzgefifle waren verengt und die Aorten-
klappen stark verandert. Unmittelbar oberhalb der Aortenklappen und im
ganzen Arcus aortae fanden sich sehr zahlreiche fibrose Plaques, ferner bestand
eine chronische Pleuritis und eine chronische Perihepatitis mit Adhisionen.

Die mikroskopische Untersuchung der Aortenwand zeigte Treponema
pallidum in groBer Anzahl.

Diagnose: Syphilis des Herzens und der Aorta.
Cabot-Zieschs. 16
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Abb. 49. Temperaturkurve zu Fall 150.

Fall 150.

Ein 19jahriger jidischer Arbeiter
kam am 4. November 1907 ins Kranken-
haus. Die Familienanamnese ist gut,
ebenso seine eigene und seine Lebens-
gewohnheiten. Im Februar 1907 begann
ein lauter, klingender, metallischer
Husten, bei dem reichlich Auswurf ent-
leert wurde. Zu gleicher Zeit bestanden
Schmerzen im oberen Teile der linken
Brustseite vorn und hinten. Zuerst
wurde es wieder besser, dann aber
schlechter. In der letzten Zeit hat er
die Brustschmerzen weniger verspiirt,
obwohl er noch viel husten muf. Vor
drei Tagen bekam er im Verlaufe eines
starken Hustenanfalles plotzlich heftige
Schmerzen im unteren Teile der linken
Brust vorn und hinten. Die Schmerzen
sind seitdem nach und nach besser ge-
worden, sind aber beim Husten noch
immer hiufig. Zur gleichen Zeit wurde
die Atmung kurz, ein fiir ihn ganz
neues Ereignis, und er fiihlte sich fiebrig.

Temperatur, Puls und Atmung zeigt
die beifolgende Kurve (Abb. 49).

Die Regenbogenhaut des linken
Auges ist blau, die des anderen braun;
die rechte Pupille ist kleiner, deutlich
unregelméBig und mehr nach der Innen-
seite des Auges zu gelagert. Die Seh-
kraft dieses Auges ist wesentlich herab-
gesetzt.

Der rechte Rand der Herzdampfung
iiberschreitet die Mittellinie um 8 em
und reicht bis fast an die rechte Brust-
warzenlinie heran. Der linke Rand der
Herzdampfung iiberschreitet die Mittel-
linie nur um 2% cm. Die Herzténe hort
man am besten im zweiten und dritten
Interkostalraum. Der Rhythmus ist
fotal, die Tone sind scharf und deutlich,
auf der linken Seite des Sternums schwer
wahrnehmbar. In der Gegend der linken
Brustwarze ist im ganzen hypersonorer
Schall, rechts besteht eine leichte Schall-
abschwichung. Die Atmungsgerdusche
sind links stark abgeschwicht, rechts
lauter als gew6hnlich. Stimm-und Brust-
fremitus fehlt links fast vollig.

Im dbrigen verliuft die Unter-
suchung des Leibes und des ganzen
Korpers ergebnislos.
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Am 17. November ging es dem Kranken viel besser, obwohl der physikalische
Befund sich nicht gedndert hatte. An der Spitze der linken Lunge fanden sich
einige feuchte Gerdusche mit fernliegendem Bronchialatmen und leichter Dampfung
(Abb. 50).

Vereinzelte feine Rasselgeriiusche;
normaler Klopfschall.

Leichte 1ympanie
Stimm-u. Pectoralfremitus
abgeschwicht.

Normaler
Klopfschall

“ichtbare und fithlbare -~

tlzation; I1. Aortenton
akzentuiert.
len der deutlichsten Herz-

i iiber der ganzen Herz-
limpfung sonst nur schwach

~Sucussio Hippoeratis.

T~ Teilweise bis villige

Dimpfung; Pektoral-
und Stimmfremitus
abgeschwiicht,

Zu hiren,

Abb. 50. Untersuchungsergebnis in Fall 150. Husten, Fieber und plotzlich einsetzender
Schmerz in der unteren linken Achselgegend sind die Hauptklagen.

Ganz leichte Dimpfung; ent-
ferntes Bronchialatmen,

Metallischer Perkussionsschall,

Sueussio-
Hippo-
cratis,

Kein metallischer Perkus-

sionsschall.

Teilweise bis villige Dimpfung.

Abb. 51. Untersuchungsergebnis in Fall 150 (vgl. auch Abb. 50).

Die Réntgendurchleuchtung zeigte einen Schatten in der linken Lungen-
gegend in der Hohe des Schulterblattwinkels. Es fanden sich Anhaltspunkte
fiir das Vorhandensein von Fliissigkeit unterhalb dieses Punktes.

__Besprechung: Obwohl Fieber, Schmerzen in der Brust und Husten so oft
die Vorldufer einer Lungenentziindung sind, haben im vorliegenden Falle die
16*
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Symptome viel zu lange gedauert, um iiberhaupt typisch zu sein, und sobald
wir uns nur die Untersuchungsergebnisse ansehen, wird es uns ganz klar, da8
das Bild in keiner Weise auf eine Lungenentziindung pafBt.

Die Ausdehnung der Dimpfung in Verbindung mit der Verlagerung des
Herzens nach rechts, der metallische Husten und die Schmerzen in der Brust
weisen auf ein Aneurysma hin, aber die Schmerzen sind links und die Ausdehnung
der Herzdimpfung rechts. Es sind keine Drucksymptome vorhanden, keine
Pulsation, und auch die Réntgendurchleuchtung zeigt keine Verinderung, nur
die Klagen des Patienten sprechen fiir die Diagnose. Wenn das Herz nach rechts
verlagert ist, wie es der Fall zu sein scheint, miissen wir natiirlich den Ursachen
dieser Verlagerung nachgehen und mit der haufigsten, einem linksseitigen Pleura-
ergufl beginnen. Dafiir spricht die Verinderung des Atmungsgeriusches und
das Fehlen von Stimm- und Pektoralfremitus auf der linken Seite. Aber trotz
dieser Zeichen, kann man einen Pleuraerguf}, sei er nur serés oder. eitrig, unter
allen Umstinden wegen eines einzigen Symptoms ausschliefen, nimlich wegen
des hypersonoren Schalles auf der ganzen linken Seite. Uberlauter Schall eines
Teiles einer Brustseite, z. B. der unteren Achselgegend oder des oberen Viertels
kann sehr gut mit einem Pleuraergull zusammen vorkommen. Aber hyper-
sonorer Schall iiber der ganzen Lunge ist, soweit meine Kenntnis reicht, noch nie
zusammen mit einem Pleuraergull beschrieben worden.

Uber einer pneumonischen Infiltration, die tief in der Lungensubstanz
liegt, findet man den Perkussionsschall nicht selten hypersonor oder tympanitisch.
Aber niemals kommt dies, soviel ich weil, iiber einer ganzen Lunge vor, die einen
PleuraerguB enthélt. Uberlauter Schall auf einer Lunge mit Verdringung des
Herzens nach der entgegengesetzten Seite spricht auf das deutlichste fiir Pneumo-
thorax, was auch die beste Diagnose in diesem Falle zu sein scheint.

Emphysem fithrt gewohnlich zu einer allgemeinen Klangverschirfung, ist
aber niemals einseitig, fiihrt nie zu einer Verlagerung des Herzens und verursacht
keine Schmerzen. »

Der lang anhaltende Husten mit Gerdusch und Schallverkiirzung auf der
linken Lungenspitze beruht auf der einem Pneumothorax fast stets zugrunde
liegenden Erkrankung an Lungentuberkulose. Die Réntgendurchleuchtung und
die Beweise fiir Fliissigkeit, die sich allm&hlich an der Basis der linken Lunge
ansammelte, beruhen sicher auf der Entwickelung eines Exsudats, das den
Pneumothorax, wie es gewShnlich der Fall ist, allméhlich in einen Hydrothorax
umwandelt,

Uber die beiden klinischen Hauptgruppen des Pneumothorax haben wir
bereits friiher gesprochen, so dafl wir hier nichts mehr hinzuzufiigen haben.

Verlauf: Das Sputum enthielt zahlreiche Tuberkelbazillen; die Sucussio
Hippokratis konnte ausgelost werden.

Am 19. Dezember fanden sich, soweit man die Lungensymptome in Betracht
zieht, noch immer keine Verinderungen in dem Zustand des Patienten; er fiihlte
sich viel wohler, hatte betrichtlich an Gewicht zugenommen und hustete fast
gar nicht. Am 21. Dezember konnte er nach Hause gehen.

Diagnose: Pneumothorax (Lungentuberkulose).

Fall 151.

Ein 52jihriger Fuhrmann kam am 3. April 1908 in das Krankenhaus.
Die Familienanamnese ist ohne Belang, seine Lebensgewohnheiten sind gut. Im
Jahre 1872 hatte er eine Rippenfellentziindung und muBite wegen Fieber und
Schmerzen in der Brust zehn Wochen lang das Bett hiiten. Er wurde nicht
punktiert. Seither ging es ihm gut. Im Oktober 1907 fiel ihm ein Wollballen
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von 4 Ztr. Gewicht auf die rechte Brustseite. Er empfand einige Schmerzen,
die aber nach einigen Tagen wieder verschwanden. Er glaubt nicht, dal damals
eine Rippe gebrochen war. Vor drei Wochen begannen dumpfe, aber anhaltende
Schmerzen in der rechten Brustseite, die beim tiefen Atmen schlimmer wurden.
Diese Beschwerden dauerten eine Woche. Am 30. Mirz begann er zu arbeiten,
aber bald kehrten die Schmerzen zuriick, so daB er die Arbeit aufgeben muBte.
Jetzt empfindet er, wenn er zu Bett liegt, keine Schmerzen, hat weder Fieber
noch Husten, einen ausgezeichneten Appetit und fiihlt sich iiberhaupt in jeder
Beziehung ganz wohl.

Temperatur, Puls und Atmung ist normal, ebenso der Urin. Er liegt ganz
bequem ohne Atemnot im Bett. Das Herz ist frei von Verinderungen, die Arterien
etwas geschlangelt mit sichtbarer Pulsation in der Radialis, Brachialis und den
Axillararterien. Die rechte Brustseite ist vorn unterhalb der vierten Rippe
und hinten unterhalb der Spina scapulae gedimpft. Uber diesem Bezirk fehlt
das Atmungsgeriusch und ebenso Stimm- und Pektoralfremitus.

Besprechung: Da der Patient frither eine Pleuritis auf der rechten Seite
hatte, miissen wir iiberlegen, ob die organisierten Reste dieser Erkrankung
(pleuritische Verwachsungen) fiir die Symptome, die jetzt im Vordergrunde
stehen, verantwortlich gemacht werden kénnen. Ich méchte sagen, sicherlich
kann eine Entziindung, die vor 36 Jahren véllig liberstanden wurde, jetzt Schmer-
zen nicht mehr hervorrufen. Die Schmerzen nach einem Pleuraergull kénnen
noch monatelang anhalten, auch ein Jahr oder zwei, aber niemals 36 Jahre.
Pleuritische Verwachsungen kénnen wohl Schallverkiirzung und abgeschwichtes
Atmungsgeriusch bewirken, aber nicht satte Diémpfung mit Fehlen jeglichen
Atmungsgeriusches.

Kann die Verletzung vom Oktober 1907 die Ursache der gegenwirtigen
Storung sein ? Daf seit dem damaligen StoB und dem Beginn der gegenwirtigen
Schmerzen fiinf Monate verflossen sind, macht dies sehr unwahrscheinlich. Hydro-
thorax kommt, soviel ich weiB, niemals nach einer derartigen Verletzung ohne
Rippenfraktur oder Verletzung der Pleura vor. Auch Angina pectoris kann
meiner Ansicht nach mit einem solchen Unfalle in keinen ursichlichen Zu-
sammenhang gebracht werden.

Hydropische Ansammlungen bei Herz- und Nierenerkrankungen pflegen
wohl die rechte Brustseite einzunehmen, aber es fehlt hier jeglicher Beweis fiir
eine derartige Erkrankung, obwohl etwas Arteriosklerose der peripheren Gefifle
vorhanden zu sein scheint. Ferner pflegt ein Hydrothorax keine Schmerzen
zu verursachen,

Diese Moglichkeiten konnen leicht ausgeschlossen werden und dann stellt
sich die Diagnose auf einen Pleuraerguf so automatisch ein, daB die Berechtigung
fraglich erscheint, einen solchen Fall in dieses Buch aufzunehmen, das sich doch
vor allem mit diagnostischen Schwierigkeiten beschaftigen soll. Darauf kann
ich nur das eine sagen: ,Ich habe bei meinen Konsultationen wiederholt Fille
von exsudativer Pleuritis angetroffen, die vorher nicht diagnostiziert worden
waren und zwar deshalb, weil der Patient so wenig iiber Schmerzen in der Brust
klagte, daB keine griindliche physikalische Untersuchung vorgenommen wurde.
Unter solchen Verhiltnissen lautet die Diagnose gewdhnlich auf Typhus, Auto-
intoxikation oder Ptomainvergiftung.‘

Es ist erwiihnenswert, daB der Kranke mit seiner nichtpunktierten Pleuritis
1872 zehn Wochen zu Bett gelegen hat, wihrend 1908 die ganze Krankheit weniger
als 14 Tage dauerte.

Verlauf: Eine paravertebrale Dimpfung lieB sich nachweisen. Die Breite
der Dampfung betrug an der Basis etwa 8 cm. Die rechte Pleurahohle wurde
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punktiert wobei 960 ccm Fliissigkeit entleert wurden; spezifisches Gewicht 1017,
Albumen 2,79%,, Lymphozyten 879%,.

Die Fliissigkeit sammelte sich nicht wieder an. Am 9. April wurde der
Patient geheilt entlassen mit der Mahnung, mehr wie andere Menschen auf frische
Luft zu achten (bei Tag und Nacht), die Mahlzeiten regelméfBig einzunehmen
und Exzesse jeder Art zu vermeiden.

Diagnose: Pleuritischer Ergul.

Fall 152.

Eine 35jahrige italienische Hausfrau kam am 25. April 1907 in das Kranken-
haus. Vor drei Jahren hatte sie eine Operation durchgemacht, worauf die Regel
ausblieb. Darauf traten héufig Blutwallungen auf, die vom Leibe nach dem
Kopfe zu stiegen und von Schwitzen und manchmal aufBlerordentlichen Kopf-
schmerzen begleitet waren. In den letzten fiinf Monaten hatte sie wiederholt
Schmerzanfille im Epigastrium und in der linken Brustseite, aber die Schmerzen
waren nicht heftig genug, um sie an das Bett zu fesseln. Sie hielten manchmal
fast den ganzen Tag an. Manchmal verliefen sie auch an der Innenseite des
Armes bis zu den Fingerspitzen. Der Schmerz kommt plotzlich; dabei hat sie
in der Haut ein Gefiihl, als wiirde sie mit Nadeln gestochen und manchmal im
ganzen Leibe Hitzegefiihl. Der Urin brennt sie beim Wasserlassen.

Bis zur Aufnahme ins Krankenhaus hat sie gearbeitet, obwohl Nahrungs-
aufnahme und Schlaf schlecht, und der Stuhlgang angehalten war.

Temperatur, Puls und Atmung verhalten sich normal; die Untersuchung
der Brustorgane und des Leibes ist negativ. Aus der Scheide entleert sich ein
diinner, gelblicher Ausflul. Der Urin zeigt eine betréchtliche Menge von Eiter.

Besprechung: Alles in diesem Falle fithrt uns dazu, viele der Symptome
dieses Falles als die Folgen einer kiinstlichen Menopause aufzufassen. Wir miissen
uns aber hiiten, dal uns nicht die gewohnte und typische Ausdrucksweise einer
solchen Patientin gelegentlich irreleitet und uns dazu fiihrt, tiefer liegende orga-
nische Erkrankungen, wie z. B. eine Lungentuberkulose, zu ibersehen. Wenn
das der Fall sein konnte, so wird der Gebrauch eines Thermometers in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille bald zeigen, ob Fiebet besteht oder nicht, oder ob
der Schmerz und das Hitzegefiihl auf vasomotorischen Verinderungen beruht.

Das Auftreten von Eiter im Urin macht es notwendig, nach irgendeiner
lokalen Infektion des Urogenitaltraktes zu suchen, die mit den Herzsymptomen
in urséchlicher Verbindung stehen kénnte. So ist z. B. die gonorrhoische Endo-
karditis bei weitem nicht so selten, wie man oft annimmt. Der erste Punkt,
itber den wir ganz sicher gehen miissen, ist aber der, ob es sich hier wirklich um
genuine Pyurie handelt und nicht um eine Vermischung von Urin mit eitrigem
VaginalausfluB. Im vorliegenden Falle zeigte eine Urinprobe, die mit dem
Katheter entnommen war, keinen Kiter. Ein Ausstrich des Scheidenausflusses
zeigte eine grofle Menge von verschiedenen Saprophyten, aber keine Gonokokken.

Wenn wir nun zu der Hauptklage, Schmerzen in der Brust und dem Epi-
gastrium zuriickkehren, so fillt uns zunéchst auf, daB sie von Paristhesien be-
gleitet sind, daf} sie mit korperlicher Anstrengung nichts zu tun haben und oft
mehrere Stunden anhalten. Diese Tatsachen zeigen in Verbindung mit dem
negativen Ausfall der Untersuchung, daB es sich nicht um irgendeine organische
Art von Angina pectoris handelt, sondern dal} sie zu der lokalen Gruppe von
Schmerzen gehéren, der man den Namen von ,funktioneller* oder ,falscher
Angina gegeben hat. Wie in so vielen dhnlichen Fillen hat auch hier die ver-
mehrte Aufmerksamkeit der Kranken die Beschwerden wesentlich erhoht. Daraus
ergibt sich die klinische Wichtigkeit, mit um so gréBerer Bestimmtheit, Deutlich-
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keit und Ausfiihrlichkeit die Kranke iiber die Ungefdhrlichkeit jhres Zustandes
aufzuklaren.
Verlauf: Nach ausfiihrlicher Belehrung und mehrtégiger Ruhe mit voller
Diiit ging es der Patientin so viel besser, dafl man sie nach Hause gehen lief3.
Diagnose: Beschwerden bei kiinstlicher Menopause.

Fall 153.

Ein portugiesischer Holzfiller wurde am 30. Mai 1908 in das Krankenhaus
aufgenommen. Die persénliche und Familienanamnese ist gut, ebenso seine
Lebensgewohnheiten.

Vor drei Wochen begannen Schmerzen in der linken Brustseite mit Husten,
dickem gelben Auswurf, zugleich Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Mangel an
Appetit und gelegentlichem Erbrechen. In der letzten Woche wurden diese
Beschwerden schlimmer. Vor drei Tagen muflte er das Bett aufsuchen. Im
Halse geht es nun besser. ’

Abb. 52. Temperaturkurve zu Fall 153.

Den Verlauf der Temperatur, des Pulses und der Atmung zeigt die bei-
folgende Kurve (Abb. 52).

Der Patient delirierte leicht, atmete sehr schnell und hatte einen leichten
trockenen Husten. Die Zahl der Leukozyten betrug 5000 im ccm. Der Urin
war negativ, ebenso Widal. Das Herz ist frei von Verinderungen. Uber beiden
Lungen verstreut sind zahlreiche grobe Rasselgerdusche wahrzunehmen. In
der linken Riickenseite unterhalb des unteren Schulterblattrandes war der Stimm-
fremitus leicht vermehrt. Das rechte Schliisselbein stand etwas mehr heraus
wie das linke und unmittelbar darunter war das Ausatmungsgerdusch verlingert.
Der Leib wurde ziemlich steif gehalten und zeigte iiberall leichte Druckschmerz-
haftigkeit. Die Milz war nicht zu fiihlen, ein Hautausschlag bestand nicht.

Besprechung: FEine niedrige Leukozytenzahl bei einem Patienten, dem es
nicht offenbar sehr schlecht geht, kann als wichtiger Beweis gegen die Diagnose
einer Pneumonie gelten, besonders, wenn die Lungen des Patienten dafiir nur
wenig sprechen.

Lungentuberkulose scheint im Hinblick auf die lange Dauer des Hustens
und des Auswurfs wahrscheinlicher, aber nur, wenn wir an das Bestehen einer
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Miliartuberkulose glauben, denn sonst finden wir auf den Lungen nicht genug,
um den plétzlichen und schweren Beginn der Krankheit zu rechtfertigen. Eine
Miliartuberkulose 1iBt sich hier nicht ausschlieBen. Es spricht vieles dafiir,
aber die Diagnose ist doch nicht ganz sicher. ' Die Moglichkeit mufl man deswegen
im Auge behalten, bis alle anderen Annahmen erschopft sind.

Eine akute Bronchitis oder eine Bronchitis irgendeiner anderen Art kénnte
die meisten der hier vorliegenden Tatsachen erklaren. Auch diese Diagnose
kann hier nicht ganz ausgeschlossen werden, aber ich hatte bei der Untersuchung
des Kranken den Eindruck, er sei zu krank fiir eine einfache Bronchitis. Die
Griinde fiir solch einen persénlichen Eindruck lassen sich aber nur schwer an-
geben. Bronchitis und Miliartuberkulose bleiben deswegen die Moglichkeiten,
die je nach dem weiteren Verlauf der Erkrankung in den Vordergrund treten oder
verlassen werden koénnen.

Eine Infektion zahlreicher kleiner Bronchiektasen mit Influenzabazillen
(wie wir das hiufig unter dem klinischen Bilde des chronischen Winterhustens
sehen) wird durch die Anamnese wahrscheinlich gemacht und wiirde auch mit
den beschriebenen physikalischen Erscheinungen iibereinstimmen. Sie fiihrt
aber selten zu so hohem Fieber, verursacht gewéhnlich eine Leukozytose und
sehr reichlich miinzenférmigen Auswurf, und endlich finden wir sehr hiufig in
Verbindung damit ein Emphysem.

Es ist aber wichtig, niemals auf die Moglichkeit eines Typhus zu vergessen,
wenn auch die Jahreszeit dafiir nicht gewdhnlich ist, und wenn wir bis jetzt auch
keinen ausgesprochenen Beweis fiir einen Typhus haben. Man soll bei jedem
fiebernden Patienten mit unbestimmten und farblosen Symptomen, die weder
ein bestimmtes Organ noch eine Organgruppe in den Vordergrund treten lassen,
an die Méglichkeit eines Typhus denken. Typhus ist von allen anderen Infektionen
die Krankheit, die Fieber hervorbringt, ohne durch irgendwelche Besonderheiten
auf eine lokale Verinderung hinzuweisen. Deshalb miissen wir in allen dhnlichen
Fillen uns daran erinnern, mit den iiblichen Methoden nach der Krankheit zu
suchen.

Blut-Gallen-Kulturen fielen positiv fiir Typhus aus.

Die Krankheit verlief ohne weitere Komplikationen. Am 13. Juni kam
der Patient gesund nach Hause. Es bestanden nur noch wenig Husten und
Auswurf.

Die Behandlung bestand darin, daB der Kranke gleich nach der Aufnahme
in Zeiten von 15 Minuten 10 Dosen von je 0,015 g Kalomel erhielt, darauf Seifen-
wassereinldufe, dann bekam er alle vier Stunden Abwaschungen mit Alkohol
und Wasser von 27°, wenn die Temperatur iiber 39,59 stieg, dreimal tiiglich
0,5 g Urotropin zweimal in der Woche und gelegentlich Terpentinumschlige.
Wiihrend der Rekonvaleszenz hatte er eine ziemlich ausgedehnte Furunkulose.
Aus einem der Furunkel wurden Staphylokokken geziichtet. Deswegen erhielt
der Kranke eine Staphylokokken-Vakzine

Diagnose: Typhus.

Fall 164.

Ein tiirkischer Teppichstopfer im Alter von 47 Jahren suchte am 2. Mai 1908
das Krankenhaus auf mit der Erzihlung, daB er im Alter von 26 Jahren drei
Wochen lang krank gewesen sei und bei der Arbeit iiber kurzen Atem zu klagen
gehabt hitte. Seither hiitte er sich bis vor drei Wochen wohl gefiihlt, bekam
dann zugleich mit schwerer Atemnot Schmerzen im Nacken und in der linken
Brustseite. Er bemerkte auch eine vermehrte Harnabsonderung in der Nacht.
Seit zehn Tagen hat er Husten und eitrigen Auswurf.
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Wihrend des zehnwochentlichen Aufenthaltes im Krankenhause war die
Temperatur des Kranken gewéhnlich normal, der Puls 100, Atmung 27. Die
tagliche Urinmenge war im allgemeinen vermindert, im Durchschnitt 750 ccm,
spezifisches Gewicht 1023; dabei enthielt der Urin kein Eiweil und keine Zylinder.

Der HerzspitzenstoB konnte im dritten Interkostalraum am besten gesehen
und gefiihlt werden und zwar 10 cm nach rechts von der Mittellinie. Im vierten
Interkostalraum war der Herzspitzensto kaum zu fithlen. Die Herzténe waren
am lautesten und der HerzstoB am deutlichsten dicht unterhalb des Schwert-
fortsatzes zu fithlen. Die T6ne waren laut und regelmiBig, der zweite Pulmonal-
ton verstirkt. Der Puls war kriftig und gut gespannt. Vorn war der Perkussions-
schall unterhalb der vierten linken Rippe gedampft und ebenso unterhalb der
fiinften rechten Rippe, sowie hinten unterhalb des linken Skapularwinkels. Da-
gegen ging rechts hinten die Didmpfung noch zwei Querfinger héher. Uber
dieser gedimpften Zone war das Atmungsgerdusch, der Pektoral- und Stimm-
fremitus vermindert. Es fanden sich zahlreiche feine Rasselgerdusche an der
linken Basis und wenige grobe nach dem Husten iiber der linken Spitze hinten.
Der systolische Blutdruck betrug 145. Die Milz war leicht zu fiihlen; Abdomen
und Extremitdten im ubrigen negativ.

In der Nacht vom 4. Mai wurde die Atmung des Kranken pittzlich sehr
schnell und beschwert. Respiration 42, Puls 130, weithin schallendes Tracheal-
rasseln, der erste Herzton kaum zu héren, der zweite Pulmonalton laut akzentuiert.
Puls war schwach, der Patient wurde grau, zyanotisch und mit Schweifl bedeckt.

Besprechung: Bestinde nicht die andauernde subnormale Temperatur, wie
es hier der Fall ist, im Verein mit den akut aufgetretenen Schmerzen in der
Achselgegend und der Atemnot, so kénnte man in diesem Falle an eine Lungen-
entziindung denken, obwohl die Dauer dafiir etwas zu lang ist.

Die Symptome iiber den Lungen weisen auf eine Fliissigkeitsanhdufung
in beiden Brusthohlen hin. Handelt es sich dabei um ein Exsudat oder Trans-
sudat, um eine Entziindung oder die Folge einer allgemeinen Wassersucht ?
Doppelte pleuritische Ergiisse sind sehr selten; das Fehlen von Fieber und
Schmerzen machen im Verein mit der Atmung einen Pleuraergul3 noch weniger
wahrscheinlich. Wirklich hitte man wohl kaum an die Moglichkeit auch nur
gedacht, wenn nicht Herz und Nieren zu wenig Verinderungen zeigten, um
einen so ausgesprochenen Hydrothorax hervorzurufen.

Der Urin zeigt keine Anzeichen einer Nierenerkrankung, da die geringen
Abweichungen von der Norm eher fiir eine chronische Stauung charakteristisch
sind. Am Herzen ist der akzentuierte zweite Pulmonalton die wesentliche
Abweichung von der Norm und spricht weniger fiir eine Veréinderung am
Herzen als an den Lungen. Die Verlagerung des HerzspitzenstoBes mufl man
auch eher als die Folge des Pleuraergusses, als eine Erkrankung des Herzens
selbst auffassen. Im ganzen erhalten wir also durch die Untersuchung des Organs
selbst keinen direkten Beweis fiir eine Herzkrankheit und wenn wir tiberhaupt
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