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Yorwort zur dritten Auf lage.

Die wohlwollende Aufnahme, welche meine specielle Diagnose der inneren 
Krankheiten bei Aerzten und Studirenden gefunden hat, ist zweifelsohne in 
erster Linie dem Umstand zuzuschreiben, dass das Werk einem Bedufniss 
entgegengekommen ist. Dass es nicht nur in Deutschland, sondern auch im 
Ausland sich in der kurzeń Zeit seit seinem Erscheinen Freunde erworben 
hat, beweist die inzwischen erfolgte Uebersetzung desselben ins Italienische 
und Russische. Es war mir eine besondere Genugthuung, aus dem Erfolge, 
welchen das Buch gehabt hat, schliessen zu durfen, dass der Sinn fur 
Diagnostik in der arztlichen Weit ein lebhafter ist; ich habe es mir daher 
auch angelegen sein lassen, in die nothwendig gewordene dritte Auflage das 
wissenswerthe Neue, das inzwischen auf diagnostischem Gebiete erschienen 
ist, in móglichster Yollstandigkeit aufzunehmen. So hoffe ich denn, dass das 
Werk in seiner neuen Gestalt nicht minder freundlich aufgenommen werde, 
wie die fruheren Auflagen und auch ferner das Seinige zur Fórderung der 
diagnostischen Kunst beitragen mogę!

Die Illustrationen, welche dieser dritten Auflage beigefugt sind, stammen 
sammtlich aus eigenem Beobachtungsmaterial; sie sind von meinem fruheren 
Assistenten Dr. R o b e r t  L a n d e r e r  gezeichnet.

W o r z b u r g , Januar 1891. W . Leulbe.

Yorwort zur ersten und zweiten Auflage.

In dem vorliegenden Werke sind meine in sechzehnjahriger klinischer 
Thatigkeit gemachten Erfahrungen niedergelegt. Da die Diagnose im Allge
meinen ebenso auf Kritik wie auf Forschung beruht, so kann die ordnende 
Sichtung des diagnostischen Materials durch den Einzelnen und die persón- 
liche Erfahrung desselben am Krankenbett von einigem Werth sein. In diesem 
Sinn hege ich wenigstens die Hoffnung, mit dem Buche einen Beitrag zur 
Fórderung der Diagnostik zu liefern. Die allgemeinen Grundsatze, welche 
ich ais massgebend fur letztere betrachte, sind in der Einleitung ausfuhrlich 
erórtert; ich brauche daher in diesem Vorworte nicht weiter auf dieselben ein- 
zugehen. Nur einiger specieller Punkte soli hier noch Erwahnung geschehen.
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IV YORWORT.

Yorausgesetzt ist beim Leser die Kenntniss und praktische Beherrschung 
der klinischen Untersuchungsmethoden, sowohl der physikalischen ais der 
chemischen, bacteriologischen und mikroskopischen. Gegenstand der Be
sprechung in diesem Werke sind hauptsachlich nur die Fragen, welche bei 
Feststellung der speciellen Diagnose auf Grund der vorliegenden Krankheits- 
erscheinungen und Untersuchungsresultate in Betracht kommen. Ferner ist 
yon einer rein schematischen Aufzahlung diagnostischer Regeln fast durchweg 
Abstand genommen — das Buch yerfolgt nicht den Zweck eines Leitfadens, 
soli yielmehr den Mediciner zum eingehenden TJeberlegen und Urtheilen im 
einzelnen Falle anregen. Dazu gehort aber nothwendig auch eine Erklaruny 
des Zustandekommens und Ineinandergreifens der fur die Diagnose wichtigen 
Krankheitssymptome; es ist deshalb auf diesen Gesichtspunkt thunlichst Ruck
sicht genommen worden. Da das Werk den Charakter eines Lehrbuchs tragt, 
und der Text wesentlich Yorlesungsmaterial ist, so wurde von ausfuhrlichen 
Literaturangaben abgesehen.

Die zweite Halfte des Werkes, welche die Diagnose der Infections- und 
Constitutionskrankheiten, sowie diejenige der Krankheiten des Nervensijstems 
umfassen soli, hoffe ich bald diesem ersten Bandę folgen lassen zu kónnen.

Móge das Buch den Zweck, zu dem es geschrieben ist, erfullen — dem 
Studirenden der Medicin ein Wegweiser in der Erlernung der Diagnostik, dem 
Arzte ein Rathgeber am Krankenbett sein!

WtiRZBURG, Juni 1889.
W. Leube.
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Einleitung.

Die Diagnostik beschaftigt sich mit der Erkennung der Krankheit, mit der 
Abwagung der Grunde, welche im einzelnen Falle fur das Yorhandensein dieser 
oder jener Krankheit sprechen, bezweckt die Feststellung der speciellen Form 
der Krankheit. Wahrend in den altesten Zeiten der Ausubung der Heilkunde 
die therapeutische Seite der letzteren allein gepfłegt und die Wahl der einzelnen 
Heilmittel theils nach Tradition, theils willkurlich oder instinctmassig getroffen 
wurde, erwachte im Laufe der Zeit erst ganz allmahlich auch das diagnostische 
Bedurfniss; das theoretische Studium der Krankheit machte sich immer lebhafter 
geltend, weil der roh empirisch verfahrende Therapeut sich bald der TJeber- 
zeugung nicht verschliessen konnte, dass er einer genauen Kenntniss der Krank
heit sein bestes Konnen, das zielbewusste Handeln am Krankenbett rerdanke. 
Bald war es nicht mehr lediglich das naturliche Gefuhl der Selbsterhaltung, auch 
nicht das blosse Mitleid mit dem unglucklichen leidenden Mitmenschen, die 
Humanitat im weiteren Sinne, was fur Einzelne die innere Triebfeder wurde, sich 
mit Kranken zu beschaftigen. Yielmehr hatte es fur gewisse nach besonderer 
Richtung hin veranlagte Menschen, mochten sie nun Priester sein, denen in alten 
Zeiten fast allein die Ausubung der Heilkunde ais Nebenfunction oblag, oder 
nicht, einen eigenthumlichen Reiz, das in der Krankheit entgegentretende Natur- 
object von mehr objectivem Standpunkt aus zu betrachten, zu studiren, zu analy- 
siren. Die Beobachtung einer grossen Anzahl von Kranken musste nothwendig 
ergeben, dass bei einer bestimmten Kategorie von Patienten gewisse Aehnlich- 
keiten im Bilde der Krankheit heryortreten, bei anderen dagegen fehlen, dass 
einzelne Symptome einen gunstigen, andere einen ungunstigen Yerlauf andeuten, 
gewisse Mittel nur bei bestimmten Krankheitszustanden von Nutzen, bei anderen 
ais effectlos oder gar schadlich sich erweisen. Damit war aber der erste bedeu- 
tungsvolle Schritt nicht nur zur Bildung eines eigenen arztlichen Standes, sondern 
weiterhin auch zur Entwicklung der wissenschaftlichen Medicinund medicinischen 
Diagnostik gemacht.

Die rasche, sichere Auffassung eines Krankheitsbildes setzt die genaue 
Kenntniss der Krankheiten im Allgemeinen und die volle Uebersicht uber die 
im einzelnen Fali zu erwartenden Eyentualitaten voraus; sie erlernt sich allmah
lich durch das Studium der speciellen Pathologie und durch die Erfahrung am 
Krankenbett, die vom Arzte, von dem einen rascher, von dem anderen weniger 
rasch erworben wird, nicht bloss auf Grund der Extensitat der Praxis, sondern 
vor Allem durch die Intensitat und Gewissenhaftigkeit der Beobachtung und
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o Einleitung.

durch die Fahigkeit, am Krankenbett Wesentlickes yon Unwesentlichem zu tren- 
nen und das Gefundene mit fruheren Erfahrungen richtig zu vergleiehen. Diese 
letztere, die diagnostische Fahigkeit im engeren Sinn, kann zum gróssten Theil 
durch fleissiges Studium erworben werden, bis zu einem gewissen Grad dagegen 
ist sie ein angeborenes Talent, das ubrigens selbst bei vollster Entwicklung auf 
falsche Wege gerath, wenn ihm nicht umfassendes Wissen und die nóthige, ge- 
wissenhaft geubte Technik zur Seite steht.

Um uber die bestimmte Form einer Krankheit im gegebenen Fali ins Klarę 
zu kommen, ist der einzig richtige Weg der fur die Erforschung von Naturobjec- 
ten uberhaupt seit F r a n c is  B a c o n  zur Geltung gekommene, die Anwendung der 
Induction, d. h. die Feststellung der einzelnen Erscheinungen im Krankheitsbild 
und die Ableitung der Diagnose aus den concrełen Thatsachen. Diese analytische 
Methode in der Diagnostik hat vor jeder anderen, speciell der deductwen den 
Vorzug der grosseren Sicherheit. Freilich sind auch synthetische Schlusse, wie 
sich spater ergeben wird, bei der Feststellung der Diagnose unter Umstanden 
unentbehrlich. So ist es zuweilen von Yortheil, wenn die Constatirung des spe- 
ciellen Symptomencomplexes auf unuberwindliche Schwierigkeiten stosst, nur 
einzelne wenige sicher zu erkennende Symptome herauszugreifen, um mit Hulfe 
derselben allgemeine Gesichtspunkte zu gewinnen, von denen aus dann mit mehr 
Plan im Einzelnen geforscht werden kann. Aber im Allgemeinen darf dieser 
deductive Weg, weil dem Subjectiven mehr das Feld uberlassend, nur ausnahms- 
weise und mit grosser Yorsicht betreten werden; die feste Basis, von welcher 
aus die Diagnostik meiner Erfahrung nach stets auszugehen hat, ist und bleibt 
stets die analytische, induclwe Methode.

Die Analyse der Krankheitserscheinungen, von dereń richtiger Ausubung 
die Entdeckung der einzelnen Componenten der Krankheit wesentlich abhangt, 
muss dem am Krankenbett forschenden Arzte genau bekannt sein; er muss die 
einzelnen Untersuchungsmethoden erlernt und yielfach geubt haben. Erst wenn 
er die Untersuchungstechnik yollstandig beherrscht, wird er im Stande sein, sich 
im Einzelfalle die sichere Grundlage zu verschaffen, von welcher aus es gelingt, 
die specielle Diagnose aufzubauen. So sieht, um eines anzufuhren, nicht jedes 
Auge, mag es noch so yorurtheilsfrei den von ihm zu beobachtenden Kranken be- 
trachten, ohne weiteres, was an diesem im Gegensatz zum Gesunden yerandert 
ist; damit dasWesentliche, das, worauf es ankommt, vom Nebensachlichen unter- 
schieden werde, muss der Blick des Arztes klinisch ersogen sein. Diese Grund- 
satze hat sich der klinische Unterricht unseres Jahrhunderts in ausgedehntem 
Maasse zu eigen gemacht. Dementsprechend ist der Umfang der klinischen 
Untersuchungsmethoden immer mehr gewachsen und hat aus dieser Arbeit die 
Pracision der Diagnose enormen Nutzen gezogen. Mit jeder wesentlichen Ver- 
besserung und Erweiterung der physikalischen und chemischen Untersuchung 
ging die Yerfeinerung der Diagnose Hand in Hand.

Es ist nicht mein Zweck, jene Methoden der Krankenuntersuchung im ein
zelnen zu besprechen. Die Kenntniss derselben, sowie die praktische Uebung 
in denselben setze ich im Allgemeinen voraus; doch soli, ehe wir uns mit der 
speciellen Diagnostik beschaftigen, eine allgemeine Skizzirung des Gangs der 
Untersuchung, wie sie jeder Diagnose am Krankenbett yoranzugehen hat, hier 
zunachst Platz finden.
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Die erste mit dem Kranken vorzunehmendo Handlung des Arztes ist die Aufnahme 
einer guten Anamnese. Soli dieselbe vollstandig sein, und doch nicht ungebiibrlich viel 
Zeit in Anspruch nehmen, so muss dabei nach meiner Erfahrung ein bestimmtes Schema 
eingehalten werden. Die Fragen betreffen am besten der Reihe nach folgende Punkte:

1. Alter, Stand und Wohnort des Kranken, Familienverhaitnisse.
2. Fruhere Krankheiten; Beginn der jetzigen Erkrankung, unterbrochene oder an- 

haltende Dauer derselben, vom Kranken angenommene Ursache der Krankheit.
3. Symptome der Krankheit, Yerhalten der einzelnen Organe und ihrer Functionen:
a) der Brustorgane: Kurzathmigkeit, Husten, Auswurf, Brustschmerzen, Herz- 

klopfen.
b) Unterleibsorgane: Auftreibung, Schmerzen im Unterleib, Yerhalten des Appe- 

tits, Aufstossen, TJebelkeit, Erbrechen, Aussehen des Erbrochenen, Icterus; Verhalten 
und Beschaffenheit des Stuhlgangs (Schleim, Blut), Hamorrhoiden; Harnentleerung 
(Menge, Klarheit des Urins).

c) Nervensystem: Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaf, Schwache, Schmerzen in den 
Eitremitaten u. s. w.

d) Kriiftezustand, Gewichtsabnahme, Fieber.
e) beim weijblichen Geschlecht die Menstruationsverhaltnisso, eventuell die voraus- 

gegangenen Puerperien.
Die Aufnahme der Anamnese nach diesem Schema erfordert wenige Minuten Zeit 

und geniigt fur alle Falle, um nach Feststellung der dabei sich ergebenden Daten an die 
Uutersuchung zu gehen. Erst wenn sich bei der letzteren bestimmte Organe erkrankt 
zeigen, ist die Anamnese in einzelnen Punkten noch zu vervollstandigen. Man halte 
sich nicht mit Erz&hlungen des Kranken auf, sondern ersuche denselben lediglich um 
Beantwortung der Fragen in obiger Reihenfolge. Das dabei gewonnene Eesultat ist fur 
die spatere Diagnose immer viel hrauchbarer, ais die detaillirteste Schilderung der Krank- 
heitserscheinungen von Seiten des Patienten.

Auch die nun folgende Kórperuntersuchung geschieht am besten nach einem be- 
stimmten Schema. Wenige Ausnahmen (z. B. bei Peritonitis) abgerechnet, sind, jeden- 
falls bei der ersten Untersuchung des Kranken, stets alle Organe zu untersuchen. Nur 
so lassen sich grobe Irrthumer in der Diagnose vermeiden, die feinore Diagnose freilich 
verlangt regelra&ssig die wiederholte eingehende Untersuchung der einzelnen Organe.

Der Gang der Untersuchung ist folgender: Inspection der Farbę der Haut und 
Schleimhaute, eventuell der Extremitaten auf Oedeme, Kbrperbau, Ernahrung.

Untersuchung der vollstandig entblóssten Brust. Diagnosen, welche sich auf die 
Percussion der Lunge bei ganz oder theilweise bekleideten Thorax grtinden, sind aus- 
nahmslos unbrauchhar. Inspection der Thoraxform und der Thoraxbewegung; Per
cussion der Lungenspitzen: der Arzt stellt sich, wenn immer mbglich, gerade hinter 
den Rucken des Patienten; bei bettiagerigen Kranken, die sich aufrichten konnen, lasst 
man den zu untersuchenden Kranken nach dem Aufsitzen sich so wenden, dass der 
Eucken des Patienten moglichst vollstandig vor den Arzt zu stehen kommt; bei nicht 
bettiagerigen Kranken lasst man den Patienten auf einen Stuhl sitzen, dessen Lehne 
nach der Seite gekehrt ist. Percussion der ubrigen Theile des Thorax; Priifung auf 
Verschieblichkeit der Lungenrander bei der Inspiration und auf Aufhellung etwaiger 
Dampfungen in den unteren Partien bei Lagewechsel. Auscultation: am besten lasst 
man den Patienten dabei in tiefen und kurzeń Ziigen athmen; ist eine Dampfung, Auf- 
hebung der Athmung, oder Bronchialathmen constatirt, so wird auf Bronchophonie, 
sowie das Verhalten des Stimmfremitus gepruft.

Untersuchung des Herzens: Inspection der Herzgegend, speciell der Lage und 
Starkę des Spitzenstosses, Palpation der Herzgegend mit der ganzen Hand, Constatirung 
des Spitzenstosses, verbreiteter Pulsation, etwaigen Schwirrens und Reibens, Percussion 
der Herzgrenzen, Auscultation des Herzens und der grossen Gefasse, womoglich wahrend 
Patient steht und liegt, weil die Gerausche bald im Stehen, bald aber auch im Liegeu 
deutlicher zum Yorschein kommen. Priifung des Pulses.

1*
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4 Einleitung.

Untersuchung des (Jnterleibs: Percussion der Leber, Palpation des unteren Randes 
stets zu versuchen, derselbe kann gewóhnlich selbst bei weicher Consistenz der Leber 
gegen die Darme abgegrenzt werden. Palpation der Milz: der Arzt steht auf der 
rechten Seite des Patienten, lasst denselben halbe rechte Seitenlage einnehmen und 
den Kopf fest auflegen; nun greift er mit der flach auf den Untorleib aufgelegten 
rechten Hand unter den linken Rippenbogen und umfasst mit der linken, in die linkę 
Axillarlinie des Patienten gelegten Hand die untersten Rippen des Brustkorbs, dieselben 
der palpirenden rechten Hand entgegendriickend. Die Milz ist so, wenn vergróssert, 
bei tiefer Inspiration fast ausnahmslos zu fuhlen; das Resultat ist viel sicherer ais das 
der Percussion, die ubrigens zur Erg&nzung des Ergebnisses der Palpation der letzteren 
stets folgen muss. Inspection der Magengegend und des ubrigen Unterleibs: Nachweis 
circumscripter Schmerzhaftigkeit und etwaiger Tumoren durch die Palpation; Percussion 
der Magengegend, nachdem Patient sich aufgesetzt hat, oder besser steht, um aus der 
Lage des Dampfungsstreifens die Grosse des Magens vorlaufig zu bestimmen unter Ver- 
gleichung des beim Liegen des Kranken erhaltenen Percussionsresultates. Ergeben sich 
hierbei Yeranderungen in der Grosse des Magens, so hat spater eine Sondenuntersuchung 
mit Eingiessen und Herauslassen von Wasser zu folgen. Inspection, Percussion und 
Palpation der Darmgegend, Beachtung etwaiger Darmbewegungen, Palpation von Koth
massen oder event. Tumoren, Yergleichung des Ergebnisses der Percussion seitlicher 
Dampfungen bei Lagewechsel mit Riicksicht auf freie Flussigkeit im Peritonealsack.

Untersuchung des Urins auf Eiweiss und Zucker ist stets yorzuńehmen, auch wenn 
nicht der leiseste Verdacht auf ein Nieren- oder Constitutionsleiden besteht. Die Unter
suchung ergiebt haufig ein uberraschendes Resultat, verleiht der Diagnose bestimmte 
Richtung und erfordert andererseits kaum mehr ais 1 Minutę Zeit. Ich halte die Unter- 
lassung der Prufung des Urins unter allen Umstanden fur einen groben Fehler in der 
Krankenuntersuchung.

Bei irgend welchem Verdacht auf eine Erkrankung des Nervensystems hat der 
Untersuchung des Urins diejenige auf Stórungen der Motilitat, Sensibilitat, Reflexe u.s. w. 
vorauszugehen, bei Veranderungen in der Stimme ist die laryngoskopische Untersuchung, 
bei Stórungen in der Stuhlentleerung und Yorhandensein von Hamorrhoiden die manuelle 
Exploration des Rectums, bei Menstruationsanomalien u. dgl. die Touchirung per yaginam 
yorzunehmen u. s. w.

Die skizzirte Untersuchung ist, am besten in der oben angefuhrten Reihen- 
folge, bei jedem Kranken yorzunehmen, die Anamnese mag auf eine Krankheit 
hinweisen auf welche sie wolle. Befolgt man diese Kegel nicht, sondern wendet 
die Untersuchung auf ein in der Anamnese starker hervortretendes Symptom hin 
dem einen oder andern Organ sofort zu, so racht sich dies sehr haufig bei der 
Diagnose, indem die spatere Untersuchung des ubrigen Kórpers unwillkurlich 
oberflachlicher geschieht, ais es im Interesse der Diagnose zu wunschen ware. 
Der Diagnostiker gerath dabei leicht von yornherein in eine schiefe Richtung 
des Gedankengangs und wird zu falschen Deutungen gewisser Symptome im 
Sinne der yorgefassten Meinung yerfuhrt. Soli die Basis ganz yorurtheilsfrei, so 
objectiy ais moglich gewonnen werden, so muss im Allgemeinen die angefuhrte 
Art der Krankenuntersuchung eingehalten werden, welche zunachst auf das nach 
der Anamnese wahrscheinliche Leiden keine Rucksicht nimmt.

Man fasst jetzt das, was an Krankheitserscheinungen durch die Unter
suchung gewonnen wurde, zusammen und erganzt die letztere nothigenfalls durch 
erneute Untersuchung des Organs, an welchem krankhafte Yeranderungen ge
funden wurden, so dass das Resultat nach yerschiedenen Richtungen hin controlirt 
wird und die feineren Details der Untersuchung in Anwendung gezogen werden,
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beispielsweise die mikroskopische Prufung des Auswurfs, des Harnsediments, der 
Dejectionen, des Blutes, die genauere chemische Untersuchung des Erbrochenen, 
des Harns, die Beachtung des Yerhaltens der Blutgefasse, des Temperaturver- 
laufs, der sphygmographischen Beschaffenheit der Pulscurve, die Messung der 
beiden Thoraxhalften und ihrer Excursionen, die Prufung des Augenhintergrunds 
mit dem Ophthalmoskop, des Ohrs mit dem Ohrspiegel, des Larynx und der 
Trachea mittelst des Laryngoskops, der Nervenreaction mit dem elektrischen 
Strom, der verschiedenen Sensibilitatsqualitaten, der vasomotorischen Storungen, 
der Reflexe, etwaiger Sprachstórungen u. A.

Jetzt erst auf dem festen Boden der so gewonnenen Untersuchungsresultate 
fo lg t die geistige Verarbeitung der Krankheitserscheinungen zur Diagnose, die 
Feststellung des Krankheitsbildes ais einer bestimmten Krankheitsform. Z u diesem 
Zwecke ist zunachst die Trennung der wesentlichen von den unwesentlichen neben- 
sachlichen Symptomen vorzunehmen, zu uberlegen, welche Erscheinungen im 
Krankheitsbilde die primaren sind, und welche ais Folgen dieser angesehen werden 
konnen. Hierzu gehórt nicht nur die Kenntniss der gesammten Pathologie, des 
durch die klinische und anatomische Erfahrung fur eine bestimmte Krankheit 
festgestellten Complexes von Merkmalen, sondern vor Allem auch phgsiologisches 
Wissen, die Fahigkeit, den Verlauf des Krankheitsprocesses sich klar zu machen 
und das nach den Gesetzen der Physiologie erfolgende Ineinandergreifen der ein
zelnen Yorgange in dem speciellen krank gewordenen und deswegen unter ver- 
anderten Bedingungen arbeitenden Organismus richtig zu beurtheilen. Ist auf 
diesem Wege der Arzt im einzelnen Fali zu einem Verstandniss der Beziehungen 
der yerschiedenen Krankheitserscheinungen zu einander gelangt, so hat nunmehr 
die Entscheidung der Frage zu erfolgen, mit welcher der im Laufe der Zeit diffe- 
renzirten einzelnen Krankheitsformen die zu diagnosticirende nach dem objecti- 
ven Symptomenbefund am meisten ubereinstimmt. Nur in seltenen Fallen ist 
der letztere so eindeutig, dass die Einreihung der vorliegenden Krankheit in eine 
der traditionell fest umgrenzten Krankheitskategorien ohne jede weitere Ge- 
dankenoperation erfolgen kann. Vielmehr ist in den meisten Fallen, um zu einer 
sicheren Diagnose zu gelangen, nothwendig, diejenigen Krankheitsbilder zum 
Yergleich mit in die Betrachtung hereinzuziehen, dereń Symptome denjenigen 
der wahrscheinlich vorliegenden Krankheit ahnlich sind, und die Differenzen zu 
uberlegen, welche die einzelnen Krankheitsbilder gegen einander bieten. In ein
zelnen Fallen beherrscht diese Methode der Diagnostik derart die Situation, dass 
sie die Hauptoperation bei der Stellung der Diagnose bildet. Man spricht dann 
wohl speciell von einer Differentialdiagnose, obgleich, wie schon bemerkt, die 
„ Differentialdiagnostiku mehr oder weniger bei jeder Diagnose eine gewisse, wenn 
auch haufig vom Diagnostiker nicht speciell beachtete Kolie spielt.

Nachdem die Diagnose in so weit zum Abschluss gelangt ist, dass die Krank
heit erkannt und mit einem bestimmten Namen belegt ist, muss dieselbe noch 
fur den einzelnen Krankheitsfall in ihren Details ausgebaut werden, und muss 
weiterhin controlirt werden, ob die da und dort sich findenden Abweichungen 
vom gewóhnlichen Bilde mit der Diagnose yereinbar und durch die Individualitat, 
durch zufallig mitspielende Momente u. Ae. erklarbar sind. Speciell haben auch 
die Complicationen zu weiterer Ueberlegung zu kommen, sofern dieselben ais 
gewóhnliche oder ungewóhnliche Begleiterscheinungen der einzelnen Krankheit
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gelten konnen; ferner ist zu beachten, in wie weit die Complicationen das Bild 
zu modificiren im Stande sind, beziehungsweise, worauf ich besonders aufmerk- 
sam machen mochte, ais selbstandige, neben der Hauptkrankheit unabhangig von 
derselben einhergehende Processe aufzufassen sind. Wird dieser letztere Punkt 
nicht geniigend berucksichtigt, so verfallt man leicht in den Fehler, den That- 
sachen Gewalt anzuthun. Es unterliegt keinem Zweifel, dass in der Mehrzahl 
der Falle nur eine Hauptkrankheit vorliegt und von dieser auch die nicht ohne 
Weiteres in den gewohnlichen Rahmen des Symptomencomplexes passenden Er
scheinungen abhangig gemacht werden konnen. Auf alle Falle hat man daher in 
erster Linie den Versuch zu machen, von der festen Grundlage der diagnosticirten 
Hauptkrankheit ausgehend alle Symptome damit in genetischen Zusammenhang 
zu bringen. Doch darf man hierin nicht weiter gehen, ais eine kalte objective 
Ueberlegung gestattet; jedes unruhige Streben, alle gefundenen Symptome unter 
einen Gesichtspunkt zu bringen, racht sich in empfindlichster Weise. Ich halte, 
auf langjahrige Erfahrung mich stutzend, den besprochenen Punkt fur eine der 
gefahrlichsten Klippen, an welcher zuweilen auch nach sorgfaltigster Ueber
legung gestellte Diagnosen scheitern, zu „ Fehldiagnosen “ werden.

Ein Beispiel mag dies klar machen:
Eine 47j&hrige Frau wird wegen starker Anschwellung des Unterloibs im Septem- 

ber in meine Klinik aufgenommen. Die Anamnese ergiebt, dass im Juni die Auftreibung 
des TJnterleibs sich einzustellen begann. Bei der Untersuchung fand sich ausgebreitete 
Dampfung im Unterleib, in dereń Bereich Fluctuationsgefuhl wahrzunehmen ist, dabei 
beschrankte Verhndernng der Dampfungsgreuzen beim Lagewochsel. Die Probepunction 
fórderte eine rothgelbe triibe Flussigkeit von 1020 spec. Gew. zu Tage. Die Unter
suchung per vaginam, welche Tiefstand des Yaginalgewolbes ergiebt, die wellenformige 
Gestalt der Dampfung sprach gegen das yorhandensein einer Orarialcyste, indessen 
fiihlte man neben der Fluctuation hartlichere Eesistenzen im Ausbreitungsbezirke der 
.Dampfung und fuhrte die Abwagung der Griinde, welche fur und gegen die Diagnose 
einer Ovarialcyste sprachen, doch schliesslich dazu, die letztere mit Sicherheit anzu
nehmen und Cystosarcoma ovarii zu diagnosticiren. Die Frage der Operation, welche 
sich hieran selbstverstandlich anschloss, wurde dahin entschieden, dass eine solche nicht 
indicirt sei. In erster Linie sprach gegen einen giinstigen Erfolg derselben die Consta- 
tirung einer wallnussgrossen Driisengeschwulst in der Axilla, welche ais metastatisch 
angesehen wurde und den malignen Charakter der Geschwulst um so wahrscheinlicher 
machte, ais die Driisenanschwellung sich zum Theil hart anflihlte. Post mortem ergab 
sich, dass die letztere Ueberlegung von einer falschen Yoraussetzung ausgegangen war. 
Es fand sich bei der Obduction zwar der in diesem Fali schwierig zu diagnosticirende 
Oyarialtumor der klinischen Annahme entsprechend vor, namlich ein Cystadenoma 
colloides ovarii utriusąue; die geschwollene Driise aber hatte Nichts damit zu 
thun, war nicht metastatischer, sondern kdsig-tuberkuloser Natur, ein zufalliger 
Nebenbefund, der in Bezug auf den Charakter und die Operirbarkeit der Geschwulst zu 
unrichtigen Schlussen Veranlassung gegeben hatte.

Ein weiterer Fali ist mir aus meiner Praxis in Erinnerung, wo zwischen dem 
Ophthalmologen und mir ein lebhafter Streit gefiihrt wurde, ob eine Gehirn- oder Kiicken- 
marksaffection vorliege. Gewiss war es principiell richtig, dass ich von der Diagnose 
einer Kiickenmarksaffectiou zu Lebzeiten des Kranken nicht abgehen wollte, da die 
Symptome zwanglos auf eine solche zuriickgefiihrt werden konnten. Und doch war das 
z&he Festhalten an der Diaguose nicht richtig, nachdem die ophthalmoskopische Unter
suchung mehr fiir das Vorhandensein eines Gehirntumors sprach. Die Section ergab, 
dass beides richtig war, dass Tumoren im Kuckenmark und Gehirn das Symptomenbild 
bedingt hatten!
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Eine weitere Regel, die ich wenigstens gewóhnlich mit Erfolg bei meinen 
Diagnosen benutze, ist, wenn in einem zweifelhaften Falle zwei Móglichkeiten 
ungefahr dieselben Chancen der Wahrscheinlichkeit fur sich haben, diejenige bei 
der definitiyen Diagnose zu wahlen, welche die einfacheren Yoraussetzungen hat. 
Auch thut man gut daran, nicht zu fein pracisirte anatomische Diagnosen z u 
machen; beispielsweise bei Pleuraexsudaten, oder bei Infiltrationen der Lunge 
die Ausdehnung derselben genau auf den Centimeter bestimmen zu wollen. Man 
wird unter solchen Yerhaitnissen nur gar zu haufig bei der Section unangenehm 
uberrascht werden, einfach deswegen, weil man an die physikalische Diagnostik 
unerfullbare Forderungen gestellt hatte. In ganz seltenen Fallen genugt zur 
sicheren Diagnose nicht die physikalische, chemische und bacteriologisch-mikro- 
skopische Untersuchung allein, vielmehr muss dieser das Experiment ais diagno- 
stisches Hiilfsmittel hinzugefugt werden, so die Anlegung von Bacterienculturen, 
die Verimpfung von diesen oder von Krankheitsstoffen auf Thiere u. s. w.

Ist die Diagnose nach reiflicher Erwagung des Untersuchungsresultates und 
Krankheitsverlaufes festgestellt, so entschliesse man sich im Allgemeinen nicht 
leicht sum Wechsel der Diagnose, wenn dieses oder jenes dazutretende Symptom 
fur eine andere Diagnose mehr, ais fur die erstgestellte zu passen scheint. Ge
wóhnlich gerath hierdurch die Diagnose in ein unheilvolles Schwanken und 
namentlich sind nach meiner Erfahrung Diagnosen, welche auf Grund kurz vor 
dem Tode auftretender Symptome an Stelle der ursprunglich gestellten wohluber- 
legten Diagnose gesetzt werden, in der Regel falsch. Auf alle Falle muss ich den 
Rath geben, einen Wechsel in der Diagnose unter den genannten Umstanden nur 
yorzunehmen, wenn ein zwingender Grund dazu yorhanden ist. Gar zu leicht ge- 
wóhnt sich der Arzt, der den Diagnosenwechsel nicht schwer nimmt, daran, im 
Anfang uberhaupt nur corlaujige Diagnosen zu stellen, die grundliche Unter
suchung und Ueberlegung des Falles auf spater zu yerschieben und den Ernst 
und die Sicherheit im Diagnosticiren uberhaupt nie zu lernen.

Stirbt der Kranke, so miissen wir, bevor zur Obduction geschritten wird, 
uns nochmals das ganze Bild der Krankheit mit ihren Symptomen, dem Unter- 
suchungsresultat und den einzelnen Phasen des Yerlaufs in Erinnerung rufen 
und nochmals die Grunde prufen, die uns bestimmten, diese oder jene Diagnose 
zu machen. Jetzt noch an derselben etwas zu andern, ist nach dem Gesagten 
unstatthaft und ist immer das Zeichen, dass zu Lebzeiten des Kranken der Dia
gnose nicht der volle Ernst und die nóthige Sorgfalt zugewandt wurde. Aber den 
Nutzen hat die der Section yorangehende nochmalige Prufung des Falles, dass 
die Lucken der Diagnose dadurch klar gestellt werden, diese oder jene Fluchtig- 
keit in der Diagnose uns besser zum Bewusstsein kommt und in kunftigen Fallen 
yermieden wird, dass wir auf das Obductionsresultat besser yorbereitet und von 
demselben, sollte es mit der Diagnose nicht stimmen, weniger uberrascht werden. 
Die klinische Diagnose ist vor der Section schriftlich an den Obducenten zu geben. 
Wenn immer moglich, soli der Arzt, welcher die Diagnose gestellt hat, nicht 
selbst die Obduction machen. Nur so wird ein rein objectives Ergebniss, das zur 
Selbstkritik brauchbar ist, erzielt. Es bleibt ja dem Diagnostiker unbenommen, 
uber diesen oder jenen Punkt, der mit seiner Diagnose nicht stimmt, Aufklarung 
vom Obducenten und nochmalige genauere Prufung des Sectionsbefundes nach 
bestimmter Richtung hin zu erbitten.

www.dlibra.wum.edu.pl



8 Einleituug.

Was der Diagnostiker aus sorgfaltig gemachten Sectionen lernt, braucht 
kaum angedeutet zu werden. Kein Zweifel, dass die Diagnose auch aus dem Ver- 
lauf einer Krankheit, aus dem Auftreten gewisser Symptome und Reactionen, 
oder aus der eindeutigen Wirkung der therapeutischen Massnahmen sichere Be- 
statigung erfahren oder ais falsch sich erweisen kann. So kann beispielsweise 
in einem Fali, wo die oft schwierige Differentialdiagnose zwischen Typhus und 
acuter Miliartuberkulose lange Zeit geschwankt hatte, der gunstige Yerlauf der 
Krankheit zu Gunsten des Typhus entscheiden, im Zweifelfalle einer Pleuritis 
eine Probepunction die Anwesenheit eines Exsudates sicher stellen u. s. w. Aber 
das Hauptcorrectiy fur die Diagnose ist und bleibt die Obduction. Ich stehe nicht 
an zu bekennen, dass ich den besten Theil meiner Diagnostik, wenigstens in 
schwierigen Fallen, der pathologischen Anatomie rerdanke.

Besonders nutzbringend erweist sich die Vergleichung der anatomischen 
(ehenfalls schriftlich vom Obducenten abzugebenden) Leichendiagnose mit der 
klinischen Diagnose. Hierbei muss Punkt fur Punkt strenger Kritik unterworfen 
werden, genau uberlegt werden, wie etwaige Fehler in der Diagnose hatten ver- 
mieden werden konnen, der Anfang, Verlauf und Ausgang der Krankheit in der 
Epikrise nochmals durchdacht werden, ehe von dem Falle Abschied genommen 
wird, der mit anderen ahnlichen Fallen kunftig ais Richtschnur in der Diagnose 
dienen soli.

Stimmt die klinische Diagnose in der Mehrzahl der Falle mit der anato
mischen uberein — und soweit sollte es jeder Arzt in der diagnostischen Fertig- 
keit bringen — so giebt dies das tróstliche Bewusstsein, dass auch in der Mehr
zahl der Falle, die nicht zur Obduction kommen, die gestellte Diagnose die richtige 
sein durfte, wenn auf leichtere wie schwerere Falle dieselbe Sorgfalt in der Unter
suchung yerwandt wird. Ich furchte nicht, dass die Bescheidenheit des Arztes 
unter diesem Gesichtspunkte leidet. Denn selbst der geubteste Diagnostiker 
empfindet nicht zum Wenigsten gerade im Hinblick auf die Ergebnisse der Ob
duction immer wieder, dass sein diagnostisches Konnen da und dort Lucken hat 
und der Yerhesserung bedarf. Aber auf der anderen Seite giebt das gewissen- 
hafte Streben nach diesem Ziel, giebt die feinere Ausbildung der diagnostischen 
Kunst dem Arzt die wunschenswerthe Sicherheit und Ruhe am Krankenbett und 
wird ihm zu einer reichen Quelle dauernder wahrer Befriedigung. Wenn diese 
letztere schon in dem Suchen und Auffinden der Wahrheit liegt, so erhalt sie 
yollends ihre eigentliche Weihe durch den Gedanken, dass mit der zunehmenden 
Sicherheit der Diagnose auch die Sicherheit im Heilen der Krankheit, in der 
Móglichkeit, dem leidenden Mitmenschen zu helfen, Schritt fur Schrithwachst. 
Denn der alte Satz „ qui hene dignoscit bene curat “ wird wahr bleiben, so lange 
eine wissenschaftliche Medicin existirt.
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Diagnose der Herzkrankkeiten.

Vorbemerkungen.

Bei keiner anderen Kategorie von Krankheiten dominirt die physikalische 
Untersuchung ais das Mittel, zur richtigen Diagnose zu gelangen, so sehr wie 
bei den Krankheiten des Herzens. Ihre Befunde bilden beinahe ausnahmslos die 
feste Basis, von welcher aus die Abweichungen von dem normalen Yerhalten des 
Organs in anatomischer und functioneller Beziehung richtig erkannt werden 
konnen. Ist die Grundlage der Storung gefunden, so leiten sich daraus mit fast 
mathematischer Sicherheit die Conseąuenzen ab, welche aus der nach bestimmter 
Richtung fehlerhaft gewordenen Beschaffenheit des Centrums der Circulation sich 
ergeben. Die Diagnose der einzelnen Krankheiten des Herzens ist daher im All
gemeinen nicht schwierig, vorausgesetzt, dass der Arzt die Details der normalen 
Circulationsverhaltnisse kennt und die Wirkung der Stórungen derselben durch- 
zudenken gelernt hat.

Allen Erkrankungen des Herzens, mag es sich nun um Erkrankungen der 
Klappen, des Herzmuskels oder auch des Pericards mit Erguss in die Pericardial- 
hdhle handeln, ist die uber kurz oder lang eintretende Folgę gemein, dass mit 
der nothwendig erfolgenden Circulationsstórung der Blutdruck im arteriellen 
System sich erniedrigt, in den Venen, die ihr Blut schwerer in das Herz ent- 
leeren, dagegen steigt. Dementsprechend sinkt die Strómungsgeschwindigkeit in 
den Capillaren, welche selbst abhangig ist von der Grosse der Differenz in der Ar
terien- und Yenenspannung, und verliert damit das Capillarblut mehr Sauerstoff 
an das Gewebe. Dieses abnorme Verhalten der Circulation und des Blutchemis- 
mus druckt sich in zwei in die Augen springenden Symptomen aus: im Hydrops 
der Haut und in der Cyanose der am meisten peripher gelegenen Kórpertheile.

Untersucht man solche Kranke naher, so giebt sich die Stauung des Blutlaufs auch 
anderweitig kund. In erster Linie ist die Anschwellung und gleichmassige Consistenz- 
vermehrung der Leber fast immer deutlich nachweisbar, in den leichten Graden weniger 
durch die Percussion ais die Palpation, ferner der Hydrothorax, dessen Anwesenheit 
leicht zu constatiren ist, wenn man den Stand der unteren Lungengrenze genau feststellt, 
zur Controle auch bei vornubergebeugtem Oberkorper des Patienten untersucht und Ab- 
schwachung des Vesicuiarathmens oder Abweichungen des letzteren im Sinn des Ueber- 
gangs in Bronchialathmen nicht unbeachtet lasst. Auch der Nachweis eines Hydro- 
pericards wird nicht selten mbglich sein. Weniger constant sind die Folgen der Stauung 
in den Nieren. Es scheint, dass schon ein hóherer Grad von Circulationsstbrung noth
wendig ist, um die Function der Niere bei Stauungszustanden in charakteristischer Weise

Folgen der 
Circu- 

lations- 
stOrung.

Hydrops,
Cyanose.

Stauungs-
erschei-
nungen.

Stauun
niere.
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10 Diagnose der Herzkrankheiten.

Yenenpuls.

zu stóren, d. h. die Menge des Urins auf eiu geringes Quantum zu reduciren und Eiweiss 
in massiger Menge zur Abscheidung zu bringen. Das Sediment zeigt in letzterem Falle 
massenhaft Salze, gewóhnlich harnsaure, sp&rliche hyaline Cylinder und keine oder hóch- 
stens vereinzelte rothe Blutzellen. Eine chronische Entzundung der Nieren geht meiner 
Erfahrung nach ais einfacher Folgezustand aus jenen Stauungen fast nie hervor; hóch- 
stens geben diese letzteren ein disponirendes Moment fiir die Nephritis ab, so dass Reize, 
welche sonst die Niere nicht in den Zustand der Entzundung versetzten, genugen, um 
eine Nephritis anzuregen. Finden sich also bei der Untersuchung des Harns von Herz- 
kranken nicht nur die Zeichen der Stauungsniere, sondern auch die der Nephritis, d. h. 
reichliche rothe Blutzellen, schmutzige Farbę des Urins (die sich, wie durch chemische 
Untersuchung des Harns festzustellen ist, ais abhhngig von Blutbeimischung erweist), 
epitheliale und metamorphosirte Cylinder u. s. w., so liegt kein Fali von einfacher Stau
ungsniere, sondern eine Complicatiou vor, indem entweder zufallig eine Nephritis zur 
Herzerkrankung getreten ist oder, der gewóhnliche Fali, beide Erkrankungen derselben 
Ursache (gewóhnlich einer infectiósen Noxe) ihre Entstehung verdanken. In letztere 
Kategorie gehórt auch die-relatiy haufige Combination von Aorteninsufficienz und Ne
phritis, wo die "letztere, wie der Klappenfehler selbst, auf der Basis des Atheroms zu ent
stehen pflegt. Ascites ais Folgę der Stauung ist selten; ebenso selten im Gegensatz zur 
Yergrósserung der Leber ist die Schwellung der Milz, weil dieselbe nur indirect durch 
die Stauung in der Leber bedingt ist.

Dagegen findet man in den hóheren Graden von Stauung ganz gewóhnlich die an- 
geschwollenen Halsvenen pulsirend. Diese sichtbare Pulsation der Jugularvenen ist 
immer ein Symptom der Ueberfiillung des venósen Systems. Zunfichst ist bei einer sol
chen, wie sie bei den yerschiedensten Herzaffectionen ais Folgezustand der Circulations- 
stórung eintritt, der auch beim gesunden Menschen zuweilen nachweisbare Yenenpuls 
starker ausgepragt. Nach Mosso’s, G o t t w a l t ^  und R i e g e l ’ s Untersuchungen ist der 
normale und ebenso dieser starker entwickelte (normale) Venenpuls eiu „negativer“ d.h. 
mit der Ausdehnung der Arterie verglichen ein umgekehrt verlaufender Puls, so dass in 
der Zeit, wo die Arterie sich ausdehnt, die Vene collabirt und umgekehrt. Dabei ist der 
kata(mono)krote Schenkel der Venenpulseurve kurz, der anakrote langgestreckt und mit 
einer deutlichen Einsenkung versehen „anadikrot“ . Der zweite Schenkel der anadikroten 
Venenpulscurve entspricht der Vorhofsystole (Prasystole), der katamonokrote der Herz- 
systole (Vorhofdiastole); der Puls ist also ein diaslolisch -prasystolischer. Charakte- 
ristisch fiir den Yenenpuls im Gegensatz zu dem Arterienpuls und den etwa von der 
Carotis der Jugularvene mitgetheilten Bewegungen ist die lang same, gewóhnlich auch 
sichtbar mit einem Absatze erfolgende Ausdehnung des Venenrohrs, ausserdem der ge- 
ringere Druck in der pulsirenden Halsvene gegenuber der pulsirenden Carotis. Bei dem 
diastolisck-pr&systolischen Yenenpulse sieht man unter allen Umstanden mit dem Ein
tritt der Arterienverengerung die Vene anschwellen mit einem Absatze, welcher der Vor- 
hofsystole entspricht, um mit der Herzsystole sich wieder zusammenzuziehen. Anders 
liegen, wie namentlich R i e g e l  in letzter Zeit klargelegt hat, die zeitlichen Verhaltnisse 
des Venenpulsverlaufs bei tfmVenenpuls, welcher bei Insufficienz der Tricuspidalis auf- 
tritt. Der hierbei zu beobachtende Venenpuls ist prdsystolisch- systolisch d. h. durch 
die Yorhofsystole erfolgt eine Ausdehnung der Vene, wie bei der anderen Art des Venen- 
pulses, welcher aber nicht ein herzsystolischer Collaps folgt, sondern im Gegentheil noch 
eine mit der Herzsystole, welche das Blut nach dem Vorhof durch die insufficiente 
Klappe treibt, synchrone Anschwellung, wahrend in der jetzt folgenden Diastole ein 
relatiy leichterer Abfluss des Venenblutes zuStande kommt, bis wieder dieVorhofsystole 
die Vene zur Ausdehnung bringt. Demgeinass sieht man bei dem „echten“  Veńenpuls 
im Gefolge der Tricuspidalinsufficienz die langsame Erweiterung der Yene mit der Pr&- 
systole einsetzen und wfihrend der ganzen Herzsystole andauern. Dieses letztere Yer
halten, die herzsystolische Ausdehnung der Vene, ist das pathognostische Symptom der 
Schlussunf&higkeit der Tricuspidalis, wie gelegentlich der Besprechung der Diagnose 
jenes Klappenfehlers noch weiter ausgefiihrt werden wird.

www.dlibra.wum.edu.pl



Yorbemerkungen. 11

Es ware ganz unrichtig, wollte man annehmen, dass jene Stauungserschein- compen- 

ungen in der beschriebenen Ausdehnung ais Folgę der Circulationsstorung im sation- 
Bilde der Herzkrankheit ohne Weiteres sich einstellten. Die klinische Erfahrung 
łehrt vielmehr, dass bei Klappenfehlern in der Regel langere Zeit, bei chronisch 
verlaufenden sogar Jahrzehnte lang alle nennenswerthen Stauungserscheinungen 
fehlen. Die Ursache dieser Thatsache ist darin zu suchen, dass das Herz den 
grósseren, aus der Klappenkrankheit erwachsenden Anforderungen an seine 
Arheit durch entsprechende Mehrleistung nachkommt, den Fehler mehr oder 
weniger yollstandig „ compensirt Das geschieht in acuten Fallen durch eine 
dem fortzutreibenden grósseren Blutąuantum, beziehungsweise den fiir die Fort- 
treibung entgegenstehenden Hindernissen entsprechend gesteigerte Huskelcon- 
traction, in chronischen Fallen dadurch, dass die das hóchste Maass der Contrac
tion leistenden Muskelfasern der einzelnen von der Circulationsstorung zunachst 
betroffenen Herzabschnitte hypertrophiren. Nur wenn diese Compensation von 
Anfang an ungenugend eintritt oder im Yerlaufe der Krankheit mangelhaft wird, 
kommt es zu passirer Dehnung des Herzens und damit unweigerlich zu den an- 
gefuhrten Folgen der Circulationsstorung.

Ein Grund fur mangelhafte Compensation ist die Unfahigkeit des Herzens, iiber-Mangelhafte 
haupt zu hypertrophiren, wie dies bei alten oder stark heruntergekommenen Individuen ComPen- 
ab und zu vorkommt, ferner die absolute Intensitat der das Circulationshinderniss' ver- sa on" 
anlassenden anatomischen Veranderungen am Herzen, oder eine Steigerung derselben 
durch hinzutretende Complicationen; vor Allem aber leidet die Compensation durch die 
Unfahigkeit der hypertrophischen Musculatur, auf die Dauer seiner iibermassig gestei- 
gerten Aufgabe Genuge zu leisten, sei es, dass sie allmahlich durch Erschbpfung ihrer 
Erregbarkeit eTlahmt, oder, wie dies haufig der Fali ist, anatomisch sich so verandert, 
dass der fettig degenerirte Muskel seine Contractionskraft mehr und mehr einbiisst.
Endlich sind bei betrachtlicher Exsudation in die Pericardialhbhle die Circulations- 
stórungen schon von Anfang an ausgesprochen, indem hierbei die diastolische Erwei
terung der Herzhóhlen erschwert und damit die systolische Fullung der Arterien ver- 
ringert ist.

Diagnostisch ist die Kenntniss jenes regulatorischen Verhaltens des Herzens 
und der eben angefuhrten Hindernisse fur die Compensation nach verschiedener 
Richtung hin von hóchster Bedeutung. Nach den entwickelten Grundsatzen ist 
es klar, dass selbst betrachtliche anatomische Yeranderungen am Herzen, speciell 
am Klappenapparat, bestehen kónnen, ohne dass es zu Cyanose und Oedemen zu 
kommen braucht, wie andererseits letztere sich einstellen selbst bei scheinbar 
unbedeutenden Yeranderungen am Herzen, sobald die Compensation von Anfang 
an ungenugend zu Stande kommt, oder im Laufe der Zeit nachlasst. Den Haass- 
stab fur die Beurtheilung des jeweiligen Entwicklungsstandes der Regulation 
giebt in erster Linie die Beschaffenheit des Pulses, der Spannungsgrad der Ar
terien. Ein kleiner und gewóhnlich zugleich auch freąuenter, weicher, unregel- 
massiger Puls zeigt die Insufficienz der Compensation an; Sicherheit in der 
Diagnose der Pulsbeschaffenheit giebt in diesem Punkte hauptsachlich die sphyg- 
mographische Untersuchung, welche die Weichheit des Pulses und besonders 
auch die Irregularitaten der Wellen evident zu Tage treten lasst. Ebenso 
giebt in Fallen vollstandiger Compensation die Sphygmographie das wichtigste 
Mittel ab, die Diagnose der einzelnen Form der Herzkrankheiten zu stutzen, 
indem, wie spater weiter ausgefuhrt werden wird, der Puls bei einzelnen Herz-
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12 Diagnose der Herzkrankheiten.

affectionen ein hóchst charakteristisches, nicht selten geradezu pathognostisches 
sphygmographisches Bild aufweist. Nach dem Gesetze, dass die ruckwarts von 
der Stelle der Circulationsstórung gelegenen Herzabschnitte einem starkeren 
Druck durch das Blut ausgesetzt sind, und dass die Muskeln entsprechend der 
grósseren Inanspruchnahme ihrer Arbeitsleistung hypertrophiren, werden wir 
bei den yerschiedenen Erkrankungen des Herzens eine das ganze Organ oder 
einzelne Abschnitte desselben betreffende, je nach der Form der Affection ver- 
schiedene Dilatation und Hypertrophie zu erwarten haben. Es ist klar, dass, 
wenn aus anderen Symptomen die einzelne Form der Herzerkrankung be- 
stimmbar ist, das Yorhandensein der angefuhrten aus den anatomischen Yer
anderungen am Herzen conseąuenter Weise sich ergebenden Folgeerscheinungen 
die wichtigste Stutze fur die Diagnose, gleichsam die Probe auf die vom Arzt zu 
lósende diagnostische Aufgabe ist.

Ueber die einzelnen Folgeerscheinungen: die Veranderung der percussorischen 
Herzgrenzen, des Spitzenstosses und der auscultatorischen Erscheinungen wird erst spater 
bei Besprechung der yerschiedenen Herzkrankheiten die Rede sein. Nur einiges Wenige 
soli im Yoraus Besprechung finden. So zunachst ein sehr haufig sich findendes auscul- 
tatorisches Zeichen, die Gerausche bei anatomisch nicht verandertem Herzen, die sog. 
„accidentellen“ (anorganischen, functionellen, anamischen Blut-) Gerausche. Sie kom
men bei der Diagnose der Herzkrankheiten im Allgemeinen so oft und so wesentlich in 
differentiell - diagnostischer Beziehung in Betracht, dass ihre Charaktere vorher genau 
gekannt sein mussen, ehe man an die Diagnose der einzelnen Herzkrankheiten geht. 

Differential- Sie zeigen im Gegensatz zu den (,,organischen“ ) endocardialen Gerauschen gewohn- 
diagąpstit ijch ejne geringere Intensitat. Durchgangig trifft das nicht zu, indem nach meiner 

deiHere-ent Erfahrung zuweilen sehr laute Gerausche gehort werden in Fallen, wo die Obduction 
gerausche. einen ganz intacten Klappenapparat aufweist; aber in der Regel ist die Intensitat der 

accidentellen Gerausche entschieden schwacher, ihr Timbre weich, blasend, das Zeit- 
moment, in welchem sie einsetzen, die Systole des Ventrikels; ich habe nie mit Sicher
heit ein diastolisches accidentelles Gerausch gehort!) und kann nach meiner Erfahrung 
nur rathen, die diastolischen Gerausche wenigstens fiir die Diagnose aus der Kategorie 
der accidentellen zu streichen. Am haufigsten hort man sie an der Auscultationsstelle 
der Pulmonalarterie, wo ubrigens auch „organische“ systolische Mitralgerausche relativ 
haufig am deutlichsten hbrbar sind. Alle angefuhrten Unterscheidungssymptome sind, 
wie ersichtlich, nur relatiy sichere; wichtiger ist, dass mit den von anatomischen 
Klappenveranderungen herruhrenden Gerauschen Dilatation und Hypertrophie des 
Herzens in seinen verschiedenen Abschnitten combinirt ist, bei den accidentellen 
fehlt. Zwar kommen auch hier Ausnahmen vor, indem sich auch bei letzteren zuweilen 
leichte Dilatation des rechten Herzens entwickelt wie natiirlich, da in einer gewissen 
Zahl von Fallen die Genese der accidentellen Gerausche sicherlich auf einer Functions- 
schwache der Papillarmuskeln beruht, womit ein Riickstrbmen des Bluts in den lin
ken Vorhof bei der Systole des Ventrikels nothwendig ist und dementsprechend eine 
Dilatation des linken Vorhofs und des rechten Herzens auf die Dauer nicht ausbleiben 
kann. Aber starkere Dilatationen oder gar Hypertrophien des Herzens kommen bei jenen 
accidentellen Gerauschen nicht vor, und ebenso yerhalt es sich mit dem systolischen 
in der Gegend der Herzspitze fuhlbaren Katzenschnurren und der Accentuirung des 
11. Pulmonallons. Auch diese letztere kann bei accidentellen Gerauschen durch die in

1) Ich sehe dabei von den accidentellen diastolischen Gerauschen ab, die man zuweilen 
deutlich iiber der Aorta hórt. Soweit meine Erfahrung reicht, sind dies fortgeleitete Nonnen- 
gerausche, ais solche leicht daran erkennbar, dass sie beim Druck auf die IIalsvenen modi- 
ticirt werden oder ganz yerschwinden.
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Folgę der relatiy st&rkeren Blutfulle im kleinen Kreislauf verstarkte Thatigkeit des 
rechten Ventrikels ais horbarer Ausdruck der letzteren sich geltend machen. Indessen 
kommt es dabei nie zu jenen betrachtlichenYerstarkungen des II. Pulmonaltons, wie sie 
bei der Hypertrophie des rechten Ventrikels im Gefolge von anatomisch nachweisbaren 
Mitralinsufficienzen auftreten, und yollends nicht zu dem palpablen yerstarkten Schluss 
der Pulmonalklappen in der Diastole, die ein Zurflckweichen des yorderen linken Lun- 
genrandes durch den hypertrophischen rechten Ventrikel voraussetzt. Endlich ist ein 
gewisser Wechsel in der Intensitat der Herzgerausche fur die accidentellen Herzgerausche 
einigermassen charakteristisch. Aus dem Gesagten erhellt, dass es in den allermeisten 
Fallen keine Schwierigkeit macht, die accidentellen Gerausche, wie sie bei Anamie, bei 
cachectischen und fieberhaften Zustanden vorkommen, von den organischen Gerauschen 
zu unterscheiden; in zweifelhaften Fallen schutzt vor Allem die Berucksichtigung der 
Intensitat des II. Pulmonaltons und der Hypertrophie des rechten Yentrikels sowie die 
Beachtung der Genese der Gerauschbildung vor falschen Diagnosen.

Neben den accidentellen Gerauschen sei hier noch der „nnreinen“  und „ gespal- Unreine u. 
tenen“  Herztóne kurz Erwahnung gethan. Es ist kein Zweifel, dass beide nicht selten sespaitene 
yorkommen; ich hatte es aber fur einen Fehler, auf dieselben Werth zu legen oder Herzti5ne- 
gar diagnostische Schlusse zu bauen. Da gespaltene Tone bei post mortem gesund 
befundenen Herzen yorkommen, aber auch bei anatomischen Veranderungen der Klappen 
und Papillarmuskeln beobachtet werden, so ist mit ihrer Constatirung Nichts fur die 
Diagnose geleistet. Nur fur diejenigen, welche unter allen Umstanden sicher gehen 
wollen, ist ihr Nachweis ein bequemes Beruhigungsmittel des diagnostischen Gewissens, 
indem in jedem Falle, mag am Klappenapparat bei der Obduction etwas Pathologisches 
gefunden werden oder nicht, der Befund am Krankenbett bestatigt wird.

Gegenuber den physikalisch nachweisbaren Erscheinungen, die zum Theil 
schon angefuhrt sind, zum Theil noch Gegenstand der Besprechung sein werden, 
sind andere bei Herzkranken yorkommende Symptome, wie Herzklopfen, Herz- 
schmerz u. a. von gar keinem oder jedenfalls hóchst untergeordnetem diagno
stischen Werthe, zumal dieselben auch bei anderen Kranken, besonders nervósen 
Patienten ohne jede pathologisch-anatomische Affection des Herzens yorkommen.

Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

I. Krankheiten des Endocards.

Endocarditis acuta.

Die Diagnose der acuten Endocarditis bietet in der Mehrzahl der Falle 
grosse Schwierigkeiten, ja zuweilen sind gar keine objectiven Symptome vorhan- 
den; ihre Anwesenheit ist dann nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu 
yermuthen, darf aber in diesem Falle nicht diagnosticirt werden. Denn die Dia
gnose der Endocarditis grundet sich immer nur auf den objectiven Befund am Objectm* 
Herzen. So lange die endocarditische Affection nicht an den Klappen ihren Sitz Befund- 
hat und die Function der letzteren nicht beeintrachtigt, sind keine Yeranderungen 
in den Auscultations- und Percussionsresultaten zu erwarten: Endocarditis ist 
unter solchen Yerhaltnissen nicht diagnosticirbar, selbst wenn dabei yerbreiterte 
sichtbarC Herzaction undTJnregelmassigkeiten imPulse auftreten, Erscheinungen,
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14 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

die lediglich auf eine complicirende Myocarditis oder entzundliche seróse Durch- 
trankung der Herzmusculatur zu beziehen sind. Erst wenn die Klappen, was 
ubrigens gewóhnlich der Fali ist, von dem entzundlichen Processe befallen wer
den, kann von einer Diagnose der Endocarditis die Rede sein. Am haufigsten, 
wenigstens in der Halfte aller Falle, ist die Mitralis der Sitz der endocarditischen 
Veranderungen, viel weniger haufig die Aorta, und nur hóchst selten die Klappen 
des rechten Herzens. Jetzt treten cbarakteristische Gerausche auf, dereń diagno
stische Yerwerthung fur das Bestehen einer acuten Endocarditis nach Maassgabe 
ihrer spater zu besprechenden Bedeutung fur die speciellen Klappenfehler im 
einzelnen Falle vorzunehmen ist. Weitaus in der Mehrzahl der Falle bestehen 

Acute Mi- die physikalischen Symptome der Mitralinsufjicienz, einmal weil, wie schon be- 
traimsuffi- mer^f Mitralis die Pradilectionsstelle fur die endocarditischen Ulcerationenoienz. 7

und Excrescenzen bildet und weiterhin, weil diese letzteren, mogen sie an den 
Papillarmuskeln, Sehnenfaden oder den Segeln der Klappen anatomische yer
anderungen hervorrufen, zur Insufficienz der Mitralis fuhren. Ausnahmsfalle, wo 
zahlreiche Excrescenzen an der Basis der Klappensegel sich etabliren, eine feste 
Yerklebung der freien Rander unter einander zu Stande kommt, oder gar ein 
massiges Fibringerinnsel in das Atrioventricularostium sich hineinlegt und so 
neben der Insufficienz auch eine Stenose der Mitralis mit ihrem prasystolischen 
Gerausch bei der acuten Endocarditis sich geltend macht, sind sehr selten gegen
uber dem gewohnlichen Fali einer reinen, durch die anatomischen Yerhaltnisse 
in ihrem Zustandekommen leicht erklarlichen Insufficienz der Mitralis. Dement- 
sprechend hórt man in der Regel ais Symptom der Endocarditis acuta ein blasendes, 
systolischcs Gerausch am lautesten an der Spitze, selten an der Pulmonalarterie, 
ferner einen accentuirten II. Pulmonalarterienton. Bei der Palpation zeigt sich 
der Spitzenstoss in grósserer ais normaler Ausdehnung, bei der Percussion ge
wóhnlich eine massige Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts, letzteres 
sobald der rechte Yentrikel seiner gesteigerten Compensationsarbeit nicht voll- 
standig nachkommen kann.

Ato-eich- Ist ausnahmsweise eine andere Klappe ais die Mitralis Sitz der endocardi-
mgenv°m tischen Yeranderungen, so modificiren sich die beschriebenen Auscultationser-Bilde der ° ’
acuten Mi- scheinungen in der fur die Alteration der Aortaklappen charakteristischen Weise, 
^cien^ h* man in diesem Fali im II. Intercostalraum rechts neben dem Sternum 

ein diastolisches Gerausch ais Symptom der acuten Insufficienz, daneben unter 
Umstanden ebendaselbst ein systolisches Gerausch, wenn die endocarditischen 
Yeranderungen an den Klappen die Yollstandige Entfaltung der letzteren hindern.

Auf diesen physikalischen Symptomen basirt die Diagnose der Endocarditis. 
Dieselbe wird aber erst sicher gestellt durch gleichzeitige Beachtung der Aetio
logie des Falles.

Begrandung Die Endocarditis ist eine wesentlich infectióse Krankheit, eine Anschauung,
derDiagnose welche durch die neuesten klinischen und experimentellen Forschungen immer mehr an 
Aetiologie Boden gewonnen hat. Yon den infectiósen Endocarditiden, bei welchen Mikroben im 

entzundeten Gewebe des Endocards nachgewiesen werden kónnen, ist diejenige Form der 
Endocarditis zu trennen, bei welcher eine Entzundung der Intima der Aorta, die sich im 
hóheren Lebensalter ohne die Mitwirkung von Mikroben entwickelt, langsam nach unten 
auf die Aorten- und Mitralklappen fortschreitet. Bei den ubrigen Endocarditiden dagegen 
sind die am Endocard sich yorfindenden entzundlichen Producte durch Mikroorganismen
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I. Krankheiten des Endocards. Endocarditis acuta. 15

bedingt. Die meisten der bekannten Infectionskrankheiten konnen zu Endocarditis fiihren. 
Da man nun bei den yerschiedensten Infectionskrankheiten gleichmassig die bekannten 
entzundungserregenden Bacterien (Staphylococcus pyogenes, Streptococcus, Pneumonie- 
coccus) findet, so darf das Gemeinsame der Wirkung der yerschiedenen Infectionsstoffe 
nicht in einer Verschleppung der einer einzelnen Infectionskrankheit specifisch zukom- 
menden Mikroorganismen gesucht werden. Allerdings soli nicht generell geleugnet wer
den , dass in Ausnahmef&llen specifische Mikroorganismen, wenn sie auf embolischem 
Wege ins Herz gelangen, hier eine (specifische) Endocarditis zu erzeugen vermogen; 
die Regel ist dies aber jedenfalls nicht. Will man also die hervorragende atiologische 
Rolle, welche die Infectionskrankheiten bei der Entstehung der Endocarditis spielen, 
erklaren, so muss man auf eine andere gemeinsame Wirkung derselben recurriren. Diese 
ist aber meiner Ansicht nach nur in der chemischen Giftwirkung der Infectionsstoffe zu 
suchen. Durch sie wird der Boden vorbereitet, auf welchem andere von aussen her in 
die Circulation und damit zunachst in das Herz gelangende Bacterien ihren entzun
dungserregenden Einfluss ausuben kónnen. Die Annahme einer solchen, durch die che- 
mische, intoxicirende Wirkung der Infectionsstoffe geschaffenen, localen Disposition zur 
Entziindung ist aber im Hinblick auf die neueren experimentellen Untersuchungen uber 
die Entstehung der Endocarditis (W yssokow itsch, R ibbert, Obth u. A.) vollauf be- 
rechtigt. Nach dem Resultat derselben durfen wir den Wahrscheinlichkeitsschluss 
machen, dass die Bacterien im Endocard dann besonders leicht ihre Entziindung er- 
regende und destruirende Wirkung zu entfalten im Stande sind, wenn sie ein schon 
vorher (in unserem Fali durch die chemische Giftwirkung der Infectionsstoffe verandertes) 
geschwaehtes Gewebe treffen. Nicht alle Infectionsstoffe sind gleichmassig befahigt, 
Endocarditis anzuregen. In besonderem Maasse gefahrdet ist das Endocard durch den 
Rheumatismus acutus und die Septicopyamie; weniger haufig findet sich Endocarditis 
bei Diphtherie, Scharlach, Peliosis rheumatica, Chorea, yerhaltnissmassig selten beim 
Typhus, Erysipel, bei der Pneumonie und Gonorrhoe. Im Sinne der oben angefuhrten 
Thatsache, dass eine functionelle Schw&chung des Gewebes die Entwicklung der Endo
carditis vorbereitet und die Wirkung der Mikroben auf das Endocard leichter zu Stande 
kommen lfisst, darf es wohl gedeutet werden, dass bei Morbus Brightii und in der 
Schwangerschaft nicht selten Endocarditis sich entwickelt und namentlich bei schon be- 
stehenden Klappenfehlern (auch jugendlicher Individuen) acute Nachschiibe von Endo
carditis ganz gewóhnlich sich einstellen („recurrirende“ Endocarditis).

Alle genannten atiologischen Momente sind bei der Diagnose der acuten 
Endocarditis mit zu yerwerthen, weil hierdurch die physikalischen Zeichen der 
Endocarditis wesentlich erganzt werden. Fehlt die atiologische Basis fur die 
Annahme einer durch die physikalischen Symptome, speciell durch Gerausche 
am Herzen wahrscheinlich gewordenen Endocarditis, so muss man mit der Dia
gnose einer solchen jedenfalls hóchst vorsichtig sein. Die schlimmste Klippe fur 
die Diagnose ist in solchen Fallen die Anwesenheit von accidentellen Gerauschen 
bei anatomisch intactem Endocard. Wir haben schon fruher die fur die Dia
gnose der accidentellen Herzgerausche maassgebenden Punkte erortert (s. S. 12). 
Der systolische weiche Charakter des Gerausches, das Wechselvolle seiner Er- 
scheinung und mehr noch das fast ausnahmslose Fehlen der rechtsseitigen Herz
hypertrophie und Verstarkung des II. Pulmonaltons, vor Allem aber die gleich
zeitige Anwesenheit von Anamie u. s. w. sichern fast immer die Diagnose zu 
Gunsten eines „ accidentellenu Herzgerausches. In seltenen Fallen reichen aber 
alle die genannten diagnostischen Hulfsmittel zu einem sicheren Urtheil nicht 
aus, so dass ein non liąuet in der Diagnose geboten ist. Zum Beweis fuhre ich 
folgenden kurzlich beobachteten Fali an:

Differential
diagnose 
zwischen 
acciden

tellen Herz- 
gerfiuschen 
und Endo

carditis.
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16 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

20jahriges Dienstmadchen, am 6. Juni in die Klinik aufgenommen, erkrankte am
1. Jnni an Fieber, Kopfweh u.s. w. Seit Januar cessirten die Menses, die Patientin be- 
findet sich im 6. Monat der Schwangerschaft. Die Untersuchung ergiebt ein negatives 
Resultat in Bezug auf das Herz, dagegen Milzvergrosserung und einige Tage darauf 
Roseola, so dass bei gleichzeitiger Berucksichtigung der Fiebercurve kein Zweifel be
stehen konnte, dass es sich bei der Patientin um Typhus handle. Am 13. Juni wird 
zum ersten Mai ein deutliches systolisches Gerausch an der Herzspitze gehort, Per
cussion sverh&ltnisse des Herzens normal; im Laufe des Tages eine leichte YerstSrkung 
des II. Pulmonaltons, der Puls krdftig, gleichmassig beschleunigt, das Gerausch auch an 
der Pulmonalarterie sehr deutlich. Tags darauf der II. Pulmonalton nicht mehr ver- 
st&rkt, das Gerausch dagegen lauter, stark blasend, ubrigens tiberall, wo es gehort wird, 
weich. Herzdampfung normal.

Um was handel te es sich hier? Fiir ein accidentelles Gerausch sprach der weiche 
systolische Charakter des Gerausches, das Wechselvolle in der Starkę des Gerausches 
und des II. Pulmonaltons, das Fehlen einer acuten Dilatation des rechten Yentrikels, 
das Gleichbleiben der Pulsbeschaffenheit vor und nach dem Auftreten des Gerausches. 
Ausserdem war ja im Fieber, in der Graviditat und der Schw&che der Kranken Grund 
genug gegeben fiir die Annahme eines accidentellen Gerausches. Und doch musste 
andererseits eine Endocarditis entschieden in Rechnung gebracht werden; es sprach ftir 
eine solche: die atiologische Basis, das Auftreten eines Gerausches im Verlauf eines 
Typhus, der zweifellos zu Endocarditis Veranlassung geben kann, ferner der acute Be- 
ginn und die rasche Steigerung der Intensitat des Gerausches im Laufe des zweiten 
Tages, ohne dass in der Hohe des Fiebers oder im Hinzutreten einer Complication (Blu- 
tung u. Ae.) ein Grund fiir eine Schwachung der Hcrzthatigkeit und damit fiir das plótz- 
liche Auftreten eines accidentellen Gerausches gefunden werden konnte. So musste, 
trotzdem alle zuerst angefiihrten differentiell-diagnostischen Symptome fur den acciden
tellen Charakter des Herzgerausches sprachen, die Diagnose in suspenso bleiben, ja der 
zuletzt angefiibrte Gesichtspunkt fiel wenigstens meiner Ansicht nach entschieden starker 
fiir die Diagnose einer Endocarditis ins Gewicht, ais alle fur ein accidentelles Gerausch 
sprechenden Griinde. Der Verlauf bestatigte die Annahme: das Gerausch nahm immer 
mehr an Intensitat zu, die Dampfung des rechten Yentrikels yerbreiterte sich, und das 
Gerausch blieb, auch nachdem die Patientin fieberfrei geworden war, bestehen.

Differentiai- Viel leichter ais die Unterscheidung der accidentellen Gerausche von den 
diagnose endocarditischen ist das Auseinanderhalten der pericarditischen Gerausche vonzwischon

Endocarditis den letzteren. In der Regel sind die pericarditischen Gerausche durch ihre Ober- 
n. pericar- flachliclikeit, durch ihr reibendes Timbre, durch den Umstand, dass sie nichtearditis. 7 7 7

genau mit der Systole oder Diastole zusammenfallen und dass sie durch ausseren 
Druck yerstarkt werden, gut charakterisirt, so dass nur selten Zweifel fur die 
Diagnose erwachsen. Nahere Angaben uber die akustischen Charaktere der peri-
cardialen Gerausche werden noch gelegentlich der Besprechung der Diagnose
der Pericarditis gemacht werden. In manchen Fallen konnen bei gleichzeitig 
verlaufender Peri- und Endocarditis die von letzterer herruhrenden Gerausche 
durch die lauteren pericarditischen verdeckt werden und erst mit dem Schwinden 
der Pericarditis deutlich zu Tage treten.

Unterschei- Entschieden schwieriger ist die Frage zu entscheiden, ob die zur Diagnose 
E^carfitis ^orliegcrLde Endocarditis acut oder chronisch ist, beziehungsweise ob sich ein 
vond. chroń, acuter Nachschub zu einer bestehenden chronischen Endocarditis gesellt hat. 

Yerhaltnissmassig geringe Schwierigkeiten macht die Unterscheidung einer chro
nischen Endocarditis von der acuten Form. Maassgehend ist das Fehlen des Fie
bers hei der chronischen Form und vor Allem der Nachweis der bei chronischen
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I. Krankheiten des Endocards. Endocarditis acuta. 17

Klappenfehlern auf die Dauer nicht ausbleibenden starkeren Hypertrophien der 
einzelnen Herzabschnitte, wahrend bei der acuten Endocarditis es sich nur um 
Dilatationen oder um intensiv gesteigerte Herzmuskelthatigkeit, d. h. um Hyper
trophien im ersten Stadium ihrer Bildung handelt. Ferner verrath sich die acute 
Endocarditis durch die variirende, allmahlich sich steigernde Intensitat der Ge
rausche, das Hinzutreten neuer Gerausche zu den schon bestehenden im Yer
laufe der Krankheit, kurz durch den labilen Charakter der Gerausche, wahrend 
die letzteren bei der chronischen Endocarditis, den ausgebildeten Klappenfehlern 
eine grossere Stabilitat zeigen. Das prasystolische Gerausch an der Spitze und 
Aortengerausche sprechen entschieden mehr fur das Yorhandensein einer chro
nischen Endocarditis, eines eigentlichen Klappenfehlers. Daneben ist intercurrent 
sich einstellendes Fieber von diagnostischer Bedeutung, sowie das plotzliche Hin
zutreten der secundaren Erscheinungen der acuten Endocarditis, auf welche wir 
noch weiter einzugehen haben.

Denn wenn auch die Diagnose der acuten Endocarditis allein auf Grund der Secund.(me- 

angegebenen Ergebnisse der physikalischen Untersuchung des Herzens aufgebaut 
werden darf, so wird dieselbe doch ganz wesentlich befestigt durch den gleich- gon der En- 

zeitigen Nachweis der durch den endocarditischen Process an anderen Stellen docarditis- 
des Korpers veranlassten Krankheitsprocesse (Metastasen).

Dadurch, dass die auf den Excrescenzen des Endocards niedergeschlagenen Fibrin- 
massen mit dem Blutstrom fortgefiihrt werden, entstehen auf dem Wege der Embolie in 
den verschiedensten Organen hamorrhagische Inf ar cle, so im Gehirn, durch Hemi- 
plegien und Aphasie gewbhnlich sich aussprechend, in der Milz, durch Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit gekennzeichnet, in den Nieren, mit Abscheidung eines blutigen Urins 
und Schmerz in der Nierengegend oder mit den Symptomen einer hamorrhagischen Ne
phritis einsetzend. Der hamorrhagische Lungeninfarct ferner hat Hamoptoe, umschrie- 
bene Dampfung, besonders am Unterlappen, und Dyspnoe zur Folgo. Viel seltener, ais 
die bisher genannten Organe, wird die Leber oder gar die A.mesaraica Sitz von Embolien.
Zuweilen leiten sich die Embolien durch einen Schuttelfrost, auch durch sympathisches 
Erbrechen ein und weisen diese Symptome, wenn sie zu einer Endocarditis sich hinzu- 
gesellen, im Allgemeinen auf den Eintritt einer Metastase hin. Solche metastatische 
Embolien kommen zwar auch im Verlaufe chronischer Endocarditiden vor, indessen 
spricht die Beobachtung, dass, nachdem chronische Klappenfehler Jahr und Tag be- 
standen, ohne zu Embolien zu fuhren, nun in kurzer Zeit mehifache Embolien sich ein- 
stellen, entschieden fur das Hinzutreten einer acuten Endocarditis. Dass mit der Ver- 
schleppung von Embolis, welche eitererregende Bacterien enthalten, auch Eiterung in 
den secundaren Herden sich einstellt und damit Abscesse, bezw. eitrige Exsudate, an 
verschiedenen Stellen des Korpers auftreten konnen, ist selbstverstandlich.

Ist im einzelnen Falle die Diagnose einer Endocarditis gemacht, so bleibt 
noch ubrig zu bestimmen, welche specielle Form der Endocarditis vorliegt. Die s p e c .  F o r -  

Feststellung derselben hat namentlich in prognostischer Beziehung eine gewisse ^cartohT 
Bedeutung und ist in jedem Falle wenigstens zu versuchen. Wir unterscheiden 
hier am besten Endocarditiden leichten und schweren Charakters. Ais Reprasen- 
tanten der ersteren mogen die meisten Endocarditiden im Yerlaufe des Rheuma- 
tismus artic. acutus gelten, ais diejenigen der letzteren die septische Endocarditis.
Die Endocarditiden, welche anderen Infectionen, ais den genannten, ihre Ent
stehung verdanken, gleichen in ihren Symptomen bald der leichten rheumatischen, 
bald der schweren septischen Form; strenge Rubricirung derselben in die eine 
oder die andere Kategorie ist meiner Ansicht nach nicht statthaft, um so weniger,

L e u b e ,  Specielle Diagnose. 3. Auflage. 2
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18 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

Leichte
Form.

Schwere
Fonn.

Chroń. En
docarditis.

ais gerade die rheumatische Endocarditis zuweilen die allerschwersten, der septi- 
schen gleichenden Bilder heryorrufen kann, und umgekehrt auch septische Endo- 
carditiden nach meiner Erfahrung in seltenen Fallen leicht verlaufen und heilen 
konnen. Ich glaube, wir durfen im Allgemeinen ais Grundsatz aufstellen, dass es 
weniger auf die Art, ais die Schwere der Infection ankommt, ob die Endocar
ditis leicht oder schwer cerlauft.

Die leichte Form ist dadurch charakterisirt, dass das dabei bestehende Fieber sich 
auf mfissiger Hohe halt oder auch ganz fehlt, das Allgemeinbefinden wenig beeintr&ch- 
tigt ist und die eben angefflhrten Embolien in den yerschiedenen Organen fehlen; am 
haufigsten noch treten Lungeninfarcte auf. Eine Multiplicitat der Infarctbildungen weist 
schon auf einen schwer er en Charakter der Endocarditis hin; die wichtigsten Stellen der 
Infarctbildung sind soeben aufgez&hlt worden, noch sei angefuhrt, dass auch in der Re- 
tina, in der Haut und den Schleimhauten sich zahlreiche Embolien resp. Hamorrhagien 
finden kónnen.

Ist die Infection speciell septischer Natur, so tritt schon gewóhnlich in der Fieber- 
curve eine ungewóhnliche Erscheinung auf: Senkungen und plótzliche unter Schuttel- 
frósten erfolgende Erhebungen der Temperatur bis auf hóchste Gracie (41— 42°). Dabei 
ist das Allgemeinbefinden schwer afficirt, das Sensorium benommen, zuweilen ausge- 
sprochene Symptome von (eitriger) Meningitis und Encephalitis yorhanden. Die Milz 
zeigt, wie bei anderen Infectionen, acute Schwellung, der Urin die Charaktere des Harns 
bei der infectiósen hamorrhagischen Nephritis, die Haut die verschiedensten Formen von 
Metastasen: Roseola, Ery theme, Quaddeln, pockenahnliche Pusteln, Pemphigusblasen u. s. w. 
Zugleich kónnen Gelenkentziindungen auftreten —  gewóhnlich charakterisirt durch die 
Localisirung der eitrigen Entziindung auf ein Gelenk oder nur wenigo Gelenke — , 
kleinste Lungenabscesse, mit Dyspnoe und Bronchitis einhergehend und so das Bild der 
acuten Miliartuberkulose frappant vortauschend. Besonders wichtig fiir die Diagnose 
sind die yeranderungen des Augenhintergrundes, speciell Retinalextravasate, welche 
bald mit, bald ohne weisses Centrum auftretend, im Zweifelfalle fur das Vorhandensein 
einer Sepsis (und septischen Endocarditis) sprechen, die noch sicherer diagnosticirbar 
wird, wenn metastatische Pusteln oder Abscesse in der Haut auftreten. Aus alledem 
erhellt wohl zur Geniige, dass man sich im einzelnen Falle nicht mit der einfachen 
Diagnose einer Endocarditis begnugen darf, sondern dass dieselbe unter allen Umstanden 
auch nach der atiologischen Seite hin erganzt werden muss; mit der Entscheidung der 
Frage, auf welcher Basis die einzelne Endocarditis entstanden ist, f&llt dann gewóhnlich 
auch das Urtheil uber ihren leichten oder schweren Charakter zusammen.

Chronische Endocarditis — Klappenfehler.

So schwierig in der Regel eine sichere Diagnose der acuten Endocarditis ist, 
so leicht ist in weitaus der Mehrzahl der Falle diejenige der chronischen Endo
carditis, beziehungsweise der Klappenfehler, welche am haufigsten das Resultat 
eines abgelaufenen acuten endocarditischen Processes, seltener Theilerscheinung 
des atheromatosen Processes sind. Die aus anatomischen Yeranderungen her- 
yorgehenden Functionsstórungen des Klappenapparates charakterisiren sich be- 
kanntlich ais Stenosen und Insufficienzen. Letztere konnen auch bei yollstan- 
diger anatomischer Intactheit der Klappen sich ausbilden, indem die aus irgend 
welcher Ursache zu Stande gekommene Dilatation zuweilen solche Dimensionen 
annimmt, dass die Zipfel der Mitralis oder Tricuspidalis, auch wenn sie selbst 
sich allmahlich etwas gedehnt haben, nicht mehr zum Schluss ausreichen. Man 
spricht dann yon einer relaticen Insufficienz, welche in seltenen Fallen auch
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den Schluss der Semilunarklappen bei abnorm starker Ausdehnung des Anfangs- 
stuckes der Aorta oder Pulmonalis betrifft. Die Folgen dieser Klappenfehler auf 
die Circulation: die mit der Zeit unausbleibliche Erniedrigung des Blutdrucks im 
arteriellen System, die Steigerung des Drucks in den Yenen, die Yerlangsamung 
der Strómungsgeschwindigkeit in den Capillaren, die daraus folgende Cyanose, 
das Anasarca, der Hóhlenhydrops, die Stauung in der Leber und den Nieren, der 
Venenpuls u.s.w. sind bereits besprochen, ebenso wie die Compensationsvorrich- 
tungen am Herzen, welche jene schweren Folgen der durch die Klappenfehler be
dingten Circulationshindernisse lange Zeit hintanzuhalten im Stande sind. Die 
Constatirung jener Stauungserscheinungen am Krankenbett beweist zunachst nur 
eine dauernde schwere Circulationsstorung, die allerdings in der Regel speciell 
durch einen Klappenfehler bedingt ist; das Yorhandensein des letzteren und die 
Feststellung seiner speciellen Form aber ergiebt sich erst aus der physikalischen 
Untersuchung des Herzens. Dieselbe bildet daher die Grundlage fiir die Diagnose 
der einzelnen Klappenfehler.

a) Insufficiens der Mitralis.
Bei der Inspection der entblossten Brust gewahrt man gewóhnlich eine uber Verbreitete 

die ganze Herzgegend verbreitete Pulsation, bedingt in der Hauptsache durch Pulsation- 
den in grósserem Umfang der Thoraxwand anliegenden rechten Yentrikel, dessen 
rechter Seitenrand, nach unten geruckt und quer sich stellend, in seiner ganzen 
Ausdehnung dem Zwerchfell und der Leberoberflache anliegt und dadurch auch 
im Epigastrium sichtbare Pulsationen hervorruft; zum kleineren Theil ist es die 
(Dilatation und) Hypertrophie des linken Ventrikels, welche die verstarkte Pul
sation mit veranlasst. Der Spitzenstoss wird nicht wie in der Norm im 5. Inter- veran<łe- 
costalraum innerhalb der Mamillarlinie angetroffen, sondern erscheint schon fur ^^en- 
das Auge, noch mehr fur den palpirenden Finger oft mehrere Centimeter gegen stosses. 

die linkę Axillarlinie hin nach aussen geruckt; zugleich kann der Spitzenstoss, 
speciell bei betrachtlicherer Hypertrophie des linken Yentrikels nach unten im 
6. oder gar 7. Intercostalraum zu fuhlen sein. Letzteres Yerhalten ist aber durch
aus nicht das gewóhnliche, in der Regel ist der Spitzenstoss nur nach aussen 
geruckt, aber noch im 5. Intercostalraum zu fuhlen. Der Herzstoss erscheint 
yerstarkt, nicht selten ist auch ein systolisches (Katzen-)Schnurren in der Gegend 
der Herzspitze bei der Palpation wahrzunehmen.

Die Percussion weist eine starkę Yerbreiterung der Herzdampfung auf, Percussions- 

wesentlich durch die in Folgę der Mitralinsufficienz zu Stande kommende Yer- v“ ^ t' 
grósserung des rechten Yentrikels bedingt. Die rechte Grenzlinie der Herz
dampfung zieht nicht, wie normal, entlang dem linken Sternalrand, sondern uber
schreitet denselben nach rechts bis zum rechten Sternalrand oder daruber hinaus 
(speciell bei Dilatation des rechten Yorhofs, welcher dabei zum Theil auch in 
Folgę der Lageverhaltnisse des hypertrophischen rechten Yentrikels stark nach 
rechts und etwas nach unten ruckt). Auch die obere Herzgrenze beginnt nicht, 
wie normaler Weise, am Knorpel der 4. Rippe, sondern je nach dem Grad der 
Yergrosserung des rechten Herzens, speciell des rechten Yorhofs, hóher oben.
Auch nach links hin ist die Herzdampfungsfigur verbreitert, betrachtlich beson
ders dann, wenn die Hypertrophie des linken Yentrikels grossere Dimensionen 
angenommen hat.

■o*
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20 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

Auscuita- Die Auscultation ergiebt ein mehr oder weniger lautes systolisches Gerausch,

haitidsse welches am starksten an der Herzspitze gehort wird, selten nur an einer ganz 
circumscripten Stelle am aussersten Theil des Spitzenstosses nach links, gewóhn
lich sowohl nach rechts, ais nach oben in weiter Ausdehnung. Zuweilen ist das 
Gerausch am starksten an der Auscultation sstelle der Pulmonalarterie zu horen, 
ausnahmsweise sogar an dieser Stelle allein. Letzteres Yerhalten ist leicht er- 
klarbar, wenn man sich die naturliche Lage des Ostium venosum sinistrum ver- 
gegenwartigt (vom Sternalende der dritten rechten zum lateralen Ende des 
Knorpels der zweiten linken Rippe; Mitte der Mundung also im 2. Intercostal- 
raum links vom Sternum) und weiterhin bedenkt, dass das Gerausch in Folgę des 
regurgitirenden Blutstroms in der Richtung nach oben, nach dem linken Yorhof 
hin zu Stande kommt.

Das systolische Gerausch ist in einzelnen Fallen nur in gewissen Kórperlagen der 
Patienten oder nur bei starkerer Herzthatigkeit zu horen, in anderen Fallen hórt man 
statt des Gerausches einen „unreinen“  Ton, oder neben dem Gerausche, im Beginn oder 
am Ende desselben, einen reinen ersten Ton. Man kann den ersten Ton vom Gerausch 
am besten trennen, wenn man das Stethoskop leicht aufsetzt und seine Aufmerksamkeit 
khnstlich vom Gerausch ablenkt. Die Deutung des Vorhandenseins dieses Tones failt 
verschieden aus, je nachdem man uber das Zustan dekom men des normalen ersten Herz- 
tones denkt, und hat bis jetzt weder theoretischen noch praktischen Werth.

Puimonai- Ausser den Yeranderungen am Herzen sind solche an den grossen Gefassen 
arterie. z u  constatiren. Das Anfangsstuck der Pulmonalarterie zeigt im 2. linken Inter- 

costalraum eine sichtbare systolische Pulsation dann, wenn sie in Folgę der 
Ruckstauung des Blutes erweitert ist, den Lungenrand zur Seite drangt und so 
der Brustwand direct anzuliegen kommt. In diesem Falle wird dann auch der 
diastolische Klappenschluss in der Pulmonalarterie sieht- und fuhlbar. Dieser 
Befund ist fur die Differentialdiagnose der accidentellen und Insufficienzgerausche 
wichtig, im Allgemeinen aber selten; dagegen gehort zu den pathognostischen 
Symptomen der Mitralinsufficienz die auscultalorisch wahrnehmbare Yerstarkung 
des II. Pulmonaltons, worauf S k od a  zuerst aufmerksam machte. Dieselbe 
kommt dadurch zu Stande, dass in Folgę der Blutuberfullung und Drucksteige- 
rung im Lungenkreislauf der rechte Ventrikel in den Zustand der Hypertrophie 
gerath, so dass der Riickprall des Blutes gegen die Semilunarklappen und damit 
die diastolische Spannung der Pulmonalklappen in verstarktem Maasse erfolgt. 
Je weniger Kraft der linkę Ventrikel bei der Mitralinsufficienz entwickelt, um so 
starker wird im Yergleich zum II. Aortenton der II. Pulmonalton erscheinen. Es 
wird dies namentlich dann sein, wenn keine nennenswerthe Hypertrophie des 
linken Yentrikels sich ausgebildet hat, oder derselbe in seiner angestrengten 
Thatigkeit zu erlahmen anfangt, oder endlich wenn, wie dies gewóhnlich der 
Fali ist, neben der Insufficienz auch eine Stenose der Mitralis yorhanden ist. 
Lasst auch die Arbeitskraft des hypertrophischen rechten Yentrikels nach, so 
sinkt damit die Starkę des II. Pulmonaltons. Ist dieser umgekehrt sehr laut 
accentuirt, so hórt man seine Verstarkung in weiten Grenzen.

Puiscurve. Nach dem eben Gesagten ist es verstandlich, dass der Radialispuls in der Regel 
keine wesentlichen Abweichungen von der Norm ergiebt (s. Fig. 1 a S. 25). _ So lange 
die Compensation gut ist, und namentlich der linkę Ventrikel durch das vom linken 
Vorhof in vermehrtem Maasse einstrómende Blut dilatirt wird und hypertrophirt, wird 
das Aortensystem trotz der Regurgitirung des Blutes in den linken Yorhof bei der Systole
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doch noch annfihemd in normaier Weise gefullt. Der Puls wird dementsprechend eine 
ziemlich normale Curve zeigen, d. h. die Pulswelle wird wenig an Grósse einbiissen, nur 
die Spannung des Pulses wird, wenn nicht die Hypertrophie des linken Yentrikels voll 
compensirend eingreift, etwas herabgesetzt sein, was sich in einer starkeren AusprSgung 
der Ruckstosselevation und einem Zurflcktreten der Elasticitatserhebungen ausspricht.
In der Mehrzahl der zur Behandlung kommenden Falle ist indessen die Compensation 
in starkerem Grade gestort und der Puls unregelmassig und klein. Letztere Eigenschaft 
kommt hauptsachlich dem Puls derjenigen Mitralinsufticienzen zu, welche mit Mitral
stenose complicirt sind (vgl. Pulsbild Fig. 1 b S. 25).

Von den indirecten Folgeerscheinungen der Mitralinsufficienz sei vor Allem die 
relatiy hanfige Bildung der hamorrhagischen Infarcle in der Lunge erwahnt.

Die Diagnose der Mitralinsufficienz, dieses haufigsten der Klappenfehler, ist 
bei Beachtung der erórterten Symptome gewóhnlich leicht. Schwierigkeiten er- 
wachsen nur bei der Unterscheidung der Mitralinsufficienz von accidentellen Differential- 

Gerauschen, wenn letztere eine bedeutendere Intensitat aufweisen und der rechte diagnose' 
Ventrikel dabei etwas dilatirt ist. Die differentialdiagnostischen Momente sind 
bereits bei der acuten Endocarditis hervorgehoben worden; vor einer Yerwechs- 
lung der mit accidentellen Gerauschen einhergehenden Krankheitszustande mit 
dem in Rede stehenden Mitralklappenfehler schutzt in erster Linie die relatiy 
starkę Yergrósserung des rechten Herzens und die Starkę des II. Pulmonaltons, 
welche nur ausnahmsweise und dann auch nur in geringer Intensitat die acciden
tellen Gerausche begleitet; nie aber ist bei accidentellen Gerauschen ein dia- 
stolischer Klappenschluss an der Pulmonalarterie sicht- und fuhlbar, was immer 
eine betrachtliche Dilatation des rechten Herzens und der Pulmonalarterie vor- 
aussetzt. Dagegen kann sehr leicht die Diagnose der Mitralinsufficienz sich ais 
falsch erweisen, wofern man bei der Section anatomische Yeranderungen an der 
Mitralklappe erwartet, wenn Dilatation und Hypertrophie des Herzens aus anderer 
Ursache sich ausbildet und im weiteren Yerlauf eine relatwe Mitralinsufficienz 
sich dazugesellt, sei es dass die Dilatation starkste Dimensionen annimmt und 
die anatomisch intacten Klappen aus diesem Grunde nicht mehr schliessen, sei es 
dass Degeneration der Papillarmuskeln den Klappenschluss vereitelt. Praktisch 
kommen hier hauptsachlich die Herzhypertrophie bei Morbus Brightii, das 
Fettherz, die Myocarditis, die idiopathische Herzvergrósserung und die relative 
Insufficienz bei anamischen Zustanden in Betracht. Yorausgesetzt fiir die Ent
stehung der relativen Mitralinsufficienz ist in allen diesen Fallen eine Erlahmung 
(beziehungsweise Degeneration) und Dehnung des linken Yentrikels, womit ein 
systolisches Mitralgerausch zu Stande kommt. Diese Falle von relativer Mitral
insufficienz kónnen von der organischen wenigstens in der Regel noch unter- 
schieden werden; man hat dabei namentlich die zugleich vorhandenen Krank
heitszustande und die Entstehung der Herzveranderungen im einzelnen Falle zu 
berucksichtigen, vor Allem aber zu beachten, dass das der relativen Insufficienz 
der Mitralis zukommende Gerausch, wie die accidentellen Gerausche, einen ge
wissen von der jeweiligen Herzerregung abhangigen Wechsel in der Intensitat 
zeigt und zwar, im Gegensatz zu dem Gerausch bei der organischen Insufficienz, 
durch energischere Herzaction eher schwacher ais starker wird, um bei Anspornung 
der Herzthatigkeit ad maximum speciell durch Digitalis ganz zu yerschwinden, 
so lange nicht eine nicht corrigirbare Degeneration der Herzmusculatur Platz 
gegriffen hat. Schwierig ist endlich zuweilen am Krankenbett die Frage zu ent-
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22 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

scheiden, ob eine reine Insufficienz der Mitralis yorliegt, oder ob dieselbe, wie so 
gewóhnlich, mit Mitralstenose complicirt ist, wie aus der folgenden, letzteren 
Klappenfehler betreffenden Erórterung hervorgehen wird.

b) Stenose des Mitralostiums.
Die Stenose des Mitralostiums ist fast in allen Fallen, wo sie entwickelt ist, 

mit Insufficienz der Hitralklappe combinirt. Die eben beschriebenen anatomi
schen und klinischen Folgen der Insufficienz sind also beinahe regelmassig auch 
bei der Stenose des Mitralostiums vorhanden, aber durch die Stenose wesentlich 
modificirt, so dass die Diagnose derselben trotz der gleichzeitig yorhandenen In
sufficienz der Klappe wenigstens in den meisten Fallen leicht und sicher gestellt 
werden kann. Reine Stenosen ohne Insufficienz kónnen yorkommen dann, wenn 
die Klappen, ohne zu schrumpfen, trichterfórmig mit einander von der Basis aus 
yerwachsen sind. Aber der Beweis, dass in diesen (gegenuber der ungeheuren 
Mehrzahl der Falle, wo die Stenose mit Insufficienz zweifellos verbunden ist, ver- 
schwindend seltenen) Fallen ein yollstandiger Klappenschluss noch móglich war, 
wird selbst post mortem vom anatomischen Standpunkt aus selten mit Sicherheit 
gefuhrt werden kónnen. Die Diagnose hat sich daher in den allermeisten Fallen 
auf die Frage zu concentriren: Durch welche klinischen Erscheinungen sind wir 
berechligt, neben der Insufficienz der Mitralklappe eine gleichzeitige Stenose des 
Ostiums anzunehmen, und welcher der beiden Klappenfehler wiegt im einzelnen 
Falle vort

Eine einfache Ueberlegung ergiebt, dass das gewóhnlich sehr betrachtliche 
Hinderniss, das durch die Stenose fur das Einstrómen des Blutes aus dem linken 
Yorhof in den linken Yentrikel gegeben ist, unter allen Umstanden eine Circu- 
lationsstórung bedingen wird, indem eine machtige Stauung des Blutes im linken 
Yorhof und weiter ruckwarts im kleinen Kreislauf und rechten Herzen ais noth- 
wendige Folgę jeder Yerengung des Ostium atrioventriculare sinistrum eintreten 
muss. Dementsprechend finden wir den rechten Yentrikel stark dilatirt und 
hypertrophirt, wahrend im Gegensatz dazu der linkę Yentrikel und die Aorta 
eine um so geringere Fullung zeigt, je starker die Stenose ausgebildet ist. 

inspection Bei der Inspection gewahrt man eine yerbreitete Pulsation, den Spitzenstoss
n.Palpation. zwar we^ nach aussen gegen die linkę Axillarlinie hin verschoben, aber weniger 

ais bei der reinen Insufficienz nach unten geruckt, weil die bei letzterer sich aus- 
bildende Hypertrophie des linken Ventrikels durch die gleichzeitige Stenose je 
nach dem Ueberwiegen derselben ganz oder wenigstens theilweise in ihrer Ent
wicklung gehindert ist. Namentlich tritt auch eine starkę epigastrische Pulsation 
hervor, eine Erscheinung, die von yornherein auf eine Dilatation des rechten 
Yentrikels hinweist. Die Palpation ergiebt einen schwacheren Spitzenstoss, ge
wóhnlich ein starkes Fremissement cataire, welches yon demjenigen bei reiner 
Insufficienz dadurch unterschieden ist, dass es vor der Systole beginnt und einen 
stark absatzweise erfolgenden Yerlauf zeigt, Yerhaltnisse, die auch bei der Aus
cultation sich geltend machen und noch weiter besprochen werden sollen. 

Percussion. Die Percussion erweist vor Allem die betrachtliche Vergrósserung des rechten
Herzens, die Verbreiterung der Herzdampfung ad maximum nach rechts.

Auscui- Bei der Auscultation hórt man an der Herzspitze ein in yerschiedenen Fallen
tation- hóchst yerschieden sich gestaltendes Gerausch. Relatiy selten ist das Gerausch
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ein einfach diastolisches, d. h. ein Gerausch, welches gleich im Anfang der Dia- 
stole des Yentrikels einsetzt, an die Stelle des diastolischen Tons tritt und von 
einer Pause gefolgt is t  0 -------  0. In der Regel kommt vielmehr das Ge
rausch erst im zweiten Theil der Diastole des Yentrikels zur Geltung oder fallt 
wenigstens die volle Intensitat des Gerausches erst in diese Zeit, so dass es also 
wesentlich die „ Pause “ zwischen dem II. und I. Ton zeitlich einnimmt. Diese 
Modification des diastolischen Gerausches fuhrt gewóhnlich den Namen des 
„prasystolischen" Gerausches und kommt dadurch zu Stande, dass im Anfang 
der Diastole des Yentrikels das Blut unter verhaltnissmassig so geringem Druck 
durch das enge Ostium vom Yorhof in den Yentrikel fliesst, dass dadurch keine 
zur Erzeugung eines Gerausches ausreichenden Stromwirbel entstehen, die erst 
dann die hierzu erforderliche Starkę erlangen, wenn der Yorhof etwa in dem 
zweiten und dritten Drittel der Diastole des Yentrikels sich contrahirt. An dem 
Gerausch kónnen weiterhin Absatze bemerkt werden, so dass im Gerausch zwi
schen dem rein diastolischen (Anfangs-) Gerausch und dem prasystolischen (End-)
Gerausch eine kleine Pause erscheint (F r a n t z e l ’s „ abgesetztes modificirt diasto
lisches “ Gerausch). Noch weiter die Differenzirung des Gerauschtempos zu treiben, 
halte ich nicht fur richtig, zumal, wie oben bemerkt, der I. Ton fast immer eben
falls durch ein Gerausch ersetzt ist und der subjectiven Willkur bei der feineren 
Analysirung des Gerauschcharakters ein gefahrlich grosser Spielraum geboten ist.
Ist ausnahmsweise der I. Ton rein, so kann derselbe auffallend stark, fast 
klingend sein.

Eine Erklarung dieser letzteren Erscheinung liegt darin, dass die Mitralklappe nor
maier Weise bereits im letzten Endtheil der Diastole in Spannung gerath, welche dann 
wahrend der Systole zunimmt. Je grosser nun die Differenz zwischen der Anfangsspan- 
nung und Endspannung ist, um so starker ist der Ton. Bei der Mitralstenose ist die 
erstere, da am Ende der Diastole verhaltnissmassig wenig Blut unter geringer Spannung 
im linken Yentrikel sich befindet, wie leicht verstandlich abnorm gering, wahrend der 
Systole des Ventrikels dagegen tritt eine wenigstens im Vergleich zu der abnorm ge- 
ringen Anfangsspannung relativ starkę Spannung der Mitralklappensegel ein, so dass 
die Spannungstfi/ftTćttz abnorm gross ist und der Ton demzufolge starker erscheint 
ais normal.

Nicht in allen Fallen wird bei dem in Rede stehenden Klappenfehler ein Fehlen eines 

diastolisches Gerausch gehort. Bedenken wir, dass zum Zustandekommen des- ger^ eSches 

selben eine gewisse Intensitat der Wirbelbildung nothwendig ist, so ist es be- 
greiflich, dass, wenn die Yorhofsystole, wie namentlich gegen Ende des Lebens, 
nicht energisch erfolgt, die Stromwirbel zu schwach ausfallen kónnen, um ein 
hórbares Gerausch zu erzeugen, und wird in solchen Fallen nur der Unerfahrene 
uberrascht sein, wenn er post mortem, trotzdem er wahrend des Lebens aufs Ge- 
naueste auscultirte und ein Gerausch vermisste, eine eclatante Mitralstenose findet.

Ich habe gesehen, dass bei schlechter Herztbatigkeit Monate lang, obgleich tag- 
lich nach dem Gerausch gesucht wurde, dasselbe constant fehlte. In solchen Fallen kann 
nach meiner Erfahrung wenigstens die Móglichkeit des Bestehens einer Mitralstenose 
noch vermuthet werden, wenn eine zweifellos ausgesprochene rechtsseitige Herzhyper
trophie und Yerstarkung des II. Pulmonaltons nicht aus der Beschaffenheit der Lungen
u. s. w. erklart und ftir die gleichzeitige Schwache des Radialpulses kein plausibler Grund 
gefunden werden kann. Doch kOnnen auch in complicirten Fallen die fdr die Mitral
stenose so wichtigen Folgeerscheinungen fehlen, wie folgendes Beispiel beweist.
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mtraiste- 17 jahriges Madchen, seit mehreren Jahren chlorotisch, acquirit U2 Jahr ante 
nose, com- mortem eine Nierenerkrankung mit den bekannten Symptomen der subacuten (parenchy- 
Ke^ritis mat°sen) Nephritis —  schmutzig rothem, blutigem, mS,ssig sparlichem Urin mit massen - 

parenchy- haften Cylindern, zeitweiligen Anfallen von Uramie, starkem Hydrops. Am Herzen ein 
matosa nnd ganz weiches, rein systolisches Gerausch, besonders deutlich an der Pulmonalarterie. 
tro^cord Herzdampfung den linken Sternalrand kaum uberschreitend, dagegen Spitzenstoss nach 

sin. links geriickt, kraftig, Puls voll, hoch gespannt, II. Pulmonalłon nicht verstarkt, hoch- 
gradige Anamie. Diagnose: Nephritis parenchymatosa, mdssige Hypertrophie des 
linken Yentrikels, anamisches Gerausch. Tod durch ein intercurrentes Erysipel.

Die Obduction ergiebt: meisse breite Niere, concentrische Hypertrophie des 
linken Yentrikels, Mitralstenose leichtesten Grades, die Mitralklappen daneben etwas 
verkurzt. Eine Hypertrophie des rechten Yentrikels schwach angedeutet. Lungenge- 
mebe sehr blass.

Offenbar war hier die Mitralstenose so gering, dass das Blut durch das relativ weite 
Ostium gerauschlos durchtrat und ferner keine nennenswerthe Stauung nach der Lunge 
hin stattfand (Lungengewebe ganz anamisch); der II. Pulmonalton war daher auf alle 
Falle wenig verstarkt. Aber auch die yielleicht vorhandene geringe Verstarkung des 
II. Pulmonaltons konnte nicht diagnosticirt werden wegen der betrachtlichen Verstarkung 
des II. Aortentons. Letztere hinwiederum war bedingt durch die nephritische Hyper
trophie des linken Yentrikels, und mit der Nephritis hing auch der kraftige gespannte 
Radialpuls zusammen, dessen Verhalten demnach der Pulsbeschaffenheit bei Mitral
stenose gerade entgegengesetzt war.

Die Frage, ob neben einer Insufficienz der Mitralis auch Stenose des Mitral- 
ostiums zu diagnosticiren sei, wird nach meiner Erfahrung durchaus nicht bloss 
aus dem Charakter des Gerausches, sondern besser aus anderen Folgeerschei- 
nungen der Stenose des Mitralostiums entschieden. Zunachst ist besonders wich- 
tig die Beachtung der Starkę des II. Pulmonaltons. In Folgę der bei diesem 
Klappenfehler immer entwickelten andauernden Stauung im kleinen Kreislauf 
und der betrachtlichen Hypertrophie des rechten Ventrikels fallt der Ruckprall 
des Blutes gegen die Semilunarklappen der Pulmonalarterie besonders stark aus; 
der II. Pulmonalton ist also sehr laut, um so mehr, ais wegen der geringen Fullung 
der Aorta der H. Aortenton bei der Vergleichung unverhaltnissmassig schwach 
erscheint. Dementsprechend findet man auch im II. Intercostalraum links einen 
sieht- und fuhlbaren diastolischen Schlag und pflanzt sich derselbe weithin in die 
Nachbarschaft fort.

Die Starkę des II. Pulmonaltons wird nur vermisst, wenn der rechte Ventrikel er- 
lahmt, oder wenn sich in Folgę der enormen Stauung im rechten Ventrikel schliesslich 
eine consecutive relative Insufficienz der Tricuspidalis ausbildet, welche dem Blut der 
rechten Kammer einen Abfluss nach dem rechten Yorhof hin eroffnet. Ueber der Ca
rotis und Subclavia finden sich, wie M a t t e b s t o c k  gefunden hat, haufiger noch, ais bei 
der Insufficienz der Mitralis, herzsystolische Gerausche, dereń Entstehung wohl auf die 
geringe arterielle Fullung und die damit verbundenen unregelmassigen wirbelformigen 
Bewegungen des Blutes zu beziehen sein diirfte. Von einer gewissen pathognostischen 
Bedeutung ist die nicht seltene Spaltung des II. Pulmonaltons. G e i g e l  sen. erklarte 
die Spaltung aus dem bei der Mitralstenose ungleichzeitig erfolgenden Klappenschluss 
in den beiden yerschieden gefiillten grossen Gefassstammen, indem die stark iiberfullte 
weniger elastisch gewordene Pulmonalarterie sich ein Zeitmoment spater retrahiren sollte, 
ais die schlecht geffillte Aorta. Hort man die Yerdopplung des diastolischen Tons am 
deutlichsten an der Herzspitze, so ist eine andere Erklarung dafur nothwendig. Die 
einfachste Deutung dieser fiir die Diagnose der Mitralstenose wichtigen Verdopplung des 
II. Herztons ist wohl folgende: Indem nach der Systole der linken Kammer der Druck in
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dieser sinkt, wahrend derselbe in dem Vorhof wegen der Stauung erhSht ist und'durcli 
die Contraction des Yorhofs noch eine Steigerung erfahrt, kommt es in der Zeit der 
Diastole zur Dehnung und Spannung der Mitralklappe in der Richtung nach der Kammer 
hin. Hierbei kann die Klappe, sofern sie nicht zur Tonbildung zu steif geworden ist, 
einen Ton geben, welcher, wenn er nicht durch das Gerausch verdeckt wird, neben dem
II. Aortenton hbrbar und dann, wenn er sich meiner Ansicht nach wegen VerlSngerung 
der Zeit der latenten Reizung des schwachen Yentrikelmuskels von dem systolischen 
Klappenton absetzt, auch von diesem ais selbststandiger Ton differenzirbar ist. Bei 
Mitralinsufficienz fehlt trotz ahnlicher Druckverhaitnisse in Kammer und Vorhof die 
Verdopplung des II.Herztons, weil hierbei das Blut durch die leicht entfaltbaren Klappen 
ungehindert abfliesst, die letzteren sich lautlos innig an die Ventrikelw&nde anlegen 
( N e u k i r c h , P e l )  und jene Verl&ngerung der Zeit der latenten Reizung fiir den hyper
trophischen Muskel des linken Ventrikels wegfallt.

Fur die Diagnose der Mitralstenose nicht minder wichtig, ais die unverhalt- 
nissmassig starkę Accentuation des II. Pulmonaltons, ist die Beschaffenheit des Puisbe- 

Radialpulses. Die Pulswelle ist hier im Gegensatz zu derjenigen bei der uncom- scli ^ n‘ 
plicirten Insufficienz der Mitralis auffallend klein; die geringe Spannung im Ar- 
teriensystem zeigt sich weiter in dem starkeren Hervortreten der Ruckstossele- 
vation und der schlechten Entwicklung der Elasticitatserhebungen. Der Puls ist 
weiterhin freąuent und, mehr ais bei anderen Klappenfehlern, wegen der unge- 
nugenden Arbeit des linken Ventrikels und der damit verbundenen schlechten 
Fullung der Coronararterien irregular (vgl. Fig. 1 a und b).

Fig. 1.
Fali von uncomplicirter compensirter Fali einer mit Mitralstenose complicirten

Mitralinsufficienz. Mitralinsufficienz.

In Fallen von compensirter reiner d. h. mit Mitralinsufficienz nicht complicirter 
Mitralstenose hat v o n  N o o r d e n  neuestens eine Pulscurve beobachtet, welche von der 
fiir Mitralstenose bisher supponirten wesentlich abweicht, namlich abnorm hohe Span
nung des Pulses mit stark ausgepragten Elasticitatsschwingungen, so dass es sogar zur 
Anakrotie des Pulsbildes kommt, dabei massige, aber durchaus nicht auffallend geringe 
Hdhe des Pulses. y o n  N o o r d e n  erkiart dies durch die Annahme einer consecutiven com- 
pensatorischen Verengerung der Arterien, wodurch der linkę Ventrikel befahigt ware, eine 
kleinereBlutmenge mit der nbthigen Kraft in das starker gespannte Arterienrohr zu werfen.

Im Sputum von Kranken, welche an Mitralstenose leiden, werden ziemlich regel- Herzfehier- 
massig sog. Herzfehlerzellen angetroffen, d. h. grosse, meist ovale Zellen mit mehr oder zolleu- 
weniger ausgepragtem Kern, in dereń Innern theils diffus vertheiltes, theils kórniges 
gelbes oder gelbbraunes Pigment (ein Derivat des Blutfarbstoffs) sich findet. Pathogno- 
stisch fiir Mitralstenose sind die Herzfehlerzellen nicht, wenn sie auch bei diesem Herz- 
fehler am haufigsten yorkommen. Sie sind lediglich ein Product bedeutender Stauung 
im kleinen Kreislauf bei Herzfehlern (bei der braunen Induration der Lunge), speciell bei 
Mitralfehlern, Myocarditis u. A. Sie finden sich aber auch, wie ich gesehen habe, ge
legentlich im Sputum von Emphysemkranken und ebenso auch im Auswurf von Patienten, 
welche an croupóser Pneumonie leiden.

Sind die der Reihe nach aufgefuhrten Folgeerscheinungen der Stenose des 
Mitralostiums entwickelt, so ist an das Yorhandensein einer Stenose zu denken,
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selbst wenn kein diastolisches, yielmehr ein rein systolisches Gerausch am Herzen 
zu horen ist. Man darf nicht vergessen, dass die Mitralstenose unter Umstanden 
gar kein Herzgerausch macht und andererseits eine sehr haufige Complication 
der Mitralinsufficienz darstellt. Ich móchte daher empfehlen, mit der Diagnose 
einer einfachen Mitralinsufficienz recht vorsichtig zu sein und sich ais Regel 
anzugewohnen, dieselbe erst dann zu machen, wenn das eventuell gleichzeitige 
Yorhandensein einer Stenose nach dem eben Angegebenen sicher ausgeschlossen 
werden kann.

c) Insufficienz der Aortenklappen.
Dieser Klappenfehler, nachst der Mitralinsufficienz der haufigste, ist durch 

so charakteristische Symptome ausgezeichnet, dass die Diagnose desselben mit 
zu den sichersten gehort.

Schon die Inspection ergiebt sehr auffallige Yeranderungen: die machtige 
Inspection Yorwólbung der Herzgegend nach links weist auf eine Hypertrophie des lin

ii Palpation y entrikels hin, ebenso die diffusen nach der linken Axillarlinie sich er-
der Herz- k 7
gegend. streckenden pulsatorischen Erschutterungen der Thoraxwand. Der Spitzenstoss 

ist exquisit „ hebend “ im 6. oder 7. Intercostalraum oder noch weiter unten, und 
gegen die Axillarlinie nach aussen geruckt. Ueber der Basis des Herzens fuhlt 
man zuweilen ein diastolisches Schwirren.

Percussion. Die Herzdampfung ist, der Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels 
entsprechend, hauptsachlich nach links hin yergróssert. Sie beginnt schon hoch 
oben, erstreckt sich bis gegen die Axillarlinie, bisweilen den sichtbaren Spitzen
stoss etwas nach links uberragend, und reicht nach rechts meist uber die 
linkę Sternallinie hinaus; jedoch ist die Ausdehnung der Herzdampfung nach 
dieser Seite immer im Yerhaitniss zur Ausdehnung des Herzens nach links hin 
eine relatiy beschrankte. Wird das Anfangsstiick der Aorta und ihr Bogen im 
weiteren Yerlauf stark erweitert, so giebt sich dies durch eine Dampfung uber 
dem Manubrium sterni und rechts davon kund.

Auscui- Pathognostisch fur den in Rede stehenden Herzklappenfehler ist ein dia- 
tation. stolisches Gerausch an der Auscultationsstelle der Aorta bezw. in der Nahe der

selben. Der Charakter des Gerausches ist gewóhnlich der eines langgezogenen 
Rauschens. Abweichungen davon kommen vor, indem das Gerausch theils mehr 
rauh erscheint, theils, der relatiy haufigere Fali, so zart und schwach ist, dass es 
nur bei concentrirter Aufmerksamkeit wahrgenommen wird.1) Diagnostisch sind 
diese Unterschiede im Charakter des Gerausches von hóchst untergeordneter Be-

1) In seltenen Fallen kann das Gerausch sogar ganz fehlen ; nach meiner Erfahrung ist 
dies gewóhnlich dann der Fali, wenn die Insufficienz derKlappeden kochsten Grad erreicht, 
bei der Obduction also das in die Aorta eingegossene Wasser durch das Lumen des Aorten
ostiums formlich durchsttirzt. Dabei kónnen die Klappen so geschrumpft sein, dass sie nur 
noch kleine zum Schluss unfahige Lappcken darstellen. Damit hórt dann die Bildung von 
Wirbeln und die Erzeugung eines Gerausches g&nzlich auf. Der unter solchen Yerhaitnissen 
Ober dem Aortenanfang gehórte zweite Ton ist der fortgeleitete II. Pulmonalarterienton. 
Auch im ersten Beginn der Aorteninsufficienz kann das Gerausch fehlen, wahrend andere 
Symptome der Aorteninsufficienz, so das Pulsiren der Milz (G e r h a r d t ), bereits deutlich 
yorhanden sind. In einzelnen Fallen ist, nach neueren Beobachtungen zu schliessen, die 
Yerminderung des Blutdrucks und der Blutstrómungsgeschwindigkeit in Folgę von Degene
ration des Herzmuskels die Ursache ffir das Fehlen des Gerausches. So kann es auch 
yorkommen, dass das Gerausch in der Ruhe beim Liegen fehlt, jdagegen laut erscheint, 
sobald Patient starkere Kórperbewegungen macht und damit der Blutdruck gesteigert wird.
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deutung; wichtiger ist, an welcher Stelle das Gerausch am deutlichsten gehort 
wird. In der Regel wird das Gerausch am lautesten iiber dem oberen Theil des 
Corpus sterni neben dem linken Sternalrand, gehort; der Grund, warum es nicht, 
wie sonstige an den Aortenklappen entstehende Schallerscheinungen, am starksten 
im 2. Intercostalraum rechts erscheint, ist wohl in der nach unten hin gekehrten 
Richtung der durch die Insufficienz der Semilunarklappen entstehenden Strom- 
wirbel zu suchen. An der Herzspitze selbst ist ubrigens das Gerausch gewohn- 
lich nur noch ais ein ganz schwaches diastolisches Hauchen wahrnehmbar. Neben 
idem diastolischen Gerausch ist zuweilen noch ein diastolischer Ton zu horen, 
dessen Ursprung in theilweise noch regelmassig erfolgenden Schwingungen der 
lunvollstandig degenerirten Klappen der Aorta zu suchen ist. Wahrend deiSystole 
hórt man den ersten Ton rein oder statt desselben zuweilen ein systolisches Ge
rausch. Das letztere kann verschiedenen bei der Differentialdiagnose noch naher 
zu erorternden Ursachen seine Entstehung verdanken.

Ist ein reiner I. Herzton vorhanden, so kann derselbe zuweilen, nicht wie bei dem 
hypertrophischen linken Ventrikel a priori zu erwarten ware, stark, sondern im Gegen- 
theil sehr schwach sein, ja ganz fehlen, was mit T r a u b e  so erklart wird, dass bei dem 
in der Diastole gesteigerten Druck im linken Yentrikel die Anfangsspannung der Mitralis 
eine unverhaitnissmassig starkę ist und somit der systolische Spannungszuwachs der 
Klappe nur sehr gering ausfallt. Dabei kann dann die Amplitudę der Klappenschwin- 
gungen unter Umstanden so klein werden, dass schliesslich gar kein hdrbarer Ton mehr 
erzeugt wird.

Bei keinem anderen Herzklappenfehler ist es weniger empfehlenswerth, in 
diagnostischer Beziehung sich auf die Untersuchung des Herzens allein zu be- 
schranken. Yielmehr geben gerade bei der Insufficienz der Aorta andere nicht 
das Herz selbst betreflende Folgezustande des Klappenfehlers die besten diagno
stischen Anhaltspunkte. Namentlich ist dies dann der Fali, wenn es sich um 
jugendliche Indiriduen handelt.

Schon das blosse Befiihlen des Pulses ergiebt eine so charakteristische Be- verande- 
schaffenheit desselben, dass man daraus allein schon in den meisten Fallen auf™^*11 do"u Grefassen,
Aorteninsufficienz schliessen kann. Der Pnls der Radialarterie ist ein ausgespro- Puis.

chener pu/sus altus et celer (s. Fig. 2). Durch die Arbeit des hypertrophischen
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Fig. 2.
Fali von uncomplicirter Aorteninsufficienz (Pulsus altus et celer).

linken Yentrikels wird wahrend der Systole eine abnorm grosse Blutmasse, die 
wahrend der Diastole aus Yorhof und Aorta in den linken Yentrikel geflossen war,
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28 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

in das relatiy leer gewordene Arteriensystem geworfen: der Puls muss dadurch 
rasch hoch ansteigen, um in der Diastole ebenso rasch wieder abzufallen, weil der 
Abfluss des Blutes nicht nur nach den Capillaren, sondern in Folgę Regurgitirens 
durch die insufficient gewordenen Aortenklappen nach dem Herzen hin rapide zu 
Stande kommt; der Puls wird dadurch hiipfend, schneUend, celer. Am klarsten 
drucken sich die Yeranderungen des Pulses im sphygmographischen Bild aus. 
Der steile Anstieg der Ascensionslinie ist die Folgę der Hypertrophie des linken 
Yentrikels; indem dann weiterhin der Blutabfluss nicht nur nach der Peripherie, 
sondern auch nach dem Centrum hin rasch erfolgt, zeigt die Descensionslinie 
einen sehr steil abfallenden Anfangstheil, der Curvengipfel ist demgemass aus- 
gesprochen spitzig. Am katakroten Schenkel des Pulsbildes zeigt sich zunachst 
am Gipfel in einem Theil der Falle eine Zacke, welche ais erste Elasticitatsele- 
yation der stark gespannten Gefasswand gedeutet werden kann; dann folgt die 
Ruckstosselevation und endlich zu unterst noch mehrere schwach ausgesprochene 
Elasticitatsschwankungen. Besonders wichtig ist, dass trotz der Hóhe der Curve 
die Ruckstosselevation sehr unbedeutend entwickelt ist (s. Fig. 2) — naturlich, 
weil dieselbe ja normaler Weise durch den Schluss der Aortenklappen zu Stande 
kommt und dementsprechend bei Insufficienz der Semilunartaschen fehlen muss.

Erhaiten- Wenn die Ruckstosselevation trotzdem angedeutet ist, so rtihrt dies davon her, dass 
sein der d e r  Abprall des Blutes von der Ventrikolwand und von den wenn auch schlussunf&higen 

eJeTOtfon" Klappen °der Klappenresten doch noch die Bildung einer kleinen Ruckstosswelle ermóg- 
licht. Relatiy stark ist die Ruckstosselevation bei gleichzeitiger Mitralinsufficienz aus- 
geprfigt, indem die unter diesen Umstanden in der Diastole vom linken Yorhof her ein- 
stromende gróssere Blutmasse der von der Aorta rucklaufenden Blutwelle gentigenden 
Widerstand bietet, um dieReflexion und damit die Ruckstosselevation zu Stande zu bringen.

Ais Beispiel hierfur diene 
folgender auf meiner Klinik be
obachtete und von G e i g e l  jun. 
zuerst n&her analysirte und be- 
schriebene Fali.

20 jahriges Mfidchen leidet 
an einer Aorteninsufficienz mit 
den gewohnlichen Folgeerschei- 
nungen, unter denen auch das 
Fehlen derRuckstosselevation im 
sphygmographischen Bilde sich 
geltend macht. Recrudescenz der 
Endocarditis mit Ausbildung 
einer acuten Mitralinsufficienz, 
in dereń Verlauf die Blutwelle 
niedriger wird und eine deut- 
liche Ruckstosselevation auftritt. 
Nachdem dielnsuffic. valv. mitra
lis sich zuriickgebildet hat, so 
dass zuletzt wieder eine reine 
Aorteninsufficienz vorliegt, ver-

b) nach Hinzutreten der Mitralinsufficienz, c) nach Yerschwinden der schwindet wieder die RuckstOSS- 
Mitralinsufficienz. , _ .  , . „ . . ~elevation. Die beifolgenden Cur- 

ven (Fig. 3 a, b, c) illustriren das Angefiihrte in pragnantester Weise:
Dass auch beider Combination einer Aorteninsufficienz mit relałiver Mitralinsufficienz 

die Entstehung einer Ruckstosselevation begunstigt wird, ist aus folgendem Fali zu ersehen.
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49jahriger Mfiller; Diag. Insuffic. valv. aortae cum seąuelis; hypertrophia ventric. boi reiatirer 
sinistri permagna. Beim Eintritt in das Juliusspital diastolisches Gerausch an der Aorta,. 
lautes systolisches Gerausch an der Herzspitze, leicht verstarkter Il.Pulmonalton, Stau- U1SU cieuz‘ 
ungserscheinungen, Schwellung der Leber und Milz. R(ickstosselevation relativ stark 
ausgepragt. Ord. Digitalis 5X0,1. Im Yerlauf der zweiten Woche verschwindei das 
systolische Gerausch, der Puls wird langsam und kraftig, die Leber ist um 2 Quer- 
fingerbreiten, die Milz ganz abgeschwollen, die Ruckstosselevalion ist jetzt weniger 
deutlich. Patient verlasst das Spital beschwerdefrei am Ende der zweiten Woche. Die 
Temperatur war stets zwischen 36,5 und 37,5 gewesen, der Puls anfangs 100, spater 
bis 77 sinkend. Die Diagnose wurde nach diesem Verlauf auf eine Combination von 
Insufficienz der Aorta mit relativer Insufficienz der Mitralis gestellt.

Das eigenartige Yerhalten des Verlaufs der Descensionslinie kann nach dem 
Gesagten im Allgemeinen ais ein pathognostisches Kennzeichen fur das Bestehen 
einer Aorteninsufficienz angesehen werden, doch darf man dabei nicht vergessen, 
dass das Pulsbild nur dann charakteristisch ist, wenn die Aorteninsufficienz un- 
complicirt ist, der Herzmuskel kraftig arbeitet und nicht gleichzeitig betracht- 
liches Atherom yorhanden ist, weil letzteres die rasche Zusammenziehung der 
Arterie hindert und den Gipfel der Curve in diesem Falle weniger spitzig er
scheinen lasst

Nicht minder auffallend ist der Puls an anderen Arterien; so fuhlt man 
namentlich an der Cruralarterie mit jeder Systole einen schnellenden Schlag, an 
den Carotiden sieht man yon Weitem ein starkes Klopfen und Hupfen; aber auch 
in den feinsten Arterienasten ist der Pulsus celer fuhlbar und sichtbar, unter den 
Fingernageln und auf der (kunstlich gerótheten) Haut erscheint der Capillarpuls 
sehr deutlich und ebenso bei der ophthalmoskopischen Untersuchung an den 
Retinalgefassen; auch die Leber und Milz konnen unter Umstanden pulsirend 
gefuhlt werden.

Auch bei der Auscuitation der peripheren Arterien sind sehr charakteristische Auscuita- 
Veranderungen zu constatiren. Wahrend man normaier Weise nur in der Carotis und 
Subclavia hórbare Tóne mit dem leicht aufgesetzten Stethoskop wahrnimmt, tonen bei 
ausgesprochener Insufficienz der Aortenklappen auch die Brachialis und Badialis, die 
Cruralis und Poplitea, ja noch kleinere Arterien. Absolut pathognostisch ist diese herz- 
systolische Tonbildung in den Arterien nicht, weil sie, wenigstens in der Cruralarterie 
auch sonst wohl, namentlich in fieberhaften Zustanden wahrgenommen wird. Indessen 
ist hierbei die Tonbildung unter allen Umstanden schwacher ais bei der Aorteninsuffi
cienz, wo die Bedingungen fur das Tonen der Arterien die gunstigsten sind. Die herz- 
systolische Tonbildung in den grossen Arterien kommt dadurch zu Stande, dass in dem 
Momente des Einstromens des Blutes in das Aortensystem die Arterien membran plotzlich 
stark gespannt wird, nachdem dieselbe wahrend der Diastole des Herzens entspannt war.
Je grósser der Spannungszuwachs in der Zeit der Systole des Herzens ist, um so lauter 
fdllt der Ton bei der Arterienwandspannung aus. Diese Differenz zwischen der systoli- 
schen Spannungszunahme einerseits und der diastolischen Spannungsabnahme anderer- 
seits ist nun aber gerade bei der Insufficienz der Aortenklappe besonders gross: die 
Spannungszunahme wfichst durch die Action des dilatirten und hypertrophirten linken 
Ventrikels, ebenso aber auch die Spannungsabnahme durch das Regurgitiren des Blutes 
in den linken Ventrikel in der Zeit der Diastole. Deshalb tritt das herzsystolische Tónen 
auch in vom Herzen weiter entfernten Arterien auf, in welchen normaier Weise jene 
Differenz zu gering ist, um einen Ton zu erzeugen. Zuweilen hórt man indessen an der 
Carotis statt des ersten Tons ein herzsystolisches Gerausch, trotzdem die oben ge
nannten Bedingungen fiir die Erzeugung eines reinen starken Tons anscheinend voll 
gegeben sind; es ruhrt dies, wie Fbantzel besonders hervorgehoben hat, davon her,
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Cniral- 
doppelton 
u. Crural- 

doppel- 
gerSusch.

Kelative In- 
sufficienz d 

Aorten- 
klappen.

dass in solchen Fallen der Spannung der Arterienmembran eine zu starkę Entspannung 
derselben wahrend der Diastole voranging, so dass die plótzlich erfolgende Anspannung 
sich an einer so gering gespannten Membran vollzieht, dass es dabei nicht zu regel- 
massigen Schwingungen kommt und damit ein Gerausch statt eines Tones gehórt wird.

Andererseits hort man an der Cruralarterie haufig nicht nur einen, sondern zwei 
T8ne, einen sogenannten „ Doppelton.(i Derselbe ist theils so gehort worden, dass der 
erste Ton mit der Herzsystole, der andere mit der Herzdiastole zusammenfiel, theils so, 
dass der zweite Ton dem ersten unmittelbar nachfolgte, worauf eine der Herzdiastole 
entsprechende lange Pause folgte. Im ersteren Fali ist ais wahrscheinlichste Ursache 
des herzdiastolischen Tónens die der Anspannung folgende plótzliche Entspannung der 
Arterie (T e a u b e ) anzusprechen, im letzteren Fali sind verschiedene Erklarungen móglich. 
L a n d o i s  nimmt an, dass wegen des permanenten Offenstehens der Aorta die Contraction 
des linken Vorhofs eine Welle in die Aorta werfe, welcher sich die durch die Contraction 
des linken Yentrikels hervorgerufene grossere Welle anschliesst. Dies kann sich im 
Sphygmogramm durch einen Anakrotismus aussprechen, bei der Auscultation der Crural
arterie ais Doppelton, welcher ais (herz-)prasystolisch-systoliscli bezeichnet werden musste. 
Eine andere Erklarung giebt neuestens P r i b e a m , welcher nachwies, dass in einer grossen 
Zahl von Fallen die rasch aufeinanderfolgenden DoppeltSne der acustische Ausdruck des 
im Cruralispulsbild bei Aorteninsufficienz mehrfach beobachteten Doppelgipfels sind. 
Bezuglich der Ursache des Zustandekommens dieser doppelten Gipfelzacke aber (speciell 
der neben dem Hauptgipfel bestehenden ersten Erhebung im katakroten Schenkel des 
Pulsbildes) ist bis jetzt keine Einigung der Ansichten erzielt.

Soli beim Auscultiren der Cruralarterie der Doppelton gehort werden konnen, so 
ist dabei nothwendig, das Stethoskop auf das Gefass ohne Druck aufzusetzen. Denn 
sobald das Horrohr auch nur massig auf die Cruralis aufgedriickt wird, bekommt man 
statt der T5ne Gerausche —  Stenosengerausche zu horen: zunachst eines in der Zeit 
der Herzsystole, dadurch hervorgerufen, dass der systolisch in die Arterie eingeworfene 
Blutstrom hierbei gezwungen wird, durch eine kiinstlich erzeugte enge Stelle des Arterien- 
rohres durchzutreten; lasst man das Stethoskop aufgedriickt liegen, so schliesst sich an 
das herzsystolische Gerausch aus demselben Grund ein herzdiastolisches an, wenn die 
centripetal laufende Blutwelle geniigend stark entwickelt ist, wie dies bei Aortenklappen- 
insufficienz in der Cruralarterie sicher yorausgesetzt werden kann. In der That hórt 
man nirgends constanter und lauter jenes Doppelgerausch, ais gerade bei dem in Rede 
stehenden Klappenfehler, wo die riicklaufende Welle starker zur Geltung kommt, weil 
hier der Abprall derselben von den geschlossenen Aortenklappen wegfallt. Das Yor- 
handensein eines Doppelgerausches an der Cruralarterie ist daher fiir die Diagnose der 
Aortenklappeninsufficienz von entscheidender Bedeutung ( D u e o z i e z ) .  Doch kommt das
selbe, wenn gleich schwacher, auch sonst ab und zu zur Beobachtung.

Auch in der Carotis hort man schon bei leichtem Aufsetzen des Stethoskops ein 
herzdiastolisches Gerausch. Die Entstehung desselben hat aber einen ganz anderen 
Grund; es ist einfach das von den insufficienten Aortenklappen her fortgeleitete Gerausch, 
das bei schlechter Fortleitung ubrigens haufig auch fehlt; im Gegentheil kann bei nur 
unyollstandiger Klappeninsufficienz sogar ein schwacher II. Ton geliórt werden.

Wie bei anderen Klappen, kommt auch bei den Aortenklappen, wenn gleich 
seltener, eine relatice Insufficienz zu Stande, indem die anatomisch nicht ver- 
anderten Klappen bei ubermassiger Erweiterung der Aortenmundung dieselbe 
nicht mehr abzuschliessen yermogen. ’) Das Yorkommen solcher relativer Aorten- 
insufficienzen ist durch Sectionen sicher erwiesen; namentlich ist sie im Yer-

1) Auch eine andere Entstehungsart der relativen Insufficienz der Aortenklappen ist 
unlangst auf meiner Klinik beobachtet und von F C t t e r e r  naher beschrieben worden: Aorten- 
wandriss mit Bildung einer Ausbuchtung, einer Art „falschen Tasche“ , welche zwischen die 
intacten Aortenklappen sich hereinlegte und eine derselben ausser Function setzte.
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laufe von Schrumpfniere ais Resultat der Ausweitung des linken Ventrikels und 
der Aortenwurzel beobachtet worden.

Diese relative Insufficienz der Aortenklappen kennzeichnet sich nach G r o e d e l  
durch ein diastolisches, ungemein lautes musikalisches Gerausch, welches dadurch ent
stehen soli, dass die Klappen, weil in ihrer Structur nicht yerfindert, durch das regurgi- 
tirende Blut beim Voruberstreichen in regelmassige Schwingungen versetzt werden 
kfinnen. Obgleich die singenden diastolischen Distanzgerfiusche auch sonst vorkommen, 
vor Allem, wie es scheint, bei der anatomisch nachweisbaren Insufficienz der Aorta- 
klappen, welche auf Durchlocherung der Semilunartaschen beruht, und, wie ich noch 
unlangst beobachtete, voriibergehend auch beim Gesunden, so ist doch bei ausgesprochen 
singendem Charakter eines diastolischen Gerfiusches immer in erster Linie die Frage 
einer relativen Insufficienz der Aortenklappen mit zu berucksichtigen, um so mehr, ais 
in solchen Fallen der Obductionsbefund der intra vitam gestellten Diagnose entsprochen 
hat. Gestutzt wird die Diagnose der rolativen Insufficienz durch den percussorischen 
Nachweis einer Erweiterung des Anfangsstuckes der Aorta.

Fassen wir die fur die Diagnose der Insufficienz der Aortenklappen wichtig- 
sten Symptome nochmals kurz zusammen, so ist das laule diastolische Gerausch 
uber dem Sternum das wichtigste der diagnostischen Merkmale, ohne dessen yor
handensein die Diagnose nicht gestellt werden darf, und umgekehrt, bei dessen 
Anwesenheit die Diagnose gestellt werden muss, selbst wenn andere Symptome 
des Klagpenfehlers fehlen.') Die Diagnose wird aber wesentlich vervollstandigt 
durch die bei diesem Klappenfehler besonders ausgesprochenen Folgeerscheinun- 
gen: die Hypertrophie und Dilatation des linken Yentrikels, die Schwache des
I. Tons an der Herzspitze, den Pulsus altus et celer, das starkę Pulsiren und 
Tonen der Arterien, den Doppelton oder das Doppelgerausch in der Cruralis u. s. w. 
Findet sich am Herzen ausser dem diastolischen auch ein systolisches Gerausch, 
so kann die Diagnose hóchst schwierig werden, weil das letztere, wie schon be- 
merkt, sehr verschiedenen Ursachen seine Entstehung yerdanken kann. In erster 
Linie ist dabei an eine gleichzeitige Stenose des Aortenostiums zu denken, die ja 
oft genug mit der Insufficienz combinirt erscheint. Sie ist dann neben letzterer 
zu diagnosticiren, wenn das systolische Gerausch zwar am ganzen Herzen, aber 
doch am lautesten uber dem Aortenostium gehort wird, ein systolisches Schwirren 
an der Basis des Herzens gefuhlt wird, der Puls fur eine Insufficienz der Aorten
klappen auffallend niedrig ist und das Tónen der Arterien fehlt. Auch wenn das 
laute systolische Gerausch am starksten an der Basis des Herzens gehort wird, 
ist Yorsicht in der Diagnose geboten, da man Falle beobachtet hat, wo trotzdem 
post mortem keine Yeranderungen an den Klappen gefunden wurden, die fur die 
Annahme einer Stenosenbildung hatten verwerthet werden konnen. In der That

1) In seltenen Fallen ist das yorhandensein eines diastolischen Gerausches nicht die 
Folgę von Aorteninsufficienz. sondern accidenteller Natur. Dasselbe hat dann seinen Ursprung 
in den dem Herzen nahegelegenen Venen und kommt durch Wirbelstróme in denselben 
speciell bei Anamischen zu Stande. Da dieselben in der Diastole wegen des in dieser Phase 
der Herzthatigkeit leichteren Abflusses des Blutes starker sind, so kann es vorkommen, 
dass sie fortgeleitet tiber dem Sternum nur ais diastolische Gerausche gehort werden, und 
zwar sind dieselben entweder fortgeleitet von der V. cav. inf. — in diesem Fali sind sie 
besonders laut am unteren Theil des Sternums zu horen — oder von der V. jugularis int. 
Im letzteren Falle nimmt ihre Intensitat gegen die Clavicula hin zu ; auch sind sie nach 
meiner Erfahrung sehr leicht ais fortgeleitete „Nonnengerausche“  zu erkennen, indem sie 
bei Druck auf die V . jugularis meist ganz yerschwinden.

Differential- 
diagnosti- 
sche Ge- 
sichts- 
punkte.
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ist schon eine blosse Erweiterung des Anfangsstucks der Aorta, wozu bei der 
Aorteninsufficienz durch den gewaltigen Druck im Aortensystem Gelegenheit ge- 
nug gegeben ist, im Stande, ein systolisches Wirbelgerausch in der Gegend des 
Ostium aortae zu erzeugen; auch kann, wie R o se n b a c h  besonders betont hat, 
das Gerausch dadurch bedingt werden, dass der systolisch aus dem Yentrikel 
brechende Blutstrom auf den retrograden Arterienstrom trifft und Wirbelstróme 
erzeugt. Unter beiden Yoraussetzungen aber besteht, im Gegensatz zu der Com- 
bination der Aorteninsufficienz mit Stenose, die fur erstere charakteristische Puls
beschaffenheit und das Tónen der Arterien nach wie vor weiter. Damit sind 
ubrigens die Móglichkeiten der Entstehung eines systolisches Herzgerausches 
nicht erschopft. Abgesehen von einer hinzutretenden, durch endocarditische Yer
anderungen an der Mitralklappe bedingten Insufficienz dieser Klappe konnen 
durch den Druck, welchem die Papillarmuskeln des dilatirten Yentrikels ausgesetzt 
sind, dieselben abgeplattet und ubermassig gedehnt werden, so dass sie dadurch 
in ihrer Function auf die Dauer geschwacht werden, und kann auch sonstwie mit 
der Zeit, wie bei Herzhypertrophie aus anderer Ursache, so auch hier die Mitral
klappe relatiy insufficient werden. Unter diesen Umstanden wird das systolische 
Gerausch, im Gegensatz zu dem durch eine complicirende Stenose des Aorten
ostiums, weich, der II. Pulmonalton yerstarkt sein und die secundare Dilatation 
des rechten Yentrikels nicht ausbleiben. Die Diagnose der Natur des systolischen 
Gerausches ist in solchen Fallen bei einiger Aufmerksamkeitnicht schwierig, um 
so weniger, wenn sich allmahlich eine wachsende Stauung und relative Insuffi
cienz der Tricuspidalis mit ihren Symptomen geltend macht.

aibu- Unter den Folgen der Stauung tritt auch Albuminurie auf: der Harn wird dunkel,
minurie. sparlich, salzreich, stark sedimentirend und enthalt massige Mengen von Eiweiss und 

hyaline Cylinder. Diese mit den genannten Veranderungen der Urinbeschaffenheit (Stau- 
ungsurin) einhergehende Albuminurie ist aber wohl zu unterscheiden von einer meiner 
Erfahrung nach bei Insufficienz der Aortenklappen nicht gerade seltenen Albuminurie, 
welche von einer diesen Herzfehler auch in der Zeit der yollstfindigen Compensation 
complicirenden Nephritis herriihrt. Der Harn zeigt in solchen Fallen die Charaktere des 
Nephritisharns, speciell des Harns der chronischen Nephritis; d.h. seine Menge ist reich
lich, er ist mehr oder weniger klar, enthfilt neben den hyalinen auch kórnige Cylinder, 
und wechselt sein Gehalt an Eiweiss nicht so stark, wie der Harn bei der Stauungsniere, 
dessen Eiweissmengen von der jeweiligen Energie der Herzthatigkeit abhangig sind. 

Foige- Im Gegensatz zu anderen Klappenfehlern macht sich bei der Aortenklappeninsuffi-
^lTderii1' c*enz ^er Herzfehler, speciell die Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels, 
p̂ertrophie selbst im Stadium voller Compensation in einer fur die Kranken lastigen Weise geltend: 
des liuten in Hitze und Druck im Kopfe, Pulsationen, Kopfschmerz und Schwindel, im schlimmsten 
Yentrikels. jrane }n Zerreissung der meist atheromatosen Gehirnarterien mit ihren Folgen. Bei der 

Diagnose einer Aorteninsufficienz muss nebenbei auch auf die letztgenannten Symptome 
Rucksicht genommen werden.

d) Stenose des Aortenostiums.
Yiel einfacher, ais die Yerhaltnisse bei der Aortenklappeninsufficienz, ge- 

stalten sich die fur die Diagnose in Betracht kommenden Erscheinungen bei der 
Herzhyper- Stenose des Aortenostiums. Wie bei der Aortenklappeninsufficienz, ist auch hier 
Spitzen- die Hypertrophie des linken Yentrikels das fur die physikalische Untersuchung 

stoss. auffallendste Symptom. Nur ist hier die Grosse des Herzens eine weniger enorme, 
weil die Dilatation in den reinen fallen gegen die Hypertrophie sehr zurucktritt;
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sobald Sten ose m it  In su ffic ie n z , wie h a u fig , gepaart is t , g ese llt  sich  zur H  
trophie starkere D ilatation , und erreicht dann die G rosse des link en  H erzen s oft ^  
en orm e G rade. ' *

D e r  Spitzenstoss is t  etw as n ach  unten  u n d  aussen  p a lp a b e l, w eniger v er- i  
b reitet u n d  gew óh n lich  n ich t so sta rk , ais m a n  n ach  d em  V o rh a n d en sein  der 
H erzhypertrop hie erw arten s o llte , ja  er fe h lt , w orau fT R A U B E  h in gew iesen  hat, 
in  m an ch en  F a lle n  sogar gan z. H ieran  kann im  ein zeln en  F a li entw eder die m it  
der S ten ose des A o rten o stiu m s in Z u sa m m e n h a n g  stehen de u ngen u gen de F u llu n g  
der C oronararterien  und die dadurch  bed in gte verm in derte C on traction  des  
H erzm u sk els  oder die im  V e rla u fe  des H erzfeh lers  ein tretende E n ta rtu n g  des  
M y o ca rd iu m s S ch u ld  sein.

E in e  w eitere , die d iagnostisch  w ich tigste  F o lg ę  der Sten ose des A o rte n - Gerausche 
ostiu m s, is t  die B ild u n g  eines systolischen Gerausches. D a sse lb e , durch W ir b e l-  um Hereen- 
stro m e g ebild et, die b e im  D u rch p ressen  des B lu te s  durch  das en ge A o rten o stiu m  
in  die A o rta  e n tste h e n , is t, seiner E n tsteh u n g  en tsprechend, sehr la u t  und la n g -  
g ezogen , s in gen d  oder pfeifend , se lb st a u f D ista n z h orbar. D ie  g rosste  In ten sita t  
zeig t d a sselbe am  Stern alran d  im  2 . In terco sta lra u m  rech ts u nd n im m t nach  
u n ten  hin  an Stark ę ab, ist u b rigen s u berall a m  H erzen , auch  an der Spitze ge
w óhn lich  sehr deu tlich  zu h óren , h ier den I .  durch  den S c h lu ss  der M itra lk lappen  
geb ild eten  T o n  fa st a u sn a h m slo s verdeckend. I s t  derselbe zu h ó r e n , so g e h t er, 
wie ich  b estatig en  kann, d em  G era u sch  ein k le in e sZ e itm o m e n t voran ( v .N o o r d e n ) ,  

in d em  die S p a n n u n g  der M itra lis  im  A n fa n g  der S y sto le  bereits perfect gew orden  
ist u n d  d ie T o n b ild u u g  yeran lasst, ehe der systo lisch e B lu tstro m  die g esch lossen en  
A orten k lap pen  d u rchbrich t u nd das enge A o rten o stiu m  passirt. l)

In  derselben  A u sd e h n u n g , a m  starksten  an der B a s is  des H erzen s g egen  
den rech ten  Stern alran d  hin, ist ein  systolisches Schwirren fur die palpirende  
H an d  w ah rzu n eh m en . D e r  II. Aorlenton ist sch w a ch , in F o lgę  des geringen  
D ru ck s im  A o rte n sy ste m , der trotz der H yp ertroph ie des linken  Y en trik e ls  n iedrig  
b le ib t ; in  andern  F a lle n  ist der I I . A o rten to n  n eben  d em  lan ggezog en en  sy sto 
lisch en  G era u sch  gar n ich t zu  hóren  oder ist derselbe durch  ein d iastolisches G e 
rau sch  ersetzt in F o lg ę  der g le ich zeitig  b esteh en d en  In su fficien z der K la p p e n .
D e r  u n ter a llen  U m sta n d e n  schw ache I I .  A orten ton  w ird n ich t b is  zur C arotis  
fortgeleitet, sodass an dieser kein  diastolischer T o n  geh órt w ird, sondern  n ur ein  
lau tes h erzsysto lisch es G era u sch  an S telle  des I . C arotistons. D a g eg en  ist in  der 
C ruralis, im  G eg en satz  zu  der Aortenklappen insufficienz, n ich ts, n am en tlich  nie 
ein  D o p p elgerau sch  zu hóren .

W ie  bei der Insufficienz der A ortenk lap pen  der R a d ia lp u ls  in F o lgę  des cuis.

1) v o n  N o o r d e n  und Exss haben diese auscultatorische Erscheinung, die Aufein- 
anderfolge des Tons und des darauffolgenden Gerausches mittelst der MARTius’schen 
Markirmethode im Cardiogramm zeitlick-graphisch fixirt und bringen sie mit den von 
letzterem unlangst auf Grund seiner bekannten Arbeit aufgestellten Grundsatzen in Zu
sammenhang. Nach M a r t iu s  sind namlich im ersten Theil der Systole beide Klappen, die 
Atrioventricularklappe und die Semilunarklappen, geschlossen. Dieser Zeitabschnitt, die 
„Verschlusszeit“ , fallt mit der Ascensionslinie des Cardiogramms zusammen; sie beginnt 
mit dem Schluss der venósen und endet mit dem hóchsteu Gipfel des Cardiogramms — 
der Oeffnung der arteriellen Klappe, woran sich die zweite Halfte der Systole (dem ersten 
Theil der Descensionslinie des Cardiogramms entsprechend) die „  Austreibunf/szeit“ der 
Systole auschliesst.

L e u b e , Specielle Diagnose. 3. Auflage. 3

I. Krankheiten des Endocards. Klappenfehler. Stenofle des Aortenostiums.
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34 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

Klappenfehlers hóchst charakteristische Eigenschaften annimmt, ein Palsus altus 
et celer wird, so treten nicht minder beachtenswerthe, fur die Diagnose yerwerth- 
bare Yeranderungen des Pulses bei der Stenose des Aortenostiums ein. Die Puls- 
welle wird klein und trdge: die Welle ist niedriy, weil trotz der Herzhypertrophie 
eine relatiy geringe Blutmasse in das Arterienrohr durch die enge Aortenmundung 
getriebenwird, und weil, dem langsamen Einstrómen des Blutes entsprechend, das 
Blut Zeit hat, nach der Peripherie abzufliessen. Ein pulsus tardus ist der Aorten- 
stenose eigen, weil bei dem erschwerten Einfliessen des Blutes in die Aorta die 
Ausdehnung des Arterienrohres langsam erfolgt, und weil gewóhnlich eine Rigi- 
ditat der Arterie mit der Stenose des Aortenostiums yerbunden ist, damit auch 
die Contraction des Gefasses nur ganz allmahlich eintritt, dasselbe in seinem 
Ausdehnungszustand also langer ais normal yerharrt; die Gipfelhóhe der Puls- 
welle muss dementsprechend mehr plan werden. Zugleich ist der Puls hart; die 
Ursache dieser Eigenschaft des Pulses durfte naturgemass nicht in der Stenose 
des Aortenostiums und ihren Folgen, sondern in der gleichzeitig mit diesem 
Herzfehler yerbundenen Arteriosclerose zu suchen sein. Ist, wie allerdings selten, 
der Spitzenstoss kraftig, so contrastirt mit demselben die relatiye Kleinheit und 
Tarditat des Pulses in auffalliger Weise. Auch die Freąuenz nimmt gewóhnlich 
ab, indem das Herz wegen der in Folgę der Stenose des Aortenostiums unge- 
nugenden Fullung der Coronararterien zu nur seltenen Systolen angeregt wird.

Fig. 4.
Fali von Stenosis ostii aortae.

Die Diagnose der Stenose des Aortenostiums ist nach alledem leicht, wo es 
sich um eine reine Stenose handelt. Diese Falle sind aber recht selten. Sobald, 
wie so ganz gewóhnlich, gleichzeitig Aorteninsufficienz yorhanden ist, werden die 
genannten Symptome yielfach modificirt. Ja die charakteristische Pulsbeschaffen- 
heit kann bei Stenose des Aortenostiums meiner Erfahrung nach ganz fehlen, 
sogar der eclatanteste Pulsus altus et celer im sphygmographischen Bilde aus- 
gepragt sein, dann, wenn die Insufficienz uber die Stenose bedeutend uberwiegt. 
In solchen Fallen kann die Diagnose der gleichzeitigen Stenose auch sonst un- 
móglich werden, da das systolische Gerausch von secundarer Erweiterung der 
Aorta ascendens etc. abgeleitet werden kann. Andererseits beobachtet man zu
weilen einen fórmlichen allmahlichen Uebergang von Insufficienz in Stenose, 
indem die ursprunglich auf den freien Rand der Klappen beschrankten endocar
ditischen Yegetationen immer starker werden, gegen den Insertionsring hin sich 
ausdehnen und so die Mundung stenosiren. Lasst die Compensationskraft des 
linken Yentrikels im Yerlaufe des Herzfehlers endlich nach, so wird der Puls 
weich und irregular, und bleiben die Zeichen der Herzinsufficienz: die Verbreite- 
jung des rechten Yentrikels, die Dyspnoe u. s. w., wie bei anderen Herzfehlern, 
so auch hier nicht aus.
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Die Folgeerscheinungen der angeborenen Stenose des Aortenostiums unter- Angeborono 
scheiden sich yon denjenigen der spater erworbenen ganz wesentlich. Bei ersterer b l e i b t des 
das Foramen ovale und der Ductus Botalli offen. Bei vollstandiger Atresie geht alles aorta". 
Blut der linken Herzhaifte vom linken Yorhof aus durch das offene Foramen ovale nach 
dem rechten Vorhof und durch die Pulmonalarterie zum Ductus Botalli, durch welchen 
ein Theil in die Aorta abfliesst. Damit kommt es zu Stauungserscheinungen im rechten 
Herzen, rechtsseitiger Herzvergrósserung und Cyanose. Hierdurch ware ja eine Unter
scheidung der angeborenen Aortenstenose moglich, indessen ist dieselbe kaum Object 
klinischer Diagnose, da die damit behafteten Kinder fast alle in den ersten Tagen des 
Lebens, sehr selten erst nach mehreren Wochen zu Grunde gehen.

I. Krankheiten des Endocards. Klappenfehler. Pulmonalarterienfehler. 35

Yon den Klappenfehlern des rechten Herzens hat nur die Insufficienz der Kiappenfeh- 

Tricuspidalis grossere klinische Bedeutung. Die anderen Klappenfehler des te„ Hê ns' 
rechten Herzens sind seltene Krankheitsbilder, zu welchen der Grund fast immer 
durch Entwicklungsfehler und fotale Endocarditiden gelegt wurde. Das letztere 
ist auch die Regel in Bezug auf die Genese der Tricuspidalisinsufficienz; doch 
findet man dieselbe nebenbei ais Resultat yon endocarditischen Processen des 
postfotalen Lebens nicht so selten ais gewóhnlich angenommen wird. Yerhalt- 
nissmassig haufig sogar ist die Tricuspidalinsufficienz, welche ohne anatomische 
Veranderungen der Klappe zu Stande kommt. Es kann namlich im Gefolge einer 
Dilatation des rechten Yentrikels die Erweiterung des Klappeninsertionsrings 
solche Dimensionen annehmen, dass der Schluss der Klappenzipfel trotz des 
Fehlens von anatomischen Yeranderungen an denselben unmoglich wird, und so 
die Zeichen einer sogenannten „ relativeni( Tricuspidalinsufficienz sich ausbilden.
Da diese letztere Form der Tricuspidalinsufficienz nach meiner Erfahrung Falle 
yon Herzerkrankung in den spateren Stadien relatiy haufig complicirt, sobald 
man bei den Obductionen die Weite des Tricuspidalostiums genau misst und mit 
der Lange der einzelnen Klappenzipfel yergleicht, so yerlangt ihre Diagnose eine 
besondere Besprechung, wahrend wir uns bei der Diagnose der anderen Klappen
fehler des rechten Herzens kurz fassen konnen, um so mehr, ais die Symptome 
derselben aus dem, was wir uber die Folgę der Klappenfehler des linken Herzens 
auseinandergesetzt haben, sich ohne Weiteres ergeben, wenn wir die durch den 
Sitz des betreffenden Klappenfehlers im rechten Herzen bedingten Modificationen 
des Krankheitsbildes berucksichtigen. Es genugt deswegen eine kurze Skizzirung 
der fur die einzelnen Klappenfehler maassgebenden Momente.

e) Insufficienz der Pulmonalarterienklappen.

Die selbstverst&ndliche Conseąuenz dieses Klappenfehlers ist eine percussorisch Symptomo 
deutlich ausgesprochene Vergrosserung (Dilatation und Hypertrophie) des rechten y en -d Pulmona1' 
trikels mit leichter Verschiebung des Spitzenstosses nach aussen; diastolisches Gerausch mTuffidońz. 
im 2. Intercostalraum links, daselbst auch ais Schwirren zu fuhlen, das sich weithin 
fortpflanzt, nach unten bis gegen den Proc. xiphoideus, nach oben bis gegen die Clavicula.
Der secundar erweiterten Pulmonalarterie entsprechend, kann eine systolische Pulsation 
im 2. linken Intercostalraum gefuhlt werden; auscultatorisch prasentirt sich der erste 
Pulmonalton ais rein oder ais systolisches Gerausch, aus denselben Grunden, wie seiner 
Zeit fur die Umwandlung des I. Aortentons in ein Gerausch bei der Aorteninsufficienz 
auseinandergesetzt wurde.

3*
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36 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

f )  Stenose des Pulmonalostiums.

Symptome Die Folgezust&nde des Klappenfehlers treten fQr das rechte Herz mit derselben 
der stenosis Conseąuenz ein, wie wir sie bei der Stenose des Aortenostiums fur das linkę Herz kennen 
OStinaiism0 gelernt haben: Hypertrophie des rechten Herzens, uber eine etwa gleichzeitig yorhandene 

Dilatation desselben jedenfalls uberwiegend, durch eine mlssige percussorissche Yer- 
breiterung der Herzdampfung nach rechts und eine diffuse Erschutterung der unteren 
Sternalhalfte und im Epigastrium sich kundgebend. Im 2. Intercostalraum links ein 
systolisches Gerausch, weithin verbreitet zu horen, auch ais systolisches Schwirren zu 
fuhlen. Die spater eintretende Stauung nach den Yenen hin macht sich in gewóhnlich 
sehr stark ausgesprochener Cyanose, kiihlen Eitremitaten und Neigung zu Blu
tungen geltend, die schlechte Fullung des Pulmonalarteriengebiets in einer auffallenden 
Schwache des II. Pulmonaltons, asthmatischen Anfallen und in der Disposition der 
Kranken zu kasigen Erkrankungen und Tuberkulose der Lungen, welchen die Pa
tienten gewóhnlich fruh erliegen.

Diftorentiai- Die Bemiihungen, die relatiy nicht seltene angeborene Pul/nonalostiumstenose 
dieh înen6r von ^er *m sP^eren Deben erworbenen diagnostisch zu unterscheiden, haben sich im All- 
Formen der gemeinen ais zwecklos erwiesen. Naturlich hat man an angeborene Stenose zu denken, 
Puimonai- wenn die Cyanose von Geburt an bestand; auch kann man, wenn neben den Symptomen 

stenose. ^er stenose des Pulmonalostiums eine Yerstarkung des II. Pulmonaltons besteht, eher 
an eine angeborene Stenose denken, weil die Verstarkung des Klappenschlusses auf eine 
dabei ganz gewóhnliche Complication, das Offenbleiben des Ductus Botalli, hindeutet. 
Auch die Unterscheidungsmerkmale zwischen der spater zu besprechenden Verengung 
des Conus arteriosus dexter und der durch Yeranderung an den Klappen bedingten 
Stenose des Pulmonalostiums sind, weil kiinstlich construirt, in diagnostischer Beziehung 
unzulónglich.

Dagegen sind die Symptome einer Yerengung des Lumens der Pulmonalarterie 
peripherwarts von den Klappen, wie sie durch Cirrhose der Lungen und intrathora- 
cische Tumoren eintreten kónnen, zuweilen von der Stenose am Pulmonalostium etwas 
yerschieden, und kann dann die Diagnose auf jene Verengungen der Pulmonalarterie mit 
einiger Sicherheit gestellt werden. In solchen Fallen concentrirt sich die stórkste In
tensitat des systolischen Gerausches nicht auf die Auscultation sstelle des Ostium pul- 
monale im 2. Intercostalraum, sondern ist mehr nach dem rechten Sternalrand, vor allem 
aber auch hinten links zwischen Scapula und Wirbelsaule, am lautesten zu hóren. Ais 
wichtigstes Unterscheidungssymptom erachte ich aber die Yerstarkung des II. Pulmo- 
naltons, die hier eine nothwendige Conseąuenz ist im Gegensatz zur Stenose des Ostium 
pulmonale, wo der II. Pulmonalton aus leicht begreiflichen Grttnden schwach sein muss 
und auch in der That fast ausnahmslos schwach angetroffen wurde. Finden sich in 
einem Fali der eben angefiihrten Erkrankungen der Lunge jene beiden Symptome: die 
Yerschiebung der starksten Intensitat des Gerausches nach einer mehr peripherwarts 
gelegenen Stelle im Yerlauf der Pulmonalarterie und die Yerstarkung des H. Pulmonal
tons, —  und steht ausserdem der Grad der zunehmenden Dyspnoe nicht im Verhaitniss 
zu den nachweisbaren Lungenveranderungen, so ist man berechtigt, die Diagnose auf 
eine Stenose der Pulmonalarterie peripherwarts von den Klappen zu stellen.

g) Insufficienz der Tricuspidalis.

Ungleich haufiger, ais die bisher beschriebenen Klappenfehler des rechten 
Herzens, kommt am Krankenbett, wie schon bemerkt, die Insufficienz der Tricus- 
pidalklappen fur die Diagnose in Betracht. Die Erscheinungen dieses Klappen
fehlers sind ubrigens auch so pragnant, dass die Diagnose fast immer mit 
grosser Sicherheit gestellt werden kann. Die charakteristischen Symptome sind 
folgende:
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I. Krankheiten des Endocards. Klappenfehler. Tricuspidalinsufficienz. 37

Starkę Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts in Folgę der be- Symptome 

deutenden Dilatation und Hypertrophie des rechten Yorhofs und Yentrikels; sehr dśpf ^ "  
yerbreiteter Herzstoss. insufficienz.

Systolisches Gerausch, am starksten am rechten Sternalrand nach dessen 
unterem Abschnitt hin, ungefahr dem 4. oder 5. Intercostalraum entsprechend, 
woselbst auch ein systolisches Schwirren gefuhlt wird. Das Gerausch ist weithin 
nach rechts zu verfolgen.

Entsprechend dem Regurgitiren des Blutes in den rechten Vorhof und die 
Hohlvenen, steht das Yenensystem unter besonders starker Spannung; imPul- 
monalgefassgebiet und im Aortensystem sinkt diese um so mehr, je weniger der 
rechte Yentrikel compensatorisch hypertrophirt, so dass im Gegensatz zu sonsti- 
gen Stauungszustanden, speciell bei Insufficienz derMitralis, der II. Pulmonalton 
nicht wesentlich yerstarkt erscheint. Die Spannungszunahme im Yenensystem 
und die mit der Stauung yerbundene Yerlangsamung der Circulation in den Ca- 
pillaren giebt zu Cyanose und Hydrops Veranlassung; die wichtigste Folgeer- 
scheinung der Regurgitirung des Blutes aus dem rechten Ventrikel in die grossen 
Kórpervenen ist aber der deutlich sicht- und fuhlbare Venenpuls. Wie fruher Venenpuls. 
auseinandergesetzt wurde, ist dieser Yenenpuls, der immer am deutlichsten an 
den Halsvenen wahrgenommen wird, von dem einfachen Stauungspuls durch 
seine Starkę und sein Tempo unterschieden, indem er sehr stark und nicht ein 
diastolisch-prasystolischer, sondern prasystolisch-systolischer ist. So leicht, wie 
es vom theoretischen Standpunkt aussieht, ist ubrigens die Unterscheidung am 
Krankenbett nicht, zumal es in praxi gewóhnlich Schwierigkeiten hat, sphygmo- 
graphische Bilder vom Yenenpuls aufzunehmen. Einigermaassen helfen kónnen 
wir uns mit einer langen Fahne, die, in die Herzspitzengegend aufgesetzt, eine 
gleichzeitige Inspection des Yenenpulses und Herzstosses mit einem Blicke ge- 
stattet und so die zeitliche Bestimmung der einzelnen Phasen des Yenenpulses 
móglich macht. So lange die Klappen der Jugularvene dem ruckstrómenden 
Blutstrom eine Schranke entgegensetzen, so lange wird der Yenenpuls am Halse 
nicht in yoller Starkę erscheinen kónnen; man kann aber den kraftigen Schluss 
der Klappen unter solchen Verhaltnissen palpatorisch ais einen kurzeń Schlag 
uber dem Bulbus derV.jugularis, auscultatorisch ais einen Ton („ Jugularklappen- 
ton “ B a m b e rg e r) wahrnehmen. Ebenso ist an der Cruralvene ein Klappenton cnuai- 
zu hóren, der ein doppelter sein kann entsprechend der prasystolischen und vo,ientOn0- 
systolischen Fullung der Vene. Sind die Venenklappen im Verlaufe des Herz- 
fehlers insufficient geworden, und hort man trotzdem an der Cruralyene einen 
Doppelton, so ist dessen Entstehung (ebenso wie die des Doppelgerausches) auf 
die regelmassigen (oder unregelmassigen) Schwingungen der durch die Prasystole 
und Systole in Spannung gerathenen Yenenwand zuruckzufuhren.

Besteht eine Combination von Tricuspidalinsufficienz mit Aorteninsufficienz, ge- 
wShnlich dadurch zu Stande kommend, dass im Stadium der aufgehobenen Compensation 
bei letzterem Klappenfehler sich eine relatiye Insufficienz der Tricuspidalklappe aus- 
bildet, so kann ein arterieller Cruraldoppelton vorgetauscht werden, indem ein herz- 
systolischer Cruralvenenton und ein herzsystolischer Cruralarterienton nebeueinander 
nicht ganz isochron gehórt werden und dieser Doppelton ais in der Cruralarterie allein 
entstanden imponirt. Wird die Vene und die Arterie isolirt auscultirt, wie dies weniger 
leicht mit dem Stethoskop ais mit dem SENAToaschen Sphygmophon gelingt, so kann 
man sich uberzeugen, dass wShrend der Herzsystole je ein Ton in dor Yene und Arterie
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38 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

LeLer-
yencnpuls.

Differential
diagnose.

entsteht und der erstere dem Arterienton zeitlich etwas vorausgeht deswegen, weil die 
Venenwelle vom rechten Herzen her bis zum Poupart’schen Band einen um ca. 20 cm 
ktlrzeren Weg zuruckzulegen hat, ais die Arterienblutwelle. Dieser ven5s- arterielle 
Doppelton muss also von dem reinarteriellen Doppelton unterschieden und ais „ge- 
mischter Cruraldoppelion“  bezeichnet werden.

Wie an der Y. jugularis und cruralis, so ist, wenn gleich weniger constant, 
auch an anderen Yenen des Korpers Pulsation sicht-und fuhlbar. Ais pathogno- 
stisch wichtig ist speciell noch der Lebervenenpuls anzufuhren, welcher einer pra- 
systolisch-systolischen Schwellung des Lebergefassnetzes entspricht und insofern 
besondere diagnostische Bedeutung hat, ais er im Bilde derlnsuffic. valv.tricuspid. 
zuweilen fruher erscheint, ais der mehr ins Auge fallende Halsvenenpuls. Letz
teren kann man, nebenbei bemerkt, durch Druck auf die Cava inf. bezw. Leber 
yerstarken.

Um Irrthumer in der Diagnose zu yermeiden, darf nicht yergessen werden, 
dass isolirte, auf Klappenveranderungen beruhende Tricuspidalinsufficienzen 
ausserordentlich seltene Erkrankungen sind. Weniger selten ist die Tricuspidal
insufficienz neben anderen (endocarditischen) Klappenfehlern, yerhaltnissmassig 
haufig endlich sind, wie schon bemerkt, die relativen Tricuspidalinsufficienzen ais 
Folgę ubermassiger Ausdehnung des rechten Yentrikels. Bei der Diagnose stellt 
sich daher die Frage gewóhnlich so, ob neben einer Mitralinsufficienz, welche 
ebenfalls Yerbreiterung der Herzdampfung nach rechts, systolisches Gerausch 
und Venenstauung im Gefolge hat, ais Complication Tricuspidalinsufficienz be- 
steht, und ob die letztere eine relatiye ist. Man yerfahrt am richtigsten so, dass 
man zunachst die Anwesenheit einer Tricuspidalinsufficienz sicher stellt durch 
Constatirung einer betrachtlichen Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts, 
der Horbarkeit des systolischen Gerausches bis gegen die rechte Mamillarlinie, 
des prasystolisch-systolischen Jugularvenenpulses oder des Lebervenenpulses und 
eines nicht yerstarkten II. Pulmonaltons. Ist damit die Existenz der Tricuspidal
insufficienz ausser Zweifel, so ist die zweite Frage zu lósen, ob daneben eine 
Mitralinsufficienz yorhanden ist oder nicht. Die Entscheidung ist leicht, wenn 
der Fali langere Zeit beobachtet worden ist, wenn der Zeit, wo die Symptome der 
Tricuspidalinsufficienz unzweifelhaft nachweisbar sind, eine Periode yoranging, 
wo neben dem systolischen Gerausch und der Yerbreiterung der Herzdampfung 
ein wenig ausgepragter diastolisch-prasystolischer Yenenpuls und vor Allem ein 
stark accentuirter II. Pulmonalton yorhanden war. Tritt hierzu eine Yerstarkung 
und Verschiebung des systolischen Gerausches nach rechts mehr oder weniger 
weit uber den rechten Sternalrand hinaus, wird der Yenenpuls deutlicher, und 
yerwandelt sich sein Tempo in ein prasystolisch-systolisches, und lasst trotz der 
Zunahme der Stauungserscheinungen im Venensystem die Accentuation des
II. Pulmonaltons nach, so darf man die Diagnose auf Tricuspidalinsufficienz 
neben einer Mitralinsufficienz mit Sicherheit stellen. Kommt der Fali dagegen 
in einem spateren Stadium seines Yerlaufes mit den ausgesprochenen Sympto
men der Tricuspidalinsufficienz zur Beobachtung, so ist die Diagnose auf gleich
zeitige Mitralinsufficienz nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Es ist jetzt ein 
therapeutischer Yersuch mit Digitalis zu machen. Handelt es sich um eine ein
fache Erlahmung des uberangestrengten Herzens mit passiver Dilatation des 
rechten Yentrikels, so konnen die Symptome der Tricuspidalinsufficienz rasch
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zuruckgehen und die Erscheinungen der wieder compensirten Mitralinsufficienz 
rein zu Tage treten. In anderen Fallen verschwinden die Symptome der Tricus- 
pidalinsufficienz und Mitralinsufficienz, wenn auch die letztere eine relative war, 
bedingt durch Herzaffectionen ohne Klappenerkrankung, Fettherz u. a. Ein spon- 
tanes Yerschwinden des Yenenpulses ist ubrigens nicht immer ein Zeichen des 
Zurucktretens der relativen Tricuspidalinsufficienz, indem gerade eine mit dem 
Wachsen der Circulationsstorungen einhergehende Verminderung der Triebkraft 
des rechten Herzens dazu beitragt, den Halsyenenpuls undeutlicher zu machen 
oder zum Yerschwinden zu bringen. In solchen Fallen excessiver passiver Dila- 
tation des rechten Yentrikels kann schliesslioh auch das systolische Gerausch 
uber dem Tricuspidalostium yerschwinden und dieses, wie der Venenpuls, durch 
Digitalis im geraden Gegensatz zu der eben angefuhrten Wirkung des Mittels 
wieder zum Vorschein gebracht werden. Yerschwindet daher, nachdem eine Tri
cuspidalinsufficienz constatirt war, der Yenenpuls, so wird man dies nur dann ais 
ein Zeichen des Ruckgangs der ersteren, also, nebenbei gesagt, ais ein gunstiges 
Symptom auffassen durfen, wenn zugleich die allgemeine Stauung in den Yenen 
unzweifelhaft nachlasst und auch der Radialpuls wiefter kraftiger wird.

h) Stenose des Tricuspidalostiums.
Der Klappenfehler ist fast immer nur mit gleichzeitiger Insufficienz der Tricuspi

dalis und so selten zur Beobachtung gekommen, dass von einer sicheren Diagnose auf 
Grund eines Symptomenbildes, das der Stenose des Tricuspidalostiums wirklich zukommt, 
gewóhnlich nicht die Rede ist. Was theoretisch ais Folgę dieses Klappenfehlers yerlangt 
wird, ist zum Theil nur dem Bild der Stenose des Mitralostiums entlehnt:

Dilatation und Hypertrophie des rechten Yorhofs; Spannungszunahme im Hohlvenen- 
system, Cyanose hohen Grades, Druckabnahme im Gebiet der Pulmonalgefasse und im 
Aortensystem, d. h. also schwacher II. Pulmonalton und kleiner Radialpuls. Prasysto- 
lisches oder diastolisches Gerausch uber der Tricuspidalis, das ubrigens unter Umstanden 
analog dem bei der Mitralstenose Besprochenen ganz fehlen kann, wie der spater anzu- 
fuhrende auf meiner Klinik beobachtete Fali beweist. An der Jugularis ist Venenpuls 
zu erwarten, in dessen anakrotem Schenkel die prasystolische Erhebung relatw stark 
ausgepragt ist. Der Venenpuls bei der Tricuspidalstenose ist ein ,,negativeret d. h. 
diastolisch-prasystolischer —  wie ich in einem Fali beobachtete selbst dann, wenn neben 
der Stenose zugleich eine Insufficienz der Tricuspidalis sich ausbildet. Dabei kann sich 
aber die Wirkung der letzteren insofern geltend machen, ais die Vene bei der Kammer- 
systole weniger collabirt. Ueberwiegt bei der Combination: Stenose und Insufficienz der 
Tricuspidalis die letztere, so ist der Yenenpuls positiv, prasystolisch-systolisch, unter- 
scheidet sich aber dadurch von dem gewohnlichen Insufficienzvenenpuls, dass die Yenen- 
anschwellung auch in der ganzen Zeit der Ventrikeldiastole bis zu einem gewissen Grade 
bestehen bleibt im Gegensatz zu der diastolischen Abschwellung der Jugularvenen bei 
uncomplicirfcer Tricuspidalinsufficienz. In Folgę der Lahmlegung der Thatigkeit des 
rechten Ventrikels werden in diesem besonders leicht Thromben sich bilden und hamor
rhagische In far cte der Lunge sich einstellen konnen, den letalen Ausgang beschleunigend.
So verhielt es sich in einem andern Falle meiner Beobachtung:

Ein 26 jahriges Dienstmfidchen hat vor 3 Jahren an Rheumatismus acutus gelitten Fuli von 
und klagt seit jener Zeit an Herzklopfen und Kurzathmigkeit, die sich in letzter Zeit TricusPida1' 
zur Athemnoth steigerte. Die Herzdampfung uberragt den linken Sternalrand um *ouose' 
einen Querfinger, geht nach links bis zur vorderen Axillarlinie; obere Herzgyenze be- 
ginnt am unteren Rand der 4. Rippe; Spitzenstoss im 7. Intercostalraum in der vor- 
deren Axillarlinie. Auscultation: an der Spitze ein pfeifendes systolisches Gerausch, 
daneben ein diastolisches, von dem systolischen nicht zu trennen; an der Tricuspidalis
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ein systolisches Gerausch. Ueber der Pulmonalis ein systolisches Gerausch, der II. Ton 
rein, nicht verstarkt. Die TSne uber der Aorta rein; starkę, andauernde Hamoptoe; 
Leberschwellung, Stauungsurin; Puls ziemlich kraftig, arythmisch; spater schwacher.

Diagnose: Insufficientia und Stenosis valv. mitralis im Stadium mangelhafter 
Compensation (Stauungsleber u. s. w.). Der Tod erfolgte unter andauernder Hamoptoe 
im Verlauf einer Woche.

Die Section ergab: Stenose und Insufficienz der Mitralis, hochgradige Stenose 
der Tricuspidalis, so dass das Lumen des Ostiums nur dem Daumen den Durch tritt 
gestattet, die Klappenzipfel verdickt, zu einem ringfórmigen Diaphragma verschmolzen, 
die freienKander noch beweglich, sodass sie zweifelsohne noch schlussfahig waren. Hoch
gradige excentrische Hypertrophie des linken Atriums und des rechten Herzens. 
Der Papillarmuskel des rechten Herzens schlank, nicht hypertrophisch. Zahlreiche 
hamorrhagische Infarcte der Lunge, Muskatnussleber u. s. w.

Wahrend die Insufficienz und Stenose der Mitralis sich in den gewóhnlichen physi
kalischen Erscheinungen kund gab, nur der ziemlich kraftige Puls und das Fehlen einer 
Yerstarkung des II. Pulmonaltons dabei auffailig war, sprach nichts fiir die post mortem 
so stark ausgepragt gefundene Stenose des Tricuspidalostiums. Denn an der Ausculta- 
tionsstelle der Tricuspidalis war wohl ein systolisches, aber kein prasystolisches oder 
diastolisches Gerausch zu hóren. Erklarbar ist das unerwartete Yerhalten der physika
lischen Erscheinungen durch den Umstand, dass die Stenose und Insufficienz der Mitralis 
eine Anhaufung des Blutes im kleinen Kreislauf zur Folgę hatte, welche zur Yerstarkung 
des II. Pulmonaltons nicht fuhrte, weil die gleichzeitige Tricuspidalstenose eine Yermin
derung der Blutzufuhr zum rechten Ventrikel vom rechten Vorhof her bodingte und damit 
die Hypertrophie des rechten Ventrikels nicht ad maximum zu Stande kommen liess. 
Wegen der Anhaufung des Blutes im kleinen Kreislauf und bei dem sehr bedeutenden 
Blutverlust in Folgę der zahlreichen hamorrhagischen Infarcte war der Zufluss des Blutes 
zum rechten Yentrikel vom rechten Vorhof her offenbar ein so schwacher, dass die Be
dingungen zur Bildung eines Pressstrahlgerausches fehlten.

Die Tricuspidalstenose kann ais angeborener Herzfehler augesprochen werden, 
wenn die Cyanose von Geburt an bestand und eine angeborene Pulmonalstenose aus- 
geschlossen werden kann.

/) Combinirte Klappenfehler.

Combinirte Es ware ganz yerfehlt, wollte man glauben, dass die Klappenfehler in der 
KfeTierU" Einfachheit und Durchsichtigkeit des Symptomencomplexes, wie wir ihn bis jetzt 

geschildert haben und schildern mussten, am Krankenbett jedesmal, oder auch 
nur haufig sich prasentirten. Sehr haufig handelt es sich vielmehr im einzelnen 
Fali um eine Combination verschiedener Klappeneeranderunyen, wie dies auch 
entsprechend der Aetiologie der letzteren leicht begreiflich ist. Die Diagnose wird 
hierdurch in den meisten Fallen schwieriger, indem Symptome, welche dem einen 
Klappenfehler zukommen, durch diejenigen der anderen in ihrer Erscheinung 
modificirt oder theilweise verdeckt werden. Eine diagnostische Hauptregel, um 
sich unter solchen Umstanden zurechtzufinden, ist zunachst, den Kern der Herz- 
affection herauszuschalen. Erst wenn der die Situation beherrschende Klappen
fehler und die yon diesem abhangigen Folgeerscheinungen festgestellt und aus- 
geschaltet sind, darf man daran gehen, das nicht damit Yereinbare im Herz- 
krankheitsbild auf weitere Klappenveranderungen zuruckznfuhren. Gehen wir 

Diastoiische von der Anwesenheit eines diastolischen Gerausches neben reinen eystolischen 
Gerausche. <p5nen auSł so hier in erster Linie an eine Insufficienz der Aorta zu denken. 

Ihre Diagnose ist fast immer leicht und sicher zu stellen. Allerdings kann das 
diastoiische Gerausch in einzelnen Fallen sehr schwach sein, indessen ist das
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weniger wichtig, ais dass das Gerausch zweifellos diastolisch und uber dem oberen 
Theil des Corpus sterni am intensivsten zu hóren ist; auch sind die Folgeerschei- 
nungen, soweit sie sich auf den peripheren Gefassapparat beziehen, selbst wenn 
sie nicht stark entwickelt sind, so pragnant, dass es keine Schwierigkeiten macht, 
die Insufficienz der Aorta (selbst im complicirten Herzkrankheitsbilde) herauszu- 
finden. Die Frage, ob das diastolische Gerausch nicht durch gleichzeitige Er
krankung einer anderen Klappe mitveranlasst sein konnte, kommt praktisch kaum 
in Betracht, da die Insufficienz der Pulmonalarterien zu den seltensten Klappen- 
affectionen gehórt, und die ebenfalls ein diastolisches Gerausch erzeugenden Ste- 
nosen der Atrioventricularostien gewóhnlich nicht den rein diastolischen Charakter 
besitzen und vor Allem fast ausnahmslos mit Insufficienzen der betreffenden 
Klappen complicirt sind, also das diastolische und prasystolische Gerausch mit 
einem systolischen combinirt erscheint.

Setzen wir den zweiten Fali, dass ein rein systolisches Gerausch uber dem Systolische 
Herzen zu hóren ist, so kommen praktisch fur die Diagnose fast immer nur die Gerfiusche- 
Insufficienz der Mitralis und Stenose des Aortenostiums in Betracht, und von 
diesen beiden ist die Mitralinsufficienz die soviel haufigere Klappenaffection, dass 
nach Constatirung eines systolischen Gerausches hieran immer zuerst gedacht 
werden muss. Die Unterscheidung beider Klappenfehler ist im Uebrigen leicht, 
da, abgesehen von dem Sitz der gróssten Intensitat des Gerausches, die Puls- 
beschaffenheit, die secundare Wirkung des Klappeufehlers auf das anatomische 
Yerhalten der einzelnen Herzabschnitte u. s. w. bei beiden Klappenfehlern toto 
coelo verschieden sind. Es wird daher auch keinen ernstlichen Schwierigkeiten 
begegnen, die Combination der genannten beiden Klappenfehler, wenn sie sich 
in einem und demselben Fali vorfinden sollten, richtig zu diagnosticiren. Das
selbe gilt fiir die haufige Combination: Insufficienz der Mitralis und Insufficienz 
der Tricuspidalis, durch welche beide systolische Gerausche erzeugt werden. In 
dieser Beziehung darf nicht yergessen werden, dass das Yorkommen von Insuffi
cienzen der Tricuspidalis ohne Combination mit anderen Klappenfehlern zu den 
gróssten Seltenheiten gehórt, und dass daher im Zweifelfall die Anwesenheit einer 
Mitralinsufficienz neben einer sicher constatirten Tricuspidalinsufficienz wahr
scheinlich ist, wenn letztere nicht ais eine z. B. yon Emphysem abhangige rela- 
tive angesprochen werden kann. Wir haben gelegentlich der Besprechung der 
Tricuspidalinsufficienz die fur die Diagnose der Combination Insufficienz der 
Mitralis und Tricuspidalis maassgebenden Punkte ausfuhrlich angefuhrt und 
wollen hier nur noch einmal die Wichtigkeit der Beachtung der Starkę des
II. Pulmonaltons in solchen Fallen hervorheben.

Complicirter wird die Sache, wenn, wie so haufig, bei der Auscultation ein Gombination 
systolisches und diastolisches Gerausch am Herzen gehórt wird. In diesem Falle v0!1 systJoh'u ° scnenu. dia-
ist das Erste, den Ort der starksten Intensitat der Gerausche festzustellen und stolischen 
weiterhin darauf zu achten, welcher Herzabschnitt der wesentlich hypertrophirte Gerauschen- 
ist. Die Diagnose kann naturlich nicht zweifelhaft sein, wenn beide Gerausche 
iiber dem oberen Theil des Corpus sterni am deutlichsten und die Hypertrophie 
auf den linken Yentrikel concentrirt ist; hier ist der Fehler, welcher beide Ge
rausche bedingt, an das Ostium aorticum zu yerlegen. Jedenfalls ist Insufficienz 
yorhanden; ob gleichzeitig Stenose besteht, oder ob das systolische Gerausch nur 
eine Folgę der Insufficienz der Aortenklappen ist, speciell durch eine Erweiterung
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des Anfangsstiickes der Aorta bedingt, muss vor Allem die Bescliaffenheit des 
Pulses und ein etwaiges Tonen der Arterien entscheiden — Details der Diagnose, 
die schon friiher, ais von den bei der Aortenklappeninsufficienz in Betracht 
kommenden differentialdiagnostischen Gesichtspunkten die Rede war, genauere 
Berucksichtigung fanden. Stenose und Insufficienz der Aorta stellt eine haufige 
Combination dar; noch gewohnlicher ist die Combination: Insufficienz der Mitralis 
und Stenose des Mitralostiums — dann in Betracht zu ziehen, wenn die conse- 
cutive Dilatation und Hypertrophie wesentlich nur das rechte Herz betrifft und 
die Symptome der Mitralinsufficienz derart modificirt sind (hochgradige Yer
starkung des II. Pulmonaltons, kleiner Puls, Yorwiegen der Yergrósserung des 
rechten Herzens, Spaltung des II.Tons, modificirtes diastolisches Gerausch u. s. w.), 
dass man berechtigt ist, eine gleichzeitige Stenose des Mitralostiums anzunehmen.

Auch die nicht seltene Combination von Mitral- und Aortenklappenfehlern 
mit Gerauschen in ungleichen Phasen der Herzthatigkeit ist zuweilen, wie noch 
an einem speciellen Beispiel gezeigt werden soli, nicht schwierig zu erkennen. 
Freilich mussen hierbei sammtliche fiir jeden einzelnen Klappenfehler geltenden 
Grundregeln sorgfaltig berucksichtigt werden, und mochte ich doch im Allgemei
nen bei der Diagnose von drei oder gar vier verschiedenen Klappenfehlern an ein 
und demselben Herzen zur Yorsicht mahnen und den Rath geben, so complicirte 
Diagnosen immer nur dann zu machen, wenn man mit der Annahme von zwei 
Klappenfehlern fiir die Erklarung der vorhandenen Symptome schlechterdings 
nicht auskommt. Man beruhige sich nicht damit, dass bei der Section von drei 
diagnosticirten Klappenfehlern wenigstens einer oder gar zwei yorhanden waren 
und nur die Diagnose des dritten nicht stimmte! Wie wenn es anders sein konnte, 
ais dass einer von den dreien gefunden wird; viel richtiger ware es in solchem 
Falle gewesen, den Hauptfehler sicher zu diagnosticiren und das ubrige in sus
penso zu lassen, ais eine detaillirte Diagnose zu machen, welcher der anatomische 
Befund nicht entspricht.

Es ist nicht zweckdienlick und auch nicht mbglich, weiter auf Einzelheiten cinzu- 
gehon; jeder specielle Fali von Combination verschiodener Herzfehler will besonders 
betrachtet und durchdacht sein. Zur Illustration unserer Auseinandersetzungen soli zum 
Schluss ein Fali von Combination mohrerer Klappenfehler in Form einer Kranken- 
geschichte kurz beschrieben und die Analyse der einzelnen Folgeerscheinungen an einem 
speciellen Beispiel vorgenommen werden.

Fan von Der 55jahrige Kutscher S. litt vor 16 Jahren an einem 6 Monate dauernden 
insuff. a o r - R h e u m .  artic. acut. Vor 1 Jahr zum ersten Małe Bosckwerde von Seiten des Herzens: 
dcsostTort Herzkl°pfen, Athemnoth, Husten, Fieber. Diese Erscheinungen wichen nach einiger 
Mitral - und Zeit, um kurz vor seinem Eintritt ins Juliusspital wiederzukommon.
Tricuspidai- Die Untersuchung des Herzens ergiebt: Spitzenstoss im 5. Intercostalraum 
insufficienz. verstarkt, etwas nach aussen von der Mamillarlinie. Herzdampfung nach links 

und rechts wenig uber die normale Grenze hinausreichend. An der Herzspitze ein 
systolisches blasendes Gerausch, diastolische T6ne rein, II. Pulmonalton nur massig Yer
starkt ; Puls mittelvoll. Die Diagnose wird demnach auf eine uncomplicirte Mitral
insufficienz (ohne Mitralstenose) gestellt. Nach 3 Wochen starkere Herzbeschwerden: 
an der Herzspitze (Spitzenstoss im 5. Intercostalraum) ein deutliches systolisches Ge
rausch, der II. Ton unrein; auf dem Sternum neben dem schwachen (fortgeleiteten) 
systolischen Gerausch ab und zu ein leises deutlicli diastolisches Gerausch, welches im 
Laufe der nachsten 2 Wochen deutlicher und mehr constant wird. Im II. Intercostalraum 
rechts ist es weniger gut zu hdren. Spitzenstoss hebend. Herzdampfung den linken
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Sternalrand wenig flberschreitend; Puls yon massiger GrSsse, weich; das sphygmo- 
graphische Bild ergiebt spitzige Gipfel der Pulswelle, fehlende Ruckstosselevation; 
an den Carotiden ist nur ein herzsystolischer Ton zu hSren. An der Herzspitze wird 
das Gerausch allmahlich langgezogen und verbreitet sich immer mehr gleichmassig iiber 
Systole und Diastole; leichte Stauungserscheinungen, in der letzten Zeit des Lebens 
Venenpuls, und zwar deutlich prasystolisch-systolischer, Knochel5dem, harte Leber.

Damach musste die Diagnose „uncomplicirte Mitralinsufficienz4* erweitert werden.
Sicher war zunachst die immer deutlicher hervortretende Aorteninsufficienz; denn wenn 
auch die charakteristischen Erscheinungen im peripheren Arteriensystem grossentheils 
yermisst wurden, so waren doch die wichtigsten Symptome der Aorteninsufficienz vor- 
handen, namlich 1. ein zweifellos diastolisches Gerausch, erst zeitweise, spater constant in 
der Richtungslinie der Aorta uber dem Sternum zu hSren, 2. fehlte in der Descensions- 
linie der Pulswelle die Riickstosselevation. Das letztere ware nach der fruher iiber das 
Erscheinen der Ruckstosselevation bei Aorteninsufficienz, wenn sie mit Mitralinsufficienz 
complicirt ist, erórterten Regel auffallend. Indessen darf man nicht vergessen, dass, 
wenn die letztere mit Mitralstenose complicirt ist, die Fullung des linken Yentrikels vom 
Yorhof her zu langsam und unvollstandig vor sich geht, ais dass es zur Reflexion der 
Blutmasse und Riickstosselevation kommen konnte. Eine Stenose des Mitralostiums war 
aber im Verlauf der Krankheit wahrscheinlich geworden, weil das urspriinglich rein 
systolische Gerausch einen langgezogenen, in die Diastole hinein sich erstreckenden 
Charakter angenommen hatte. Die Diagnose wurde daher gestellt auf: Insufficienz und 
Stenose der Mitralis und Insufficienz der Aortenklappen, und wegen des deutlich 
prasystolisch-systolischen Yenenpulses auf relative Insufficienz der Tricuspidalis.

Die Section lieferte eine Bestfitigung unserer klinischen Yoraussetzungen: leichte 
Stenose des Ostium atrioventric. sin., Insufficienz der Mitralis (Verdickung der 
Klappenrander langs der Schlusslinie), Insufficienz der Aortenklappen (erste Klappe 
unfórmig, verdickt, verkalkt, ebenso die zweite, zugleich mit der dritten yerwachsen,
Stenose des Aortenostiums ?), relatwe Insufficienz der Tricuspidalis (Ostium atrio- 
yentric. dextr. weit, 15 Cm. in .der Circumferenz).

Anhangsweise soli hier noch der

Bildungsfehler des Herzens und der grossen Gefasse

Erwahnung geschehen, soweit sie der Diagnose zuganglich sind, beziehungsweise 
bei der Diagnose von Herzkrankheiten mit berucksichtigt werden mussen.

Das O f f  enble ib en des For  amen ova le  ist ein sehr haufiges Vorkomm- offenbieiben 
niss, aber diagnostisch bedeutungslos, wie eine sehr grosse Zahl von Beobachtungen dos(̂ l̂ me11 
beweist. Hochstens dann, wenn in einem der Vorh5fe eine abnorm grosse Drucksteige- ova e‘ 
rung herrscht, strbmt das Blut durch die Liicke im Septum atriorum nach der Seite des 
geringeren Drucks von einem Yorhof in den andern iiber. So tritt beispielsweise bei 
gleichzeitiger Insufficienz der Mitralis das Blut nach dem rechten Yorhof hiniiber, wobei 
es dann zu Stauungen in den Korpervenen und unter Umstanden, wie ein bekannter 
Fali von R e i s c h  lehrt, zu intensivem Jugularyenenpuls kommt, ohne dass eine Tricu
spidalinsufficienz yorhanden zu sein braucht. So lange nicht die von einem Vorhof zum 
andern stattfindende Blutstromung mit einer bedeutenden Kraft erfolgt, ist kein Grund 
fiir eine Gerauschbildung gegeben, und in der That fehlt dieselbe in den allermeisten 
Fallen, nur in ganz yereinzelten Fallen schien ein systolisches Gerausch auf die Persi- 
stenz des Foramen ovale bezogen werden zu diirfen.

D e f e c t  e in dem Yentrikel  sep tum. Indem bei diesem Entwicklungsfehler riefecte des 
wahrend der Systolo der Blutstrom theil weise aus dem linken Ventrikel in den rechten Ventrikel‘ 
ubertritt, kommt es zur Hypertrophie des rechten Yentrikels, Verstarkung des II. Pul- Septums- 
monaltons und bei engem Communicationswege zu systolischer Wirbel- und Gerausch
bildung speciell an der Herzspitze, in weiterem Yerlauf zur Cyanose. Eine differential-
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diagnostische Unterscheidung von Mitralinsufficienz ist damach nicht gut moglich, 
obgleich allerdings ein Unterschied in der mangelnden Stauung im kleinen Kreislauf 
und der geringen Fullung der Arterien bei dem genannten Entwicklungsfehler gegen- 
uber der Mitralinsufficienz vom theoretischen Standpunkt aus postulirt werden kann. Da 
aber gerade bei den Defecten im Ventrikelseptum secundare Klappenfehler (Tricuspidal- 
und Mitralinsufficienz) sich entwickeln, oder andere Bildungsfehler und angeborene 
Klappenfehler, am haufigsten die Stenose des Pulmonalarterienostiums, gleichzeitig yor
handen sind, ist von einer sicheren Diagnose nie die Rede; diagnostische Yermuthungen 
konnen nur hOchst selten, namlich bei ganz uncomplicirter Defectbildung im Septum 
ventriculorum unter Beriicksichtigung der angegebenen Momente aufgestellt werden, 
sind aber am besten ganz zu unterlassen, da es sich hierbei mehr um diagnostische 
Kiinsteleien, ais objectiy festbegrundete diagnostische Annahmen handelt.

Diagnostisch etwas bessere Anhaltspunkte bieten die Falle yon Persistenz 
des Pulmonalaortenganges und des Isthmus aortae.

Persistenz des Ductus Botalli.
Persistenz Die Folgę des Offenbleibens des Ductus Botalli ist das Uebertreten des 
dBotamtUS Aortenblutstroms in den letzteren und die Pulmonalarterie; davon abhangig ist 

dann die Erweiterung der Pulmonalarterie, Ueberfullung der Lunge mit Blut, 
die Hypertrophie und Dilatation des rechten Yentrikels — also yerbreiterte Herz
dampfung, Pulsation im Epigastrium, Verstarkung des II. Pulmonaltons, fuhl
bare Pulsation der erweiterten Pulmonalarterie. Tritt hierzu noch ein fuhlbares 
systolisches Schwirren und ein horbares systolisches Gerausch uber der Pulmonal
arterie, bedingt durch die mit der Stromung des Blutes durch den Ductus be- 
dingten Wirbel, und findet sich, worauf G e r h a r d t  zuerst aufmerksam machte, 
eine schmale Fortsetzung der Herzdampfung langs des linken Sternalrandes bis 
gegen die zweite Rippe hinauf ais percussorischer Ausdruck der erweiterten Pul
monalarterie, so gewinnt die Diagnose festeren Halt. Schwierig und in den 
meisten Fallen unsicher bleibt sie auch dann noch, zumal die Persistenz des 
Ductus Botalli mit anderen Entwicklungsstórungen am Herzen und den grossen 
Gefassen ganz gewóhnlich combinirt ist, besonders mit Stenosen an yerschiedenen 

Difieruntial- Ostien, speciell auch der Pulmonalarterie. Yon dem Bild der letzteren sind die 
diagnose. complicirten Falle von Persistenz des Ductus Botalli unterscheidbar da

durch, dass die Pulmonalstenose viel starkere Grade von Cyanose und ein Auf
treten derselben von der Geburt an yeranlasst, dass das systolische Gerausch uber 
der Pulmonalarterie sich bei der Persistenz des Ductus Botalli in die Aorta und 
linkę Carotis, wenn auch abgeschwacht fortleitet, bei der Pulmonalstenose nicht, 
endlich dass bei letzterer, wenn sie uncomplicirt ist, der II. Pulmonalton nicht, 
beim Offenbleiben des Ductus Botalli dagegen sehr betrachtlich verstarkt ist.

Persistenz des Isthmus aortae.
Persistenz In den Fallen, wo die fótale Yerengerung des Aortenstuckes, welches zwischen 

des lortae1118 ̂ em ^ gan g  der Subclavia sinistra und der Einmundung des Ductus Botalli liegt, 
der „Isthmus aortae “ persistirt, beziehungsweise mit dem Yerschluss des Ductus 
Botalli sich noch weiter verengt, resultiren gewisse klinische Folgeerscheinungen, 
welche eine Diagnose dieses Entwicklungsfehlers zulassen. Derselbe findet sich 
auffallend haufiger beim mannlichen Geschlecht. Die Arterien, welche vom 
Aortenbogen zur oberen Kórperhalfte abgehen, sind auffallend weit, der Puls 
gross, Fluxion zum Gehirn yorhanden. Im scharfen Gegensatz dazu sind die
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Arterien der unteren Kórperhalfte eng, der Puls in der Aorta abdominalis und 
den Cruralarterien klein, schwer und verspatet fuhlbar. Dabei ist der linkę 
Ventrikel in Folgę der Circulationserschwerung hypertrophisch und zwischen der 
oberen und unteren Kórperhalfte ein eclatant sieht- und fuhlbarer Collateral- 
kreislauf entwickelt.

Aus diesen 3 Symptomen lasst sich die Diagnose sicher stellen. Sie wird erganzt Collateral- 
durch n&here Beachtung der Entwicklung der collateralen Communicationswege: —  der kreislauf- 
Anastomose der A. subclavia —  mammaria interna —  cruralis (durch Yermittlung der enlun,°ri ’ 
Epigastrica sup. und inf.) einerseits, der Aorta desc. thoracica (durch Vermittlung der 
Aa. intercostales anteriores —  posteriores —  Aort. desc. thorac.) andererseits, ferner der 
Anastomose der Subclavia —  Transversa colli —  Dorsalis scapulae, welche, am innern 
Rand der Scapula gelegen, mit den Aa. intercostales posteriores aus der Aorta descendens 
thoracica communicirt. Ais sichtbaren Ausdruck dieser Anastomosenbenutzung von Seiten 
des aus dem Aortenbogen nach der unteren Kórperhalfte abzweigenden Blutstroms sieht 
man jene CommunicationsgefSsse mdchtig geschwollen und pulsirend, besonders in der 
Gegend des inneren Schulterblattrandes und der vorderen Brustwand. Ueber diesen er- 
weiterten Gefdssen kann man herzsystolische Gerausche horen (besonders im Gebiet Systolische 
der Mamra. int.), von Herzgerauschen dadurch unterscheidbar, dass sie dem systolischen Gerausche 
reinen Herzton zeitlich folgen. Die Palpation ergiebt systolisches Schwirren der er- u' s' 
weiterten Arterien, bedingt durch die excessiv gedehnten und damit bei der herzsysto- 
lischen Anspannung in unregelmassige Schwingungen gerathenden Arterien w&nde. Der 
Aortenbogen wird durch den starken Anprall des Blutes, welcher durch die Hypertrophie 
des linken Yentrikels ein gesteigerter ist, allmahlich dilatirt, und ist seine Pulsation 
yom Hals aus hinter dem Manubr. sterni zu fflhlen.

II. Krankheiten des Pericards.

Pericarditis.

Die Diagnose der Pericarditis grundet sich lediglich auf den Befund der 
Auscultation und Percussion. Was neben demselben noch das Bild der Pericar
ditis vervollstandigt, ist fur die Diagnose nicht zu verwerthen; nur einzelne 
dieser Nebensymptome, wie die Dysphagie haben insofern einige diagnostische 
Bedeutung, ais ihre Genese in Folgę des Angrenzens des Oesophagus an das Peri- 
cardium zur Ansammlung eines Exsudats im Herzbeutel in directer Beziehung steht.

Die Percussion ergiebt in Fallen, wo ein grosseres Exsudat in den Herz- Percussions- 
beutel abgesondert wurde, eine sehr charakteristische Yeranderung der normalen Vl̂ f "  
Herzdampfung; kleinere Exsudatmengen dagegen verandern die absolute und 
relative Herzdampfung gar nicht oder nur sehr unbedeutend. Fangt eine Ver- 
grosserung derselben an, nachweisbar zu werden, so tritt sie zunachst an der 
Basis des Herzens auf, theils weil die entzundliche Flussigkeit durch das Herz 
selbst am Hinunterrinnen verhindert wird, theils weil der Theil der Flussigkeit, 
welcher nach unten sich senkt, auf eine grossere Flachę sich vertheilt und, wenn 
es sich nicht um grossere Exsudatmengen handelt, dem Nachweis sich entzieht.
Sobald aber die Exsudation bedeutendere Dimensionen annimmt, wird der Herz
beutel nach allen Seiten hin starker ausgedehnt, das Herz von der yorderen 
Thoraxwand mehr und mehr zuruckgedrangt, die den Herzbeutel einfassenden
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Lungenrander nach der Seite verschoben, und damit erscheint die „ Herzdam- 
pfung“ in toto vergr5ssert. Sie bildet unter solchen Verhaltnissen die bekannte 
Figur eines Dreiecks mit der Basis nach unten und mit abgerundeter Spitze nach 
oben. Dieser Dampfungsbezirk kann noch hedeutend yergrossert werden dadurch, 
dass man den Patienten sich aufrichten und nach vorn uberheugen lasst, ein dia- 
gnostisches Manover, dessen Ausfuhrung ubrigens unnothig ist, da die ganze 
Procedur, wie spater noch besprochen werden wird, durchaus nicht ein fur Peri
carditis pathognostisches Untersuchungsresultat liefert und andererseits fur den 
Patienten lastig, ja unter Umstanden geradezu gefahrlich ist. Die Spitze des 
Dampjungsdreiecks ragt nach oben, je nach der Menge des Exsudats bis zum 
dritten oder zweiten Rlppenknorpel, der linkę Dreieckschenkel eventuell bis zur 
linken Axillarlinie und daruber hinaus und uberschreitet damit die Stelle, wo 
der Spitzenstoss, wofern er uberhaupt noch fuhlbar ist, anschlagt. Der rechte 
Dreieckschenkel reicht bis zum rechten Sternalrand und weiter himiber, ja bei 
sehr grossen Exsudatmengen kann er sogar jenseits der rechten Mamillarlinie 
fallen. Die Basis des Dreiecks endlich, weil den Spitzenstoss nach links uber- 
ragend, ist wenigstens zum Theil direct percutirbar, namlich links von dem 
aussersten Ende des Randes des linken Leberlappens; dabei zeigt sich die untere 
Grenze der Herzdampfung nach unten verruckt bis zur 8. Rippe, das Zwerchfell 
und mit ihm die Leber durch das Exsudat nach unten gedrangt. Auch die an 
das Dreieck angrenzenden Lungentheile sind, wie schon bemerkt, ebenfalls ver- 
drangt, und lasst sich die Compression derselben auch percussorisch nachweisen 
durch tympanitischen oder auch wohl relatiy gedampften Schall, welcher in der 
Infraclayiculargegend und besonders hinten in der Scapulargegend starker her- 
yortritt, wo auch die ubrigen Zeichen der Lungencompression, das Bronchial
athmen u. s. w. angetroffen werden.

In neuester Zeit hat P i n s  darauf aufmerksam gemacht, dass die letztangefiihrten 
percussorischen und auscultatorischen Erscheinungen der Compression des linken Unter- 
lappens (zwischen unterem Winkel der Scapula und unterem Lungenrand) mit Lage- 
wechsel des Patienten rasch ihre Intensitat verandern. Beim Yornuberbeugen des Kranken 
erscheint nach wenigen Minuten an der Stelle der Dampfung heller tympanitischer Schall, 
an der Stelle des Bronchialathmens erst Collapsknistern und dann vesicuiares Athmen.

Inspection Die Inspection ergiebt eine Erweiterung des Thorax in der Herzgegend, eine 
uPdration-Yerbreiterung der Intercostalraume und ein Zuriickbleiben der linken Thorax- 

halfte bei der Athmung, ganz analog den Yerhaitnissen bei Pleuraexsudaten, — 
Folgeerscheinungen der Exsudation, welche fur die Diagnose hochstens ais Er- 

Yerhaitend. ganzungen in Betracht kommen. Diagnostisch wichtig dagegen ist das Verhalten 
stosses" ^es Spilzenstosses. Derselbe ruckt mit der Herabdrangung des Zwerchfells nach 

unten und, weil das Herz sich unter solchen Yerhaitnissen mehr horizontal lagert, 
auch etwas nach links. Die wichtigste Veranderung aber ist, dass die Herz
dampfung (spec. der linkę Dreieckschenkel derselben) uber den Herzspitzenstoss 
hinausragl, indem ein Theil des Exsudats noch links vom Herzen zu liegen 
kommt. Je mehr Flussigkeit dann im Yerlaufe der Entzundung im Herzbeutel 
sich ansammelt, um so schwacher muss der Spitzenstoss werden, bis er schliess- 
lich ganz yerschwindet. Durch Vornuberbeugenlassen des Kranken lasst sich, 
indem das Herz in dem Exsudat nach vorn unten sinkt, der rerschwundene 
Spitzenstoss gewóhnlich wieder zum Yorschein bringen.
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Wie wichtig in diagnostischer Beziehung dieSchwache und Lage des Spitzen- 
stosses innerhalb der Dampfungsfigur ist, zeigt folgender kurzlich von mir be- 
obachtete Fali:

Bei einem Kranken mit Vitium cordis —  Insufficienz der Mitralis —  tritt unter 
Athembeschwerden und Yerschlechterung der Pulsbeschaffenheit plotzlich eine Ver- 
breiterung der Herzdampfung nach rechts uber das Sternum hinaus ein. Zugleich 
wird ein Reibegerausch auf der Mitte des Sternums gehbrt. Dagegen ist der Spitzen
stoss so kraftig wie zuvor an der fiussersten Grenze der Herzdampfung nach linka zu 
ftlhlen. Die Diagnose wird im Anbetracht des letzteren Umstandes nicht, wie so nahe 
lag, auf Pericarditis exsudativa gestellt, sondern auf acute Herzvergr6sserung mit Peri
carditis sicca. Die Section des 2 Tage darauf Yerstorbenen ergiebt acute Dehnung des 
rechten Herzens, speciell des rechten Vorhofs mit Mediastinitis acuta, durch weich letz
tere das Reibegerausch in der Herzgegend bedingt war.

Wichtiger ais alle bis jetzt besprochenen Zeichen ist fur die sichere Diagnose Auscuita- 

der Pericarditis das bei der Auscultation wahrnehmbare (aucb zuweilen palpable) 
durch Verschiebung der entzundlich rauh gewordenen Pericardialblatter an ein
ander entstehende Reibegerausch. Dasselbe ist deswegen in diagnostischer Be
ziehung sehr wichtig, weil es fast immer einen so ausgesprochenen akustischen 
Charakter hat, dass die Diagnose schon auf die blosse Anwesenheit dieses Ge
rausches hin ohne Weiteres gestellt werden kann.

Das Reibegerausch sichert die Diagnose auch in den Fallen, wo jedes flfissige Specifische 
Exsudat fehlt; auffallender Weise hdrt man ein Gerausch meist auch dann, wenn grdssere Eiseu- 
Mengen Exsudat die Pericardialblatter auseinander drhngen. In letzterem Falle istsc pgf̂ r̂ os 
dasselbe gegen die Herzbasis hin da, wo die grossen Gefasse aus dem Herzbeutel aus- diaien
treten, zu suchen, weil hier die Biatter des letzteren bei fortschreitender Exsudation am Eeibe' 
langsten an einander liegen bleiben. Auf der anderen Seite kann das Gerausch, wie geiausc es- 
mich uniangst eine Beobachtung lehrte, trotz Fehlens des Exsudats selbst bei enormer 
Entwicklung dfer pericarditischen Auflagerungen ganz fehlen, wenn diese letzteren sehr 
weich sind und die Herzthatigkeit schwach ist. Die Diagnose der Pericarditis konnte 
in diesem Falle um so weniger gestellt werden, ais die Herzdampfung zwar in Folgę der 
massigen pericarditischen Auflagerungen etwas yergrdssert war, ein Flussigkeitserguss 
aber so gut wie ganz fehlte und demgemSss der schwache Spitzenstoss mit der aussersten 
linken Grenze der Herzdampfung zusammenfiel!

Der akustische Charakter der Herzreibegerhusche wechselt ausserordentlich stark, 
und doch ist das Reibegerausch yerhaltnissmassig leicht ais solches zu erkennen. Aus 
Beschreibungen kann man sein Timbre nicht kennen lernen, es muss ófter gehort worden 
sein, soli das Ohr es sicher von anderen, speciell den endocardialen Gerauschen unter
scheiden. Es hat daher auch meiner Ansicht nach gar keinen Werth, besondere Arten 
des Gerausches (ein anstreifendes, kratzendes u.s.w.) aufzustellen. Erleichtert hat mir 
die Diagnose immer die Beachtung des absatzweise erfolgenden Ablaufs der Gerausche; 
weiter spricht ftir den pericardialen Charakter eines Gerausches der mangelnde Synchro- 
nismus des Gerausches mit der Systole und Diastole des Herzens (das ,,Nachschleppen“ ).
Prfignant ist diese Erscheinung nur bei langsamem Herzschlag, oder wenn man bei 
zufhllig aussetzendem Pulse auf die Zeit der Pause achtet. Wichtiger ist nach meiner 
Erfahrung, dass die Gerausche ais sehr oberflachlicb, nahe dem Ohr entstanden impo- 
niren und gewbhnlich lauter werden, wenn das Stethoskop etwas starker aufgedriickt 
wird. Auch hCrt man die Gerausche‘meist deutlicher, wenn man den Kranken tief ein
athmen und den Athem auf der Hóhe der Inspiration anhalten lasst, wahrend bei der 
Exspiration nur ausnahmsweise eine Verstarkung des Gerausches sich einstellt. Fiir 
diagnostisch noch maassgebender, ais die letztangefuhrten Charaktere, halte ich den Um- 
stand, dass mit yerhnderter Kbrperstellung speciell beim Sitzen oder Yorniiberbeugen
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des Korpers, d. h. also mit dem Andrangen des Herzens gegen die vordere Thoraxwand, 
pericardiale Gerausche, die im Liegen nicht hórbar waren, erscheinen, oder dass beim 
Liegen vorhandene Gerausche hierdurch yerstarkt werden, und endlich, dass die peri- 
cardialen Gerausche zuweilen an Stellen, die der Klappenauscultation nicht entsprechen, 
am deutlichsten hbrbar und im Gegensatz zu endocardialen streng localisirt sind, so dass 
sie schon in nachster Nachbarschaft nicht mehr gehórt werden konnen. Man kann sich 
von dem angefuhrten Yerhalten des Reibeger&usches in yielen Fallen leicht iiberzeugen.

Neben- Aus den bisher angefuhrten Symptomen ist die Diagnose einer Pericarditis 
nimgen *m einzehien Falle gewóhnlich leicht und sicher zu stellen. Was sonst im Bilde 

der Pericarditis beobachtet wird, hat nur den Rang von untergeordneten, die 
Diagnose erganzenden Factoren. So der Schmerz in der Herzgegend, das Fieber, 

Circuia- das in seinem Yerhalten sehr schwankend ist und keinen specifischen Charakter 
ocmsstonm- ^  erschwerte beschleunigte Athmung u. A. Wichtiger ist eine Reihe von

Symptomen, welche von dem mechanischen Druck des Exsudats auf das Herz 
und dei; dadurch rerhinderten Diastole des Herzens abhangig sind, indem in 
Folgę davon die Venen ihr Blut weniger leicht in das Herz entleeren, das arte- 
rielle System sich schlechter fullt und eine Erniedrigung des Blutdrucks sich 
geltend machen muss. So kommt es zu den bekannten Stórungen der Circu- 
lation: zur Schwellung der Leber und damit zuweilen zu pravalirendem Ascites, 
zur Yerminderung der Urinsecretion, zu allgemeinem Hydrops und zur Cyanose, 
endlich auch zu Ohnmachten, sobald der Kranke sich aufrichtet und damit 
der schon ohnedem geringe Fullungsgrad der Gehirnarterien plotzlich noch 
weiter sinkt.

Foige- Ferner sei einiger Symptome Erwahnung gethan, welche, von der Circulations-
stórung unabhangig, dem localen Druck des Exsudats auf Gebilde, die mit dem Pericard 

Drucks °aufin n&chster raumlicher Beziehung stehen, ihre Entstehung yerdanken und, insofern ais 
die Nach- sie der Pericarderkrankung speciell zukommende Erscheinungen reprSsentiren, zuweilen 
barschaft. von Specifischer diagnostischer Bedeutung sind. Hierher gehórt die Dysphagie, die 

Stimmbandlahmung, das Erbrechen und der Singultus. Auch die ab und zu beob
achtete Yerlangsamung des Pulses ist moglicherweise hierher zu rechnen, namlich auf 
eine durch den Exsudatdruck bedingte Reizung des N. vagus zuriickzufuhren.

Differential- Die Yergrósserung der Herzdampfung kann naturlich den verschiedensten
stischeś. Ursachen ihre Entstehung yerdanken und Irrthumer in der Diagnose yeranlassen.

Spricht die angegebene Dreieckfigur mit stumpfer Spitze fur Ansammlung von 
łlydroperi- Flussigkeit im Herzbeutel, so kommt neben Pericarditis ein Hydropericardium in 
cardium. prage j)a auc]1 Pericarditis mit Stauungserscheinungen einhergehen und das 

Reibegerausch bei derselben, sobald der Erguss reichlich wird, yerschwinden kann, 
so ist die Móglichkeit einer Yerwechselung selbstyerstandlich gegeben, um so 
mehr, ais auch Fieber durchaus nicht regelmassig die Pericarditis begleitet, 
speciell bei der chronischen Form derselben fehlt. Hat man Gelegenheit, die 
Erkrankung langere Zeit zu beobachten, so ist die Wahl zwischen Annahme des 
einen oder anderen Zustands gewóhnlich nicht schwierig, zumal wenn die atio- 
logischen Daten im einzelnen Fali mit berucksichtigt werden. Das Auftreten der 
Herzaffection im Yerlauf einer Infectionskrankheit des acuten Gelenkrheumatis- 
mus, der Sepsis, der Tuberkulose, Diphtherie, Scarlatina, Pneumonie, des Scor- 
buts, bezw. der hamorrhagischen Diathese uberhaupt, endlich bei Entzundungen 
von Organen, die in der Nachbarschaft des Pericards gelegen sind, spricht fur 
Pericarditis und gegen ein Hydropericardium, welches unter allen Umstanden in
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allgemeinen oder selten localen Circulationsstórungen seine Entstełmngsursaclie 
haben muss.

In Fallen, wo man mit diesen diagnostischen Grundsatzen nicht auskommt, und 
solche kommen schon deswegen vor, weil Morbus Brightii, Tuberkulose u. a. beide Zu
stande veranlassen, gebe man zu diagnostisch-tberapeutischen Zwecken Digitalis. Yer- 
schwinden unter dem Gebrauch des Mittels die Stauungserscheinungen und zugleich die 
Yergrosserung der Herzdampfung, so spricht dies fur Hydropericard, bleibt dagegen im 
anderen Falle das Fluidum im Herzbeutel zuruck, d. h. die Dampfungsgrenze gross, so 
gewinnt die Diagnose des entzundlichen Charakters der Flussigkeitsansammlung im 
Pericard an Wahrscheinlichkeit. Freilich kann auch unter diesen Yerhaltnissen in Folgę 
der starkeren Diurese die Eesorption des pericarditischen Exsudats eingeleitet werden; 
indessen darf man dann erwarten, dass das bis dahin nicht gehórte Reibegerausch zum 
Vorschein kommen, und auch hierdurch die Differentialdiagnose erleichtert werden wird.
An ein Hamopericard ist in den seltenen Fallen zu denken, wo die Flussigkeits
ansammlung im Herzbeutel rasch unter dem Zeichen der acuten Anamie sich entwickelt.

Grossere Schwierigkeiten, ais die Unterscheidung der Pericarditis von Hy- Herzvor- 

dropericard, macht zuweilen die Losung der Frage, ob die Yergrosserung der 
Herzdampfung von einer Pericarditis oder von Herzvergrosserung herruhrt. So- der Herz- 

lange der Spitzenstoss deutlich ausgesprochen ist, entscheidet die Lage desselben actI0n‘ 
leicht die Frage. Sobald er an der aussersten Grenze der Dampfung nach links 
hin liegt, ist eine Herzvergrósserung anzunehmen, mag auch sonst Alles fur 
Pericarditis sprechen. Ist dagegen der Spitzenstoss innerhalb der linken Herz- 
dampfungsgrenze gelegen, so ist Pericarditis zu diagnosticiren. Yerschwindet 
dagegen der Spitzenstoss bei den beiden Krankheitszustanden, bei der Pericar
ditis in Folgę der Abdrangung des Herzens von der Thoraxwand durch das Ex- 
sudat, bei der Herzvergrósserung durch uberhandnehmende Herzschwache, so ist die 
Differentialdiagnose schwierig. Ist der Puls relatiy kraftig bei fehlen dem Spitzen- 
stosse, so lenkt dieses Missverhaltniss zwischen Spitzenstoss und Pulsvolle von 
selbst die Diagnose auf Pericarditis. Indessen ist ja gerade, wie wir gesehen 
haben, das massige Exsudat, welches das Herz nach hinten drangt und den Spitzen
stoss zum Schwinden bringt, auch die Ursache fur mangelhafte Diastole und da
mit fur die Stauung und geringe Spannung im Arteriensystem, sodass der Werth 
des angegebenen differentialdiagnostischen Symptoms ein beschrankter ist. Auch 
hier darf von der Digitalis, die in solchen Zustanden zugleich das wichtigste 
therapeutische Mittel ist, diagnostischer Nutzen erwartet werden.

Nicht viel besser, ais mit dem differentialdiagnostischen Werthe der Pulsstarke, 
steht es mit demjenigen eines anderen physikalischen Untersuchungsmittels, dem des 
Wechsels der Herzdampfung bei verschiedener Korperstellung. Yom theoretischen Stand- 
punkte aus sollte man denken, dass beim Aufsitzen und gar Vornuberbeugen des 
Kranken bei Pericarditis die Herzdampfung betrdchtlicli zunehme, bei Herzver- 
grosserung nicht. Allein man kann sich (namentlich in Fallen, wo Herzvergr8sserung 
mit totaler Synechie der Pericardialblatter bei der Section gefunden wird, so dass ein 
etwa in den letzten Stunden des Lebens resorbirtes Hydropericard ausgeschlossen wer
den kann) leicht iiberzeugen, dass auch das vergrosserte Herz in den verschiedenen 
Korperstellungen des Patienten auf die GrSsse der Herzdampfung von bedeutendem Ein- 
fluss ist. Beim Vornuberbeugen fallt namlich das schwere grosse Herz nach vorn, drangt 
die Lungenrander zurflck und lasst so die Herzdampfung momentan in betrachtlich 
weiteren Grenzen erscheinen. Mit der Zunahme der Dampfungsfigur durch den Peri- 
cardialerguss unter solchen Umstanden verglichen ist ja wohl die Zunahme durch ein 
voluminoses Herz geringer; indessen darf man im Zweifelfall auf solche relative Grossen-

L e u b e , Specielle Diagnose. 3. Auflage. 4
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50 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

yerhaltnisse hin keine Diagnose stellen; nur wenn beim Yorniiberbeugen des Kranken 
der bis dahin fehlende Spitzenstoss nunmehr deutlich innerhalb der Dampfung auftritt, 

\Tergr8sse- darf die Ursache der Yergrosserung der Herzdampfung in einer Ansammlung von 
rmig der jifiggigkejt im Herzbeutel gesucht werden.

ivng durch Durch Lungenretraction kann das Herz, auch wenn es nicht vergr6ssert ist, in sol- 
Lungen- chem Umfang blossgelegt werden, dass ein Pericardialerguss vorget&uscht werden kann, 
retractkm un(j  dasselbe konnte theoretisch gedacht —  praktisch wird es kaum je yorkommen —  der 

Pall sein, wenn die um den Herzausschnitt gelegenen Lungenr&ndnr isolirt luftleer wer
den. Im ersteren Fali wird der gleichzeitige Hochstand des Zwerchfells und die ver- 
breiterte Herzbewegung, die Lage des Spitzenstosses an der aussersten Grenze der Herz
dampfung , sowie die sichtbare und fuhlbare starkę Pulsation der Pulmonalarterie vor 
groben Irrthumern schutzen, im letzteren Fali wird der Mangel von Vesicularathmen, 
die VerstSrkung des Pectoralfremitus und die UnregelmSssigkeit der Dampfungsgrenzen 
in den infiltrirten Lungenrandern fur die Diagnose massgebend sein. Auch ein Media
stinaltumor kann sich zufallig so entwickeln, dass die durch denselben erzeugte Dampfung 
sich direct an die normale Herzdampfung anschliesst und letztere yergrossert erscheinen 
lasst. Hier wird die fehlende Ver&nderung der Dampfung beim Lagewechsel, das Ver- 
halten des Spitzenstosses und vor Allem auch die Art und Weise, wie die Dampfung 
meist einseitig und unregelmassig weiter wfichst, die Diagnose sichern.

Yerdeckung Umgekehrt kann ein Pericardialerguss yerborgen bleiben oder kleiner erscheinen, 
des Pericar-a|g e r  jn Wirklichkeit ist, wenn die yorderen Lungenrander yerwachsen sind und des- 

wegen bei Exsudatanhaufung im Pericard nicht zuruckweichen konnen, oder wenn eine 
physem der emphysematSse Lunge in grosser Ausdehnung iiber das Herz gelagert ist. Bei solcher 
Lunge u. a. Sachlage kann man den Pericardialerguss vor Allem an dem grossen Umfang der rela- 

tiven Herzdampfung und der Steigerung derselben beim Lagewechsel erkennen.

Gewóhnlich kommt man ubrigens leicht uber alle die genannten Schwierig- 
keiten in der Diagnose hinweg durch die Constatirung des fast in allen Fallen 
von Pericarditis vorhandenen Reibegerausches, das namentlich bei ófterer sorg- 
faltiger Auscuitation wenigstens yorubergehend zu hóren ist.

Poricardiale Dieses selbst aber, das pericarditische Reibegerausch, ist in seinem Cha- 
cardMê Ge- ra^ er so pragnant, dass es nicht leicht mit anderen Gerauschen am Herzen ver- 

riiusche. wechselt werden kann. Wir haben schon fruhrer die Merkmale kennen gelernt, 
welche das pericardiale Reibegerausch von den endocardialen Gerauschen unter- 
scheiden lassen. Erganzend sei hier noch angefuhrt, dass die Diagnose der Na
tur der Gerausche zuweilen dadurch erschwert wird, dass man neben dem Ge
rausch den I. oder II. Ton nicht rein hórt, sondern wahrend der Systole und 
Diastole lediglich Gerausche wahrnimmt, oder dass pericardiale und endocar- 
diale Gerausche in einem und demselben Falle gleichzeitig zur Erscheinung 
kommen. Man kann dann gewóhnlich die letzteren nicht mehr diagnosticiren, 
weil die ersteren an Starkę prayaliren; doch findet auch das umgekehrte Ver- 
halten statt.

Pleuroperi- Bei einer die peripheren Theile der Lunge betreffenden Pneumonie oder bei 
eardiaies pieuri£[s welche vorn in der Nahe des Herzens ihren Sitz haben, ereignet es sich

(„eKtraperi- . . .  . • .
cardialesu) yerhaltnissmassig nicht selten, dass die entzundlich-rauh gewordene Pleura in der 
gCTausch Nahe des Herzens durch dessen Action so gestreift wird, dass ein mit der Herz

bewegung isochrones Reibegerausch erzeugt wird, das pleuropericardiale oder 
„extrapericardiale“  Reibegerausch. In der Regel entspricht diesem am Kranken
bett beobachteten Phanomen post mortem eine entziindliche Affection beider
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einander zugekehrten Pleuraflachen des Sinus mediastino-costalis. Reibege- 
rausche werden bei diesem Sitz der Entzundung erzeugt durch die Yerschiebung 
der entzundlich-rauhen Pleurablatter aneinander theils bei der Athmung, theils 
bei der Systole und Diastole des Herzens. Aus letzterem Grunde konnen die mit 
der Herzthatigkeit isochronen Reibegerausche mit pericarditischen verwechselt 
werden. Lasst man den Kranken nach tiefer Inspiration den Athem anhalten, 
so rerschwindet im Gegensatz zu dem gewohnlichen Pericardialgerausch das 
Reibegerausch gewóhnlich ganz, weil die in den Sinus mediastino-costalis bei 
der Inspiration hereintretende Lunge eine Reibung der rauhen Pleuraflache durch 
die Herzthatigkeit erschwert. Doch giebt dieses differentialdiagnostisehe Merk- 
mal meiner Erfahrung nach keineswegs sichere Anhaltspunkte fur die Diagnose; 
im Gegentheil ist zuweilen das pleuro-pericardiale Reiben gerade auf der Hohe 
der Inspiration besonders deutlich. Die fur die Diagnose am meisten verwerth- 
bare Erscheinung ist jedenfalls die, dass das Reibegerausch nicht nur von der 
Herzthatigkeit, sondern in erster Linie auch von der Athmung abhangig ist, und 
Exsudat im Herzbeutel fehlt; auch wird das Reibegerausch bei der Pleuroperi- 
carditis im Gegensatz zur Pericarditis interna beim Yornuberbeugen des Kranken 
nicht deutlicher. Die Unterscheidung einer Pericarditis sicca von der Pleuritis 
pericardiaca wird unmóglich, wenn sich zu ersterer eine in der Nahe des Herzens 
localisirte Pleuritis zugesellt. Hochstens ist die Diagnose der Pericarditis (sicca) 
in solchen Fallen noch denkbar, wenn das Reibegerausch mitten auf der Herz
dampfung, also in einem Bezirk auftritt, bis zu welchem der Sinus mediastino- 
costalis nicht reicht. Unter Beachtung der angefuhrten diagnostischen Punkte 
ist die Erkennung der Pleuropericarditis nicht so schwierig, ais es scheinen mochte; 
ich habe die Diagnose fast immer sicher und, wie die Sectionen lehrten, richtig 
zu stellen vermocht.

Ais Folgeerscheinung der Pleuritis pericardiaca hat K i e g e l  das eigenthumliche 
PhSnomen beschrieben, dass der normaler Weise mit der Inspiration schwacher werden de 
Herzchoc eine exspiratorische Yerminderung erfahrt. Er erkl&rt dies in der Weise, 
dass bandartige Adhasionen zwischen Lunge und Herz derart gelagert und beschaffen 
sind, dass sie bei der Inspiration schlaffer werden und damit das Herz sich freier be- 
wegen kann, ais bei der Exspiration.

Schliesslich hat die Diagnose der Pericarditis sich auch noch auf die Be- Beschaffen- 
stimmung der Beschaffenheit des entzundlichen Exsudats zu erstrecken, d. h. esheitd- .Peri' 
ist zu uberlegen, ob dasselbe serofibrinos, eitrig, jauchig oder hamorrhagisch sein exsudatś. 
werde. In dieser Beziehung giebt Jiauptsachlich die Beachtung der Ursache der 
Pericarditis und die Constitution des betreffenden Indmduums den Ausschlag.
Beim Scorbut, bei hamorrhagischer Diathese uberhaupt, bei Krebs und Tuber
kulose, bei Variola und Scarlatina haemorrhagica ist ein bluthaltiges, bei Sepsis, 
complicirender suppurativer Pleuritis ein eitriges Exsudat zu erwarten, wobei 
dann die Schuttelfróste und das stark remittirende Fieber gewóhnlich nicht fehlen.
Dagegen ist beim Rheumatismus artic. acutus eine serofibrinose Beschaffenheit 
des Exsudats wahrscheinlich, lauter Annahmen, die so gut wie keinen Werth 
haben, da sie sich in der Regel kaum uber das Niveau von vagen Yermuthungen 
erheben. Unter Umstanden ist eine Probepunction schon zum Zwecke der Ge- 
winnung einer therapeutischen Indication geboten, wodurch der Zweifel uber die 
Natur des Exsudats am einfachsten gehoben wird.

4 *
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Systolische 
Einziełmng 

der Spitzen- 
stossgegend.

Folgezustande der Pericarditis, Pericardialsynechien, schwielige Mediastino-
pericarditis.

Nach abgelaufener Pericarditis bleiben nicht selten bindegewebige Synecbien 
der Herzbeutelblatter, feste Yerwachsungen des Herzbeutels mit der yorderen 
Brustwand oder der Wirbelsaule, mit den Sinus pleurae, auch wohl mit der Aorta 
zuruck, oder es kommt, wenn sich der Entzundungsprocess in das Zellgewebe des 
Mediastinums fortpflanzt, in letzterem zu Schwielenbildungen und Yerziehungen 
der im Mediastinum gelegenen Gebilde. Durch alle diese Processe kann die 
Herzaction und die Circulation in den Gefassen behindert und zum Theil in 
hóchst charakteristischer Weise yerandert werden, so dass die Diagnose dieser 
Krankheitszustande unter Umstanden móglich ist. Freilich nicht immer; so 
kónnen yollstandige Obliterationen des Herzbeutels bei der Section angetroffen 
werden, ohne dass auch nur das leiseste Symptom wahrend des Lebens darauf 
hingedeutet hatte. Die bei ausgedehnterer Yerwachsung resultirende Absehwa- 
chung der Herzbewegung, die Insufficienz des Herzens mit ihren Folgen ist so 
yielen Erkrankungen des Herzens gemein, dass das Symptom ais solches fur die 
Diagnose nicht allein, sondern hochstens ais eine die Diagnose erganzende Er
scheinung benutzt werden kann. Dagegen machen sich zuweilen neben jener 
Insufficienz oder ohne eine solche ganz auffallende, durch die physikalische Un
tersuchung nachweisbare, diagnostisch wichtige Yeranderungen geltend.

Die bekannteste derselben ist die Einziehung des Ititercostalraums an der 
Stelle des Spitzenstosses bei der Systole des Yentrikels.

Die Vorwólbung des V. Intercostalraumes bei der Contraction des Herzens unter 
normalen YerMltnissen ist bekanntlich nicht einfach zu erklfiren. Sicher gestellt ist 
heutzutage, dass die Herzspitze bei der Contraction des Herzens sich nach rechts oben 
und vorn bewegt, wahrend die Basis des Herzens dabei nach unten riickt. Die Vorwarts- 
bewegung der Herzspitze ist wesentlich das Resultat der Senkrechtstellung der Ventri- 
kelaxe zur Basis des Herzens, dereń Durchmesser aus einer elliptischen Form, die ihm 
in der Diastole zukommt, bei der Systole in eine mehr kreisfórmige iibergeht. Hierdurch 
wird es begreiflich, dass die Herzspitze trotz ihrer nicht zu leugnenden Bewegung nach 
rechts und oben doch sich soweit nach vorn umhiegt, dass eineYorwolbung des V.Inter- 
costalraums, gegen welchen hin das durch das Zwerchfell gebildete planum inclinatum 
abfallt, durch das auf letzterem liegende Herz bei seiner Contraction erfolgen kann. So
weit Platz durch das sich yerkleinernde Herz geschaffen wird, riicken die Lungenrander 
bei der Systole herein. Sobald letzteres nicht mehr geschehen kann, so bei Schrumpfung 
und Verwachsung der Lungenrander, bei Herzhypertrophie u. s. w., treten, wie man 
haufig zu beobachten Gelegenheit hat, bei ausgesprochenem Spitzenstosse Einziehungen 
der Intercostalraume in der ganzen Herzgegend auf ais Ausdruck der systolischen Ver- 
kleinerung des Herzens, der nicht die entsprechende Ausfullung des freigewordenen 
Raums durch die Lunge folgen kann. Diese Einziehungen mussen von der uns be- 
schaftigenden systolischen Einziehung der Herz spitze wohl unterschieden werden. Die 
letztere kommt vielmehr nur dann zu Stande, wenn jene ebenbeschriebene Locomotion 
der Herzspitze nach vorne gehindert ist. Da bei diesem Locomotionsvorgang auch die 
Basis nach unten tritt, so wird es bei Verwachsungen des Herzbeutels darauf ankom- 
men, ob dieselben den basalen Theil des Herzens betreffen und dessen Abwartsbewegung 
hemmen. In der That hat man durch Sectionen festgestellt, dass selbst unbedeutende 
Synechien im Stande waren, die systolische Einziehung des V. Intercostalraums zu be- 
wirken, wofern sie nur die Basis des Herzens betrafen, wahrend selbst ausgedehnte Yer
wachsungen an anderen Stellen intra vitam symptomlos yerliefen. Zeigt dagegen der
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obliterirte Herzbeutel statt der normalen lockeren Anheftung eine Verwachsung mit der 
Yorderen Brustwand und mit der Wirbelsaule durch sehr straffe Bindegewebsmassen, so 
wird nicht nur eine Einziehung des Intercostalraums, sondern auch eine Einziehung Vond. Herz- 
eines Theils der vorderen Brustwand die Folgę der Herzcontraction sein, welche c°nfraction 
letztere ubrigens eine gewisse Energie haben muss, soli die Retraction deutlich Einziehung 
zum Ausdruck kommen. WShrend der Diastole wird die Brustwand wieder in ihre dervor<łeren 
naturliche Lage zuriickkehren, was mit einem gewissen Choć, einem diastolischen Herz- Br̂ st™and 
stoss, und mit Erzeugung eines dumpfen bei der Auscultation unmittelbar nach dem 
zweiten Herzton wahrnehmbaren Tones geschieht. Mit der Diastole gleichzeitig erfolgt, 
wie F biedreich  zuerst gelehrt hat, ein Collaps der Halsvenen, indem durch das dia
stolische Yorspringen der Brustwand eine rasche Entleerung der Halsvenen begunstigt 
wird. Wahrend die einfache Einziehung des Intercostalraums an der Stelle des Spitzen
stosses auch sonst beobachtet wird, so in dem bekannten FRiEDREicHSchen Falle bei 
Stenose des Ostium aorticum (wegen des mangelnden Rfickstosses), im Ganzen aber doch 
weitaus am haufigsten beiPericardialsynechien sich findet, so sind jene Eetractionen der 
Yorderen Brustwand zugleich mit dem diastolischen Collaps der Halsvenen Symptome, 
welche die Diagnose der straffen Yerwachsung des Herzbeutels speciell mit der Nachbar- 
schaft sicher machen. Wichtig ist vor Allem auch die Beachtung des TJmstands, dass 
den fraglichen Erscheinungen eine Pericarditis voranging. Ist imVerlaufe einer solchen 
der Spitzenstoss erst deutlich sichtbar gewesen, dann aber bei Heilung der Pericarditis 
und normaler Ausdehnung der Herzdampfungsgrenzen verschwunden, so genfigt schon 
der blosse Mangel des Spitzenstosses, eine Erscheinung, die ja auch sonst so sehr haufig 
beobachtet wird und meist bedeutungslos ist, um bei dieser Sachlage die Diagnose auf 
Pericardialsynechie zu stellen, welche freilich noch sicherer wird, wenn ein Spitzenruck- 
prall oder gar eine Retraction der Yorderen Brustwand besteht. Auch das Fehlen einer 
Dislocation der Spitze in der linken Seitenlage kann mit zur Diagnose einer Yerwachsung 
des Herzbeutels mit der Nachbarschaft verwerthet werden.

Werden die grossen Gefasse, die Aorta und Yena cava sup., durch bindegewebige Pulsus 
Verwachsungen in Folgę einer Pericarditis, beziehungsweise Mediastinitis, gezerrt und paradoxns- 
verengt, so kommt es wahrend der Inspiration zu eigenthumlichen Erscheinungen an 
Arterien und Yenen. Wahrend beim Gesunden, so lange die Athmung ruhig erfolgt, 
keine Differenz der Pulswellen wahrend der Inspiration und Exspiration wahrzunehmen 
ist, oder wenigstens nur andeutungsweise eine Erniedrigung der Pulswelle bei der In
spiration, eine Erhdhung in der Exspirationsphase erscheint, sieht man an dem sphygmo
graphischen Bilde, ja fiihlt man schon bei der in Rede stehenden schwieligen Mediastino- 
pericarditis eine sehr auffallige Verkleinerung des Pulses bei jeder Inspiration; wenn 
letztere sehr tief erfolgt, fiihlt man sogar den Puls unter dem palpirenden Finger ganz 
verschwinden. Dieses Verhalten des Pulses ( pulsus paradoxus) ruhrt von der Yer- 
engung her, welche das Aortenlumen durch die zerrenden Adhasionen bei der Inspira
tion erfahrt. Pathognostisch freilich ist der paradoxe Puls fur die schwielige Mediastino- 
pericarditis nicht, da er bei verschiedenen anderen Krankheitszustanden beobachtet wurde 
und immer da eintreten muss, wo die normale inspiratorische Blutdruckerniedrigung in 
hóherem Grad sich geltend macht. Immerhin ist der pulsus paradoxus gerade bei der 
Mediastinopericarditis in hOchstem Grade ausgesprochen, und darf eine solche diagno- 
sticirt werden, wenn neben einem exquisiten pulsus paradoxus zugleich ein anaeres 
Zeichen der Gefa,ssverzerrung, eine inspiratorische Anschwellung der Halsvenen, vor- inspirato- 
handen ist. Diese letztere Erscheinung ist leicht daraus erklarbar, dass die grossen rische An- 
Yenenstfimme bei der Inspiration durch Spannung von Adhasionsbandern verengt werden 
und mit der momentanen Blutstauung daher eine Anschwellung der Halsvenen statt der venen. 
normalen inspiratorischen Abschwellung eintritt.

Pneumopericardium.
Die Anwesenheit von Luft im Pericardium ist eine ausnehmend seltene Er

krankung, welche hóchst sinnfallige objective Erscheinungen bietet. Man darf bei
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der Erklarung derselben nicht yergessen, dass analog dem Yerhalten beim Pneu- 
mothorax (fur dessen Entstehung, nebenbei bemerkt, auch ahnliche atiologische 
Factoren, wie fur das Pneumopericard, Geltung haben) neben Gas auch Flussig
keit, gewóhnlich Eiter, im Herzbeutel sich ansammelt. Dem entsprechend findet 
man: Yorwólbung der Herzgegend, Fehlen des Spitzenstosses (der event. wahr- 
nehmbar wird, wenn der Kranke sich aufsetzt oder nach yorne uberbeugt); da 
die Luft im Pericard nach oben steigt, Herz und Exsudat aber nach hinten unten 

Percussori- sich senken, so findet man bei der Percussion an Stelle der Herzdampfung heli- 
sche Er- tympanitischen Schall mit metallischem Beiklang (besonders bei der Stabchen-
scheinun- * * r* i i y i t t

gen. plessimeterpercussion), der mit der Systole und Diastole des Herzens yerschie- 
dene Hóhe annimmt. Auch das Gerausch des gesprungenen Topfes wurde bei 
Pneumopericard gehórt, sogar bei geschlossener Hóhle. Dass die Flussigkeit und 
das Herz bei Lageveranderungen des Kranken rasch ihre Stelle wechseln, und 

Auscultator. damit der Percussionsschall yerandert wird, ist selbstredend. Die auscultatori- 
^gen*1 scken Erscheinungen sind, wenn móglich, noch eclatanter, ais die percussori schen: 

die wichtigste ist der metallische Klang der Herztóne, der gewóhnlich so stark 
ist, dass die Herztóne in einiger Entfernung vom Kranken gehórt werden kónnen. 
Gewóhnlieh wird die Flussigkeit durch das sich bewegende Herz in platschernde 
Bewegung yersetzt, und dadurch ein Succussionsgerausch erzeugt, welches eben
falls von metallischem Klang begleitet ist (,,Wasserradgerausch“). Auch der 
Klang des fallenden Tropfens fehlt nicht, wie auch ein etwaiges Reibegerausch 
klingendes Timbre zeigen kann. Lasst man den Kranken sich yornuber beugen, 
so fallt die Flussigkeit und das Herz nach vorn unten; der helle Schall in der 
Herzgegend wird gedampft, der Spitzenstoss fuhlbar, das Reibegerausch deutlich.

In Anbetracht des geschilderten hóchst eigenartigen physikalischen Befunds 
kann man das Pneumopericardium mit einer anderen Erkrankung kaum ver- 
wechseln.

Differontiai- Nur bei ganz oberflSchlicher Untersuchung imponirt die Resonanz der Herztóne 
diagnose. jm Magen ais Pneumopericard. Zuweilen ist allerdings, wie ich zugeben muss, das 

Klingen der Tóne in diesem Falle sehr auffallig. Die normale Beschaffenheit der Herz- 
dampfung- und des Spitzenstosses klart ubrigens sofort den Irrthum auf; jeder Zweifel 
schwindet vollends, wenn man den Magen mit Wasser anfiillt und damit das „Glocken- 
spiel“  der Herztóne sofort zum Schweigen bringt. Eher ist eine Verwechslung móglich, 
wenn die Herztóne in einer dem Herzen nahe gelegenen Lungencaverne, oder einer 
in der Nahe des Herzens befindlichen Hóhle eines abgesackten Pneumothorax mit 
metallischem Klang resoniren. Es sind dies ubrigens nach meiner Erfahrung recht 
seltene Ereignisse. Auch hier bewahrt die Beachtung des Erhaltenseins der normalen 
Grenzen der Herzdampfung und des Spitzenstosses vor Irrthumern, wenn auch beim 
Pneumothorax eine Yerschiebung derselben besteht.

Ist die Diagnose eines Pneumopericards gesichert, so hat man zur Stutze der Dia
gnose noch nach der Ursache der Krankheit zu forschen, d. h. zu eruiren, ob durch ein 
Trauma oder Perforation eines lufthaltigen nachbarlichen Organs Luft in die Pericardial- 
hóhle gedrungen ist. In ganz seltenen Fallen ist man bei der Section nicht im Stande 
gewesen, eine Continuitatstrennung der Herzbeutelwand an irgend einer Stelle nachzu- 
weisen. Sicher beobachtete Falle von Gasansammlung im Pericard durch Zersetzung 
eines Pericardialexsudats existiren mehrere in der Literatur, und ich selbst muss nolens 
yolens dahin auch einen Fali meiner eigenen Praxis —  es handelte sich um ein gegen 
die Pericardialhóhle hin in Gangran begriffenes Carcinoma oesophagi —  zahlen, in wel
chem Pneumopericard bestand, ohne dass es bei der Section trotz allerMiihe gelungen ware, 
irgend welche Communication zwischen Oesophagus und Pericardialhóhle nachzuweisen.
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III. Krankheiten des Herzmuskels.

Schwieriger, weil weniger scharf durch physikalisch-diagnostische Merkmale 
cłiarakterisirt, gestaltet sich die Diagnose der Erkrankungen der Herzmuskula- Ertran- 

tur. Yon den hier in Betracht kommenden selbstandigen pathologischen Z u stan -^ ^ uŝ  
den sind factisch nur drei von klinischer Bedeutung: die Myocarditis, die unab- latiir.
hangig yon anderen Herzkrankheiten entstandene („idiopathische“) Herzhyper- 
tropbie und das Fettherz. Dieselben yerlangen eine nahere Besprechung, wahrend 
alle ubrigen Yeranderungen des Herzmuskels nur nebenbei erwahnt werden sollen.

Myocarditis.

Was zunachst die Myocarditis betrifft, so ist ais Hauptsymptom derselben Myocarditis. 

die je nach dem Charakter des einzelnen Falles rasch oder allmahlich auftretende 
schwere Funclionsstorung der kranken Herzmustculatur zubetrachten. Dieselbe 
zeigt sich in er^ter Linie in der Veranderung des Pulses, der klein, frequent und 
arythmisch wird und, im Gegensatz zu Zustanden einfacher Erlahmung des uber- 
angestrengten Muskels im Gefolge vonnicht mit Myocarditis complicirten Endo- 
carditiden u. s. w., durch Digitalis und ahnliche Herzreize auf die Dauer wenig 
oder gar nicht beeinjlusst wird. Unterstutzt wird die Diagnose durch die ubrigen 
Zeichen der insufficient gewordenen Herzmuskelarbeit: Schwache des Spitzen- 
stosses, Brustbeengungen, Kurzathmigkeit, Dyspnoe, Yerdauungsstórungen, Cya- 
nose und die Erscheinungen der Blutstauung uberhaupt. Die an dem muskel- 
schwachen Herzen mehr und mehr eintretende Dilatation wird percussorisch 
nachweisbar, dagegen bleiben die schwachen Herztóne rein, oder treten hochstens 
Gerausche accidentellen Charakters auf. Dieselben sind hier speciell durch die 
Schwache der Arbeit von Seiten der entzundeten Papillarmuskeln bedingt, wobei 
eine ausgesprochene Verstarkung des II. Pulmonaltons fehlt. Im Verlaufe der 
Myocarditis kann es freilich zu starkeren, dauernden Gerauschen kommen bei 
Aufwuhlung und Losreissung eines Klappenzipfels oder bei Perforation des Sep- 
tum yentriculorum und ahnlichem. Tritt im Bilde einer einfachen, bis dahin 
mit schwachen aber reinen Rerztonen verlaufenden Myocarditis plótzlich ein 
sehr laules Herzgerausch auf\ so ist dies ein Factor, der die Diagnose dieser 
letztgenannten Complication der Myocarditis wahrscheinlich macht.

Complicirende, in das Gehirn, die Milz u.s.w. erfolgende Embolien sind diagnostisch 
nicht verwerthbar, wahrend der Umstand, dass acut zu Stande kommende Herzinsuffi- 
cienz mit Fieber veriauft, fur die Diagnose einer acuten Myocarditis mit in Betracht 
kommt. Schwierig ist die Diagnose unter allen Umstanden und mit einer gewissen\ 
Sicherheit nur zu stellen, wenn der Fali einige Zeit beobachtet, und der Verlauf desselben)  
genau yerfolgt werden kann. Namentlich giebt die Beachtung der Anamnese, speciell Aetioiogi- 
des gleichzeitigen Bestehens von Krankheitszustanden, welche Myocarditis erfahrungs- sche Mo* 
gemass yeranlassen, wie Diphtherie, Typhus, vor Allem von Rheumatismus artic. acut. 
oder Sepsis der Diagnose festeren Halt. Freilich fuhren gerade diese Infectionskrank- 
heiten, wie wir wissen, viel haufiger z u Endo- und Pericarditis, ais zu Myocarditis.

Uebrigens mussen die bciden erstgenannlen Herzaffectionen, welche in ihrem nifferentiai- 
Yerlaufe bekanntlich ebenfalls zur Insufficienz des Herzmuskels mit ihren Folgen f&hren (i!a?,uo'

stisclieskónnen, im einzelnen Falle ausgeschlossen sein, wenn die Diagnose auf reine Myo
carditis gestellt werden soli. Findet man andererseits die ausgesprochenen Zeichen
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56 Diagnose der einzelnen Herzafiectionen.

der Endo- oder Pericarditis, so ist die Frage zu entscheiden, ob daneben noch eine Myo- 
carditis anzunehmen ist. In dieser Beziehung ist hauptsachlich die Beachtung des Miss- 
yerhaitnisses zwischen den Symptomen der Herzinsufficienz und der Intensitat der zwei
fellos nachweisbaren Endocarditis und Pericarditis maassgebend. Ueberwiegen die ersteren, 
und ist der Effect von Digitalis und anderen Herzreizen ein geringer oder negativer, so 
kann die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf gleichzeitige Myocarditis gestellt werden.

Chronische Handelt es sich nicht um acute, sondern um chronisch verlaufende Herzin-
Myocarditis. sufflcienzeilł so wird die Moglichkeit, in dem Krankheitshilde eine chronische 

Myocarditis ais Kern der Herzerkrankung zu erkennen, noch schwieriger. Sind 
bei bestehender, chronisch verlaufender Herzinsufficienz und Dilatation des Or
gans die Tone rein, so kann eine chronische Myocarditis, Fettherz sens. strict., 
oder eine secundare fettige Degeneration eines idiopathisch-hypertrophisch ge- 
wordenen Herzens yorliegen. Eine strenge Differentialdiagnose ist hier nicht mehr 
moglich, doch fallt der Yerlauf der Krankheit und die Anamnese in einzelnen 
Fallen bald mehr fur die eine, hałd mehr fur die andere Afifection in die Wag- 
schale; speciell spricht fur die chronische Myocarditis das Fehlen einer Periode 
im Krankheitsbild, wo die Erscheinungen der Herzhypertrophie unverkennbar 
sich geltend machten, jugendliches Al ter und das Fehlen der Adipositas univer- 
salis, in positivem Sinne (ler Nachweis einer unzweifelhafte Spatsymptome dar- 
bietenden Lues, oder einer friiher uberstandenen Infectionskrankheit.

Den tang von Findet man neben einer chronischen Herzinsufficienz hei der Auscultation
ĉhen̂ beT Gerausche am Herzen, so ist die Entscheidung, ob die letzteren durch eine zur 

chronischer Myocarditis secundar dazu getretene Endocarditis oder durch chronische Myo- 
Myocarditis. car(iitis allein entstanden sind, einfaeh unmoglich, namentlich wenn man den Fali 

nicht von Anfang an und geraume Zeit zu beobachten Gelegenheit hatte. Be- 
standen langere Zeit Zeichen, welche auf eine uncomplicirte Myocarditis hin- 
wiesen: Kleinheit, Irregularitat des Pulses u. s. w., und gesellten sich hierzu nun 
die Symptome der Mitralinsufficienz, so kann man daran denken, dass dieselbe 
die Folgę einer chronischen Degeneration der Papillarmuskeln oder einer compli- 
cirenden Endocarditis ist. Treten die Zeichen der Tricuspidalinsufficienz mit Ver- 
breiterung der Herzdampfung auf, so sind dieselben wohl in den allermeisten 
Fallen lediglich ais die Folgę der secundaren Herzdilatation und einer davon ab- 
hangigen relativen Tricuspidalinsufficienz zu deuten. In Fallen endlich, wo die 
physikalischen Erscheinungen einer Stenose der Ostien, speciell der Aorten- oder 
Pulmonalstenose das bisher bestehende Bild der Myocarditis compliciren, kann 
man die Moglichkeit der Ausbildung einer sogenannten „Herzstenose“ durch das 
Yentrikellumen beengende Herzschwielen in Betracht ziehen. Yon einer an- 
nahernd sicheren Diagnose ist aber auch unter diesen Umstanden nicht die Rede, 
da sich auch eine einfache Endocarditis der betreffenden Klappen secundar ent
wickeln kann, nachdem his dahin eine Myocarditis bestanden hatte. Man hat 
also in solchen Fallen sich zu bescheiden; es genugt hier, die Diagnose auf chro
nische Myocarditis mit Insufficienz der Klappen, oder Stenose der Ostien zu 
stellen. Ist der Fali nicht in den yerschiedenen Perioden seiner Entwicklung be
obachtet, so thut man uberhaupt gut, sich eines hestimmten Urtheils zu ent- 
halten, was schon aus dem Angefuhrten zur Genuge heryorgeht und yollends 
klar werden wird aus der Besprechung der Diagnose.der idiopathischen Herz
hypertrophie in ihren spateren Stadien und des Fettherzens, dereń klinisches
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Bild in den wesentlichsten Punkten mit demjenigen der chronischen Myoearditią 
zusammenfallt, um so mehr, ais die infectiose Myocarditis auch anatomisch m3̂ ”^  
die fettige Degeneration unmerklich ubergeht. ** <vYv

Ist man auf dem eben geschilderten Wege zu der mehr oder weniger gdt vi^l 
begrundeten Diagnose einer Myocarditis gekommen, so darf hauptsachlich unter 
Beriicksichtigung der Aetiologie noch der Frage naher getreten werden, welche 
Art der Myocarditis, ob eine infectiose, beziehungsweise eitrige, oder fibrose Myo
carditis Yorliege. Klinischen Werth hat diese Detailirung der Diagnose nicht; 
es genugt im einzelnen Fali, die acute oder chronische Form der Erkrankung 
festzustellen.

Fettherz.
Geringe Grade von Fettherz entziehen sich der Diagnose; dies gilt auch von Fettherz.

Fallen, wo zwar eine vollstandige Yerfettung einzelner Herzpartien zu Stande ge
kommen, der grossere Theil des Herzens aber noch von der Yerfettung verschont 
geblieben ist. Ja es kann, wie in einem kurzlich auf hiesiger Klinik beobachteten 
Falle, die ganze Spitze des Herzens in einen Fettklumpen verwandelt sein, ohne 
dass sich dies auch nur durch ein klinisches Symptom kund zu geben brauchte.
In denjenigen Fallen dagegen, wo eine ausgebreitete Yerfettung des Herzens be
steht, kann unter Beriicksichtigung der Anamnese und Constitution des Indivi- 
duums die Diagnose aus gewissen, mit der veranderten Herzthatigkeit zusam- 
menhangenden Erscheinungen gestellt werden.

Die Symptome der chronischen Herzinsufficienz beherrschen auch hier das Diagnosti- 

Bild: die Dampfung des Herzens ist grosser in Folgę passiver Dilatation, dabei 
der Spitzenstoss schwach, diffus oder gar fehlend, die Herztóne sind schwach, aber herzens. 
rein, selten von einem systolischen accidentellen Gerausch begleitet, der II. Pul- 
monalton nicht verstarkt, wenn nicht die Yerfettung bloss den linken Ventrikel 
betrifft und der rechte consecutiv hypertrophisch wird. Leichtere oder starkere 
Grade von Stauung (Leberschwellung, Albuminurie etc.) treten auf; der Radial- 
puls ist schwach in Folgę der schlechten Fullung des Aortensystems und in weit- 
aus der Mehrzahl der Falle (wohl in Folgę der schlechten Zufuhr von Blut zum 
Gehirn und dadurch bewirkte mangelhafte Zugelung der Herzthatigkeit durch 
die Vagusfasern) beschleunigt, arythmisch. Nur hóchst selten macht sich nach 
meiner Erfahrung eine entschiedene, zuweilen allerdings sehr bedeutende Yer- 
langsamung der Pulszahl (bis 20 und darunter) geltend, welche, aus der mangel- 
haften Ernahrung und ungenugenden Irritation des Herzmuskels begreiflich, mit 
Unrecht ais pathognostisch fur das Bestehen eines Fettherzens erklart worden ist.
Zuweilen leiten solche Yerlangsamungen der Herzaction Hirnzufalle ein, welche 
ais Epilepsie oder einer Apoplexie ahnlich verlaufen. Sie sind, wie andere Sym
ptome des Fettherzens, die Folgę mangelhafter Blutfullung des Gehirns, wie na
mentlich der beruhmt gewordene STOKES’sche Fali beweist, wo der Kranke den 
Anfall durch Einnehmen der Knieellenbogenlage und Senkung des Kopfes nach 
abwarts zu coupiren im Stande war. Noch bekannter, ais diese Pseudoapoplexien, 
ist ais Zeichen langer andauernder Gehirnanamie in Folgę des Fettherzens das 
CHEYNE-STOKEs’sche Respirationsphanomen mit seinen periodisch wechselnden 
Phasen von an- und abschwellender Athmung einerseits und vollstandiger Ath- 
mungsruhe andererseits. Auch dem CHEYNE-STOKES’schen Phanomen kommt 
eine fur das Fettherz pathognostische Bedeutung nicht zu —  der Ursache seiner

III. Krankheiten des Herzmuskels. Fettherz. . ^  ‘
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58 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

Differential
diagnose.

Entstehung entsprechend wird es iiberall da auftreten konnen, wo mit ungenugen- 
der Blutversorgung und mangelhafter Ernahrung derMedulla oblongata eine zeit- 
weilige Erschopfung des Centr. respiratorium sich einstellt. Herzklopfen, Angina 
pectoris und Dyspnoe, beziehungsweise Asthma cardiale, d. h. die durch das 
Nervensystem vermittelten Folgen der Herzinsufficienz machen sich auch speciell 
beim Fettherzen geltend. Ueber ihre Diagnose werden wir noch in einem be- 
sonderen Capitel zu sprechen haben.

Die pracise Diagnose des Fettherzens hat nach alle dem nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten; sie concenlrirt sich zunachst auf die Feststellung der von einem 
Klappenfehler unabhangigen Herzinsufficienz. Nachdem dieselbe erkannt, und 
weiterhin festgestellt ist, dass sie nicht yorubergehender Natur, durch Digitalis 
und andere Herzreize rasch zu beseitigen, sondern eine dauernde ist, hat man 
nach der Ursache der chronischen Herzinsufficienz zu forschen und zunachst die 
Frage, ob eine chronische Myocarditis vorliege, nach den gelegentlich der Be
sprechung der Diagnose dieser Krankheit angegebenen Gesichtspunkten zu be- 
urtheilen. Ist die Myocarditis nicht wahrscheinlich, so wird die Diagnose auf 
Fettherz ganz von selbst gelenkt, um so mehr, wenn gleichzeitig die relatiy friihe 
Ausbildung eines arcus senilis besteht, und besonders, wenn atiologische die Ent
stehung des Fettherzens begunstigende Momente mrliegen, dereń Beachtung die 
Diagnose des letzteren in erster Linie ermoglicht. Solche sind: yorangegangene 
Intoxicationen (vor Allem mit Phosphor und Arsen), Infectionskrankheiten und 
ausgesprochene Constitutions- beziehungsweise Stoffwechselkrankheiten: Anamie, 
Marasmus (bei Phthisikern, Krebskranken u. a.) und ganz besonders Lipomatosis 
universalis, welche meiner Ansicht nach in vielen Fallen nicht ais das einfache 
Resultat unzweckmassiger Ernahrung, sondern ais eine dauernde falsche Richtung 
des Stoffwechsels aufzufassen ist und ais solche gerade auch in der Beschaffen- 
heit des Herzmuskels sich ausspricht, wie wir bei Besprechung der Diagnose der 
Fettsucht seinerzeit weiter ausfuhren werden. Diese letzteren Zustande sind es, 
dereń Feststellung die Diagnose „Fettherz sensu strictiori“ in den betreffenden 
Fallen zu machen erlauben. Ich halte es ubrigens fu r  richtiger, die Unterschei
dung von Fettherz und fettiger Degeneration tom klinischen Standpunkt aus 
ganz fallen zu lassen und bloss von Verfettung des Herzens zu reden mit Angabe 
der speciellen Ursache der Yerfettung. In letzterer Beziehung ist eine sehr hau- 
fige Ursache noch besonders anzufuhren: die Yerfettung der Herzmuskulatur 
nach yorangehender Hypertrophie, mag dieselbe aus diesem oder jenem Grunde 
zu Stande gekommen sein. Solange der hypertrophische Muskel entsprechend den 
grosseren an seine Thatigkeit gestellten Anforderungen mehr arbeitet, wird mehr 
Fett zerstort, und tritt eine Fettanhaufung an der Stelle, wo die gróssere Muskel- 
arbeit geleistet wird, nicht ein. Wird dagegen zwar der Muskel zu starkerer Ar- 
beit angeregt, und damit eine Yeranderung der Richtung der Stoffzersetzung im 
Sinne einer gesteigerten Umsetzung von Fett eingeleitet, wird die Muskelthatig- 
keit aber gegenuber den zu uberwindenden Hindernissen insufficient, so bleibt 
Fett zum Theil unzersetzt liegen, und wird die Verfettung des Muskels mehr und 
mehr Platz greifen. Diese Art der Verfettung beobachtet man im Gefolge von 
Herzhypertrophie, welche sich im Yerlaufe von Klappenkrankheiten ausbildet, 
aber ebenso bei allen anderen im folgenden Capitel noch speciell zu besprechen- 
den Herzhypertrophien. Im Allgemeinen yerfettet der Abschnitt des Herzens,
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III. Krankheiten des Herzmuskels. Spoutane Herzruptur. Herzhypertrophie. 59

welcher die grosste Arbeit zu leisten hat, am fruhesten und starksten; gewohn- 
lich wird es, wie zu erwarten, der linkę Yentrikel sein, welchen die Yerfettung 
betrifft.

Spontane Herzruptur.

Eine Berstung des Herzens kommt bei einem in seiner Textur nicht yeranderten 
Herzmuskel nicht vor. Vielmehr ist die Ruptur stets dadurch yorbereitet, dass der Muskel 
seine Resistenz verliert. Am haufigsten geschieht dies in Folgę des Atheroms der 
Coronararterien, indem hierdurch circumscripte Erweichungsherde oder Schwielenbildung 
in der Herzwand entstehen, seltener in Folgę circumscripterVerfettung des Herzmuskels, 
von Myocarditis syphilitica, oder Gummabildung, von Neoplasmen, Herzabscessen und 
Ulcerationen der Herzwand. Da die atheromatbse Degeneration der Arterien, die ge- 
wćjhnlichste Ursache der Herzruptur, eine Krankheit des hóheren Alters ist, so kommt 
die letztere auch yerh&ltnissm&ssig noch am haufigsten im Greisenalter zur Beobachtung. 
Die Diagnose der Herzruptur ist fast nie mit auch nur einiger Sicherheit zu stellen. In 
einem Theil der Falle erfolgt die Ruptur ziemlich plotzlich; aber auch hier ist nach den 
klinischen Erfahrungen vorauszusetzen, dass der schliesslichen Zerreissung der Herz
wand erst kleinere Continuitatstrennungen oder Verlegungen einer Coronararterie voran- 
gehen, und sind hierauf die Gefiihle von Beklemmung, Pracordialangst, Kurzathmigkeit 
zu beziehen, welche nach kurzem oder tagelangem Bestehen zu der Endkatastrophe 
(plotzlichem Collaps, Schmerz in der Herzgegend, acuter Cyanose, Pulslosigkeit, Convul- 
sionen, raschem Tod) fuhren. Zu vermuthen ist die Herzruptur, wenn den letztgenannten 
Symptomen diejenigen der chronischen Myocarditis, Endo- und Pericarditis, des Fett- 
herzens, oder der yisceralen Syphilis zweifellos vorangegangen sind, oder wenn bei Fallen, 
wo sich der Verlauf der Herzruptur langere Zeit protrahirt, eine wachsende Ansamm- 
lung des Blutes in der Pericardialhohle durch Yergrosserung der Dampfung physikalisch 
nachweisbar ist.

Herzhyp ertr ophie.

Die Hypertrophie der Yentrikel und Yorhófe ais Folgę der yerschiedenen 
Herzerkrankungen fand bei Besprechung der letzteren yielfach Berucksichtigung. 
Die Constatirung derselben bildet einen integrirenden Theil der Diagnose der 
letzteren, und soli deswegen hiervon nicht mehr die Rede sein. Dagegen entwickelt 
sich Hypertrophie des Herzens auch aus anderen Ursachen: abnormen Wider- 
standen durch Yerengerung des Aortensystems, Arteriosclerose, Aneurysmen, wo- 
bei wesentlich der linkę Yentrikel hypertrophirt, wahrend der rechte Yentrikel bei 
Erkrankungen der Lunge mit Circulationsstorungen im kleinen Kreislauf, so beim 
Lungenemphysem u. s. w. in den Zustand der Hypertrophie gerath. Allen diesen 
Zustanden kommt gemeinsam ais Ursache fiir die Herzhypertrophie das mecha- 
nische Moment der Circulationsstorung zu. Dagegen liegen gewissen Formen 
von Herzhypertrophie weniger anatomische, ais chemische und neryóse Einflusse 
ais atiologische Momente zu Grunde. Es sind dies die hauptsachlich den linken 
Ventrikel betreffenden Hypertrophien in Folgę von Nierenkrankheiten und kór- 
perlichen Ueberanstrengungen; besonders sind hervorzuheben die zuerst von 
F r a n t z e l  richtig erkannten Dilatationen und Hypertrophien der Herzventrikel 
in Folgę militarischer Strapazen, wie sie namentlich bei Indiyiduen yorkommen, 
welche an angeborener Enge des Aortensystems leiden und dementsprechend 
auffallend enge und stark gespannte periphere Arterien aufweisen. Ferner ge- 
horen hierher die Herzhypertrophien nach anhaltenden psychischen Emotionen, 
unmassigem Genuss von Cafe, Thee, Alcoholicis, in Folgę von Bleivergiftung, un- 
massigem Gebrauch kalter Bader, wovon ich ein eclatantes Beispiel beobachtete, u. a.
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60 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen.

Bei allen diesen atiologischen Factoren spielt die arterielle Drucksteigerung durch 
die Reizung des raso motorischen Centrums und der Mangel an genugend langen 
Erholungspausen fiir das zu zeilweise evccessiver Arbeit gezwungene Herz die 
wichtigste Rolle. Auf jedes einzelne dieser Momente hat man bei der Diagnose 
der Herzhypertrophie, wenn sie nicht ein consecutives Symptom von Herzkrank
heiten ist, Rucksicht zu nehmen. Im TJebrigen ist die Diagnose der Herzhyper
trophie gewóhnlich sicher zu stellen, da sie sich auf Erscheinungen grundet, welche 
durch die physikalische Untersuchung ohne Schwierigkeit nachweisbar sind.

Dieselben wurden von uns mehrfach besprochen und sollen hier nur in kurzer Zu- 
sammenstellung noch einmal recapitulirt werden:

Diagnosti- Die Hypertrophie des linken Ventrikels kennzeichnet sich durch folgende Sym-
scheZeichenptome: Spitzenstoss tiefer und mehr nach links, d. h. im 6.— 8. Intercostalraum gegen 
pMê dfw**" e l^ke Axillarlinie, in grósserer Ausdehnung fiihlbar, kraftig, hebend; die ganze 
Ventrikels. Gegend des Herzens oft in diffuser Pulsation. Herzdampfung yergrossert, hauptsachlich 

nach unten und links (fast ausschliesslich durch die gleichzeitig vorhandene Dilatation 
bedingt), laute Herztóne, speciell auch yerstarkter II. Aortenton, zuweilen zu fuhlen im 
2. Intercostalraum rechts. Der erste Ton an der Herzspitze ab und zu eigenthumlich 
klirrend in Folgę starker systolischer Schwingungen der Brustwand ( L a e n n e c ’ s  Cliąuetis 
metalliąue). Radialpuls voll gespannt; die Carotiden stark sichtbar pulsirend, bei der Aus- 
cultation derselben zwei starkę Tóne zu horen. Dabei Congestionen zum Kopf, Schwindel, 
Augenflimmern, Ohrensausen, Tendenz zu Blutungen, besonders zu Gehirnblutungen. 

Diagnosti- Hypertrophie des rechten Yentrikels: Herzdampfung nach rechts verbreitert bis
scheZeichen zum rechten Sternalrand und daruber hinaus (Folgo der Dilatation); der Spitzenstoss 
ddes^A*en im 5. Intercostalraum, nach aussen geruckt. Erschutterung der Herzgegend, besonders 
yentrikels. stark im unteren Theile des Sternums und in der Regio epigastrica; Yerstarkung des 

II. Pulmonaltons. Ueberfullung des kleinen Kreislaufs, Neigung zu Dyspnoe, zu Blu
tungen aus den Lungengefassen und Bronchitis.

Haufig ist eine Combination beider Zustande zu constatiren. Bei langerem Bestehen 
der Hypertrophie und Fortdauer der yeranlassenden Momente tritt, wie fruher ausgefuhrt, In
sufficienz derVentrikelthatigkeit ein mit den bekannten Symptomen der Circulationsstorung.

Irrthumer in der Diagnose der Herzhypertrophie kónnen sich einstellen bei 
pericardialen Exsudaten (s. o. Differentialdiagnose), beiUeberlagerung des grossen 
Herzens durch emphysematóse Lungenrander, sodass der Anfanger bei der Section 
von Emphysematikern haufig von der unerwarteten Grósse des Herzens uber
rascht ist. Umgekehrt kann ein normal grosses Herz ais hypertrophisch impo- 
niren, wenn in der Gegend der Herzdampfung abnorme Dampfungen auftreten 
(durch abgesackte pleuritische Exsudate, Aneurysmen und Mediastinaltumoren, 
besonders wenn sie das Herz nach vorn drangen), oder wenn die Herzdampfung 
in Folgę einer starkeren Entblóssung des Herzens bei Schrumpfungszustanden der 
Lunge u. s. w. yergrossert erscheint. Hauptregel ist, in solchen Fallen auf die Lage 
und Starkę des Spitzenstosses zu achten, welcher unter allen Umstanden seinen 
normalen Platz yerlassen haben und die ausserste Grenze der Dampfung ein- 
nehrnen muss, soli die Diagnose einer Hypertrophie des Herzens festbegrundet sein.

Was sonst von Yeranderungen der Herzmuskulatur yorkommt, seltene Dege- 
nerationsprocesse, Neoplasmen (Krebs u. a.) und Parasiten (Echinococcus u. a.) 
des Herzmuskels, macht unbedeutende oder ganz unbestimmte Krankheitser- 
scheinungen, sodass von einer Diagnose nicht die Rede sein kann.

Dagegen spielen die durch Stórungen in der Innervation bedingten Abwei
chungen vom normalen Yerhalten des Herzens theils ais wichtige Krankheits-
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symptome, theils ais selbstandige Leiden auf dem Gebiet der Herzkrankheiten 
eine so grosse Rolle, dass wir den „  Neurosen des Herzens“  besondere Beachtung 
und eine eingehende Besprechung zu widmen haben.

IY. Die Neurosen des Herzens. Nervóses Herzklopfen. Angina pectoris, Stenocardie. 61

IY. Die Neurosen des Herzens.

Neryóses Herzklopfen.
Die Diagnose des „nervosen Herzklopfens“ ist leicht, wenn man darunter 

nur solche Falle subsumirt, in welchen Anfalle von unangenehm dem Patienten 
zum Bewusstsein kommender Frequenzvermehrung der Herzconlractionen auf
treten, ohne dass dabei eine organische Yeranderung am Herzen, inshesondere 
eine Vergrosserung der Herzdampfung nachweisbar ware. Weniger wichtig ist, 
ob dabei systolische „accidentelle“ Gerausche gehort werden. Da die Anamie 
eine Hauptąuelle des Herzklopfens und ebenso der accidentellen Gerausche ist, 
so yerstehtes sich von selbst, dass Beides haufig zusammenfallt. Dagegen schliesst 
der Nachweis eines diastolischen Gerausches die Diagnose eines einfach nervósen 
Herzklopfens aus. Ist bei der sturmischen Herzthatigkeit kein Gerausch am Her
zen zu hóren, so konnte differentialdiagnostisch Myocarditis oder Fettherz in Be
tracht kommen. Die Schwierigkeit der Unterscheidung dieser beiden Herzleiden 
von der nervósen Herzpalpitation ist ubrigens nach meiner Erfahrung mehr con- 
struirt, ais in Wirklichkeit vorhanden. Der Mangel einer Dilatation, von Stauungs
erscheinungen, und der Umstand, dass zwischen Anfallen von Herzklopfen wieder 
kurzere oder langere Zeiten liegen, in denen der Kranke frei von Herzklopfen ist, 
lassen den Charakter des Herzleidens gewóhnlich ohne Weiteres ais nervós er
kennen. Complicirter wird die Sache, wenn der freąuente Puls in den Anfallen 
intermittirt, beziehungsweise arythmisch wird. Doch yerleiht auch hier die Be
achtung der angefuhrten Unterscheidungsmerkmale der Diagnose die gewunschte 
Sicherheit, die noch grósser wird, wenn auf die Aetiologie des nervósen Herz
klopfens genugend Rucksicht genommen wird. Gewóhnlich handelt es sich beim 
neryósen Herzklopfen um anamische oder zweifellos neryóse Individuen, bei wel
chen die yerschiedenartigsten Aniasse: die Reizung der Uterus-, Magennerven 
u. s. w., Intoxicationen (durch Cafe, Thee und Tabakrauchen), Stoffwechselstórungen 
und vor Allem psychische Emotionen aller Art die Palpitationen hervorrufen.

Die Genese des nervosen Herzklopfens und die damit yerbundenen Erscheinungen 
sind durch die neaesten Untersuchungen von His und R o m b e r g  uber die Innervation 
des Herzens, wie ich glaube, dem Verstandniss naher geruckt worden. Dieselben fanden, 
dass die Herzganglien durchweg sympathisch und deswegen (auf Grund entwicklungs- 
geschichtlicher Thatsachen) ais sensibel aufzufassen sind. Damit stunde in Zusammen- 
hang, dass, wenn die der Anamie im Allgemeinen zukommende starkere Reizbarkeit der 
Nerven sich auch auf die Ganglien und sensiblen Nerven des Herzens erstreckte, da
durch die Empfindung des Herzklopfens und (von derselben Quelle ausgehend auf reflec- 
torischem Wege) die accelerirte Thatigkeit des Herzens zu Stande karne.

Angina pectoris, Stenocardie.
Die Symptome der anfallsweise auftretenden Angina pectoris sind in der 

Regel sehr pragnante, namlich: heftigster Schmerz in der Herzgegend, Gefuhl
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der Lebensvernichtung und der Unmóglichkeit zu athmen, Beschleunigung der 
Herzthatigkeit, Puls gewóhnlich klein, ubrigens im einzelnen Anfall bezuglich 
seiner Freąuenz, Starkę und Regelmassigkeit der Schlagfolge wechselnd, Irradiation 
des Schmerzes nach dem linken Arm, besonders im Verlauf des linken Ulnaris, 
selten anderer Nervengebiete, Complication mit Ohnmacht, vasomotorischen Stó
rungen und Krampfen, Urina spastica u. s. w.

Die Entstehung dieser Anfalle scheint in der Regel auf einer vorubergehenden Er- 
lahmung und Dehnung des linken yentrikels, womit eine Reizung der Ganglien und 
sensiblen Nerven des Herzens verbunden ist, zu beruhen. Unmittelbaren Anlass dazu 
giebt eine plótzliehe, im Verhaitniss zur Leistungsfahigkeit des Herzens zu grosse In- 
anspruchnahme seiner Thatigkeit.

Am haufigsten findet sich das Leiden bei Atherom der Coronararterien und 
bei Aortenfehlern, seltener bei anscheinend intactem Circulationsapparat nach 
Intoxicationen (z. B. Tabakrauchen, wovon ich ein sehr eclatantes Beispiel sah, 
indem mit Unterlassung des Rauchens die vordem haufigen stenocardischen An
falle sofort fur immer spurlos verschwanden), nach heftigen psychischen Emo- 
tionen, bei Constitutionsstórungen, vor Allem bei Arthritis u. a. Auch Falle von 
Angina pectoris auf rein hysterischer Basis sind beobachtet worden. Bei Beruck
sichtigung des kurz geschilderten pragnanten Symptomenbildes, speciell auch 
des Umstandes, dass es sich um ein in Anfallen auftretendes Leiden handelt, ist 
die Diagnose in der Regel leicht, und kommen Yerwechslungen mit anderen Krank- 
heitsbildern kaum vor. Schwieriger ist die Entscheidung der Frage, welche der 
angefuhrten Ursachen im einzelnen Fali dem stenocardischen Anfall zu Grunde 
liegt; in erster Linie ist jedenfalls festzustellen, ob die Angina pectoris mit einer 
physikalischen nachweisbaren Yeranderung am Circulationsapparat, speciell am 
Herzen, verbunden ist oder nicht.

Asthma cardiaie.

Pathogenese Im Gegensatz zu dem Bronchialasthma hat man mit cardialem Asthma die- 
d0carfia]<ra Jenigen Falle plótzlicher Athemnoth bezeichnet, in welchen weder Krampf des 

Zwerchfells, noch der Bronchialmuskeln, den Anfallen zu Grunde liegt, sondern 
lediglich in einer palhologischen Thatigkeit des Herzens die Ursache des Asthmas 
zu suchen ist. Die Lunge verhalt sich beim Asthma cardiaie in ihren anatomischen 
Yerhaltnissen normal oder zeigt wenigstens nur Yeranderungen, welche mit jener 
abnormen Herzthatigkeit in Beziehung gebracht werden kónnen.

S. v o n  B a s c h  hat neuerdings die Blutdruck- und Circulationsverh&ltnisse beim 
Asthma cardiaie einer genaueren Untersuchung unterzogen und mit physiologischen Er- 
fahrungen in nahere Beziehung gebracht, so dass wir eine bessere Einsicht in die Vor- 
gange beim cardialen Asthma gewonnen haben.

Mit einer st&rkeren Fullung der Lungencapillaren verringert sich die Dehnbarkeit 
der Alveolenwande, und werden dementsprechend die inspiratorischen MuskelkrSfte in 
hoherem Grade in Anspruch genommen, sobald der Druck in den Lungencapillaren an- 
wachst. Das Letztere wird aber der Fali sein, theils bei steigendem, theils bei sinken- 
dem Druck der Aorta: denn mit steigendem Blutdruck in den Arterien, wie er durch 
Reizung der GefHssnervencentren erzielt wird, ist nach dem directen Nachweis v. B a s c h ’ s 
auch eine Zunahme des Drucks in der Pulmonalarterie verbunden, wodurch eine starkere 
Fullung der Capillaren der Lungenalveolen zu Stande kommt, die Wand der letzteren 
starrer, und die Athmungsfahigkeit der Lungen geringer wird. Eine so geschaffene 
Disposition zur Dyspnoe sehen wir z. B. bei Kranken mit Nierenschrumpfung oder ge-
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wissen Fallen von Arteriosclerose zu Stande kommen. Umgekehrt wird bei sinkendem 
Blutdruck in der Aorta, wie dies beispielsweise bei Klappenfehlern und Herzinsufficienz 
uberhaupt der Fali ist, die Blutvertheilung so verandert, dass das Venensystem und der 
kleine Kreislauf mehr Blut enth&lt, der Druck in der Pulmonalarterie wachst, und der 
II. Pulmonalarterienton verstarkt wird —  auch hier resultirt demnach starkere Fiillung 
der Lungencapillaren, eine grOssere Starrheit und Volumszunahme der Lungen und da
mit eine dauernde Disposition zur cardialen Dyspnoe.

Compensirt kann dieser Missstand allerdings dadurch werden, dass, je weniger 
ausdehnbar die Lungen durch die oben angeftihrten Verhaltnisse werden, um so energi- 
scher die Inspirationsmuskeln arbeiten, und die Exspirationsmuskeln in das Athmungs- 
geschaft eingreifend zur Verkleinerung der Lungen beitragen. Alles aber, was diese 
Compensation hindert, wird dann die Dyspnoe leichter hervortreten lassen, so die 
Schwachę der Athmungsmuskulatur bei heruntergekommenen oder zu fetten IndMduen, 
so die verringerte Ausdehnuugsf&higkeit des Thorax und der Lunge im Liegen oder bei 
Hochstand des Zwerchfells in Folgę von Gasanhaufung im Darm, abnormer Ausdehnung 
des Magens u. a.

Unter Verhaltnissen nun, wo das Herz rasch seinen „Gleichgewichtszustand“ 
andert und zwar im Sinne einer Schwachung seiner Thatigkeit, tritt beilndmduen, 
die in Folgę von Nierenschrumpfung, Arteriosclerose, Herzfehlern, Lipomatose 
u. a. zur Dyspnoe geneigt sind, eine so plótzliche Steigerung desPulmonalcapillar- 
drucks ein, dass eine mehr unvermittelt sich geltend machende Athemnoth, das 
Asthma cardiale, die naturliche Folgę ist. Eine solche plótzliche Aenderung des 
Gleichgewichtszustands des Herzens kann eintreten ebenso durch eine Parese, 
wie durch einen Krampf des Herzens, speciell des linken Yentrikels. In beiden 
Fallen wird derEndeffectbezuglich der Fullungsverhaltnisse der Lungencapillaren 
derselbe sein, namlich: eine starkere Fullung des linken Yorhofs und der Lungen
capillaren, und damit eine Sehwellung und Starrheit der Alveolenwande und Athem
noth. Beim Asthma cardiale pareticum, der jedenfalls viel haufigeren Form des 
cardialen Asthmas, ist der linkę Yentrikel dilatirt, bei dem spasmodischen Asthma 
cardiale nicht. Zu ersterer Form des cardialen Asthmas, dem Asthma pareticum, 
wird es kommen, wenn der linkę Ventrikel uberhaupt grosse Widerstande zu 
uberwinden hat und stark gefullt ist. Sobald nun zu dem bestehenden Wider
stande eine neue Anforderung an die Leistung des Herzens mehr oder weniger 
plótzlich hinzutritt, wird eine Parese des Herzens, speciell des linken Yentrikels, 
die Folgę sein, ein Asthma cardiale pareticum, das um so leichter eintreten muss, 
je mehr die Ernahrung des Herzens Noth gelitten hat, wie dies ganz besonders 
bei der Sclerose der Coronararterien und beim Fettherz der Fali ist. Starkeren 
Anforderungen an seine Leistungsfahigkeit ist aber ein solches Herz haufig genug 
ausgesetzt, so z. B. bei der Steigerung des Blutdrucks in Folgę von Muskelan- 
strengungen, ja schon beim ruhigen Liegen, bei starken psychischen Erregungen, 
bei uramischer Intoxication u. s. w., Momenten, welche in der That, wie die Er
fahrung am Krankenbett lehrt, geeignet sind, gelegentlich Asthma cardiale zu 
erzeugen. Wie schon bemerkt, ist auch beim Herzkrampf eine Ueberfullung der 
Lunge mit Blut und eine Erhóhung des Drucks in der Pulmonalarterie anzu- 
nehmen, und zwar ist dieselbe, nach den von S. v o n  B a s c h  entwickelten An- 
schauungen, eine starkere, ais bei der Herzparese, so dass ais Endresultat nicht 
nur Athemnoth, sondern auch Lungenódem zu erwarten ist.

An der Hand dieser an das physiologische Experiment sich anlehnenden Er- Differential- 

órterungen sind wir erst in den Stand gesetzt, an die Diagnose des Asthma car- diagnose-
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Art der Dys- diale zu gehen. Bei jedem Asthmaanfall ist zunachst auf den Modus der Dyspnoe 
Kehikô f das Hauptaugenmerk zu richten. Leicht, gewóhnlich auf den ersten Blick auszu- 
dyspnoe schliessen ist die Dyspnoe, welche von Kehlkopfleiden herruhrt. Sie ist, nebenbei 
n- s- w' bemerkt, meist eine ausgesprochen inspiratorische. Im Gegensatz dazu ist die 

Dyspnoe beim Asthma bronchiale eine fast ausschliesslich exspiratorische; beim 
Asthma cardiale ist sie nach dem, was wir Iiber dessen Entstehung erórtert haben, 
eine gemischte, d. h. die In- und Exspiration ist gleichmassig erschwert. Bei bei
den Dyspnoearten ist die Athmung im Ganzen verlangsamt, bei beiden ist der 
Eintritt des Anfalls ein plótzlicher, und bietet das Aussehen des Patienten das 
Bild angstyoller Athemnoth und zunehmender Cyanose.

Puls. Nunmehr ist die Beschaffenheit des Pulses zu untersuchen. Beim Asthma
cardiale kann der Puls zwar im ersten Stadium des Anfalls kraftig sein, im voll- 
entwickelten Anfall aber wird bald unter Sinken des Druckes der kraftige Puls 
einem weichen, kleinen Puls Platz machen. Beim Asthma bronchiale wechselt 
im Allgemeinen die Beschaffenheit des Pulses, doch ist dabei wahrend der star- 
ken Dyspnoe gerade ein gespannter Puls zu beobachten ais Zeichen der Steige
rung des Blutdrucks, welche unter dem Einfluss des dyspnoischen, die Gefass- 
nervencentren erregenden Blutes zu Stande kommt.

Wenn es die Situation irgend gestattet, muss im Asthmaanfall weiterhin eine 
physikalische Untersuchung der Brustorgane yorgenommen werden. Die Per- 

Percussion cussion ergiebt hier sowohl beim bronchialen ais beim cardialen Asthma eine Er- 
der Lunge. weiterung yer Lungengrenzen; bei ersterem durch die acute Lungenblahung, 

beim cardialen durch die Schwellung und Starrheit der Lungen. Doch wird die 
Lungenschwellung in letzterem Falle yoraussichtlich nie die Dimensionen an- 
nehmen, noch mit Schachtelton yerbunden sein, wie bei der acuten Blahung des 
Asthma bronchiale, wo die untere Lungengrenze um mehrere Intercostalraume 
tiefer ruckt und bei der In- und Exspiration sich nicht mehr yerschiebt. Die Per- 

Percussion cussion des Herzens ergiebt unter allen Umstanden Kleinheit der Herzdampfung 
des Herzens. keim uncomplicirten Asthma bronchiale, bei dem Asthma cardiale wird das sich 

erweiternde Herz ebenfalls zum Theil von der starren geschwollenen Lunge ver- 
deckt, und so die Herzdampfung je nach dem Zustand, in welchem sich das Herz 
vor dem Anfall befand, bald yergróssert, bald normal, bald yerkleinert sich er- 
weisen. Wie ersichtlich, sind also die Ergebnisse der Percussion nicht geeignet, 
scharfe differentialdiagnostische Unterscheidungsmerkmale zu liefern. Dagegen 

A u s cu i- sind solche in den Auscultationserscheinungen gegeben. Wahrend beim Bron- 
tahon- chialasthma stets laut pfeifende Athemgerausche und reichliches Rasseln speciell 

im Exspirationsacte sich geltend machen, fehlen diese abnormen Athemgerausche 
beim Asthma cardiale und nur in den im Ganzen doch seltenen Fallen, wo es 
in seinem Yerlauf zu Lungenódem kommt, treten reichliche feuchte Rasselge- 
rausche auf, eventuell auch Bronchialathmen in den hinteren unteren Partien der 
Lunge, und wird das bekannte, das Bestehen eines Lungenódems yerrathende 
dunnflussige, schaumige, leicht blutig tingirte Sputum expectorirt.

Dispositiou Wesentlich erleichtert wird die Differentialdiagnose durch Beriicksichtigung der
TcMedeneiT ^en Editritt des Asthmas in Betracht kommenden atiologischen Momente. An

Asthma- Bronchialasthma wird in erster Linie zu denken sein, wenn ein directer Angriffspunkt 
arten. auf die den Asthmaanfall yermittelnden Nervenbahnen in den Respirationswegen ge

geben ist, und speciell auch anatomische Yeranderungen der letzteren yorliegen, so beim
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Asthma, welches durch bestimmte Geruche oder durch Inhalation specifischer Staubarten 
liervorgerufen wird, ferner beim Asthma, welches der Anwesenheit von Nasenbrank- 
heiten, Bronchitis u. a. seine Entstehung verdankt. Andererseits wird es bei yorangehen- 
den Sto run gen im Circulationsapparat, so bei Arteriosclerose, Klappenfehlern, Fettherz 
von yornherein wahrscheinlich sein, dass das Asthma cardialer Natur ist. Fiir eine 
Reihe von Asthmaarten irradiirten Charakters ist die Frage, ob das Asthma im speciellen 
Fali ein bronchiales oder cardiales ist, noch keineswegs sicher entschieden, um so 
weniger, ais eine Combination beider Asthmaarten zweifelsohne nicht selten ist. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach durfte eine ziemliche Zahl von Asthmaarten, die bisher dem 
Asthma bronchiale zugezahlt wurden, kunftig zum cardialen zu rechnen sein, so viel- 
leicht das Asthma uraemicum bei der chronischen Nephritis, wie vorhin schon ausge- 
fuhrt wurde, das Asthma bei Bleiintoxication, so auch sicherlich das Asthma dyspepticum.
Denn da durch die Auftreibung des Magens, wie schon vor langerer Zeit M a y e r  und 
P r i b r a m  bewiesen, der Blutdruck ansteigt, so ist kaum zu bezweifeln, dass hierdurch 
ein cardiales Asthma sich einstellen wird, um so mehr, ais die gleichzeitige Emportreibung 
des Zwerchfells durch die Magenbiahung eine Compensation der unter Steigerung des Blut- 
drucks zustandekommendon Lungenstarrheit durch energischere Athmung nicht zuiasst.

Yon hohem Interesse endlich, namentlich auch in therapeutischer Beziehung, Differential- 

ware es, die paretische und spasmodische Form des Asthmas diagnostisch von (hasnose, r  °  zwischen pa-
einander unterscheiden zu konnen. Nach den naher besprochenen Gesichtspunk- retischem 

ten scheint dies in der That auch moglich zu sein. Indessen wird eine solche gćhem Asth- 
Unterscheidung, so klar auch die Yerhaltnisse im Anschluss an das physiologische ma cardiaie. 
Experiment von S. v o n  B a s c h  analysirt worden sind, doch in praxi nur selten 
gelingen. Immerhin wird in Fallen, wo der nach dem eben Gesagten allerdings 
schwierig zu fuhrende Nachweis erbracht werden kann, dass die Yergrosserung 
der Herzdampfung auf Dilatation des linken Ventrikels heruht, und der Puls klein 
und weich ist, an die paretische Form des Asthma cardiaie zu denken sein, wah
rend umgekehrt eine wesentlich nur auf das rechte Herz sich erstreckende Er- 
weiterung, ein weniger kleiner Puls und der Eintritt von Lungenódem im Yer
laufe des Anfalls mehr fur ein Asthma spasmodicum sprache.

Diagnose der Krankheiten der grossen Gef&sse. 1. Atherom der Arterien, Arteriosclerose. 65

Diagnose der Krankheiten der grossen Gefasse.
I. Atherom der Arterien, Arteriosclerose.

Die atheromatóse Beschaffenheit der Arterien ist, soweit es sich um die sicht- 
und fuhlbaren Gefasse der Peripherie handelt, leicht zu erkennen. die Arterien 
erscheinen geschlangell, pulsiren sichtbar und juhlen sich hart und hóckerig an; 
der Puls ist gespannt und trage.

Im sphygmographischen Bilde kennzeichnet sich dieser pulsus tardus durch eine sphygmo- 
langgezogene Ascensionslinie, eine Folgę der verminderten Dehnbarkeit der Gefasswand, erapŁisches 
und durch einen breiten Gipfel, indem die mangelnde Elasticitat die ausgedehnte Arterie Arterioscie-1 
langer in ihrem Dilatationszustand verharren und allmahlich erst in ihren Ruhezustand rosę. 
zuriickkehren lasst. Dabei fehlen in der Descensionslinie die Elevationen ganz, oder sind 
wenigstens nur noch angedeutet. Die genannten Merkmale lassen im Einzelfall keinen 
Zweifel uber das Vorhandensein einer Arteriosclerose, und kdnnen auch unter solchen 
Umstanden die schwereren Folgeerscheinungen auf jene yeranderungen der Gefasswand 
meist ungezwungen bezogen werden.

Dagegen ist es oft schwierig, wenn die peripher fuhlbaren Arterien keine aus- 
gesprochenen Zeichen von Atherom zeigen, zu entscheiden, ob gewisse Krankheits-

L e u b e , Specielle Diagnose. 3. Auflage. 5
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erscheinungen ernsterer Natur von einem Atherom der im Thorax, Gehirn u. s. w. 
gelegenen Gefasse abhangig gemacht werden durfen. Eine dieser Folgeerschei
nungen der Arteriosclerose, welche nicht gerade selten, wenn auch nicht so haufig, 

Allgemeine ais gewóhnlich angenommen wird, sich einstellt, ist die Hypertrophie des Her- 
F°1?e‘ zens, speciell des linken Yentrikels. Ist eine solche neben Atherom nachweisbar,erscheinun- 7 r y

gen: Hyper- so fragt es sich, ob sie die Folgę des Atheroms ist, oder ob dieses, wie die Herz- 
l̂ Yentókeis hypertrophie, Coeffect derselben atiologischen Momente ist, oder endlich ob das 

n. s. w. Atherom das Resultat des durch die idiopathische Herzhypertrophie dauernd ge- 
steigerten Blutdrucks ist. Die Entscheidung dieser Fragen ist im einzelnen Falle 
haufig nicht móglich, ubrigens klinisch auch ziemlich irrelevant. Die mit Atherom 
der Arterien combinirte Herzhypertrophie giebt sich kund durch Yerstarkung 
des Spitzenstosses und des II. Aortentons, sowie durch Zunahme der percussori- 
schen Herzdampfungsgrenzen. Freilich ist dieselbe zuweilen nicht nachweisbar, 
weil ein gleichzeitiges Lungenemphysem — es handelt sich bei der Arterio
sclerose meist um bejahrte Individuen, bei welchen das Lungenemphysem be- 
kanntlich eine so gewóhnliche Erscheinung ist — die Yergrósserung der Herz- 
dampfung verdeckt.

Herz- Zuweilen findet man statt der reinen Tóne am Herzen und uber der Aorta 
gemusche. QeraUsche; es fragt sich dann, ob dieselben durch Veranderungen an den Klap- 

penapparaten oder lediglich durch das Atherom der Aorta bedingt sind. Ueber 
ein etwaiges diastolisches Gerausch kann bezuglich der Genese kein Zweifel be- 
stehen. Es kann stets ais die Folgę einer bei Atherom nicht seltenen Aortenin- 
sufficienz betrachtet werden, weńn man von einem gleichzeitig bestehenden grossen 
aneurysmatischen Sack, in welchem diastolische Gerausche bei intacten Aorten- 
klappen in seltenen Fallen zu Stande kommen kónnen, absieht. Schwieriger ist 
die Diagnose, wenn die Gerausche (herz)systolisch sind. Allerdings kónnen auch 
sie durch Uebergreifen des atheromatósen Processes auf die Semilunarklappen 
und eine dadurch erzeugte Stenose des Aortenostiums bedingt sein. Indessen 
kann auch bei intacten Klappen ein systolisches Gerausch zu hóren sein, sei es, 
dass eine Ausdehnung des Aortenlumens und damit Wirbelbildung entsteht, sei 
es, dass die atheromatóse Entartung einen so hohen Grad annimmt, dass regel- 
massige Schwingungen der Wand unmóglich werden, und so der I. Ton fehlt, be- 
ziehungsweise an Stelle desselben ein dumpfes Gerausch tritt.

Welche dieser 3 MSglichkeiten im einzelnen Fali yorliegt, entscheidet das sonstige 
Symptomenbild: der Nachweis einer Dampfung uber dem Manubrium sterni weist auf 
das Aneurysma hin, dessen allmahliches Wachsthum und Folgeerscheinungen die Dia
gnose mehr und mehr sichern. Die Stenose des Aortenostiums yeranlasst ein so lautes 
Gerausch, dass eine Verwechslung mit dem dumpfen gerauschartigen Ton, der durch 
das Atherom der Aortenwandung ais solches zu Stande kommt, kaum moglich ist, zumąl 
auch der relatiy schwache Spitzenstoss des hypertrophischen Herzens bei der Stenose 
des Aortenostiums und die ubrigen Symptome derselben direct auf jene ais Ursache des 
systolischen Gerausches hinweisen.

Solange das hypertrophische Herz die abnormen Widerstande im Aorten- 
system yollstandig compensirt, befinden sich die betreffenden Individuen relatiy 

Herzinsuffi- wohl. Sobald aber die Compensation nachlasst, treten die Symptome der Herz- 
Ifoigê es6" thatigkeitsinsufficienz, wenn auch anfangs in ganz schwachem Grade auf, d. h. es 
Atheroms. machen sich bei starkeren Muskelanstrengungen Gefuhle von Beklemmung auf 

der Brust und leichte Dyspnoe geltend, Stauungen im PulmonalgefassgebieL
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chronische Eronchitis, Schwindel u. a. Ein schwereres Krankheitsbild tritt ein, 
wenn das Herz nicht ganz allmahlich schwach wird, sondern yorubergehend acut 
erlahmt, und ein Anfall von Asthma cardiale oder von Angina pectoris dadurch aus- 
gelóstwird. Spater kommt es dann zu den oftbeschriebenen Symptomen der dauern- 
den Herzschwache, dem Stauungshydrops, der yerminderten Harnsecretion u.s.w.

Besonders yerderblich, weil die Ernahrung der lebenswichtigsten Kórper- 
organe schadigend, ist die atheromatóse Degeneration der Kranzarterien des Her
zens und der Gehirnarterien. Die Sclerose der Coronararterien ist ein haufiges Atherora der 

Ereigniss, ihre Folgę ist gewóhnlich eine Verfettung der Herzmuskulatur. Die T̂rien" 
Diagnose des Atheroms der Coronararterien ist durchaus keine sichere, kann aber 
in vielen Fallen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit gestellt werden, dann 
wenn Herzklopfen auftritt, der Puls abnorm langsam oder irregular wird und 
seine Spannung yerliert, trotzdem die peripheren Arterien hart und geschlangelt 
sich anfuhlen. Zwischen hinein kommt es in Folgę starkerer Anforderungen an 
die Herzthatigkeit zu Anfallen von Asthma cardiale und Angina pectoris. Tritt 
in diesem Bilde unmotiyirter plótzlicher Collaps und acutes Sinken des Pulses 
bezuglich seiner Starkę und Freąuenz auf, so kann man an eine Thrombose der 
Coronararterien denken. Das Atherom der Gehirnarterien endlich ist, wie hier Andere 
nur kurz angefuhrt sein soli, ganz gewóhnlich die Ursache von Gehirnhamorrha- er™e1nM- 
gien und Gehirnerweichung mit ihren Symptomen. Auch hierbei sind fast immer gen der 
die atheromatósen yeranderungen der peripheren Arterien und ihre sonstigen ^rose. 
Folgen deutlich ausgesprochen. Zu letzteren zahlt auch die „spontane“ Gangran 
der Extremitaten und endlich die in einem Theil der Falle von Atherom zu Stande 
kommende aneurysmatische Erweiterung der grossen Gefasse.

Das Symptomenbild der Aneurysmen ist in der Regel ein sehr ausgepragtes, 
charakteristisches, und die Diagnose haufig mit voller Sicherheit zu stellen. Die 
dabei in Betracht kommenden Momente yerlangen eine specielle Besprechung.

2. Aneurysma aortae.
Das Aneurysma aortae entsteht meist auf der Basis des Atheroms, und sind 

daher die eben geschilderten Erscheinungen mit zur Diagnose des Aneurysma 
zu yerwerthen. In der Regel sind die Symptome des ausgebildeten Aneurysmas 
hóchst charakteristisch, indessen durchaus nicht immer yollstandig entwickelt, 
sodass man sich gewóhnlich mit einem Theil der Symptome fur die Diagnose be- 
gnugen muss. Ja im Anfang der Bildung der Aneurysmen, oder wenn dieselben 
nur klein sind, ist eine Diagnose uberhaupt nicht móglich.

Leicht ist dieselbe, wenn die Erweiterung der intrathoracischen Aorta, wovon 
zunachst die Rede sein soli, bis zur Bildung einer mehr oder weniger grossen 
sichtbar pulsirenden Geschwulst gedeiht, welche nach Usur der Rippen oder des Puisation. 

Sternums und nach Druckschwund der Muskulatur direct unter die Haut zu liegen 
kommt. Die letztere ist glatt, glanzend, uber der Oberflache des Tumors gespannt, 
dunn, wird allmahlich róthlich und vor der Perforation gangranós. Die Fulsatio- 
nen des Tumors sind allseitige, sowohl von oben nach unten, ais nach der Seite 
hin gerichtet, wahrend die Pulsationen, welche Geschwulsten anderer Natur von 
darunter liegenden Gefassen mitgetheilt werden, wenigstens in der Mehrzahl der 
Falle nur von einer Seite herkommend erscheinen. Bei der Palpation der pul
sirenden Geschwulst fuhlt man einen systolischen, das Aneurysma ausdehnenden

5*
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Auscul- 
tation, Ge- 

rftusch.

Druck- 
erschei- 
Tiungen.

Stoss, nicht selten auch einen Doppelstoss; der zweite schwachere ist der ge- 
wóhnliche Ruckstoss, von den sich schliessenden Aortenklappen herriihrend. Der 
systolische Stoss kann so kraftig sein, dass er an Starkę sogar den Herzspitzen- 
stoss ubertrifft. Zuweilen fuhlt man statt des ausgepragten Stosses ein deutliches 
Schwirren, erzeugt durch die in dem unvermittelt sich erweiternden Strombett 
entstehenden Wirbel. Bei der Auscultation hórt man aus demselben Grunde dann 
auch ein herzsystolisches Gerausch; auch ein diastolisches Gerausch wird zu
weilen wahrgenommen ais Folgę der Wirbelbildung, welche durch den wahrend 
der Diastole durch den relativ engen Isthmus in den weiten Sack des Aneurysma 
arcus aortae (beziehungsweise der Aorta ascendens) zuruckfluthenden Blutstrom 
erzeugt wird. Selbstverstandlich konnen die Gerausche auch fortgeleitet sein von 
den Aortenklappen, wenn diese degenerirt sind und zu Stenose des Ostiums oder 
zu Insufficienz der Klappen Yeranlassung gegeben haben, einer um so leichter bei 
Aortenaneurysma yorkommenden Combination, ais das letztere, wie die Aorten- 
fehler, gewóhnlich eine Folgę des Atheroms ist. Statt der Gerausche sind ubrigens 
nicht selten zwei reine Tóne horbar, der erste Ton, erzeugt durch die Spannung 
der Aortenwand, der zweite, fortgeleitet von den sich schliessenden Aortenklappen. 
Es ist dies namentlich dann zu erwarten, wenn der Aneurysmasack seine Weite 
ganz allmahlich gewinnt, oder wenn Thromben, auf der Innenwand schichtweise 
sich absetzend, das Lumen des Aneurysmas so yerengen, dass dasselbe dem ur- 
sprunglichen Aortenlumen ganz oder nahezu yollstandig gleichkommt. Die Per
cussion wird aber in solchen Fallen, wie beim Aneurysma uberhaupt, noch eine 
mehr oder weniger betrachtliche Dampfung uber dem Aneurysma ergeben.

Bildet das Aneurysma keinen pulsirenden Tumor, so fallen die wichtigsten 
palpatorischen Erscheinungen fur die Diagnose weg, doch kann das Aneurysma 
des Aortenbogens auch in Fallen, wo es nicht zu einer Grósse gediehen ist, dass 
es der Brustwand anliegt, noch der Palpation von der Jugulargrube aus zugang- 
lich gemacht werden, indem der in die Jugulargrube nach unten gesenkte Finger 
das Niveau des Aneurysmas erreicht. Dagegen bleiben die percussorischen und 
auscultatorischen Symptome dieselben, wie beim pulsirenden Tumor, vor Allem 
aber machen sich auch die Druckerscheinungen geltend, welche durch die Com
pression der dem Aneurysma anliegenden Organtheile hervorgerufen werden.

Abgesehen von dem fur die Diagnose sehr wenig yerwerthbaren Schmerz 
kommt hier zunachst die Athemnoth und das Asthma in Betracht. Erstere kann 
unter dem Bilde der Bronchostenose yerlaufen, wenn ein Bronchus, besonders 
der dem Arcus aortae zunachst liegende linkę Bronchus, comprimirt wird. Yer- 
dachtig nach meiner Erfahrung ist namentlich, wenn sich Asthma bei Lagewechsel 
des Patienten geltend macht. Im laryngoskopischen Bilde findet man nicht selten 
Lahmung der Stimmbander, gewóhnlich nur des linken, weil der linkę Recurrens 
hintpr dem Arcus aortae nach oben tritt und naturlich viel haufiger vom Druck 
durch Aneurysmen zu leiden hat, ais der rechte Recurrens, welcher von der Com
pression durch Aortenaneurysmen nur indirect betroffen wird, wenn die A. ano- 
nyma an der Erweiterung Theil nimmt. Auch kann die Trachealwand starkę 
pulsatorische Erschutterung zeigen. Wie der Recurrens, konnen auch andere Ner- 
ven gedruckt werden, die Intercostalnerven und Brachialneryen, unter Umstanden 
auch das Ruckenmark nach Usurirung der Wirbelsaule (Lahmung der unteren 
Extremitaten u. s. w.). Durch Compression des Vagus kommt Erbrechen zu Stande,
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2. Aneurysma aortae. 69

durch Lasion sympathischer Fasern Yeranderung der Pupillenweite, durch Yer
engung des Oesophagus Schlingbeschwerden.

Wichtiger in diagnostischer Beziehung, ais alle genannten Compressions- 
symptome, ist die Wirkung des Aneurysmas auf die Circulationsorgane. Am Her- 
zen selbst ist eine Hypertrophie des linken Yentrikels keineswegs constant nach- 
zuweisen, haufiger eine Dislocation des Herzens so, dass dasselbe nach links und 
unten verschoben erscheint, und der Spitzenstoss in den 6. Intercostalraum ausser- 
halb der Mamillarlinie fallt. Besonders wichtig fur die Diagnose sind gewisse 
Veranderunyen in der Starkę und Zeitfolge des Pulses in den peripheren Arte- Puisveran- 

rien: Verspatung des Pulses in den Arterien der oberen oder unteren Extremitat, derun&en- 
je nachdem das Aneurysma in der aufsteigenden oder absteigenden Aorta sitzt. 
oder in Bezug auf Starkę, beziehungsweise Zeitfolge, ungleiche Beschaffenheit des 
Pulses der Kadialarterie der einen Seite gegeniiber dem Yerhalten des Pulses der 
anderen Seite. Auch der ophthalmoskopisch zu constatirende einseitige Retinal- 
arterienpuls kann diagnostisch verwerthet werden.

Wird durch das Aneurysma die eine oder andere Yene des Thorax compri- venen- 
mirt, so tritt Stauung und Oedem im Gebiet der in dieselbe einmundenden Yenen comProssion- 
ein, beim Druck auf die Anonyma sinistra im Gesicht, am Hals und in der oberen 
Brustgegend linkerseits, beim Druck auf die Y. cava superior beiderseits. Bricht 
ein Aortenaneurysma in die letztgenannte Vene durch, so treten wie bei der Com- 
pression der Hohlvene durch das Aneurysma venóse Stauungssymptome ein; 
zugleich kann aber bei der Perforation systolischer Yenenpuls oberhalb der 
Communicationsstelle erscheinen. Die Stauung entwickelt sich plótzlich zu enormer 
Hóhe (wegen Erschwerung der Entleerung der Cava in den rechten Vorhof) und 
wird weniger durch Entwicklung von venosen Collateralbahnen ausgeglichen, ais 
dies bei der einfachen Compression derY.cava durch das Aneurysma der Fali ist.

Nach dem Gesagten ist klar, dass die Symptome der Aneurysmen nicht immer die 
gleichen sein konnen, vielmehr je nach dem jeweiligen Sitze des Aneurysmas starł 
wechseln mussen, und hat sich daher die Diagnose im einzelnen Falle nicht auf das Yor
handensein eines Aneurysmas uberhaupt zu beschranken, sondern im einzelnen Falle 
zu bestimmen, welcher Theil der grossen Arterien aneurysmatisch erweitert ist. In 
dieser Beziehung gelten folgende Gesichtspunkte:

Fiir ein Aneurysma der Aorta ascendens spricht Dampfung rechts vom Manubrium Aneurysma 
sterni, vom 2. Intercostalraum an nach aufwarts, Pulsation im 1. und 2. Intercostal- der Aorta 
raum, Verschiebung des Herzens mit seinem Spitzenstoss nach links unten, Yerspatung ascendens- 
des Pulses der peripheren Arterien beider Kórperhaiften gegeniiber dem Herzstoss, Com- 
pressionserscheinungen im Gebiet der Cava sup. und Druck auf die A. pulmonalis mit 
Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels, Dyspnoe und eventuell Phthisis 
pulmonum.

Fur ein Aneurysma des Aortenbogens spricht: Pulsation in der Fossa jugularis, Aneurysma 
Dampfung uber dem Manubrium sterni und links vom Sternum im 1. Intercostalraum; des Aorten- 
Verschiebung und Verziehung der vom Arcus abgehenden Aa. anonyma, carotis und bogens- 
subclavia sinistra, und dementsprechend Ungleichheit in der Grosse und Zeitfolge der 
Pulse der Arterien des Kopfes und Armes einer Kórperhalfte, Druck auf die Vena 
anonyma sinistra, Stauung und Oedem im Bereich der linken Kopf- und Halsseite,
Lahmung des linken Stimmbandes, Compression des linken Bronchus mit den Symptomen 
der Bronchostenose.

Ein Aneurysma der Aorta descendens thoracica wird wahrscheinlich, wenn eine Anourysma 
Pulsation links von der Wirbelsaule in der Hóhe des Angulus scapulae auftritt, wenn der Aorta 
Yerspatung des Cruralpulses gegeniiber dem Eadialpulse, ferner Symptome des Drucks descendens-
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70 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

Aneurysma 
der Aorta 

abdominalis.

auf die Y. azygos beziehungsweise hemiazygos und auf die Wirbelsaule mit allm&hlicher 
Usur derselben und Paraplegie sich einstellen, endlich Stenose des Oesophagus und des 
linken Bronchus sich geltend macht.

An ein Aneurysma der Bauchaoria endlich ist zu denken, wenn links uber dem 
Nabel neben der Wirbelsaule ein pulsirender Tumor sich entwickelt. Zuweilen ist daselbst 
ein Schwirren wahrnehmbar und statt des systolischen Tons ein systolisches Gerausch, 
sehr selten ein Doppelton, Yerspatung des Cruralpulses gegendber dem Herzstoss. Dabei 
kbnnen Kreuzschmerzen, Erscheinungen von Seiten des Magens (Erbrechen, Cardialgie u. a.) 
und des Darms (Stuhlverstopfung, Diarrhoe u. a.) auch Schlingbeschwerden vorhanden 
sein. Man htite sich indessen vor Verwechslung eines Aneurysmas der Aorta descendens 
mit dem Yerhalten des nicht erweiterten Gefasses, wenn dasselbe wegen starker Ab- 
magerung betrachtlich pulsirend gesehen und geffihlt wird. In solchen Fallen imponirt 
die Arterie sehr leicht ais Aneurysma;’ es fehlt aber dann das systolische Gerausch, die 
Retardation des Cruralpulses u. s. w.

Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

Krankheiten des Kehlkopfs.

Die Diagnostik der Kehlkoplkrankheiten ist seit Einfuhrung der Laryngo
skopie total umgestaltet worden. Symptome der Krankheit des Kehlkopfes, wie 
Heiserkeit, Stimmlosigkeit, Dyspnoe u. s. w. berechtigen heutzutage nicht mehr 
zu einer bestimmten Diagnose, sind vielmehr nur Krankheitserscheinungen, welche 
zur laryngoskopischen Untersuchung auffordern. Diagnostisch massgebend ist 
einzig und allein das Resultat der Untersuchung mittelst des Kehlkopfspiegels. 
Wir werden daher bei Besprechung der Diagnosse der einzelnen Kehlkopfkrank- 
heiten fast ausschliesslich nur den jeweiligen laryngoskopischen Befund beruck- 
sichtigen.

Acute Laryngitis — acuter Kehlkopfkatarrh.

Das Kehlkopfbild bei der laryngoskopischen Untersuchung weist Hyper
amie und Sehwellung in verschiedenen Theilen des Larynx auf, welche bald die 
gesammte Kehlkopfschleimhaut, bald einzelne Partien des Larynx: die Epiglottis, 
die Stimmbander u. s. w. betrifft. Auch die Intensitat der Rothung und Schwel- 
lung wechselt im einzelnen Falle stark — von einer leichten Injectionsrothe bis 
zur dunkelrothen, wulstartigen Sehwellung; zuweilen ist nur die freie Beweglich
keit der Stimmbander beeintrachtigt, zuweilen die Glottis verengt, wodurch ste- 
notische Erscheinungen veranlasst werden. Die Schleimhaut kann dabei ihres 
Epitheluberzugs beraubt und rauh werden, Excoriationen oder grossere Substanz- 
verluste zeigen, namentlich an den Stimmbandrandern und den Proc. vocales; 
selten finden sich Hamorrhagien in der Schleimhaut mit acuter Hyperamie und 
Sehwellung derselben. Das Secret anfangs sparlich, zab, glasig, wird allmahlich 
undurchsichtig, graugelblich, nie sehr reichlich. Die von diesen Yeranderungen 
abhangigen Erscheinungen: Husten, Heiserkeit, Stimmlosigkeit, Kitzeln im Halse 
u. a. erganzen das klinische Bild.
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Einzelne Formen der acuten Laryngitis.

Je nachdem die Epiglottis, die Taschenbander u. s. w. isolirt von dem acuten Ka- Epigiottitis 
tarrh befallen sind, kann von einer „Epigiottitis^, Chorditis superior u. s. w. gesprochen u-s-w- 
werden. TJebrigens eine ganz unnóthige Bereicherung der klinischen Nomenklatur! Es 
genfigt der Diagnose „Entzundung des Kehlkopfs" zuzufugen: „mit specieller Betheiligung 
der Epiglottis" u.s.w. Angefiihrt soli noch werden, dass Paresen der Stimmbander (wohl 
die Folgę entziindlicher Infiltration einzelner Kehlkopfmuskeln) ais sehr haufige Com- 
plication beim acuten Larynxkatarrh vorkommen.

Befailt der Kehlkopfkatarrh kleine Kinder, so wird das Bild wegen der Enge Kehikopf- 
der Glottis etwas modificirt. Hier reicht schon eine relativ geringe Schwellung der Stimm- ^
bander hin, die Athmung zu erschweren. Zur Dyspnoe gesteigert wird diese Athmungs- ‘ m ern 
behinderung, wenn sich Secret wahrend des Schlafes in die Glottis legt, oder gar die 
entzBndliche Schwellung das submucose Gewebe der Schleimhaut betrifft und dieselbe 
wulstartig yortreibt. Kommt es unter solchen Umstanden —  aufgekiart ist die Ursache 
fBr alle Falle nicht —  zu vorubergehendem Verschluss der Glottis, so entstehen die be- 
kannten beruchtigten Anfalle von „Pseudocroup“  mit dem bellenden Husten und dem Pseudo- 
par distance vernehmbaren pfeifenden Stenosengerausch, welche Erscheinungen nach croup- 
1— 2stundiger oder kurzerer Dauer wieder zurfickgehen. Die laryngoskopische Unter
suchung stosst haufig auf unuberwindliche Schwierigkeiten.

Yon der gewBhnlichen Form der Laryngitis wird gewBhnlich ais besondere Form Laryngitis 
die Laryngitis acuta „sicca“  abgetrennt, ausgezeichnet durch die Eigenthumlichkeit a.cuta, 
des katarrhalischen Secrets, leicht einzutrocknen, auf der Schleimhaut fester zu haften ”sicca 
und zu gewBhnlich blutig tingirten Borken einzutrocknen, welche bei der laryngosko- 
pischen Untersuchung leicht ais solche zu erkennen sind.

Wichtiger, ais die Unterscheidung der L. acuta sicca von der gewohnlichen Laryngitis 

Form der Laryngitis, ist die Abtrennung der Laryngitis acuta submucosa, weil amucosab 

diese letztere Modification der acuten Laryngitis eine schwere Affection des Kehl
kopfs darstellt, welche dem Kranken ernstliche Gefahr bringen kann. Die Ent
zundung erstreckt sich bei dieser Form der Laryngitis auf das tiefere submucose 
Gewebe der Kehlkopfschleimhaut, besonders sind es einige Stellen des Larynx, 
welche mit Yorliebe davon betroffen werden: die Epiglottis, die Lig. aryepigl., 
die Taschenbander und die subchordalen Partien. Dadurch, dass an diesen 
Stellen die Anschwellung des Gewebes eine bedeutende ist, kommt es zu bedroh- 
lichen stenotischen Erscheinungen, namentlich wenn die entzundliche Schwel
lung unter den Stimmbandern ihren Sitz hat. Der Kranke bietet dann das Bild 
der Erstickung, zeigt bei der Athmung starkę in- und exspiratorische Stenosen- 
gerausche und Cyanose; bei der laryngoskopischen Untersuchung findet man 
unter den normalen oder gerotheten Stimmbandern zwei rothe dicke Wulste, 
welche gleichsam ais Duplicatur der Stimmbander erscheinen und, bei der Inspi
ration nicht auseinanderweichend, die intensive Athemnoth veranlassen. Selten 
komint es zur Abscessbildung mit Anschwellung einer circumscripten Stelle des 
Larynxinnern und Durchbruch des Eiters nach innen.

Yerwechslungen mit Glottisódem lassen sich am ehesten vermeiden durch Be- Differential- 
achtung der starken Kóthe und derben Schwellung, wahrend beim Oedem die wulstartige diâ lose- 
Anschwellung mehr prali, gallertig und blasser gefarbt ist. Yon der Perichondritis ist 
die submucose Laryngitis schwer oder gar nicht zu unterscheiden, so lange die erstere 
nicht zur Knorpelentblóssung gefuhrt hat. Das ausgesprochene Bild der Chorditis 
vocalis inferior giebt keinen Anlass zu Verwechslungen; dagegen kann die submucbse 
Laryngitis, welche ein Taschenband oder die Plica interarytaenoidea befailt, ein ganz
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ahnliches laryngoskopisches Bild wie die Perichondritis bieten, zumal bei beiden Im- 
mobilitat der Stimmbander sich dazugesellt, und zudem Perichondritis die submucose 
Laryngitis compliciren kann. Ist der Eiter entleert, so wird die Differentialdiagnose 
klar, indem bei der Perichondritis dann der blossgelegte Knorpel mit der Sondę ais 
solcher erkannt oder expectorirt wird.

Laryngitis chronica.
Die chronische Laryngitis, haufig aus der acuten hervorgehend, oder von An

fang an chronisch sich entwickelnd, gewóhnlich mit chronischer Pharyngitis ein- 
hergehend, oder auf der Basis von Syphilis und Tuberkulóse entstanden, kenn- 
zeichnet sich im laryngoskopischen Bilde durch massige bis intensiv blaurothe 
z. Th. yaricose Injection des Kehlkopfinnern, speciell der Epiglottis, der Taschen- 
bander, der Stimmbander, der Plica interarytaenoidea, welche sich zwischen die 
Stimmbander hineindrangt und dereń Locomotion hindert. Neben der Rothung 
macht sich namentlich eine Yerdickung der entzundeten Theile geltend, an den 
Stimmbandern in Form yon knotigen Erhebungen (Chorditis tuberosa). Erosionen 
finden sich nicht selten; besonders erwahnenswerth sind die spaltformigen (Rha- 
gaden) in der Interarytanoidealfalte. Die Bewegung der Stimmbander ist durch 
die Yerdickung und durch secundare Muskelparese beeintrachtigt. Das sparliche 
dickliche Secret liegt inForm yonFaden oder Kugelchen der entzundeten Schleim
haut auf, kann auch zu Borken eintrocknen (Laryngitis chronica sicca) und die 
Fortsetzung einer Pharyngitis sicca auf den Kehlkopf darstellen.

Atrophie Ais Folgezustand der chronischen Laryngitis entwickelt sich, wie bei anderen
und H yper-gchleimhautkatarrhen, auch im Kehlkopf die Atrophie der Mucosa mit blassgrauer 
DrtL^n der Yerfarbung der Stimmbander und diinner Borkenbildung. Andererseits findet man ais 

Schleim- Ausgang der chronischen Entziindung zuweilen auch Drusenhypertrophie, was der 
haut. Kehlkopfschleimbaut ein granulirtes Aussehen yerleiht; auf der oberen Flachę der 

Stimmbander zeigen sich eventuell Papillarwucherungen, welche bis zur Entwicklung 
von Polypen gedeihen kdnnen.

Chronische Wie eine acute, so giebt es auch eine chronische submucose Laryngitis,
submucSso theils aus der ersteren, theils aus dem chronischen superficiellen Katarrh hervor-
Laryngitis.

gehend. Sie hat ihren Sitz hauptsachlich an der Epiglottis, der hinteren Larynx- 
wand, den Taschen- und Stimmbandern und vor Allem an den subchordalen Par- 
tien des Organs. Laryngoskopisch ist die Erkrankung durch die blassrothe derbe 
Schwellung der betreffenden Theile gekennzeichnet; bei der Laryngitis hypoglot- 
tica chronica (hypertrophica) erscheinen zwei dicke, starre, meist glatte, hellrothe 
Wulste, welche gleichsam untere Stimmbandduplicaturen darstellen und Stenose- 
erscheinungen bedingen konnen, namentlich wenn die Stimmbander zugleich in- 
filtrirt sind, und zaher Schleim sich in die ohnedies yerengte Glottis hineinlegt.

Laryngitis diphtherica; Kehlkopfcroup.
Anatomisch charakterisirt ist der Croup durch eine fibrinóse Exsudation auf 

die freie Flachę der Schleimhaut und in das Gewebe. Die Ursache des Croups 
ist das diphtherische Yirus, in relatiy seltenen Fallen ist der anatomisch gleiche 
Process durch die Masern- und Scharlachinfection, noch seltener durch heftige 
chemische und thermische Einwirkungen auf den Kehlkopf bedingt. Klinisch 
hat nur der auf dem Boden der diphtherischen Infection zu Stande gekommene 
Croup Bedeutung. Die Diagnose des Croup hat in den meisten Fallen keine er-
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heblichen Schwierigkeiten, trotzdem gerade bei dieser Krankheit eine genaue 
Ocularinspection haufig nicht yorgenommen werden kann. In einem Theil der 
Falle leitet eine diphtherische Entzundung des Rachens die Kehlkopferkrankung 
ein, in anderen, indessen selteneren Fallen, ist der Kehlkopf das erstbefallene 
Organ; letzteres kommt bei Kindern, aber auch zuweilen bei Erwachsenen vor, 
wie mich ein unlangst beobachteter lethal endender Fali lehrte, in welchem die 
Section ergab, dass in der That der Kehlkopf der ausschliessliche Sitz der Er
krankung war.

Das wichtigste pathognostische Symptom ist die Larynxstenose, die speciell 
durch erschwerte schnarrende In- und Exspiration und durch Inanspruchnahme 
aller Athmungshulfsmuskeln, durch Einziehung des Epigastriums, der Intercostal- 
raume und des Jugulums, und durch inspiratorische Senkung des Kehlkopfs ge- 
kennzeichnet ist. Begleitet wird die Larynxstenose von bellendem, schliesslich 
klanglosem Husten. Allmahlich haufen sich die Erstickungsanfalle, Unruhe,
Cyanose und Somnolenz in Folgę der Kohlensaureintoxication greifen Platz, der 
Puls wird klein, freąuent und aussetzend, bis der Tod durch Erschópfung und 
Erstickung eintritt. Ist die laryngoskopische Untersuchung móglich, was freilich, 
wie schon bemerkt, keineswegs haufig der Fali ist, so findet man das ganze Kehl- 
kopfinnere oder einzelne Theile desselben mit graulichweissen bald zarten, bald 
derben Membranen ausgekleidet. Daneben kann ein dicker zaher Schleim im 
Kehlkopfinnern liegen und zur Yerschliessung der Glottis mit beitragen. Die 
Bewegung der Stimmbander ist theils hierdurch, theils durch die Membranen, 
theils endlich durch Parese der serós durchtrankten Muskeln gehemmt. Das 
Fieber ist im Ganzen massig; sehr hoch, wenn der Process nach unten sich ver- 
breitend auf die Trachea und Bronchien ubergeht, und vor Allem, wenn katarrha- 
lisch-pneumonische Infiltration der Lunge hinzutritt.

Die Diagnose des Kehlkopfcroups macht, wie schon bemerkt, selten Schwierig- Difforentiai- 

keiten; hochstens ist, wenigstens zeitweise, eine Verwechslung mit Pseudocroup diagnose' 
móglich. Der letztere beginnt plótzlich, nachdem das Kind bis dahin sich ganz 
wohl befunden hat, wahrend beim Croup gewóhnlich Husten, Heiserkeit, Fieber 
oder Angina mit diphtherischen Auflagerungen dem charakteristischen Croup- 
husten und der Larynxstenose vorangehen. Die dyspnoischenAnfalle dauern beim 
Pseudocroup kurze Zeit, hochstens einige Stunden, beim Croup ist die Larynx- 
stenose mit ihren gefahrlichen Symptomen eine mehr dauernde, wenn auch nicht 
ganz gleichmassige, indem Anfalle starkerer Athemnoth mit Zeiten freierer Ath
mung abwechseln; doch bleibt die Respiration auch in der anfallsfreien Zeit stets 
behindert. Sicherheit gewinnt die Diagnose, wenn diphtherische Membranen auf 
den Mandeln beobachtet, und vollends, wenn Fibrinfetzen ausgehustet werden.
Die laryngoskopische Untersuchung endlich, wenn ausfuhrbar, hebt jeden Zwei- 
fel uber das Yorhandensein des Kehlkopfcroups. Yerwechslungen mit anderen 
zu Larynxstenose fuhrenden Krankheiten, wie Glottisodem, Retropharyngeal- 
abscess u. s. w. sind bei einigermassen genauer Untersuchung nicht móglich.

Oedema laryngis; Glottisodem.
Je nach dem Sitze und der Ausdehnung des Oedems verlauft dasselbe latent. 

oder unter den schwersten Erscheinungen der Suffocation. Bei der laryngosko
pischen Untersuchung prasentiren sich starkę Anschwellungen der Kehlkopf-
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schleimhaut bezw. des submucósen Gewebes, am haufigsten an der Epiglottis, 
welche einen kugligen Tumor darstellt, ferner an den aryepiglottischen Falten in 
Form von zwei starken, in der Mitte zusammenstossenden, blassrothen, prallen 
oder schlappen Wulsten; sehr selten sind die Stimmbander, haufiger die Taschen
bander ódematós geschwollen, alles yeranderungen, die geeignet sind, die Inspi
ration — in den starkeren Graden auch die Exspiration — aufs hóchste zu er- 
schweren. Die Diagnose ist leicht, die Auffindung der Ursache oft schwierig.

Aetioio- Die meisten Larynxaffectionen ftihren gelegentlich zu Oedem, am gewdhnlichsten
gische Dia-die submucose Laryngitis, bei welcher indessen das Oedem gegen die morphotischen 

gn°s6. Ęieinente der entziindlichen Exsudation zurucktritt, und die Schwellung eine mehr derbe 
tiefrothe Geschwulst darstellt, ferner findet sich Oedem bei der Perichondritis und den 
verschiedenen Geschwfiren des Kehlkopfs. Weiterhin gesellt sich Oedem des Kehlkopfs, 
die peripheren Wellen der Entzundung repr&sentirend, zur Phlegmone des Halses und 
zum Retropharyngealabscess hinzu, seltener zur Glossitis, Parotitis u. s. w. In anderen 
Ffillen ist das Glottisodem die Folgę von Stauungen bei Herzkrankheiten, Mediastinal
tumoren , Strumen u. s. w ., oder die Folgę von Morbus Brightii, Amyloid, Krebs und 
anderen Kachexien. Auch im Verlaufe von Infectionskrankheiten: Typhus, Scharlach 
u. s. w., vor allem von Erysipel entwickelt sich Glottisódem ais metastatisch-entzfind- 
liche Affection, und endlich giebt es auch allerdings sehr seltene Falle, in welchen kein 
directer Grund fur die Entstehung des Glottisódems nachgewiesen werden kann.

Jedenfalls darf man sich mit der Diagnose eines idiopathischen Glottisódems 
erst dann beruhigen, wenn trotz sorgfaltigster Nachforschung eine locale oder 
allgemeine Ursache des Oedems schlechterdings nicht aufgefunden werden kann. 
Entwickelt sich' das Oedem langsam, oder zieht sich ein acutes Oedem langere 
Zeit hinaus, so kann man speciell von einem chronischen Glottisodem sprechen.

Perichondritis.

Die Perichondritis laryngea, in den allerseltensten Fallen eine primare Affec
tion, ist gewóhnlich die Folgę von Traumen und Compression des Larynx, oder 
von tiefgreifenden entzundlichen und geschwurigen Processen im Larynx und in 
seiner Umgebung. Sie fuhrt in ihrem Yerlauf zu Eiteransammlung zwischen 
Knorpel und Perichondrium, zur Abscessbildung in der Umgebung des betreffen
den Knorpels und, da der letztere von dem Perichondrium aus ernahrt wird, zur 
Nekrose eines mehr oder weniger grossen Knorpelstucks. Wenn der Abscess auf- 
bricht, liegt demgemass der nekrotische Knorpel bloss und wird losgestossen. 
Die Perforation des Abscesses erfolgt nach innen in den Kehlkopf, nach dem Oeso
phagus oder nach der ausseren Haut unter Bildung einer Fistel (Kehlkopffistel). 
Entsprechend diesen anatomischen Yeranderungen gestaltet sich das klinische 
Bild der Perichondritis. Es entwickeln sich: Schwellungen im Kehlkopfinnern, 
Larynxstenose, inspiratorische Dyspnoe, localisirte Kehlkopfschmerzen, Stórungen 
in der Stimmbildung, ferner Schlingbeschwerden, Oedem und Fistelbildung in 
der Halshaut. Im einzelnen Fali wird das Symptomenbild hauptsachlich be- 
stimmt durch den Sitz der Erkrankung, die jeden einzelnen der Kehlkopfknorpel 
oder mehrere zugleich befallen kann.

Am haufigsten ist die Cart. arytaenoidea, am seltensten der Epiglottisknorpel Sitz 
der Erkrankung. Gewóhnlich ist die Perichondritis arytaenoidea die Folgę von tuber
kulosen Ulcerationen am hinteren Theil der Stimmbander, seltener yon typhósen Ge- 
schwfiren, und ist von Immobilitat des betreffenden Stimmbands begleitet, wogegen die
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Perichondritis der Platte des Eingknorpels zu Lahmungszustanden der Mm. cricoaryt. 
postici fuhrt.

Laryngoskopiach manifestirt sich die Perichondritis zunachst in den Sym- 
ptomender Abscessbildung, in circumscripten Anschwellungen bestimmter Stellen 
des Kehlkopfinnern, welche spater nach der Perforation des Eiters zuruckgehen 
undPisteln veranlassen, durch welche der nekrotische Knorpel ausgestossen, bezw. 
expectorirt wird, oder mittelst der Sondę direct gefuhlt werden kann. Erst mit 
diesem Nachweis der Knorpelnekrose ist die Diagnose der Perichondritis mit 
Sicherheit zu stellen; die der Blosslegung des Knorpels vorangehenden Entzun- 
dungs- und Abscedirungserscheinungen kommen auch anderen Processen, speciell 
der submucosen Laryngitis zu.

Im Anschluss an die Entztindungen des Larynx mag schliesslich angefiihrt sein, Herpes 
dass im Kehlkopf auch in seltenen Fallen //er^eseruptionen beobachtet werden —  weiss- lary“sis- 
gelbliche Blaschen vom Aussehen der Herpesbl&schen, welche platzen und oberMchliche 
Geschwure bilden. Ihr Herpescharakter wird namentlich klar durch das gleichzeitige 
Bestehen yon Herpes auf anderen Schleimhauten oder auf der ausseren Haut.

Die Geschwure des Kehlkopfs.
Die Diagnose der Geschwure ist auf Grund des laryngoskopischen Unter- 

suchungsergebnisses im Allgemeinen leicht, sobald dieselben eine gewisse Grosse 
haben. Kleine Geschwure dagegen gehen zu Yerwechslungen Anlass; finden sich 
speciell kleine Unebenheiten auf der entzundeten Schleimhaut, besonders am 
freien Rand der Stimmbander, so konnen die neben den Hervorragungen ais Ein- 
senkungen imponirenden Schleimhautstellen ais Substanzverluste gedeutet wer
den, namentlich wenn Schleimfetzen daselbst liegen. Ausserdem sind in einzelnen 
Fallen kleine Geschwure nicht zu sehen, wenn das nachbarliche Gewebe stark 
geschwollen, oder die Rander papillenartig sich uber den Geschwursgrund erheben 
und den letzteren mehr oder weniger yerdecken. Das letztere trifft man haupt- 
sachlich bei den rhagadenartigen Geschwiiren in der Interarytanoidealfalte. Ist 
ein geschwuriger Defect der Schleimhaut sicher gestellt, so ist die zweite nicht 
minder wichtige Aufgabe der Diagnostik zu entscheiden, welcher Natur das ge- 
fundene Kehlkopfgeschwur ist. Man unterscheidet in dieser Beziehung:

1. katarrhalische Geschwure,
2. jDrwcA:geschwure,
3. infeciióse Geschwure (tuberkulose, typhose, septische, syphilitische Ge

schwure),
4. aus dem Zerfall von Neoplasmen hervorgegangene Geschwure. Diese letz

teren werden ubrigens besser bei Besprechung der Diagnose der Neoplasmen des 
Kehlkopfs abgehandelt.

1 . Katarrhalische, entzundliche Geschwure kommen im Ganzen selten vor; Katarrhali- 

sie entstehen im Yerlauf einer specifischen oder nicht specifischen superficiellen 
Laryngitis, ais „ Erosionsgeschwure“, d. h. ais Defect des Epithels, speciell des 
Plattenepithels an den Stimmbandern, an der Yorderflache der Giessbecken- 
knorpel und der Hinterflache der Epiglottis. Sie sind durch ihre Oberflachlich- 
keit ausgezeichnet und reprasentiren sich ais seichte kleine oder hochstens in der 
Flachę starker ausgedehnte Geschwure gewóhnlich an der Stelle, an welcher die 
Schleimhaut starkerer Reibung und Druckwirkung ausgesetzt ist, also an der
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Glottis cartilaginea. Eine andere Art der Genese von entziindlichen Geschwuren 
ist die, dass an einzelnen Stellen in Folgę vorangehender tiefergreifender Entztin- 
dungen (Laryngitis submucosa, Perichondritis) Yereiterung und Nekrosirung des 
entzundeten Gewebs entsteht, und mit der Perforation der uberliegenden Schleim
haut ein Geschwur sich bildet. Die Diagnose grundet sich hier vor Allem auf die 
Yerfolgung der dem Geschwur vorangehenden und die Bildung desselben be- 
gleitenden fte/gehenden Entziindung; die Rander der Geschwure sind in letzterem 
Falle gewulstet und unterminirt.

Druck- 2. DrMcAgeschwiire. Wie schon angefuhrt, spielt bei der Erzeugung der
geschwure. ofoerflachlichen katarrhalischen Geschwure der Druck eine gewisse, ihre Ent

stehung begunstigende, atiologische Rolle. Zweifellos durch Druckwirkung ent
stehen diejenigen Ulcerationen, welche sich in Folgę des Liegenbleibens eines 
Fremdkórpers im Kehlkopf entwickeln. Auch die Geschwure, welche in der hin- 
teren Commissur bei heruntergekommenen Kranken, speciell Typhuskranken sich 
bilden, sind wahrscheinlich zum Theil ais Druckeffect im Sinne der decubitalen 
Ulcerationen an anderen Stellen des Korpers zu deuten.

Infectiose 3. Weitaus die grósste Zahl der Kehlkopfgeschwure ist m/ectióser Natur.
Geschwure. j )er Lówenantheil an der Bildung dieser Art von Geschwuren, wie der Larynx- 

ulcerationen uberhaupt, fallt der Tuberkulóse zu.
Tuberkuisso Dieselbe macht allerdings auch andere Krankheitszustande des Larynx —  An&mie
Geschwure, der Schleimhaut, einfachen, wahrend des Yerlaufs der Lungenphthise kommenden und 
û Aussehen gGhenden Larynxkatarrh, Innervationsst5rungen, speciell Paresen der Kehlkopfmuskeln — ;

indessen sind alle diese pathologischen Zustande von untergeordneter Bedeutung gegen- 
uber den ausgesprochen tuberkulósen Geschwuren des Larynx, welche den Haupttheil 
der Kehlkopfschwindsucht ausmachen. Dieselben entstehen aus subepithelialen zelligen 
Infiltrationen, welche uber die Schleimhautoberflache hóckerig, in seltenen Fallen sogar 
fórmlich geschwulstartig hervorragen, verkasen, zerfallen und, indem die epitheliale 
Decke perforirt wird, Geschwure bilden, welche meist ein kraterfórmiges Aussehen und 
aufgeworfene Rander zeigen. In der Umgebung der Geschwure finden sich echte Tu- 
berkel (in der Submucosa, dem Perichondrium, seltener in den Muskeln), welche selbst 
wieder zu punktfórmigen Geschwuren zerfallen und zur Vergr6sserung der ursprfing- 
lichen Ulceration beitragen kónnen.

Sitz der tu- Der Sitz der tuberkulósen Geschwure wechselt; am haufigsten treten die 
Geschwure Infiltrationen und consecutiyen Geschwursbildungen nach meiner und Anderer 

Erfahrung in der Inter ary tanoidealfalte auf, oft so fruh, dass man noch nicht 
im Stande ist, auf der Lunge Veranderungen nachzuweisen. Die Geschwure an 
dieser Stelle zeigen gewóhnlich stark gewulstete mit papillomartigenExcrescenzen 
besetzte Rander, die Excrescenzen kónnen dabei den Geschwursgrund, nament
lich wenn die Ulcerationen rhagadenartig gestaltet sind, ganz verdecken. Nachst- 
dem am haufigsten erscheinen Infiltrationen und flachenhafte Geschwure an den 
Taschenbandern, die so stark infiltrirt und geschwollen sein kónnen, dass von den 
Stimmbandern nichts mehr zu sehen ist. Besonders charakteristisch ist weiterhin 
die Infiltration der Gegend der Aryknorpel, welche kugelartig anschwellen und 
in ihrer Locomotion behindert sind. Ebenso haufig sind ubrigens nach meiner 
Erfahrung auch die Stimmbander selbst von der Geschwiirsbildung betroffen. Zu
nachst erscheinen sie uneben und dick, unten und oben starker infiltrirt, sodass 
sie in der Mitte der Lange nach ausgebuchtet erscheinen. Nicht lange lasst hier, 
im Gegensatz zu den Infiltrationen der Interarytanoidealfalte, die Geschwursbil-
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dung auf sich warten. Dieselbe nimmt mit Yorliebe die Gegend der Proc. vocales 
ein, offenbar weil hier am meisten Reibung stattfindet; allmahlich wird das Stimm- 
band in seiner ganzen Lange ergriffen und zerstórt.

Seltener ist die Infiltration und Ulceration der Ligg. aryepiglottica und der Epi
glottis im Gegensatz zu den syphilitischen Geschwuren, die gerade an der Epiglottis 
ihren Lieblingssitz haben. Die Ligamente verwandeln sich dabei in derbe Wiilste, die 
Epiglottis in eino nach den Randem hin wulstfórmig geschwollene in der Mitte etwas 
vertiefte unfórmliche Masse; an verschiedenen Stellen ulcerirt die Infiltration bald ober- 
flachlich, bald in Form tiefer greifender, mit unterminirten Randern versehener Ge
schwure. Miliare Tuberkel ais solche mittelst des Laryngoskops zu erkennen, ist bis 
jetzt kaum jemals mit Sicherheit gelungen (d. h. durch Controlirung des Befunds intra 
vitam mit dem Befund am Sectionstisch), obgleich die Móglichkeit des Nachweises der 
graugelblichen TuberkelknStchen mittelst der laryngoskopischen Untersuchung von 
vornherein nicht bezweifelt werden soli.

Wenn auch nach den eben angegebenen laryngoskopischen Merkmalen von Diagnose 
vornherein der Charakter der Geschwure ais tuberkuloser im einzelnen Fali wahr- 
scheinlich ist, so kann aus dem ausseren Ansehen doch niemals ein Geschwur sckwure. 
mit Bestimmtheit ais tuberkuloses erkannt werden. Die Diagnose eines solchen 
wird yielmehr erst wahrscheinlich durch den Nachweis einer unzweifelhaft tuber
kulosen Affection eine"s anderen Kórpertheils, speciell der Lungen; ist an letzteren 
noch nichts nachweisbar, was in seltenen Fallen yorkommt, so ist die Annahme, 
dass es sich trotzdem um ein tuberkuloses Geschwur des Kehlkopfs handelt, nur 
zu machen, wenn in dem aus demKehlkopf stammenden Auswurf Tuberkelbacillen 
zu constatiren sind. Weiterhin befestigt sich die Diagnose des tuberkulosen Cha- 
rakters eines Kehlkopfgeschwurs, wenn auf die Probeinjection mit der Aoc^schen 
Flussigkeit eine Reaction an den tuberkulós-infiltrirten Partien des Kehlkopfinnern 
nicht ausbleibt. Nach meiner Erfahrung treten dabei gewóhnlich in der Umgebung 
der Geschwure starkę Schwellungen (zuweilen mit zerstreuten weissen Punkten) 
besonders an der Epiglottis und den Aryknorpeln auf. Diese entzundlichen Infil- 
trationen konnen sich wieder zuruckbilden, oder aber nekrotisch zerfallen und da
durch zu rascher, bedeutender Yergrósserung der tuberkulosen Geschwure fuhren.

Die Syphilis localisirt sich relatiy haufig im Kehlkopf und giebt zu den ver- 
schiedensten Affectionen des Larynx Anlass, welche ais syphilitische angesprochen 
werden konnen, theils durch ihr wohlcharakterisirtes laryngoskopisches Yerhalten, 
theils dadurch, dass sie im Yerlaufe der Lues erfahrungsgemass haufig sind und 
auf eine antisyphilitische Behandlung prompt verschwinden, wahrend sie ander- 
weitiger Therapie hartnackigen Widerstand leisten.

Dies gilt zunachst von der einfachen syphilitischen Laryngitis. Laryngoskopisch Syphiiit.La- 
unterscheidet sie sich in Nichts vom nicht specifischen Kehlkopfkatarrh und seinen ver- ryngitis und 
schiedenen Formen und Folgezust&nden, Erosionen u. s. w. Viel seltener (ais Aeusserung Cond-vlome- 
der Syphilis) sind die breiten Condylome des Kehlkopfs, welche relatiy am haufigsten 
an den Stimmbandern, an der Epiglottis, der Interarytanoidealfalte u. s. w. sitzen und 
in der gewóhnlichen Form der Schleimpapeln des Rachens, unter Umstanden auch ais 
kleine Hócker mit weisslichem Epithelbelag auftreten.

Gewóhnlich localisirt sich ubrigens die Lues erst in ihrem spateren Verlauf Gummose 

im Kehlkopf und bildet dann tiefergreifende zahlreiche Infiltrationen und kleinere ^neT 
Knoten (Gummata). Dieselben zeigen eine ausgesprochene Tendenz zum Zerfall 
und zur Geschwursbildung. Die so entstandenen Ulcerationen sind ausgezeichnet
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durch Sehwellung der Rander, scharfe Begrenzung, tiefen Grund, sowie durch 
rasche Ausbreitung, sodass einerseits bedeutende Zerstórungen im Kehlkopf, 
andererseits im Falle der Heilung durch die Yernarbung starkę Yerziehungen der 
Kehlkopfgebilde und Stenosenbildungen zu Stande kommen. Den Sitz der Ge
schwure betreffend, so ist gewóhnlich der Kehldeckel von der Destruction befallen, 
und wandert in der Regel von hier aus die Ulceration und Destruction entlang 
der Lig. aryepiglottica nach den Taschen- und Stimmbandern. Im weiteren Yer- 
lauf kommt es leicht zu Perichondritis und Knorpelnekrose. Wenn auch ein spe- 
cifisches Aussehen der Ulcerationen meiner Ansicht nach nicht existirt, so ist 
doch schon aus der Art des Fortschreitens der Verschwarung vom Kehldeckel her 
die Diagnose auf laryngoskopischem Wege mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
auf Larynxsyphilis zu stellen, namentlich wenn die Ulceration auf einer Seite des 
Kehlkopfes und zwar auf der oberen Flachę des Kehldeckels an den Lig. glosso- 
epiglotticis sitzt. Unterstutzt wird diese Annahme durch gleichzeitiges Yorhan- 
densein von gummósen Geschwiiren des Rachens, der Haut, syphilitischen 
Knochenaffectionen u. s. w., und durch die Narben, welche im Gefolge einer anti- 
syphilitischen Behandlung sich ausbilden. Auf diese Weise sind die syphilitischen 
Larynxulcerationen in der Regel ohne grosse Schwierigkeit yon den tuberkulósen 
Geschwiiren zu unterscheiden, obgleich auch bei letzteren' zuweilen speciell der 
Kehldeckel zerstórt wird, und das aussere Bild der Destruction demjenigen bei der 
Larynxsyphilis yollkommen gleicht. Yon den carcinomatósen Geschwiiren unter
scheiden sich die syphilitischen hauptsachlich dadurch, dass bei ersteren nament
lich am Rande knotige Wucherungen dominiren, wahrend bei den syphilitischen 
der Zerfall yorherrscht.

Wie im Yerlaufe der verschiedensten Infectionskrankheiten, der Masera, des Schar- 
lachs, des Erysipels, der Variola, Laryngitiden leichten und schweren Charakters auf
treten, d. h. einfache Katarrhe neben submucósen oder croupósen Entzundungen, so ist dies 

TyphBse auch beim Typhus ahdominalis der Fali. Der laryngoskopische Befund bei letzterem 
Larynx- hat aher insofern gróssere Bedeutung, ais die unter dem Einfluss des Typhusprocesses 

affectionen. entstaIlcienen Larynxver&nderungen haufiger, ais die anderen infectiósen Larynxaffec- 
tionen, ulcerativen Charakter annehmen, so dass man die Haufigkeit der Kehlkopfge- 
schwure bei an Typhoid Yerstorbenen auf nicht weniger ais 20°/o geschatzt hat; bei 
den von mir in Mittel- und Suddeutschland beobachteten Epidemien war iibrigens das 
Vorkommen der Larynxgeschwiire beim Typhus immer ein recht seltenes Ereigniss. Die 
Geschwure gehen aus einer bald mehr circumscripten, seltener diffusen infectiósen zell- 
reichen Infiltration hervor, welche die lymphatischen Apparate, die Tunica propria mit 
ihren eingelagerten Leukocyten speciell betrifft. Der Sitz der Infiltrate und der aus 
ihnen hervorgehenden Ulcerationen ist hauptsachlich die Epiglottis, das Taschenband, 
die Innenflache der Giessbeckenknorpelgegend, die hintere und die vordere Commissur. 
Die Geschwiire zeigen entsprechend ihrer Bildung gewulstete unterminirte Rander und 
die Tendenz, in die Tiefe zu greifen und zu Nekrose der Knorpel zu fiihren. Ausser 
typisch-typhósen Geschwiiren findet man auch seichte Erosionen, oder zuweilen secundar- 
diphtherische Geschwure, welche der starken Randwulstung der aus Infiltration hervor- 
gegangenen Geschwiire entbehren. Im Gegensatz zu den syphilitischen Geschwiiren 
heilen die Typhusgeschwfire meist ohne Narben, bei tiefer Destruction kann die Heilung 
zu Stenosenbildung fiihren. Die Diagnose der typhósen Geschwure stiitzt sich abgesehen 
yom laryngoskopischen Befund in erster Linie auf das Yorhandensein der unzweifel- 
haften Symptome des Typhoids: Milzschwellung, Fieber, Roseola u. s. w.

Die Diagnose der Kehlkopfyeranderungen bei Infectionskrankheiten ist uber
haupt wesentlich auf das allgemeine Krankheitsbild der betreffenden Infections-
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krankheit gegrundet; wenn auch die genannten Yeranderungen im Kehlkopf, we
nigstens in einzelnen Formen, einen specifischen Charakter tragen und durch ihr 
Aussehen zuweilen schon von vornherein auf das Bestehen dieser oder jener In- 
fectionskrankheit hinweisen, so ist doch die sichere Diagnose nie moglich, ohne 
dass neben den Kehlkopfalterationen noch die charakteristischen Symptome der 
betreffenden Infectionskrankheit nachgewiesen werden konnen. So yerhalt es sich 
mit den bereits angefuhrten infectiosen Kehlkopfgeschwuren, so auch mit den 
Larynxgeschwuren im Yerlaufe der Lepra mit ihren starken Knotenbildungen, 
den Rotzgeschwuren u. a.

Narbenbildungen im Kehlkopf —  Larynxstenose.
Kleinere oberflachliche Narben kónnen sich im Kehlkopf entwickeln, ohne 

Symptome zu erzeugen, namentlich wenn die Glottis davon frei bleibt. Ausge- 
dehnte tiefgreifende Vernarbungen dagegen machen je nach ihrem Sitz schwerste 
Stórungen in der Phonation und Respiration: Heiserkeit, Aphonie, Dyspnoe in 
Folgę von Larynxstenose. In seltenen Fallen kommt es in Folgę von Vernar- 
bungen zu fórmlichen Membranbildungen, membranósen Yerwachsungen der 
Stimmbander u. a. Die Folgę davon ist ebenfalls Larynxstenose geringeren oder 
hóheren Grades.

Massige Kehlkopf stenose, mag sie durch narbige Yerengung des Larynx- 
lumens, durch Neoplasmen, Croupmembranen, Glottisódem u. s. w. bedingt sein, 
aussert sich durch leichte Erschwerung der Respiration, welche bedenkliche Grade 
nur annimmt, wenn an die Athmung (beim Sprechen, Gehen u. s. w.) starkere An- 
forderungen gestellt werden. Bei den starkeren Graden von Larynxstenose ist der 
Lufthunger schon in der Ruhe des Patienten ausgesprochen, das bekannte Bild 
der Dyspnoe stellt sich ein: Verlangsamung der Respiration unter hóchster An- 
strengung der Athmungshulfsmuskeln, weithin hórbare pfeifende, sagende Ge
rausche, die beim Passiren der Respirationsluft durch die enge Stelle entstehen. 
Je nachdem mehr die Inspiration oder Exspiration oder beides zugleich erschwert 
ist, gestaltet sich das Bild der Dyspnoe yerschieden. Sitzt ein Polyp, eine Croup- 
membran od. a. unterhalb der Glottis, sodass ein gegen die letztere bei der Ex- 
spiration sich anlegendes Ventil gebildet wird, so bekommt man das Bild der ex- 
spiralorischen Dyspnoe zu sehen, d. h. langgezogene, gerauschyolle, muhsame 
Exspiration nach leicht und rasch yollzogener Inspiration. Beim Act der Exspi- 
ration contrahiren sich, um die Energie der Exspiration zu steigern, die Bauch- 
muskeln, die Wirbelsaule wird yornuber gebeugt. Ganz anders bei der inspira- 
torischen Dyspnoe, welche, viel haufiger ais die exspiratorische, bei Zustanden 
der Yerengung des Larynxlumens sich geltend macht, beim Oedem der aryepi- 
glottischen Falten, des Kehldeckels, bei Croup, Posticuslahmung u. s. w. Hier er
folgt die Exspiration anstandslos — rasch und gerauschlos, die Inspiration da
gegen jnit hóchster Anstrengung, langgezogen. Die Sternocleidomastoidei, Scaleni, 
die Levatores alae nasi u. s. w. treten in Action, das Epigastrium sinkt ein, der 
Kehlkopf macht, im Gegensatz zum Verhalten bei der Trachealstenose, starkę 
respiratorische Excursionen. Bei gemischter, d. h. in- und exspiratorischer Dys
pnoe sind beide Respirationsacte erschwert und forcirt.

Durch die verlangsamten, aber yertieften Respirationen sind die Kranken im 
Stande, das Sauerstoffbedurfniss yollstandig zu decken, so dass solche Kranke

Folgen der 
Larynx- 
stenose.

Verschie- 
deneFormen 
d. Dyspnoe: 

exspira- 
torische 
Dyspnoe,

inspira-
torische

Dyspnoe.
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zwar erschwert, aber mit vollkommen geniigendem Erfolg bezuglich der O-Auf- 
nahme zu respiriren vermogen, bis diese regulatorische Protraction und Yertief- 
ung der Athemzuge erlahmt oder wegen der Grósse des Hindernisses unzulang- 
lich wird, und die Suffocation langsam, aber sicher sich entwickelt. Indem das 
Centralnervensystem allmahlich in Folgę des dauernden O-Mangels an Erregbar- 
keit einbusst, und die compensatorischen Muskelanstrengungen erlahmen, kommt 
es zum Bild der allmahlichen Erstickung: die Schleimhaute nehmen eine blau- 
graue Farbung an, die Haut wird kuhl, die Athemzuge oberflachlich und haufig, 
das Sensorium trubt sich, die Somnolenz nimmt immer mehr uberhand, bis der 
Tod in diesem Zustand erfolgt.

Ganz anders ist das Bild der acuten Suffocation, wie wir es bei einzelnen 
Kehlkopfstenosen, die sich sehr rasch entwickeln, allerdings nur sehr selten zu 
beobachten Gelegenheit haben, so beim peracuten Glottisodem und speciell beim 
Glottiskrampf. Hier treten vor Allem Reizerscheinungen in den Yordergrund: 
neben der angstyollen schnappenden Respiration und hochgradigen Cyanose 
kommt es zur Erweiterung der Pupillen und zu allgemeinen Convulsionen.

Differential- Die Diagnose der Larynxstenose ist nach dem Gesagten leicht zu stellen, 
diagnose. y0Hends wenn es moglich ist, im einzelnen Falle eine laryngoskopische Unter- 

suchung yorzunehmen und damit die Ursache der Kehlkopfyerengung festzustel- 
len. Stósst die letztere auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, so schwankt zu
weilen die Differentialdiagnose zwischen Laryngeal- und Trachealstenose. Schon 
die Art des Stenosengerausches bei der Athmung lasst gewóhnlich keinen Zwei- 
fel iiber den Ort der Yerengung des Respirationscanals; noch mehr spricht eine 
starkę Locomotion des Kehlkopfs nach unten bei jeder Inspiration fur laryngeale 
Stenose. Auch die Aphonie und die Gerade- oder Ruckwartsstreckung der Wir
belsaule wird ais charakteristisch fur Larynxstenose, gegenuber der trachealen 
Dyspnoe, angesehen. Beides ist selbstverstandlich fur erstere nicht beweisend, 
da Aphonie auch zuweilen bei Trachealstenose sich findet (heryorgerufen durch 
Recurrenslahmung, welche selbst in der Regel Coeffect der die Trachealstenose 
bedingenden Compressionsursache eines Tumors u. s. w. ist), und die dyspnoische 
Ruckwartsstreckung der Wirbelsaule mit jeder starkeren Dyspnoe verbunden 
sein kann.

Neubildungen des Kehlkopfs.
Die im Larynx yorkommenden Neubildungen sind theils gutartiger Natur: 

Papillome, Fibrome, Lipomę, Cysten, Myxome, Lymphome, Enchondrome, theils 
malignę: Carcinome, Sarkomę.

Yon den gutarligen Geschwulsten sind nur die zwei erstgenannten kliniseh- 
diagnostisch wichtig, wahrend die sonst noch zur Beobachtung kommenden Ge
schwulste nur sehr selten gefunden werden und mehr pathologisch-anatomisches 
Interesse haben. Hochstens sind neben den Papillomen und Fibromen noch die 
Cysten und Enchondrome von einiger klinischen Bedeutung. Die Symptome, 
welche die Kehlkopftumoren machen: die Veranderung der Stimme, der Husten, 
die Dyspnoe u. s. w. sind, weil zu yieldeutig, fiir die Diagnose ganz gleichgultig; 
dieselbe wird yielmehr nur durch den laryngoskopischen Befund gestellt.

Papillome. Das Papillom („Pachydermia verrucosa“) ist die haufigste Neubildung im 
Kehlkopf und prasentirt sich in Form von hanfkorn- bis wallnussgrossen Ge
schwulsten von warzigem Bau; sie bilden bald eine Gruppe von kleinen Zapfen,
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bald maulbeer- oder blumenkohlahnliche Protuberanzen. Sie sitzen in der Regel 
mit breiter Basis auf, selten sind sie gestielt; sie wachsen ziemlicli rasch und sind 
sehr recidivfahig. Ihre Farbę wechselt von hellgrau bis dunkelrothihren Sitz 
haben sie fast ausnahmslos auf den Stimmbandern, namentlich in den yorderen 
zwei Dritttheilen derselben, selten an den Taschenbandern und anderen Stellen 
der Kehlkopfwand.

Die Fibrome des Kehlkopfs bilden kuglige oder birnformige, auch zuweilen Fibrome. 
knollige, gewóhnlich gestielte Geschwiilste (Poiypen) mit glatter Oberflache, von 
weisslichgrauer bis dunkelrother Farbę; sie sind linsen- bis haselnussgross, selten 
grósser; im Gegensatz zu den Papillomen wachsen sie sehr langsam und sind 
nicht recidivfahig. Am haufigsten sitzen auch sie an den Stimmbandern, bald von 
der oberen, bald von der unteren Flachę derselben ausgehend.

Die Cysten (,,Schleimpolypen“ ) sind viel seltenere kleine bis kirschgrosse Kehlkopf- 
geschwiilste. Sie sind fast nie gestielt, sitzen vielmehr meist ais kugelige Hervorrag- 
ungen mit breiter Basis auf und gehen gewóhnlich von den Morgagni’schen Taschen 
oder von der Epiglottis aus. Ihre Oberflache ist glatt, prali, auch wohl fluctuirend; an- 
geschnitten entleeren sie einen dickflussigen Inhalt.

Die Enchondrome, vom Ring- oder Schildknorpel ausgehend, wachsen von hier 
aus ais platte, knotige von der Mucosa iiberkleidete Geschwiilste in das Kehlkopfinnere 
hinein und konnen das Aussehen eines Poiypen haben, unterscheiden sich aber von diesen, 
wie von anderen Kehlkopfgeschwiilsten leicht durch ihre Hartę.

Die malignen Kehlkopf tumoren sind viel seltener, ais die gutartigen Papil- 
lome und Fibrome. Yon den beiden im Larynx Yorkommenden bósartigen Ge- 
schwiilsten, dem Carcinom und Sarcom, ist das erstere die bedeutend haufigere Carcinome. 

Neubildung. Yon den verschiedenen Formen des Krebses kommt Medullarcar- 
cinom und Scirrhus selten vor, die gewóhnliche Form ist das Epitheliom. Wah
rend das letztere gewóhnlich warzige grobhóckrige oder blumenkohlartige Gebilde 
darstellt, bildet das Medullarcarcinom rasch wachsende gefassreiche, ulcerirende 
Knoten. Sitz der Carcinome ist hauptsachlich das Stimmband und der Ventri- 
culus Morgagni, besonders haufig auch das Taschenhand und die Epiglottis. Die 
Diagnose ist leicht, wenn es sich um eine (allerdings ausserst seltene) secundare Differeutiai- 

Krebsbildung handelt, oder auch, wenn der primare Kehlkopfkrebs voll entwickelt diagIlose' 
ist, wenn diffuse Intumescenzen und Ulcerationen imLarynx und daneben Lymph- 
drusenschwellungen in der ausseren Halsgegend vorhanden sind, die Geschwulst 
auf den Pharynx uberwuehert, das betreffende Invividuum die Grenze der 40 er 
Jahre uberschritten hat und in relativ kurzer Zeit „ohne Grund“ kachectisch wird.
Doch konnen auch dann noch Y^wechslungen mit syphilitischen Erkrankungen 
des Kehlkopfs vorkommen; im Allgemeinen entwickeln sich die Verschwarungen 
der syphilitischen Infiltrate rascher, und sind neben den Ulcerationen unter Um
standen narbige Stellen vorhanden, die beim Krebs fehlen; die tuberkulósen Ge
schwure sind leichter zu unterscheiden, schon weil im Sputum fast ausnahmslos 
Bacillen nachweisbar sind, und die Reaction auf dieProbeinjection mit KociFscher 
Flussigkeit kaum je ausbleibt. Viel schwieriger ist die Diagnose des Carcinoms im 
Anfang der Geschwulstentwicklung, so lange keine Ulceration Platz gegriffen hat; 
es kann dann eine gutartige Geschwulst, vor Allem das Papillom, ahnliche Bilder 
machen. In der Regel' bilden die Carcinome mehr gleichmassige Infiltrationen 
des Gewebes, sind gefassreicher und ulceriren sehr leicht; eine mikroskopische

L e u b e , Specielle Diagnose. 3. A u fla ge . • b
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Hyper
asthesie.

Untersuchung excidirter, aus der Tiefe der Geschwulst entnommener Gewebs- 
stuckchen ist auf alle Falle empfehlenswerth, wenn dieselbe auch nicht immer 
entscheidende Resultate liefert. Mit Lepra des Larynx kann der Kehlkopfkrebs 
nicht wohl yerwechselt werden, schon weil die erstere nie primar yorkommt.

Die Sarkomę, hóchst seltene bósartige Neubildungen im Kehlkopf, bieten in ihrem 
Aussehen nichts Charakteristisches; się konnen glatt, warzig, gelappt sein, eine weiss- 
liche oder rothe Farbę zeigen. Die Diagnose ist jedenfalls nicht durch die einfache 
laryngoskopische Untersuchung, sondern erst nach vorgenommener mikroskopischer Prii- 
fung excidirter Partikel der Tumoren moglich.

Fremdkórper im Kehlkopf.

Je nach der Grósse und Gestalt des in den Kehlkopf gelangten Fremdkórpers, und 
je nach der Stelle, welche er im Larynx einnimmt, tritt zuweilen sofort Erstickung oder 
ein schwerer Laryngospasmus ein. Die Suffocationsanfalle kónnen rasch sich wieder- 
holen, besonders wenn der Fremdkórper durch die Athmung oder die Hustenstósse seine 
Stelle wechselt und voriibergehend die Glottis verschliesst. Bleibt der Fremdkórper lan
gere Zeit im Kehlkopf liegen, d. h. wird derselbe nicht expectorirt, oder nach unten in 
den Bronchus befórdert, so tritt durch die secundar sich ausbildende Schwellung und 
Entziindung der Weichtheile des Kehlkopfs Laryngostenose mit ihren charakteristischen 
dyspnoischen Symptomen ein; kleinere Fremdkórper werden auffallend lange Zeit im 
Larynx retinirt, ohne nennenswerthe Beschwerden hervorzurufen. Die laryngoskopische 
Untersuchung hebt uber die Anwesenheit und den Sitz eines FremdkÓrpers im Larynx 
gewóhnlich jeden Zweifel; doch ist dieselbe boi der hochgradigen Athemnoth unter Um
standen recht schwierig.

Neurosen des Kehlkopfs.

Hierunter yerstehen wir alle diejeniyen Affectionen des Kehlkopfs, bei wel
chen von pathologisch-anatomischer Seite nichts im Wege steht, die letzteren 
ausschliesslich auf das Nercensystem zu beziehen.

Die Nerven des Kehlkopfs sind sensibler und motorischer Natur —  der sensible 
Nerv ist bekanntlich der N. laryngeus sup. Derselbe theilt sich in zwei Aeste, den 
Ramus ext. und int.; der erstere giebt motorische Fasern an den M. cricothyreoid. ab, 
sensible Fasern in die untere seitliche Partie der Larynxschleimhaut. Die ubrigen Par- 
tien der Schleimhaut werden von dem rein sensibeln, durch die Membrana hyothyreoidea 
hindurchtretenden Ram. int. n. laryng. sup. mit Gefiihlsfasern versehen. Die Reizung 
der sensiblen Fasern ruft die yerschiedenen Sensationen im Kehlkopf hervor, auf reflec- 
torischem Wege Husten. Die motorischen Fasern des Laryngeus sup. stammen (wie die- 
jenigen des inf.) wahrscheinlich s&mmtlich aus dem N. accessorius, welcher einen grossen 
Theil seiner Fasern in den Yagusstamm senkt.

Der motorische Nerv fur sammtliche Kehlkopfmuskeln (ausgenommen den M. crico- 
thyreoideus) ist der N. recurrens s. laryngeus inf. Yom Yagus innerhalb des Thorax 
abgehend schlingt er sich links um den Aortenbogen, rechts um die A. subclavia dextra 
von vorn nach hinten und steigt zwischen Trachea und Oesophagus nach oben, um sich 
in der Kehlkopfmuskulatur zu verbreiten. Reizung der Recurrentes macht Laryngospas
mus, seine Durchschneidung das spater zu beschreibende Bild der Recurrenslahmung, 
speciell Cadaverstellung der Stimmbander.

Sensibilitatsneurosen.
Hyperasthesie und Anasthesie der Kehlkopfschleimhaut sind im Allgemeinen nicht 

haufige Krankheiten. Die Hyperasthesie kommt ais reine Neurose hauptsachlich bei 
Hysterischen bezw. Neurasthenikern vor und giebt sich durch Gefuhle des Kitzels, eines 
steckengebliebenen Kórpers im Larynx u. s. w. kund, ohne dass die laryngoskopische
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 „OT
Untersuchung Abweichungen von dem normalen Yerhalten des Kehlkopfs ergabe. In  
anderen Fallen fiihrt die ubermassige Erregbarkeit der sensiblen Bahnen zu krampf- ^  
haftem „nervósen“ Husten oder Laryngospasmus; besonders eclatant sind solche H usten- * 
und Stickanfalle im Verlaufe der Tabes, bekannt unter dem Kamen der Larynxkrisen ' -  
(„Crises laryngees“ ). In wieder anderen aussert sich die gesteigerte Erregung der sen- > ’ 
sibeln Fasern im Bild einer fdrmlichen laryngealen Neuralgie mit Schmerzparoxysmon 
und ausgesprochenen Schmerzpunkten im H als. Warum im einzelnen Falle diese oder 
jene Form der ErhChung der sensiblen Reizbarkeit auftritt, ist bis jetzt nicht erklarlich. 
Charakteristisch fur die Diagnose ist unter allen Umstanden der negative laryngoskopische 
Befund; Beruhrung der Kehlkopfschleimhaut mit der Sondę kann die genannten Aeusser- 
ungen erhohter Reizbarkeit der sensibeln Kehlkopfnerven kiinstlich hervorrufen.

Die Hypaslhesie und Anasthesie der Kehlkopfschleimhaut giebt sich anderer- An&sthesie. 
seits durch Unempfindlichkeit der Schleimhaut gegen die Berlihrung mit der Sondę oder 
Kehlkopfelectrode bei sonst normalem laryngoskopischen Yerhalten kund. Die Frago, ob 
die Kehldeckeldetractoren (M. thyreo- und aryepiglotticus) von dem N . laryng. sup. ram. 
int. innervirt werden, ist noch fraglich; der Effect der Reizung des Lar. sup. spricht 
nicht dafur, die klinische Beobachtung (y .Z ib m s s b n ) aber macht es wahrscheinlich, dass 
bei Lahmungszustanden des Laryng. sup. neben der Anasthesie auch TJnbeweglichkeit des 
Kehldeckels sich einstellt; der Kehldeckel stand im Spiegelbild in solchen Fallen auf- 
recht ruckwarts, ganzlich unbeweglich gegen den Zungengrund gelehnt; das Eindringen 
von Speisen in den Kehlkopf diirfte durch diese Coincidenz der Epiglottismuskellahmung 
erleichtert sein ; sie bleiben im Larynxinnern liegen, oder dringen weiter nach unten in 
die Luftwege, weil die Erapfindung in der Kehlkopfschleimhaut fehlt, und die Reflexbahn 
unterbrochen ist. Selbstverstandlich muss bei der Paralyse des Lar. sup. auch Lahmung  
des M. cricothyreoideus erwartet werden, wovon spater bei der Besprechung der K ehl- 
kopfmuskellahmungen noch die Rede sein soli. Auch die an&sthetischen Zustande des 
Larynx finden sich bei Hysterischen, ferner im Anschluss an Diphtherie und endlich in 
Folgę centraler Innem tionssturungen bei cerebralen Herderkrankungen (in diesem Fali 
halbseitige Anasthesie) und bei der B uM rparalyse.

Auch fur die Parasthesien des Kehlkopfs, welche bei Hysterischen und Neurasthe- Paritsthesie. 
nikern nicht selten vorkommen und sich in Brennen, Kalte, Druck u. s. w. im Kehlkopf 
aussern, gilt ais wichtigste diagnostische Regel, dass die laryngoskopische Untersuchung 
nichts Anomales ergiebt oder, je nachdem Hyperasthesie oder Anasthesie der Kehlkopf
schleimhaut damit verbunden ist, das wenigo Positive, was wir soeben ais den bei jenen 
Zustanden vorkommenden Befund geschildert haben.

Motilitatsstórungen des Kehlkopfs.
Dieselben aussern sich theils ais Krampf, theils ais Schwachę oder vollstan- 

dige Lahmung der Kehlkopfmuskulatur.

Krampf der Kehlkopfmuskeln.
Die gewohnlichste Folgę der krampfhaftenContraction der Kehlkopfmuskula

tur ist das unter dem Namen Spasmus glottidis, Laryngismus stridulus, Laryngo
spasmus u. s. w. bekannte Bild.

Laryngospasmus.
Auch beim Laryngospasmus findet sich, wofern er nicht eine secundare Erschei- Diagnose 

nung von Kehlkopfaffectionen, śondern eine reineNeurose ist, bei der laryngoskopischend- Lalyng0'  
Untersuchung in der anfallsfreien Zeit keine analomische Veranderung im Kehl• spasinus‘ 
kopf. Im  Anfall selbst ist eine laryngoskopische Untersuchung fast nie m bglich; gelingt 
dieselbe ausnahmsweise, so hat man die Glottis in der ganzen Lange fest geschlossen, 
die Processus vocales etwas hervorragend gesehen. Die Diagnose stutzt sich also weniger

6*
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auf die objective Untersuchung, ais auf das allerdings sehr pragnante Krankheitsbild des 
Spasmus glottidis. Derselbe ist charakterisirt durch eine in kurzdauernden An fallen 
auftretende Unfdhigkeit der Glottis, sich bei der Athmung zu offnen. Eingeleitet wird 
der Glottisschluss, welcher bei kleinen Kindera ein vollstandiger, bei Erwachsenen 
weniger yollstandig ist, durch mehrere gerSuschvolle pfeifende Inspirationen mit kurzeń, 
ebenfalls gerauschvollen Exspirationen, worauf ein mehr oder weniger vollkommener 
Stillstand der Respiration folgt; damit verbunden ist Cyanose, Ausdruck der hochsten 
Angst im Gesicht, Streckung des Halses mit nach hinten gebeugtem Kopf, Unruhe, Pro- 
trusion der Augen mit Erweiterung der Pupillen, unfreiwilliger Abgang von Harn und 
Koth, Convulsionen —  kurz das Bild der acuten Suffocation. Nach der Dauer von 
einigen Secunden bis zwei Minuten geht die Athemnoth — der letale Ausgang im An- 
fall ist sehr selten—  in das normale Verhalten der Respiration iiber, um iiber kurz oder 
lang wiederzukehren. Bei Erwachsenen haben die Anfalle einen viel milderen Charakter, 
namentlich fehlen fast immer die von der Dyspnoe abhangigen Convulsionen; doch 
kommen bei Hysterischen, wie bei Kindera auch allgemeine, der Athmungssuspension 
vorangehende oder ihr folgende Muskelkrampfe vor, welche von der Dyspnoe nicht ab- 
hangig sind. Die leichteste Form von Laryngospasmus bei Erwachsenen giebt sich in 
anfallsweise auftretenden Gefuhlen von Constriction des Larynx kund, auch in krampf- 
haft auftretonder In- und Exspiration, ohne dass es dabei zu eigentlicher Athmungs
suspension karne.

Differential- Yerwechselt kann die Krankheit kaum mit einer anderen werden, und ist es ganz
diagnose. unn6thig, die Momente namhaft zu machen, welche den Laryngospasmus yon Croup, 

Glottisódem, Keuchhusten, Kehlkopfpolypen u. s. w. unterscheiden. Die Beachtung des 
yollen Wohlbefindens zwischen den einzelnen Anfallen, und des negativen laryngoskopi
schen Befundes in der anfallsfreien Zeit, das Fehlen des Hustens u. s. w. sichern die 
Diagnose. HSchstens ist der Laryngospasmus auf den ersten Blick mit Anfallen yon 
Pseudocroup und mit Posticusiahmung zu verwechseln. Bei dem ersteren dauern die 
Anfalle gewóhnlich viel langer, bellender Husten ist dabei, und sind die Intervalle 
weniger frei von jeder Krankheitserscheinung. Bei der Posticusiahmung handelt es sich 
im Gegensatz zum Laryngospasmus um einen dauernden Zustand der Athmungs- 
erschwerung, welche allerdings bei kleinsten Aniassen sich zur Dyspnoe steigern kann, 
indessen lasst die laryngoskopische Untersuchung nicht den geringsten Zweifel, dass auch 
in der anfallsfreien Zeit ein pathologischer Zustand des Yerhaltens der Glottis yorliegt. 

Functio- Neuererzeit hat man auch Larynxkrampfe beobachtet, welche nicht, wie'der ge-
neiier, pho- WohnliChe Laryngospasmus, spontan und paroxysmenweise, sondern nur bei der Inan- 
êspiratori- spruchnahme der Kehlkopfmuskulatur in einer bestimmten Functionsrichtung auftreten, 

scłierLaryn- und hat dementsprechend einen functionellen Spasmus glottidis (phonischen und re- 
gospasmus. Spiratorischeń) unterschieden. Im ersteren Fali, beim phonischen Laryngospasmus, 

handelt es sich um einen krampfhaften Schluss der Glottis bei jedem Pkonationsversuch, 
so dass das Sprechen ganz unmoglich oder hochst erschwert wird. Die laryngoskopische 
Untersuchung giebt keine Yeranderung der Glottis beim Athmen, beim Phoniren rasches 
Aneinanderriicken der Stimmbander bis zum krampfhaften Schluss.

Beim funclionell- respiratorischen Spasmus glottidis ist die Inspiration durch 
krampfhaften Glottisschluss aufgehoben, eine inspiratorische Dyspnoe mit Stridor 
stellt sich ein, sowie Patient einathmet, wahrend die Exspiration normal oder fast nor
mal, und die Phonation anstandslos vor sich geht. Im Schlaf verschwindet die Dyspnoe 
im Gegensatz zu der Posticusiahmung, auch giebt es Falle, wo der inspiratorische Spas
mus nur zeitweise oder nur auf der Hohe der Inspiration sich einstellt, nachdem sich die 
Glottis bis dahin in normaler Weise erweitert hatte.

Die Lahmungen der Kehlkopfherren und -Muskeln.

Die praktisch und diagnostisch weitaus wichtigsten Neurosen des Kehlkopfs 
sind die Parulysen der motorischen Fasern der Kehlkopfn er cen.
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A. Motorische Lahmungen im Gebiete des Laryngeus superior
(des M.cricołhyreoideus, welcher vom Laryngeus sup.ram.ext. versorgt wird) sind b e -Lahmung d. 
obachtet bei Lahmung des ganzen Laryng. sup. und bei Lahmungen des Recurrens, der M- cricothy- 
mit dem Laryng. sup. Anastomosen eingeht. Ganz unzweifelhafte Falle yollstandiger, re01 eu8' 
isolirter Lahmung des M. cricotbyreoideus existiren ubrigens bis jetzt nicht, so dass die 
dieser Muskeliahmung zugeschriebenen Yeranderungen in der Function der Stimmbander 
mehr theoretisch construirt, ais auf das Resultat laryngoskopischer TJntersuchungen ge- 
grundet sind. Man hat ais solche angenommen: Rauhigkeit und Vertiefung der 
Stimme, Unfahigkeit, hohe Tone anzuschlagen, bei einseitiger Lahmung des M. crico- 
thyreoideus, Tiefstand und Yerkurzung des kranken Stimmbands, Mangel der Stimm- 
bandvibrationen bei der Phonation. Alle diese Symptome wiirden sich aus der physio
logischen Function der Cricothyreoidei erkiaren; dieselben ziehen bei ihrer Contraction 
durch Yeranderung der Stellung des Schild- und Ringknorpels zu einander die Slimm- 
bdnder in die Lange und spannen sie unter gleichzeitiger Yerengerung der Glottis.

Lahmung der Epiglottisdetractoren (des M. thyreo- und aryopiglotticus) ist eben- Lahmung a. 
falls ais Effect der Paralyse des Laryngeus sup. angesprochen worden, und ist in der 
That die Wirkung der Lahmung dieser Muskeln —  ganzliche Unbeweglichkeit des auf- ‘ ' ren' 
recht nach dem Zungengrund hin stehenden Kehldeckels —  von mir und Anderen in 
Fallen gesehen worden, wo man, nach der Anasthesie der Kehlkopfschleimkaut und Er- 
haltung der Function der yom N. recurrens versorgten Muskeln zu schliessen, eine isolirte 
Lahmung des Laryngeus sup. zu diagnosticiren berechtigt war. Indessen ist immer noch 
nicht das letzte Wort in der Frage uber die Innervation dieser Muskeln gesprochen, 
zumal y . Z i e m s s e n  bei Reizung des freigelegten Laryng. sup. eines Hingerichteten 
wenige Minuten nach dem Tode keine Kehldeckelbewegung zu constatiren yermochte. 
Sichergestellt dagegen sind die klinischen Bilder bei den nun folgenden Lahmungen.

B. Lahmungen im Gebiete des Recurrens.

1. L a h m u n g  d e s  R e c u r r e n s  in t o t o .
Da der Recurrens, wie oben bemerkt, der eigentliche motorische Nerv des Doppei- 

Kehlkopfs ist, also die Oeffnung, wie der Schluss der Glottis durch ihn besorgtŝ ®  
wird, so muss eine Lahmung beider Recurrentes eine Unfahigkeit, die Stimmritze Recurrens. 

zu óffnen und zu schliessen, zur Folgę haben. Man heisst die daraus resultirende 
Stellung der Glottis nach v. Z iem ssens Yorgang „Cadaverstellung“ . Die Stimm
bander erscheinen dabei im laryngoskopischen Bilde etwas rerschmalert und voll- 
standig immobil; namentlich ist der Giessbeckenknorpel bei der Respiration, wie 
Phonation unbeweglich und. wegen des Fehlens jedes Muskeltonus nach vorn und 
innen gestellt. Dabei besteht absolute Aphonie und Unmoglichkeit, kraftig zu 
husten; die forcirte Inspiration erfolgt gerauschvoll, indem der Luftstrom die 
gesammten erschlafften Weichtheile des oberen und mittleren Kehlkopfraums 
in passiye grobe Schwingungen yersetzt (v. Ziem ssen). Dyspnoe ist nicht ein 
Attribut der doppelseitigen Recurrenslahmung; nur bei kleinen Kindern durfte 
sie wegen der Kleinheit der Glottis respiratoria nicht ausbleiben, da die Abduc- 
torenwirkung wegfallt, und noch dazu die schlaffen Stimmbander durch den In- 
spirationsluftstrom einander genahert werden.

Bei incompleter doppelseitiger Recurrenslahmung, wobei ein Stimmband mehr incompiete 
paralysirt ist, ais das andere, findet man ein yon dem eben geschilderten Bild etwas ab- doppeiseit. 
weichendes Verhalteu. Es wird vor Allem hierbei nicht yollstdndige Aphonie beobachtet, 
sondern nur eine tiefe rauhe, etwas monotone Sprache, weil das eine, nur parelische, Stimm-
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8 6 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

Einseitige
Recurrens
lahmung.

band noch einer, wenn auch geringen Spannung f&hig ist; dagegen ist, wie bei der com- 
pleten doppelseitigen Recurrenslahmung, das Husten erschwert, nur mit „Luftverschwen- 
dung“ moglich. Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt das vollstSndig gelahmte 
Stimmband in Cadaverstellung, das andere paretische in trager Bewegung, beziehungs- 
weise, wie neuerdings mehrfach beobachtet wurde, in Adductionsstellung. Die Erklarung 
dieses letzteren Verhaltens hat lebhafte Controversen hervorgerufen. Am wahrschein- 
lichsten ist meiner Ansicht nach, dass bei unvollstandiger Lahmung der Abductoren und 
Adductoren die letzteren wegen ihrer grosseren Muskelmasse und -kraft uber erstere 
iiberwiegen und damit die Antagonistenstellung zu Stande bringen. Auch muss nach 
den experimentellen Untersuchungen der neuesten Zeit angenommen werden, dass bei 
Recurrensiasionen die Erregbarkeit der Abductoren entschieden fruher erlischt, ais die 
der Adductoren, um so mehr Grund fur die (antagonistische) Adductionsstellung des 
paretischen Stimmbands.

Viel haufiger ais die doppelseitige ist die einseitige Recurrenslahmung.
Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt: Cadaverstellung des gelahmten 

Stimmbandes mit Yerstellung der Giesskanne nach vorn und innen, bei der Pho- 
nation Unbeweglichkeit des gelahmten Stimmbandes und der betreffenden Giess
kanne, dagegen Ueberschreitung der Mittellinie der Glottisspalte von Seiten des 
intacten Stimmbandes und der gesunden Giesskanne. Letztere mit ihrem Santo- 
rinischen Knorpel „uberkreuzt“ gewóhnlich die der gelahmten Seite so, dass sie 
vor (vgl. Fig. 5 c), selten hinter (vgl. Fig. 5 b) diese zu liegen kommt.

Fig. 5.
 ̂Inspirationsstollung der Glottis Phonationsstellung (Schiefstel- Fali von linksseitiger Recurrens-
bei rechtsseitiger Recurrens- lunę) der Glottis bei rechts- lahmung mit gewohnlicher TJeber-

lahmung. seitiger Recurrenslahmung mit kreuzungsstellung der Giesskan-
(ungewohnlicher) Ueberkreuz- nen (Lage der Giesskanne der
ung der Giessbecken bezw. gesunden Seite nach Vome).

Santorini’schen Knorpel. Schiefstellung der Glottis.

Durch diese Compensation in der Bewegung des nicht gelahmten Stimm
bandes (durch die Wirkung der Adductoren, hauptsachlich des Cricoarytaenoideus 
lateralis der gesunden Seite) kommt ein ziemlich vollstandiger Schluss der Glottis 
zu Stande, welche selbstredend nach der gelahmten Seite hin schief steht. Da
mit ist im Gegensatz zu dem Yerhalten bei doppelseitiger Recurrenslahmung 
eine ziemlich gute Phonation m oglich ; die Stimme ist nur schwacher, ais normal, 
etwas hoher wegen der ubermassigen Spannung des gesunden Stimmbandes und 
schnarrend wegen der Storung der Regelmassigkeit der Schwingungen des ge
sunden Stimmbandes durch das nebenliegende oder gar untergelagerte gelahmte 
Stimmband. Bei langerer Dauer der Lahmung tritt eine Atrophie unter Yer- 
schmalerung des afficirten Stimmbandes ein.

Eine Verkennung der einseitigen und doppelseitigen Recurrenslahmung ist 
nach dem Gesagten eigentlich ganz unmóglich.
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2. I s o l i r t e  L a h m u n g  d e r  e i n z e l n e n  v o m  L a r y n g e u s  i n f e r i o r  
v e r s o r g t e n  M u s k e l n .

Die Diagnose der isolirten Lahmung einzelner Muskeln oder Muskelgruppen 
des Kehlkopfs ist sehr leicht, wenn man sich im einzelnen Falle den Ausfall der 
Function des betreffenden Muskels vergegenwartigt.

a) L a h m u n g  d e r  G l o t t i s s c h l i e s s e r ,  A d d u c t o r e n l a h m u n g  
umfasst die Functionsstórung des M. cricoaryt. lateralis, des M. arytaenoideus Adductoren- 

transversus und thyreoarylaenoideus. Die laryngoskopische Untersuchung er- lahnmng- 
giebt bei der Phonation Offenstehen der Glottis in der Inspirationsstellung; die 
Stimmbander lassen die bekannte dreieckige Spalte zwischen sich ; das Sprechen 
ist tonlos. Fig. 6.

Die Adductorenlahmung ist eine sehr haufige Erscheinung, vorzugsweise im 
Yerlaufe der Hysterie —  centralen Ursprungs; denn der reflectorische Schluss 
der Glottis erfolgt prompt, d. h. das Husten u. s. w. tonend.

Ausser der Gesammtlahmung der Adductoren findet man auch nicht selten 
Lahmung jedes einzelnen Muskels der Adductorengruppe, am haufigsten in Folgę 
von Hysterie oder im Yerlauf von Laryngitis u. s. w., ferner in Folgę von Ueber- 
anstrengung beim Sprechen, Singen u. A. Die Diagnose dieser isolirten Muskel- 
lahmungen ist nur mittelst des Laryngoskops, ubrigens unter Beachtung der 
charakteristischen Gestalt der Glottis, leicht zu stellen:

Lahmung des Cricoarytaenoideus lateralis.
Der Muskel zieht, seinem Verlauf und Ansatz an den Proc. muscularis des A r y -L a h m u n g  d. 

knorpels entsprechend, die Giesskanne nach vorn und dreht sie dabei etwas median-Cnco.̂ rytae'
noideuswarts, so dass bei seiner Contraction die Proc. vocales sich, wenn auch nicht so dicht lateralis. 

wie bei der Contraction der Thyreoarytaenoidei, aneinanderiagern.
Ist seine Function aufgehoben, so fehlt die 

Mitwirkung des Muskels beim Schluss der Glottis 
und klafft dieselbe etwas in der Gegend der Spitzen 
der Proc. vocales („Rautenform“ der Glottis). Isolirte 
Lahmung der Cricoaryt. laterales kommt ubrigens 
nur sehr selten vor. Ein typischer Fali dieser seltenen 
Erkrankung wurde auf meiner Klinik beobachtet; 
die beifolgende Illustration giebt den dabei consta-
tirten, mehrfach demonstrirten laryngoskopischen Lahmung der Cricoarytaenoidei laterales.
Befund wieder (Fig. 6).

Lahmung des M. thyreoarylaenoideus (internus).
Der Muskel von der unteren Halfte des Schildknorpels bezw. der inneren Seite des Lahmung d. 

Winkels des Knorpels zum ausseren Seitenrand des Aryknorpels ausgespannt, folgt Intemus- 
wesentlich dem Zuge des unteren Stimmbandes. Durch die Contraction seiner Fasern 
werden die Stimmbander von der Seite her nach der Mittellinie gedriickt; dabei werden 
die Stimmbander, indem ihre Befestigungspunkte durch die Contraction des Muskels 
gegen einander geriickt werden, entspannt; hierdurch wird die grobe Spaunung durch 
die Cricothyreoidei modificirt, beziehungsweise regulirt, um so mehr, ais auch einzelne 
Abschnitte des Stimmbandes durch die Internuswirkung gespannt werden konnen, indem 
die Fasern des Muskels zum Theil im elastischen Gewebe des Stimmbandes selbst endigen.
Endlich yerbreitert sich auch das Stimmband bei der Contraction des „Internus/*

Krankheiten des Kehlkopfs. Adductorenlahmung. Lahmung einzelner Muskeln. 87

Fig. 6.
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8 8 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

Ist der Muskel gelahmt, so klafft die Glottis, eine ausgesprochene Excavation 
des gelahmten schmiileren Stimmbandes bei der Phonation zeigend. Sind, wie 
gewóhnlich, beide Interni gelahmt, so erscheint die Glottis bei der Phonation ais 
ein von den Proc. vocales bis zur yorderen Commissur reichender ovaler Spalt 
(Fig. 7). Die Stimme ist je  nach dem Grad der Lahmung schwach, unrein, oder 
man beobachtet vollstandige Aphonie, namentlich wenn die Internuslahmung 
sich mit Lahmung des Arytaenoideus transversus combinirt. In letzterem Fali 
klafft die Glottis nicht nur in ihrem yorderen ligamentosen, sondern auch in dem

Fig. 7. Fig. 8.
Lahmung beider M. thyreo-arytaenoid. Internuslahmung mit Transyersuslahmung 

interni. combinirt.

cartilaginosen Theil, wahrend die Proc. yocales, durch den in seiner Function 
intacten Cricoarytaenoid. lateralis nach einwarts gedreht, zwischen dem yorderen 
Oval und dem hinteren Dreieck der klaffenden Glottis etwas yorspringen (Fig. 8). 
Gesellt sich dazu auch Lahmung derLaterales, so yerschwindet dieses Vorspringen 
der Proc. yocales in der offenen Glottis, und bildet diese bei der Phonation jetzt 
ein grosses Dreieck mit der Basis nach hinten, wie bei der ruhigen Inspiration, 
d. h. es erscheint jetzt das Bild der Gesammtadductorenlahmung.

Bei der

b) L a h m u n g  d e r  G l o t t i s S f f n e r ,  A b d u c t o r e n l a h m u n g .
Die Lahmung der Mm. crico a rytaeno i dr i postiri kommt nicht sehr selten 

yor und ist unter allen Umstanden ein nicht gleichgultiger pathologischer Zu- 
stand, weil dem Posticus die wichtige Function zukommt, die Stimmritze in toto 
zu erweitem und der Luft bei tiefer Inspiration eine genugend weite Eingangs- 
pforte zu yerschaffen.

Lahmung des Arytaenoideus transrersus (Interarytaenoideus)
Lahmung a. klafft bei der Phonation der cartilaginose Theil der Glottis allein, wahrend der 
Ar̂ rsus.n " vordere ligamentóse normalen Schluss ergiebt, entsprechend der Function des

Muskels, welcher, zwischen den beiden ausseren 
Kanten der Giesskannen ausgespannt, bei seiner 
Contraction die Aryknorpel nach der Mittellinie 
zieht und die Glottis respiratoria zum Yerschwin- 
den bringt (Fig. 9). Durch Lahmung des Mus
kels wird die Stimmbildung gestort: die Stimme 
ist hohl, kraftlos, indem Luft bei der Intonation 

Fig1* 9. durch die offenstehende Glottis respiratoria ent-
Lahmung des Arytaenoideus transyersus

(intorarytaen.). W e iC Il l .
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Krankheiten des Kehlkopfs. Abductorenl&hmung. 89

Der Muskel zieht von der hinteren Fidelie der Platte des Ringknorpels nach oben Wirkung d. 
und aussen zu dem lateralen Rand des Proc. muscularis des Aryknorpels. Durch seine 
Contraction werden die Giesskannen so gedreht, dass die Processus vocales nach auswarts p0stlCK 
und aufwdrts gehen, so dass die Glottis vocalis dadurch in eine weitklaffende dreieckige 
Spalte yerwandelt wird. Aber auch der hinter den Proc. yocales gelegene Abschnitt der 
Rima glottidis wird durch die Wirkung des Muskels erweitert, so dass die interarytae- 
noideale Incisur mehr und mehr verschwindet. Der Muskel scheint schon bei der ruhigen 
Athmung in Thatigkeit zu sein, da die dabei beobachtete Weite der Oeffnung der Stimm- 
ritze grbsser ist, ais die bei vollkommener Lahmung.

Yerliert der Muskel seine Contractionsfahigkeit, so sieht man im laryngo- Beiderseit. 

skopischen Bild bei beiderseitiger Lahmung des Cricoaryt. postic. die Stimm- f̂mung 
bander aneinandergeruckt,' was durch den Wegfall der zuletzt angefuhrten nor
malen Thatigkeit der Postici auch bei ruhiger Inspiration erklarbar ist. Bei nicht 
augestrengter Respiration genugt zwar offenbar diese wenig reducirte Weite der 
Glottisóffnung, um dem Athmungsbedurfniss entsprechend Luft durch die Glottis 
zu fubren, bei starkeren Kórperbewegungen, Treppensteigen, kurz bei jeder an 
die Respirationsmuskeln starkere Anforderungen stellenden Thatigkeit dagegen 
tritt Dyspnoe auf und zwar inspiralorische Dyspjioe, wahrend die Exspiration 
anstandslos in normaier Weise sich yollzieht. Die Dyspnoe wird allmahlich per- 
manent und hochgradig; die Stimmbander sind einander bis auf eine schmale 
Lucke genahert in Adductionsstellung, erklarbar durch die antagonistische Con- 
tractur der Adductoren. Bei tiefer Inspiration rucken die Stimmbander noch 
weiter aneinander fast bis zur vollkommenen Beruhrung. Die Erklarung dieses 
letzteren Yerhaltens ist in yerschiedener Weise yersucht worden. Ich muss mich 
der Ansicht derer anschliessen, welche annehmen, dass die Luftverdunnung im 
Thorax bei der Inspiration eine Aspiration der Stimmbander bei Posticuslahmung 
bewirkt, weil in einem Fali meiner eigenen Beobachtung die Stimmbander bei 
jeder Inspiration trichterfórmig nach unlen gehogen umrden. Die erschwerten 
Inspirationen gehen lauttónend vor sich, weil der durchbrechende Inspirations- 
luftstrom die aneinandergeruckten Stimmbander in Schwingungen yersetzt. Die 
Stimmbiłdung ist nicht cerandert, weil die Adduction und Spannung der Stimm
bander in normaier Weise moglich ist. Das Ensemble der angefuhrten Sym
ptome der Posticuslahmung: inspiratorische Laryngealdyspnoe mit Stridor bei 
ungehinderter Exspiration und normaier Phonation, lasst schon eine Posticus
lahmung mit grosser Wahrscheinlichkeit yermuthen, die leicht und sicher durch 
die laryngoskopische Untersuchung diagnosticirt werden kann, indem hierbei die 
Stimmbander aneinandergeruckt erscheinen und bei der Inspiration sich noch 
mehr nahern, statt auseinander zu gehen.

Weniger charakteristisch ist das Bild der einseitigen Posticuslahmung. Hierbei Einseitige 
ist die Weite der Glottis noch vollkominen ausreichend fur die Athmung; auch bei ange- ■ 
strengter Inspiration kommt es nur zu leichter Dyspnoe, zuweilen ist aber starkę inspi
ratorische Dyspnoe und Stridor yorhanden. Die laryngoskopische Untersuchung zeigt 
das Stimmband der kranken Seite gegen die Medianlinie gertickt, das der gesunden Seite 
bei der Athmung und Phonation normal fungirend. Die Symptome der einseitigen Posti
cuslahmung sind, wie ersichtlich, sehr geringfiigiger Natur, so dass sie gewóhnlich mehr 
zufallig bei einer gelegentlichen laryngoskopischen Untersuchung entdeckt werden. Da 
von physiologischer Seite nacbgewiesen ist, dass im frisch exstirpirten Kehlkopf die Reiz- 
barkeit der Postici gegeniiber den anderen Kehlkopfmuskeln am friihesten erlischt, so 
wird man am ehesten bei einseitigen allmahlich sich ausbildenden Recurrenslahmungen
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tersuchung 
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jene Bilder einseitiger Posticusiahmung erwarten durfen und dabei hauptsachlich auf 
die Beweglichkeit der in Frage stehenden Giesskanne bei der Phonation zu achten haben, 
um eine vollstandige Recurrenslahmung im einzelnen Fali ausschliessen und eine ein- 
seitige Posticusiahmung annehmen zu kónnen.

Nach den ausfiihrlich geschilderten Symptomen und Untersuchungsresultaten ist 
es fast ausnahmslos leicht, die Diagnose auf laryngeale Lahmungszustande zu stellen. 
Dagegen darf man sich mit der einfachen Constatirung einer Lahmung nie zufrieden 
geben, muss yielmehr in jedem einzelnen Falle nach der Ursache der Lahmung forschen. 
Von Yornherein sei bemerkt, dass man nicht immer anatomische Veranderungen ais 
Lahmungsursache nachweisen, beziehungsweise annehmen kann. In den meisten Fallen 
dagegen ist der Nachweis directer Labmungsursachen nicht schwierig, und soli wenig
stens noch kurz der Gang der atiologischen Diagnose skizzirt werden.

Bei Ldhmungen einzelner Muskeln ist zunachst an locale Einwirkungen auf den 
Muskel, beziehungsweise die peripherischen Nervenfasern zu denken und daher nach Ent- 
ziindungen, Fremdkorper u. a. zu suchen. Wenn in dieser Richtung nichts aufzufinden ist, 
kommen Allgemeinerkrankungen in Betracht, welche in ihrem Yerlauf erfahrungsgemfiss 
zu Lahmungen fiihren: Typhus, Diphtherie u. a. Vor allem ist nicht zu vergessen, dass 
die Hysterie eine haufige Quelle der Lahmungen ist, und sind ganz besonders gewisse 
Muskelgruppen, die Adductoren, Innervationsstórungen hysterischen TJrsprungs ausge- 
setzt. Bei der Posticusiahmung ist auch an die Moglichkeit zu denken, dass dieselbe das 
Initialsymptom einer Recurrenslahmung ist. Einwirkungen auf den Recurrens- oder 
Fagusstamm sind wahrscheinlich, wenn alle vom Recurrens innervirten Muskeln des 
Kehlkopfs gelfihmt sind. Der Verlauf des Recurrens aus der Tiefe des Thorax bis zum 
Larynx macht es begreiflich, dass der Nerv auf diesem langen Weg von den allerver- 
schiedensten Affectionen der Brust- und Halsorgane betroffen und in seiner Function 
geschadigt werden kann. Selbstverstandlich hat auch eine Lasion des Vagusstammes 
unterhalb des Plexus ganglioformis nach Abgang des Laryngeus sup. denselben Effect 
auf den Kehlkopf, wie die Recurrenslahmung. Den anatomischen Verhaitnissen ent
sprechend wird es sich bei solchen Stammlahmungen fast immer um eimeitige Lah
mungen handeln, selten wird der lahmende Tumor u. a. sich auf beide Seiten ausdehnen. 
Sobald daher TJnbeweglichkeit eines Stimmbandes (oder beider) und die ubrigen Zeichen 
der einseitigen (oder doppelseitigen) Recurrenslahmung festgestellt sind, muss zunachst 
eine griindliche Untersuchung der Halsorgane yorgenommen und dabei geachtet werden 
auf etwaigo Traumen, Tumoren, speciell auf Strumen und Lymphdriisengeschwulste, 
sowie auf Oesophaguskrebse. Bieten die Halsorgane keine Veranderungen dar, die ais 
Lahmungsursache angesprochen werden konnen, so ist nunmehr die Untersuchung der 
Brustorgane yorzunehmen. Hier kommen in erster Linie die Aneurysmen in Betracht, 
das Aortenaneurysma bei linksseitiger, das der Subelavia dextra bei rechtsseitiger Re
currenslahmung, ferner Mediastinaltumoren, substernale Strumen; in zweiter Linie, 
seltener zu Recurrensinnervationsstorungen Yeranlassung gebend, sind zu beachten: 
Lungenspitzenverdichtungen bei rechtsseitiger Recurrenslahmung, cirrhotische Lungen- 
processe (auch linkerseits Recurrenslahmung bedingend, ófters durch Vermittlung der 
Bronchialdrusen), Pleuritis, speciell carcinomatose, Pericarditis und (syphilitische) Me- 
diastinitis. In vielen Fallen kann ubrigens nach meiner Erfahrung trotz genauester 
Exploration der Brustorgane nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose in Betreff des Ein- 
flusses derselben auf das Zustandekommen der Recurrenslahmung gemacht werden. Er
giebt die Untersuchung der Hals- und Brustorgane ein negatives Resultat, so ist jetzt 
daran zu denken, dass der Vagoaccessorius resp. dessen Kern in der Medulla oblongata 
innerhalb des Schadels ladirt sein kann durch Tumoren an der Basis, im Verlaufe der 
Bulbarparalyse, der multiplen Sklerose, der Tabes dorsalis. In den Fallen, wo die Lah
mung der Kehlkopfmuskeln von Erkrankungen des Accessorius abhangt, hat man auf 
eine Coincidenz mit Erhohung der Pulsfreąuenz zu achten; dieselbe wurde namentlich 
bei Posticuslahmuug beobachtet. Bei der Tabes speciell sind alle mbglichen Arten von 
Kehlkopf lahmungen, und zwar gewóhnlich ais Initialsymptome, beobachtet worden; am
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hdufigsten waren es PosticuslShmungen mit secundarer Adductorencontractur, weniger 
hdufig Recurrensparalysen, selten Lahmungen des Laryngeus superior. Grosshirnaffec- 
tionen: Hamorrhagien in den Grosshirnganglien, vielleicht nach dem Resultat der 
neuesten Forschungen auch Rindenlasionen, haben halbseitige Recurrensiahmungen, be- 
ziehungsweise Lahmungen einzelner Kehlkopfmuskeln im Gefolge.

Erst wenn kein Grund fur anatomische Yeranderungen im Verlaufe des Yagoacces- 
sorius zur Erklarung der Recurrenslahmung aufgefunden werden kann, darf man sich 
mit der „rheumatischen“ und „essentiellen" Form der Lahmung beruhigen, nachdem 
schliesslich noch toxische Einwirkungen, die zu Recurrenslahmung erfahrungsgemass 
fuhren kbnnen: Arsen-, Bleivergiftung u. a. ausgeschlossen sind.

Krankheiten der Trachea und der Bronchien. Katarrh der Bronchien. 91

Krankheiten der Trachea und der Bronchien.

Die Krankheiten der Trachea gewinnen nur selten eine grossere Selbst- 
standigkeit, sind vielmehr gewóhnlich mit den Kehlkopf krankheiten oder den 
gleich zu besprechenden Krankheiten der Bronchien combinirt. Ihre Diagnose 
fallt daher in der Regel mit der Diagnose letzterer zusammen; ob die Trachea 
von Krankheitsprocessen befallen ist, und welche Form der Erkrankung yorliegt, 
entscheidet fast immer leicht und sicher die Untersuchung der Trachea mittelst 
des Laryngoskops. Yon einer gesonderten Besprechung der Diagnose der Tra- 
chealerkrankungen ist daher abgesehen und nur da und dort bei der Diagnose 
der Bronchialkrankheiten auf etwaige Trachealafifectionen Rucksicht genommen.

Die Krankheiten der Bronchien bieten im Allgemeinen kein sehr grosses 
diagnostisches Interesse; sie sind im Ganzen leicht und sicher zu erkennen und 
fur den Diagnostiker insofern nur von grósserer Bedeutung, ais mit ihnen com
binirt oder unter ihrem meist unschuldigen Bilde nicht selten tiefere Erkrankun- 
gen der Lunge, vor Allem die Lungenphthise, zur Beobachtung kommen. Das 
letztere gilt besonders von dem

Katarrh der Bronchien.

Charakteristisch fur die Bronchitis ist, dass die geschwollene Bronchial- 
schleimhaut und die von ihr abgesonderten Secretmassen zwar durch die Aus- 
cultation und Palpation wahrnehmbare Erscheinungen machen, der Percussions- 
schall am Thorax dagegen durch eine uncomplicirte Bronchitis nie cerandert 
wird. Je grosser die Bronchien sind, welche vom Katarrh befallen sind, um so 
geringer sind im Allgemeinen die durch die Bronchitis heryorgerufenen Sym
ptome, je enger die katarrhalisch afficirten Bronchien sind, um so mannigfaltiger 
und schwerer ist das Krankheitsbild; dasselbe wird dementsprechend besonders 
ausgepragt sein bei der Bronchitis capillaris kleiner Kinder.

Der Katarrh der grossen Bronchien giebt sich kund durch mehr oder weniger 
oberflachlichen Husten, der im acuten Stadium der Krankheit besonders heftig ist, und 
durch Auswurf, welcher bekanntlich erst sparlich, schleimig, z&h ist (Sputum ,,crudum“ ), 
spater reichlich, schleimig, eiterig, geballt wird (Sputum „coctum,‘). Die Untersuchung 
des Thorax l&sst wenig objective Ver&nderungen nachweisen: Rhonchi, die theils gróbere 
(R. sonori), theils bei Befallensein der kleineren Bronchien fein pfeifende Gerausche 
(R. sibilantes) darstellen. Die Rhonchi sind zeitweise auch fiihlbar (,,Bronchialfremitus“ ).

Bronchial-
katarrh.

Rhonchi.
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Rassei- Je fltissiger das Bronchialsecret, um so deutlicher erscheint bei der Auscultation Rasseln, 
gerausche. das afjer nie einen klangartigen Charakter annimmt. Diagnostisch wichtig ist die 

Bestimmung, ob die Kassel gerausch o trocken sind oder feucht, weil dies einen Schluss 
auf die Menge und Beschaffenheit des Secrets gestattet, ob sie klein-, mittelgross- oder 
grossblasig sind, weil dadurćh der Sitz der Affection einigermassen bestimmbar ist. Das 

Athmungs- Athmungsgerausch ist, wenn neben den Rasselger&uschen uberhaupt zu hOren, rein 
gerausche. vesiculdr, nie hronchial; nur ist der Charakter des Yesicularathmens insofern ver- 

andert, ais es auffallend scharf, laut (,,pueril“ ) und langgezogen ist, namentlich in 
der Phase der Exspiration. Letzteres ist leicht erkiarbar aus der Verengung der 
Bronchialwege durch die Sehwellung der Schleimhaut und dem Umstand, dass der Ex- 

Erschwerte spiration ais dem passiven Act der Respiration eine gewisse Langsamkeit anhaftet, bis 
Exspiration. bei einem gewissen Grad des Respirationshindernisses die Exspirationsmuskeln in star- 

kerem Maasse activ eingreifen. Ist die Erschwerung der Exspiration eine besonders auf- 
fallende, so hat man an einen gleichzeitigen Krampf der Bronchialmuskulatur (Asthma) 
oder eine (emphysematSse) Yerminderung der Elasticitat der Lungenalveolenwand zu 
denken. Bei Yerstopfung grosserer Bronchien mit Secret kann auch der Pectoralfremitus 
zeitweise aufgehoben und die Athmung leicht dyspnoisch, speciell der Respirationstypus 
ein beschleunigter werden; doch handelt es sich dabei, im Gegensatz zu der mehr dauern- 
den Stenosirung der Luftwege bei Katarrh der feineren Bronchien, immer nur um vor- 
ubergehende Athemnoth, die mit Entfernung des Secrets durch Husten wieder ver- 
schwindet.

stauungs- Die mit der Erschwerung der Athmung sich ausbildende Cyanose wird eine dauernde,
erschei- mi(j jbr entwickeln sich die tibrigen Zeichen der Stauung (Yergrosserung der Leber,
nungen Magen- und Darmkatarrh, Verminderung und Albumingehalt des Urins, Hydrops, Dila

tation und Hypertrophie des rechten Yentrikels), wenn der Bronchialkatarrh intensiver 
und chronisch wird. In Folgo der erschwerten Exspiration und des Hustens wird 
nSmlich die Venenentleerung eine mangelhafte, und fallt auch die durch die normale 
Athmung sonst zu Stande kommende Beforderung des Kreislaufs weg, indem derVolum- 
wechsel der Lungen wegen der Bronchienverstopfung behindert ist.

Chronische Im Uebrigen unterscheiden sich die Symptome des chronischen Bronchialkatarrhs
Bron chi tis. v o n  d e r  beschriebenen acuten Form nicht. Nur bringt es die lange Dauer des Katarrhs 

mit sich, dass derselbe sich allmahlich auch auf die feinen Bronchien erstreckt, die 
Rhonchi sibilantes zunehmen, Emphysem und Ectasie der Bronchien sich ausbilden, und 
dass der Auswurf eigenthumliche Beschaffenheit annimmt; bald ist das Secret sp&rlich, 
zah, grau, durchsichtig, aus den feineren Bronchien stammend und durch heftige Husten- 
anstrengungen herausbefordert („Catarrhe sec“  L a e n n e c ’ s) , bald ist es sehr reichlich, 
puriform, zellenreich (Bronchorrhoea puriformis) oder zellenarm serós, reichlich, farblos, 
fadenziehend (Bronchorrhoea serosa, pituitosa), bald endlich fótid riechend, wie bei der 
Lungengangran (Bronchitis putrida).

Putride Die letztgenannte Form des Bronchialkatarrhs, die putride Bronchitis, ist
Bronchitis. ejne yerhaltnissmassig seltene Erkrankung, dereń Diagnose deswegen oft schwie- 

rig ist, weil das Sputum ganz dieselbe Beschaffenheit zeigt, wie dasjenige bei 
Bronchiectasie und Lungenbrand, namlich den aashaften, fauligen Geruch und 
die bekannte Sonderung beim Stehen in 3 Schichten: eine oberste grun-gelbliche, 
schaumige Sputumballen enthaltende, eine mittlere durchscheinend serose und 

Differentiai- eine unterste vom Ansehen eines rein eitrigen Sediments mit den von D it t r i c h  
diagnose. zuerst entdeckten weissgrauen Pfropfen, welche ausDetritus, Fett, Margarinsaure- 

nadeln und Pilzen bestehen. Mit jenen beiden Krankheiten wird daher die putride 
Bronchitis haufig verwechselt. Yerhaltnissmassig leicht ist sie von der Lungen
gangran zu unterscheiden, bei welcher im Auswurf zwar auch, wie bei der putri- 
den Bronchitis, elastische Fasern gewóhnlich fehlen, dagegen Lungenparenchym-
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fetzen nicht vermisst werden, und bei welcher ausserdem der Zerfall des Lungen- 
gewebs durch physicalische Yeranderungen der Lunge ausgesprochen ist. Yiel 
schwieriger ist die Differentialdiagnose zwischen putrider Bronchitis und Bron
chiectasie; ja die Unterscheidung ist unmóglich, wenn letztere keine grosseren 
Hohlraume bildet. Denn nicht das Aussehen des Sputum ist hier charakteristisch, 
—  es ist in beiden Krankheiten das gleiche —, sondern lediglich die eclatant 
schubweise Entleerung desselben mitHustenanfallen, sowie der Nachweis von bald 
vorhandenen, bald fehlenden Cavernensymptomen entscheidet fur Bronchiectasie. 
Auch ein durchgebrochenes jauchiges Empyem kann ein Sputum liefem, das auf 
den ersten Blick mit demjenigen der putriden Bronchitis verwechselt werden 
kann; doch spricht fur eine Empyemperforation die rein eitrige Beschaffenheit 
des Auswurfes, sowie in zweiter Linie der grosse Einfluss, den der Lagewechsel 
auf die Leichtigkeit der Expectoration und die Beichlichkeit des Sputums, sowie 
auf die Grenzen der Dampfung am Thorax hat, Zeichen, die freilich auch dem 
Bild der Bronchiectasien mit Bildung grosser Cavemen zukommen, so dass in 
manchen Fallen nur die genaue Berucksichtigung der Anamnese entscheidet.

Yon den beschriebenen Bronchitisformen ganz wesentlich verschieden und 
fiir die Diagnose nach verschiedenen Richtungen hin Schwierigkeiten bietend ist 
das Bild derjenigen Bronchitis, welche die feinsten Bronchien befallt und mit 
schwerer Stórung des Respirationsactes einhergeht, der Bronchitis capillaris s. 
suffocatiya. Sie kommt bekanntlich hauptsachlich bei Kindern vor und kann fur 
diese sehr gefahrlich werden. Wie die einfache Beachtung der anatomischen Yer- 
haltnisse ergiebt, ist diese Form der Bronchitis hauptsachlich durch die Folgen 
der Yerlegung der Respirationswege charakterisirt, d. h. durch Kurzathmigkeit, 
oder gar heftige Athemnoth, welche durch den Husten nur unbedeutend gemindert 
wird, weil dabei wenig oder gar kein Secret aus den feinsten Bronchialverzwei- 
gungen herausbefórdert wird. Schliesslich giebt sich die ungenugende Athmung 
in Stauungserscheinungen, Cyanose und sonstigen Zeichen derKohlensaureintoxi- 
cation kuud. Abgesehen von den angstvollen Bemuhungen der Kranken, durch 
geeignete Stellung und Anspannung der auxiliaren Athmungsmuskeln Sauerstoff 
der Lunge zuzufuhren, zeigt sich das mangelhafte Eindringen der Luft in die 
Alveolen auch im Yerhalten des Epigastriums und der Hypochondrien. Diese 
werden, im Gegensatz zu der normalen inspiratorischen Vorwolbung, in solchen 
Zustanden bei der Inspiration eingezogen, entsprechend dem ungenugenden Ein- 
strómen von Luft in den inspiratorisch erweiterten Thorax.

Je vollstandiger die Yerstopfung der feinen Bronchien ist, um so mehr mussen die 
nachgiebigen Theile der unteren Thoraxapertur durch den Druck der ausseren Atmo- 
sphare nach einwarts gezogen werden. Dieses Symptom ist bei Kindern geradezu ein 
diagnostischer Maassstab fiir die Intensitat der Bronchialverstopfung. Die in die Bron
chien bei der Inspiration eindringende Luft blaht im Gegensatz zu der genannten Ein- 
ziehung der unteren Abschnitte des Thorax die oberen Partien, speciell die Supra- und 
Infraclavicularregionen auf. Dieselben befinden sich also in einem Zustand der acuten 
Blahung, einer Permanonz der inspiratorischen Erweiterung, insofern ais die Exspiration 
die gebiahten Alveolen nicht mehr geniigend entleert. Diese Insufficienz der Exspira- 
tionsenergie selbst aber ist ihrerseits dadurch bedingt, dass in Folgę jener ubermassigen 
inspiratorischen Ausdehnung der Alveolen die Elasticitat des Lungengewebes voruber- 
gehend geschwacht wird; hierzu tragen auch die heftigen Hustenstosse, welche bei der 
forcirten mit zeitweiligem Glottisverschluss einhergehenden Exspiration die Luft in die

CapiUar-
bronchitis.

Inspirator. 
Einziehung 

des Epi
gastriums.

Acute
Lungen-
bliihung.

www.dlibra.wum.edu.pl



94 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

oberen Partien der Lunge hineinpressen, das Ihrige bei. Erkannt wird dieser Zustand 
an der Hervorwólbung der oberen Lungenabschnitte, der Verminderung der Athmungs- 
excursion in diesen Theilen und durch den eventuellen Nachweis der Yerkleinerung der 
Herzdampfung.

Der Pectoralfremitus ist wegen der Verstopfung zahlreicher Bronchiolen 
mit Secret abgeschwacht oder zeitweise aufgehoben, trotzdem aber —  und das 

Percussion, ist ein charakteristisches Symptom fur die Diagnose — der Percussionsschall 
tira^Pectć-am Th°rax nicht cerandert. Finden sich Dampfungen, so handelt es sich immer 
raifremitus. um (yorubergehende oder dauernde) Complicationen, gewóhnlich um Atelectase 

oder katarrhalische Pneumonie.
Differential- Die Atelectase ist dadurch gekennzeichnet, dass die Dampfungen yerschwinden, 

diagnose. wenn îe Patienten einige Zeit eine dem Ort der Dampfung entgegengesetzte Korperlage 
einnehmen und tiefe Athemziige ausfiihren.

Die katarrhalische Pneumonie muss schon grbssere Dimensionen haben, wenn 
der Percussionsschall deutlich gedampft erscheinen soli. Doch ist diese haufige Compli- 
cation der Capillarbronchitis auch dann, wenn starkere Percussionsveranderungen fehlen, 
fast mit Sicherheit zu diagnosticiren, wenn das Fieber auf 40° und dariiber steigt, wah
rend bei der Capillarbronchitis zwar im Gegensatz zu anderen Bronchitiden die Tempe
ratur erhSht ist, aber doch nur in Ausnahmefailen 40° erreicht, sich vielmehr gewóhn
lich unter oder um 39° halt. TJeber kurz oder lang stellen sich bei der katarrhalischen 
Pneumonie dann Bronchialathmen und weitere Symptome der Infiltration ein, sodass 
die Diagnose derselben nunmehr mit Sicherheit gestellt werden kann.

Miiiartuber- Yiel schwieriger zu diagnosticiren ist das Hinzutreten einer anderen Complication, 
tuiose ais (jer acuten Miliartuberkulóse, beziehungsweise die Unterscheidung der letzteren von 

S T  einer einfachen Capillarbronchitis. Fiir das Vorhandensein einer Miliartuberkulose spricht 
vor Allem die Schwere des Krankheitsbildes, die augeerbte Disposition zur Tuberkulóse, 
der Nachweis yon Choroidealtuberkeln und von Milzschwellung und die Art derYerbrei- 
tung der RasselgerSusche, welche hier in der Spitze, jedenfalls aber nicht bios auf die 
unteren Lungenabschnitte concentrirt sind. In der Mehrzahl der Falle bleibt ubrigens 
die Diagnose in diesem Punkte zweifelhaft, da die objectiven Erscheinungen sich haufig 
gar nicht von einander unterscheiden.

Auscultato- Die physicalischen Symptome der Capillarbronchitis sind ausser den schon
npstc0̂ es^'angefuhrten hauptsachlich auscultatorische. Man hort entsprechend dem Sitze 
Capiiiar- des Katarrhs in den Bronchiolen feinblasiges Rasseln, dem Knistern sehr ahnlich, 
bronchitis. ^  ^ rjgens ailc}2 fiei figr Exspiration wahrgenommen wird. Die Rasselgerausche 

sind in der Regel am starksten hinten unten und zeigen keine Spur von Con- 
sonanz, ebenso ist das Athmen, so lange keine Complication besteht, yesicular. 

Husten und Der Husten ist gewóhnlich Anfangs heftiger ais spater; bei kleinsten schwach-
sputum. ^cken Kindgrn, wo dig nothige Kraft zum Husten fehlt, kann er auch ganz ver- 

misst werden. Selbst wenn er intensiy ist, fordert er, wie schon erwahnt, wenig 
Secret herauf; Anfangs schleimig, zah, wird es spater mehr ein Sputum coctum, 
das in Wasser aufgefangen unter Umstanden direct seinen Ursprung aus den 
feinsten Bronchiolen verrath. Die ans den letzteren expectorirten zahen luftleeren 
Secretmassen hangen namlich zuweilen wie Faden an dem aus den grosseren 
Bronchien stammenden, lufthaltigen, auf der Oberflache des Wassers schwim- 
menden Sputum herunter.

Cursch- In diesen fadigen Gebilden sind auch zuweilen die eigenthiimlichen Spiralen nach-
Spkaien° z u w e ŝ e n i welche von Cu e s c h m a n n  eingehend beschrieben wurden. Man darf darauf 

rechnen, sie in dem betreffenden Auswurf zu finden, wenn in demselben neben der
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diffusen formlosen Sputummasse differenzirte, weisse, schlangenartige, dicke Ffideri 
makroskopisch zu sehen sind. Mikroskopisch gewahrt rnan dann gewohnlich einen Cen-: 
tralfaden, um welchen herum dichte, zarte Spiralen aufgewunden erscheinen. Ihrer 
chemischen Constitution nach sind sie in der Hauptsache m ucinhaltige, zum Theil aber 
auch fibrinoseMassen, welche zuweilen CHAncoFsche Krystalle (glanzende, langgezogene 
Octaeder) enthalten. Da die Spiralen nickt bios beim Katarrh der feineren Broncbien, 
sondern vor Allem  auch beim Bronchialasthma, bei Bronehitis fibrinosa und auch bei 
pneumonischen Infiltrationen angetroffen werden, so scheint es m ir, zumal die Spiralen 
von Epithel- und Rundzellen besetzt sind, am wahrscheinlichsten, dass mit der Desąua- 
mation der Epithelien und ihrem Absterben eine Fibrinbildung eingeleitet wird, welche 
die zahen, in den feinen Bronchiolen abgesonderten Scbleimmassen noch weiter consolidirt.

Bronehitis fibrinosa.
In seltenen Fallen kommt es zu vollendeter, ausgedehnter Fibringerinnung 

in den feinen und groberen Bronchien, so dass dann ganze fibrinose Bronchial- 
abgusse in Form von baumartigen Yerzweigungen ausgehustet werden, welche, 
auf einen schwarzen Teller gebracht und in Wasser suspendirt, aufsSchónste ihren 
Ursprung aus den Bronchien und Bronchiolen erweisen (Bronehitis fibrinosa). 
Die derben Gerinnsel sind oft mehrere — 10 Cm. lang, gewohnlich innen hohl, 
Luftblasen enthaltend, auf dem Querschnitt deutlich geschichtet. Die Oberflache 
ist zuweilen mit Blut impragnirt. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass 
die Gebilde aus zahlreichen Fasetn bestehen, zwischen welchen dicht gedrangt 
weisse Blutzellen, auch da und dort CHARCOT’sche Krystalle eingebettet sind. 
Die Gerinnsel losen sich langsam in Alkalien, bei Zusatz von Essigsaure oder 
Salzsaure ąuellen sie auf. Die Diagnose des Bronchialcroups ist selbstyerstand- 
lich ganz sicher, wenn die beschriebenen Gebilde expectorirt werden.

Unterstutzt wird die Diagnose noch weiter durch Constatirung der Folgen, 
welche die Bronchiaberschliessung nach sich zieht. Es sind dies: Erstickungs- 
gefuhl, Cyanose, starkerer Athmungsfreąuenz, betrachtlicher Yerminderung der 
Excursion der Thoraxhalfte, dereń Hauptbronchien mit ausgebreiteten Gerinnsel- 
bildungen vollgestopft sind, Fehlen oder Absckwuchung der Athmungsgerausche 
an diesen Partien,wahrend der Percussionsschall umerandert heli bleibl, so lange 
sich die Gerinnselbildung nicht in die Alveolen erstreckt oder davon ausgeht. 
Werden dann untersehr heftigenHustenanstrengungen die Gerinnsel herausbefor- 
dert, so schwinden alle dieseSymptome,umbeiWiederholung der Gerinnselbildung 
wiederzukehren, was im Gegensatz zu anderen Formen der Bronchostenose cha- 
rakteristisch ist. Auch die gleichzeitige Hamoptoe, die bald der Entleerung der 
Bronchialgerinnsel vorangeht, bald diese begleitet, kann diagnostisch yerwerthet 
werden; auch der Umstand, dass ein Larynxcroup oder eine croupose Pneumonie 
einer Bronchostenose yorangegangen ist, kann im Zweifelfalle fur das Bestehen 
einer fibrinósen Bronehitis sprechen. Wie ersichtlich fallt ein grosser Theil der 
Symptome der Bronehitis fibrinosa zusammen mit denjenigen der Bronchostenose.

Bronchostenose.
DieErscheinungen derselben mussen naturlich eintreten, sobald durch irgend 

welche Ursache das Lumen der Bronchien in starkerem Grade yerengt ist. Das 
daraus resultirende Krankheitsbild ist ein ziemlich gleichartiges, und die Diagnose 
auf Bronchiaberengung leicht und sicher zu stellen. Selbstverstandlich ist die
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Athmung erschwert, beziehungsweise yerandert, um so mehr, je rascher die Ste
nose entstanden ist. Die Symptome werden aber yerschieden sein, je nachdem 
die Yerengerungen des Respirationscanals uber oder unter der Bifurcationsstelle 
ihren Sitz haben, d.h. also, je nachdem eine Trachealstenose oder eine Bronchial- 
stenose yorliegt. Hierbei ist zu bemerken, dass die Yerengung der feinen Bron
chien in letztgenannte Kategorie nicht eingerechnet werden darf, weil die hier- 
durch yeranlassten Symptome andere sind und einen integrirenden Theil be- 
stimmter, wohlcharakterisirter anderer Krankheitsbilder der Bronchitis capillaris 
und des Asthma bronchiale ausmachen.

Es ist klar, dass ein mehr oder weniger weit gediehener Yerschluss der Tra- 
chea und der grossen Bronchien die Athmung behindern, also Dyspnoe und die 
ubrigen Zeichen der Suffocation hervorrufen muss, d. h. muhsame Respiration, 
Cyanose und unter Erregung der Gefassneryencentren eine Erhóhung des Blut- 
drucks. Der Puls wird gespannt und grósser, kann auch verlangsamt werden und 
zeigt ausserdem im sphygmographischen Bild bei ausgesprochener Dyspnoe die 
respiratorischen Blutdruckschwankungen sehr stark ausgesprochen, so dass unter 
Umstanden ein deutlicher Pulsus inspiratione intermittens wahrgeDommen wird. 
Bei langerer Dauer der erschwerten Athmung verringert sich der auf die Venen- 
entleerung und den Lungenkreislauf fórdernd wirkende Einfluss der normalen 
Inspiration, und bleiben die Folgen der Stauung: Dilatation des rechten Herzens, 
Leberschwellung, Yerminderung der Urinabscheidung u. s. w. nicht aus. Der 
Respirationstypus ist bei der Bronchialstenose ein charakteristischer, speciell der- 
jenige der inspiratorischen Dyspnoe, d. h. es sind hauptsachlich die Inspirationen 
behindert, sie erscheinen yerlangert und werden mit Zuhulfenahme der auxiliaren 
Inspirationsmuskeln, der Scaleni, Sternocleidomastoidei u. s. w. mit grossem Kraft- 
aufwand ausgefuhrt, und da trotzdem nicht geniigend Luft zugefuhrt wird, so ist 
von einer nennenswerthen Verschiebung der unteren Lungengrenzen nicht die 
Rede, yielmehr macht sich eine inspiratorische Einziehung der Intercostalraume, 
der Supraclayiculargegend und Regio epigastrica geltend. Die Zahl der Athem- 
zuge ist im Ganzen yerlangsamt, indem dem Inspirationsact eine ungewohnlich 
lange Zeit zugewandt werden muss, ehe die das Exspirationscentrum refłectorisch 
anregenden Neryenfasern in Reizzustand gerathen.

Aus den bisher beschriebenen Zeichen geht fur die Diagnose soviel heryor, 
dass ein Hinderniss fur die Athmung yorliegt, und dass dasselbe hauptsachlich 
den Inspirationsact beeintrachtigt. Wo dasselbe seinen Sitz hat, entscheidet erst 

■ die sorgfaltige physicalische Untersuchung. Man percutirt zunachst und findet, 
dass trotz der Dyspnoe keine Lungenschallceranderung nachweisbar ist. Damit 
fallen fur die Diagnose von selbst alle diejenigen Ursachen der Dyspnoe weg, die 
in einer Yerlegung der Alveolarathmungsflache durch Flussigkeit und entzund- 
liches Exsudat, oder in einer Compression der Lunge durch Hydropsie, pleuriti
sches Exsudat, Geschwiilste u. s. w. liegen. Dagegen ist nunmehr zu entscheiden, 
ob die Dyspnoe cardialer, oder nervoser Natur ist, oder endlich ob sie durch eine 
Behinderung des Luftdurchtritts in den obersten Luftwegen des Larynx, der 
Trachea und den grósseren Bronchien bedingt ist. Dass nicht die erstgenannten 
Zustande vorliegen, sondern eine Stenose der oberen Partien des Respirations- 
tractes die Dyspnoe yerschuldet, zeigt das Resultat der Auscultation aufs Deut- 
lichste. Das Yesicularathmen ist zwar nicht, wie hei der Yerdrangung der Luft
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aus den Alveolen, durch Bronchialathmen ersetzt, aber bedeutend abgeschwacht, 
oder gar nicht mehr zu horen, was mit der Erhaltung des lauten Percussions- 
schalles uber den betreffenden Stellen der Lunge in einem auffallenden Gegen
satz steht. Dabei ist eine Abschwachung des Pectoralfremitus zu constatiren.
Zugleich hórt man bei der Athmung ein eigenthumliches Pfeifen und Keuchen, 
sogenannte Stenosengerausche, gewóhnlich auf weite Entfernung hórbar.

Ist damit die Diagnose einer Yerengerung der oberen Luftwege ausser Zweifel 
gestellt, so tritt jetzt die Frage heran, in welcher Partie derselben das Hinderniss 
sitzt, eine Frage, dereń Lósung nicht nur diagnostisches, sondern vor Allem auch 
das hóchste therapeutische Interesse bietet.

Fur Larynwstenose spricht: die sehr starkę, oft mehrere Centimenter be- Diiferentiai- 

tragende Abwarts- und Aufwartsbewegung des Kehlkopfs bei der Inspiration und 
Exspiration; die Respiration findet bei ruekwarts gebeugtem Kopfe statt ( G e r - i  .arynx- und 

h a r d t ) .  Weiterhin lasst schon eine aufmerksame Beachtung des acustischen ênose. 
Charakters des Stenosengerausches gewóhnlich ohne Weiteres den Kehlkopf ais 
den Prt, wo es entsteht, erkennen, vor Allem aber der positive Befund der laryngo
skopischen Untersuchung, welche ais Grund der Laryngostenose Glottisódem,
Croup u. s. w. nachweist (vgl. auch S. 79). Freilich darf nicht vergessen werden, 
dass zuweilen Bronchostenose und Larynxstenose zu gleicher Zeit bestehen kann.

Fur Tracheo- beziehungsweise Bronchostenose spricht, abgesehen von dem 
negativen laryngoskopischen Befund, die geringe Yerschiebung des Kehlkopfs bei 
der forcirten Athmung, wobei der Kopf gewóhnlich nicht nach hinten, sondern 
eher etwas nach vorne gestreckt erscheint, ferner die relativ massige Verlang- 
samung der Zahl der Athemzuge und die haufig nicht sehr stark ausgepragte 
inspiratorische Luftverdunnung im Thorax mit ihren Folgen, der Einziehung der 
Thoraxwand u. s. w. Je nachdem das Hinderniss fur die Athmung uber oder unter 
der Bifurcationsstelle seinen Sitz hat, wird das Bild der Erkrankung etwas ver- 
schieden sich gestalten, indem bei der Verengerung des Lumens eines Bronchus 
die zugehórige Thoraxhalfte bei der Inspiration sichtbar zuruckbleibt, wahrend 
die gesunde Seite ubermassig ausgedehnt wird, und die Lunge in einen Zustand 
von Blahung gerath, so dass das Zwerchfell tief steht, und die Lungengrenzen 
allenthalben erweitert erscheinen. Auf der kranken Seite sind die charakteristi- 
schen keuchenden Stenosengerausche, die auch fuhlbar sein konnen, Abschwachung 
des Stimmfremitus und des Yesicularathmens bei lautem Percussionsschall zu 
constatiren. Die Stimme ist gewóhnlich matt; jedenfalls darf das Verhalten der
selben nicht ais ein sicheres Unterscheidungsmerkmal zwischen Laryngo- und 
Bronchialstenose benutzt werden, auch das Vorhandensein oder Fehlen von Husten 
ist nicht maassgebend.

Ist auf dem beschriebenen Wege die Diagnose auf Tracheo- oder Broncho
stenose gestellt, so hat man schliesslich noch zu eruiren, auf welche Weise die
selbe zu Stande gekommen ist, zumal von der Entscheidung dieser Frage die 
therapeutischen Maassnahmen wesentlich abhangen.

Zunachst wird nachzuforschen sein, ob nicht eine Compressionsstenose vorliegt, Aetioiog. 
d. h. auf die Trachea oder die Hauptbronchien ein Druck von der Nachbarschaft her d'
ausgeubt werden kann. Vor Allem ist also auf das Vorhandensein einer Struma, der hau- stenose." 
figsten Ursache der Tracheostenose, zu achten, auch eventuell eine Struma substernalis 
in Betracht zu ziehen; ferner konnen GeschwOlste des Oesophagus Tracheostenose

L e u b e ,  Specielle Diagnose. 3. Auflage. 7
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machen. Doch rathe ich nicht, eine Sondirung des letzteren zu diagnostischen Zwecken 
(ausser etwa mit der weichen Schlauchsonde ohne Mandrin) vorzunehmen, weil ein siche- 
res Resultat meistens doch nicht gewonnen wird, indem eine event. aufgefundene Stenosis 
oesophagi ja selbstverstandlich durch dieselbe Compressionsursache, welche der Tracheo- 
stenose zu Grunde liegt, bedingt sein, andererseits aber die Sondirung, speciell bei einem 
Aneurysma aortae, geradezu lebensgef&hrlich werden kann. Was dieses letztere be- 
trifft, so fuhrt die aneurysmatische Erweiterung des Aortenbogens verh&ltnissmSssig 
haufig zur Tracheo- und Bronchostenose; die Diagnose ist in manchen Fallen leicht, in 
anderen unmóglich. Mediastinaltumoren sind nicht selten die Ursache von Tracheal- 
und Bronchialstenosen, auch die Bildung von Tumoren in der Lunge selbst, Lungenkrebs 
kann dazu fiihren. Ferner darf die Herzuntersuchung nie vernachiassigt werden, da 
Pericardialexsudate und Dilatationen des linken Vorkofs in einzelnen Fallen ais Ursache 
von Stenosen der Bronchien, speciell des linken Bronchus, gefundeu wurden. Auch die 
Vergrósserung der bronchialen Lymphdrusen ist ófter ais Ursache der Bronchostenose 
nachgewiesen worden; man hat die Móglichkeit einer solchen in Betracht z u ziehen, wenn 
Tuberkulóse, beziehungsweise „Scrophulose“ zweifellos nachzuweisen ist.

Ergeben sich keine Anhaltspunkte fiir das Bestehen der angefuhrten eine Bronchial- 
stenose veranlassenden Affectionen, und lassen sich weiter Verfinderungen des knóchernen 
Gerustes des Brustkorbs, welche (wie beispielsweise ein von Caries der WirbeMule aus- 
gehender Senkungsabscess) eine Compression veranlassen kónnen, nicht constatiren, so 
hat man nunmehr an diejenigen Ursachen der Bronchialstenose zu denken, welche inner- 
halb des Bronchiallumens selbst gelegen sind und dieses verstopfen oder verengen. In 
orster Linie ist hier auf etwaigen Auswurf und dessen Beschaffenheit zu achten. Die 
Entleerung von Bronchialgerinnseln, denen wir gelegentlich der Besprechung der Bron
chitis fibrinosa eine besondere Betrachtung gewidmet haben, kiart oft die in atiologischer 
Hinsicht zweifelhafte Diagnose mit einem Schlage auf. Auch mag man bei einem Aus
wurf, der auf Bronchitis hinweist, und bei sonstigen fiir das Bestehen eines betrachtlichen 
Bronchialkatarrhs sprechenden Symptomen an entziindliche Verdickung der Bronchiat- 
mand ais Ursache der Stenose denken; indessen ist dieser Zusammenhang doch recht sel
ten, und nur bei Ausschluss jeder anderen Yeranlassung zur Stenosenbildung eine Yer- 
muthungsdiagnose nach dieser Richtung hin erlaubt. Ebenso unsicher ist in der Regel 
die Diagnose einer krebsigen Infiltration der Bronchialwand oder von Polypen und ande
ren Neubildung en in der Wand der grossen Luftwege, wofern die Neoplasmen nicht in 
der Trachea ihren Sitz haben und bei tracheoskopischer Untersuchung sichtbar sind. Stellt 
sich Bronchostenose rasch nach der Einathmung von scharfen D&mpfen ein, so darf acutes 
Oedem der Bronchialschleimhaut vermuthet werden. Einen hóheren Grad von Sicherheit 
gewinnt die Diagnose, wenn in den sp&teren Stadien von Syphilis Tracheo- oder Broncho
stenose auftritt, wobei gewóhnlich narbig-schwielige Processe specifischer Natur in der 
Trachea und den Bronchien zu erwarten sind; die Diagnose auf die syphilitische Natur 
der Bronchostenose ist mit hoher Wahrscheinlichkeit z u stellen, wenn gleichzeitig der 
Kehlkopf, wie durch die laryngoskopische Untersuchung leicht zu constatiren ist, von 
syphilitischen Affectionen befallen ist, oder wenn Gaumendefecte,Drfisenschwellungen u. a. 
der Diagnose eine bestimmte Richtung geben. Leicht ist die atiologische Diagnose, wenn 
bei Tracheotomirten sich Tracheostenose entwickelt, veranlasst durch die Granulations- 
wucherungen in Folgę des Reizes der Cantile, welche Wucherungen in der engen Trachea 
von Kindern das Lumen bedenklich verengern kónnen. Endlich ist die Diagnose auch 
verhfiltnissmassig sicher, wenn es sich um Fremdkórper handelt, welche in die Trachea 
und die Bronchien eingedrungen sind —  deswegen weil die Fremdkórper das gewóhn- 
liche Bild der Stenose der grossen Luftwege in einzelnen Punkten in charakteristischer 
Weise modificiren. Indem namlich die Fremdkórper in der Trachea den Ort, an den sie zu 
liegen kommen, ófter wechseln, kónnen sie plótzliche Erstickungsanfalle veranlassen, auch 
kann bei gewissen Kórperstellungen die Lage des Fremdkórpers sich so verandern, dass 
nur zeitweise starkere Athemnoth auftritt, und der Patient zur Yermeidung der letzteren 
gezwungen ist, eine bestimmte Kórperlage dauernd einzunehmen. Selbstverstfindlich giebt
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ubrigens gewóhnlich schon die Anaranese beziiglich der Annahme, dass ein Fremdkórper 
in die Trachea oder die Bronchien hineingelangt ist, festen Anhalt, doch darf nicht ver- 
gessen werden, dass das Eindringen des Fremdkórpers zuweilen unvermuthet geschieht, 
und derselbe noch nach l&ngerer Zeit Stenosenerscheinungen hervorrufen kann, nach
dem er aufgeąuollen und jetzt erst das Lumen der Luftwege zu obturiren im Stande ist.

Bronchiectasie.

Die Diagnose der Bronchialerweiterung bietet in vielen Fallen keine Schwie
rigkeiten, sodass sich die bronchiectatische Hóhle post mortem an der angenom- 
menen Stelle findet; in einer noch grósseren Zahl von Fallen dagegen bleibt der 
krankhafte Zustand der Lunge verborgen, findet sich bei der Section ais nicht 
diagnosticirter Nebenbefund, uberraschend fur den, der Bronchiectasien nur da 
erwartef, wo die Erscheinungen ausgesprochen sind. Betrachten wir das Krank
heitsbild der Bronchiectasie, die eine sichere Diagnose zulasst, so ist schon das 
Sputum in einzelnen Fallen so charakteristisch, dass aus dem Yerhalten desselben sputum bei 
die Diagnose wenn auch nicht mit Sicherheit, doch mit grosser Wahrscheinlich- t̂asfo1' 
keit gestellt werden kann. Dasselbe ist schleimig-eitrig, schmutzig gelb-grun, 
wie beim chronischen Bronchialkatarrh, ist aber im Gegensatz zum Sputum bei 
letzterem meist, weil es sich zersetzt hat, ubelriechend; indessen ist der Geruch 
des Sputums bei Bronchiectasie, da das Sputum doch gewóhnlich yerhaltniss
massig rasch und yollstandig ausgehustet wird, also nicht lange Zeit zur Zer- 
setzung hatte, in der Regel nicht so intensiv fótid stechend, wie bei putrider 
Bronchitis und Lungengangran, bei welcher zweifellos specifische Mikroorganis- 
men und Fermente wirksam sind. Immerhin aber sammeln sich bei der in Rede 
stehenden Krankheit grossere Massen yon Sputum in den ectasirten Partien der 
Bronchien an; offenbar sind die Wandę derselben allmahlich gegen den Reiz des 
in ihnen befindlichen Secrets unempfindlich geworden, so dass eine Anhaufung 
des Sputums ohne Auslosung von Husten móglich ist. Sobald dasselbe aber in 
das Lumen der in die Hohlraume einmundenden Bronchien gelangt, reagirt die 
Schleimhaut der letzteren sehr energisch auf das in theilweiser Zersetzung be- 
griffene Sputum, und nun wird so lange fortgehustet, bis das letztere mehr oder 
weniger yollstandig entleert ist. Daraus folgt, dass ruhiges Yerharren in einer be
stimmten Kórperlage meisten s auf der Seite, auf welcher der Sitz der Bronchial
erweiterung ist, den Husten hintanhalt, durch eine Veranderung derselben aber 
Hustenanfalle hervorgerufen, und damit grosse Massen von Sputum auf einmal 
herausbefórdert werden, so dass die Patienten nach wenigen Hustenstóssen den 
ganzen Mund voll Auswurf haben („mundyolle“ Entleerung). Die Expectoration 
erfolgt periodenweise mit zwischenliegenden langeren Pausen, in welchen gar 
kein oder nur wenig katarrhalisches Sputum entleert wird. Das charakteristische 
bronchiectatische Sputum trennt sich zuweilen gleich demjenigen bei putrider 
Bronchitis in die bekannten 3 Schichten, dereń unterste ein dickes eitriges Sedi
ment bildet. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man Eiterzellen, 
Epithelzellen, beide theilweise yerfettet, auch Fettsaurenadeln und zuweilen rothe 
Blutzellen, welche, wenn in grósserer Menge yorhanden, dem Sputum eine mehr 
róthliche Farbę yerleihen und in seltenen Fallen zur Bildung von Hamatoidin- 
krystallen Veranlassung geben konnen. Die Anwesenheit yon elastischen Fasern 
oder Bindegewebsfetzen, die ebenfalls ab und zu angetroffen werden, beweist,
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dass in solchen Fallen die Wand der erweiterten Bronchien angegriffen und zer- 
fallen ist.

Physikai. Ist hieraus nun auch mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Bron- 
bronchiecta- c^iectasie zu stellen, um so sicherer, je mehr jenes periodische Aushusten sehr 

tischer grosser Mengen von Sputum sich geltend macht, so wird die Exactheit der Dia- 
Hohiraumo. gnoge ^0̂  ers  ̂vollstandig durch den Nachweis von Hohlraumen in der Lunge. 

Yorausgesetzt ist, dass dieselben oberflachlich genug liegen, um der physika
lischen Untersuchung zuganglich zu sein. Im letzteren Fali hat man tympa- 
nitischen oder tympanitisch-metallischen Percussionsschall zu erwarten, das Ge
rausch des gesprungenen Topfes und Schallhóhenwechsel, bei der Auscultation 
bronchiales Athmen eventuell mit metallischem Beiklang, feuchte klingende Ras- 
selgerausche, Bronchophonie und bei der Palpation yerstarkten Pectoralfremitus. 
Alle diese charakteristischen Symptome fehlen, sowie die Hóhle mit Secret ge- 
fullt ist; sie konnen aber alle oder ein Theil derselben plotzlich in coller Deut- 
lichkeit zu Tage trelen, wenn der Hóhleninhalt durch einen Hustenanfall ent
leert ist. Darin liegt ein sehr wichtiges diagnostisches Moment. Wie schon be- 
merkt, mussen weiterhin die Hohlraume, sollen sie „Cavernenerscheinungen“ 
zeigen, oberflachlich gelegen, oder wenigstens von verdichtetem Gewebe umgeben 
sein, dessen Anwesenheit in diesem Falle fur das Hórbarwerden des Bronchial- 
athmens und der Bronchophonie von principieller Bedeutung ist. Auch die Yer- 
starkung des Pectoralfremitus hangt zum Theil hiermit zusammen, zum Theil 
mit dem Umstand, dass die Hóhle mit grósseren Bronchien direct communicirt, 
und durch die letzteren die Stimmwellen ungesehwacht fortgeleitet, ja durch 
Reflexion von den resistenten Wanden des Hohlraums noch yerstarkt werden 
konnen. Wir werden auf diese Yerhaltnisse noch ófter zu sprechen kommen. Die 
in der Nachbarschaft der Bronchialerweiterung befindliche Verdichtung und 
Schrumpfung des Lungengewebes ist es auch, welche die mangelhafte Athmungs- 
excursion und Abflachung des Thorax in der Gegend des bronchiectatischen Hohl
raums erklart.

Differential- Es ist klar, dass bronchiectatische Carernen leicht mit phthisischen ver- 
PhthisiTche wechselt werden konnen, zumal in anatomischer Hinsicht nicht bezweifelt werden 
cavemen. kann, dass bronchiectatischen Processen ein wesentlicher Antheil an der tuber- 

kulósen Cavernenbildung in der Lunge zugesprochen werden muss. In praxi hat 
man gewóhnlich die in prognostischer und therapeutischer Beziehung wichtige 
Frage zu entscheiden, ob im einzelnen Falle neben einer bronchiectatischen Ca
yerne kasige Processe und Tuberkulose yorhanden sind, oder nicht. Seitdem wir 
wissen, dass das constante Fehlen von Tuberkelbacillen im Sputum und das 
negative Resultat von Probeinjectionen mit Tuberculin gegen die Anwesenheit von 
Lungentuberkulose spricht, ist die Beantwortung dieser Frage sehr leicht. Die 
Ueberlegung, ob die Entstehung des Hohlraums durch Zerfallprocesse, welche das 
Lungenparenchym betreffen, bedingt ist, oder ob die bronchiectatische Cayerne 
einem Nachgeben der Bronchialwande gegenuber dem In- oder Exspirationsdruck, 
dem stauenden Secret oder dem von aussen her wirkenden Zug von Schrumpfungs- 
yorgangen in der Lunge und pleuritischer Schwartenbildung ihre Bildung ver- 
dankt, hat weniger klinisches ais anatomisches Interesse; man hat im einzelnen 
Falle hauptsachlich auf die Anamnese Rucksicht zu nehmen. Sitzt die Cayerne 
in der Lungenspitze, zeigen namentlich beide Lungenspitzen die Symptome des

www.dlibra.wum.edu.pl



Krankheiten der Trachea und der Bronchien. Bronchiectasie. 101

Katarrhs und der Yerdichtung, erfolgt die Entleerung des Auswurfs in kleinen 
Pausen, nicht, wie oben geschildert, in plótzlichen massenhaften Eruptionen, und 
enthalt der Auswurf reichliche elastische Fasern, so ist die Diagnose eines durch 
Zerfall des Lungenparenchyms entstandenen Hohlraums erlaubt. Freilich darf 
nicht yergessen werden, dass Bronchiectasien haufig auch im Oberlappen, ja, ob- 
gleich selten, sogar in beiden Spitzen sich finden. Das dabei bestehende Fieber 
ist differentialdiagnostisch mit Yorsicht zu verwerthen, da zuweilen auch die nicht 
tuberkulose Bronchiectasie mit Fieber einhergeht. Auch die im Verlaufe von 
Bronchiectasien in Folgę von Lungenschrumpfung eintretende Herzhypertrophie 
und die Stauungserscheinungen sprechen nicht direct fur Bronchiectasie und 
gegen eine Tuberkulose, da nach meiner Erfahrung auch bei letzterer die secun
dare Herzhypertrophie nicht so selten ist, ais in der Regel angenommen wird.

Schwieriger, ja gewóhnlich unmoglich ist die Differentialdiagnose zwischen Abgosackter 
Bronchiectasie und abgesacktem Empyem, das in die Lungen, beziehungsweise die mothorax 
Bronchien durchgebrochen ist. Die Hóhlensymptome, die Einziehung des Thorax 
an einer bestimmten Stelle, die vom Lagewechsel abhangige Entleerung reich- 
licher Mengen eitrigen stinkenden Auswurfs sind bei beiden Krankheitszustanden 
gleichmassig yorhanden. Die Anwesenheit von Hamatoidin- und Cholesterin- 
krystallen, welche bei langerdauernder Stagnation von Eitermassen sich bilden, 
mag fur die Diagnose desEmpyems yerwerthet werden; doch muss zu einer einiger- 
maassen sichern Diagnose mehr ais dies vorhanden, speciell die Anamnese be- 
kannt sein, d. h. der Krankheitsverlauf auf die Entwicklung einer eitrigen Pleuritis 
mit plótzlicher Perforation bestimmt hinweisen. Bricht der Eiter zugleich nach 
aussen durch, so ist die Diagnose gewóhnlich ohne Weiteres klar, obgleich in 
seltenen Fallen auch der Durchbruch einer bronchiectatischen Caveme nach 
aussen erfolgt.

Bronchiectasie kann ferner durch einen nach den Bronchien sich entleeren- Lungen- 
den Lungenabscess yorgetauscht werden. Auch hier ist die Berucksichtigung der abscess- 
Anamnese in erster Linie fur die Diagnose maassgebend, namentlich das Voraus- 
gehen einer fibrinósen oder embolischen Pneumonie, eines Traumas der Lunge 
oder der Bronchien. Weiterhin ist der Auswurf insofern different von demjenigen 
bei uncomplicirter Bronchiectasie oder abgesacktem perforirten Pyothorax, ais 
derselbe beim Abscess gewóhnlich rein eitrig ist, einen faden, nicht fótiden Ge
ruch zeigt und Lungenparenchymfetzen dauernd enthalt, wahrend bei der Bronchi
ectasie doch nur ausnahmsweise elastische Fasern und Bindegewebspartikel im 
Sputum angetroffen werden, namlich dann, wenn das die Caverne umgebende Ge- 
webe arrodirt wird, oder fórmliche Gangran hinzutritt. Letztere giebt sich durch 
den penetranten Geruch des Auswurfs kund, welcher dann schmutziggrau ist und (rangrftn der 

die charakteristischen nekrotischen Lungenfetzen und mycotischen Pfrópfe ent- Luns°- 
halt, wahrend die elastischen Fasern ganz oder wenigstens beinahe yollstandig 
fehlen. Auch ist oft die Ausbreitung der Gangran und die dadurch bedingte Zer- 
stórung des Lungengewebes eine sehr rasche, wie durch die physikalische Unter
suchung leicht nachgewiesen werden kann.

Unmoglich ist zuweilen die Differentialdiagnose zwischen gewissen haufig Putride 
yorkommenden Formen der Bronchiectasie, die nicht mit Bildung grósserer Hohl- 
raume-yerlaufen, und chronischem Bronchialkatarrh, beziehungsweise putrider Bronchiai- 

Bronchitis. Solche Falle yon Bronchiectasie zeigen namlich ganz und gar das Łaterrh-
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Complica-
tionen.
Gehim-
abscess.

Fali von 
Bronchi- 

ectasie und 
Gehim- 
abscess.

Lungen-
blutung.

Bild des chronischen Bronchialkatarrhs oder, wenn eine starkere Zersetzung des 
Secrets eintritt, das der putriden Bronchitis. Die Vermuthung, dass Bronchi- 
ectasien vorhanden seien,’ist aber erlaubt, wenn die Rasselgerausche sich standig 
an einer bestimmten Stelle der Lunge halten; die Diagnose gewinnt an Sicher
heit, wenn das Rasseln in Folgę interstitiell-pneumonisch infiltrirter Umgebung 
klingend wird.

Aus den im Yerlauf der Bronchiectasie beobachteten Complicationen: Gelenkent- 
ziindungen, Gehirnabscess u. s. w. einen Riickschluss auf das Bestehen einer Bronchi
ectasie zu machen ist nicht gestattet, da jene metastatischen Processe auch bei anderen 
mitAufsaugung von Eitererregern einhergehenden Lungenaffectionen vorkommen konnen. 
Immerhin gewinnt die Diagnose der Bronchiectasie, wenn sie zweifelhaft ist, wenn sie 
sich beispielsweise lediglich auf das dauernde yorhandensein von Rasselgerfiuschen an einer 
bestimmten Stelle der Lunge grundet, durch das Hinzutreten eines Gehirnabscesses an 
Sicherheit.

Ein solcher Fali wurde unl&ngst von uns beobachtet: 29 jahriger Mann, rec. 8. Juni 
1886, vor vier Wochen stetig zunehmende Schwache der linken unteren Extremitat, die 
sich zwei Tage spater auf die obere fortsetzt; zugleich in den ersten acht Tagen der Er
krankung Zuckungen in den beiden allmahlich yollstandig gelahmten Extremitaten. Seit 
vier Jahren heftiger Husten mit reichlichem Auswurf, der seit einem Jahr ubel- 
riechend und ab und zu blutig gefarbt ist. Die Untersuchung der Lunge ergiebt 
links hinten unten relativ gedampften Percussionsschall, kein Bronchialathmen daselbst, 
aber grossblasige Rasselgerausche. Die Analyse der Symptome von Seiten des Nerven- 
systems weist auf eine Herderkrankung der rechten Hemisphare hin —  Hemiplegie 
der Extremitaten der linken Seite, des linken Facialis, linksseitige Pupillenerweiterung, 
linksseitige Storung des Muskelsinns, Temperatursinns und Anasthesie der Extremitaten 
und des Gesichts der linken Seite. Am 4. Juli tritt heftiger Kopfschmerz in der rechten 
Kopfhalfte auf, Pulsverlangsamung (52 Schlage), drei Tage darauf Fieber bis 39 °, circa 
eine Woche lang anhaltend; zunehmende Somnolenz; am 14. Juli heftige Schmerzen im 
linken Kniegelenk; am 17. Juli starkę Hemiidrose links. Am 19. Juli heftiger Kopf
schmerz, Erbrechen, Zuckungen in den Extremitaten der rechten Seite, Beugecontractur 
der linken Extremitaten, Pupillen beiderseits eng, Puls stark verlangsamt, Tod. Die 
Diagnose wurde in Anbetracht der wahrend des ganzen Krankheitsverlaufs auf den 
linken Unterlappen beschrankt gebliebenen Rasselgerausche auf Bronchiectasia lob. 
inf. sinistri, ferner auf Gehirnabscess der rechten Hemisphare gestellt, ais dessen 
wahrscheinlicher Sitz die innere Kapsel in ihren hinteren Partien angenommen wurde. 
Die Section ergab einen machtigeń Abscess, welcher die ganze innere Kapsel mit 
Ausnahme ihres vordereń oberen Theils zerstórt hatte; die benachbarte Hirnsubstanz 
befand sich im Zustand weisser Erweichung. Im linken Unterlappen der Lunge ein 
Comolut erweiterter Bronchien, welche dicken eitrigen Schleim von unangenehmem 
Geruch enthalten.

Ausser dem Gehirnabscess finden sich bei der Bronchiectasie zuweilen ais Compli
cationen Amyloiderkrankung der Unterleibsorgane und Lungenblulungen. Ich sehe 
dabei von den schon erwahnten sparlichen Blutbeimischungen zum Sputum ab, die dem 
letzteren ein fleischwasserartiges Aussehen verleihen, vielmehr kommt es in seltenen 
Fallen auch zu profusen Blutungen in Folgę des Platzens ectasirter Yenen der Bronchial- 
wand oder in Folgę einer Arrosion von Arterienasten. Es darf also aus dem Auftreten 
einer Hamoptoe in diagnostisch zweifelhaften Fallen nicht ohne Weiteres geschlossen 
werden, dass Tuberkulóse und nicht einfache Bronchiectasie vorliege.

Asthma bronchiale.
Unter Bronchialasthma versteht man zweckmassiger Weise nur solche Falle 

von Athemnoth, welche durch rein nerróse Stórungen bedingt sind, denen in

www.dlibra.wum.edu.pl



Krankheiten der Trachea und der Bronchien. Asthma bronchiale. 103

anatomischer Beziehung keine, oder wenigstens lediglich das Nerrensystem be- 
einflussende Yeranderungen zu Grunde liegen. Giebt man dem Begriff des Bron- 
chialasthmas diese enge Fassung, so ist damit auch die Diagnose pracisirt, das 
Symptomenbild sehr charakteristisch. In periodisch auftretenden Anfallen er
scheint heftigste Athemnoth mit den Zeichen der Yenenstauung und Cyanose.
Der Kranke ringt formlich mit der Athmung, und zwar ist es wesentlich die Ex- sym ptom e  

spiration, welche erschwert ist und mit grosstem Kraftaufwand erzwungen wird, 
so dass die Exspirationsmuskeln intensiv angespannt, speciell die Bauchmuskeln 
bretthart erscheinen. In Folgę der Erschwerung der Exspiration wird oft die zwei- 
fache Zeit auf dieselbe verwandt, und ist so die Zahl der Respirationen in toto 
trotz der Athemnoth nicht vermehrt, sondern im Gegentheil meist verringert.
Auf weite Entfernung ist das langgedehnte, die Exspiration begleitende Stóhnen 
und Pfeifen zu horen, wahrend die Inspiration, welche hauptsachlich die oberen 
Partien des Thorax ausdehnt, zwar auch pfeifend und forcirt vor sich geht, aber 
doch yerhaltnissmassig kurz dauert und gegen die gewaltsamen Bemuhungen bei 
der Exspiration zurucktritt. Die Folgę des mangelhaften Austritts der Luft bei 
der Exspiration, wofur ais wichtigste Ursache ein Krampf der Muskulatur der 
kleinen und kleinsten Bronchien angenommen werden darf, bedingt eine acute 
Aufblahung der Lunge, die sich durch die Percussion zweifellos nachweisen lasst. 
Wahrend die Lungengrenzen ausser der Zeit der Anfalle normal sind, erweitern 
sich dieselben wahrend des Anfalls stark uber das gewohnliche Maass hinaus.
Die unteren Grenzen rucken mehrere Intereostalraume tiefer, die Herzdampfung 
ist erheblich rerkleinert, von den geblahten Lungenrandern uberragt; dabei 
bleiben die verschobenen Lungengrenzen bei der In- und Exspiration dieselben 
oder vergróssern sich nur minimal bei der Inspiration. Der Percussionsschall 
ist im asthmatischen Anfall verandert; derselbe ist lauter und von eigenthum- 
licher Klangart, die B i e r m e r  ais die des „Schachteltons“ bezeichnet hat. Bei 
der Auscultation nimmt man abgeschwachtes Yesicularathmen und (dem schon 
von Weitem horbaren Giemen und Pfeifen entsprechend) Rhonchi sibilantes wahr, 
welche bei der Exspiration besonders intensiv und der Ausdruck der Stenose in 
den kleinen und kleinsten Bronchien sind. Gegen Ende des Anfalls gehen sie in 
feuchte Rasselgerausche uber, und wird ein schaumiges grauweisses Sputum ex- 
pectorirt mit kleinsten gelblichen Pfrópfchen, in welchen unter dem Mikroskop 
ausser Schleimzellen zahlreiche CHARCOT’sche Krystalle angetroffen werden 
( L e y d e n ) . Der Grund dieser starkeren Schleimabsonderung gegen Ende des An
falls ist in einer fluxionaren Hyperamie der Bronchialschleimhaut durch Yer- 
mittlung vasomotorischer Nerveneinflusse zu suchen, wie durch die laryngosko
pische Constatirung einer congestiven Róthung ( S t O r k ) der Trachea und der 
grossen Bronchien im Anfall wahrscheinlich geworden ist. Der Puls ist klein, 
aber entsprechend der dyspnoischen Beschaffenheit des Blutes gespannt, die 
Herztone werden wegen der Ueberlagerung des Herzens durch die Lunge nur 
schwach gehort.

Die eben angegebenen Symptome des Bronchialasthmas sind so pragnant, 
dass die Diagnose desselben im einzelnen Falle keinen erheblichen Schwierig
keiten begegnet. Yor Allem ist an dem easpiratorischen Charakter der Dyspnoe 
festzuhalten. Man kann hierdurch allein schon eine ganze Reihe von Krank- Differentia.- 

heiten, die mit inspiralorischer Dyspnoe einhergehen, ausschliessen, so verschie- diasnose
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dene Kehlkopfleiden: Oedem und Krampf der Glottis, Krampf der Adductoren 
des Kehlkopfs und Lahmung der Mm. cricoarytaenoidei postici, ferner die Tra- 
cheal- und Bronehialstenosen. Mit ewspiratorischer Dyspnoe dagegen gehen aus- 
ser dem Bronchialasthma das Emphysem und der chronische Bronchialkatarrh 
einher. Beschrankt man nun, wie oben erórtert, die Diagnose des Asthma bron
chiale streng auf die Falle, wo eine reine Neurose vorliegt, so ist die Unterschei
dung der Dyspnoe beim Asthma von derjenigen beim Emphysem und Bronchial
katarrh sehr leicht Das vollstandige Fehlen von Yeranderungen auf der Lunge 
in der anfallsfreien Zeit beim Asthmatiker hebt jeden Zweifel bezuglich der Dia- 

Emphysem gnose auf. Indessen kommen gerade beim Emphysem und chronischen Bronchial- 
Tronchide.1 ̂ atarr  ̂neben der dauernden Athmungsbehinderung, die allerdings mit der Steige

rung und Abnahme des Katarrhs hóhere und geringere Grade der Entwicklung 
zeigen kann, Anfalle von Dyspnoe vor, welche den Typus des Bronchialasthmas 
an sich tragen, plotzlich entstehen, sehr heftig sind und rasch wieder versehwin- 
den konnen, ohne dass vor oder nach dieser anfallsweise auftretenden Dyspnoe 
Yeranderungen in der Intensitat des Katarrhs physikalisch nachweisbar waren. 
Ihre Entstehung ist deswegen zweifelsohne so zu erklaren, dass die katarrhalisch 
gereizte Bronchialschleimhaut zeitweise zu Krampf der Bronchialmuskeln fuhrt, 
eine Erscheinung, welche in dem bei anderen Schleimhautentzundungen auftre
tenden Krampfen ihr Analogon findet. Dabei mogen Reize, die sonst nicht einen 
Bronchialmuskelkrampf auslósen: ein kalter Luftzug, die Ansammlung derCHAR- 
cOT-LEYDEN’schen Krystalle und CuRSCHMANN’schen Spiralen die Gelegenheits- 
ursache zur Hervorrufung des Krampfes abgeben.

Beziełmntr Was die Beziehung der zuletzt angefiihrten beiden Gebilde zum Asthma speciell 
der Charcot- betrifft, so kann nicht geleugnet werden, dass diese Bestandtheile, wie schon fruher er- 
SstaUe und" wiihnt, nicht hloss im Sputum von Astkmatikern vorkommen und andererseits in letzterem 

Cursch- gelegentlich vermisst werden. Indessen fehlen die Krystalle und Spiralen im Sputum, 
“ ^'schen das in den Asthmaanfallen entleert wird, jedenfalls nur hbchst selten. Im Gegentheil 
zumPAsthina beobachtet man, dass das Auftreten der fraglichen Gebilde im Sputum zeitlick mit den 
bronchiale. asthmatischen Beschwerden und den ausgebildeten Asthmaanfallen zusammenfallt, wah

rend sie in den Zeiten der Remissionen im Auswurf fehlen. Freilich kann auch, wie 
sicher constatirt wurde, beim Asthmatiker der Anfall zeitweise ausbleiben, trotzdem reich
liche Krystalle im Sputum auftreten. Wir sind daher nicht berechtigt, einen festen ur- 
sachlichen Zusammenhang zwischen der Entstehung des Asthmaanfalls und dem Auf
treten der Krystalle und der Spiralen in den Bronchiolen anzunehmen; sie sind vielmehr 
im Wesenllichen ais Producte des Asthmakalarrhs anzusehen, wenn auch wenig
stens die Krystalle, in Folgę ihrer jeweiligen Lage in den Bronchiolen und der wechseln- 
den Empfindlichkeit der Schleimhaut) gelegentlich einen Asthmaanfall auszulósen im 
Stande sein mdgen.

Glottis- Am haufigsten wird das Bronchialasthma in praxi mit Glottiskrampf ver-
kr^ thm ^n d wechselt. Charakteristisch fur letzteren sind: der inspiratorische Charakter der 

Dyspnoe, die starken Excursionen des Kehlkopfs bei der Athmung, die inspirato
rische Einziehung des Epigastriums, das Fehlen der acuten Lungenblahung, die 
kurze Dauer der Athemnoth, welche hier hochstens wenige Minuten, beim Bron
chialasthma haufig stundenlang anhalt.

Asthma car- Die Differentialdiagnose zwischen Asthma bronchiale und cardiale wurde
diale- schon gelegentlich der Besprechung der Diagnose des letzteren ausfuhrlich erór

tert, und brauchen wir daher hier nicht nochmals auf die Unterscheidung dieser
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beiden Asthmaarten einzugehen; dagegen soli schliesslich noch der Differential
diagnose zwischen Asthma bronchiale und den seltenen Fallen von reinem toni- 
schen Zwerchfellkrampf mit einigen Worten Erwahnung geschehen. Bei letz- Zwerclifell- 

terem erfolgen die Inspirationen krampf haft mit Anspannung aller Inspirations- :kr:l̂ muind 
muskeln, und verharrt der Thorax in der forcirten Inspirationsstellung mehrere bronchiale. 

Secunden, um dann mit einer gewissen Gewalt wieder in die Exspirationsstellung 
zuruckzusinken. Das Epigastrium ist dabei inspiratorisch yorgewolbt, das Herz 
nach unten geriickt.

Ist die Diagnose eines Bronchialasthmas sickergestellt, so erubrigt hoch die Ur- Aetioiog. 
sache des Asthmus zu finden. Man untersucht zunachst die Lungen im Anfall und in Diagnose. 
der anfallsfreien Zeit; findet sich Empbysem oder chronischer Bronchialkatarrh, so sind 
diese ais Boden, in dem die asthmatischen Anfalle wurzeln, anzusehen. Sind die Lungen 
normal, so ist die Nase uud der Nasenrachenraum mit dem Spiegel zu untersuchen. In 
der Neuzeit sind so viele sichere Beobachtungeu gemacht worden, wo die Entfernung 
von Mandeln, Nasenpolypen, die Cautherisation des Muschelschwellgewebs u. s. w. ein 
lSngere Zeit bestehendes Asthma plotzlich fiir immer verschwinden liess, dass an dem 
urs&chlichen Zusammenhang jener Yeranderungen in Nase und Rachen mit Asthma bron
chiale nicht gezweifelt werden kann. Erst wenn von genannter Seite her kein Anhalt 
fiir die atiologische Diagnose gegeben ist, hat man an entferntere Ursachen zu denken, 
an die Erkrankung von Unterleibsorganen (speciell des Uterus), an Darmwurmer u. s. w.
Bei Besprechung des Asthma cardiaie wurde gezeigt, dass ein Theil der friiher ais Ur
sachen des Bronchialasthmas angefiihrten Krankheitszustande: Bleivergiftung, Ueber- 
fiillung des Magens, Nephritis, jedenfalls nicht ohne Weiteres ais solche betrachtet wer
den diirfen. Dies wird nur dann zulassig sein, wenn der cardiaie Charakter des durch 
jene pathologischen Zustande hervorgerufenen Asthmas gegenuber dem bronchialen im 
einzelnen Fali sicher ausgeschlossen werden kann. Leicht ist gewóhnlich, idiosynkrasische 
Gelegenheitsursachen des Asthmas aufzufinden, d. h. festzustellen, dass das Riechen be- 
stimmter Parfiims, das Einathmen gewisser Bliithenstaubarten von Grasern (beim Heu- 
asthmaj u. fi. Ursache des Anfalls ist. Ais solche wird in ganz seltenen Fallen eine 
directe Lasion des Yagus zu erwarten sein, und ist selbstverstandlich in keinem Fali eine 
Untersuchung des Halses auf Lymphdrusenschwellung, Struma u. s. w. zu unterlassen.
In Hinsicht auf die Therapie hat die atiologische Diagnose sich endlich auch mit der 
Auffindung gewisser die Entstehung des Asthmas begunstigender Constitutionsanomalien 
zu beschaftigen, d. h. man hat im einzelnen Falle von Asthma bronchiale nachzuweisen, 
ob Arthritis, Anamie u. a. vorliegt.

Kraukheiten des Lungengewebes.

Lungenatelectase.

Yerliert ein grósserer Theil der Alyeolen seinen Luftgehalt, ohne dass das 
Alveolenlumen durch fiiissige oder feste Massen ausgefullt wird, und kommt nun, 
indem die Lunge der Wirkung ihrer Elasticitat und Contractilitat folgt, Alveolar- 
wand an Alveolarwand zu liegen, so ist ein Zustand geschaffen, welcher mit 
Lungenatelectase oder Lungencollaps bezeichnet wird. Die Folgen dieses Alveolen- 
ausfalls fur die Athmung sind selbstverstandlich, wie bei den meisten Lungen- 
krankheiten, diejenigen der erschwerten Luftzufuhr: inspiratorisches Einsinken 
des Thorax, besonders in seinen unteren Partien (unter Umstanden einseitig, 
wenn nur eine Lunge yon ausgedehnter Atelectase befallen ist), oberflachliche,
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Stauungs-
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Aetiolog.
Diagnose.

beschleunigte Respiration. Die Luftung der Lunge ist dabei unter allen Um- 
standen eine ungenugende und stellen sich dementsprechend Cyanose und die 
ubrigen Zeichen der Kohlensaureintoxication ein. Die Grenzen der Lunge sind 
in der Regel normal; eine etwaige Reduction derselben wird durch vicariirende 
Expansion der nicht atelectatischen Alveolarpartien compensirt. Nur wenn gróssere 
Abschnitte der Lunge atelectatisch geworden sind, d. h. wenn die luftleere Partie 
mehrere Centimeter dick ist und eine Lange von wenigstens 5 Cm. hat und zu- 
gleich oberflachlich gelegen ist, erscheint bei schwacher Percussion eine Dampfung. 
Solange der Luftgehalt nicht vollstandig aufgehoben ist, fehlt die Dampfung; es 
ist vielmehr wegen der dabei bestehenden Spannungsreduction der Aheolenwande 
tympanitischer Percussionsschall zu constatiren. Bei ausgesprochener Dampfung 
ist verstark ter Pectoralfremitus, Bronchialathmen und Bronchophonie zu erwarten. 
Wichtig ist das Knistern, welches, wenn es der gedampften Stelle entspricht und 
reichlich ist, beweist, dass die Alveolen daselbst wenigstens theilweise dem In- 
spirationsluftstrom zuganglich sind. Da der normal sich Yollziehende Lungen- 
yolumwechsel ein machtiges Befórderungsmittel fur den Kreislauf ist, so werden 
bei starkerer Ausdehnung der Atelectase und damit erschwerter Inspiration er- 
giebige Diastolen nicht mehr zu Stande kommen, und der Zufluss zum Herzen 
reducirt sein; es muss also venose Stauung resultiren. Da aber der elastische 
Zug der Lunge in ahnlicher Weise auf den Lungenk7'eislauf befordemd wirkt, so 
wird auch im kleinen Kreislauf unter den pathologisch veranderten Yerhaitnissen 
bei der Atelectase eine Stauung nach dem rechten Herzen hin sich geltend machen. 
Denn das Blut wird zwar durch die Gefasse der atelectatischen Partien der Lunge 
ohne Hinderniss durchgetrieben, aber die wahrend der Inspiration (speciell durch 
Dehnung des linken Yorhofs und Beforderung des Blutabflusses aus den Yv. pul- 
monales) erfolgende Strombeschleunigung kommt bei der mangelhaft gewordenen 
Ausdehnung des Thorax und der Lunge wenigstens theilweise in Wegfall. Die 
Folgę der Stauung im kleinen Kreislauf ist eine Dilatation des rechten Herzens, 
welche bei starker entwickelter Atelectase auch nachweisbar ist; die Herzdampfung 
wird dann vergróssert gefunden, um so mehr, wenn bei Atelectase der Lungen- 
rander die Herzdampfungsgrenzen in weiterem Umfang unbedeckt erscheinen.

Keines dieser Symptome beweist ubrigens sicher das Yorhandensein einer 
Atelectase; sie zeigen lediglich, dass ein Theil der Lunge seines Luftgehalts be- 
raubt ist und fur die Athmung wegfallt. Welcher Art dieser Ausfall ist, lasst sich 
aus dem bisher Angefuhrten nicht entscheiden. Doch ist die Diagnose der Ate
lectase in den meisten Fallen richtig zu stellen, icenn man die Aetiologie des Fal/s 
berucksichtigt und andere mit denselben Erscheinungen cerlaufende Krankheils- 
zustande ausschliesst.

Abgesehen von der congenitalen Ątelectase, welche sich beim Neugeborenen geltend 
macht, wenn die bei der Geburt luftleere Lunge in Folgę mangelhafter Athmungsenergie 
oder wegen Verstopfung der Bronchien durch Schleim und Meconium theilweise luftleer 
bleibt, stellt die Atelectase einen Folgezustand anderer Krankheiten dar. Verhindern 
Exsudate in der Pleura odor dem Pericard, Luftansammlung im Pleurasack beim Pneu- 
mothorax, ferner Tumoren der Lunge und des Mediastinums, Verkrflmmung der Wirbel- 
saule u. a., die volle Entfaltung der Lunge im Thoraxraum, oder wird vom Abdomen 
aus durch Ascites, grosse Tumoren, abnorme Luftansammlung, die Excursion des Zwerch
fells beschrankt, so tritt Atelectase der Lunge ein. Besonders haufig kommt dieselbe
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dadurch zu Stande, dass durch AnhSufung von Schleim in den Bronchien eine Yer- 
stopfung des Lumens derselben erfolgt, in den dadurch von der Luftzufuhr abgeschnit- 
tenen Bezirken die abgesperrte Luft von den Alveolarcapillaren resorbirt wird, und die 
Lunge sich entsprechend ihrer ElasticitAt zusammenzieht. Diese Art der Bildung der 
Atelectase findet sich vor Allem bei der Bronchitis capillaris der Kinder und bei der 
Bronchitis im Yerlaufe des Typhus abdominalis. Bei letzterer Krankheit wird die Ent
stehung von Atelectase auch befórdert durch die bei l&ngerem Yerlauf des Typhus sich 
ausbildende allgemeine Schwache; die letztere spielt iiberhaupt in Bezug auf die Ent
stehung der Atelectase in den verschiedensten mit Krafteconsumption und Marasmus 
einhergehenden Krankheiten eine wichtige Rolle. Indem namlich die heruntergekom- 
menen Kranken, zumal wenn zugleich das Sensorium getrfibt ist, unbeweglich auf einer 
Stelle Tage lang liegen bleiben, leidet die Expansion der Lungen auf der Seite, auf 
welcher die Kranken liegen, Noth, und entwickelt sich auf diese Weise iiber kurz oder 
lang ausgedehnte Atelectase.

Die Diagnose hat also vor Allem auf die angefuhrten, die Atelectase yeran- Differentiai- 

lassenden Momente zu achten; besteht in der Aetiologie des Falls kein triftiger diâ nose- 
Grund fur die Ausbildung derselben, so steht die Diagnose auf sehr schwachen 
Fussen, und ist eine Yerwechslung mit anderen Krankheiten yon vornherein wahr- 
scheinlich. Die Dampfung hinten unten kann naturlich durch ein Exsudat und 
ebenso durch eine Infiltration yerschiedener Natur bedingt sein. Man pruft zu
nachst den Pectoralfremitus uber der gedampften Stelle; ist derselbe yerstarkt, 
so kann ohne Weiteres von jeder Flussigkeitsansammlung im Pleuraraum ais Ur
sache der Dampfung abgesehen werden. Schwieriger scheint auf den ersten Blick 
die diagnostische Ausschliessung der pneumonischen Infiltration, eines hamorrha- 
gischen Infarcts, Lungentumors u. a., da diese Krankheitszustande dieselben phy
sikalischen Erscheinungen zeigen miissen, wie die Atelectase. In Wirklichkeit ist 
indessen die Unterscheidung derselben von der Atelectase leichter moglich, ais 
man erwarten sollte. Sie alle sind mehr dauernde, pathologische Lungengewebs- 
affectionen, wahrend die Atelectase einen corubergehenden Zustand reprasentirt, 
eine Yeranderung der Lunge, welche mit Besserung der betreffenden, die Atelec
tase veranlassenden Krankheit sich wieder verliert und ebenso durch gewisse vom 
Arzt vorzunehmende Manover modificirt oder zum Schwinden gehracht werden 
kann. Lasst man namlich die Kranken eine andere Kórperstellung einnehmen, 
also z.B.bei linksseitiger Dampfung sich auf die rechte Seite legen und umgekehrt, 
und moglichst tief und haufig inspiriren, so schafft man damit der atelectatischen 
Lungenpartie die Moglichkeit, sich wieder auszudehnen. Die Losreissung der an 
einander gelagerten Alveolenwande durch den Inspirationsluftstrom geschieht 
mit Knistern; in kurzer Zeit, oft im Laufe eines halben Tages, kann bei richtiger 
Layerung des Kranken und bei energischer Einathmung eine vorher stark aus- 
gesprochene Dampfung, Bronchophonie und Bronchialathmen, hellem Per
cussionsschall und normalem Athemgerausch Plalz machen, um bei Vemach- 
lassigung jener Maassregeln wieder zu erscheinen. Dieses Yerhalten ist fur die 
Diagnose von grósster Wichtigkeit und unterscheidet die Lungenatelectase von 
allen jenen anderen mit ahnlichen Symptomen yerlaufenden pathologischen Yer
anderungen der Brustorgane. Dass blutiges Sputum fur hamorrhagischen Infarct 
oder Pneumonie spricht, und ebenso die Anwesenheit von Fieber speciell die An
wesenheit von Pneumonie wahrscheinlich macht, ist gewiss, doch darf nicht ver- 
gessen werden, dass bei letzterer Krankheit das blutige Sputum fehlen kann,

www.dlibra.wum.edu.pl



108 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

Circum- 
scripte Ate- 

lectasen.

Oeiiese der 
Hypostase.

Symptome 
der Hypo

stase.

Hypostat.
Pneumonie

und andererseits gerade fieberhafte Erkrankungen zur Entstehung von Atelectase 
disponiren.

Eine circumscripte nur wenige Quadratcentimeter umfassende Atelectasenbildung 
kann, wie schon bemerkt, nicht diagnosticirt werden, dagegen ist wenigstens eine Yer- 
muthung auf beschrankte oder beginnende Atelectase erlaubt bei Kranken, die zu Ate
lectase disponirt sind, und bei welchen umgrenzte Stellen der Lunge andauerndes 
Knistern hbren lassen. Ich betone andauerndes Knistern; donn vorubergehendes nach 
wenigen Athemziigen wieder verschwindendes Knistern wird bei vielen Kranken, ja bei 
ganz Gesunden, die l&ngere Zeit auf dem Riicken stille gelegen haben, wahrgenommen 
und hat keine diagnostische Bedeutung.

Lungenhypostase.
Wie bei der marantischen Atelectase spielt auch bei der Hypostase der Lunge 

das mechanische Moment eine entscheidende Rolle. Auch hier sind die tiefsten 
Punkte der Lunge Sitz der Affection; bei Riickenlage des Kranken sind es die 
hinteren Abschnitte der Unterlappen, liegt der Kranke dauernd auf der Seite, so 
ist es die entsprechende tiefstgelegene Lungenpartie jener Seite, wo die Blutcircu- 
lation stockt. Daneben findet sich auch gewóhnlich Collaps der Lunge an den- 
selben Stellen. Aber eines ist speciell zum Zustandekommen der Hypostase, dem 
Typus der passiyen Hyperamie und ihrer Folgen, der Stase und Exsudation von 
Plasma und Blutkórperchen in die Alveolen, allezeit nothwendig: eine betracht- 
liche Schwache der Herzarbeitskrajl. Eine solche ist durch die yerschiedensten 
Krankheitszustande hervorgerufen: durch schwere fieberhafte Krankheiten, spe
ciell Infectionskrankheiten, am haufigsten im Yerlaufe des Typhus abdominalis, 
bei Greisen und Kachectischen, bei langdauernder Agonę u. s. w. Begunstigt wird 
die Genese der Hypostasen der Lunge durch alle Momente, welche den normalen 
Yolumwechsel der Lunge hindern und damit die Circulation und speciell die Strom- 
geschwindigkeit des Blutes in den Lungengefassen verlangsamen. Solche die Ent
stehung von Hypostasen yermittelndeZustande sind: Ascites, Meteorismus,Unter
leibstumoren, kurz Momente, welche eine ergiebige Contraction des Zwerchfells 
nicht zu Stande kommen lassen, ja selbst das Anliegen der grossen Leber am 
Zwerchfell ist schon ein Grund, dass rechts die Zwerchfellsaction etwas schwie- 
riger vor sich geht, ais links, und dass dementsprechend rechts die Hypostase 
gewóhnlich starker entwickelt ist ais links. In weitaus der Mehrzahl der Falle 
findet sich ubrigens die Hypostasenbildung auf beiden Seiten.

Die Symptome sind diejenigen der mangelhaften Herzkraft und Athmungs- 
erschwerung, d. h. schwacher, beschleunigter Puls, Dilatation des rechten Her
zens und die oft genannten Zeichen der Venenstauung und Kohlensaureintoxica- 
tion, Symptome, welche, weil den yerschiedensten Krankheitszustanden eigen, 
selbstredend von untergeordnetem, diagnostischem Werthe sind. Beim Aufrichten 
des Patienten findet man hinten unten im Beginn der Hypostasenbildung, solange 
der Luftgehalt in den Alyeolen zwar yermindert ist, aber die Luft noch nicht ganz 
yerdrangt oder absorbirt ist, tympanitischen Schall oder relative Dampfung und 
abgeschwachtes Yesicularathmen, spater Fortschreiten der Dampfung von unten 
nach oben und bei yollstandigem Sóhwund der Alyeolarluft absolute Dampfung, 
Bronchialathmen, Bronchophonie, yerstarkten Pectoralfremitus.

Geht die Hypostase, wie haufig, im weiteren Verlaufe in Entzundung uber, 
■ d. h. entwickelt sich speciell eine katarrhalische oder schlaffe fibrinóse Pneumo-
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nie, so yerandern sich dadurch zwar die angefuhrten Symptome nicht, dagegen 
tritt jetzt Fieber dazu; freilich muss stets beriicksicktigt werden, dass auch bei 
einfacher Hypostase Fieber ais Folgę der Grundkrankheit yorhanden sein kann. 
Die Anwesenheit von Blut im Sputum ist ebenfalls nicht geradezu pathognostisch 
fur die Diagnose der Ausbildung einer hypostatischen Pneumonie, indem auch 
beim Bronchialkatarrh, welcher so gewóhnlich der Ausbildung der Hypostase vor- 
angeht, der Husten wenigstens zuweilen leichtblutigen Auswurf herausbefórdert. 
Wird der letztere dunnflussig, schaumig, hellroth gefarbt, dasRasselnausnehmend 
feucht, so darf man, wenn die sonstigen physikalischen Symptome fur eine be- 
stehende Hypostase sprechen, ein Hinzutreten von Lungenódem zu letzterer dia
gnosticiren. Ist endlich das Sputum rein blutig oder rothbraun, so hat man, nament
lich wenn ein Schuttelfrost yorangegangen, oder ein Herzfehler nachzuweisen ist, 
bei Dampfung hinten unten und dem Yorhandensein der geschilderten physika
lischen Erscheinungen weniger an Hypostase, ais an einen hamorrhagischen 
Infarct zu denken. Allerdings ist der letztere fast immer nur einseitig_ entwickelt 
und schon dadurch von der Hypostase unterschieden. Denn wenn auch Infarcte 
auf beiden Lungen in demselben Fali sich ausbilden konnen, so ist es doch immer 
ein seltener Zufall, wenn beide Unterlappen gleichzeitig Sitz von Embolien werden.

Wie ersichtlich, kann die Diagnose der Hypostase und hypostatischen Pneu
monie nach yerschiedenen Seiten hin zweifelhaft werden. Indessen ist sie im 
Ganzen doch fast immer sicher und richtig zu stellen, wenn man die allmahliche 
Art ihres Zustandekommens, die beinahe stets zu beobachtende Doppelseitigkeit 
des Processes, den Sitz und vor Allem die Aetiologie berucksichtigt und die Frage 
nach dem Yorhandensein der Bedingungen fur ihre Entstehung im Auge behalt, 
d. h. die Yerminderung der Energie der Herzthatigkeit und das bei der Genese 
der Hypostase eine Hauptrolle spielende mechanische Moment.

Lnngenemphysem.

Im Gegensatz zu den eben besprochenen Zustanden handelt es sich beim 
(yesicularen) Emphysem um eine Erweiterung der Alveolargange mit Schwinden 
der interalveolaren Septa. Die Alveolarerweiterung ist eine dauernde und unter- 
scheidet sich dadurch wesentlich von der schon ofter besprochenen acuten vor- 
ubergehenden Blahung der Lunge, welche wir ais Folgę verschiedener Krank
heiten der Respirationsorgane, speciell der Bronchitis capillaris und des Asthma 
bronchiale kennen gelernt haben.

Beim Lungenemphysem ist die Lunge in einen Zustand allmahlich entstan- 
dener Yolumvergrósserung gerathen, welche bewirkt, dass die der Lunge anliegen- 
den Organe von der Lunge theilweise uberdeckt werden. Ausserdem ist charakte
ristisch der Verlust der elastischc7i Fasernetze der Lungensubstanz, der Schwund 
der Scheidewandc zwischen den einzelnen ausgedehnten Alceolen und damit auch 
der betreffenden Capillarnetze; ferner kommt durch die Dehnung der Gefasse in 
den Alyeolarwanden eine Yerengung und schliesslich eine Obliteration von Gefass- 
bezirken mit Verfettung derselben zu Stande. Halt man an diesen Grundver- 
anderungen beim Emphysem fest, so sind die fur das klinische Bild des Emphy- 
sems in Betracht kommenden Folgeerscheinungen leicht begreiflich und fur die 
Diagnose der Krankheit yerwerthbar. Die zwei wichtigsten dieser Folgeerschei-
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nungen sind: die Yeranderungen der Athmung und die Storungen der Blutcir- 
culalion.

Respira- Wahrend die Inspiration normaler Weise stets unter activer Thatigkeit des 
Zwerchfells und der Intercostalmuskeln sich yollzieht, erfolgt die Exspiration 
bei ruhiger Athmung bekanntlich nur dadurch, dass der inspiratorisch ausge- 
dehnte Brustkorb seiner Schwere nach zurucksinkt, und elastische Krafte, spe
ciell die Elasticitat des Lungengewebes, zur Geltung kommen, indem die letztere 
die bei der Inspiration gedehnten Lungen yerkleinert, die Thoraxwand nach innen 
zieht und das Hinauftreten des Zwerchfells begunstigt. Ist nun, wie dies beim 
Emphysem in pragnanter Weise der Fali ist, die Elasticitat der Lungensubstanz 
erheblich yermindert, so wird die Ewspiration in erster Linie erschwert und ver- 
langsamt: die Dyspnoe des Emphysematikers ist daher eine wesentlich eocspira- 
torische.

Aber auch die Inspiration zeigt Storungen. Die Reduction der Lungenelasticitat 
wurde zwar an und fur sich die inspiratorische Ausdehnung der Lungen erleichtern, in
dessen wird die notorisch mangelhafte exspiratorische Verkleinerung der Lungen eine 
verspatete ungenfigende Erregung der zum Inspirationscentrum verlaufenden Neryen- 
fasern zu Stande bringen; ferner muss die wahrend der Ruhe normaler Weise gerade 
durch den elastischen Zug der Lungen sich vollziehende Anspannung der Elasticitat der 
ThoY3LXtvandungen, welche die Einleitung der Inspirationsbewegung erleichtert, Noth 
leiden, vollends wenn die Rippenknorpel beim Emphysem allmahlich verknóchern, und 
der Thorax starr wird. Endlich ist das nach der Exspiration in den Lungen zuruck- 
bleihende Luftąuantum beim Emphysem grbsser, die Luftung erschwert, und der Luft- 
hunger unausbleiblich. Erhóht wird der letztere durch den Schwund der Alyeolenwhnde 
und die Obliteration von Lungencapillaren, womit eine Beschrankung der Sauerstoifauf- 
nahme gegeben ist.

Die Schwierigkeit, genugend Sauerstoff bei der Inspiration zuzufuhren und die Luft 
bei der Exspiration auszutreiben, giebt sich denn auch durch folgende fiir die Diagnose 
wichtige Aenderungen in der Respiration kund: die Inspiration erfolgt forcirt, unter 
Zuhulfenahme aller verfiigbaren auxiliaren Inspirationsmuskeln; ausser den Scalenis und 
Sternocleidomastoideis, die ais harte gespannte Strhnge am Halse hervorspringen, treten 
in hbheren Graden des Emphysems hauptsachlich dieMm.trapezii und die Extensoren der 
Wirbelsaule bei der Inspiration in Action; ja die Patienten stemmen die Arme fest auf, 
fixiren den Schultergflrtel und lassen nunmehr die Pectorales minores bei der ange- 
strengten Einathmung mitwirken. Der hauptsachlichste Inspirationsmuskel dagegen, 
das Diaphragma, ist in seiner Thatigkeit lahmgelegt. Denn wahrend der Exspiration 
tritt dasselbe nicht, wie normal, nach oben, sondern bleibt tief unten stehen; die folgende 
Inspiration kann daher keine Abflachung des normaler Weise am Ende der Exspiration 
kuppelfórmig nach oben gewblbten Diaphragmas mehr bewirken; der Elfect seiner Zu- 
sammenziehung ist also gleich Nuli. Der diaphragmatische abdominale Athmungstypus 
verschwindet und macht dem rein costalen Platz; dabei wird, im Falle besondere Hin- 
dernisse ffir den Eintritt der Luft, speciell Yerstopfung der Bronchien durch Secret be
stehen, die epigastrische Gegend inspiratorisch eingezogen, wie wir dies ja auch in an
deren Zustanden mit Erschwerung des Luftzutritts so haufig sehen. Nach alledem wird 
es leicht verstandlich, dass der Thorax sich beim Emphysem in dauernder maximaler 
Inspirationsstellung befindet.

Denn auch die Exspiration hat nur geringen Effect; bei der Starrheit des Thorax 
niitzen selbst die forcirten Contractionen der Exspirationsmuskeln, welche der Emphy- 
sematiker zum Zwecke vollstandigerer Entleerung der Alveolen ausffihrt, sehr wenig, 
trotzdem die Bauchmuskeln hart gespannt und die Kranken durch Yornuberbeugen des 
Kdrpers bemuht sind, die Eingeweide zusammenzupressen und das Zwerchfell nach oben
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. &
zu drangen. Beim Husten wird die Lunge in der Kichtung des geringsten Widerstandę»^\, 
nach aussen und oben getrieben; die Lungenspitzen dr&ngen sich unter solchen Verftalt- 
nissen ais dicke kuglige Vorw61bungen kissenartig uber die Claviculae herauf. ---L x

Die Athmung sesccursionen sind nach alledem sehr gering, die yitale Capa- 
citat ist bedeutend reducirt, und die Athmungsfreąuenz yermehrt; zuweilen stei-'' 
gert sich die Kurzathmigkeit zu aslhmatischen Anfallen, welche die Folgę eines 
zeitweiligen Bronchialmuskelkrampfes sind und im Typus des Bronchialasthmas 
yeriaufen.

Weist schon die blosse Betrachtung der beschriebenen Respirationsverande- 
rungen auf bestehendes Emphysem ais Ursache derselben hin, so wird die Dia- Physika- 

gnose doch erst sicher durch die weitere physikalische Untersuchung des Thorax sucĥ gsre- 
und der Lungen. Die Inspection ergiebt? in den meisten Fallen eine auffallige suitate beim 

Thoraxectasie; der Sternovertebraldurchmesser namentlich hat eine bedeutende Emi)hysem- 
Yergrosserung erfahren. Der Brustkorb ist speciell in seinen oberen und mitt- 
leren Abschnitten erweitert, wahrend die unteren Partien (entsprechend der hau
figsten Entstehungsweise des Emphysems durch heftige exspiratorische Pressbe- 
wegungen) yon den kraftig angespannten, unten am Thorax sich inserirenden Ex- 
sjńrationsmuskeln wie von einem festen unnachgiebigen Gurtel umschnurt sind.
Zur Zeit der Entstehung des Emphysems wurde namlich durch die forcirten Ex- 
spirationen bei geschlossener Glottis die Luft nach den oberen Abschnitten der 
Lunge gedrangt; der Thorax gewann so allmahlich eine fassjormige Gestalt.
Doch ist dies nach meiner Erfahrung durchaus nicht immer der Fali; in ein
zelnen Fallen ist der Querdurchmesser von links nach rechts verbreitert, in an
deren die Thoraxform ziemlich normal, wenn das Emphysem erst im spateren 
Alter begann, wo die Rippenknorpel bereits ganz yerknóchert waren. Jedenfalls 
fehlt uberall da, wo fur gewisse Lungenabschnitte abnorm gewordener Inspira- 
tionsdruck (wie beim yicariirenden Emphysem) die Ursache der Alveolarectasie 
wurde, die charakteristische Fassform des Thorax. Die Intercostalraume sind 
yerstrichen, rerbreitert; der Hals erscheint breit durch die Hypertrophie der da- 
selbst gelegenen auxiliaren lnsplrationsmuskeln.

Bei der Palpation ist wegen der geringen Schwingungsfahigkeit der Thorax- 
wand schwacher Pectoralfremitus zu constatiren. Die Percussion ergiebt ais 
wichtigstes fur das Emphysem pathognostisches Resultat die Erweiłerung der per- 
cussorischen Lungengrenzen. Yorn reichen dieselben bis zur achten Rippe und 
noch weiter hinunter, hinten bis zum zwolften Brustwirbel, ja nicht selten bis zum 
1. und 2. Lendenwirbel. Besonders pragnant, in diagnostischer Beziehung be- 
deutungsyoll ist, dass die Lungengrenzen bei der Inspiration nicht oder nur 
wenig, hochstens um eine Fingerbreite, verschieblich sind. Der Schall ist im 
Timbre etwas yerandert. Er ist haufig sehr laut, an den hinteren und seitlichen 
Partien besonders sonor mit einer zuweilen ausgesprochenen eigenthumlichen 
Klangfarbe (,,Schachtelton“). Die untere Lebergrenze ist durch den TieFstand 
des Zwerchfells, wenigstens in den hoheren Graden von Emphysem nachweisbar 
nach unten dislocirt, d. h. sie uberschreitet schon im Ruhezustand den Rippen
bogen in der Mamillarlinie. Auch die Milz ruckt aus demselben Grunde herab, 
die obere Milzdampfung beginnt tiefer; trotzdem ist aber nach meiner Erfahrung 
die Milz selbst bei sorgfaltigster Palpation beim Emphysem nie fuhlbar, so lange 
sie nicht durch Stauung angeschwollen ist.

Krankheiten des Lungengewebes. Lungenemphysem. ^
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112 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

Weniger charakteristisch ist das Ergebniss der Auscuitation. Im Ganzen 
ist das Athmungsgerausch lediglich abgeschwacht, durch seine Weichheit aus- 
gezeichnet, so dass fur den Geubten oft schon dieses Ergebniss der Auscuitation 
das Vorhandensein eines Emphysems wahrscheinlich macht. Daneben sind fast 
ausnahmslos Rasselgerausche zu hóren, welche durch den das Emphysem be- 
gleitenden Bronchialkatarrh bedingt sind. 

c i r c u -  Nicht minder wichtig fur das Symptomenbild und die Diagnose des Em- 
stsrungen physems sind die Yeranderungen, welche in Folgę der Krankheit am Circulations- 
stauungser-apparat sich einstellen. Da normaier Weise der elastische Zug der Lungen auf 
TmTieinTn ^en kleinen Kreislauf einen befordernden Einfluss ubt, indem der linkę Vorhof 
und grossen durch jenen Zug gedehnt, und der Abfluss des Blutes aus den Lungencapillaren 
Kreislauf. wirc}ł so jst klar, dass die Abnahme der Lungenelasticitat beim Em

physem eine Erschwerung der Circulation im kleinen Kreislauf nach sich ziehen 
muss. Andererseits wird durch den in Folgę der anatomischen Veranderungen 
beim Emphysem bedingten TJntergang zahlreicher Capillargebiete der Lunge der 
Druck in der Pulmonalarterie erhóht. Da ferner die Exspiration ais solche die 
systolische Entleerung des Herzens und die Fullung des Aortensystems begunstigt, 
die Exspiration beim Emphysem aber erschwert ist, so ergiebt sich ais Conse- 
quenz, dass die Arterien schlecht gefullt sind, der Puls klein wird. Das Ergebniss 
der Wirkung der emphysematosen Affection der Lunge auf den Kreislauf ist 
demnach eine Erniedrigung des Blutdrucks im arteriellen Gebiet, eine Erschwe
rung der Circulation im Lungenkreislauf, das Endresultat eine nerminderte Ge- 
schwindigkeit der Blutstrdmung in letzterem. Weiterhin muss wegen des ge- 
ringeren Nutzeffects der Arbeit des linken Herzens und der Stauung im Lungen
kreislauf der Abfluss des Bluts aus den Kórpervenen in das rechte Herz erschwert 
sein, und damit eine Stauung in den Yenen des grossen Kreislaufs und eine Ab
nahme der Stromgeschwindigkeit in den Kórpercapillaren sich entwickeln. Diese 
schwere Schadigung des gesammten Blutkreislaufs hat selbstverstandlich secun- 

D iiata tion  dare Veranderungen am Herzen zur Folgę: eine Dilatation und Hypertrophie 
phiê roch- ^es rec^ten Herzens; die letztere ist es aber auch, welche geraume Zeit die Fehler 
ten  H erzens. der Circulation mehr oder weniger vollstandig corrigirt. Das Maass der Compen- 

sation ist indessen hegrenzt; sobald sie nachlasst, nehmen die Zeichen der Stau
ung allgemein uberhand. Es ist daher eine Hauptaufgabe der Diagnose, die nicht 
weniger wichtig ist, ais die Feststellung der anatomischen Veranderungen der 
Lunge, die jeweilige Leistungsfahigkeit des Herzens beim Emphysem zu beachten 
und richtig zu deuten.

Schwierig- Im Gegensatz zu anderen mit Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels 
keiten des einhergehenden Zustanden sind beim Emphysem gewisse Schwierigkeiten fur den Nach- 

derHerewr-we*8 der Herzvergrosserung yorhanden. Es ist klar, dass das Herz durch die emphyse- 
grdsserung matós ectasirten Lungenrander betrachtlich iiberdeckt wird und weiter, dass mit dem 
beim Em- Hinunterriicken des Zwerchfells, wie alle dem letzteren anliegenden Organe (Leber, Milz), 
physem. ^  jiageverschiebung erfahren muss. Sobald das Diaphragma in Folgę

des Emphysems sich so weit abgeflacht hat, dass auch das Centrum tendineum, auf wel- 
chem das Herz ruht, nach unten getreten ist, muss das Herz seine normale Lage ver- 
lassen. Erfahrungsgemass nimmt dasselbe dann eine mehr horizontale Stellung ein, in
dem die Basis nach hinten rechts sinkt, wahrend die Spitze nach links und aussen sich 
kehrt und ganz von der Lunge bedeckt wird. Demzufolge ist vom Spitzenstoss nichts 
wahrzunehmen. Dagegen sieht man im Epigastrium neben dem Proc. xiphoideus starkę,
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verbreitete systolische Pulsationeu. Dieselben ruhren von der Contraction des hori- 
zontal gelagerten nacli unten geruckten hypertrophischen rechten Ventrikels her, und 
kann unter Umstanden auch der bei der Systole harter werdende Rand des rechten Yen- 
trikels geftihlt werden. Bei der Percussion macht sich die Yerlagerung des Herzens 
dadurch geltend, dass die Herzdampfung um 1— 2 Intercostalraume tiefer unten be- 
ginnt. Bei stark entwickeltem Emphysem uberlagert die Lunge das Herz so yollstandig, 
dass, obgleich eine Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels besteht, die Herz
dampfung nicht nur nicht vergr5ssert erscheint, sonderu im Gegentheil kleiner ist oder 
ganz verschwindet. Man darf daher nicht uberrascht sein, bei der Obduction bedeutende 
Vergrosserungen des Herzens zu finden in Fallen, in welchen wahrend des Lebens nur 
eine kleine Herzdampfung nachzuweisen war. Vielmehr wird man gerade da, wo bei 
sicher nachgewiesenem Emphysem die Percussion eine normal grosse Herzdampfung 
ergiebt, daraus schliessen diirfen, dass das Herz betrachtlich vergr5ssert ist, weil 
die Lunge, obgleich ectasirt, doch die Grenzen des Herzens nicht zu reduciren im 
Stande war.

Unterstutzt wird die Diagnose der Hypertrophie des rechten Yentrikels durch 
die Auscultation, indem der II. Pulmonalton stark accentuirt erscheint. TJebri- 
gens sind die Herztóne wegen der Ueberlagerung des Herzens durch die Lunge 
schwach, oft kaum zu hóren. Zuweilen erscheinen, ohne dass organische Klappen- 
yeranderungen hinzutreten, systolische Herzgerausche, die fiir jeden einzelnen 
Fali yerschieden gedeutet werden mussen: ais accidentelle Gerausche oder ais 
Tricuspidalklappengerausche in Folgę einer im Verlauf der Dilatation des rechten 
Ventrikels zu Stande gekommenen relativen Tricuspidalinsufficienz. Ist uber
haupt die Stauung starker entwickelt, so treten die bekannten Symptome der
selben in Vordergrund: Cyanose, Yenenpulsation am Halse, Leberschwellung, 
Albuminurie und sparsame Urinsecretion in Folgę der Stauung in den Nieren, 
Hydrothorax, Ascites, Anasarca, Magen- und Darmkatarrh, Bronchitis chronica, 
welche letztere freilich in der Regel primar vorhanden zur Entwicklung von Em
physem Yeranlassung giebt, indessen auch secundar durch die Stauung in der 
Lunge (wegen des theilweisen Abflusses der Vv. bronchiales in die Vv. pulmonales) 
wenigstens unterhalten und gesteigert werden kann. Der Husten und Auswurf 
sind nicht charakteristisch, sie sind lediglich das Product der Bronchitis; der Aus
wurf ist bald zah schleimig, bald purulent, selten zeigt er Blutbeimischung; ist 
die letztere reichlich, so hat man an complicirende Phthisis pulmonum zu dóiiken, 
oder an Hinzutreten eines hamorrhagischen Infarcts, zu dessen Bildung die Dila
tation des rechten Herzens Veranlassung giebt. Der durch die Stauung bedingte 
Magen- und Darmkatarrh sowie der mangelhafte Abfluss der Lymphe aus dem 
Ductus thoracicus in die V. subclayia sin., dereń Entleerung ebenfalls erschwert 
ist, sind die vorzuglichste Quelle fur die Ernahrungsstórungen, welche beim Em- 
physematiker auf die Dauer nicht ausbleiben.

Die charakteristische -Gestalt des Thorax, der Respirationstypus, vor Allem Differeutiai- 

das Ergebniss der Percussion, die weiten unoerschiebtichen Lungengrenzen, die diasuose' 
Kleinheit der Herzdampfung, die Hypertrophie des rechten Ventrikels mit der 
Verstarkung des II. Pulmonaltons und den consecutiven Stauungsei'scheinungen 
lassen im Zusammenhalt mit den ubrigen eben beschriebenen Krankheitserschei- 
nungen die Diagnose des alveolaren Emphysems gewóhnlich leicht und mit gros- 
ser Sicherheit stellen. Dagegen ist die Diagnose allerdings schwieriger, wenn es 
sich lediglich um vicariirendes Emphysem handelt, wovon spater noch die Rede

L eube, Specielle Diagnose. 3. Auflage. 8
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sein soli. Auch ist nicht zu leugnen, dass zuweilen Fehldiagnosen vorkommen, 
wenn nicht auf einige in gewissen Zugen ahnliche Krankheitszustande bei der 
Diagnose Rucksicht genommen wird, dereń Ausschliessung ubrigens in der Regel 
leicht gelingt.

Untersucht man einen Kranken das erste Mai, und ist uber die Anamnese 
nichts Weiteres bekannt, so ist es moglich, dass acute Lungenblahunyen, wie sie 
bei Bronchitis capillaris und Bronchialasthma vorkommen, mit Emphysem ver- 
wechselt werden. Da es sich hier um rasch entstehende und rasch vorubergehende 
Zustande handelt, so wird der weitere Yerlauf nach der einen oder anderen Seite 
hin Klarheit in die Diagnose bringen. Im einzelnen Fali handelt es sich darum, 
ob nach Ruckgang des Asthmaanfalls, oder entsprechend dem Nachlass der bron- 
chitischen Erscheinungen die weiten bei der Respiration unverschieblichen Lungen
grenzen wieder den normalen Platz machen, was beim Emphysem mit seiner 
dauernden Alveolarectasie nicht der Fali ist. Zudem ist die Ausdehnung bei der 
acuten Blahung nie so hochgradig, ais beim vollentwickelten Emphysem, d. h. die 
Erweiterung der Lungengrenzen uberschreitet nie das Maass der tiefsten Inspi- 
rationsstellung der normalen Lunge (am seitlichen unteren Lungenrand percutirt 
3 — 4 Cm.), wahrend beim Emphysem eine weitere Yerschiebung nach unten, 
hinten sogar bis zum zweiten Lendenwirbel, nicht ungewohnlich ist. Kaum zu 
verwechseln, obgleich die Móglichkeit einer Yerwechslung allerdings behauptet 
wird, ist das Emphysem mit Pneumothoratc, zumal derselbe fast ausnahmslos 
einseitig ist, acut entsteht und mit Emphysem eigentlich gar nichts gemein hat, 
ais die Auftreibung des Thorax und die Abschwachung des Pectoralfremitus bei 
lautem Percussionsschall.

Dagegen ist man nach meiner Erfahrung nicht selten vor die Frage gestellt, 
ob man es mit Emphysem oder mit einer ungewohnlich grossen, ubrigens nor
mal fungirenden Lunge zu thun hat. Namentlich kommt dies bei Untersuchung 
von Lebensversicherungscandidaten vor, oder in Fallen, wo chronischer Bron
chialkatarrh in jenen grossen Lungen auftritt. Beim Emphysem, wie beim Pulmo 
eaccessfaus, sind die Percussionsverhaltnisse, der wichtigste Anhalt fur die Dia
gnose des Emphysems, in der Hauptsache die gleichen: Erweiterung der Lungen
grenzen bis zur achten, hinten bis zur zwolften Rippe, Verkleinerung oder Yer- 
schwinden der Herzdampfung und des Spitzenstosses. Indessen genugen zur 
Unterscheidung wenige Percussionsschlage — beim Pulmo excessivus ist die Be- 
weglichkeit des unteren Lungenrandes normal, d. h. die untere Grenze des hellen 
Percussionsschalls yerschiebt sich bei der Percussion in der rechten Mamillarlinie 
in Folgę einer tiefen Inspirationsbewegung um zwei Fingerbreiten nach unten. 
Ausserdem ist der II. Pulmonalton nicht yerstarkt, es fehlen in der Regel die ka- 
tarrhalischen Gerausche und die Abschwachung des Yesicularathmens. Auch 
wenn bronchitische Gerausche neben der Erweiterung der Lungengrenzen yor
handen sind, darf man mit voller Sicherheit das Emphysem ausschliessen, sobald 
der untere seitliche Lungenrand die normale Verschieblichkeit um 3—4 Cm. ergiebt.

Nicht selten ferner hat mir die Unterscheidung des Emphysems in seinen 
spateren Stadien von einem Miłralfehler oder namentlich von einer idiopathi- 
schen Herzhypertrophie im Stadium der Erlahmung der Arbeitskraft des hyper
trophischen Herzens Schwierigkeiten gemacht. Da beim Emphysem durchaus 
nicht immer die charakteristische Thoraxform entwickelt ist, und im Yerlaufe des-
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selben die Zeichen der Herzinsufficienz, Stauungserscheinungen, speciell auch 
Entwickelung von Hydropericard und Hydrothorax sich einstellen, ferner systo- 
lische Herzgerausche in den spateren Stadien des Emphysems yorkommen, anderer- 
seits Bronchitis chronica in Folgę der Blutstauung in den Lungen beiden Zu
standen zukommt, so ist die Diagnose des Emphysems ihrer besten objectiven 
Stutzen beraubt. Denn selbstverstandlich verhindert der Hydrothorax die genaue 
FeststellungderLungengrenzen, und erscheint dieHerzdampfung durch das compli- 
cirende Hydropericard vergróssert. Zwar sollte man erwarten, dass durch ver- 
anderte Korperstellung der Tiefstand derLungengrenzen leicht nachweisbar ware, 
indessen wird jeder Arzt, der viel untersucht, erfahren haben, dass dieses Manover 
in manchen Fallen nicht zum unzweifelhaften Resultate fuhrt, sei es dass die 
Hydrothoraxflussigkeit theilweise abgesackt ist, sei es dass die comprimirte Lunge 
bei der Inspiration sich nur unvollstandig mit Luft fullt. In solchen Fallen kann 
man sich am besten durch Darreichung von Digitalis helfen (5—6 mai 0,1 pulv. 
fol. Digitalis pro die). In der Mehrzahl der Falle bewirkt man auf diese Weise 
mit der Besserung der Herzthatigkeit das Verschwinden des Hydropericard und 
Hydrothorax, und begegnet jetzt die Diagnose des Emphysems keinen ernstlichen 
Schwierigkeiten mehr.

Selbstverstandlich kann beides, Herzfehler und Emphysem, zusammen yor
handen sein; denn dass beide Krankheiten sich gegenseitig ausschliessen, wie 
fruher angenommen wurde, hat sich ais unrichtig erwiesen. Es gilt dies ebenso 
fur die idiopathische Herzhypertrophie, wie fur die Herzklappenfehler und, wie 
noch speciell angefuhrt werden soli, auch fur die Tuberkulóse, die nach meiner 
Erfahrung sogar nicht selten mit Emphysem yergesellschaftet ist.

So leicht die hóheren Grade von Emphysem diagnosticirbar sind, so schwierig ist 
es oft, geringe Entwicklungsgrade der Krankheit zu erkennen. Man mache es sich z nr 
Regel, sich jeder Diagnose, ja auch einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Emphysem 
zu enthalten, wenn die Lungengrenzen nicht unzweifelhaft tief stehen und, was die 
Hauptsache ist, wenn dieselben nicht bei tiefster Inspiration unverandert bleiben, oder 
wenigstens nicht mehr, ais um Fingerbreite sich verschieben.

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Diagnose des vicariirenden Em- vicariirend. 
physerns. Dasselbe entwickelt sich iiberall da, wo einzelne Lungenabschnitte ausser Emphysem. 
Function gerathen, und nunmehr in den dem Lufteintritt noch zugfinglichen Partien eine 
Luftdrucksteigerung sowohl bei der Inspiration ais auch, wenn gleichzeitig Husten, Press- 
bewegungen u. s. w. eiuwirken, bei der Exspiration zur Geltung kommt. Alles, was die 
Lunge comprimirt und an ihrer Entfaltung hindert, kann Ursache fiir diese Form des 
Emphysems werden: Pleuritis, Pericarditis, Wirbelsfiulenverkrummung, interstitielle Pneu
monie, besonders Lungenschrurapfung nach Pleuritis u. s. w. Die Diagnose hat in erster 
Linie von der Aetiologie auszugehen; liegt einer der genannten zum vicariirenden Em
physem fuhrenden Krankheitszustiinde vor, so wird man seine Aufmerksamkeit der ge- 
sunden Seite zuzuwenden haben. Man findet dann nicht selten eine Yerschiebung des 
Unteren Lungenrandes nach unten, vor Allem aber, im Falle auf einer Seite die Lunge 
geschrumpft und luftarm ist, den medianen Rand der gesunden, durch sonoren tiefen 
Percussionsschall gekennzeichneten Lunge uber die Mitte des Sternums hinaus nach der 
kranken Seite hin reichend.

Man kann in solchen Fallen gewóhnlich sehr leicht die Verschiebung des Mediasti- 
nums constatiren und den yorderen medianen emphysematósen Rand der Lunge in sei
nem ganzen Verlauf mittelst der Percussion verfolgen. Entwickelt sich auf der kranken 
Seite in den wegsam gebliebenen Partien der Lunge vicariirendes Emphysem, so kann 
dasselbe die durch die Compression oder Schrumpfung der Lunge bedingte Yerkleiner-
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ung soweit ausgleichen, dass die Grenzen der kranken Lunge unter Umstanden nicht 
wesentlich verkleinert erscheinen. Acut kommt vicariirendes Emphysem an den vor- 
deren Lungenr&ndern haufig wahrend der Agonę zu Stande, wenn es sich um Kranke 
handelt, bei welchen gegen Ende des Lebens die hinteren unteren Abschnitte der Lungen 
nicht mehr yollstandig entfaltet werden kónnen, die Inspiration aber doch noch mit 
solcher Energie geschieht, dass die vorderen medianen Rander dabei vicariirend aufge- 
biaht werden; die Herzdampfung kann dadurch kleiner, und so die Bildung dieses Rand- 
emphysems in diagnostischer Hinsicht angedeutet werden.

Yon dem alveolaren Emphysem sind zwei weitere unzweckmassiger Weise ebenfalls 
mit dem Namen Emphysem bezeichnete Krankheitszustande streng zu unterscheiden: 

Emphysema das Emphysema interlobulare et subpleurale und das Empjiysema senile. Das 
seniie. letztere Leiden (Lungenatrophie) geht, wie das vesiculare Lungenemphysem, mit einem 

Schwund des interalveoiaren Gewebes, mit YerOdung der Capillaren und Schwund der 
Alveolen einher; aber es fehlt dabei die Lungenblahung. Das Volumen der Lunge ist im 
Gegentheil klein, der Zwerchfellstand hoch, die Lungengrenzen eng, bei der Inspiration 
verschieblich, die Herzdampfung in grbsserem Umfang freiliegend; die Wirbelsaule zeigt 
die kyphotische Altersverkriimmung, der Thorax erscheint seitlich abgeflacht, alles Yer- 
haltnisse, welche mit denjenigen beim vesicuiaren Emphysem direct contrastiren. Eine 
Verwechslung beider Zustande ist daher unmbglich. Mit dem Alveolaremphysem gemein 
hat die Krankheit nur die vom Schwund der Athmungsflache herruhrende Dyspnoe und 
die Cyanose, welche aus dem Zugrundegehen grosser Lungencapillargebiete leicht er- 
kiarbar ist. Die zu erwartende Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens fehlt 
bei der Krankheit, offenbar weil mit der Involution der Lunge auch eine solche des 
Herzens gleichmassig Schritt halt.

Subpieura- Beim sogenannten interlobularen und subpleuralen Emphysem gelangt durch 
1 Tiastinaiê " ^erreissung von Alveolenwandungen Luft in das interlobulare und subpleurale Binde- 
Emphysem oew0be; vom Lungenhilus aus dringt die Luft in das mediastinale Bindegewebe und 

Unterhautgewebe des Halses, Rumpfes u. s. f. weiter. Das interlobulare Emphysem ist 
im Allgemeinen selten und bietet gewShnlich mehr pathologisch-anatomisches ais klini- 
sches Interesse; es entsteht hauptsachlich durch starkę Pressbewegungen, heftige Husten- 
stbsse, ferner in Folgę von Quetschungen des Brustkorbs und der Lungen, Ulcerations- 
processen der Lunge u. a.

Ais Symptome, welche auf die Entwicklung eines subpleuralen bez w. mediastinalen 
Emphysems hindeuten, gelten folgende Erscheinungen: Hautemphysem am Hals und 
Rumpf, Yerschwinden der Herzdampfung, statt derselben sonorer Percussionsschall in 
der Gegend des Herzens, welcher im Gegensatz zu den Percussionsverhaltnissen beim 
Pneumopericardium mit dem Lagewechsel des Patienten seine Grenzen nicht andert. 
Die Erscheinuug ist bedingt durch die Ansammlung von Luft im vorderen Media- 
slinum, wodurch weiterhin, wenn die Luftansammlung betrachtlichere Dimensionen hat, 
die sichtbare Pulsation des Herzens verschwindet, und die Intercostalraume verstrichen 
werden, endlich ein diagnostisch bedeutsames Symptom bei der Auscultation auftritt, ein 
mit der Herzaction synchrones feinblasiges Knistern , auf dessen Wichtigkeit und Con- 
stanz neuerdings F. M e l l e r  hingewiesen hat. Wenn neben dem mediastinalen sub- 
pleurales Emphysem yorhanden ist, so wird dadurch scheinbar die untere Lungengrenze 
heruntergedrangt, d. h. die emphysematose Auftreibung des subpleuralen Gewebes be
dingt Tieferrucken des hellen Percussionsschalles bis gegen den Rippenbogen. Zugleich 
ist in den Theilen der Lunge, iiber welchen das subpleurale Emphysem in Form kleinerer 
oder grbsserer Luftblasen etablirt ist, das Athmungsgerausch abgeschwacht oder, wenn es 
vorher bronchial war, unbestimmt. Ausser den aufgez&hlten Erscheinungen sind ferner 
ais Folgę der Compression des Herzens und der grossen Gefasse im Thorax Erstickungs- 
anfaile und Anschwellung der Jugularvenen beobachtet worden. Die Diagnose des sub
pleuralen resp. mediastinalen Emphysems ist danach mit einer gewissen Sicherheit zu stellen, 
indessen nur dann, wenn die genannten Symptome pragnant ausgesprochen sind, und ein 
atiologisches Moment fiir die Entstehung eines subpleuralen Emphysems zweifellos vorliegt.
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Lungenódem.
Die Diagnose eines Lungenódems, d. h. des Austritts von Blutflussigkeit in Diagnost. 

die Alveolen, ist nicht schwierig, da die Symptome, welche die Anwesenheit des- 
selben anzeigen, sehr pragnante sind. Der Erguss von Flussigkeit in die Alveo- ptome. 

len kann so reichlich sein, dass Dampfung, Bronchialathmen, verstarkterPectoral- 
fremitus u. s. w., d. h. die Zeichen der vollstandigen Yerdrangung der Luft aus 
Alreolen eintreten. Nur selten indessen hat man Gelegenheit, diesen Grad der 
Entwicklung zu constatiren; in weitaus der Mehrzahl der Falle ist die Ansamm- 
lung der Blutflussigkeit eine beschrankte, in percussorischer Beziehung gar keine 
Yeranderung, oder bei ausgesprochener seróser Durchtrankung der Alveolenwand, 
beziehungsweise des interstitiellen Gewebes, eine Yerwandlung des normalen 
Lungenschalls in den tympanitischen nachzuweisen. Bei der Auscultation giebt 
sich die Anwesenheit reichlicher Mengen von wassriger Flussigkeit in den Luft- 
wegen durch das Auftreten feuchler Rasselgerausche zu erkennen, die je nach 
der Verbreitung der Flussigkeit bis in die kleineren oder grósseren Bronchien 
klein- oder mehr grossblasig sind. Besonders charakteristisch ist der Auswurf:
Derselbe ist copios, schaumig, dunnflussig, gelblich oder rosafarbig, bei reich- 
licherer Beimischung von Blutkórperchen blutig tingirt oder, wenn dieselbe eine 
sehr innige ist, pflaumenbrubartig, wie es speciell beim entzundlichen Oedem im 
Yerlauf der croupósen Pneumonie beobachtet wird. Dass eine Ueberschwemmung 
der Alreolen mit Blutflussigkeit die Athmung beeintrachtigt, ist selbstverstand- 
lich; Dyspnoe, Cyanose und die das Nervensystem betreffenden Zeichen der 
Kohlensaureintoxication sind demnach bei starkeren Graden von Lungenódem 
unausbleibliche Folgen.

Die Diagnose des Lungenódems ist nach dem Gesagten gewóhnlich eine 
sichere, sobald es sich nicht um ganz geringe Grade der Affection handelt, oder 
das Oedem sich erst in der Agonę entwickelt, die Expectoration stockt, und das 
Trachealrasseln die feinere Differenzirung der Rasselgerausche bei der Ausculta
tion hindert. Doch wird der wissenschaftlich denkende Diagnostiker sich mit der 
einfachen Feststellung der Anwesenheit eines Lungenódems nicht befriedigen 
kónnen, vielmehr in zweiter Linie zu eutscheiden haben, wie im einzelnen Falle 
das Lunfjenddem zu Stande gekommen ist. Die Acten uber die Entstehung des- 
selben sind noch keineswegs geschlossen. Eine Zeitlang schien die Genese des Diagnose 
Lungenódems durch die epochemachende Arbeit von Cohniieim  und W e l c h  in |*oê  ^ ep° 
befriedigender Weise aufgeklart. Damach sollte eine einseitige Erlahmung des thogenese. 

linken Yentrikels die eigentliche causa efficiens des Lungenódems sein, indem 
beim Weiterarbeiten des rechten Herzens eine Stauung im Lungenkreislauf mit 
Austritt von Blutflussigkeit in die Lunge zu Stande karne. Allein neuere experi- 
mentelle und namentlich auch die klinischen Erfahrungen reden der allgemeinen 
Yerwerthbarkeit der WELCH’schen Theorie fur die Erklarung des Zustandekom- 
mens des Lungenódems beim Menschen entschieden nicht das Wort. Soviel ist 
meiner Ansicht nach sicher, dass der Vorgang dabei kein einheitlicher ist, dass 
Yielmehr verschiedene Bedingungen zur Transsudation von Blutflussigkeit in die 
Aheolen fuhren kónnen, und dementsprechend verschiedene Formen von Lungen
ódem angenommen werden mussen. Auf Grund des exprimentell und klinisch 
feststehenden Materials mussen unter allen TJmstanden zwei Hauptformen des
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Entzundl.
Lungen-

odem.

Stauungs-
odern.

Lungenodems unterschieden werden: das entziindliche Lungenódem und das 
Stauungsódem, bei welch letzterem in einem Theil der Falle eine Parese, in einem 
anderen ein Krampf des Herzens ais veranlassendes Moment vorauszusetzen ist.

Was die erstere Form, das entziindliche Lungenódem betrifft, so findet sich 
dasselbe bei Entzundungsprocessen der Lunge ais Ausdruck eines massigen Gra- 
des der Entziindung, indem nicht, wie bei der vollen Entwicklung des Processes, 
reichfiche ćórpusculare Elemente aus den Gefassen austreten, die entziindliche 
Exsudation sich yielmehr wesentlich auf den Austritt von Blutflussigkeit be- 
schrankt.

Dies ist der Fali in der Umgebung von ausgesprochenen Pneumonien und von 
Entziindung anregenden Krankheitsprocessen in der Lunge, Geschwulsten, Infarcten u. a., 
die ódematóse Infiltration der Lunge ist unter solchen Umstanden, wie C o h n h e i m  sich 
so treffend ausgedriickt hat, die „letzte Welle" des Entziindungsprocesses, der sein 
Centrum in den derbhepatisirten Partien der Lunge hat. In anderen Fallen ist die seróse 
Ueberschwemmung der Lunge das einzige Product des entziindlichen Vorgangs in den 
Lungen, sei es, dass es sich dabei um die Anfangsstadien einer rasch zur Genesung 
oder zum Tod fiihrenden Entziindung (wo vor der massenhaften Extravasation der Blut
kórperchen eben wesentlich nur Flussigkeit aus den Gefassen transsudirt) handelt, sei 
es, dass die entziindliche Affection iiberhaupt eine so unbedeutende ist, dass es bei der 
Fliissigkeitstranssudation sein Bewenden hat. Die letztgenannten Falle, die serosen 
Pneumonien, sind allerdings selten, doch kann an ihrem Vorkommen nicht gezweifelt 
werden.

Fur die Diaynose des entziindlichen Oedems ist vor Allem wichtig, dass 
diese Art des Lungenodems mit Fieber und in der Regel kraftignn Puls ver- 
lauft, und dass in der Mehrzahl der Falle der Kern der Entzundung durch aus- 
gesprochene pneumonische Erscheinungen neben dem Lungenódem unzweideutig 
hervortritt. Dass dieser entzundliche Charakter des Oedems viel haufiger ist, ais 
bis dahin angenommen wurde, hat in neuester Zeit S a h l i  an der Hand von Ob- 
ductionsbefunden direct bewiesen.

Die zweite Form des Lungenodems, das Stauungsódem, ist das Resultat von 
Circulationsstorungen in der Lunge, welche entsprechend der Entstehung von 
Stauung und odematóser Transsudation an andern Orten dadurch charakterisirt 
sind, dass der venose Abfluss aus der Lunge in bedeutendem Maasse gehemmt 
ist, wahrend der arterielle Zufluss weitergeht, und so eine TJeberfullung der Ca- 
pillaren mit Blut und eine Transsudation von Blutflussigkeit aus denselben zu 
Stande kommt.

Wiirden beido Herzventrikel gleichm&ssig paretisch, so wiirde zwar eine Verlang- 
samung der Circulation in der Lunge die nothwendige Folgę sein, nimmermehr aber ein 
Lungenódem, d. h. eine Transsudation von Flussigkeit aus den Capillaren. Soli die letz
tere sich einstellen, so darf der arterielle Zufluss im Lungengefassgebiet nicht zu stark 
sinken. Denn die Grosse dieses letzteren ist fiir die Entstehung des Oedems so bedeut- 
sam ais der andere Factor, der Widerstand im venósen Gebiete. W e l c h  suchte daher 
mit vollem Recht zur experimentellen Erzielung von Lungenódem eine einseitige Lahm
ung des linken Ventrikels bei intacter Arbeit des rechten Herzens herbeizufuhren, und 
ist es ihm in der That gelungen, durch Quetschung des linken Yentrikels wenigstens 
beim Kaninchen kiinstlick Lungenódem zu erzeugen. Indessen kann nicht geleugnet 
werden, dass es gewisse Schwierigkeiten hat, mittelst dieser Theorie das Yorkommen des 
Lungenodems am Krankonbett zu erklaren. Zweifellos ist, dass das Yorkommen eines 
kraftigen gespannten Pulses, wie es in der That wahrend der Entwicklung des Oedems

www.dlibra.wum.edu.pl



Krankheiten des Lungengewebes. Lungenódem. 119

zuweilen, aber durchaus nicht immer beobachtet wird, gegen die Giltigkeit der W e l c h -  
schen Theorio fiir solche Falle spricht, und weiterhin ist es auf den ersten Blick schwer 
verstSndlich, wie eine dem Experiment entsprechende hochgradige Lahmung des linken 
Ventrikels (die zwar am Kaninchenherzen zu Stande kommt, aber schon bei dem muskel- 
kraftigen Ventrikel des Hundeherzens nicht mehr kunstlich erzeugt werden kann) isolirt 
bei intacter Thatigkeit des rechten Yentrikels am menschlichen Herzen vorkommen soli.
Indessen darf nicht vergessen werden, dass mangelhafte Sauerstoffzufuhr nach experi- 
mentellen Erfahrungen ungleichmassig auf die beiden Herzhaiften zu wirken scheint, 
speciell auf den linken Yentrikel einen starker lahmenden Einfluss ausiibt, und ferner, 
dass beibeginnenderErlahmung des ganzen Herzens die mangelhafte Fflllung der Arterien 
einen abnormen Widerstand nach riickw&rts im linken Vorhof und der Lungenvenenbahn 
schafft. Damit steigt der Stauungsdruck nicht nur in den letztgenannten Gebieten, son
dom bei dem mangelnden Tonus der Lun gen arterien auch in den Capillaren und in der 
arteriellen Lungen blutbahn. Hierauf reagirt aber das rechte Herz mit starkerer Arbeit, 
so dass dasselbe sich relativ kraftig zu contrahiren fortfahrt, wahrend das linkę bereits 
in seiner Thatigkeit erlahmt ist. Es ist daher leicht begreiflich, dass bei Zustanden, in 
welchen der linkę Ventrikel in einseitfger Weise ungeblihrlich in Anspruch genommen 
wird (wie beispielsweise bei der Nierenschrumpfung), sich leicht Lungenódem entwickelt, 
sobald die gesteigerte Thatigkeit des linken Yentrikels erlahmt; dasselbe muss aber auch 
der Fali sein bei allgemeinerHerzinsufficienz in Folgę von Herzkrankheiten und speciell 
auch in der Agonę. Dass es unter den letztgenannten Yerhaltnissen nicht regelmassig 
die Scene schliesst, scheint mir nicht verwunderlich. Das Zustandekommen des Oedems 
in solchen Fallen hangt lediglich ab von der Reactionsfahigkeit des rechten Ventrikels 
auf die beginnende Stauung. Ist der rechte Ventrikel nicht mehr im Stande, nennens- 
wcrth starkere Contractionen auszufuhren, so kommt es nicht zum Oedem, weil, wie wir 
eben erórtert, zur Ausbildung desselben nicht nur Widerstande im venósen Gebiete vor- 
handen sein mussen, sondern auch der arterielle Zufluss nicht wesentlich sinken 
darf. Umgekehrt kann beim Auftreten von Widerstanden in der Lungencirculation die 
compensirende Thatigkeit des rechten Ventrikels so machtige Dimensionen annehmen, 
dass der Widerstand iiberwunden wird, und das jetzt in den linken Ventrikei reichlicher 
einstrómende Blut diesen zu starkerer Thatigkeit anregt, Oedem also auch hier ausbleibt.

Aber nicht nur eine Parese, auch ein Krampf des Herzens wird nach den beim 
Asthma cardiale naher auseinandergosetzten Grflnden den Druck in der Pulmonalarterie 
und den Lungencapillaren erhóhen und Lungenódem erzeugen kónnen. Dies ist oxperi- 
mentell neuerdings durch G r o s s m a n n  zur Evidenz erwiesen , welcher durch Muscarin- 
einspritzungen beim Thiere einen Spasmus der Herzmuskulatur hervorrief, der in hóherem 
Grad im linken Ventrikel sich goltend machte ais im rechten, mit einer Steigerung des 
Drucks im linken Vorhof und der A. pulmonalis und einem Sinken des Drucks in der 
Aorta einherging und constant zu Lungenódem fuhrte. Auch klinische Erfahrungen 
sprechen dafiir, dass in einzelnen Fallen von rasch entstehendem Lungenódem die Ur
sache in einem Herzkrampf zu suchen ist. Wenigstens habe ich kurzlich noch ein Lungen
ódem an eine Angina pectoris, die mit Muskelkrampten an anderen Stellen des Kórpers 
abwechselte, sich anschliessen sehen.

Im Gegensatz zum entzundlichen Lungenódem wird Staumiysódem diagno- ])ifferential- 

sticirt werden kónnen, wenn Fieber fehlt; ferner muss der II. Pulmonalton unter(i':l5110sedesStauungs-
allen Umstanden yerstarkt, und der Puls klein sein. Vor Allem aber wird der odems. 
Stauungscharakter des Lungenódems im einzelnen Fali aus den anamnestischen 
Daten mit Wahrscheinlichkeit erschlossen werden kónnen.

Auch die IJydramie galt bis vor Kurzem ais eine Ursache des Lungenódems. „Hydrami- 
Dieselbe sollte dessen relativ haufiges Yorkommen bei Nierenkranken und ebenso sc]|1oeî 1̂ 11' 
die Entstehung des Lungenódems bei kachectischen Zustanden aller Art erkla- 
ren. Indessen hat die Lehre von der hydramischen Wassersucht, wonach die
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leichtere Diffusionsfahigkeit des eiweissarmeren Bluts das Zustandekommen der 
Transsudation erklaren sollte, der experimentellen Prufung nicht Stand gehalten. 
Vielmehr hat C o h n h e im  aufs Klarste gezeigt, dass die Hydramie ais solche kein 
Oedem erzeugt, dass aber durch langer dauernde Hydramie die Gefasswande in 
Bezug auf grossere Durchlassigkeit geschadigt werden, und die Herzenergie ge- 
schwacht erscheint. Macht also auch die Hydramie ais solche kein Lungenódem, 
so schafft sie doch eine unleugbare Pradisposition dazu, d. h. alle eben angefuhrten 
TJrsachen des Lungenodems werden bei Hydramischen leichter, ais bei anderen 
Patienten, den Eintritt eines Lungenodems zu Stande kommen lassen. Das gilt 
sowohl fur’ das Stauungsódem, ais fur die entzundliche Form, weil in Folgę der 
hydramischen Schadigung der Gefasswande Entzundungsreize, welche die Lunge 
treffen, weniger leicht uberwunden werden und eine weit starkere Transsudation 
Ton Blutflussigkeit ais unter gewohnlichen Yerhaltnissen zur Folgę haben.

Entzundliche Alveolarinfiltration, Pneumonien.

Fibrinóse Pneumonie.

Die „ croupóseu Pneumonie gehort bekanntlich zu den leichtest zu diagnosti- 
cirenden Krankheiten, sobald sie zu betrachtlicheren Infiltrationen der Lunge ge- 
fuhrt hat. Seit wir indessen wissen, dass die croupóse Pneumonie eine Infections- 
krankheit ist, deckt sich der Begriff der Lungeninfiltration und Pneumonie nicht 
mehr. Es ist daher geboten, bei Besprechung der Diagnose der Pneumonie solche 
Falle, wo die Infiltration ausgesprochen und durch Percussion und Auscultation 
nachweisbar ist, von denjenigen zu trennen, wo die Localisation der pneumo- 
nischen Infection in der Lunge gegenuber anderen Krankheitserscheinungen zu- 
riicktritt. Die ersteren bilden das weitaus grósste Contingent der Pneumonie- 
diagnosen, und wird daher zunachst lediglich von diesen die Rede sein, wahrend 
die letzteren nur anhangsweise hehandelt werden sollen.

Sputum. Das wichtigste diagnostische Symptom ist die Entleerung eines ro.stfarbenen
SputumsT^.Tur in ganz vereinzelten Fallen wird gar kein Auswurf expectorirt. 
Das sehr charakteristische Sputum ist zah, im Spuckglas festhaftend, glasig-durch- 
s^chtig; das Blut ist mit den Schleimtheilen innig gemischt, die Farhe des Sputums 
gelb- oder braunroth; bringt man es in Wasser, so kann man dichotomisch ver- 
astelte Gerinnselchen, die Ausgusse der feineren Bronchien, nachweisen. Spater 
zur Zeit der Lósung hat das Sputum eine mehr gelbe, selten — bei verzógerter 
Krise — eine grasgrune Farbę; bei Austritt von entzundlich-ódematóser Flussig
keit oder bei Uebergang der Infiltration in Gangran nimmt es das ominóse pflau- 
menbruhartige Aussehen an. Die mikroskopische Untersuchung der Auswurf- 
massen ergiebt: rothe Blutkórperchen, zum Theil in geąuollenem und zerfallenem 
Zustand, ferner Schleimkórperchen, Epithelien und Mikroorganismen.

Mikroorga- Die letzteren und zwar „kapseltragende Diplokokken“  wurden eine Zeit lang ais die
nisrnen im specifischen Erreger der Pneumonie angesehen. W enn man Trockendeckgl&schenpra- 

Iputum Parate mit Anilinwasser-Gentianaviolettlosung faibt und m it absolutem A lkohol entfarbt, 
findet man im mikroskopischen Prfiparat kurze Bacillen von einer mucinhaltigen Kapsel 
umgeben; einzelne der Bacterien entfarben sich bei Anwendung des GEAMłschen V er- 
fahrens (,,FEiEDLANDER’scheKapselkokken“ ), andere, die Mehrzahl der im pneumonischen 
Sputum nachweisbaren B acterien , nicht („A . FRANKEi/sche Pneumoniekapselkokken“ ).
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Diese letzteren sind fest constante Begleiter des pneumonischen Processes, und werden 
erfahrungsgemass um so reichlicher in dem pneumonischen Lungengewehe angetroffen, 
je frischer die Entziindung ist. Indessen finden sich die Pneumoniekokken keines- 
wegs nur bei der croupdsen Lungenentzundung, vielmehr sind dieselben auch bei Pleu
ritis, Endocarditis (vgl. S. 17), Peritonitis, Cerebrospinalmeningitis u. A., d. h. bei allen 
móglichen Entzundungen infectiosen Charakters nachgewiesen worden. Der FitANKEi/sche 
Kapselcoccus gilt daher ais ein weityerbreiteter Erreger von Entziindungsvorgfingen 
in den verschiedensten Organen des menschlichen Kórpers; in die Lunge gelangend er- 
regt er Pneumonie,. die, wenn auch nicht ausschliesslich, doch jedenfalls in weitaus der 
Mehrzahl der Falle, dieser Bacterienart ihre Entstehung verdankt. Wenn Pneumonie
kokken auch im Speichel von Gesunden zweifellos gefunden wurden, so beweist dies jeden
falls nichts gegen ihre Virulenz, die im Gegentheil, wie die Uebertragung der Bacterien 
auf Thiere evident ergab, eine ganz enorme ist. Jenes Factum lehrt nur, dass die in 
Frage stehenden ausserst virulenten Bacterien unter gewóhnlichen Verhaltnissen nicht 
im Stande sind, in der Lunge zu haften und sich zu vermehren, dass es vielmehr dazu 
offenbar gewisser Hulfsmomente bedarf, die genauer festzustellen die Aufgabe kunftiger 
Forschungen sein wird.

Auf das angefuhrte Aussehen desjSputums hin, speciell seine Tinction, seine 
Zahigkeit etc. kann die Diagnose auf Pneumonie meistens ohne Weiteres gestellt 
werden, selbst in Fallen, wo jede physikalisch nachweisbare Yeranderung der 
Lungen fehlt, so bei der „centralen“ Pneumonie.

In weitaus der Mehrzahl der Pneumonien ist indessen die Infiltration der 
Lunge mittelst der physikalischen Untersuchung leicht und sicher nachzuweisen, 
zuweilen schon am ersten Tage.

Nur in ganz seltenen Fallen, wo die Infiltration central liegt oder auf eine kleino Schwach- 
Partie der Lunge (unter 5 Cm. Umfang) beschrankt bleibt, sucht man vorgebens Tage 0Iltwickelte 
lang nach den charakteristischen, percussorischen und auscultatorischen Verónderungen. Rnen 
Unter solchen Yerhaitnissen kann man am ehesten den Sitz der pneumonischen Infil- Ltmge. 
tration durch vergleichende Auscuitation der Stimme an verschiedenen Stellen des 
Thoraac entdecken. Es ist mir oft gelungen, wenn sonst keine Spur von Dampfung oder 
Bronchialathmen yorhanden war, durch den Nachweis einer beginnenden Broncho
phonie die Stelle nachzuweisen, an welcher dann im Laufe der nfichsten Tage die prfig- 
nanten Zeichen der Infiltration sich einstellten. Noch besonders móchte ich beziiglich 
des Sitzes der Pneumonie hervorheben, dass nach meiner Erfahrung dieselbe nicht selten 
von der Achselhóhle aus sich entwickelt, und dass dann hier die Bronchophonie zuerst zu 
hóren ist.

Bildet sich die Infiltration mehr und mehr aus, so kommen folgende physi- Percussions- 
kalisch-diagnostische Symptome zur Erscheinung: ij/mpanitischer Schall im Sta- v® ^ f‘ 
dium des Engouements und der Resolution, Dampfung^ welche absolut sein kann, 
indessen doch in der Regel weniger Resistenz bietet, ais bei Erguss von Flussig
keit in die Pleurahóhle. Ganz ausnahmsweise findet sich uber pneumonisch infil- 
trirtenLungenahschnitten das Gerausch des gesprungenen Top/es, indem die Luft 
aus dem relaxirten Gewebe oder aus den Bronchien bei der Percussion zischend 
entweicht, ebenso nur selten Schallhóhenwechsel beim Oeffneji und Schliessen 
des Mundes. In letzterem Falle handelt es sich fast immer um Infiltration des 
Oberlappens, wobei die durch Percussion im Hauptbronchus angeregten Luft- 
schwingungen, durch den Schall lufthaltigen Lungengewebes nicht mehr ubertont, 
einen tympanitischen Schall erzeugen, der hóher wird beim Oefifnen, tiefer beim 
Schliessen des Mundes (WiLLiAMs’scher Trachealton). Uebrigens wurde der 
Schallhóhenwechsel auch bei Infiltration des Unterlappens beobachtet; in einigen
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Fallen trat Metallklang auf, ohne dass es móglich war, eine befriedigende Er- 
klarung dafur zu finden. Die Abgrensung der Dampfung ist bald eine scharfe, 
bald mehr diffuse, je nach dem anatomischen Yerhalten des Infiltrationsbezirks; 
zuweilen halt sie ziemlich genau die Grenzen des betreffenden Lungenlappens ein. 
Ist der linkę Unterlappen der Sitz der pneumonischen Infiltration, so kann der 
tympanitische Magenschall in den Dampfungsbezirk hereintónen und zu falschen 
Schlussen Yeranlassung geben; die obere Grenze des halbmondfórmigen Raums 
(welcher im Allgemeinen der Ausdehnung des vom Milzrand nach vorn gelegenen 
Theils des linken Pleurasacks entspricht) andererseits wird selten von der Dampfung 
nach unten hin uberschritten — im Gegensatz zum Verhalten einer von links- 
seitigem pleuritischen Exsudat herruhrenden Dampfung.

Die Auscultation ergiebt Knistern im Beginn der Infiltration und im Stadium 
der Lósung; charakteristisch ist das ausschliessliche Auftreten des Knisterns 
wahrend der Inspiration, nur ganz ausnahmsweise konnte ich dasselbe wahrend 
der Exspiration constatiren. Auf der Hóbe der Infiltration ist das Alhmnngsge- 
rausch bronchiat, uber den Stellen der starksten Dampfung gewóhnlich am lau- 
testen, etwaige Rasselgerausche zeigen ein klingendes Timbre. Die P r u f ung der 
Stimme durch Palpation ergiebt V"erstarkung des Pectoralfremitus, indessen 
durchaus nicht,.wie gewóhnlich angenommen wird, regelmassig; die Verstarkung 
fehlt, wenn der Hauptbronchus durch Secret verstopft ist, oder wenn bei sehr 
grossen Infiltraten die Spannung des Thorax eine ubermassige wird, und dadurch 
die Bedingungen fur die Fortleitung der Schallwellen durch die Brustwand un- 
gunstiger werden; die Auscultation der Stimme lasst Bronchophotiie, sehr selten 
Aegophonie erkennen. Bei der Inspection fallt das Zuriickbleiben der kranken 
Thoraxhalfte wahrend der Athmung und die Steigerung der Athmungsfrequenz 
— auf 40 und mehr Respirationen pro Minutę — in die Augen; die Mensuralion 
ergiebt eine Zunahme der Circumferenz der pneumonisch afficirten Thoraxhalfte 
um 1 — 2 Cm., doch ist die Umfangsvergrósserung selbst bei sehr bedeutender 
Infiltration doch wesentlich geringer, ais bei einem massigen Pleuraexsudate.

Alle ausser den genannten Erscheinungen der Pneumonie zukommenden Symptome 
sind ftir die Diagnose von untergeordneter Bedeutung: das mit Schtittelfrost oder Er
brechen beginnende Fieber, das Seitenstechen, die Athmungsbeschleunigung u. s. w. 
Speciell hervorzuheben ist, dass das Fieber rasch auf 40 und daruber ansteigtuudkritisch 
unter Schweissausbruch abftillt^sehr selten am ersten oder zweiten Tage, am haufigsten 
gegen Ende der ersten Woche. Dem kritischen Temperaturabfall folgen in der Regel 
einige Zeit andauernd subnormale Temperaturen, in anderen Fallen wird die normal 
gewordene Temperatur von nochmaliger Exacerbation des Fiebers unterbrochen; der Krise 
geht zuweilen excessive Temperatursteigerung voran (Perturbatio critica). Die Beschaffen
heit des Pulses, speciell seine Freąuenz, schwankt in den einzelnen Fallen stark, doch 
ist im Grossen und Ganzen bei einer Temperatur von 4 0 0  die Pulsfreąuenz in der Regel 
circa 120, im Gegensatz zum Typhus abdominalis, wo der Puls relativ verlangsamt ist. 
Der Husten ist oberflachlich, schmerzhaft, erfolgt in kurzeń Stóssen und hat hierdurch 
etwas Charakteristisches gegentiber anderen mit Husten einhergehenden Krankheiten. 
Auf der Haut bemerkt man ausser dor Fieberrtithe und etwaiger Cyanose haufig Herpesl 
speciell Herpes labialis, welcher insofern diagnostische Bedeutung hat, ais er bei keiner 
anderen Infectionskrankheit so regelmassig vorkommt. Nicht selten findet sich icle- 
rische Hautfarbung; auch diese ist in diagnostischer Beziehung wichtig, da Icterus 
keine andere fieberhafte Krankheit so haufig begleitet, ais gerade die Pneumonie. Ich 
kann daher, auf langjtihrige Erfahrung gesttitzt, nur die Regel geben, im Falle Icterus
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mit hohem Fieber einhergeht, immer in erster Linie die Lunge zu untersuchen, und eine 
Pneumonie ais Ursache des Icterus erst dann auszuschliessen, wenn die Brustuntersuchung 
ein absolut negatives Resultat ergiebt, und jedes pneumoniscke Aussehen des Sputums 
fehlt. Entsprechend der infectiósen Natur der croupósen Pneumonie kann die Milz 
sich vergróssern; es ist dies tibrigens, wie ich im Gegensatz zu anderen Angaben nach 
meinerTŚrfahrung behaupten muss, ein keineswegs haufig es Ereigniss. Freilich nehme 
ich eine Milzvergrósserung nur dann mit Sicherheit an, wenn das Organ fiihlbar ist, da 
(yerschwindend seltene Ausnahmen abgerechnet) die Milz, sobald sie nennenswerth ver- 
gróssert ist, und fur móglichste Erschlaffung der Bauchwand Sorge getrageu wird, auch 
der Palpation zugSnglich ist, und andererseits die Percussion der Milz in vielen Fallen 
ein zweifelhaftes Ergebniss liefert. Der Harn zeigt keine der Pneumonie ausschliess- 
lich zukommenden yeranderungen, obgleich gerade bei dieser Krankheit die zahlreichsten 
Harnanalysen gemacht worden sind. Vor Allem imponirt eine starkere Abscheidung 
der Urale, das Sedimentum lateritium, besonders zur Zeit der Krise, wozu verschiedene 
Momente (die starkere Eiweisszersetzung im Fieber, die starkę Diaphorese, die epikri- 
tische Steigerung der Harnsaureausfuhr und die Resorption des Alveolarexsudats) bei- 
tragen. Sichergestellt ist ferner eine relatiy betrachtliche Excretion von Peptonen, 
ferner die Abnahme der Chloride im Harn auf der Hóhe des Fiebers und ihr Wieder- 
erscheinen mit dem Aufhóren der Entzundung. Relatiy haufig ist Albuminurie im yer
laufe der Pneumonie zu constatiren (in circa der Hfilfte der Falle), haufiger, ais bei an
deren fieberhaften Erkrankungen. Meiner Ansicht nach handelt es sich dabei fast immer 
um eine Reizung der Nieren durch das pneumonische Gift, welches bald schwacher bald 
starker irritirend wirkt. Dementsprechend kommt es in einem Theil der Falle zu ein- 
facher, rasch yorubergehender Albuminurie, in einem anderen aber zur Abscheidung 
von Epithelialcylindern, auch zu Hamaturie, kurz es entwickelt sich dann das voll aus- 
gesprochene Bild der Nephritis acuta, dereń Symptome unter Umstanden noch Monate 
lang nach Ablauf der Pneumonie fortbestehen konnen. In seltenen Fallen ist die Albu
minurie die Folgę von Herzsckwache.

Die Diagnose der voll ausgepragten schulgerechten Pneumonie ist nacłralle- 
dem sehr leicht. Indessen lehrt die tagliche Erfahrung am Krankenbett, dass 
neben yollausgebildeten Pneumonien Falle yorkommen, welche wahrend ihres 
ganzen Verlaufs grosse diagnostische Schwierigkeiten machen, und dass man in 
einer betrachtlichen Zahl von Pneumonien wenigstens in den ersten Tagen uber 
das Vorhandensein einer Lungenentzundung im Zweifel sein kann. Namentlich 
ist dies dann der Fali, wenn, wie es ab und zu yorkommt, der Auswurf langere 
Zeit kein Blut enthalt, und die Pneumonie central sitzt und central bleibt. In 
solchen Fallen ist in der That eine Diagnose nicht moglich; zuweilen kann man 
wenigstens aus der Art des Hustens, der Steigerung der Athmungsfreąuenz, dem 
Herpes, dem initialen Schuttelfrost, dem hohen Fieber und einem exquisit krit- 
ischen Abfall der Temperatur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose machen.

Wie bei anderen Infectionskrankheiten, kommen auch bei der Pneumonie sowohl 
Abortiyformen, ais rudimentfire und laryirte Formen vor, auf welche letztere besonders 
K t t H N  in jlingster Zeit aufmerksam gemacht hat. An dieselben ist zu denken, wenn 
wahrend einer Pneumonieepidemie fieberhafte Krankheiten auftreten, in dereń yer
lauf zwar weder blutiger Auswurf, noch VerSnderungen auf der Lunge sich einstellen, 
eines der Nebensymptome der Pneumonie aber in den Vordergrund tritt: ein Herpes, 
ein initialer Schuttelfrost mit daran sich anschliessendem Fieber, das unter Umstanden 
auch ein recurrirendes sein kann, grosse mit den leichten objectiy nachweisbaren Symp
tomen contrastirende Erschópfung u. a. In einzelnen Fallen wird das Gehirn von dem 
pneumonischen Infectionsstoff vorzugsweise betroffen und reagirt mit unter Fieber ver- 
laufenden epileptischen oder apoplectiformen Anfallen, „typhósen“ und meningitischen

Abortiy
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Erscheinungen; auch durch pneumonische Infection bedingte Neuralgien—  regelrechte 
Pneumonielarven hat KUhn beobachtet. Ich hebe nochmals hervor, dass die Diagnose 
solcher rudiment&rer und larvirter Pneumonien hóchstens ais Wahrscheinlichkeitsdia
gnose erlaubt ist, wenn eine andere Deutung der Krankheitserscheinungen ausgeschlos- 
sen werden kann, und das gleichzeitige epidemische Yorkommen von Pneumonien ganz 
zweifellos ist.

Differential- Ist der Lungenbefund ein positicer, das Sputum aber nicht bluthaltig (be- 
iiiagnose. ziehungsweise fehlt ein solches uberhaupt), so kommt in der Regel die Diffe- 

l ’neumonie rentialdiagnose zwischen Pneumonie und Pleuritis zur Erwagung. Gemeinsam 
n. pienntis. pr0cessen ist: die Dampfung, das Bronchialathmen, die oft auch bei Pneu

monie bestehende Yerminderung des Pectoralfremitus, die Bronchophonie, die 
bei Pneumonie allerdings sehr seltene Aegophonie, die klingenden Rasselge
rausche u. a.

Fiir Pneumonie speciell spricht: die geringere Resistenz der Dampfung, die 
Verstarkung des Pectoralfremitus, das Yorhandensein von Bronchophonie und 
Bronchialathmen gerade im Bezirk der unteren Abschnitte der Dampfung, das 
Fehlen der Dampfung im halbmondfórmigen Raum und der Yerdrangung der 
Nachbarorgane, das Knisterrasseln (das sehr selten und nur in den oberhalb des 
Exsudats gelegenen retrahirten Lungenpartien bei Pleuritis sich findet), der ini- 
tiale Schuttelfrost, der kritische Temperaturabfall und das gewóhnlich rasche Yer- 
schwinden der Dampfung. Uebrigens drangt sich die Frage, ob Pleuraexsudat 
oder pneumonische Infiltration vorliege, so alltaglich am Krankenbett auf, dass 
wir bei der Besprechung der Diagnose der Pleuritis nochmals auf die Differential
diagnose der beiden Krankheiten ausfuhrlich zuruckkommen mussen.

Ist bei der Percussion der Lunge Dampfung nachzuweisen, und das Sputum 
bluthaltig, so kommen fur die Diagnose speciell der hamorrhagische Infarct und 

Hfimorrhag. das Lungenódem in Betracht. Eine Verwechslung der Pneumonie mit dem ha- 
infarct. m0rrhagischen Lungeninfarct kann vermieden werden, wenn man auf den in der 

Regel fieberlosen Yerlauf der Erkrankung, die weniger innige Beimischung des 
Blutes zum Sputum und vor Allem auf die Quelle der Embolie achtet. Gemein
sam beiden Processen sind die Symptome der Verdichtung des Lungengewebs, 
das Bronchialathmen, das klingende Rasseln u. s. w.; auch ein Schuttelfrost leitet 
gewóhnlich beide Processe ein.

Lungen- Weniger leicht kommt es zu einer Verwechslung der Pneumonie mit Lungen- 
cdem. Q̂ em  ̂ indem bei letzterem nur in Ausnahmefallen Verdichtung mit ihren Folge

erscheinungen (dann ubrigens doppelseitig) auftritt, etwaiges Knistern einen 
weniger allenthalben gleichartigen Charakter zeigt, und der Auswurf zwar blutig 
gefarbt, aber dunnflussig und schaumig ist. Indessen darf nicht vergessen werden, 
dass nicht selten beide Processe in einer Lunge combinirt yorkommen, sei es, dass 
in Folgę der mangelhaften Sauerstoffzufuhr und der geschwachten Herzthatigkeit 
ein Stauungsódem sich entwickelt, oder ein entzundliches Oedem in der Um
gebung der pneumonischen Infiltration Platz greift. Ausserdem giebt es, wie 
fruher bemerkt, eine seróse Pneumonie, wo das Exsudat wesentlich nur ein flus- 
siges ist (s. S. 118).

Tuberkulóse Auch phthisische Processe, die mit Hamoptoe und Infiltration einhergehen, 
infiltratfon0 ®̂nnen un*er Umstanden eine croupóse Pneumonie vort&uschen, nanientlich wenn der 

' bisherige Yerlauf der Krankheit nicht bekannt ist, und tuberkulóse Yerdichtungen rasch
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fortschreiten. Vor Irrthfimern schiitzt hier vor Allem die Beachtung der charakteristisch 
zShen rostbraunen Beschaffenheit des pneumonischen Sputums, andererseits der Gehalt 
des Auswurfs an Tuberkelbacillen, sowie das Ensemble der Symptome der Lungenphthise.
In seltenen Fallen kann die Diagnose Schwierigkeiten begegnen, wenn bei einem Phthi- 
siker zu der tuberkulósen eine acute croupSse Infiltration hinzutritt, und durch letztere 
die localen Symptome der Lungenphthise complicirt werden.

Die Unterscheidung der croupbsen Pneumonie von anderen Formen der Lungen- 
entziiudung endlich wird am besten bei Besprechung der letzteren erortert werden.

Katarrhalische Pneumonie. — Bronchopneumonie.

Die katarrhalische Pneumonie lasst sich in klinischer Beziehung ziemlich 
scharf von der croupósen Pneumonie trennen, weniger durch die physikalischen 
Merkmale, ais durch ihre typische Entstehungsweise und ihren Yerlauf. Sie ent- Aetioio- 

wickelt sich aus der Bronchitis, wenn dieselbe tiefer hinabsteigt gewóhnlich durch ̂ a p io a T  fń 
Yermittlung von Atelectasen oder durch Aspiration des Entzundung anregenden Betracht 

Secrets; auch durch zufallig in die Luftwege gelangende Flussigkeiten wird sie jrZente.6 
hervorgerufen (Schluckpneumonie). Namentlich sind es infectióse Bronchial- 
katarrhe im Yerlaufe von Masern, Keuchhusten, Diphtherie, Scharlach, Typhus u. a., 
welche sich haufig zu Bronchopneumonien weiter entwickeln. Die Enge der Bron
chien und die grossere Reizbarkeit der Alveolenwande und ihrer Epithelien in kind- 
lichen Lungen sind die Ursache, warum besonders haufig bei Kindern diese Form 
von Pneumonie vorkommt. Andererseits disponirt das Greisenalter zu dieser 
Form von Pneumonie, weil bei alteren Indmduen die Reflexerregbarkeit der 
Schleimhaut der Respirationswege abnimmt, und damit die Verschliessung der 
Bronchien durch Secret und die Fortpflanzung der Entzundung nach unten hin 
erleichtert ist. Alle diese Momente sind bei Beurtheilung des Charakters einer 
Pneumonie zu beachten und bei der Diagnose einer katarrhalischen Pneumonie 
mit zu verwerthen. Denn aus den physikalischen Symptomen allein die letztere 
zu diagnosticiren, geht in der Regel nicht an.

Zur sicheren Diagnose sind unter allen Umstanden die Zeichen der Yer- Resultate d. 

dichtung, der Alveolarinfiltration nothwendig. Bei der lobularen Beschaffenheit 
der Erkrankung ist eine circumscripte, gewóhnlich doppelseitige, langs der Wir bel- suchung. 

saule streifenfórmig verlaufende, relative Dampfung, oder wenigstens tympani
tische Beschaffenheit des Percussionsschalls zu erwarten. Ausserdem ist Knistern, 
Bronchophonie, Bronchialathmen, klingendes Rasseln und Yerstarkung des Pec
toralfremitus uber den gedampften Abschnitten der Lunge zu constatiren. Aber 
freilich in vielen Fallen fehlen diese Symptome, und ist man trotzdem im Inter- 
esse der ganzen Auffassung des einzelnen Falles, namentlich in Bezug auf seine 
Prognose genóthigt, mit einer Yermuthungsdiagnose sich zu begnugen. Eine solche 
ist erlaubt, wenn bei nachweisbarcr Bronchitis die Kórpertemperatur 40° er- 
reicht oder uberschreitet, was bei einfachem Bronchialkatarrh erfahrungsgemass 
nicht leicht vorkommt, ferner wenn heftiger Schmerz beim Husten geklagt wird 
oder uiwerkennbar zum Ausdruck kommt, und zwischen der Bronchitis und der 
Cyanose und hohen Athmungsfreąuenz im betreffenden Falle ein Misscerhaltniss 
besteht.

Hieraus ergiebt sich von selbst, dass die Diagnose der katarrhalischen Pneu- Differontial- 

monie nicht selten sehr schwierig ist, dass man haufig uber einen gewissen Grad diagnose-
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von Wahrscheinlichkeit nicht hinauskommt, und dass es fast immer geboten ist, 
auf differentialdiagnostischem Wege die Entscheidung im einzelnen Falle zu treffen. 
Fragt es sich, ob croupose oder katarrhalische Pneumonie yorliegt, so spricht 
doppelseitige symmetrische Dampfung in den hinteren unteren Partien fur letztere, 
einseitige rasch einen Lappen befallende Dampfung fur die croupose Form der 
Pneumonie, ebenso ein kurzer kritischer Fieberverlauf, wahrend der katarrha- 
lischen Pneumonie gewóhnlich ein langer andauerndes Fieber und ein lytischer 
Abfall desselben zukommt. Die croupóse Pneumonie ist ferner dadurch gekenn- 
zeichnet, dass sie ais ganz acut einsetzende Infectionskrankheit in der Regel das 
betreffende Individuum mitten in voller Gesundheit befallt; dem Beginn der 
katarrhalischen Pneumonie dagegen geht eine Bronchitis voraus, die meist auf 
dem Boden einer uberstandenen Infectionskrankheit sich entwickelt hat. Das 
Aussehen des Sputums ist gewóhnlich fur die Differentialdiagnose nicht verwerth- 
bar, schon weil dasselbe bei der Pneumonie der Kinder und Greise fast ausnahms
los fehlt; wird solches expectorirt, so ist es bei der katarrhalischen Pneumonie in 
der Regel schleimig-eitrig, bei der croupósen rostbraun blutig; doch kommen hier 
Ausnahmen nach beiden Richtungen vor.

Schwieriger ist die Unterscheidung der katarrhalischen Pneumonie von der 
Miliartuherkulose. So lange keine nachweisbare Dampfung im Verlaufe der er
steren auftritt, ist die Differentialdiagnose unmóglich — die Athemnoth, die 
Cyanose, die verbreitete Bronchitis capillaris, der Husten sind beiden gleich- 
massig eigen; die Concentrirung des Katarrhs in den Spitzen der Lungen, die 
freilich seltene Anwesenheit der Bacillen im Auswurf und der Nachweis von 
Choroidealtuberkeln bringen hier zuweilen Klarheit in das schwierig zu deutende 
Krankheitsbild.

Die der Bildung der katarrhalischen Pneumonie gewóhnlich yorangehende 
Lungenatelectase unterscheidet sich von ersterer lediglich durch ihren transitori- 
schen Charakter, indem hier Dampfungen und ihre auscultatorischen Begleit- 
erscheinungen durch verschiedene Lagerung des Patienten modificirt oder ganz 
zum Yerschwinden gebracht werden kónnen. Die Atelectase an und fur sich 
macht kein Fieber; wird solches neben Atelectase beobachtet, so ruhrt es von der 
gleichzeitig bestehenden Bronchitis her; betragt die Kórpertemperatur 400 und 
daruber, so ist im Zweifelfalle katarrhalische Pneumonie anzunehmen.

Die Unterscheidung der katarrhalischen Pneumonie yon Pleuritis, sowie die 
Annahme einer die erstere complicirenden Pleuritis verlangt dieselben diagnosti
schen Ueberlegungen, wie sie bei der Besprechung der Differentialdiagnose von 
croupóser Pneumonie und Pleuritis seinerzeit erórtert wurden.

Jnterstitielle Pneumonie.
Die Diagnose der interstitiellen Pneumonie ist fast ausnahmslos yon unter- 

geordnetem klinischem Interesse; man hat dieselbe in der Regel nur in Betracht 
zu ziehen, um die Diagnose anderer Lungenkrankheiten in anatomisch-klinischer 
Beziehung zu vervollstandigen. Sie ist Begleiterscheinung der yerschiedensten 
Entzundungsvorgange in den Respirationswegen, der Bronchitis chronica und 
Pleuritis, der abscedirenden, gangranósen, kasigen Processe und Neubildungen 
der Lunge, seltener der gewóhnlich nur die Oberflache der Alveolarwande be
treffenden croupósen und katarrhalischen Pneumonien. Mehr selbststandig er-
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scheinen die interstitiellen Pneumonien im Verlaufe der Syphilis und ais Folgę 
der Inhalation des Kohlen-, Eisen-, Steinstaubes u. s. w. Schon aus dieser blossen 
Uebersicht der atiologischen Verhaltnisse der interstitiellen Pneumonie folgt, dass 
zur Diagnose derselben immer zugleich die Berucksichtigung ihrer jeweiligen Ur
sachen und die Feststellung der mit der interstitiellen Pneumonie gleichzeitig 
vorkommenden anderen Affectionen der Respirationswege gehort.

Die Signatur der ausgebildeten interstitiellen Pneumonie ist die Lungen- Lungen- 

schrumpfung, welche kleinere oder grossere Abschnitte der Lunge betrifft. Ist „ ^ 3  ihre 
letzteres der Fali, so halt es nicht schwer, sie mit Sicherheit festzustellen; der Folgen. 
Thorax ist an den Stellen, wo die Lunge geschrumpft ist, eingezogen. Erstreckt 
sich die Schrumpfung uber grossere Abschnitte einer Lunge,^so giebt sich die 
Retraction des Thorax durch das Aneinanderrucken der Rippen, die Ausbiegung 
der Wirbelsaule, den Tiefstand der Schulter und das Abstehen der Scapula auf 
den ersten Blick kund. Die Athmung ist auf der kranken Seite behindert, bei der 
Messung zeigt sich der Umfang der einen Thoraxhalfte gegenuber demjenigen 
der andern oft bedeutend reducirt; dieLungencapacitat ist vermindert. Besonders 
auffallig sind bei Schrumpfung der linken Lunge die Veranderungen in der Herz- 
gegend: Yerlagerung des Spitzenstosses nach einem hoheren Intercostalraum, 
Pulsationen in der Herzgegend in grósserem Umfang wegen Freilegung des Her
zens und der grossen Gefasse durch Retraction der die Herzgegend umgebenden 
Lungenrander. An der Stelle, wo der Pulmonalarterienanfang zu liegen kommt, 
und weiter nach links ist eine systolische Yorwolbung und diastolische kurz- 
dauernde Erschutterung zu sehen und zu fuhlen, letztere ais Ausdruck des Schlusses 
der Pulmonalarterienklappen, der bei der Auscultation ais verstarkter klappender 
Ton gegenuber dem II. Aortenton impomrt. Das Bild ist naturlich total verandert 
bei einseitiger Schrumpfung der rechten Lunge, indem hierbei das Herz nach 
rechts verzogen sein kann, und durch vicariirendes Emphysem der linken Lunge 
die Herzdampfung rerkleinert erscheint.

Die Percussion der Lungen ergiebt entsprechend der schwieligen Bindege- Percussions- 

webshyperplasie mehr oder weniger ausgesprochene Dampfung; ist die Schrumpf- ye* ^ '  
ung auf die Lungenspitzen beschrankt, oder hier besonders stark entwickelt, so 
findet sich ausser der Dampfung niedriger Stand der Lungenspitzenhóhe; da- 
neben lassen sich in der Regel die Symptome von (phthisischen und bronchiecta
tischen) Lungencavernen im Oberlappen constatiren. Betrifft die Schrumpfung 
mehr die unteren Partien der Lunge, so rucken die unteren Lungengrenzen und 
damit auch die Grenzen der den Lungen anliegenden Organe des Unterleibs (der 
Leber, des Magens, der Milz) nach oben. Die nach oben verzoge»en unteren 
Lungengrenzen sind bei der Respiration verschieblich, wenn nicht, wie allerdings 
gewóhnlich, mit der Lungenschrumpfung pleuritische Verwachsungen einher- 
gehen. Durch vicariirendes Emphysem ruckt die nicht geschrumpfte Lunge in 
denBereich der geschrumpften herein; die percussorische Abgrenzung derRander 
beider Lungen von einander ist dabei in der Regel wegen der haufig einseitigen 
Infiltration und Schrumpfung moglich, d. h. es kann eine Verschiebung des vor- 
deren Mittelfells beziehungsweise des vorderen medianen Lungenrandes der nicht 
geschrumpften emphysematósen Lunge gegen die geschrumpfte Lunge hin durch 
die lineare Percussion constatirt werden, so dass der helle Percussionsschall der 
ersteren bis zum entgegengesetzten Sternalrand und daruber hinausreicht. Be-
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sonders deutlich tritt diese mediastinale Verschiebung der Lungengrenzen bei 
linksseitiger Lungenschrumpfung hervor.

Bei der Auscuitation sind die dem Schwunde des Luftgehalts der Alveolen 
zukommenden Zeichen nachzuweisen: Bronchialathmen, Bronchophonie, klin- 
gendes Rasseln, daneben in einzelnen Fallen ausgesprochene Cayernensymptome 
(Metallklang u. s. w.). Der Pectoralfremitus ist yerstarkt oder abgeschwacht nach 
Maassgabe der Bedingungen, wie sie fur andere Infiltrationszustande gelten. Das 
Sputum hat nichts Charakteristisches, nur bei den Schrumpfpneumonien in Folgę 
von Staubinhalationen kann man die yerschiedenen Staubarten im Sputum an- 
treffen — naturlich ein nichts weniger ais pathognomischer Befund! Bei Ent
wicklung von Bręnchiectasien nimmt der Auswurf die fur jene ckarakteristische 
Beschaffenheit an. Blut im Auswurf ist nach meiner Erfahrung selten und spricht 
im Zweifelfall entschieden mehr fur einen tuberkulósen Process.

Von den Folgeerscheinungen der interstitiellen Pneumonie sind speciell fiir die 
Diagnose noch die durch die Behinderung der Circulation bedingten anzufiihren. Mehr 
ais bei anderen Pneumonieformen kommen gerade bei der in Rode stehenden Form 
grbssere Pulmonalarteriengebiete fiir die Circulation in Wegfall. Auf diesen Umstand, 
wie auf die mangelhaft gęwordene Respirationsgrósse sind denn auch die allgemeinen 
Stauungserscheinungen, die Cyanose und die Dilatation und Hypertrophie des rechten 
Ventrikels zuriickzufuhren. Bei der Beurtheilung der Grósse der letzteren ist iibrigens 
im einzelnen Falle die Freilegung des Herzens durch die Schrumpfung der Lunge stets 
mit in Rechnung zu ziehen. Fieber fehlt oder ist nur sehr gering; wenn solches in 
starkerem Maasse yorhanden ist, so handelt es sich um andere in der Lunge gleichzeitig 
ablaufende Processe, in den meisten Fallen um Lungentuberkulose.

Ist der geschilderte Symptomencomplex voll entwickelt, so macht die Diagnose der 
interstitiellen Pneumonie keine Schwierigkeiten; anders freilich, wenn es sich nur um 
circumscripte Infiltrationsherde und Schrumpfungen handelt. Hier ist die Diagnose 
zuweilen ganz unmóglich, zuweilen nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Wesentlich 
fur die Diagnose der interstitiellen Pneumonie sind immer nur die Folgen der bei dieser 
Form der Lungenentzundung eintretenden Schrumpfung von Lungenpartien, das Einsin- 
ken der Supra- und Infraclaviculargruben u. s. w. Solche raumlich beschrankte Schrumpf- 
ungsprocesse sind ubrigens, wie wir schon erw&hnten, gegeniiber der mit jenen einher- 
gehenden Hauptkraukheit des Respirationsorgans in der Regel von diagnostisch unter- 
geordnetem Werthe und hauptsachlich nur fiir das Gesammtbild und fiir die Prognose 
des Verlaufs des Einzelfalls von einiger Bedeutung.

Kasuje Pneumonie, chronische Lungentuberkulose, Phthisis pulmonum.

Unter der Bezeichnung Phthisis pulmonum begreift man die destructiven 
Erkrankungen der Lunge, welche progressiyen Charakter zeigen und mit der An- 
siedlung und Wirkung von Tuberkelbacillen in der Lunge in Verbindung stehen. 
Anatomisch aussert sich der Process l) in Spitzenkatarrh und Tuberkelgranulation, 
an welche sich die tuberkulóse Peribronchitis und (kasige) Bronchopneumonie 
anschliessen, um in der Cavernenbildung einen naturlichen Abschluss zu finden. 
Diese einzelnen anatomischen Stadien der tuberkulósen Entziindung der Lunge 
pragen sich auch im klinischen Bild ais wohlunterscheidbare, der Diagnose zu- 
gangliche Entwicklungsstadien der Krankheit aus. Fur alle pathognomonisch ist

1) Ich verweise bezdglich der Details auf R i n d f l e i s c h ’ s Darstelluug in seinem Lehr- 
bucli VI. Aufl. S. 447 ff.
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die Anwesenheit von Tuberkelbacillen im Sputum, dereń leicht zu fuhrender 
Nachweis der klinischen Diagnose der Lungenschwindsucht, der auf die Lunge 
eoncentrirten chronisch oder subacut verlaufenden Tuberkulose, die sicherste 
Stutze bietet.

In einzelnen Fallen sind die Tuberkelbacillen im Auswurf deswegen sehr schwierig 
aufzufinden, weil sie nur zeitweise und in relativ geringer Menge mit den Sputis nach 
aussen entleert werden. Namentlich im ersten Stadium der Lungentuberkulose halt es 
gewóhnlich schwer, den sicheren Nachweis der Ansiedelung von Tuberkelbacillen in der 
Lunge zu fuhren; es ist oft nóthig, 20 und mehr Sputumpraparate anzufertigen, ehe 
ein positives Urtheil gefallt werden kann. Indessen ist die Diagnose der Lungentuber
kulose auch vor der Entdeckung des KocHSchen Bacillus, wenn auch nicht so sicher, 
wie heutzutage, doch in den allermeiston Fallen ohne wesentliche Schwierigkeit ge- 
lungen —  lediglich aus der Art und dem Verlauf der in der Lunge sich abspielenden 
anatomischen Yeranderungen und den allgemeinen Begleiterscheinungen derselben. 
Wenn daher auch in unserer Zeit der Auffindung von Tuberkelbacillen im Sputum der 
Lowenantheil bei der Diagnose der Lungentuberkulose zufailt, so ist doch fiir letztere 
auch die genaueste physikalische Untersuchung der Brustorgane unter allen Umstanden 
nothwendig. Denn erstens sind durch diese die Anfange der Krankheit zu diagnosti
ciren, dereń Constatirung erst den Anlass zur Untersuchung der Sputa auf Bacillen giebt 
und den Arzt in die Lage versetzt, den betreffenden Krankheitsfall von Anfang an ais 
suspect zu betrachten. Zweitens ist mit dem Auffinden von Tuberkelbacillen im Sputum 
keineswegs die Frage entschieden, welches einzelne Stadium der Lungentuberkulose vor- 
liegt, und ebensowenig ein Schluss erlaubt bozuglich des wahrscheinlichen Yerlaufs der 
Krankheit, der drohenden Gefahren und der zu ergreifenden Massregeln, ganz abgesehen 
davon, dass es mit zu den Zieleń jeder Diagnose gehórt, sich durch die klinische Unter
suchung ein mógliclist getreues Bild von den anatomischen Organveranderungen bei 
der einzelnen Krankheit zu verschaffen.

Durch die neuesten epochemachenden Arbeiten R. K o c h s  iiber die Wirkung des 
„Tuberkulins“  ist ein neuer diagnostischer W eg zur Entdeckung der Tuberkulose er- 
schlossen worden. Wie die subcutanen Injectionen mitTuberkulin sofort ergaben, reagirt 
der Tuberkulose auf dieselben lokal (d. h. an tuberkulós erkrankten Stellen) und allge- 
mein in geradezu imponirender, specifischer Weise. Man durfte daher hofifen, dass mit 
dem Tuberkulin ein untriigliches Mittel fiir die Auffindung tuberkulóser Processe im 
Kórper gegeben sei. In weitestem Umfang allerorts angestellte Yersuche mit Tuberkulin 
haben aber gezeigt, dass der diagnostische Werth des Mittels ein jedenfalls nur be- 
sckrankter ist. Eichtig scheint nach unsern seitherigen Erfahrungen zu sein, dass die 
lokale Reaction (speciell auf Haut, Knochen, Auge u. A.) in der That fast ausschliesslich 
dem tuberkulósen Gewebe zukommt. Die allgemeine Reaction (Fieber, Uebelkeit und 
Erbrechen, Brustschmerzen, Mattigkeit, masernahnliche Exantheme u. A.) dagegen erfolgt, 
wie sicher erwiesen ist, oft in sehr ausgesprochenem Grade auch bei ganz gesunden oder 
an anderen Krankheiten leidenden Personen, w&hrend andererseits zweifellos Tuber
kulose (mit ausgedehnten Yeranderungen auf der Lunge und Bacillen im Sputum) auf 
Injectionen von 0,01 und mehr Tuberkulin zuweilen nicht reagiren. Dieser letztange- 
fiihrte Mangel allgemeiner Reaction bei Tuberkulósen wird aber doch nach meiner Er
fahrung und derjenigen Anderer nur ganz ausnahmsweise beobachtet. Man geht daher 
zu weit, wenn man, wie dies geschehen ist, den Tuberkulininjectionen jede diagnostische 
Bedeutung abspricht; vielmehr lassen sich dieselben zu differentialdiagnostischenZwecken 
meiner Ansicht nach mit gewissen Beschr&nkungen auch fernerhin gut verwerthen. Ich 
móchte meinUrteil in dieser Beziehung in folgender Weise formuliren: Aus dem positiven 
Ausfall der Reaction darf zwar kein sicherer Schluss auf das Vorhandensein von 
Tuberkulose gemachl werden; dagegen ist das Bestehen der letzteren in hohern 
Grade unwahrscheinlich, wenn bei einem auf Tuberkulose verdachtigcn Individuum 
auf mehr er e Injectionen schlechterdings keine Reaction erfolgt.

L e u b e ,  Spociello Diagnose. 3. Auflage. 9
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I. Di agno s e  des ersten Stadi ums der Lungentuberkul ose .

Ais solches gilt in anatomischer Hinsicht der Spitzenkatarrh mit Tuberkel- 
granulation. Klinisch aussert sich dieses erste Stadium der Krankheit durch 
meist sehr pragnante, fur die Diagnose verwerthbare Erscheinungen.

Eingeleitet wird der Beginn des Processes nicht selten durch eine allgemeine 
Schwachung des Organismus durch Blutarmuth, Diabetes mellitus und schlechte Er- 
ndhrung uberhaupt, mag diese die Folgę unzweckmassiger Nahrung oder chronischer 
Magen- und Darmkatarrhe sein. Eine weitere Disposition zur Tuberkulose wird erzeugt 
durch locale Schwachung des Lungengewebes in Folgę von Entzundungsprocessen, wo- 
bei diejenigen am wenigsten zur spateren Tuberkulisirung tendiren, welche rasch und 
superficiell verlaufen, am seltensten aus letzterem Grunde die croupósen Pneumonien, 
bei welchen nach Anderer und meiner eigenen Erfahrung der Anschluss der Tuberkulose 
an den Entziindungsprocess fast niemals yorkommt. Gehen keine localen in ihrem Sitz 
wechselnden Entztindungen des Lungenparenchyms voraus, so ist die Lungenspitze nach 
tausendfaltiger Erfahrung der erste Sitz des tuberkulosen Katarrhs. Es hdngt dies 
offenbar zum Theil damit zusammen, dass, wie H a n a u  unlhngst u. a. betont hat, die 
inspirirten Bacillen durch forcirte Exspirationsbewegungen (wenn in Folgę von Bron- 
chialkatarrhen heftig gehustet wird) in die Spitzen weiter hinein getrieben werden.

Unter allen Umstanden ist ein auf die Lungenspitzeti concentrirter Katarrh 
auf beginnende Tuberkulose in hohem Grade verdachtig. Fast immer ist, wie 
die neueren Untersuchungen des Sputums beweisen, der Spitzenkatarrh bereits 
das Zeichen des roUendeten Einzugs der Bacillen in den Kórper, und ebenso 
ist fast immer zugleich mit dem Katarrh eine leichte Dampfung in der Supra- 
clariculargrube zu constatiren. Yon dieser Regel kommen nach allen Seiten hin 
Abweichungen vor: Spitzenkatarrhe ohne Bacillen, Spitzenkatarrhe ohne jede 
Veranderung des Percussionsschalls, Spitzeninfiltration ohne Bacillen. Indessen 
thut man doch gut daran, alle die Vorkommnisse ais Ausnahmen zu betrachten 
und in jedem einzelnen Falle erst nach mehrfach wiederholten Untersuchungen 
von der Diagnose einer beginnenden Tuberkulose abzusehen.

Was speciell die Dampfung des Percussionsschalles betrifft, so sind ausgesprochene 
Dampfungen in der Spitze fast immer das Symptom der in der Lunge etablirten Tuber
kulose, besonders wenn die Dampfung einseitig und auch in der Infraclaviculargrube 
oder Regio supraspinata nachweisbar ist. Besteht dagegen nur eine leichteste percusso- 
rische Schalldifferenz in der einen Spitze gegenuber der anderen, so ist Yorsicht in der 
Diagnose geboten, da solche eben wahrnehmbare Dififerenzen auch bei nicht infiltrirter 
Lungenspitze vorkommen, nach meiner Erfahrung namentlich auch beim Lungen
emphysem. Man vermeidet falsche Schlusse am ehesten, wenn man sich angewbhnt, die 
Spitzenpercussion yorzunehmen, wahrend der Kranke sitzt; bettiagerige Kranke lasse 
man sich aufsetzen und die Beine iiber den Bettrand hinaushangen. Der TJntersuchende 
stellt sich genau in die Mittellinie hinter den Kranken und percutirt, so dass er corre- 
spondirende Stellen der Supraclaviculargrube mit einander yergleicht, wahrend der 
Kranke den Kopf gerade nach vorne, ohne nach links oder rechts abzuweichen, sinken 
lasst. Wird dabei eine leichte Differenz zwischen linker und rechter Lungenspitze 
constatirt, oder ergeben beide Spitzen —  ein seltener Fali —  gleiche relative Ab- 
schwachung des normalen hellen Percussionsschalls, so ist nunmehr die Hohe des Lun- 
genschalls am Halse festzustellen. Ueberragt dieser die-Clavicula nicht um mindestens 
3 Cm., so ist dies ais abnorm anzusehen und ebenso, wenn die durch lineare Percussion 
gewonnenen Spitzen grenzen in ihrer Ausdehnung beiderseits entschieden ungleich ver-
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laufen. Noch wichtiger ffir die Sicherheit der Diagnose ist, wenn einer Abweichung 
des Percussionsschalls auch auscultatorische Abrueichungen vom Normalen ent- 
sprechen. Es geniigen hier schon leichteste Yeranderungen des Athmungsger&usches: 
saccadirtes Athmen, verlangerte Exspiration, schwaches oder verscharftes oder rauhes 
Vesicuiarathmen, unbestimmtes Athmungsgerausch. Hat das letztere vollends einen 
bronchialen Charakter, oder finden sich Rasselgerausche, auch wenn dieselben ganz ver- 
einzelt und nicht klingend sind, so gewinnt damit die leichteste percussorische Dampf
ung der Lungenspitze hohe diagnostische Bedeutung.

In einzelnen Fallen beginnt die Tuberkulóse mit einer in scheinbar yoller initiaie 

Gesundheit auftretenden Haemoptoe. Es ist in letzter Zeit mehr und mehr zur Haemortoe- 
Gewissheit geworden, dass diese scheinbar spontanen Lungenblutungen nicht 
Ursache, sondern Symptom einer Tuberculosis incipiens sind.

Dadurch, dass die Tuberkelgranulationen die Wandungen der Pulmonalarterien- 
astchen an der Stelle ihres Eintritts in die Lungenacini mit in die tuberkulóse Wucher- 
ung hereinziehen, und so die Resistenz der Gefósswandung Noth leidet, kommt es zur 
Berstung kleinster Gefasschen und zur Blutung in die feinsten Bronchiolen, dereń Wand 
zugleich mit derjenigen der kleinen Gefasse eine gemeinsame tuberkulóse Granulation 
bildet. Hochstens dann ist das umgekehrte Yerhaitniss, d. h. dass die Tuberkulóse die 
Folgę der Hamoptoe ist, anzunehmen, wenn ein effectives Trauma die bis dahin gesnnde 
Lunge betroffen hat und zu Hamoptoe im unmittelbaren Anschluss an das Trauma ftihrte.
Das in die Lunge infiltrirte Blut kann dabei den Nahrboden fur den Tuberkelbacillus 
abgeben, welcher zudem in das durch das Trauma geschadigte Lungengewebe leichter, 
ais in das normale eindringt.

Gewóhnlich wird man auch hier auscultatorische und percussorische Ab- 
weichungen von der Norm in den Spitzen finden. Doch konnen solche, wie ich 
ausdrucklich betonen móchte, zuweilen absolut fehlen.

Bei allen diesen Anfangssymptomen der Lungentuberkulose ist fast immer 
Fieber zu constatiren. Ausnahmen von dieser Regel kommen nach meiner Er
fahrung sicher vor, sind aber, sowie man sich nicht mit einer einmaligen Mes- 
sung und mit Temperaturbestimmungen in der Achselhóhle begnugt, immerhin 
recht selten.

Die Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose wird unterstutzt durch 
die Constatirung hereditarer Disposilion, ferner durch den Nachweis der schon 
angefuhrten Schwachezustande, eines zarten Kórperbaues und schwacher Ent
wicklung der Muskulatur und des Thoraxumfangs. Ebenso deuten auf die Ent
wicklung von Lungentuberkulose „ scrophulóse “ Drusenanschwellungen am Halse 
hin, ferner tuberkulóse Knochen- und Gelenkerkrankungen oder Periproctitis mit 
Fistelbildung am After. Obgleich die letztangefuhrten Erkrankungen der Lungen
tuberkulose gewóhnlich nicht vorausgehen, sondern im Yerlaufe derselben ais 
Complicationen hinzutreten, so besteht doch in yereinzęlten Fallen auch das um
gekehrte Yerhaitniss.

Relatic haufig wird die Lungentuberkulose von einer Pleuritis eingeleitet. combination 

Auch hierbei gilt nach meiner Ansicht (die ich schon seit langen Jahren yertrete) 
die Regel, dass die Pleuritis nicht den Grund zur Tuberkulóse legt, sondern um- pieuńtis. 

gekehrt das Rippenfell in solchen Fallen secundar entzundlich afficirt wird. In 
solchen Fallen tritt zu einer beginnenden, bis dahin schleichend yerlaufenden 
Lungentuberkulose, welche dem Patienten uberhaupt nicht zum Bewusstsein ge- 
bracht hat, dass er krank ist, eine scheinbar spontan einsetzende Pleuritis, in

9*

www.dlibra.wum.edu.pl



132 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

dereń Yerlauf oder nach dereń Verlauf die Spitzentuberkulose dann zweifellos 
hervortritt.

Die Haufigkeit der Thatsache, dass eine scheinbar primare Pleuritis tuberkulósen 
Ursprungs ist, zeigt sich auch dadurch,'dass bei solchen Pleuritikern nach Injectionen 
von Tuberkuliu bis dahin fehlende Tuberkelbacillen im Sputum erscheinen. Andererseits 
spricht dasAusbleiben jeder Reaction auf Tuberkulininjectionen, entsprechend dem fruher 
Erorterten (s. S. 129), mit grosser Wahrscheinlichkeit gegen den tuberkulósen Character 
der betreffenden Pleuritis.

Damit soli naturlich nicht geleugnet werden, dass auch Pleuritiden das pri
mare, die Lungentuberkulose das secundare Leiden sein konnen, und dass das 
Ueberstehen einer Plehritis das Fortschreiten der letzteren wesentlich begunstigt. 
Die Ursache hiervon ist noch keineswegs aufgeklart.

Finden sich die Tuberkelgranulationen auf der Seite, auf welcher die Pleuritis ihren 
Sitz hatte, so ist, wofern es sich wirklich um eine primare Pleuritis handelte, die That
sache vielleicht so zu erklaren, dass wegen der nach der Pleuritis zurfickbleibenden 
Mangelhaftigkeit der Ventilation der Lunge, speciell in ihren oberen Theilen, die einge- 
athmeten Bacillen leichter in den Lungenspitzen haften bleiben, um so mehr, ais die 
durch Adhasionen behinderte Locomotion der Lungen zu Stauungskatarrhen disponirt. 
Aber freilich ist erfahrungsgemass nicht die Lunge der Seite, auf welcher die Pleuritis 
bestanden hatte, sondern in der Regel die andere Lunge Sitz der sich an die Pleuritis 
anschliessenden Tuberkulose. In diesen Fallen ist daran zu denken, dass in Folgę der 
starkeren Intensitat des Inspirationsstroms auf jener Seite dem Hineintreiben des Staubes 
und der Bacillen in die Lungenspitzen Vorschub geleistet wird. Die angeftihrten atio- 
logischen Momente werden aber nur dann zur Entwicklung der Lungentuberkulose 
fiihren, wenn es sich um hereditar disponirte Personen handelt, oder wenn die be
treffenden Individuen in ihrer Constitution heruntergekommen sind, was allerdings in 
manchen Fallen gerade im Anschluss an das Ueberstehen einer Pleuritis der Fali ist. Auf 
alle diese Yerhaltnisse ist bei der Diagnose einer suspecten Lungenaffection nach Pleuritis 
wohl z u achten.

Sicherheit gewinnt die Diagnose auch in diesem Stadium, wie in den anderen 
Stadien der Krankheit erst durch den directen Nachweis der Tuberkelbacillen 
im Sputum, die in demselben auch bei ganz geringer Entwicklung der physika- 
lischen Yeranderungen, ja auch wenn solche ganz fehlen, zuweilen in sehr reich- 
licher Menge aufgefunden werden konnen.

II. Di agnos e  des zwei ten St adi ums  der Lungentuberkul ose .
Dasselbe ist charakterisirt durch die tuberkulose Peril/ronchitis und kasige 

Bronchopneumonie. Klinisch ist dieses Stadium gewóhnlich mit dem dritten, der 
Cavernenbildung, combinirt. Doch giebt es auch Falle, wo die Kranken sterben, 
ehe eine Erweichung der Infiltrate und Ausstossung der yerkasten Partien in 
nennenswerther Weise zu Stande kommt, yielmehr der indurative Charakter der 
Entzundung, die Bindegewebsentwicklung und Schrumpfung dominirt. In einem 
anderen Theil der Falle dagegen geht umgekehrt die kasigpneumonische Infil- 
tration und cavernóse Einschmelzung sehr rasch vor sich („Phthisis Jloridaa). 
Gewóhnlich sind ubrigens alle jene anatomischen Veranderungen in ein und der
selben Lunge anzutreffen. Trotzdem ist es yom klinischen Standpunkt aus richtig, 
die tuberkulós-pneumonischen Infiltrationen und das Hóhestadium des tuberku
lósen Processes, die Cayernenbildung, diagnostisch von einander zu unterscheiden.
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Wir werden demnach zunachst die Diagnose der tuberkulosen bronchopneumoni- 
schen Infiltration zu besprechen haben.

Den wichtigsten Beweis, dass die letztere in der betreffenden Lunge zuStande Percussions- 

gekommen ist, liefert die Percussion. Starkere Dampfung, in der Regel von der 
Spitze nach unten hin fortschreitend, zeigt, dass der Luftgehalt der Alveolen 
mehr und mehr geschwunden ist, yerstarkter Pectoralfremitus, Bronchophonie, 
klingendes Rasseln und Bronchialathmen, dass die Yerhaltnisse der Fortleitung 
der acustischen Erscheinungen zum Ohr gunstigere geworden sind. Auch in 
diesem Stadium sind die katarrhalischen Erscheinungen entsprechend den per- 
cussorischen Yeranderungen gewóhnlich auf die oberen Partien der Lungen be- 
schrankt oder wenigstens dort starker entwickelt, ais in den unteren Abschnitten 
der Lungen. Die oberen Partien erscheinen auch je nach dem Grade der Sclero- 
sirung und Schrumpfung des Lungengewebes zugleich mit den betreffenden Thorax- 
partien eingesunken. Ist die Lungenschrumpfung uber den gróssten Theil der 
einen Lunge ausgebreitet, so findet man nicht selten die andere Lunge yicariirend- 
emphysematós, so dass der helle Schall der letzteren die Mittellinie uberschreitet, 
uber den entgegengesetzten Sternalrand hinausruckt und langs desselben sich 
von dem gedampften Schall der anderen geschrumpften Lunge scharf absetzt.
Die infiltrirten Stellen der Lungen bleiben in der inspiratorischen Ausdehnung 
zuriick, besonders deutlich bei einseitigem Yorwiegen des Processes. Der Thorax Phthisische 

erscheint flach, die Intercostalraume sind eingesunken, die Schwache der Mus-Thoraxform- 
kulatur, speciell des Serratus anticus lasst die Schulterblatter flugelfórmig ab- 
stehen, der Angulus Ludoyici springt stark vor, der Hals ist gewóhnlich auffallend 
lang — ein Ensemble von Yeranderungen der Thoraxform, das unter dem Namen 
des Tparalytischentt plithisischen Thorax zusammengefasst wird.

Unterstiitzt wird die Diagnose in diesem Stadium durch verschiedene Nebenerschein- Neben- 
ungen, welche theils durch die Veranderung der Lungen bedingt sind, theils durch die ersĉ ei- 
mit der tuberkulosen Infiltration einhergehende Constitutionsverschlechterung zu Stande 
kommen. Zu den ersteren zahlt das ubrigens nicht hhufige systolische Gerausch uber 
der Subclaiia unterhalb der Clavicula; erklarbar durch Stenosirung des Gefasses in 
Folgę von Spitzenschrumpfung, ferner die einseitige Stimmbandlahmung rechts durch 
Zerrung des hinter der Subclavia herauftretenden rechten Recurrens, links meist durch 
Compression des Nerven durch geschwollene Bronchialdrusen am Aortenbogen bedingt. 
Pleuritisches Reiben in Folgę von Pleuritis Iiber den infiltrirten Lungenpartien oder 
in der Pleura sich entwickelnder Tuberkelknotchen vervollst&ndigt das Bild der chro- 
nisch fortschreitenden Lungentuberkulose.

Von allgemeinen Folgeerscheinungen ist anzufuhren dieBlasse der Haut, hei 
stark ausgesprochenen Schrumpfungsprocessen mit Cyanose gepaart, die Neigung zu 
Schweissen, speciell Nachtschweissen, starkę Abmagerung, Mudigkeit. Nicht seltene 
Complicationen sind gewisse Yeranderungen der Haut: Pityriasis (tabescentium) und 
Lichen (scrophulosorum).

Die Kórpertemperatur ist fast regelmassig erhoht, in yereinzelten Fallen finden Fieberver- 
sich ubrigens oft iSngere Zeit fieberlose Perioden. Das Fieber ist in der Regel Abends haitmsse. 
besonders hoch, selten ist der umgekehrte Typus (Typus inversus) yorhanden, welcher 
zuweilen dauernd eingehalten wird, ja, wie ich beobachtet habe, sogar bei mehreren Glie- 
dern derselben Familie mit einer gewissen Constanz yorkommen kann.

Das Herz ist gewóhnlich in seinen Gróssenverhaltnissen nicht verandert, in
dem die letzteren sich der geringer werden den Blutmasse adaptiren, und so die ais Folgę 
der Circulationsstfirungen in der Lunge zu erwartende Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels nicht zur Entwicklung kommt. Doch sieht man nach meiner Erfahrung nicht
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sehr selten auch Falle, wo rechtsseitige Herzhypertrophie ausgebildet und durch den 
Befund der Percussion und die Yerstarkung des II. Pulmonaltons nachweisbar ist. Unter 
den Stauungserscheinungen sind speciell zuerwahnen: der Milztumor, die Stauungs- 
leber (Fettleber ist viel haufiger) und die Stauungsniere, auf dereń Ausbildung die yer
minderung der Urinsecretion und die Albuminurie im Yerlaufe der Phthise in der Regel 
zu beziehen ist. Bei starker ausgesprochener Lungenschrumpfung kann das Herz dis- 
locirt werden.

Schliesslich soli noch der Beschaffenheit des Auswurfs in diesem Stadium ge- 
dacht werden. Derselbe ist schleimig-eitrig und enthalt abgestossene Alveolarepithelien 
und Wanderzellen —  pathognostisch sind ubrigens nur die beigemischten Tuberkel- 
bacillen.

III. Di agno s e  des dr i t ten  Stad i ums  der Lung ent uber ku l o se .
Dasselbe ist charakterisirt durch die Einschmelzung der kasigen Massen, 

Verschwarung der Bronchialwand und Bildung yon Caeernen. Klinisch zeigt sich 
das zunachst in dem Auftreten von Lungenparenchymtheilen, speciell elaslischen 
Fasem im Auswurf, die ubrigens oft schon fruh angetroffen werden, lange bevor 
die physikalischen Symptome der Cavernenbildung ausgesprochen sind. Ihre Auf- 
findung hatkeine grossen Schwierigkeiten und gelingt gewóhnlich auch, ohne dass 
yorher heisse Kalilauge dem Auswurf zugesetzt ist. Nachdem die makroskopische 
Beschaffenheit des letzteren bis dahin derjenigen des(Sputums beim Bronchial- 
katarrh glich, andert sich jetzt allmahlich sein Aussehen: er wird munzenfdrmig, 
klumpig, lujtleer; in Wasser ausgehustet, sinkt das so beschaffene Sputum rasch 
zu Boden (Sputum „ globosum fundum petens “).

Die ruy.de Gestalt der einzelnen Auswurfsmassen wird darauf zuruckgefiihrt, dass 
sie bis zu ihrer Expectoration in Cavernen gelegen hatten, eine Erklarung, die nicht 
annehmbar ist; yielmehr yerdanken die Śputa ihre Gestalt lediglich der grossen Coharenz 
ihrer Bestandtheile. Lufileer ist der Auswurf, weil er langere Zeit auf dem Boden der 
Cavernen gelegen hatte und spater in den Bronchus gelangend .sofort ausgehustet und 
deswegen mit Luft nicht vermischt wurde. Ab und zu wird das Sputum blutig; bald 
handelt es sich nur um Beimischung von Blutstreifen, bald wird reines Blut in grósserer 
oder kleinerer Masse herausbefórdert. Dieser von der initialen Haemoptoe wohl zu 
unterscheidende Bluthusten kann, wenn er der Arrosion grósserer Gefasse seine Ent- 
stehung yerdankt, rasch den Exitus letalis herbeifuhren.

Deutet schon die bisher geschilderte Beschaffenheit des Sputums auf die 
Anwesenheit von Cavemen in den Lungen hin, so wird dieselbe zur Gewissheit 
durch die Ergebnisse der Percussion und Auscuitation. Dieselben haben zwar 
nicht mehr die Bedeutung von fruher, seitdem wir wissen, dass der Nachweis von 
Tuberkelbaóillen im Sputum eine viel sicherere Diagnose tuberkulóser Affectionen 
gestattet, und dass bei langerer Dauer des Processes das Yorhandensein von Ca- 
yernen sicher angenommen werden kann, mogen dieselben durch die physikalische 
Diagnostik nachweisbar sein oder nicht. Indessen bleibt doch der durch Per
cussion und Auscuitation gefuhrte Beweis fur ihre Existenz noch immer eine 
wesentliche Aufgabe der physikalichen Diagnostik, zumal dadurch in der Regel 
die Lage und Grosse der Cayernen, sowie ihre Communication mit dem Bronchus 
im einzelnen Fali mit annahernder Sicherheit bestimmt werden kann.

Die physikalisch-diagnostischen Symptome der Cavernenbildung sind fol- 
gende: der gewohnliche Sitz der Cayernen ist die Spitze des Oberlappens; an
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dieser Stelle, speciell in der Fossa infraclavicularis erscheint die Brustwand ein- 
gesunken. Die Percussion ergiebt tympanitischen Schall, von einer Caverne ubri
gens nur dann abhangig, wenn dieselbe ‘wenigstens wallnussgross, dabei voll- 
kommen wandstandig, oder nur durch Yerdichtetes luftleeres Gewebe von der 
Tboraxwand getrennt ist; die Wandę der Caverne durfen nicht stark gespannt und 
mussen schallreflexionsfahig sein. Die Deutlichkeit des tympanitischen Schalls 
ist abhangig von der Grosse des Luftquantums in der Caverne, d. h. also von der 
Grosse der Caverne und der Menge der neben der Luft in der Hohle befindlichen 
Flussigkeit.

Nicht selten, aber durchaus nicht in der Mehrzahl der Falle, ja  nicht einmal 
regelmassig, wenn grosse Cavernen die Spitze einnehmen, ist an dem tympani
tischen Schall uber den Lungenhohlen sogenannter Schallwechsel zu constatiren, scŁaii- 
d. h. eine Erhohung oderVertiefung desselben, je  nachdem gewisse Manipulationen ^e°chkesnej 
mit dem Kranken Yorgenommen werden. Yerhaltnissmassig am haufigsten trifft 
man Hoherwerden des Schalls beim Oeffnen, Tieferwerden beim Schliessen des 
Mundes (WiNTRiCH’scher Schallwechsel). In anderen Fallen wechselt die Schall- 
hohe bei abwechselndem Aufsitzen und Niederliegen des Patienten (Ger- 
HARDT’scher Schallwechsel) gewóhnlich so, dass der Schall beim Aufsitzen hóher 
wird, in seltenen Fallen umgekehrt. Auch eine Combination beider Schallwechsel- 
arten ist zuweilen zu constatiren, d. h. das Auftreten des WiNTRiCH’schen Schall- 
wechsels ausschliesslich bei aufrechter Stellung, in anderen Fallen wieder nur 
bei Ruckenlage des Kranken („unterbrochener WiNTRiCH’scher Schallwechsel).
Endlich kann auch zuweilen eine leichte Yeranderung der Schallhóhe durch die 
Respiration entdeckt werden, so dass bei tiefer Inspiration der Schall sich etwas 
erhdht (FRiEDREiciPscher Schallwechsel). Alle diese Percussionsphanomene 
konnen auch bei andern Zustanden der Lunge beobachtet werden und sind da- 
her keine absolut sicheren Zeichen fur die Anwesenheit von Lungencavemen. 
Beweisend fur die Anwesenheit von Cavernen scheint nur die Vertiefung des 
Schalls beim Aufsitzen des Patienten und der unterbrochene Schallwechsel zu 
sein, indessen werden gerade diese beiden Percussionserscheinungen recht selten 
in pragnanter Weise beobachtet.

Weniger brauchbar fur die Diagnose ist das Auftreten des Gerausches des Gorausch d. 
gesprungenen Topfes, da dasselbe — abgesehen von der Móglichkeit, eś bei ein-nKoensp™ ^  
zelnen Gesunden mit dunner Thoraxwand durch Percutiren wahrend des lauten 
Sprechens hervorzurufen — bei sehr verschiedenen krankhaften Yeranderungen 
der Lunge vorkommt. Allerdings ist das Phanomen des „bruit de pot felś“ weit- 
aus am haufigsten und deutlichsten bei Cavernen ausgesprochen, und zwar bei 
solchen, welche der Thoraxwand naheliegen und mit einem Bronchus communiciren.

Dagegen weist direct auf das Yorhandensein eines grósseren Hohlraums im Metaiiisoher 
Thorax hin, wenn jenes Gerausch des gesprungenen Topfes von metallischem1 e\ĉ Qllb' 
Klange begleitet ist.

Der letztere, ausgezeichnet durch sein Timbre, durch das Mitklingen von hoheren 
ObertSnen neben dem Grundton, ist ein sicheres Zeichen, dass die Percussion gleich- 
mSssig reflectirte Schallwellen in Luftmassen anregt, welche in (wenigstens 6 cm) grossen 
Hohlrhumen enthalten sind. Die betreffenden Hohlraume miissen, soli der metallische 
Klang oder das metallische Nachklingen entstehen (d. h.' das langsame Abklingen der 
Obertdne, nachdem der tiefe Grundton rasch verschwunden ist, „amphorischer“  Klang
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im engeren Sinn) nicht nur gross sein, sondern auch der Oberflache nahe liegen und 
vor Allem glatte, gleichmassig verdichtete, reflexionsfdhige Wandungen besitzen. 
Gewóhnlich ist der metallische Percussionsklang nicht laut und wird oft erst dann deut
lich , wenn man das Ohr an die percutirte Stelle des Thorax anlegt (Auscultationsper- 
cussion) und wenn man sich zum Percutiren nicht des Fingers, sondern eines harten, 
elastischen Stabs, z. B. des Stils eines Percussionshammers bedient (Stabchenplessimeter- 
percussion). Wenn die Hóhle mit einem Bronchus und der MundhOhle frei communicirt, 
wird der metallische Percussionsklang bei offenem Munde lauter gehórt, weil die Mund- 
hbhle dabei ais Resonator wirkt, und der bei geóflhetem Munde hbhere Eigenton der 
Mundhohle die ihm entsprechenden hóheren Cavernentóne verstarkt. Kann metallischer 
Klang mittelst der Percussion hervorgerufen werden, so beweist dies, wie ausgefiihrt 
wurde, sicher die Anwesenheit eines grósseren Hohlraums im Thorax; man kann dann 
nur zweifelhaft sein, ob dieser Hohlraum eine Caverne ist oder von einem Pneumothorax 
herruhrt. Die Entscheidung dieser Frage wird spater bei Besprechung der Differential
diagnose von phthisischen Cavernen und anderen krankhaften Zustanden im Thorax ein- 
gehend erórtert werden.

Metallischo Wie der Percussionsschall, kann auch das Athmungsgerausch durch einen
" ^ “ ^metallischen Klang, beziehungsweise Nachklang charakterisirt sein ( „amphori- 

tions- sches“  Athmen). Die Yoraussetzungen fur seine Entstehung sind dieselben, wie 
n̂̂ en" ^as Zustandekommen des metallischen Percussionsklanges. Ebenso nimmt die 

auscultirte Stimme metallischen Klang an, auch konnen die in grossen Cayernen 
oder in der Nahe derselben entstehenden Rasselgeriiusche metallisch klingen. 
Springen unter diesen Yerhaitnissen vereinzelte Blasen in der Cavernenflussig- 
keit, so konnen auch diese metallisch resoniren und den Eindruck eines in den 
Hohlraum ,Jallenden klingenden Tropfens“  („tintement mśtallique“) machen.

Wir sind damit bereits zur Verwerthung der fur das Yorhandensein einer 
Caverne sprechenden Auscultalionssi/mptome gelangt. Die letzt angefuhrten 
metallischen Erscheinungen sind keineswegs haufig; gewóhnlich hórt man viel- 
mehr bei der Auscuitation lediglich bronchiales Athmen. Dasselbe ist ubrigens 
nur unter gewissen Bedingungen yorhanden: zwischen der Hohle und der Thorax- 
wand darf nicht lufthaltiges Gewebe liegen, durch welches sonst das in der Hohle 
herrschende Bronchialathmen in yesiculares modificirt wird; ausserdem darf der 
zur Caverne fuhrende Bronchus nicht mit Secret yerstopft sein. Das bronchiale 
Athmungsgerausch ist selbstverstandlich nicht pathognostisch fur die Anwesen
heit von Cayernen l), indem bei Infiltration der Oberlappen im zweiten Stadium 
der Phthise ebenfalls Bronchialathmen auftritt. Dasselbe gilt von dem klingenden 
Rasseln, der Verstdrkung des Rectoralfremilus und der Bronchophanie. Letztere 
gewinnt nur dann pathognostische Bedeutung fur das Yorhandensein von Cayernen, 
wenn der Bronchophonie metallischer Klang zukommt.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass man, so lange nicht der metallische 
Klang die Percussions- und Auscultationsphanomene begleitet, mit der Diagnose 
einer phthisischen Lungencayerne zuruckhaltend sein muss; und selbst dann ist,

1) Das „metamorphosirende" Athmen, ein Athmungsgerausch, welches dadurch zu 
Stande kommt, dass der Inspirationsluftstrom, ehe er in die Caverne gelangt, eine enge Stelle 
an der Einmiindung des Bronchus in die Caverne passirt und dabei ein scharf zischendes 
Geriiusch macht, móchte ich, wenn es nicht sehr eclatant ausgesprochen ist, zur Diagnose 
von Cavernen lieber nicht verwerthet wissen, weil es der subjectiven Deutung zu viel Spiel- 
raum lasst.
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weil es sich hierbei um grosse Cavernen handelt, stets die Frage zu entscheiden.Yp 
ob eine Lungenhóhle, oder ob nicht melmehr Pneumothorax vorliegt, eine [ 
Differentialdiagnose, welche in einzelnen Fallen erhebliche Schwierigkeitenfw 
machen kann.
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Verwechslungen beider Zustande sind namentlich moglich, wenn es sich um ab- Differentiai- 
gesackten Pneumothorax handelt. Die Erscheinungen, die der letztere hervorruft, sind dia>rnose 
absolut dieselben und mussen, soweit sie sich auf die Auscultations- und Percussionsver- Lu^em^ 
haitnisse beziehen, nach dem eben Erdrterten dieselben sein, wie bei grossen Cavernen; cavomen u. 
in einzelnen Fallen ist daher eine Unterscheidung beider Zustande in der That nicht Pneum°- 
moglich. Das beste differentialdiagnostische Moment ist das Yerhalten der Intercostal- orax' 
raume flber den fraglichen Stellen des Thorax. Die Intercoslalraume sind namlich in 
weitaus der Mehrzahl der Falle bei Cavernen eingezogen, beim Pneumothorax vor- 
getrieben. Ausserdem ist der Pectorałfremitus uber der Caverne verstarkt wahr- 
zunehmen, uber dem Pneumothorax abgeschwacht, ebenso die Bronchophonie — 
meiner Ansicht nach aus dem Grunde, weil beim Pneumothorax die Fortleitung durch 
die iibermassig gespannte Thoraxwand erschwert ist, und der Bronchus weiter von der 
Thoraxwand entfernt liegt. Sobald der Pneumothorax grSssere Dimensionen annimmt 
oder gar die ganze Pleurahdhle betrifft, sind Yerwechslungen kaum mehr moglich: die 
gleichmassige Erweiterung des Thorax, die Verdrangung der nachbarlichen Organe, 
speciell des Herzens und der Leber, das Succussionsgerausch, das bei Cavernen nur in 
verschwindend seltenen Fallen zur Erscheinung kommt — ich selbst habe in 20jahriger 
Praxis es niemals bei Cavernen beobachtet— , der Dampfungswechsel in den unteren 
Partien beim Wechsel der Kbrperlage und die Orthopnoe sichern die Diagnose des Pneu- 
mothorax, wahrend die mit dem Metallklang zusammenhangenden physikalischen Er
scheinungen, ferner das Gerausch des gesprungenen Topfos und der SchallhShenwechsel 
bei beiden Zustanden gleichmassig sich finden. Letztere Erscheinungen trifft man freilich 
viel haufiger bei Cavernen an, ais beim Pneumothorax, so dass namentlich dor Nachweis 
des Gerausches des gesprungenen Topfes fiir die Anwesenheit einer Caverne stark ins 
Gewicht fallt, ebenso wie reichliches lautklingendes Easseln im Bereich des Hohlraumes 
im Thorax bei der Entscheidung der Frage, ob Pneumothorax oder Caverne yorhanden 
ist, entschieden fur die Existenz der letzteren spricht.

Neben den bisher geschilderten physikalisch-diagnostischen Veriinderungen finden Neben- 
sich ais weitere Zeichen der bis zu diesem Stadium gediehenen Phthise: Steigerung der symptome. 
schon im zweiten Stadium heryortretenden Symptome von Schwachung des Organismus, 
weitfortgeschrittene Abmagerung (freilich giebt es hiervon Ausnahmen, wo im Contrast 
mit dem Lungenbefund der Kranke gut genahrt ist), Decubitus, Thrombose der Crural- 
vene mit Oedem der einen Extremitat, oder allgemeines Oedem (in Folgę von Marasmus, 
secundarer Nephritis oder Amyloidentartung). Entsprechend dem Zerfall der tuber- 
kulbsen Entziindungsproducte in der Lunge bilden sich tuberkulose Geschwure im 
Darm und im Larynx, selten an der Zunge und im Eachen, tuberkulose Mastdarm- 
ftsteln, die ubrigens zuweilen auch in den ersten Stadien der Krankheit sich entwickeln.
Zum raschen Yerfall der Krafte tragen namentlich auch das Fieber, die Schlaflosigkeit, 
ferner Magenkatarrh und profuse Diarrhoen bei, zu weich’ letzteren sich, von den Ge
schwuren ausgehend, Darmblutungen gesellen konnen. Der Harn der Phthisiker zeigt 
ausser dem von etwaiger Nephritis abhangigen Eiweissgehalt und den bei compliciren- 
der Tuberkulose der Harnwege nie fehlenden Tuberkelbacillen die Diazoreaction. Die
selbe findet sich constant in Fallen florider und stetig fortschreitender chronischer Phthise, 
so dass ihr Nachweis im Allgemeinen eine schlechte Prognose involvirt.

In einer yerhfiltnissmassig geringen Zahl von Fallen geht von der in den Lungen 
localisirten Tuberkulose eine TJeberschwemmung des Organismus mit Tuberkelvirus aus; 
es tritt dann das Bild der acuten Miliartuberkulose auf, dereń Diagnose im Capitel 
der Infectionskrankheiten seinerzeit besprochen werden wird.
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Embolie der Pulmonalarterie, hamorrhagischer Infarct.

Aetioiog. Zur Entstehujig der Lungenarterienembolie gehórt eine Quelle der Bildung 
Diagnose. VQn Thromben, dereń Losreissung vom Orte der Thrombose die Einschleppung 

der Fibrinpfrópfe in die Pulmonalarterie zur Folgę hat. Der Ort, wo es zur 
Gerinnung des Blutes kommt, ist daher ruckwarts vom Abgang der Lungenarterie 
vom techten Yentrikel zu suchen, also in letzterem selbst, im rechten Yorhof, 
oder in den Venen der Peripherie. Abgesehen von den Klappenfehlern des rechten 
Herzens, wo sich die Gerinnsel direct an den rauh gewordenen Klappen bilden 
konnen, kommen vor Allem Erweiterungen des rechten Herzens in Betracht, wie 
sie sich speciell im Gefolge von Emphysem und Mitralfehlern ausbilden. Sobald 
das weitgewordene fierzln seiner compensatorlschen Thatigkeit erlahmt, und der 
schlaffgewordene Herzmuskel dem Blute nicht mehr die genugende Propulsion 
zu geben vermag, treten Gerinnungen zwischen den Trabeculae carneae oder im 
Herzohr des rechten Yorhofs ein, werden gelegentlich abgespult und in die Lunge 
geschleudert. Die Bedingungen fur die Thrombenbildung im rechten Herzen 
sind, von den seltenen Tricuspidal- und Pulmonalarterienfehlern abgesehen, am 
haufigsten bei den Mitralfehlern gegeben, selbstverstandlich aber auch, obgleich 
weniger haufig, bei allen anderen Klappenfehlern und den Degenerationen der 
Herzmuskulatur uberhaupt. Liegt der Ort der Thrombose ausserhalb des Herzens 
im Yenensystem, so ist vor Allem an etwaige Entzundungsherde in der Peripherie 
oder an marantische Thrombose in der Vena cruralis und den Yenae spermaticae 
internae ais die haufigste Quelle der durch die Cava nach dem rechten Herzen 
und der Lunge eingeschleppten Emboli zu denken. Die genannten atiologischen 
Momente sind bei jeder Diagnose der Embolie der Pulmonalarterie in erster 
Linie zu berucksichtigen. Hat man keinen triftigen Grund zur Annahme solcher 
Embolusąuellen, so steht die Diagnose der Pulmonalarterienembolie auf sehr 
schwachen Fussen und ist besser gar nicht zu stellen.

Die Diagnose ist in der Regel leicht; sie griindet sich auf die genannten 
atiologischen Momente und weiterhin auf einzelne pragnante Symptome, die ver- 
schieden sind, je nachdem der Stamm der Lungenarterie, oder ein einzelner 
kleinerer Ast derselben embolisirt wird.

Diagnose d. Embolie des Stamms oder eines der Hauptaste der Pulmonalarterie kenn- 
desst£mes zeichnet sich durch rapid eintretende Athemnoth, welche, wenn grosse Gefass- 
u. d. grossen bezirke plotzlich yon der Blutzufuhr abgeschnitten werden, den suffocatiyen Tod, 
"Lungen-1 einen »Lungenscblag “ zur Folgę hat. Es ist klar, dass, wenn das rechte Herz 

arterie, seinen Inhalt nicht mehr nach der Lunge hin entleeren kann, eine rasch zuneh- 
mende Dilatation, eine Verbreiterung der Herzdampfung, acute Cyanose, Bewusst- 
losigkeit (in Folgę der Stauung in den Gehirnvenen und mangelhafter Zufuhr 
arteriellen Blutes zum Gehirn) und ein kleiner Radialpuls die nothwendigen Con- 
sequenzen sind. Aber selbst wenn diese Symptome yom Arzt selbst constatirt 
werden konnen (gewóhnlich hórt er nur von den Angehórigen, dass Athemnoth, 
Cyanose und Bewusstlosigkeit dem plótzlichen Tode yorangingen), ist grosse Yor- 
sicht in der Diagnose einer Embolie des Pulmonalarterienstammes geboten.

Ich habe in dieser Beziehung nur zu oft gesehen, dass trotz des Zusammentreffens 
der obigen Symptome post mortem doch keine Verstopfung der Lungenarterie gefunden 
wurde, und die Ursache der rasch zum Tode fiihrenden Katastrophe unklar blieb. In
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solchen Fallen ist eine plótzliche Lahmung der nervosen Apparate des Herzens die wahr- 
scheinlichste Todesursache; die Folgen der Paralyse miissen naturgemass denjenigen 
bei Pulmonalarterienembolie gleichen, d. h. Athemnoth, Cyanose, acute Dilatation des 
ganzen Herzens, Sistirung der Circulation im Gehirn, plótzlicher Tod aus jener rapiden 
Erlahmung des Herzens hervorgehen.

Bei den Verstopfungen kleinerer Pulmonalarterienaste, an welche sich die Diaęnose 
Infarcirung des betreffenden Gefassbezirkes anschliesst, sind die Krankheitser- ^  
scheinungen viel unschuldiger, und ist die Diagnose leichter und sicherer zu stellen. Puimonai- 

Zuweilen, aber durchaus nicht constant, bezeichnet ein Schutlelfrost den Eintritt ń^ .T am or- 

der Embolie; zugleich tritt Cyanose und Dyspnoe auf, dereń Grund im Allge- rhagischen. 
meinen yon der Grosse der embolisirten, dem Gaswechsel entzogenen Partie der n Lunge.er 
Lunge abhangig ist. Allmahlich tritt eine Accomodation des Organismus an die 
yerringerte Sauerstoffzufuhr ein, und nur bei grósseren Anforderungen an die 
Lunge bei Muskelanstrengungen macht sich die Athmungserschwerung geltend, 
wobei dann auch uber Herzpalpitationen geklagt wird.

Ob Fieber mit der embolischen Infarcirung verbunden ist, oder nicht, hangt meiner 
Ansicht nach in erster Linie von dem in die Lunge eingeschleppten Embolus/watena/ 
ab; stammt dasselbe, wie gewóhnlich, aus dem Herzen von Patienten mit Fettherz oder 
alten Herzfehlern, so ist der Yerlauf der Lungenarterienembolie in der Regel fieberlos, 
ist dagegen die Quelle des Embolus in einem von acuter Endocarditis betroffenen Her
zen, oder in einem peripheren Entzundungsherd, in welchem sich die Thrombose ent
wickelt hat, zu suchen, so kann sich durch die Embolie das Fieber steigern. In zweiter 
Linie ist daran zu denken, dass in dem infarcirten Theile der Lunge die Blutcirculation 
gehemmt ist, ein Haften von Entziindungskeimen leichter stattfindet, und hiermit Fieber 
auftritt. Fur den letztgenannten Hergang spricht namentlich auch das Hinzutreten einer 
Pleuritis an der Basis des Infarctes, wie dies ganz gewóhnlich der Fali ist.

Yon den objectiven Symptomen ist das auffalligste die Beschaffenheit des Biut im 

Sputums. Dasselbe besteht aus reinem Blut, doch ist das letztere gewóhnlich Sputun" 
nicht hellroth, sondern dunkel, schwarzlich; auch ist das Blut haufig mit Schleim 
yermischt, ubrigens nie so innig, wie bei der Pneumonie. Diese blutige Beschaf
fenheit des Sputums halt tage- bis wochenlang an.

Das bluthallige Sputum findet sich bei den verschiedensten Anlassen: ausser der 
Pneumonie bei Neoplasmen der Lunge, bei Bronchitis, namentlich beim Croup der Bron- 
chien, beim Durehbruch von Aneurysmen und bei den mannigfachen Yeranlassungen 
der hamorrhagischen Diathese. Vor allem aber konnen Verwechslungen des blutigen 
Sputums der uns beschaftigenden Krankheit mit demjenigen bei Hamoptoe von Phthi- 
sikern yorkommen. Hier entscheidet hauptsachlich die gleichzeitige Anwesenheit von Tuber- 
kelbaciUen im Auswurf und die Concentrirung der Krankheitserscheinungen in den Lungen- 
spitzen; KocH’sche Probeinjectionen im Interesse der Differentialdiagnose zu machen, ist 
hier schon wegen der mit der Infarctbildung einhergehenden Herzschwache einerseits, der 
Gefahr einer Steigerung der phthisischen Hamoptoe andererseits nicht indicirt.

Aus der Beschaffenheit des Sputums allein ist die Diagnose des hamorrha
gischen Infarcts nie zu stellen; sie gewinnt erst Sicherheit beim Yorhandensein 
der schon angefuhrten Anhaltspunkte und namentlich durch ein positives Resul- 
tat der physikalischen Untersuchung der Lunge, namlich durch den Nachweis 
einer umschriebenen Dampfung (am haufigsten im Unterlappen, speciell rechts), 
von circumscriptem Bronchialathmen, klingendem Rasseln und den ubrigen 
Symptomen der Yerdichtung. Ausserdem ist, wenn, der Infarct peripher sich bis 
zur Pleura ausgedehnt hat, an der betreffenden Stelle nicht selten pleuritisches
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Beschaffen- 
heit des 

Auswurfs.

Ent- 
wictlung- 

von Hohl- 
rilumen.

Reiben zu horen. Endlich ist da, wo das Gerinnsel stecken bleibt, wofern der 
Verschluss der A. pulmonalis und ihrer Aeste nicht vollstandig ist, ein herz- 
systolisches Stenosengerausch zu horen und unter Umstanden auch ein Schwirren 
zu fuhlen. Indessen reichen alle diese Symptome zur Diagnose einer Embolie 
in der Pulmonalarterie nicht aus. Vielmehr ist, um dies nochmals zu betonen, 
hierzu immer in erster Linie der Nachweis einer Quelle der Thrombenbikkmg 
nothwendig.

Ist das zur Embolie fiihrende Gerinnsel eitrig oder septisch inficirt, so entwickelt 
sich kein einfacher Infarct der Lunge, sondern ein metastatischer Abscess. Handelt 
es sich dabei um septikSmische Processe, so entstehen gewbhnlich zahlreiche kleinste 
Herde in der Lunge, welche sich fast immer der Diagnose entziehen und erst bei der 
Obduction ais Nebenbefunde entdeckt werden. Kommt es dagegen in Folgę der Impor- 
tation eines grosseren in Suppuration begriffenen Gerinnsels in die Pulmonalarterie zur 
Entwicklung eines betr&chtlicheren Eiterherdes, so giebt sich dies unter dem Bild des 
Lungenabscess es kund, welcher auch auf andere Weise entstehen kann, und dessen 
Diagnose unter Umstanden Schwierigkeiten macht; dieselbe verlangt deswegen eine 
besondere Besprechung.

Lungenabscess.

Enthalt der in die Lunge fahrende Embolus, speciell bei pyamischen Pro- 
cessen, Eiterung erregende Kokken, so entwickelt sich an der Stelle, wo der Em
bolus sich festsetzt, Suppuration. Ebenso ist dies der Fali, wenn eine Entzundung 
in der Lunge, sei es nun eine croupose, oder eine katarrhalische, beziehungsweise 
Schluck-Pneumonie im einzelnen Falle mit einer intensiven Einwirkung der Eiter- 
kokken einhergeht, und die letzteren (speciell der Staphylococcus) ihre die Ei- 
weisssubstanz auflósende Eigenschaft voll entfalten konnen. Es entwickeln sich 
dann grossere Eiterherde in der Lunge.

Auf diese atiologischen Momente ist bei der Diagnose des Lungenabscesses 
stets Rucksicht zu nehmen, indem durch Beachtung derselben die Differential
diagnose des in Rede stehenden Processes entschieden erleichtert wird. Denn die 
Diagnose des Lungenabscesses ist im einzelnen Falle oft schwierig und nur dann 
sicher zu stellen, wenn die Symptome deutlich ausgesprochen sind. Das wich
tigste Kriterium ist die Beschajfenheit des Sputums. Dasselbe hat das Aussehen 
reinen Eiters, bei reichlichem Auswurf sondert sich von dem zellenreichen Sedi
ment eine mehr serose obere Schicht ab. Je nachdem mehr oder weniger Lungen- 
substanz zur Einschmelzung kam, finden sich im Sputum grossere oder kleinere 
Mengen von Parenchymfetzen, elastische Fasern einzeln oder in alyeolarer An- 
ordnung, yerfettete Zellen, Fett zum Theil in Krystallen, Cholesterintafeln und 
Hamatoidinkrystalle und endlich ais wichtigster Bestandtheil die verschiedenen 
Eiterkokken und andere nicht specifische Pilzarten.

Durch den Zerfall des Lungengewebes entsteht je nach dem Umfang desselben ein 
nachweisbarer Hohlraum mit den fur den physikalischen Nachweis von Lungencavernen 
charakteristischen, frtiher ausfiihrlich besprochenen Symptomen: tympanitischem Schall, 
klingendem Rasseln, amphorischem Athmen u. s. w., Symptomen, welche, wenn der 
Zerfall nicht zu gross ist, allmahlich mit der Ausheilung des Abscesses verschwinden 
konnen.

Unterstiitzt wird die Diagnose durch den Fieber^eńmi, welcher bei dieser, wie bei 
anderen Eiterungen im Korper, gewbhnlich von Schiittelfrosten begleitet ist.
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Die Differentialdiagnose schwankt hauptsachlich zwischen Phthisis mil mfferentiai- 

Cavernenbildung, Bronchiectasie und Lungengangran. Erstere ist im Allgemei- ,ha"nose- 
nen leichter vom Lungenabscess zu unterscheiden, ais die letzteren. Schon die 
Beschaffenheit des Auswurfs ist in der grossen Mehrzahl der Falle von phthisi- Phthisische 

schen Cavernen eine von dem Abscessauswurf yerschiedene. Selten zeigt der Cavomen- 
erstere das Aussehen des gelbgrunen Eiters und die Beimischung so reichlicher 
elastischer Fasern in alveolarer Anordnung, wie dies beim Lungenabscess der 
Fali ist; vor Allem aber wird nicht so massiger Auswurf entleert, wie beim Abscess, 
und finden sich ais sicherstes Kriterium beim „Cavernen“sputum neben den 
Schleimzellen Tuberkelbacillen. Wichtig ist in allen Fallen die Berucksichtigung 
der Genese der Krankheit — die embolische Entstehung des Abscesses auf der 
einen, die relativ langsame Entwicklung der phthisischen Cavernenbildung auf 
der anderen Seite.

Schwieriger ist zuweilen die Differentialdiagnose zwischen Lungenabscess Bronchi- 
und bronchiectatischen Car er nen. Der Auswurf der letzteren zeigt den bekannten ef atlsche°  Cavemen.
fotiden Geruch; die elastischen Fasern fehlen darin gewóhnlich yollstandig oder 
sind wenigstens nicht so reichlich, in so langgestreckten Zugen in alveolarer An
ordnung zu finden, wie beim Abscess. Das letztere gilt noch mehr von dem 
Sputum bei der Lungengangran. In demselben ist die Anwesenheit von elasti- Lungen- 
schen Fasern nur selten zu constatiren, weil die letzteren bei der Gangran durch ffan?rrKn- 
die peptische Wirkung eines specifischen Ferments aufgelóst werden. Ausnahmen 
kommen hier freilich vor; es konnen nach meiner Erfahrung bei der Lungen
gangran, wenn sie rasch fortschreitet, sogar Partikel im Auswurf erscheinen, 
welche das unyeranderte Fasergeruste der Lungenalveolen unter dem Mikroskop 
aufweisen. Auch ein Uebergang von Lungenabscess in Lungenbrand wird zu
weilen beobachtet. Im Uebrigen ist das Sputum bei Lungengangran penetrant 
riechend, schmutziggrau, kurz durch ganz besondere Eigenschaften (durch das 
Auftreten von DiTTEiciFschen Pfrópfen, von Leptothrixfaden, welche sich auf 
Jodzusatz blau farben u. a.) charakterisirt, auch ist der Yerlauf der Krankheit ein 
wesentlich anderer, ais beim Lungenabscess, wie aus der speciellen Besprechung 
der Diagnose der Lungengangran sich ergeben wird.

Lungengangran.

Die Lungengangran kommt ungleich haufiger vor, ais der Lungenabscess; 
ihre Diagnose ist im Allgemeinen weniger schwierig, ais diejenige des Abscesses, 
da die Symptome der Lungengangran sehr pragnante sind. Denn das mit fauliger 
Zersetzung einhergehende Absterben von Lungenparenchymtheilen fórdert fast 
immer grossere oder kleinere mortificirte stinkende Lungenfetzen mit dem Spu
tum zu Tage, ein diagnostisches Substrat, das fur die in Rede stehende Krank
heit, ais pathognostisch bezeichnet werden kann.

Der Auswurf riecht unter solchen Verhaltnissen bald mehr aashaft stechend, Beschaffen- 

exquisit faulig, bald mehr toiderlich susslicb. Der Geruch des Sputums ist im ^  
Moment des Aushustens ganz besonders intensiy; es ist daher gerathen, in zwei- 
felhaften Fallen immer ein frisches Spuckglas zum Auffangen des fur die Dia
gnose zu yerwendenden Sputums zu benutzen. In den Fallen, wo kein brandiger 
Auswurf herausbefórdert wird, ist auch die Diagnose nicht móglich, denn auf
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einen aashaften Fótor der Exspirationsluft hin bei gleichzeitigen Yeranderungen 
auf der Lunge, die das Yorhandensein eines Lungenbrands ais móglich erschei- 
nen lassen, die Diagnose auf Lungengangran zu stellen, ist nach meiner Er
fahrung grundsatzlich zu rerwerfen, weil solche Diagnosen sich haufiger post 
mortem ais falsch, wie ais richtig erweisen. Was die Consistenz des Auswurfs 
betrifft, so ist derselbe gewóhnlich diinnflussig, die Farbę ist schmutsig griin oder 
grau oder braun, je nachdem mehr oder weniger Blut oder aus den destruirten 
rothen Blutkórperchen ausgetretener Blutfarbstoff beigemischt ist. Besonders 
charakteristisch ist, dass sich sehr bald nach dem Auswerfen des Sputums 
3 Schichten bilden, worauf T r a u b e  zuerst aufmerksam gemacht hat. Die oberste 
Schicht ist schaumig, die mittlere serós; beide enthalten nur yereinzelte Schleim- 
massen. Die unterste, das eigentliche Sediment, ist der fur die Diagnose wich- 
tigste Theil des Sputums; sie besteht aus Detritus, Fett in Tropfen- oder zuweilen 
auch in Krystallform, und speciell aus Fetzen, welche unter dem Mikroskop ais 
Reste des abgestorbenen Lungengewebes an der alveolaren Anordnung der 
Fasern zu erkennen sind. Das Alveolargerust enthalt aber ganz gewóhnlich keine 
ejastischen Fasem mehr, sondern nur noch eine streifige Grundlage, weil (nach 
Untersuchungen, die F il e h n e  an Kranken meiner Klinik anstellte) in dem 
Auswurf ein peptisches Ferment enthalten ist, welches die elastischen Fasern 
auflóst.

Finden sich —  was, wie ich ausdriicklich betone, ab und zu vorkommt —  in dera 
Gangransputum wohlerhaltene elastische Fasern, so ist dies meiner Ansicht nach so zu 
deuten, dass die Aushustung derselben im einzelnen Falle sehr rasch erfolgt, bevor ihre 
chemische Auflósung in den gangrSnósen Partien der Lunge zu Stande gekommen ist.

Neben Ammoniakmagnesia- und Hamatoidinkrystallen, zerfallenen Blut
kórperchen und Pigmentschollen findet man eine enorme Zahl der verschieden- 
artigsten Pilze, welche den Hauptbestandtheil der beruchtigten, seit D it t r ic h  
ais ein integTirender Bestandtheil des gangranósen Auswurfs bekannten Pfrópfe 
bilden. Ob gewisse und welche Mikroorganismen ais pathognostisch anzusehen 
sind, ist noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden; diagnostisch bedeutungsvoll 
scheint eine von L e y d e n  und J a f f e  zuerst beschriebene Leptothrixart zu sein, 
welche sich auf Jodzusatz violett bis blau farbt, und ein neuerdings YonHiRSCHLER 
und T e r r a y  gezuchteter Micrococcus, welcher bei seinem Wachsthum auf Nahr- 
substanzen einen intensiven Faulnissgeruch entwickelt. Yon chemischen Faul- 
nissstoffen findet man im Sputum bei Lungengangran: Fettsauren, Ammonium, 
Phenol, Indol, Scatol u. A.

Symptome Gegenuber diesen fur die Diagnose hochwichtigen Eigenschaften des Aus- 
i r S :  wur ŝ treten die ubrigen klinischen Erscheinungen bei der Lungengangran ganz 
schmeizung’ in den Hintergrund: Fieber, Yerfall der Krafte, Dyspepsie u. a. Nur die localen, 
dê ”bgse" ' durch die Percussion und Auscuitation feststellbaren Veranderungen der Lunge 

kommen noch neben der pathognostischen Beschaffenheit des Sputums zur Er- 
ganzung der Diagnose und zur Bestimmung der Ausdehnung und der Localisation 
des Lungenbrandes in Betracht. Bei der diffusen Form der Krankheit pflegt die 
rasch fortschreitende Infiltration uber die Zeichen der Hóhlenbildung, bei der 
circumscripten die letzteren zu uberwiegen. Besonders charakteristisch ist es, 
wenn umfangreiche, einen ganzen Lappen betreffende Infiltrationen in wenigen 
Tagen, ja Stunden, wie ich in einem Falle sah, einschmelzen, eine ausgebreitete
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Dampfung also in wenigen Stunden tympanitischem Schall Platz macht, und 
klingendes Rasseln und die ubrigen Hohlenerscheinungen sich dazu gesellen.

Die Differentialdiagnose zwischen Lungengangran einerseits, putrider Bron- Differential- 

chitis und Bronchiectasie (bei welchen Zustanden ebenfalls stinkeńde Śputa ent- ‘lifgnos°)
, ,  łitiologisehe
leert werden) andererseits, kann schwanken, so lange im Sputum keine Lungen- Diagnose. 

fetzen nachzuweisen sind. Haben jene Krankheiten langere Zeit schon bestanden, 
und finden sich nunmehr Bestandtheile des Lungenparenchyms im Sputum, so 
beweist dies, dass die faulige Zersetzung des Inhalts der Bronchien oder bronchi- 
ectatischen Cavernen auf das umgebende Lungenparenchym ubergegangen, d. h. 
zu jenen unschuldigeren Processen secundare Lungengangran hinzugetreten ist. 
TJnterstutzt wird die Diagnose, wenn es gelingt, die Genese des Lungenbrandes 
im Detail zu verfolgen, speciell festzustellen, dass ausser den genannten Krank- 
keiten pneumonische Infiltrationen, Phthisis oder Abscess der Entwicklung der 
fraglichen Gangran vorangingen, oder eine Quelle fur den Import von Embolis 
zu finden ist, die um so sicherer ais directe Ursache des Lungenbrandes gelten 
kann, wenn in dem peripherischen Thrombenherd selbst septische Zersetzung 
nachgewiesen werden kann. Auch schwere allgemeine Ernahrungsstorungen, 
das Ueberstehen einer Infectionskrankheit, und speciell die mit dem Diabeles 
mellitus einhergehende tiefgreifende Stoffwechselschadigung begunstigt unzwei- 
felhaft das Auftreten der Lungengangran.

Lungensyphilis.
Wie in anderen Organen, so ftussert sich auch in der Lunge die Syphilis in Form 

von diffusen Entziindungsprocessen fihrdsen Charakters, oder in Form von Gummaknoten.
Ist aber schon die sichere Erkennung der anatomischen Yeranderungen ais syphilitischer 
sehr precar, so gilt dies noch mehr fur die klinische Diagnose der Lungensyphilis, die 
sich bis jetzt nicht iiber das Niveau der Yermuthungsdiagnose im einzelnen Falle er- 
hebt, zumal es kaum zweifelhaft ist, dass Mischformen von syphilitischer undtuberku- 
15ser Phthisis pulmonum vorkommen. Im Zweifelfall wird das notorische yorhanden
sein eines fortgeschrittenen Stadiums derLues, das Yorwiegen von Schrumpfprocessen 
in der Lunge, vor Allem aber das Fehlen von Tuberkelbacillen trotz vielfacher Unter
suchung der Sputa und endlich das negative Resultat einer KocHSchen Probeinjection 
fur den syphilitischen Charakter des Lungenleidens sprechen, zumal wenn eine anti- 
syphilitische Cur raschen eclatanten Erfolg hat. Eine sichere Diagnose der syphili
tischen Lungenaffection ist aber auch dann nicht statthaft. Nicht viel besser steht es 
mit der Diagnose der

Neoplasmen der Lunge.
Auch hier giebt die Aetiologie d. h. die Feststellung einer Geschwulstbildung, von 

Sarkom oder Carcinom, an anderen Stellen des Korpers, den relativ besten Anhalt fiir 
die Diagnose. Prim&re Lungenneoplasmen sicher zu diagnosticiren ist uberhaupt un- 
móglich. Das Symptomenbild des Lungenkrebses gleicht bald mehr dem einer chroni- Lungen- 
schen Pneumonie, bald dem eines Mediastinaltumors, d. h. eines raumbeschrSnkenden krebs 
Tumors in der Thoraxh6hle. Treten in diesem Bilde Hamoptoe, hamorrhagische Pleu- 
ritis und metastatische Schwellung von Lymphdriisen in der Achselhohle auf, so darf 
Lungenkrebs mit grosser Wahrscheinlichkeit angenommen werden. Die Diagnose wird 
sicher, wenn es gelingt, Krebselemente im Sputum mikroskopisch nachzuweisen, oder 
wenn das Carcinom, das bis dahin unter dem angefuhrten Krankheitsbild verlaufen war, 
die Thoraxwand perforirt. Beide Vorkommnisse sind Ubrigens sehr selten.

Aehnliche Gesichtspunkte gelten fur die Diagnose des Lungenechinococcus. Auch Lungenechi- 
hier ist eine bestimmte Diagnose nur moglich, wenn Blasen, Blasenwandtheile oder nococc’|s-

Krankheiten des Lungengewebes. Lungensyphilis. Neoplasmen der Lunge. 143
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der durch Echinokokkenhaken charakterisirte Inhalt der Blasen expectorirt werden. So 
lange dies nicht der Fali ist, kann von einer annahernd sicheren Diagnose nicht die 
Rede sein, wenn auch das Hineinwuchern eines Leberechinococcus in Pleura und Lunge 
wahrscheinlich ist, wenn zu einem Leberechinococcus Athemnoth, SuffocationsanfSlle, 
Dampfung im Bereich der Lunge, Bronchialathmen rechts hinten unten und Hamoptoe 
hinzutreten.

Actinomycose der Lungen.
In neuester Zeit hat das Eindringen des Actinomycespilzes in die Respirations- 

wege die Aufmerksamkeit der Pathologen auf sich gelenkt. Es konnen im Gefolge dieses 
Ereignisses, wie constatirt wurde, einerseits fibrose pneumonische Infiltrate von zuweilen 
grosser Ausdehnung, andererseits durch Zerfall des Gewebes Hóhlen entstehen. Gelangen 
hierbei Actinomycesrasen in einen Bronchus, so konnen dieselben ausgehustet und durch 
ihr charakteristisches Aussehen bei der mikroskopischen Untersuchung ais solche er- 
kannt werden. Die Diagnose dieser seltenen Lungenkrankheit ist unter solchen Um
standen eine sichere, ebenso wenn die Actinomyceserkrankung yon der Lunge aus auf 
die Pleura fortschreitet und im weiteren Yerlauf zum Durchbruch nach aussen in Form 
von Eiter secernirenden die Strahlenpilze enthaltenden Fistelgangen fflhrt. In einem 
jtingst beobachteten Fali fand sich in einer actinomykotischen Lungenhóhle ein in die 
Lungenhóhle aspirirtes Zahnfragment, wodurch es wahrscheinlich geworden ist, dass die 
Lungenactinomycose iiberhaupt durch Aspiration von Keinem aus der Mundhóhle zu 
Stande kommt ( J a m e s  I s r a e l ) .

Krankheiten des Mediastinums.
Mediastinaltumoren.

Selbst wenn man uber ein grosses Krankenmaterial verfiigt, hat man ver- 
haltnissmassig selten Gelegenheit, Mediastinaltumoren zu diagnosticiren. Kleine 
Tumoren entziehen sich, so lange sie keine Druckerscheinungen machen, ganz 
der Diagnose, aber auch grossere Tumoren mit ausgepragten Erscheinungen bieten 
bezuglich der Diagnose sowohl dem Anfanger, ais dem geubten Diagnostiker man- 
nigfache Schwierigkeiten, so dass die Erkennung der Mediastinaltumoren unter 
allen Umstanden genaueste Untersuchung und reifliche Ueberlegung yerlangt.

Die wichtigsten Anzeichen fur das Yorhandensein von raumbeschrankenden 
Tumoren im Mediastinalraum sind die Symptome der Veranderuny und der Com
pression der ihnen benachbarten im Thorax gelegenen Organe, d. h. also der 
Lungen, der Trachea und der Bronchien, des Oesophagus, des Herzens, der grossen 
Gefasse und Nerven.

Die Athemnoth, bedingt durch die Ausbreitung des Tumors im Thoraxraum, 
und die dadurch behinderte Ausdehnung der Lungen, fehlt bei Mediastinal
tumoren nie ganz, kann aber selbst bei sehr grossen Tumoren relatiy massig sein. 
Die Ursache dieser auffallenden Thatsache liegt in der Anpassung.an die Ver- 
ringerung der Athmungsflache zur Zeit, wo der raumbeschrankende Tumor lang- 
sam wachst. Wenn indessen grossere Abschnitte der Lunge an der Ausdehnung 
yerhindert sind, oder bei K5rperbewegungen das Sauerstoff bedurfniss zunimmt, 
so tritt die Behinderung der Athmung unzweideutig zu Tage. Die Kranken 
athmen, da eine starkere Expansion der Lunge mechanisch erschwert ist, he- 
schleunigt und angestrengt; doch kann dieser Athmungstypus einen anderen
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Charakter annehmen, wenn die grósseren Luftwege durch die Geschwulst verlegt 
sind, und dadurch (hauptsachlich weil die Selbststeuerung der Athmung yerhindert 
ist) eine wesentlich inspiratorische Dyspnoe mil rerlangerten seltenen und liefen 
Respirationszugen eintritt. Unter Umstanden kann sich grossere Freąuenz und 
Vertiefung der Athemzuge combiniren. Dabei wahlt der Kranke zuweilen ent
sprechend der hochgradigen Dyspnoe eine halbsitzende Stellung, da ihm das 
Liegen unmoglich ist, und in der genannten Korperstellung die Athmungsexcur- 
sionen relatiy am ausgiebigsten gelingen. Sehr pragnant ist in der Regel, wenn 
es sich um vorzugsweise einseitige Entwicklung der Tumoren handelt, das Zuruck- 
bleiben der speciell erkranklen Thoraccseite bei der Athmung und die inspirato
rische Einziehung der Intercostalraume. Die von der Geschwulstbildung befallene 
Seite ist voluminóser, ais die andere, die Thoraxwand vorgewólbt; uberwiegt 
der Lungencollaps uber die Entwicklung des Tumors, so kann freilich auch, 
ubrigens nur in seltenen Fallen, die Erweiterung der kranken Thoraxhalfte fehlen.
Je mehr der Tumor wachst, um so intensiyer tritt die Athmungsnoth in den Vorder- 
grund, die zeitweise sich zu fórmlichen Suffocationsanfallen steigert. Die Ursache 
solcher Erstickungsanfalle wird in einem durch Lagewechsel des Kranken vor- 
ubergehend gesteigerten Druck der Geschwulstmasse auf den N. vagus und dessen 
Plexus pulmonalis gesucht, sei es, dass hierdurch ein Krampf- oder ein yoruber- 
gehender Lahmungszustand der Lungenyagusaste hervorgerufen wird. Welche 
von beiden Moglichkeiten im einzelnen Fali vorliegt, ist kaum zu entscheiden, 
hochstens durch Yergleichung der Resultate des physiologischen Experiments 
mit dem speciellen klinischen Bild der Athmungsnoth ais wahrscheinlich zu ver- 
muthen.

Die Palpation ergiebt ein verandertes Yerhalten des Pectoralfremitus. Der- Yerhalten d. 

selbe kann yerstarkt oder abgeschwacht sein. Ob das eine oder das andere Yer- 
halten eintritt, wird von dem Grad der Yerdrangung und Compression der Bron- 
chien abhangen. Ist dieselbe eine hochgradige, so pflanzen sich die Stimmwellen 
in die comprimirten Bronchien in so geringem Grade fort, dass sie trotz des aller
dings gleichmassig consistenten Mediums nicht yerstarkt, sondern abgeschwacht 
durch den Tumor und die comprimirte atelectatische Lunge hindurch zur Thorax- 
wand gelangen. Sind dagegen die Bronchien nicht, oder nur theil weise compri- 
mirt, so fallt der Grund fur die Abschwachung des Pectoralfremitus wenigstens 
in den Partien der Geschwulst, welche iiber den nicht wesentlich comprimirten 
Bronchien liegen, weg; hier werden dann im Gegentheil die Stimmwellen aus 
den angefuhrten Grunden verstarkt wahrgenommen.

Bei der Percussion erscheint im Bereich der Geschwulst Dampfung des Porcussions- 

Schalles und rermehrte Resislenz. Die Grenzen der Dampfung sind unreqel- veiiliilt'• J o nisse.
massig und wachsen langsam nach allen Richtungen. Das Her z  wird rerdrangt: 
der Spitzenstoss ist gewóhnlich nach der linken Axillarlinie hin deutlich zu fahlen, 
die Herzdampfung erscheint verschoben, bei complicirendem Pericardialerguss 
yergróssert. Auch gleichzeitig vorhandenes pleuritisches Exsudat kann Antheil 
an der Grósse der Dampfung haben und die Diagnose erschweren. Andererseits 
leitet aber gerade diese Complication die Diagnose unter Umstanden in die rich- 
tige Bahn, indem trotz der Entfernung der Flussigkeit durch die Punction die 
Dyspnoe fortbesteht, und die Dampfung in den oberen Partien unverandert bleibt, 
wahrend sie in den unteren verschwindet. So yerhielt es sich in dem folgenden

IiKUBK, Specielle Diagnose. 3. Auflage. 10
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146 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

auf meiner Klinik beobacbteten Fali; hier wies allein schon das Ergebniss der 
Punction auf eine ungewóhnliche Erkrankung der Thoraxorgane hin.

Fali yon Der 22 jahrige F. erkrankte 4 Monate vor seinem Eintritt ins Spital mit Stechen 
Mediastinai- jn )jeidfen Seiten, Kurzathmigkeit und Herzklopfen. Letztere Symptome hielten an,

.Pleuritis wahrend das Seitenstechen verschwand. Ausser massigem Husten hat Patient nichts
complicirt. zu klagen. Seit Beginn seines Leidens nimmt Patient mit Yorliebe die rechte Seiten- 

lage ein, weil er in dieser weniger Beschwerden hat.
Der bei seinem Eintritt aufgenommene Status ergiebt die rechte Thoraxhalfte er- 

weitert; dieselbe bleibt in den Athmungsexcursionen zuriick. Hinten vom 8. Brust- 
wirbel an absolute DSmpfung; im Bereich derselben abgeschwachter Pectoralfremitus, 
abgeschwachtes Athmen mit schwach bronchialem Charakter. Vorn rechts vom Schliissel- 
bein an bis zum Eippenbogen allenthalben Dampfung mit abgeschwachtem Athmungs
gerausch und vermindertem Pectoralfremitus. Eine Probepunction in der Axillarlinie 
ergiebt ein negatives Resultat; hinten unten ausgefuhrt fordert sie eine gelblich griine 
Flussigkeit zu Tage, von welcher durch eine nachfolgende Thoracocentese 1500 Ccm. von 
1020 specifischem Gewicht abgelassen werden. Damit fallt die obere Grenze der 
hinteren Dampfung betrachtlich; die vordere Dampfung bleibt in jeder Beziehung 
gleich, wachst im Laufe der nachsten Woche nach links hin bis zum linken Sternal- 
rand, zugleich wolbt sich allmahlich der obere Theil des Sternums nach vorn, und tritt 
auch eine leichte Dampfung rechts hinten oben auf. Der Pectoralfremitus ist vorn 
rechts unterhalb des Schlusselbeins verstarkt, von der rechten Brustwarze ab 
nach unten vollstandig aufgehoben. Der Herzstoss ist im 6. IntercostaJraum nach 
aussen von der linken Mamillarlinie zu fuhlen. Im weiteren Yerlauf der Krankheit 
kam es zu Athemnothanfallen, Schluckbeschwerden; die Stimme wird flusternd, die 
laryngoskopische Untersuchung ergiebt keine Abweichung von der Norm. Dabei be- 
stand lange Zeit kein Bronchialstenosengerausch; erst gegen Ende des Lebens erschien 
ein solches uber dem Sternum in der H5he des 3. Intercostalraums. Die Hautvenen 
uber dem oberen Abschnitt der rechten Thoraxhaifte sind erweitert und geschiangelt; 
dabei besteht Cyanose, Oedem der rechten Seite des Gesichts und der rechten Hand, spater 
auch der rechten Knóchelgegend am Fusse; eine deutliche Differenz zwischen dem 
linken und rechten Radialpuls ist nicht zu constatiren, ebensowenig eine Yeranderung 
an den Pupillen und am Augenhintergrund. Trotzdem konnie auf Grund der Ge- 
sammtheit der geschilderten Symptome die Diagnose mit Sicherheit auf Mediastinal- 
tumor mit Pleuritis exsudativa dextra gestellt werden, zumal auch ganz allmahlich 
ein Uebergreifen der Dampfung auf die linkę Seite constatirt werden konnte, so dass sie 
sich uber den linken Sternalrand hinaus noch einige Centimeter in die linkę Thoraxhaifte 
hineinerstreckte.

In den letzten Tagen des Lebens des Kranken war endlich uber dem Manubrium 
sterni in der Jugulargrube die kuppelfórmige Spitze eines steinharten Tumors in der 
Breite eines Querfingers hervorgetreten und deutlich zu palpiren; damit konnte sogar 
die Natur der Mediastinalgeschwulst mit Wahrscheinlichkeit bestimmt werden. Unter 
heftigsten Suffocationsanfailen und reichlicher Hamoptoe erfolgte der Tod zwei Monate 
nach Eintritt des Patienten in das Spital.

Die Obduction (Bindfleisch) ergab ein enormes Medidslinalsarcom von einer 
Gesammtbreite von 27,5 Cm. und einer Hohe von 19,5 Cm., welches die rechte Thorax- 
hbhle zum grossten, die linkę zum kleinsten Theil einnimmt. Von der rechten Pleura- 
hóhle ist noch eine Abtheilung offen und mit einer gelblichen, leicht getrubten Flussig
keit gefiillt. Genau in der Hohe der 6. Rippe beginnt oberhalb der Fliissigkeitsansamm- 
lung nach oben hin eine harte Geschwulstmasse, welche die Pleurahbhle an dieser Stelle 
quer abschliesst, wenigstens vorn, wahrend man nach hinten hinter dieser festen Ge
schwulst die Hand noch beilaufig bis zur Mitte der Scapula hinaufschieben kann. Nach 
oben erstreckt sich der Tumor bis uber das Manubrium sterui hinauf, die Trachea von 
rechts nach links comprimirend. Die Aorta descendens war unverandert geblieben, der
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Arcus aortae etwas, aber wenig yon der Geschwulst eingedriickt. Dagegen ist die V. 
anonyma dextra durch die Geschwulst yollstandig comprimirt, das Herz nach links unten 
yerdrangt, nicht hypertrophisch. Die rechte Lunge ist nach hinten geschoben und stark 
comprimirt, mit dem Tumor innig yerwachsen, die linkę Lunge im Oberlappen in einer 
Ausdehnung von 3— 5 Cm. mit der Geschwulst fest verbunden und in dieser Ausdeh
nung v811ig luftleer, die H6he der Geschwulst linkerseits in der Mamillarlinie betragt 
10 Cm.

Das Athmungsgerausch ist, wie in dem geschilderten Fali, gewóhnlich abg 0- Ausculta- 

schwacht vesicular, an den Stellen der starkeren Compression schwach bronchial. aerangefboi 
Im Yerlaufe der Krankheit kann durch die Compression der Trachea oder der Hediastinai- 

Bronchien ein Stenosengerausch und Aegophonie auftreten.
Wichtig fiir die Diagnose ist in vielen Fallen ferner das Ergebniss der laryn- 

goskopischen Untersuchung, indem hierbei die Verengung des Lumens der Tra
chea durch die andrangende Geschwulst direct wahrgenommen, oder eine Lahmung 
eines oder beider Stimmbander, bedingt durch Druck des Mediastinaltumors auf 
den Vagus oder die Recurrentes, constatirt werden kann.

Ist schon durch das Athmungshinderniss und die dadurch bedingte Ver- Dmck- 

ringerung des Sauerstoffgehalts des Blutes eine venóse Farbung in den Haut- ,^ e n T o n  

capillaren, eine mehr oder weniger ausgesprochene Cyanose die naturliche Folgę se|ten uos 

der Mediastinaltumoren, so wird diese Cyanose noch gesteigert durch den Druck 
der Geschwulst auf die grossen Venenstamme. Indem dieselben dem Anwachsen systoms- 
des Tumors nicht mehr genugenden Widerstand entgegenzusetzen yermógen, 
werden sie comprimirt, und tritt Stauung mit ihren Folgen in dem betreffenden 
Yenenbezirk auf.

Wuchert ein Tumor im unteren Theil des hinter en Mediastinalraums nach vorn Folgen der 
und rechts, so kann dadurch der Brusttheil der Cava inf. eine Compression erfahren; yenencom'urossioues kommt dann zu Oedem der Bauchhaut und der unteren Extremitaten. Dasselbe kann 
zu hohen Graden sich entwickeln und, wie in einem meiner Falle, eine Zeitlang die einzige 
Erscheinung von Yenenstauung sein. Entsprechend der Lage der Cava inf. wird neben 
der Compression der letzteren auch ein Druck auf den unmittelbar dahinter gelegenen 
N. phrenicus stattfinden, und so Singultus und Beeintrachtigung der Zwerchfellthatig- 
keit bei der Respiration eintreten. Wuchert der Tumor im hinteren Mediastinalraum 
mehr gerade nach hinten beziehungsweise hinten links, so mussen der Oesophagus, der 
N. phrenicus sinister und die beiden Yagi eine Compression erfahren.

Bezieht sich die Druckwirkung des Tumors mehr auf den mittleren Bezirk des 
Mittelfellraums, so wird die Cava superior davon betroffen, wodurch eine Schwellung 
des Gesichts und der beiden oberen Extremitaten, sowie eine in Kopfschmerz, Ohren- 
sausen , Schwindel u. s. w. sich aussernde Blutstauung im Gehirn bedingt ist. Doch 
kann durch die bekannten Anastomosenwege zwischen Cava sup. und inf. der Cavaver- 
schluss theilweise ausgeglichen werden, wobei oberfl&chliche Venen am Thorax und in 
der Bauchwand stark anschwellen.

Gewóhnlich wird aber nicht die Cava sup. oder inf., sondern die V. anonyma der 
rechten oder der linken Seite durch die Geschwulst verengt, beziehungsweise compri
mirt ; in solchen Fallen tritt wegen des damit erschwerten Abflusses des Blutes aus der 
betreffenden V. jugularis communis und subclavia ein charakteristisches einseitiges 
Oedem des Halses, Gesichtes und eines Armes auf, sowie einseitige Anschwellung der 
Hautvenen des Thorax und der Bauchwandung wegen der Behinderung des Blutabflusses 
aus der Mammaria int. in die Anonyma. Abweichungen von diesem Bild kommen vor, 
wenn je nach dem Sitz der Geschwulst bloss die Subclavia einer Seite oder die V. azygos 
oder hemiazygos von der Druckwirkung des Tumors betroffen werden.

10*
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Foigen der Yiel bedeutenderen Widerstand, ais die Yenenstamme, leisten die grossen 
Alcom6i Arterienstamme dem Andrangen der Geschwulst, ja der vorhin angefuhrte Fali 
pression. beweist, dass, selbst wenn Geschwulstmassen das Lumen der Aorta unzweifelhaft 

verengen, das Herz das Hinderniss leicht uberwindet und dabei nicht hypertro- 
phisch zu werden braucht. Ist die Yerengerung eine bedeutendere und betrifft 
dieselbe die Subclaria, Carotis sin. oder Anonyma, so kann eine Abschwachung 
und Yerspatung des Pulses auf der betreffenden Seite gegenuber dem Pulse auf 
der entgegengesetzten Seite die Folgę sein.

Druck des Das Herz selbst leidet ebenfalls unter den Folgen des Druckes von Seiten 
^er ^ eschwulsk Die Diastole ist behindert, und damit der Blutabfluss und die 

u. a. Arterienfullung erschwert. Auch tritt eine Dislocation des Organs ein, gewóhn
lich mit Yerschiehung des Spitzenstosses nach links unten. Wie uber dem Dia- 
phragma das Herz durch die Geschwulst verdrangt wird, werden von grossen 
Tumoren auch die der unteren Flachę des Zwerchfells anliegenden Organe, die 
Leber und die Milz nach unten dislocirt und der Palpation mehr oder weniger 
zuganglich.

Ausser den Respirationsorganen, dem Herzen und den im Mediastinalraum 
befindlichen Gefassen konnen die ubrigen daselbst gelegenen Intestina von dem 

Druck auf d. wachsenden Neoplasma gedriickt werden, speciell der Oesophagus, durch dessen 
Oesophutms. Compression das Schlucken erschwert oder unmóglich wird, vor Allem auch die 

Druck auf Neruenstamme, der Vagus, beziehungsweise der Recurrens, der Phrenicus und 
Nemm. Sympathische Fasern. Ist der Vagus comprimirt, so treten ausser den schon ge

nannten asthmatischen Anfallen auch Schlingbeschwerden auf, indem der Bissen 
beim Hinabgleiten stecken bleibt, oder wenigstens schwieriger nach unten ruckt. ’) 
Auch das bei Mediastinaltumoren beobachtete Erbrechen kann auf Stórungen 
in der Yagusinneryation zuruckgefuhrt werden, speciell auf Reizungen centripe- 
taler Yagusfasern; doppelseitige Yagusdurchschneidung hebt ubrigens bekannt- 
lich die Brechbewegungen ganz auf. Auch eine auffallige Verlangsamung und 
Beschleunigung des Pulses mag auf Compression des Vagus zuruckgefuhrt werden. 
Festere Anhaltspunkte fiir die Diagnose giebt die Compression des Recurrens 
mit ihrem bekannten Resultate — der Lahmstellung eines oder beider Stimm- 
bander. Auch scheint zuweilen ein Krampfzustand der Stimmritzenverengerer 
durch den Druck auf die Recurrentes zeitweise angeregt zu werden. Endlich 
konnen auch sympathische Fasern yon der Compression betroffen werden, und in 
Folgę dessen sehr auffallige Symptome sich einstellen, speciell Ungleichheit der 
Pupillenweite; die einseitige Erweiterung wird heryorgerufen durch Reizung der 
aus dem Ruckenmark durch die obersten Dorsalnerven in den Grenzstrang treten- 
den pupillenerweiternden Fasern.

Auf die yerschiedenen subjectiven Beschwerden des Kranken, welche durch 
die wachsende Geschwulst angeregt sind, darf bei Fixirung der Diagnose nicht 
Rucksicht genommen werden. Dagegen kommt der metastatischen Anschwellung 
peripher gelegener Lymphdrusen am Halse, in der Axilla u. a. diagnostische Be- 
deutung zu.

Die beschriebenen Merkmale der Mediastinaltumoren: die Athemnoth, die

1) Natiirlich ist dabei vorausgesetzt, dass nicht das Lumen des Oesophagus selbst 
durch die Geschwulst direct comprimirt ist.
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Hervorwólbung des Thorax, die unreyeimassige Beyrenzung und das stetige 
Wachsen der percussorischen Dampfungsgrenzen, die Aufhebung der Athmungs- 
yerausche, die Verschiebuny des Herzens und der Unterleibsorgane, die prag- 
nanten Symptome der Stauung im Venensystem und des Drucks auf die im 
Mediastinum gelegenen Arterien und Nerven, auf den Oesophagus und die 
Bronchien lassen die Diagnose eines Mediastinaltumors mit mehr oder weniger 
grosser Bestimmtheit stellen. Ganz sicher wird dieselbe, wenn der wachsende 
Tumor die Grenzen des Thorax uberschreitet und palpabel wird, sei es, dass er 
die Rippen zum Schwund bringt und nach aussen durchbricht, sei es, dass er uber 
den Clavikeln oder der Incis. semilun. des Manubr. sterni in der Fossa jugulari? 
am Halse erscheint. Indessen ist es immer nothig, vor der endgultigen Fest- 
stellung der Diagnose Erkrankungen, welche ahnliche Symptome machen, in den 
diagnostischen Calcul mit hereinzuziehen, um durch Ausschluss derselben der 
Annahme einer Mediastinalgeschwulst grossere Sicherheit zu geben.

So lange ein Mediastinaltumor so geringe Dimensionen hat, dass keine DifterentiaJ - 

Dampfung dadurch veranlasst ist, erhebt sich die Diagnose nicht uber das Niveau d,a"uope‘ 
der Yermuthung, und hat es hóchst geringen Werth die Frage zu erórtern, ob 
eine geschwollene Bronchialdruse, ein latentes Aneurysma oder ein beginnender 
Mediastinaltumor Ursache der zweifelhaften Compressionssymptome sei. Die 
Entscheidung, ob ein Mediastinaltumor ais Krankheit yorliegt, wird erst ermóglicht. 
wenn eine Dampfung in den yorderen oder hinteren Partien der Thoraxwand er
scheint, und die Symptome der Raumverengung in der Thoraxhóhle dazutreten.
Das ist nun freilich bei verschiedenen Krankheiten der Brustorgane der Fali.

Yerwechslungen mit Pleuritis und Pericarditis konnen am ehesten ver- 
mieden werden, wenn man das stetige langsame Wachsthum der Dampfung und 
die progresswe Compression terschiedener im Mediastinum gelegener Organe 
genugend beachtet. Namentlich móchte ich auch die Unregelmassigkeit des 
Yerlaufs der Randgrenzen der Dampfung ais eine fur den Mediastinaltumor 
sprechende Erscheinung heryorheben. In einem unlangst auf meiner Klinik be- 
obachteten Fali hat mir ganz allein die Benicksichtigung dieses Symptoms es er
móglicht, die richtige Diagnose auf Mediastinaltumor zu stellen. Hier verlief der 
letztere ganz unter dem Bilde eines bedeutenden linksseitigen (durch die Punction 
festgestellten) Pleuraexsudats mit betrachtlicher Athemnoth. Die Herzdampfung, 
in die linksseitige vom Pleuraexsudat bedingte Dampfung ubergehend, reichte 
uber den rechten Sternalrand hinaus. Die ausserste Grenzlinie dieser nach rechts 
hin sich erstreckenden Dampfung war aber keine regelmassige; yielmehr konnte 
nach unten hin eine ca. 5 Cm. lange zungenfórmig die Grenzlinie nach rechts hin 
uberschreitende Dampfung constatirt werden. Damit fiel die Diagnose eines ein
fachen Pleuraexsudats mit Yerdrangung des Herzens nach rechts, und wurde die 
Diagnose eines Mediastinaltumors sicher. Im Uebrigen wird die Differential
diagnose noch durch Beachtung der folgenden feineren Unterscheidungsmerkmale 
erleichtert:

Das pericardiale Exsudal bewirkt, dass der Spitzenstoss innerhalb der Herz- Pericardia- 

dampfung zu liegen kommt, schwach fuhlbar ist und durch Yomuberbeugen desles Exsudat- 
Kranken starker zum Yorschein gebracht werden kann, wobei auch die Dampf- 
ungsgrenzen zunehmen. Die durch die Mediastinalgeschwulst erzeugte Dampfung 
dagegen wechselt ihre Grosse bei yeranderter Korperstellung nicht; ferner schlagt
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das durch den Tumor verschobene Herz (wenn seine Dampfung von derjenigen 
des Tumors abzugrenzen ist) mit seiner Spitze immer an der aussersten Grenze 
der Herzdampfung deutlich an. Ganz verschwindet der Herzstoss in dem seltenen 
Falle, wo die Geschwulstmasse sich zwischen Herz und Thoraxwand aushreitet; 
indessen wird dann im Gegensatz zum Verhalten des Herzstosses beim Peri- 
cardialexsudat dieser auch beim Yomuberbeugen des Kranken nach wie vor ver- 
schwunden bleiben.

Schwieriger kann die Unterscheidung eines Mediastinaltumors von pleuriti- 
schem Ewsudat werden. Gemeinsam beiden ist die Athemnoth, die Dislocation 
des Herzens und der Nachbarorgane uberhaupt, die Hervorwolbung der kranken 
Thoraxhalfte, die unter Umstanden einseitig entwickelten Stauungsodeme u. a. 
Aber unregelmassige, in den oberen Partien der Lunge wachsende Dampfungs- 
grenzen, welche sich eventuell auf die andere Seite ausbreiten, ohne dass die 
Dampfung auch die unteren Thoraxabschnitte betrifft, sprechen gegen Pleuritis, 
ebenso der Umstand, dass im Bereich der Dampfung, trotzdem sie eine absolute 
ist, der Pectoralfremitus nicht aufgehoben ist. Indessen treten alle solche Unter- 
scheidungsmerkmale zuruck gegen das Ergebniss der Probepunction, welches 
sofort die Situation aufklart. Wichtig im Allgemeinen fur die Differentialdiagnose 
zwischen Mediastinaltumor einerseits und Pericardial- und Pleuraexsudat an- 
dererseits ist, dass bei den letzteren Zustanden diese oder jene Druckerscheinung: 
Kecurrenslahmung, einseitiges Stauungsodem, Dysphagie u. a. auftreten kann. 
dies aber doch immer nur selten der Fali ist, und dass die Compressionssymptome 
nie in der Yollstandigkeit erscheinen und so sehr in den Vordergrund treten, wie 
bei den Hediastinalgeschwulsten.

Wahrend es kaum ernstliche Schwierigkeiten macht, Mediastinaltumoren von einer 
Pleuraexsudation zu unterscheiden, sind solche in bedeutendem Maasse vorhanden, wenn 
es gilt, die Differentialdiagnose zwischen Mediastinalgeschwiilsten und Neoplasmen der 
Pleura zu stellen. Die Diagnose wird dann besonders complicirt, wenn die Neubildung 
von der Pleura costalis ausgeht, nicht nach aussen perforirt, und die Geschwulstmassen 
grossere Dimensionen annehmen. Im letzteren Falle wolben dieselben die Thoraxwand 
vor, comprimiren die Lunge, die Cava, den Oesophagus u. s. w. und kbnnen weiterhin 
uberhaupt in den Mediastinalraum hineinwuchern. Eine Unterscheidung der beiden 
Krankheitszustande erscheint somit unmoglich, doch darf nicht yergessen werden, dass 
bei der Neubildung der Pleura Fliissigkeitsausscheidungen im Pleurasack sich dazu- 
gesellen, was beim Mediastinaltumor doch nur selten der Fali ist. Bei der Probepunction 
mit der gewóhnlichen PnAVAz’schen Spritze wird ein negatives Resultat sich heraus- 
stellen, wenn man direct in die Geschwulstmassen einsticht; benutzt man aber eine lange 
Nadel, so gelangt man, wie dies in solchen Fallen auch deutlich zu fuhlen ist, durch 
die harte Geschwulstmasse hindurch in die Flussigkeit, welche hierbei meist blutig ge- 
farbt, in die Spritze aspirirt werden kann. Dass auf diese Weise die Differentialdiagnose 
richtig zu stellen ist, beweist ein von mir beobachteter Fali von Pleurasarkom, dessen 
Verlauf bei der Besprechung der Diagnose des Pleurakrebses naher mitgetheilt wer
den wird.

Am haufigsten kommen Yerwechslungen der Mediastinaltumoren mit Aneu- 
rtjsmen der Aorta ascendens und des Arcus aortae vor. Beiden gemeinsam ist 
die Raumbeengung im Thorax, die Athemnoth, die Dampfung uber dem Sternum, 
das allmahliche Wachsthum derselben, die Compression der Umgebung, speciell 
des Oesophagus, der Bronchien, der Yenen und Nerven, die Dislocation des Her
zens. Wie ersichtlich, ist das Symptomenbild in allen Hauptpunkten dasselbe —
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selbstverstandlich, da die Erscheinungen eines intrathoracischen mit Flussigkeit 
gefullten Tumors in Bezug der Yerdrangung und Conipression der benachbarten 
Organe und des Percussionsresultats keine anderen sein konnen, ais diejenigen 
eines soliden Tumors. Unterscheidungsmerkmale sind zu erwarten von dem Auf
treten von Gerauschen, die mit der Systole und Diastole des Herzens isochron 
sind, und von der Pulsation des Tumors. In der That erweisen sich diese Momente 
in der Mehrzahl der Falle ais feste diagnostische Anhaltspunkte.

Was zunachst die Pulsation betrifft, so kommt dieselbe in erster Linie dem Aneu- Pulsation, 
rysma zu. Zwar kann auch ein Mediastinaltumor pulsiren, doch ist das immer ein seltenes (iefass- 
Vorkommniss und kann auch bei den grossten Tumoren fehlen, wahrend die Pulsation s°n,lscl°- 
bei grósseren Aneurysmen fast nie vermisst wird. Hervorgerufen ist sie bei Mediastinal
tumoren durch die Mittheilung der pulsatorischen Erschiitterung an die Geschwulst 
durch die unter der letzteren gelegene Aorta, oder durch das den Tumor hebende Herz. 
Charakteristisch ist, dass Mediastinalgeschwiilste, wie andere pulsirende solide Tumoren 
nur eine Hebung und Senkung, sehr selten eine Locomotion von links nach rechts wahr- 
nehmen lassen; zudem findet man hierbei niemals, wie beim Aneurysmasack, die gleich- 
mSssige allseitige Ausdehnung, welche letztere ausserdem allmahlich erfolgt im Gegen- 
satz zu der raschen stossweisen Hebung und Senkung eines mitgetheilte Bewegung 
zeigenden soliden Tumors. Die Differentialdiagnose begegnet demnach, soweit sie sich 
auf die Pulsation stutzt, unter Umstanden grossen Schwierigkeiten. Dieselben machen 
sich auch geltend bei der diagnostischen Yerwerthung der Gefassgerausche. Zwar 
spricht auch hier das Auftreten von Gerauschen von vornherein fiir das Yorhandensein 
eines Aneurysmas; doch kdnnen solche bei letzterem, selbst wenn es einen bedeutenden 
Umfang hat, ganz fehlen, wie ein gleich zu besprechender Fali evidont zeigt, und anderer
seits kbnnen auch beim Mediastinaltumor Gefassgerausche zu horen sein. Das letztere 
ist dann der Fali, wenn in Folgę der Compression durch die Geschwulst eine Stenose 
der grossen Gefassstamme entsteht; doch kann dieselbe, wie der Obductionsbefund des 
ausfuhrlich mitgetheilten Falles beweist, ziemlich ausgepragt sein, ohne dass dabei Ge- 
rausche entstehen. Jedenfalls sind dieselben systolische, wahrend beim Aneurysma auch 
diastolische Gerausche hbrbar sind. Yerspatung des Kadialpulses gegenuber dem Herz- 
schlag oder Ungleichheit der Eadialpulse spricht mehr gegen, friihzeitiges Auftreten 
ausgebreiteter Compressionserscheinungen mehr fiir einen Mediastinaltumor. Doch sind 
alle diese Unterscheidungsmerkmale nicht durchgreifende.

Yon grosserer Bedeutung, unter Umstanden direct fur die Entwicklung eines Aeusserlich 
Mediastinaltumors sprechend ist die Thatsache, dass neben den Symptomen der 
Erkrankung des Respirationsorgans eine Geschwulstbildung auf der ausseren bildung', mt>- 
Thoraxwand oder an anderen Stellen des Korpers sich vorfindet, dass namentlich 
Drusenanschwellungen am Halse, in der Achselhóhle u. s. w. hinzutreten.

Fehlen die soeben angefuhrten, ais Unterscheidungsmerkmale einigermassen 
brauchbaren Erscheinungen, so ist es meiner Ansicht nach das Richtige, die 
Diagnose lediglich auf einen intrathoracischen Tumor zu stellen, die Natur des
selben aber in suspenso zu lassen. Folgender Fali mag hierfur ais Paradigma 
gelten:

Seit ł/2 Jahr klagt die 44jahrige Patientin tiber schmerzhaften Husten ohne Aus- iutrath<>ra- 
wurf und iiber Athemnoth. Die Beobachtung der Kranken ergiebt: leichte Cyanose, cisckei- t « -  
tbnende In- und Exspiration, Kehlkopf bei der lnspiration nicht herabtretend, die stisi■ u' zw-e!- 
auxiliaren Athmungsmuskeln in Action; normale Percussionsverhaitnisse, ausgenommen feihaften 
eine Dampfung tiber dem Manubrium sterni und etwas weite Lungengrenzen. Die Charakter*. 
Auscultation erweist iiber dem linken Bronchus die Athmung viel scharfer ais rechts, 
stridoros. Herzstoss im 6. Intercostalraum gegen die Axillarlinie hin, die Herzd&mpfung
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am unteren Rand der 5. Rippe beginnend; die Tóne rein, speciell auch an der Basis 
des Herzens; Puls regelm&ssig, beiderseits gleich; uber dem Brustbein geschlangelte 
ectatische Yenen. Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt normale Yerhaitnisse des 
Kehlkopfes. Die rechte Pupille ist enger ais die linkę. Wahrend des etwa achttagigen 
Aufenthaltes der Patientin in der Klinik traten verschiedene Anfaile heftigster Athem
noth auf, in einem derselben tritt der Tod unter den Erscheinungen der Suffocation ein. 
Die Diagnose lautete auf Bronchostenose, wahrscheinlich durch einen massig grossen 
intrathoracischen Tumor bedingt, dessen Natur in suspenso gelassen wird. Die Section 
ergab eine Verschiebung des Herzens nach unten links; der linkę Bronchus an seinem 
Eingang von mehreren harten Bronchialdrusen umlagert; Aneurysma arcus aortae, vom 
oberen Rand des Sternums 10 ‘ /2 Cm. nach abwarts reichend, 8 Cm. breit, im Innem 
ausgedehnte wandslandige Fibringerinnung.

Weitere Krankheitszustande bei der Differentialdiagnose der Mediastinal- 
tumoren in Betracht zu ziehen, wie Infiltrationen der Lunge u. s. w., scheint mir 
ganz unndthig. Eine Yerwechslung derselben mit der in Rede stehenden Krank
heit darf, abgesehen von ganz absonderlich gelagerten Yerhaitnissen, nicht yor
kommen ; sorgfaltige Untersuchung und die Berucksichtigung der Gesammtheit 
der naher geschilderten Symptome der Mediastinaltumoren wird vor solchen Irr- 
thumern sicher schutzen.

Schliesslich ist die Erage nach der Natur des diagnosticirten Mediastinaltumors 
zu erwSgen. Die am haufigsten vorkommenden Geschwulste sind Sarkomę und Carci- 
nome, selten finden sich Cysten, Lipomę u. a. Fur den bBsartigen Charakter spricht das 
rasche Wachsthum, die metastatischen Drusenschwellungen, die Kachexie, Geschwulste 
an anderen Kdrperstellen —  fur Sarkom speciell das jugendliche Alter. In weitaus der 
Mehrzahl der Falle muss die anatomische Diagnose zweifelhaft gelassen werden, und sind 
selbst Yermuthungen nicht am Platze, will man sich Tauschungen ersparen.

Dagegen miissen in allen Fallen, wenigstens so gut es geht, Mediastinalblutungen 
und Mediaslinalabscesse ausgeschlossen werden, ehe man die Diagnose einer Media- 
stinalgeschwulst sicher stellt. An jene erstgenannten Mediastinalerkrankungen darf 
nur gedacht werden, wenn die Aetiologie mit einiger Bestimmtheit darauf hinweist. 
Speciell wird ein Abscess wahrscheinlich, wenn ein Trauma den Thorax getroffen hat, 
Eiterung mit oder ohne Caries in der Nachbarschaft constatirt werden kann, Pyamie 
yorhanden ist, wenn ein Lungenabscess oder ein Empyem bis dahin bestanden hat, bezw. 
diagnosticirt werden konnte, und nun Drucksymptome und Dampfungen im Mediastinal- 
raum in dem bisherigen Krankheitsbilde in den Yordergrund treten. Besonders dann wird 
die Differentialdiagnose mit einem Mediastinalabscess sich zu beschaftigen haben, wenn 
Fieber mit Schuttelfrosten die Scene beherrscht.

An Mediastinalblutung hat man practischer Weise wegen der Seltenheit grosserer 
Blutextravasate in dem Mediastinalraum zuletzt zu denken, hdchstens vermuthungsweise 
dann, wenn die intramediastinalen Compressionserscheinungen rapide sich entwickeln, 
ein Trauma voranging, oder eine allgemeine (scorbutische u. a.) Tendenz zu Blutungen 
im speciellen Fali sicher nachweisbar ist.

Zum Schlusse unserer diagnostischen Besprechung mochte ich noch betonen, dass 
der definitiven Diagnose eines Mediastinaltumors immer eine Probepunction vor- 
anzugehen hat, ausgenommen wenn Sitz und Art des fraglichen Tumors das Yor
handensein eines Aneurysmas mSglich erscheinen lassen.
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Krankheiten der Pleura.
Pleuritis.

Die Diagnose der Pleuritis grundet sich allein auf die Resultate der phy- 
sikalischen Untersuchung. Die vom Kranken geklagten Beschwerden, selbst der 
Schmerz beim Athmen, und ebenso die Allgemeinsymptome, speciell das Fieber, 
sind fur die Diagnose gleichgultig oder wenigstens erst in zweiter Linie zur Be- 
urtheilung der Natur der Pleuritis zu verwerthen. Je nachdem die Entzundung 
der Pleura ohne oder mit Absetzung eines flussigen Exsudats einhergeht, sind 
die physikalischen Erscheinungen im einzelnen Falle verschieden, und muss daher 
die Diagnose der Pleuritis sicca und Pleuritis exsudativa gesondert besprochen 
werden.

Pleuritis sicca. Der Patient liegt gewóhnlich auf der gesunden Seite; die 
Athmungsexcursionen sind auf der kranken Seite geringer, ais auf der gesunden. 
Bei der Palpation fuhlt man bei starkerer Rauhigkeit der Pleurablatter ein deut- 
liches Reiben. Die Percussion ergiebt normale Verhaltnisse, hochstens eine 
mangelhafte Yerschieblichkeit der Lungengrenzen, sei es, dass die starkeren Ath- 
mungsexcursionen auf der kranken Seite des Schmerzes wegen beschrankt sind, 
sei es, dass sich Yerwachsungen zwischen den Pleurablattern eingestellt und die 
Yerschiebung der Lunge in den Complementarraum reducirt haben. Das Haupt- 
kriterium fur das Bestehen einer Pleuritis sicca liefert die Auscultation, welche 
ein zwar in seinen Nuancen und seiner Intensitat sehr verschiedenes, aber doch 
stets gewisse Haupteigenschaften bietendes Reibegerausch ergiebt.

Dasselbe erfolgt absatzweise f in seinen einzelnen akustischen Momenten etwas 
ungleichartig, und ist fast immer auf die Inspirations- und Exspirationsphase vertheilt, 
nicht wie das Knistern auf die Inspiration allein beschrankt; ferner imponirt es ais ganz 
oberflacklich in nbchster Nahe des Ohrs zu Stande kommend und macht auf ein empfind- 
liches Gehór immer einen mehr oder weniger unangenehmen, meist kratzenden Eindruck. 
Es empfiehlt sich, das Ohr beim Auscultiren fest an die Thoraxwand anzudrucken und 
so tief ais moglich athmen zu lassen. Mittelst des Stethoskopes ist das Gerausch ge
wóhnlich deutlicher zu h5ren, ais bei der Auscultation mit dem Ohre. Trotz dieser 
charakteristischen Merkmale ist man relativ haufig im Zweifel, ob pleuritisches Reiben 
oder ahnlich lautende andere Yeranderungen des Athmungsgerausches im einzelnen 
Falle vorliegen. Freilich nicht, wenn das Reibegerausch kratzend oder schabend ist; ist 
es dagegen sehr weich oder umgekehrt stark knarrend, so kann die Beurtheilung des 
Gerauschcharakters oft schwierig werden.

Das grobknarrende Reibegerausch ist unter Umstanden mit trockenen Rassel- 
gerauschen zu rerwechseln, zumal dieselben bekanntlich auch palpatorisch wahr- 
genommen werden. Vor Allem ist auf das absatzweise Zustandekommen des pleu- 
ritischen Reibens zu achten, ferner darauf, ob Aenderungen des Bronchialfremitus nach 
kraftigen Hustenstossen eintreten; ist letzteres der Fali, so spricht dies fiir die Ent
stehung des Knarrens durch Bronchialsecret, wahrend das pleuritische Knarren hier- 
durch in seiner Intensitat und vor allem in seiner Ausdehnung nicht alterirt wird. 
Schwieriger wird selbstyerstandlich die Entscheidung, wenn trockene Rasselgerausche 
und pleuritisches Reiben gleichzeitig vorhanden sind. Auch hier hilft die Beachtung 
der Veranderlichkeit des Gerausches an einzelnen Stellen der Thoraxwand beim Husten. 
Wenn das Gerausch andererseits weich und in den einzelnen akustischen Momenten 
tnehr gleichartig und fein ist, wird es am haufigsten mit Knistern verwechselt. Der 
Umstand, dass das letztere mit verschwindend seltenen Ausnahmen streng auf die In-
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spiration beschr&nkt ist und in einem Zuge erfolgt, lasst wenigstens in der Mehrzahl 
der Falle eine sichere Entscheidung treffen. Beide Ger£uscharten, das Knistern und das 
pleuritische Eeiben, konnen, nachdem langere Zeit geathmet wurde, schwacher werden 
oder ganz verschwinden, um nach einiger Zeit der Athmungsruhe wieder zu erscheinen. 
Pleuritisches Eeiben ist ferner anzunehmen, wenn das fragliche Gerausch auf eine ganz 
circumscripte Stelle der Thoraxwand concentrirt ist, vollends sicher, wenn das Gerdusch- 
tempo gewisse, wenn auch unbedeutende Ungleichmassigkeiten zeigt und sich mit auf 
die Exspiration erstreckt. In seltenen Fallen reichen alle angefuhrten Unterscheidungs- 
merkmale selbst fur ein sehr geubtes Ohr nicht aus, so dass die Diagnose in suspenso 
bleiben muss. Kommt das Reibegerausch in der Nahe des Herzens zu Stande, so kann 
es nicht nur durch die Eespiration, sondern auch durch die Herzbewegung hervorgerufen 
oder modificirt werden, wie dies gelegentlich der Besprechung der Pleuritis pericardiaca 
naher auseinandergesetzt wurde (s. S. 50/51).

Ein dem pleuritischen Eeiben ahnliches Gerausch kann ferner bei Miliartuberkulose 
ćcrPleura zu Stande kommen, worauf J ^ e g e n sen  zuerst aufmerksam machte. Ich kann 
das Yorkommen der Gerauschbildung, welche die Verschiebung der durch die Tuberkel- 
bildung uneben gewordenen Pleurabiatter erzeugt, bestatigen und halte es fur erlaubt, 
das Pleurareiben fiir die Diagnose der Miliartuberkulose mit zu verwerthen, so wenig 
es meiner Ansicht nach mbglich ist, jenes Anstreifegerausch von einem zarten durch 
Pleuritis entstandenen Eeibegerausch auscultatorisch zu unterscheiden.

Gegenuber dem Reibegerausch sind alle anderen Symptome der trockenen 
Pleuritis bedeutungslos, bespielsweise, ob der allerdings in der gróssten Mehrzahl 
der Falle vorhandene Schmerz im Krankheitsbilde schwacher oder starker her- 
yortritt, ob Husten die Krankheit begleitet oder nicht. Soviel ist unter allen Um
standen richtig, dass zuweilen jeder Husten fehlt. Wahrend bei der Pleuritis sicca 
dem Reibegerausch die diagnostische Hauptrolle zufallt, ist dasselbe von unter- 
geordnetem Werthe bei der Diagnose der

Pleuritis exsudativa. Der Patient liegt meist auf der kranken Seite, wodurch 
die gesunde Lunge in ihrer Ausdehnung unbehindert ist. Trotzdem ist naturlich 
bei grósseren Exsudaten die Athmung erschwert. Befindet sich der Patient in 
der Ruckenlage, so sieht man die kranke Thoraxhalfte bei der Athmung zuruck- 
bleiben, erst in den unteren, spater beim Anwachsen des Exsudats auch in den 
oberen Partien. Zugleich ist die kranke Thoraxhalfte sichtbar und messbar er- 
weitert, namentlich in der Gegend des Hypochondriums; die Nachbarorgane 
werden durch das Exsudat verdrangt, der Herzstoss ist nach der entgegenge- 
setzten Seite verlagert wahrzunehmen, das Zwerchfell und die ihm anliegenden 
Organe sind nach unten geruckt, wie durch die Palpation und Percussion der 
Leber und der Milz leicht zu constatiren ist.

Was die Palpation dieser Organe betrifft, so ist die nach unten verschobene Leber 
in ihrer yeranderten Lage leicht zu fiihlen, die nach unten gedrangte Milz dagegen 
nach meiner Erfahrung nicht, so sicher es sonst gelingt, eine auch nur massig (um 
1 —  2 Cm.) yergrosserte Milz zu palpiren. Der Grund dieses Yerhaltens ist darin zu 
suchen, dass die vergr3sserte Milz bei der Inspiration der palpirenden Hand entgegen- 
kommt, die einfaeh verschobene Milz dagegen nicht, weil in letzterem Fali das nach 
unten ausgedehnte Zwerchfell bei der Inspiration unbeweglich bleibt.

In seltenen Fallen kommt es zu ausgedehnter vom Herzen mitgetheilter, uber die 
kranke Thoraxhalfte verbreiteter systolischer Pulsation „  Pleuritis pulsans'1. Die Ur
sache des Phanomens diirfte in einer entztindlich serbsen Erschlaffung der Intercostal- 
muskeln bei starker Spannung des Exsudats zu suchen sein (T b a u b e -K e p p le r), so dass 
kraftige Bewegungen des Herzens der Flussigkeit mitgetheilt und auf die Thoraxwand
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tibertragen werden. Weitaus am haufigsten kommt das Phanomen bei linksseitiger 
Pleuritis vor; speciell bei abgekapselten Ergiissen und bei eiteriger Beschaffenheit des 
Exsudats wird es beobachtet. Findet sich die Pulsation nicht iiber einen grosseren 
Thoraxabschnitt verbreitet, sondern auf eine beschr&nkte zum Durehbruch tendirende 
yorgetriebene Stelle concentrirt, so kann ein pulsirendes Aneurusma vorgetauscht wer
den (s. S. 159).

Das wichtigste Resultat der Untersuchung giebt die Percussion. Der Schall Percussions- 

ist bei irgend reichlicherem Exsudat absolut gedampft und giebt dem percu- orgebmsso‘ 
ttrenden Finger das G ef uhl grossen Widerstandes. Wie weit die Dampfung am 
Thorax heraufreicht, hangt naturlich von der Grosse des Exsudats ab, hinten steht 
die obere Flussigkeitsgrenze meist hóher ais vorn, entsprechend dem Umstand, 
dass bei der Ruckenlage des Patienten die Flussigkeit in starkerem Masse nach 
hinten fallt. Doch kommen von diesem gewóhnlichen Yerhalten (Abfallen der 
oberen Dampfungsgrenze yon hinten nach vorn) Abweichungen in jeder Richtung 
vor; haufig ist sie hinten und vorn gleich hoch, zuweilen gerade vorn hoher ais 
hinten; in anderen Fallen ist der Yerlauf der oberen Dampfungslinie nicht gerad- 
linig, sondern von Elevationen in der Axillarlinie unterbrochen. Die Ursache 
dieses yerschiedenen Yerhaltens im einzelnen Falle ist zweifelsohne in stellen- 
weisen fibrinosen Verklebungen der Pleurablatter (an der oberen Flussigkeits
grenze) zu suchen, welche das Wachsen der Dampfungslinie an diesen Stellen 
aufhalt. Die Grenzen der Dampfung andern sich in der Regel bei dem ad hoc 
corgenommenen Lagewechsel des Patienten im Gegensatz zu dem Yerhalten bei 
Transsudaten nicht, jedenfalls nicht momentan, sondern nur nach langer dauern- 
der veranderter Kórperstellung, dann aber nach G e r h a r d t  regelmassig. Die 
Ursache dieser Schwerbeweglichkeit der Dampfungsgrenzen scheint ebenfalls in 
der Yerklebung der comprimirten Lungentheile mit der Costalpleura zu liegen, 
sodass eine rasche, bez w. yollstandige Ausdehnung der luftleeren Lungenpartien 
nicht erfolgen kann.

Oberhalb des Dampfungsbereichs, welcher durch die Flussigkeitsansammlung 
und in seiner obersten Grenze auch durch luftleer comprimirte Lungentheile be
dingt ist, findet sich in Folgę der Retraction und Spannungsabnahme der Lunge 
tympanitischer Schall; in anderen Fallen ist der Schall ebenfalls in Folgę der 
yerminderten Spannung des luftleeren Lungenparenchyms tiefer. Selten erscheint 
im Bereich des tympanitisch schallenden Bezirks das Gerausch des gesprungenen 
Topfes, dadurch erklarbar, dass die percussorisch erschutterte Luft aus den durch 
das Exsudat stenosirten Bronchien stossweise austritt. Noch seltener beobachtet 
man bei der Percussion der Regio infraclavicularis denWiLLiAMS’schenTracheal- 
ton dann, wenn das weite nach oben reichende pleuritische Exsudat den compri
mirten Oberlappen noch mit der Thoraxwand in Beruhrung lasst.

Das bisher Angefuhrte gilt fur mittlere Exsudate; kleine Exsudate (unter 
400 Ccm.) geben keine nachweisbare Dampfung, etwas grossere sind namentlich 
bei schwacher Percussion. deutlich zu erkennen. Am besten gelingt der Nach
weis kleinster Exsudate, wie G e r h a r d t  lehrte, wenn man zunacht die untere 
Lungengrenze beiderseits von den Brustwarzen bis zur hinteren Schulterblatt- 
linie genau anzeichnet, dann den Kranken die Seitenlage, auf Knie und Ellen- 
bogen der kranken Seite gestutzt, einnehmen lasst. Percutirt man nun wieder, 
so erscheint jetzt uber der ursprunglichen Grenzlinie ein Dampfungsbezirk, be-
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dingt durch die seitliche Ansammlung der bei kleinsten Exsudaten in der Regel 
leichter beweglichen Flussigkeit. Sehr massige Exsudate geben unter Umstanden 
eine absolute Dampfung bis zur Clayicula hinauf; die Brustwand der kranken, 
aber auch die der gesunden Seite wird bedeutend ausgedehnt, die Nachbarorgane 
erscheinen stark yerdrangt; namentlich ist auch das Mediastinum anticum seit- 
lich verschoben, so dass die Dampfungsgrenze den Sternalrand der entgegenge
setzten Seite erreicht.

Fectorai-f An den Stellen der Dampfung ist der Pectorulfrernitus ganz aufyehoben 
frenntns. 0(jer a(jyescfiwacht; oberhalb der Flussigkeitsgrenze kann er yerstarkt erscheinen, 

wenn hier comprimirtes Lungengewebe der Thoraxwand anliegt. Es ist dies aber 
nur dann der Fali, wenn die Flussigkeitsmenge nicht zu gross ist, und die Bron- 
chien nicht von der Compression mitbetroffen sind.

Ausculta- Die Auscultation ergiebt je nach der Grosse des Exsudats verschiedene Be- 
erschehi schaffenheit des Athmungsgerausches, d. h. bei bedeutenden Exsudatmassen voll- 
unpen. standiges Verschwinden desselben oder Bronchialathmen, weich letzteres nach 

oben gegen die Grenze des Exsudats an Intensitat zunimmt. Ist die Lunge durch 
AlischwacU- das Exsudat nicht yollstandig comprimirt, so tritt der bronchiale Charakter nicht 

heryor; man hórt dann unbestimmtes Athmen oder abyeschwachtes Yesicular- 
piionie eto. athmen. In sehr seltenen Fallen zeigt das Bronchialathmen einen metallischen 

Beiklang, wofur bis jetzt keine befriedigende Erklarung gegeben werden kann.
Wichtig fur die Diagnose ist das Yerhalten der auscultirten Stimme. Sie ist 

an den Stellen der Dampfung abgeschwacht; nur da, wo comprimirtes Lungen
gewebe der Thoraxwand anliegt, also nach oben hin oder, wenn die Lunge durch 
Yerklebung am Zuruckweichen gehindert ist, auch an anderen Stellen, kann Bron- 
chophonie gehórt werden. Haufiger, ais diese letztere, beobachtet man Aegopkonie, 
besonders bei mittelgrossen Exsudaten und gewóhnlich in der Nahe der Scapula, 
yielleicht in Folgę einer theilweisen Compression der Bronchien. Die Aegophonie 
kommt, wenn auch nicht ausschliesslich, so doch am haufigsten bei Pleuritis vor 
(selten bei pneumonischer Infiltration oder gar bei normalen Thoraxverhaltnissen 
im Kindesalter), so dass sie immerhin eine gewisse pathognostische Bedeutung 
fur das Yorhandensein einer Pleuritis besitzt. Endlich sei noch erwahnt, dass an 
den Stellen, wo die entzundeten Pleurablatter an einander anliegen, also an der 
oberen Grenze der Dampfung, auch bei der exsudativen Pleuritis zuweilen Reibe
gerausch zu hóren ist, im Allgemeinen aber seltener, ais man theoretisch erwarten 
sollte; haufiger tritt dasselbe im spateren Yerlaufe der Pleuritis zur Zeit der Re- 
sorption des Exsudats auf.

Alle anderen nicht durch die phjsikalische Untersuchung feststellbaren Krankheits- 
erscheinungen bei der Pleuritis diirfen fur die Diagnose ais solche nicht yerwerthet 
werden. Temperaturerhohung, Pulsbeschleunigung, Druck in der Magengegend u. a. 
sind bald vorhanden, bald fehlen sie, wechseln in ihrer Intensitat und konnen durch zu 
viele verschiedene andere Krankheitsprocesse hervorgerufen sein, ais dass sie diagno- 
stische Bedeutung beanspruchen kónnten. Mehr direct mit den mechanischen Folgen 
des pleuritischen Ergusses zusammenhangend und deswegeri wichtiger ist die Kleinheit 
des Pulses, die Cyanose und die Verminderung der Harnsecretion. Sie sind der 
Effect der durch die Raumbeschrankung in der Thoraxh8hle behinderten Diastole des 
Herzens; damit ist das Einstromen des Blutes in das Herz erschwert, die Fullung der 
Arterien wird mangelhaft, und fliesst das Blut in den Capillaren unter starkerem Druck, 
aber langsamer.

156 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.
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Krankheiten der Pleura. Pleuritis exsudativa. 157

Auf Grund der angegebenen Untersuchungsresultate ist die Pleuritis meist Differential- 

mit grosser Sicherheit zu diagnosticiren. Doch ist es gewóhnlich nothwendig, diâ nose- 
eine Reihe von Erkrankungen, welche ahnliche Symptome veranlassen, in den 
Kreis der diagnostischen Ueberlegung hereinzuziehen, beziehungsweise auszu- 
schliessen, ehe die Diagnose auf Pleuritis definitiv gestellt werden kann.

So lange keine Dampfung nachweisbar ist, concentrirt sich die Diagnose der Differentiai- 

Pleuritis {sicca) auf das Yorhandensein eines Reibegerausches. Da dasselbe aber dl^ ° r i t i s ei 
wahrend des Yerlaufes der Pleuritis zeitweise ganz verschwindet und zuweilen sicca. 

trotz der Entzundung der Pleurablatter nicht gehort wird, so kann die Pleuritis 
sicca mit anderen Krankheitszustanden, welche Pleuraschmerzen vortauschen, 
verwechselt werden. Besonders ist dies dann der Fali, wenn die Schmerzen ein- 
seitig am Thorax auftreten, durch die Inspiration oder durch Niesen, Pressen,
Husten u. s. w. gesteigert werden und damit die Athmung erschweren und ober- 
fiachlich machen. Nicht selten ist man im Zweifel, ob ein Muskelrheumatismus 
oder Pleuritis sicca vorliegt. Hier entscheidet vor Allem die manuelle Unter
suchung der Muskeln, die Schmerzhaftigkeit derselben bei Compression ihrer 
Fasern zwischen den Fingern, die eclatante Steigerung des Schmerzes bei Be
wegungen. Auch eine Faradisirung der Muskeln kann zu diagnostischen Zwecken 
Yorgenommen werden, indem hierdurch ausnahmslos eine wenigstens voruber- 
gehende Yerminderung der Muskelschmerzen erzielt wird. Verwechslungen mit 
Eippenerkrankung, Periostitis und Caries, durfen nicht vorkommen, indem hier 
die Beschrankung des Schmerzes auf die zudem gewóhnlich aufgetriebene Rippe 
sofort Klarheit in die Diagnose bringt. Schwieriger, ja in einzelnen Fallen un- 
móglich, ist die Unterscheidung von Inter co stalneur algie, zumal der pleuritische 
Schmerz genau auf den Yerlauf der Intercostalnerven sich localisiren kann, und 
auch die Concentrirung auf bestimmte Druckpunkte nicht fehlt. Uebrigens wird 
auch in solchen Fallen die Verbreitung des Schmerzes auf mehrere Intercostal- 
raume, die starkę Abhangigkeit des Schmerzes von der Athmung, die mangelnde 
Beeinflussung desselben von der Anwendung der Anodę des constanten Stroms 
zu Gunsten des pleuritischen Schmerzes entscheiden. Zuweilen concentrirt sich 
der Schmerz bei der Pleuritis hauptsachlich auf die Endausbreitung der unteren 
Intercostalnerven im Epigastrium oder in der Regio umbilicalis, und kann dann eine 
Gastralgie, Ulcus yentriculi oder gar eine Peritonitis in Frage kommen. Konnen 
die angefuhrten, mit Schmerzen amThorax einhergehenden Krankheiten in Fallen, 
wo kein pleuritisches Reiben zu horen ist, ausgeschlossen werden, so darf wenig
stens eine Yermuthungsdiagnose auf Pleuritis sicca gestellt werden. Werth haben 
solche Diagnosen ubrigens keinen, so lange nicht wenigstens ab und zu ein Reibe
gerausch gehort wird. Dieses selbst aber kann mit katarrhalischen Gerauschen,
Knistern u. A. verwechselt werden. Doch wird es jedenfalls in weitaus der Mehr
zahl der Falle gelingen, das Reibegerausch unter Beachtung der fruher uber das
selbe gemachten Angaben von ahnlichen akustischen Phanomenen zu unter- 
scheiden, zumal langjahrige Uebung im Auscultiren das Ohr fur das specifische 
Timbre der Reibegerausche sehr empfindlich macht.

Nicht geringere Schwierigkeiten fur die differentielle Diagnose bieten unter 
Umstanden die mit Exsudation von Flussigkeit verlaufenden Pleuritiden. Es Diiferontiai- 

kommen hierbei mehr oder weniger alle Krankheiten in Betracht, welche bei derd p ^ ftigP1 
Percussion des Thorax Dampfung ergeben. Am haufigsten steht man vor der cxsuciativa.
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158 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

Differential
diagnose 
zwischen 

Pleuritis u. 
Pneumonie.

Frage: Infillration oder Pleuritis? Die gewóhnlich angegebene Regel, dass ver- 
starkter Pectoralfremitus fiir Pneumonie, abgeschwachter fur Pleuritis spreche, 
ist nach meiner Erfahrung in der Mehrzahl der Falle unzulanglich, indem in 
Fallen von Infiltration der Pectoralfremitus ganz gewóhnlich abgeschwacht ist, 
sei es, dass Yerstopfung der Bronchien oder gleichzeitige Pleuritis die theoretisch 
verlangte Yerstarkung desselben nicht zu Stande kommen lasst. Im Allgemeinen 
hat man sićh bei der Differentialdiagnose nach folgenden Gesichtspunkten zu 
richten:

fiir Pneumonie spricht:
1. Beyinn der Erkrankung (wenig

stens bei der croupósen Form der Pneu
monie) mit Schiittelfrost.

2. Dampfung unregelmassig, im All
gemeinen der Ausdehnung der Lappen ent- 
sprechend; ist die starkste Intensitat der 
Dampfung oben, so spricht dies direct fur 
Pneumonie; ebenso spricht fiir Pneumonie, 
wenn die Dampfung nach der WirbeMule 
hin fehlt. Die Dampfung ist bei uncom- 
plicirter Pneumonie fast nie absolut.

3. Ist der Pectoralfremitus verstdrkt, 
so spricht dies direct fur Pneumonie, Ab- 
schwachung nicht gegen eine Pneumonie, 
kraftiges Aufhusten kann den erst abge- 
schwachten Pectoralfremitus verstarkt zum 
Vorschein bringen.

4. Bronchialathmen an den Stellen der 
starksten Dampfung gewóhnlich am lau- 
testen zu hóren.

Bronchophonie laut an den Stellen des 
Bronchialathmens, sehr selten Aegophonie.

Knislern lang anhaltend, weitverbreitet.

5. Yerdrangung des Herzens und der 
Leber nur bei excessiver Ausdehnung der 
Pneumonie und auch dann nur unbedeu- 
tend. Ebenso die Circumferenz des Tho- 
rax auf der kranken Seite gewóhnlich 
nicht oder nur unbedeutend vergrÓssert.

6. Sputum fast immer vorhanden und 
rostfarben.

7. Hohes Fieber mit kritischem Abfall, 
Herpes u. a. kommen, da ihr Auftreten und 
Verlauf nicht constant ist, ais diagnosti- 
sche Symptome nicht wesentlich in Be
tracht, zumal Combinationen von Pleuritis 
und Pneumonie ganz gewóhnlich sind.

fur Pleuritis spricht:
1. Beginn mit massigem oder hohem 

Fieber fast ausnahmslos ohne Schuttel- 
frost.

2. Dampfung von oben nach unten an 
Intensitat zunehmend und in der Regel 
von hinten und oben nach vom und unten 
abfallend. Bei linksseitiger Pleuritis ist 
besonders auf Dampfung im Pleurasinus 
(in dem sogenannten halbmondfórmigen 
Raume) zu achten, die bei Pneumonie fast 
ausnahmslos fehlt. Dampfung absolut, 
starkę Percussionsresistenz bietend.

3. Pectoralfremitus abgeschwacht oder 
aufgehoben an den Stellen der intensivsten 
Dampfung.

4. Bronchialathmen hauptsachlich an 
der oberen Grenze der Dampfung, an den 
Stellen der starksten Dampfung gewóhn
lich am schwachsten, aus der Ferne kom- 
mend, wenn uberhaupt zu hóren.

Bronchophonie schwacher ais bei Pneu
monie. Aegophonie haufig.

Knistern selten, vorubergehend an den 
oberen Partien der Dampfung, woselbst 
auch eventuell Reibegerausch.

5. Verdrangungserscheinungen sehr 
ausgesprochen bei starkerer Exsudation. 
Die Circumferenz der erkrankten Tho- 
raxhalfte bei grósserer Flussigkeitsan
sammlung constant, oft sehr bedeutend 
vergróssert. Die Intercostalraume der 
kranken Seite verstrichen.

6. Sputum, wenn tiberhaupt vorhanden, 
katarrhalisch.

7. Fieberrerlauf nicht charakteristisch; 
Fiebertemperatur jedenfalls nicht kritisch 
abfallend. Dauer der Krankheit gewóhn
lich viel langer, ais bei Pneumonie.
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Yiel schwieriger ist die Differentialdiagnose zwischen Mediastinal- bezw. Pleura- -Mediastinai- 
tumoren und Pleuritis exsudativa. Die Unterscheidung ist gelegentlick der Besprechung unJl' Î )1ree“ra’ 
der genannten Geschwulstbildungen nbher erórtert. Kurz hervorgehoben sei, dass bei 
Pleuritis der Pectoralfremitus mehr abgeschwScht ist, die Dampfung die unteren Ab- 
schnitte einnimmt und gewóhnlich auch auf eine Seite beschrankt ist, wahrend bei Tu
moren, wenn sie von unten nach oben wachsen, die Dampfung langsam und in unregel- 
mdssiger Form auf derselben Seite nach oben schreitet, oder unter Umstanden ganz 
entgegen dem Yerhalten bei der Pleuritis an der obersten Grenze der Dampfung zungen- 
fórmig auf die andere Seite ubergreift. Ausserdem sprechen die Symptome der Com
pression yon Nerven, Gefassen und Oesophagus unvergleichlich mehr fiir Mediastinal
tumor , ais fiir Pleuritis. Sicherheit in die Diagnose bringt ubrigens in den meisten 
Fallen erst die Probepunction, welche in solchen Fallen immer vorgenommen werden 
muss. Kann dabei keine Flussigkeit aspirirt werden, so ist damit freilich noch nicht 
gesagt, dass nicht doch Pleuritis yorliegt, indem sich bei letzterer nicht selten ein nega- 
tiyes Punctionsresultat ergiebt, gewóhnlich dadurch bedingt, dass die Nadel nicht durch 
die in Folgę der Entzundung verdickte Costalpleura dringt, oder dass massenhafte Fibrin- 
flocken im Exsudat die Aspiration yon Fliissigkeit hindern. In solchen Fallen wird die 
Diagnose erst nach mehrmaliger Wiederholung der Probepunction oder nach Benutzung 
einer langeren Nadel móglich.

Die Pleuritis pulsans kann mit einem Aneurysma verwechselt werden dann, wenn Anourysma. 
das pulsirende pleuritische Exsudat an einer circumscripten Stelle die Thoraxwand vor- 
treibt. Fur letzteren Fali spricht der Sitz der Geschwulst (gewóhnlich in den unteren 
Partien des Thorax), das Fehlen von Gefassger&uschen iiber der Geschwulst und die 
Umfangszunahme der letzteren bei starken Exspirationsbewegungen; ausserdem sprechen 
direct fur Aneurysma die bekannten Veranderungen des Pulses, stark ausgesprochene 
Erscheinungen der Compression intrathoracischer Nerven, Gefasse u. s. w.

Grosse peripleuritische Abscesse, nach aussen von der Pleura costalis liegend, Pcnpieuriti- 
kónnen leicht eine Pleuritis yortauschen. Dampfung, aus der Ferne horbares Athmungs- SCJ(° Absce‘uiruu,reuger&usch, Abschwachung des Pectoralfremitus, Verstrichensein der Intercostalr&ume 5 
sind beiden Krankkeitszusthnden gemein. Indessen fehlen bei den peripleuritischen Ab- 
scessen trotz sehr ausgebreiteter Dampfung die Symptome der Compression der Lunge, 
oder gar der Verdrangung der Nachbarorgane; auch beschrankt sich die Hervorwólbung 
der Intercostalrhume wesentlich auf den Umfang der Dampfung und wird nach unten 
hin die Fluctuation besonders deutlich; in mehreren Fallen meiner Beobachtung reichte 
sie weit in die Bauchwand hinein. Ist der Abscess eróffnet, so ist vollends kein Zweifel 
mehr móglich, da eine durch die Operationswunde eingefuhrte Sondę nicht, wie beim 
Empyem, in die Pleurahóhle gelangt, und ausserdem kein Pneumothorax durch die 
Operation gescbaffen wird.

Praktisch kaum in Betracht kommt die Differentialdiagnose zwischen Pleuritis und Leber- 
Perarósseruna der Leber oder Milz. Ausser bei Abscess und Echinococcus geht die 1111,1 Milz~

• tumorenRichtung der Anschwellung dieser Organe nach unten hin, und sind die unteren Partien 
und der Rand derselben leicht ais dem yergrosserten Organ angehórig zu erkennen. Die 
Unterscheidungsmerkmale zwischen Pleuritis und den beiden erstgenannten Leber- und 
Milzaffectionen (Verschiebung der Dhmpfungsgrenzen mit der Respiration u. a.) sind 
mehr theoretisch construirt, ais praktisch yerwerthbar.

Dagegen ist die Unterscheidung von Hydrothorax oder Hdmothorax von 
der Pleuritis exsudativa in praxi sehr haufig Gegenstand der diagnostischen Er- 
wagung. Beim IIamothorux kommt hauptsachlich die Aetiologie (Traumen. Humo- 

Aneurysmen, Lungengangran u. a.) in Betracht, die Plótzlichkeit des Auftretens thorax 
und der gleichzeitig bestehende Symptomencomplex der inneren Blutung (Blasse 
der Haut u. s. w.). Sicherheit in die Diagnose bringt auch hier nur die Probe
punction. Erscheint bei der Probepunction Blut in der Spritze, so ist dies freilich
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160 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

noch keineswegs ein Beweis fur die Anwesenheit eines Hamothorax. Die Flussig
keit, welche man bei Punction eines pleuritischen Ergusses mit der PRAVAz’schen 
Spritze erhalt, ist yielmehr auch nicht selten rein blutig, wahrend die unmittel- 
bar darauf an einer anderen Stelle ausgefiihrte Probepunction nicht blutig ge- 
farbtes Serum ergeben kann. Erklarbar ist dieses Factum nur durch die An- 
nahme, dass die Nadelspitze in ein Blutgefass der Thoraxwand oder der Pleura- 
schwarte gelangte, und so Blut aspirirt wurde. Erhalt man reines Blut auch bei 
einer zweiten oder dritten an anderer Stelle vorgenommenen Probepunction, so 
ist ein Hamothorax zu diagnosticiren; handelt es sich dagegen um eine bloss 
blutig tingirte Flussigkeit von rothlicher oder brauner Farbung, so handelt es sich 
um hamorrhagische Pleuritis in Folgę von Scorbut, hamorrhagischer Diathese 
uberhaupt, Tuberkulose oder Krebs der Pleura.

Schwierig in manchen Fallen ist die Entscheidung der Frage, ob Pleuritis 
Hydro- oder Hydrothoraa;• vorliegt. Die Aetiologie (Stauung, Morbus Brightii, Cachexie), 
tuorax. (jje jrjeberlosigkeit, die Doppelseitigkeit des Ergusses, das Fehlen der Yerdrang- 

ungserscheinungen und der Vorwólbung der Intercostalraume, der geradlinige 
Verlauf der Flussigkeitsgrenze, die leichte Yerschieblichkeit der Dampfung beim 
Lagewechsel lassen fast immer eine sichere Diagnose auf Hydrothorax zu. Das 
specifische Gewicht der Hydrothoraxflussigkeit ist geringer (1015 und darunter), 
ais dasjenige des pleuritischen Exsudats. Indessen giebt es Falle, wo die Yerhalt- 
nisse complicirter liegen; namentlich ist die Unterscheidung nicht leicht, wenn 
die Dampfung einseitig ist. Es kommt dies beim Hydrothorax nicht so selten vor, 
ais man gewóhnlich annimmt. Die Ursache hiervon ist entweder darin zu suchen, 
dass der Patient constant oder fast constant auf einer Seite liegt, wodurch das 
Auftreten des Hydrothorax in dieser Thoraxhalfte begunstigt wird, oder dass auf 
einer Seite die Pleurablatter verwachsen sind; letzteres ist anzunehmeD, wenn bei 
tiefer Inspiration eine percussorische Yerschiehung der unteren Lungengrenzen 
auf der voń Flussigkeitserguss freien Seite nicht nachgewiesen werden kann. Dass 
der Stimmfremitus abgeschwacht, Bronchialathmen und Aegophonie zu horen ist, 
kurz die physikalischen Erscheinungen bei Hydrothorax dieselben sind, wie bei 
Pleuritis, ist ohne weiteres klar.

Beschaffen- Ist auf dem ausfuhrlich beschriebenen Wege das Yorhandensein eines pleu- 
heî eaStfx’ ritischen Exsudates diagnosticirt, so wirft sich jetzt die weitere Frage auf, vo?i 

welcher Beschaffenheit dasselbe ist, ob es ein seroses, eitriges, blutiges oder 
jauchiges ist. Kein Zweifel, dass man bereits aus der Aetiologie und denBegleit- 
erscheinungen in den meisten Fallen auf die Natur des Exsudats einen Schluss 
machen kann! Man wird also beispielsweise bei starken Remissionen des Fiebers 
und Frosten an eine eitrige Pleuritis zu denken haben, um so mehr, wenn man 
die Flusterstimme auf der kranken Seite nicht wahrnimmt. Indessen konnen alle 
diese Symptome fehlen, und kann doch Pyothorax yorhanden sein; uberhaupt er- 
heben sich alle solche aus den klinischen Erscheinungen hergeleitete diagnostische 
Erwagungen nicht uber das Niveau unsicherer Wahrscheinlichkeits- oder Ver- 
muthungsdiagnosen. Jeder Arzt, der uber eine reichere Erfahrung yerfugt, wird 
zugeben, dass er trotz genauester Berucksichtigung der hier in Betracht kommen- 
den diagnostischen Regeln doch ab und zu durch das Resultat der Probepunction 
uberrascht wird. Diese letztere aber ist es, welche in jedem Falle, wo es sich um 
Feststellung der Natur des Pleuraergusses handelt, yorgenommen werden muss.
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Seitdem die Probepunction ais eine ganz gefahrlose Operation erkannt und ais 
diagnostischer Eingriff allgemein in Gebrauch gekommen ist, sind alle diagno
stischen Erwagungen uber die Natur des pleuritischen Exsudats, auf die man 
fruher angewiesen war, und die sich haufig genug ais unzulanglich erwiesen, ziem
lich gleichgultig geworden. Die Probepunction giebt in dieser Beziehung rasch 
absolut sicheren Aufschluss.

Die bacteriotogischen Untersuchungen der pleuritischen Exsudate haben jer- nactonoi. 

geben: sero-Rbrinose Exsudate, auch wenn sie tuberkuloser Natur sind, erweisen r,lters"ch-. /  . ’  ung der
sich ais jr e t von Mikroorgamsmen; die eitrigen Exsudate dagegen enthalten ent- pieunt. 

sprechend der haufigsten Entstehung derselben im Verlauf von Pneumonien („ meta- Exsudat0 
pneumonische Pleuritiden “) oder Tuberkulóse neben etwa yorhandenen Strepto- 
kokken und Staphylokokken, welche diagnostisch unwichtig sind, Pneumoniekokken 
oder Tuberkelbacillen. Gelingt der Nachweis der letzteren nicht, da sie im 
Allgemeinen nur sparlich in den betreffenden eitrigen Pleuraexsudaten enthalten 
sind, so kann man mit dem fraglichen Eiter, um die tuberkulóse Natur desselben 
festzustellen, Impfversuche an Thieren machen.

Pneumothorax.

Die Diagnose des Pneumothorax, der Ansammlung von Luft in der Pleura- 
hohle, gehort zu den sichersten Diagnosen uberhaupt, weil sie auf sehr eclatante 
physikalische Yeranderungen am Thorax basirt ist. In einzelnen Fallen macht 
ein plotzlich einsetzender Anfall von Athemnoth und Cyanose auf den Eintritt 
des Pneumothorax aufmerksam, in anderen vollzieht sich der letztere unvermerkt.
Unter allen Umstanden aber, ausgenommen den Fali eines kleinen abgesackten 
Peumothorax, entgeht die Anwesenheit eines Pneumothorax einer aufmerksamen 
Untersuchung nicht, und gehort das Uebersehen eines solchen zu den diagnosti
schen Fehlern.

Die erkrankte Thoraxhalfte ist erweitert, die Intercostalraume erscheinen ver- 
strichen oder yorgewolbt, die Nachbarorgane: Herz, Leber und Milz nach der ent- 
gegengesetzten Seite verschoben. Der Patient liegt auf der kranken Seite, der 
Pectoralfremitus ist abgeschwacht und zwar lediglich wegen der ubermassigen 
Spannung der Thoraxwandung und des starken Zuruckweichens der Bronchien 
von der Thoraxwand.

Die Peiwussion ergiebt, wenn, wie dies nach kurzer Zeit fast ausnahmslos Percussions- 

der Fali ist, Luft und Flussigkeit in der Pleurahóhle sich befindet, bis zur oberen 
Grenze der Flussigkeit gedampjlen Schall, welcher bei der freien Beweglichkeit 
des Exsudats beim Lagewechsel raschestens hellem Schall Platz macht. Nach 
oben von dem Flussigkeitsspiegel ist der Percussionsschall heli. Die Qualitat 
des letzteren ist in der Regel die des normalen Lungenschalls, nur bei relatiy ge- 
ringer Spannung der Thoraxwand ist er laut-tympanitisch, selten metallisch. In Tympaniti- 

den Fallen, wo die gewohnliche Art der Percussion kein metallisches Timbre des ^ainscher 
Schalles ergiebt, kann man dasselbe noch zur Wahrnehmung bringen, wenn man Porcussions- 

mit dem Hammerstiel oder dem Nagel auf das Plessimeter in kurzeń Schlagen scha11' 
percutirt und zugleich das Ohr an die Thoraxwand anlegt. Sehr selten kann das 
Gerausch des gesprungenen Topfes constatirt werden, dann, wenn eine Tho- 
raxfistel oder eine grossere Perforationsóffnung in der Lunge besteht. Haufiger
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162 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

schaii- kann man Schallhohenwechsel wahrnehmen, und zwar beobachtet man, wenn 
Wechsel au°k sekr se^en’ einen Wechsel der Schallhóhe beim Oeffnen und Schliessen des 

Mundes, namlich in den Fallen, wo eine grossere Communicationsóffnung zwischen 
dem Pleuraraum und dem Hauptbronchus (durch Yermittlung einer Caverne) be
steht. Ausserdem kann respiratorischer Schallwechsel erscheinen, d. h. eine Er- 
hohung des Schalles bei tiefer Inspiration, wofur ubrigens eine befriedigende Er- 
klarung bis jetzt nicht móglich ist. In den meisten Fallen ist der Schallwechsel 
voń der Stellung des Kranken abhangig, so dass der Schall, speciell der Metali- 
klang, beim Aufrichten des Kranken tiefer wird, im Liegen hóher (B ie r m e r ) .  
Man sollte gemass der Yeranderung des langsten Durchmessers des Pleuraluft- 
raums durch die Yerlagerung des Exsudats im Sitzen und Liegen eigentlich das 
Umgekehrte erwarten. In der That findet man dieses Verhaltniss (Hóherwerden 
des Metallklangs im Sitzen, Tieferwerden beim Liegen) auch zuweilen, nament
lich wie es scheint, wenn das Exsudat ein bedeutenderes ist, wahrend fur das 
umgekehrte gewóhnliche Yerhalten allgemein die, wenn auch nicht sehr plausible 
Erklarung gegeben wird, dass beim Sitzen des Kranken das Zwerchfell in Folgę der 
starkeren Belastung durch das Exsudat nach unten weicht, und so eine Yerlanger- 
ung des gróssten Durchmessers und Vertiefung des Metallklanges reranlasst wird. 

Auscui- Die wichtigsten Anhaltspunkte fur die Diagnose des Pneumothorax giebt die 
Mtaks” " Auscultation. Die Athmungsgerausche sind sehr schwach und zeigen fast aus- 

Metaiikiang. nahmslos durch Resonanz im.Plenraluftraume einen mełallischen Beiklang, so 
das (bronchiale) Athmungsgerausch, die Bronchophonie. Auch die in den Bron- 
chien gebildeten Rasselgerausche klingen metallisch; platzen nur einzelne Blasen 
in dem Bronchialsecret und klingen diese dabei metallisch nach, so erhalt man 
das Gerausch des ,fallenden Tropfens“ , welches unter Umstanden auch direct 
durch das Herabfallen von Flussigkeitstropfen aus dem oberen Pleuraluftraum er- 
zeugt wird. Zuweilen hórt man auch die Herztóne metallisch klingen. Es ist dies 
aber jedenfalls sehr selten; nur ein einziges Mai habe ich diesen Metallklang der 
Herztóne in ausgesprochener Weise bei abgesacktem, linksseitigem Pneumothorax 
beobachtet. Diagnostisch noch wichtiger, ais alle bisher angefuhrten Ausculta- 

Succus- tionserscheinungen, ist meiner Erfahrung nach das Succussionsgerausch, das me- 
ransch â^isc^e Platschern beim Schutteln des Patienten. Es zeigt mit Sicherheit die 

Anwesenheit eines Pneumothoraw an. Wenn das Succussionsgerausch auch bei 
grossen Lungencavernen gefunden wurde, so ist dies jedenfalls enorm selten; ich 
selbst habe dasselbe trotz aller Bemuhungen niemals, selbst nicht bei Anwesen
heit der gróssten Carernen beobachtet. Da aber das Succussionsgerausch nicht 
immer bei Pneumothorax erzeugt werden kann, die physikalischen Symptome bei 
Cavernen und Pneumothorax andererseits vielfach dieselben sind und dieselben 
sein mussen, so ist die Unterscheidung beider Krankheitszustande, um damit zur 
Differentialdiagnose uberzugehen, nicht selten sehr schwierig.

Differentiai- Handelt es sich um einen ausgedehnten freien Pneumothorax, so ist eine Ver- 
tiiagnose. wechslung mit anderen Zustanden leicht zu Yermeiden. Hóchstens kommen Falle in 
octasie Betracht, wo bei Hochstand der linken Lunge (etwa durch Schrumpfung) das Zwerchfell 

und damit der Magen hoch in die Thoraxhóhle hinaufruckt. Hier kann dann der aus- 
gedehnte tympanitische Schall, das Fehlen der Athmungsgerausche, oder ein eventuell 
metallisches Nachklingen derselben in der unteren HSlfte des Thorax und endlich gar 
das im Magen entstehende Succussionsgerausch zur falschen Diagnose eines Pneumo-
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thorax fiihren. Indessen fehlt doch in solchen Fallen die Erw eiterung der linken T h o r a x ^  ^  
h alfto , auch machen sich neben den etwa m etallisch klingenden LungengerSuschen^f:. * 
andersartige GerSusche g elten d , dereń B ildun g m it den Bew egungen des M agens z u -^  *  
sam m enfSllt, und die daran, dass ihre Entstehung und ihr Y erla u f von der Athm ung : ^  
unabhangig sin d , leicht ais M agengerausche erkannt werden konnen. Y olle Klarheit in 
die Situation bringt naturlich sofort eine Ausspiilung des M agens. U ngefahr dieselben 
Erw dgungen gelten  in dem seltenen Fali einer H ernia diaphragm atica. A u f der rechten 
Seite kann eine A nsam m lung von Eiter und L u ft zwischen Zwerchfell und Leber in Folgę 
Durchbruchs eines lufthaltigen Unterleibsorgans, ein sogenannter Pyopneumothorax Pyo- 
subphrenicus zu Verwechslungen Veranlassung geben. Auch in der linksseitigen E x -  
caration des Zw erchfells kann es zu ahnlichen lufthaltigen Abscessen kommen. Die phreniens! 
entscheidenden M omente fiir die Diagnose in solchen Fallen sind nach L e y d e n , welcher 
auf diese subphrenalen Abscesse neuerdings die Aufm erksam keit gelenkt h at: die Aetio
logie , vorangehende Peritonitis, Fehlen des H ustens und Ausw urfs, geringo Verschiebung  
des H erzens, Fehlen der Vorw ólbung der In terco sta M u m e, Erhaltensein des Yesicuiar- 
athm ens nach unten hin bis zur Grenze des Abscesses und Yerschiebung des YesiculSr- 
athmens bei tiefer Inspiration weit iiber jene Grenze nach unten hin. In  den untersteu 
der L a ge des Abscesses entsprechenden Partien des Thorax ist gar kein Athm ungs-' 
gerdusch, nur amphorischer Hauch und Succussionsgerausch wahrzunehmen.

Die genannten Krankheitszustande, welche einen Pyopneumothorax vortau- Differential 

schen konnen, sind im Ganzen sehr selten, dagegen schwankt die Differential- -̂sc ên 
diagnose sehr haufig zwischen abgesacktem Pneumothoraw und grossen Carernen. Pneumotho 

Im Yoraus sei bemerkt, dass der abgesackte Pneumothorax im Yergleich zur ,_,ros^n'W 
Haufigkeit grosser Cavernen eine Seltenheit ist; es hat daher ais Regel zu gelten, ™mon. 
dass, wenn nicht directe Grunde gegen die Annahme einer Cayerne sprechen, es 
gerathen ist, immer eher an eine Cayerne, ais an einen abgesackten Pneumothorax 
zu denken. Im einzelnen Fali spricht farPneumothoraw: Ausdehnung desThorax, 
Yorwolbung der Intercostalraume, Yerschiebung des Herzens, der Leber, der Milz.
Alles dies ist aber beim circumscripten Pneumothorax, wo die ausgetretene Luft 
innerhalb eines kleinen durch Yerwachsungen begrenzten Raumes yerbleibt, unter 
Umstanden gar nicht yorhanden, oder nur wenig ausgepragt. Dagegen wird auch 
beim abgesackten Pneumothorax das diagnostisch wichtigste Symptom, das Suc
cussionsgerausch nicht fehlen, wahrend es auf der anderen Seite bei Cavernen so 
gut wie gar nicht yorkommt. Die anderen Symptome des Pneumothorax: Hetall- 
klang der Athmungs- und Rasselgerausche, ebenso der metallische Klang bei der 
Stabchenplessimeterpercussion u. s. w. ist bei beiden Zustanden gleich, ebenso 
der Schallwechsel beim Sitzen und Liegen. Ist das Gerausch des gesprungenen 
Topfes zu constatiren, so spricht dies entschieden mehr fur eine Caverne, da sein 
Vorkommen bei Pneumothorax besonders gelagerte Verhaltnisse in Bezug auf 
die Perforationsoffnung yoraussetzt. Noch mehr gilt dies von dem Schallwechsel 
beim Oeffnen und Schliessen des Mundes; vor Allem aber entscheidet bei der 
Diagnose zu Gunstcn der Caeerne, wenn der Pecloralfremilus, wie haufig, uber 
Caeernen rerstarkt oder wenigstens nicht abgeschwacht ist, wenn die Intercostal- 
raume eingesunken sind, wenn reichliches klingendes dem Ohr nahes Rasseln zu 
horen ist, und wenn durch kraftiges Husten und Entleerung von Auswurf ein rascher 
Wechsel in den Auscultationserscheinungen eintritt. Dass die Cavernen gewóhn
lich in der Lungenspitze ihren Sitz haben, circumscripter Pneumothorax an 
anderen Stellen, ist fur die Diagnose nicht zu yerwerthen, da letzterer naturlich 
gelegentlich auch in den obersten Theilen des Thorax yorkommen kann, und an-
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164 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane.

dererseits auch phthisische Cayernen und yollends Cayernen bei Lungenabscess, 
Gangran oder Bronchiectasie in den tieferen Abschnitten der Lunge sich finden.

Diagnose d. Ist die Diagnose auf Pneumothorax gestellt, so ist ais zweite Frage zu ent- 
scheiden, ob ein gesch/ossener, ein offener oder ein Ventilpneumothornx yorliegt, 

Ptioumo- d. h. ob bei der Athmung Luft in die Pleura weder ein- noch austreten kann, oder 
thorax. ^  geschieht, oder endlich, ob Luft zwar bei der Inspiration

eindringen kann, bei der Exspiration aber (durch specielle anatomische Yerhalt- 
nisse der Perforationsoffnung oder durch Verschluss der betreffenden Bronchien) 
am Austreten yerhindert ist. Die Entscheidung, welche von diesen Formen des 
Pneumothorax yorliegt, ist zum Theil fur die Therapie bestimmend und deswegen 
praktisch wichtig.

offener Fili' offenen Pneumothorax spricht:  Schallwechsel beim Oeffnen und Schlies- 
t̂imras'* sen des Mundes, „Fistelgerausch“, „metallisches Blasenspringen“, „Wasser- 

pfeifengerausch“ d. h. ein metallisches Gurgeln, welches dadurch entsteht, dass 
bei der Inspiration Luftblasen aus der unterhalb des Flussigkeitsniyeau gelegenen 
Fistel durch die Flussigkeit in den Pleuraluftraum aufsteigen und mit metalli- 
schem Klang platzen. Ferner spricht fur eine offene Fistel der periodische von 
der Korperstellung abhangige Eintritt von Hustenanfallen mit Entleerung grósse- 
rer Mengen (gewóhnlich dunnflussigen, eittigen) Auswurfs, ein Symptom, das 
ubrigens trotz offener Communication der Bronchialluft mit dem Pleuraluftraum 
fehlen kann.

Das ófters ais TJnterscheidungsmerkmal zwischen offenem und geschlossenem Pneumo- 
thorax angefiihrte Verhalten des Zwerchfells und Mediastinums, welche bei geschlossenem 
Pneumothorax verdr&ngt sein sollten, bei offenem Pneumothorax nicht, ist nach neueren 
klinisch-anatomischen Erfahrungen und den experimentellen Untersuchungen W e i l ’ s 
fur die Diagnose nicht massgebend, indem bei beiden Pneumothoraxformen eine Dis
location des Herzens und des Zwerchfells besteht. Nur der Grad der Ferdrangungs- 
erscheinungen lasst sich diagnostisch verwerthen, indem sehr starkę Yorwijlbung der 
Brusthalfte und excessive Yorbuchtung des Zwerchfells nach unten direct fur einen ge- 
schlossenen Pneumothorax (oder fiir einen Ventilpneumothorax) sprechen.

Sichere Entscheidung in fraglichen Fallen bringt die directe Messung des 
im Pleuraluftraume herrschenden Gasdrucks (W e i l ). Stósst man einen Troicart, 
dessen Seitenarm mit einem Manometer yerbunden ist, in den Pleuraluftraum 
ein, so ist beim offenen Pneumothorax der Mittelgasdruck gleich dem Atmospha- 
rendruck;. beim geschlossenen ist der Pleuragasdruck hóher, ais der Atmospha- 
rendruck. Weniger brauchbar fur die Diagnose ist die chemische Untersuchung 
des Gasgemenges in dem Pleuraraume, welches hauptsachlich durch seinen 
Sauerstoffmangel ausgezeichnet ist. Bestehen zwei Fisteln, eine in der Pleura 
pulmonalis, die andere in der Brustwand, so ist dies leicht dadurch zu constatiren, 
dass man die Brustwand, nachdem der Kranke tief exspirirt hat, zeitweise mit der 
Hand luftdicht schliesst und darauf den Kranken tief einathmen lasst. Hebt man 
dann bei der folgenden Exspiration die Hand von der ausseren Fistel ab, so ent- 
weicht ein Luftstrom aus der Fistel.

Geschio.-st- Ein geschlossener Pneumothorax ist, abgesehen von dem angefuhrten Ver- 
nerthoraxn°" ha^en des Gasdrucks im Pleuraraum, zu diagnosticiren, wenn die Yerdrangungs- 

erscheinnungen excessive sind, und die Thoraxwand stark yorgetrieben erscheint, 
wenn das Athmungsgerausch ganz fehlt, was beim offenen Pneumothorax, wo die
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Luft durch die Fistel frei ein- und ausstrómt, nicht denkbar ist. Naturlich kon
nen aber, und zwar ist dies das gewohnliche Verhalten, das Athmen und die 
in der Lunge entstehenden Rasselgerausche auch beim geschlossenen Pneumo- 
thorax noch hórbar sein und metallisch resoniren. Wahrend die Schallhóhe des 
metallischen Percussionsklangs beim Sitzen und Liegen des Patienten in der 
fruher angegebenen Weise wechselt, bleibt dieselbe beim Oeffnen und Schliessen 
des Mundes, wenn ein geschlossener Pneumothorax vorliegt, auf alle Falle unver- 
andert. Der hochgradigen Spannung der Thoraxwand beim geschlossenen Pneu- 
mothorax entspricht eine starkę Abschwachung oder Aufhebung des Pectoral
fremitus.

Die Symptome des Ventilpneumothorax las’sen sich aus denjenigen des ventn- 

offenen und geschlossenen ableiten. Es handelt sich dabei zunachst um die Er- p̂ rax. 
scheinungen eines ofifenen Pneumothorax. Die Luft stromt mit jeder Inspiration 
ungehindert ein, wird aber bei der folgenden Exspiration zuruckgehalten. Da
durch kommt es sehr bald zu einem sehr hohen Druck in der Pleurahóhle, welcher 
noch yerstarkt wird durch das Hinzutreten eines pleuritischen Exsudats. Jetzt 
tritt auch bei der Inspiration keine Luft mehr in die Pleurahóhle ein, die Sym
ptome eines ofifenen Pneumothorax machen denen eines geschlossenen Platz.
Beim Ventilpneumothorax fehlen, selbst so lange er ofifen ist, im Gegensatz zum 
ofifenen Pneumothorax, die zeitweise erfolgenden ergiebigen (,,mundvollen‘‘) Ent- 
leerungen dunneitrigen Auswurfs.

Der Yerschluss ist bald (speciell im Anfang des Processes) durch den Gasdruck Organisch 
hervorgebracht, ein einfach „mechanischer“ , bald durch Yerwachsung der Perforations- seschiosse- 
óffnung bedingt, ein „organischer“ , dauernder. Diese Unterscheidung ist in Bezug auf 
den Effect therapeutischer Punctionen von Wichtigkeit. Wird beim organisch ge- scklossener 
schlossenen Ventilpneumothorax durch Punction Luft oder Flussigkeit entleert, soVontnPneu‘ 
wird der Druck in der Pleurahóhle dauernd herabgesetzt, weil der Pneumothprax hierbei mo 10rax’ 
nach wie vor ein geschlossener bleibt. Beim mechanisch geschlossenen Yentilpneutno- 
ihorax dagegen hort in Folgę der Punction der durch den hochgesteigerten Druck in 
der Pleurahóhle bedingte Verschluss auf, und wird damit wieder ein offener Yentil- 
pneumothorax hergestellt. Jetzt dringt wieder mit der Inspiration Luft ein und zwar, 
wenn die Perforationsófifnung unter dem Niveau der Fliissigkeit ist, durch diese hindurch 
in die Pleurahóhle; dabei wird ein inspiratorisches metallisches Fistelgerdusch er- 
zeugt, welches im Gegensatz zu dem Fistelgerausch bei dauernd offenem Pneumothorax 
nur inspiratorisch und rasch yorflbergehend ist.

Will man ubrigens in Bezug auf mechanischen oder organischen Versehluss des 
Ventilpneumothorax sicher urtheilen, so muss man eine Messung des Gasdrucks in der 
Pleurahóhle nach den von W e i l  gelehrten Grundshtzen vornehmen. Man wird dann 
finden, dass durch Entleerung von Luft mittelst der Punction der Gasdruck im Pleura- 
raum beim organisch geschlossenen Pneumothorax dem Atmospharendruck gleich 
oder negativ wird und bleibt; beim mechanisch geschlossenen dagegen stellt sich 
nach anfanglicher Abnahme bald wieder (durch voriibergehendes Bestehen eines 
ofifenen Yentilpneumothorax) ein positiverDruck von der fruheren Hóhe ein. Schliess
lich sei noch angefuhrt, dass man zur Yervollstandigung der Diagnose auch eine Punc
tion der exsudirten Flussigkeit Yornehmen muss, um sich Klarheit Iiber dereń Be
schaffenheit zu verschafifen. Dieselbe kann bald mehr aus Serum, bald mehr aus Eiter 
bestehen, zuweilen enthalt sie wohl auch Tuberkelbacillen, aus welchem Befund dann 
auf tuberkulóse Processe in der Lunge ais Quelle des Pneumothorax geschlossen werden 
diirfte.
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Fali von 
Sarcoma 
pleurae.

Die Diagnose des Hamothoraw und ebenso die des Hydrothorax ist schon 
oben gelegentlick der Besprechung der Differentialdiagnose zwischen Pleuritis 
und diesen Krankheitszustanden erórtert. Es erubrigt uns daher nur noch, die 
Diagnose der Neoplasmen der Pleura zu besprechen.

Neoplasmen der Pleura.

Das wichtigste diagnostische Moment beim Pleurakrebs oder Pleurasarkom 
ist das atiologiscke, d. h. der Nachweis yon Krebs u. s. w. in anderen der Unter- 
suchung zuganglichen Korperregionen. Denn die klinischen Symptome sind 
an und fiir  sich keineswegs charakteristisch; sie sind wesentlich yerschieden 
je nach der Grosse der Geschwulstmassen, dem Uebergreifen derselben auf 
die Lunge und dem Hinzutreten eines Hydrothorax oder eines Pleuraexsudats. 
Das letztere zeigt unter solchen yerhaitnissen gewóhnlich hamorrhagische Be
schaffenheit.

Grosse Tumoren hieten das Bild von Mediastinaltumoren combinirt mil 
Pleuritis. Die Diagnose ist bei giinstigem Zusammentreffen der yerschiedenen 
diagnostischen Momente zuweilen móglich, wie folgender auf liiesiger Klinik be- 
obachteter Fali beweist:

Yor circa 2 Jahren erkrankte der 30 jahrige Patient mit Stecken in der rechten 
Seite und leichter Kurzatkmigkeit, indessen waren diese Beschwerden so unbedeutend, 
dass der Kranke seinem Berufe unbohindert oblag. Ungefahr nach einem Jahre trat 
oine ziemlich plótzliche Verschlimmerung ein. Der herbeigezogene Arzt constatirte eine 
„Lungenentzundung“, und trat jetzt Patient zum ersten Małe (August 1886) in die Klinik 
ein. Wir constatirten Dampfung rechts hinten unten bis zum Angulus scapulae, vorn 
unten bis zum 4.Intercostalraum reichend, Temperatur 38— 39,5. Da die physikalischen 
Symptome sammtlich auf eine Pleuritis mit Sicherheit hinwiesen, wrurde die Diagnose 
auf das Vorhandensein einer solchen gestellt, und die Probepunction vorgcnommen. Die- 
solbe wurdę mehrmals ausgefuhrt und ergab sich dabei jedesmal die Anwesenheit einer 
blutig gefarbten Flussigkeit im Pleuraraum. Von einer Thoracentese wurde bei dieser 
Beschaffenheit des Exsudats Abstand genommen und dem Patienten im Wosentlichen 
eine roborirende Behandlung zu Theil, unter welcher er sich soweit besserte, dass er 
nach 1ji Jahr entlassen werden konnte.

3/4 Jahr spater, im August 1887, suchte er zum zwoiten Małe das Juliusspital auf. 
Es zeigte sich nunmehr eine betrachtliche Auftreibung der rechten Thoraxhaifte, von der 
Mitte der Scapula nach abwarts absolute Dampfung mit abgeschwachtem Pectoralfremitus 
und leisem Bronchialathmen. Rechts vorn beginnt die Dampfung am 3. Intercostalraum, 
das Athmungsgerausch ist hier vollstandig aufgehoben, oberhalb der Dampfung ver- 
scharft, der Percussionsschall tympanitisch. Der Knochen der 6 . Rippe erscheint in der 
rechten Axillarlinie aufgetrieben, schmerzhaft, etwas schon wahrend des ersten, starker 
wahrend des zweiten Spitalaufenthalts. Auf der rechten ódematosen Thoraxwand ziehen 
zur Axillarlinie hin prali gefullte Venenstamme. Das Herz ist nach links unten ver- 
schoben, was Dampfung und die Lage des Spitzenstosses betrifft, der im 6 . Intercostalraum 
ausserhalb der Mamillarlinie gefunden wird. Die Probepunction mit der gewóhnlichen 
PEAYAz’schen Spritze ausgefuhrt ergab dieses Mai ein negatives Itesultat. Es macht 
sich Oedem der Knóchelgegend und Kachexie geltend.

Im Laufe der nachsten 2 Monate bis zum Exitus letalis wachst die Ausweitung der 
rechten Thoraxhaifte und die Kurzathmigkeit, die Verschiebung des Herzens nimmt zu- 
sehends zu, ebenso die Dampfung rechterseits, so dass sie hinten bis zur Spina scapulae, 
vorn bis zum 3. Intercostalraum hinaufreicht, der Pectoralfremitus ist hinten ganz auf
gehoben, die rechte Thoraxhaifto an der Respiration nicht betheiligt. Die beiden unteren
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Extremit&ten sckwellen allmahlich enorm odematos an, ebenso die Bauchdecken; Ascites, 
Harn eiweissfrei; an den oberen Extrcmitaten und im Gesicht wurde zeitweise Anasarca 
wahrgenommen, ebenso eine Zeit lang auch eine diffuse Schwellung der linken Seite des 
Halses. Im September wird die Stimme heiser — die laryngoskopische Untersuchung 
ergiebt eine tolule Lahmung des linken Slimmbandes. Da im Kehlkopf weiter keine 
Yeranderungen nachweisbar waren und ebenso wenig ausserlich am Halse, so wurde 
eine intrathoracische Lahmung des linken Eecurrens angenommen. Herztone, von einem 
bald vorhandenen, bald fehlenden systolischen anamischen Gerausch an der Spitze ab- 
gesehen, stets rein, ebenso diejenigen der Aorta sowohl am Ursprung ais iiber dem 
Aortabogen, der Puls relativ gut, beiderseits in Tempo und Starkę gleich, von mittlerer 
Freąuenz. Die Pupillen gleich weit. Schlucken unbehindert.

Eine neuerdings ausgefuhrto Probepunction ergab dasselbe negative Resultat, wie 
einen Monat zuvor. Ais aber jetzt eine lange Nadel (etwa doppelt so lang, ais die Nadel 
einer gewohnlichen PnAVAz’scken Spritze) angewandt wurde, fiihlte man deutlich, dass 
dieselbe erst eine dicke Schicht festen Gewebes zu passiren hatte, ehe sie in eine nacli- 
giebige Partie mit der Spitze gelangte; der zuruckgezogene Stempel aspirirte jetzt 
Flussigkeit, welche wie friiher braunroth gefarbt war und bei der mikroskopischen Unter
suchung sich ais einfaeh blutkaltig erwies; Eiterzellen waren darin nicht nachzuweisen. 
Kein Husten, kein Sputum, dagegen steigert sich die Athemnoth von Tag zu Tag und 
nimmt den Charakter asthmatischer Anfalle an; der Tod tritt schliesslich durch Suffo- 
cation ein.

Die Diagnose wurde Anfangs, im August 1887, auf rechtsseitigen Mediastinal
tumor gestellt. Yon einem Aortenaneurysma konnte abgesehen werden schon wegen der 
seitlichen Lage der Dampfung und des Umstandes, dass die Dampfung gerade vorn oben 
iiber dem Arcus aortae fehlte, aber auch wregen des Mangels aller circulatorischen Stbr- 
ungen. Dagegen sprachen allerdings die meisten Symptome fiir das Vorhandensein 
eines rechtsseitigen Mediastinaltumors: die langsam immer starker werdende Athemnoth, 
welche mit der gleickmassigen stetig wachsenden Ausdehnung der rechten Thoraxhaifte 
gleichen Schritt hielt, das Oedem der letzteren, die prali gefiillten Hautvenen daselbst 
und die iibrigen intrathoracischen Druckerscheinungen: die diffuse Anschwellung auf 
der linken Seite des Halses, die linksseitige Recurrenslahmung, die bedeutende Disloca- 
tion des Herzens, die asthmatischeu Anfalle, die zunehmende Kachexie und vor Allem 
endlich das negative Ergebniss der Probepunction.

Diese Annahme musste aber fallen gelassen, und die Diagnose auf ein Neoplasma 
pleurae gestellt wrerden, ais wir die Probepunction mit einer lang en Nadel wiederholten, 
und jetzt Flussigkeit aspirirt werden konnte. Wir mussten aus dem Ergebniss der 
Punctionen schliessen, dass die kurze Nadel in festern Gewebe stecken geblieben war, 
und deswegen das Punctionsergebniss negativ ausfallen musste, die lange Nadel dagegen 
die Geschwulstmasse, dereń Widerstand beim Einstechen deutlich gefuhlt wurde, durch- 
drang und mit der Spitze in ein Pleuraexsudat gelangte. Die blutige Beschaffenlieit der 
aspirirten Flussigkeit konnte mit ais Stiitze fiir die Diagnose beniitzt werden. Nur auf 
diese Weise nar es moglich, die Differentialdiagnose zwischen Mediastinal■ und 
Pleuratumor in diesem Fali zu stellen. Ais Ursache der Lahmung des linken Re
currens musste ais wahrscheinlich angenommen werden, dass der Tumor in das linkę 
Mediastinum posticum sich ausgebreitet und hier den Vagus, beziehungsweise Recurrens 
comprimirt habe. Die Erweiterung der Hautvenen auf der rechten Thoraxwand und die 
diffuse Schwellung der linken Seite des Halses, sowie die zeitweiligen Oedeme an den 
Armen sprachen fiir Druckerscheinungen im Gebiet der Venae anonymae.

Die Section ergab ein macktiges Sarkom der Pleura, welches von der Costal- 
pleura ausgehend sich von dieser grSss ten theils abgelost hatte und in eine reichliche 
braunroth-blutige Flussigkeit im Pleuraraum eingebettet war. Das Sectionsresultat ent- 
sprach also im Allgemeinen den diagnostischen Yoraussetzungen. Dagegen fand sich 
fiir die Compression des Recurrens eine andere anatomische Ursache, ais die erwartete. 
Der linkę Yagus und Recurrens war am Aortabogen durch eine geschwoliene und ver-
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kalkte Druse, dereń Veranderiing mit dem Sarkom in keinem nachweisbaren Zusammen- 
haug stand, zufallig gedrflckt worden.

•Die Diagnose des Pleurakrebses wird selbstverstandlich wesentlich erleich- 
tert, wenn die Tumoren die Brustwand durchwuchern und auf der Aussenflache 
des Thorax zuhi Yorschein kommen.

Echino- Endlich soli noch des Yorkommens von Echinococcus in der Pleurahóhle Er- 
coccus wShnung geschehen. Die Symptome sind zunfichst die eines wachsenden Pleuraexsudats 

pieurao. —  ^ ^  Brustschmerzen und Athemnoth, VerdrangUDg des Herzens, der Leber u. s. w. 
Dabei ist aber die Erweiterung des Thorax ungleichmassig, der Verlauf der Krankheit 
fieberlos, Shnlich wie bei der Entwicklung eines Neoplasma der Pleura. Kommt nuu 
Fluctuation in einem Intercostalraum zum Yorschein, so ist ein uncomplicirtes solides 
Neoplasma von der Hand zu weisen und jetzt eine Probepunction vorzunehmen. Ergiebt 
diese eine wasserklare, nicht eiweisshaltigc Flussigkeit, so ist damit ein Hydrothorax 
oder ein pleuritisches Exsudat ausgeschlossen und die Diagnose sicher auf Echinococcus 
zu stellen; jeder Zweifel schwindet aber selbstverst&ndlich, wenn es gelingt, in der aspi- 
rirten Flussigkeit Haken oder Blasenwandtheile mikroskopisch nachzuweisen. In Fallen, 
wo Eiterung in der Pleurahóhle neben Echinococcus besteht, kann natiirlick trotz der 
Probepunction, wenn sie nicht wiederholt wird und dann zuf&llig das letztgenannte posi- 
tive, specifische Resultat ergiebt, der Echinococcus undiagnosticirt bleiben.

Diagnose der Krankheiten der Unterleibsorgane.

Diagnosti- Wahrend bei den Erkrankungen des Thorax, den Herz- und Lungenkrank-
merkiwsen* heiten die Percussion und Auscultation das Feld der Untersuchung beherrschen, 

treten diese beiden Untersuchungsmethoden bei der Diagnose der Krankheiten 
des Unterleibs mehr in den Hintergrund. Hier liefert vielmehr die Palpation die 
wichtigsten Materialien fur die Diagnose, und hangt die Richtigkeit derselben in 
einer nicht geringen Zahl von Fallen in letzter Instanz von der Feinheit der Pal- 
pationstechnik ab. Allgemeine Regeln lassen sich in dieser Beziehung nur wenige 
geben, die Hauptsache bleibt hier die Uebung und Erfahrung. Erste Regel ist, 
vor der Untersuchung den Unterleib des Patienten in den Zustand grosster Er- 
schlaffung zu bringen. Man lasst den Kranken gerade auf dem Riicken liegen, 
den Kopf nach hinten fest in die Kissen drucken und mit offenem Munde tief 
athmen; in manchen Fallen fuhrt mitteltiefe Athmung besser zum Ziel, weil bei 
angestrengter Athmung einzelne Individuen die Bauchdecken einziehen und an- 
spannen. Die Untersuchung wird ferner fast immer dadurch erleichtert, dass 
man den Kranken die Oberschenkel in Beugestellung bringen lasst; in manchen 
Fallen empfiehlt es sich speciell das Kreuz hoch zu lagern, zuweilen ist die Unter
suchung in der Seitenlage nothwendig. Der Arzt nehme die Palpation nie 
stehend vor, vielmehr, um jede storende Einwirkung des eigenen Kórpergewichts 
zu vermeiden, auf dem Bettrand sitzend; die PPande werden Jlach aufyelegt, die 
Fingerspitzen nicht gekrummt. Jedes starkę Eindrucken mit den Fingern ist zu 
vermeiden; die Palpation muss ganz sanft beginnen und darf — gewóhnlich ist 
es uberhaupt nicht nothig — erst allmahlich zu einem tieferen Druck sich stei- 
gern. Kommt man auf dem geschilderten Wege der Palpation nicht zum Ziel,
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so lasse man einer zweiten Untersuchung die Entleerung des Darms durch ein 
Abfuhrmittel vorangehen. In diagnostisch schwierigen Fallen ist eine Unter
suchung in Chloroformnurkose empfehlenswerth.

Da die wichtigsten Secretionen des Korpers in den Unterleibsorganen vor 
sich gehen, so ist klar, dass bei Krankheiten der letzteren Yeranderungen in den 
Secreten nach physikalischer und chemischer Richtung eintreten. Die genaue 
Untersuchung des Magensaftes, der Galie, des Urins u. s. w., und weiterhin die 
Analyse der functionellen Stórungen der Unterleibsorgane uberhaupt bildet da- 
her eine weitere hóchst wichtige Seite der Diagnostik der Unterleibskrankheiten.

Die Arbeit der letzten Jahrzehnte hat sich gerade diesem Gebiet der Patho- 
logie mit grossem Eifer zugewandt, so dass wir heutzutage in der Diagnose der 
einzelnen Unterleibskrankheiten zweifellose Fortschritte gemacht haben und im 
Stande sind, in diesem Kapitel nicht nur mehr, sondern auch leichter und sicherer 
zu diagnosticiren, ais fruher.

Diagnose der Krankheiten der Leber.

Bei der Diagnose der Leberkrankheiten trennt man passender Weise von den Er- 
krankungen des Organs in toto die Krankheiten, welche die beiden Canalsysteme der 
Leber, die Gallengange und Blutgefasse derselben, betreffen; diese letzteren sollen an- 
hangsweise besprochen werden. Die Erkrankungen der Leber selbst gehen theils mit 
Verkleinerung, theils, der haufigere Fali, mit Vergrosserung des Organs einher, und ist 
es im Allgemeinen praktisch, von der jeweiligen Volumsveranderung der Leber ais Basis 
bei der Diagnose auszugehen.

Von den Lebererkrankungen, bei welchen die Atrophie des Organs das Krankheits
bild in typischer Weise beherrscht, kommeu hauptsachlich zwei in klinisch-diagnostischer 
Beziehuug in Betracht: eine acute Krankheit, die acute gelbe Leberatrophie, und eine 
chronische, die Lebercirrhose.

Acute gelbe Leberatrophie.

Diese hóchst interessante Krankheit ist im Ganzen recht selten, die Diagnose 
in der Regel nicht leicht, ausgenommen den Fali, dass die Symptome voll aus- 
gebildet sind, und der Yerlauf der Krankheit in seinen einzelnen Phasen verfolgt 
werden kann.

Der Beginn der acuten gelben Leberatrophie ist diagnostisch nicht pragnant. Anfangssta- 

Die Symptome eines Magen- und Darmkatarrhs mit sich anschliessendem Icterus d!lc“ tedner 
leiten die gefahrliche Krankheit ein. Fieber kann dabei vorhanden sein oder geiben 
fehlen. Dieses prodromale Stadium der Krankheit imponirt ais unschuldiger J^ ie . 
Icterus catarrhalis und kann von letzterem auch nicht unterschieden werden. 
Nachdem dasselbe einige Tage gedauert, in anderen Fallen mehrere Wochen (in 
dem letzten von mir beobachteten Fali 3'/2 Wochen), nimmt das Krankheitsbild 
mehr oder weniger plótzlich einen unverkennbar schweren Charakter an: es stellen 
sich Delirien ein, Krampfe, Schmerzen im Leib, Somnolenz, schliesslich yólliges stadium der 
Coma; zugleich tritt eine rasch immer mehr zunehmende Verkleinerung des ̂ ckfung'd" 
Lebercolumens auf, so dass in wenigen Tagen die Leber auf die Halfte oder gar Krankheit.
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Yeiilnder- 
ungon dos 

Urins.

lji ilirer naturlichen Grosse reducirt werden kann, am linken Leberlappen ist die 
Atrophie gewóhnlich am starksten ausgesprochen. Im Gegensatz zu dieser Yer- 
kleinerung der Leber nimmt die Milz in der Mehrzahl der Falle an Yolum zu. 
Wie beim Icterus uberhaupt, so konnen auch bei dieser Form des Icterus gravis 
an den verschiedensten Stellen des Korpers Blutungen auftreten: Haematurie, 
Metrorrhagien, Hamatemese, Hautecchymosen u.s.w., wodurch der letale Ausgang 
beschleunigt wird, wie dies in einem spater naher mitzutheilenden Beispiele der 
Fali war. Die Stuhigange sind in der Regel gallenlos oder wenigstens gallenarm. 
Wenn auch im Anfang der Krankheit zuweilen Fieber beobachtet wird, so fehlt 
dasselbe doch fast ausnahmslos in den spateren schweren Stadien der Krank
heit; meist tritt nur kurz (am letzten Tage) vor dem Tode ungefahr in der Halfte 
der Falle eine Temperatursteigerung bis zu 40 0 und daruber ein. Dement- 
sprechend zeigt auch der Puls anfangs niedrige Zahlen, gegen Ende des Lebens 
dagegen eine Freąuenz von 120 und mehr.

Wichtig fiir die Diagnose, freilich auch nicht constant, sind die Ueranderungen 
des Urins. Derselbe wurde in einer grossen Reihe von Fallen einer genauen chemischen 
Untersuchung unterworfen und darin in den meisten Fallen (zuerst von F r e r i c h s  und 
St a d e l e r )  Leucin und Tyrusin gefunden, daneben auch aromatische Oxysauren, speciell 
die Oxymandelsaure. Aromatische Substanzen (Phenylessigshure, Phenylpropionsaure etc.) 
sind bekanntlich ais Producte der Eiweissfaulniss gefunden worden, und darf ihre Bild
ung uberhaupt wohl ais Folgę starkeren Zerfalls von Kbrpereiweiss angenommen werden. 
In die Reihe der aromatischen Substanzen gehort aber das uns zunhchst interessirende

Tyrosin, das Amidoderivat der Hydroparacumarsaure CH COOh)'
Wie nun Futterungsversuche mit Tyrosin ergeben haben, erscheinen dabei im Harn, 
wenigstens zuweilen, grossere Mengen von aromatischen OxysSuren, speciell von Oxy-

hydroparacumars&ure COOh)’ we ĉ^e ^as H0™0^ 011 der bei der
/ o a

acuten gelben Leberatrophie im Harn gefundenenOxymandels&uro ( CcH4*<£jjqjj qqojj

darstellt. Es ist nun sehr wahrscheinlich, dass bei der uns beschaftigenden Krankheit 
(ebenso wie bei der Phosphorvergiftung), bei welcher ein rasch zu Stande kommeuder 
massenhafter Zerfall von KSrpe rei weiss und damit reichliche Bildung von Tyrosin vor- 
ausgesetzt werden darf, dieses letztere weniger vollstandig, ais normal oxydirt und zer- 
stort wird, weil der Gesammtstoffwechsel eine tiefgreifende StOrung erlitten hat, und 
vielleicht ganz speciell, weil die Function der Leber (die ais das Hauptorgan fur die 
Zersetzung des Tyrosins gelten kann) bei der acuten Atrophie des Organs lahmgelegt 
ist. Ist die Oxydation unter solchen Verhaitnissen eine relativ ungenugende, so wird 
das Tyrosin zwar nicht mehr vollstandig zersetzt, aber es werden doch wenigstens die 
aromatischen Oxysauren gebildet und im Harn ausgeschieden werden. Ware dagegen 
die Oxydation noch unvollstandiger, so wurde jetzt auch unzersetztes Tyrosin im Harn 
erscheinen. Mit diesen hauptsachlich durch R ó h m a n n  begriindeten Annahmen wurde 
es sich aus dem Intensitatsgrade und der Entwicklungsdauer der acuten gelben Leber
atrophie erklaren, warum die genannten Stoffe in so sehr verschiedener Menge im 
Harn der einzelnen Kranken angetroffen, ja zuweilen auch ganz vermisst werden. In 
den meisten Fallen enthalt der Urin Leucin und Tyrosin, leicht nachweisbar im Ver- 
dunstungsriickstand, Tyrosinnadeln sogar im spontan ausgeschiedenen Sediment des nicht 
eingedampften Harns. Doch fehlen, wie gesagt, diese Stoffe auch in einzelnen Fallen, 
so sicher in dem letzten der von mir beobachteten Falle; es haben daher im Allgemeinen 
nur positive Resultate der Urin untersuchung in dieser Beziehung diagnostische Be- 
deutung. Dasselbe gilt von der in theoretischer Hinsicht hochinteressanten Abnahme
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des Harnstoffs, welche ebenfalls lcoineswegs constant angetroffen wird. Albuminurie 
ist bald vorhanden, bald nicht; pathognostische Bedeutung hat sie schon deswegen 
nicht, weil sie, ebenso wie die Cylinderbildung, in Folgę des Icterus iiberhaupt sich ein- 
stellen kann.

Das Blut zeigt keine pragnanten Yeranderungen: die rothen Blutkórperchen haben 
die Neigung, Stecliapfelform anzunehmen; die Leukocyten schienen im letzten Fali meiner 
Beobac.htung vergr<3ssert, auch Yermehrung derselben wurde schon constatirt.

Jedes dieser Symptome kann ab und zu fehlen und trotzdem post mortem 
die charakteristische Yeranderung der Leber gefunden werden. Es gilt dies selbst 
vom Icterus und der Leberverkleinerung; beide Erscheinungen kommen unter 
Umstanden nicht zur Ausbildung, weil die Krankheit zu rasch yerlauft. In 
einem meiner Falle veranlassten profuse Darmblutungen den letalen Ausgang so 
rapide, dass eine nennenswerthe Yerkleinerung des Organs trotz der acuten Ver- 
fettung desselben nicht wahrgenommen werden konnte.

Der Fali wurde von mir vor Jahren auf der Erlanger Klinik beobachtet; die kli-
nische Diagnose war, wie die anatomische, bei der Obduction schwierig.

Die 15jahrige Dienstmagd R. (rec. 12. December, mort. 13. December 1881) leidet 
seit circa 3 Tagen an Schmerzen im Epigastrium, gelber Yerf&rbung der Haut und Re-
tardation des Stuhls. Der Arzt rieth ihr, dieser Symptome wegen, die ihm den Eindruck
eines beginnenden Typhus machten, in die Klinik einzutreten; am 12. December wurde 
sie bewusstlos ins Krankenhaus verbracht.

Die Untersuchung ergab: ziemlich intensiven Icterus, Benommenheit, leises Wim- 
mern, Druck auf die Magengegend anscheinend schmerzhaft, keine Lahmungserschei- 
nungen, Beine krampfhaft angezogen, Pupillen gleich weit, Lungenbefund negativ, auf- 
geregte Herzthatigkeit, Puls wenig gespannt, 130. Leber sicher nicht verkleineri, 
Milz nicht yergróssert. Harn wird ins Bett gelassen, erweist sich, mit dem Katheter ab- 
genommen, ais eiweisshaltig, reich an Blut- und Gallenfarbsloff. Temperatur 39,5. 
Zunge trocken, Lippen mit kleinen Blutextravasaton versehen. In der Nacbt vom 12./13. 
schreit Pat. viel, collabirt rasch. Temperatur 35,8; die Leberdampfung war etwas 
kleiner geworden. Tod am 13. December Nachmittags 3 Ulir.

Eine bestimmle Diagnose konnte aus dem Krankkeitsbilde nicht abgeleitet 
werden. Sie schwankte hauptsachlich zwischen einem Icterus septicus und acuter gelber 
Leberatrophie mit rapidem Yerlaufe; die letztere war etwas wahrscheinlicher, weil kein 
Grund fur Sepsis aufzufinden war, und auch Affectionen des Herzens, der Gelenke u.s.w. 
yollstandig fehlten. Gegen Atrophie sprach freilich die hochfieberhafte Temperatur neben 
den Gehirnerschoinungen, und gab auch der Urin, dessen genauere chemische Unter
suchung nicht móglich war, keine directon Anhaltspunkte fur die Diagnose.

Die Section ( Z e n k e r )  ergab hochgradige Fettleber (Grosse des Organs ungef&hr 
normal, 15^2 hoch, 19 breit, 18 7-2 dick). Oberflache der Leber glatt, blassgrau, tibersat 
mit durch die Kapsel durchscheinenden Ecchymosen. Gewebe auf dem Durchschnitt 
durchaus blassgelb, nur ganz leicht marmorirt und stark fetthaltig. Milz klein, Katarrh 
der Gallengange. Feltige Degeneration des Herzens und der Nieren. Hamor- 
rhagische Diathese (Ecchymosen der Pleura, der Lebersubstanz, des Endocards). Der 
Magen enthalt eine cnorme Menge blutig-schwarzrother Flussigkeit und an der 
Magenschleimhaut festanhaftender Massen, nach doren Abstreifung die Schleimhaut 
blassgrau erscheint; Diinndarm und Dickdarm cnthalten massige Mengen grauschwarzer 
Massen. Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung zeigte Abweichungen vom 
gewóhnlichen Bild der Fettleber, so dass von anatomischer Seite eine beginnende acute 
gelbe Leberatrophie, dereń Weiterentwicklung durch die acute, zum raschen Exitus 
letalis ffihrende Magenblutung jóh unterbrochen wurde, ais die wahrscheinlichste Ur
sache der Leber yeranderung, beziehungsweise des yorliegenden Icterus gravis bezeichnet 
werden musste.

Fali von 
acuter 

Leberatro
phie letal 

ondend vor 
Eintritt der 
Yerkleine
rung der 

Leber.
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Im Anfang der Krankheit kann die Leber sogar rergróssert erscheinen; so 
yerhielt es sich in einem kurzlich von mir beobachteten Falle, wo erst 3 Tage 
vor dem Tode die bis dahin geschwollene Leber zu atrophiren anfing. Constant 
yergróssert ist naturlich die Leber in den ersten Perioden oder wahrend des ganzen 
Krankheitsverlaufs bei der Phosphorintoxication. Der Icterus fehlt jedenfalls nur 
in den allerseltensten, rapide zum Tod fuhrenden Fallen. Sonst ist er gerade das 
constanteste Symptom der acuten gelben Leberatrophie, und kommt ihm an Con- 
stanz hochstens die Fieberlosigkeit im zweiten Stadium der Krankheit gleich. 

Diagnoso Im ersten Stadium ist die Krankheit nicht zu diugnosticiren. Yerdachtig ist,
scwedenon wenn bei einer Schwangeren in der zweiten Halfte der Graviditat Icterus auftritt, 
Stadien der weil gerade in dieser Zeit relatiy haufig die Entwicklung der acuten Leberatrophie 
aC LebCT-bCU beobachtet wurde. Ferner mochte ich ais suspect bezeichnen, wenn Schmerzen 

atrophie. im Unterleib schon im Anfang der Krankheit den Icterus compliciren, wie solche 
in dem oben angefuhrten meiner Falle vom ersten Anfang an 3 Wochen lang 
bis zum letalen Ende bestanden. Im zweiten Stadium ist die Diagnose rerhah- 
nissmassig sehr einfach; doch sind Yerwechslungen mit anderen Krankheiten 

Differential-moglich. Schwere Erscheinungen von Seiten des Nervensystems konnen be- 
icterus boi kanntlich die Folgę jedes bedeutenden Icterus sein; besonders haufig und stark 
infections- sind s[e ausgesprochen, wenn der Icterus im Yerlauf von Infectionskrankheiten 

heiten. auftritt, so bei der Pneumonie, der Septicopyamie u. s. w. Da diese Krankheiten 
mit hohem Fieber yerlaufen, die acute Leberatrophie dagegen gerade zur Zeit der 
schweren Gehirnerscheinungen keine Temperaturerhóhung zeigt, so ist schon 
deswegen die Differentialdiagnose gewóhnlich nicht schwierig; die Diagnose der 
acuten gelben Leberatrophie wird vollends sicher, wenn eine gradatim erfolgende 
Reduction des Lebervolumens nachweisbar wird. 

icterus boi Zuweilen kann in Fallen, wo der Icterus zur Hysterie disponirte weibliche
Hystene. j nc|ividuen befallt, die durch die Gallenresorption bedingte Intoxication be- 

ziehungsweise Stoffwechselalteration das irritable Nervensystem zu so starker Re
action yeranlassen, dass ein Bild schwerer cerebraler Reizung mit Delirien und 
Convulsionen sich prasentirt. Ich habe dies vor einigen Jahren in einem Falle 
gesehen, wo das Krankheitsbild tauschend ahnlich dem cholamischen war; bei 
genauer Untersuchung fanden sich aber doch einzelne kleine Zuge, die den hyster- 
ischen Charakter der Nervenerscheinungen yerriethen. Auch die Wirkung einer 
antihysterischen Therapie und der Verlauf der Krankheit, speciell das plótzliche 
Abbrechen der beangstigenden Stórungen von Seiten des Nervensystems wird die 
Diagnose auf die richtige Bahn leiten.

Solange die Verkleinerung der Leber nicht sicher nachweisbar ist, bleibt die Dia
gnose zweifelhaft. Ergiebt dagegen die Percussion —  mit der Palpation ist bei der 
Schlaffheit des Organs nichts anzufangen —  allmahlich kleiner werdende Leber- 
grenzen, so schwinden mehr und mehr die diagnostischen Zweifel. Freilich darf nicht 

Aufbiahung vergessen werden, dass das Colon transu er sum bei starker Aufbldhung nicht selten 
<ies Colon Lef)er s0 stark nach hinten drdngen kann, dass dabei die percussorischen 
versum, Leber grenzen auf ein Minimum zuruckgehen, in seltenen Fallen nach meiner Er- 

Leberatro- fahrung sogar an der v order en Thoraocwand ganz v er schwinden kónnen. Indessen 
tilaschfflHi ^  ^er Tympanites ein mehr allgemeiner, und wechseln die Percussionsgrenzen der 
‘ła& m' Leber mit dem jeweiligen Grad der Auftreibung der Darme durch Gas, d. h. sie er

scheinen unter Umstanden mit dem Abgange yon F&ces und Flatus in grósserer Aus
dehnung wieder. In solchen Fallen muss auf die Untersuchung des Harns besondere
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Aufmerksamkeit verwandt werden, indem der positire Fund von Leucin und Tyrosin im 
Urin in die fragliche diagnostische Situation Klarheit bringt.

Auch der rasche letale Ausgang endlich tragt wesentlich zur Befestigung der Dia
gnose bei; das schwere Stadium der Krankheit dauert, seltene Ausnahmen abgerechnet, 
nur 1 Tag bis 1 Woche.

Tritt Genesung ein, nachdem die Diagnose auf acute gelbe Leberatrophie gestellt Mit Ge- 
war, so ist es mehr ais wahrscheinlich, dass die Diagnose falsch war. Doch kommen nosun.i? 
meiner Erfahrung nach (allerdings sehr seltene) Falle vor, bei welchen die Krankheit epa°]”( ° 
nicht letal endet. Ich habe zweimal beobachtet, dass ein Icterus gravis mit allen seinen 
Symptomen entwickelt und eine zweifellose Yerkleinerung der Leber eingetreten war, 
ais die Krankheit gegen alle Erwartung sich zum Besseren wandte und die Kranken ge- 
nasen. In dem einen der Falle war wochenlang Leucin und Tyrosin im Harn nachzu
weisen; daueben bestand yoriibergehend Dilatatio cordis (Verfettung) und Leukocytose.

Ob acute Phosphorcergijluny oder acute gelbe Leberatrophie vorliegt, ist 
meiner Ansicht nach eine lediglich atiologische Frage. Wie die bis jetzt nicht 
entdeckte ')> der letztgenannten Krankheit zu Grunde liegende Noxe Yerfettung 
und Yerkleinerung der Leber bedingt, so kann auch die Intoxication mit Phos- 
phor, statt zur gewohnlichen mit Vergrosserung der Leber einhergehenden Yer- Difterential- 

fettung, schliesslich zum dauernden fettigen Zerfall des Leberparenchyms und ^'^on 
zur Atrophie des Organs fuhren. Freilich ist dies letztere nur selten im Yerlaufe rhosphor- 
der acuten Phosphorvergiftung der Fali; dann aber sind auch beide Krankheits- 
bilder, die idiopathische acute Leberatrophie und die durch Phosphorintoxication Lober- 
bedingte, in allen Zugen identisch und die kunstlich mit grossem Eifer hervor- atr()phl0- 
gekehrten Unterscheidungsmerkmale in klinischer Beziehung unzulanglich.

Die zweite der typischen Yerkleinerungen der Leber, die chronische Form, 
ist die Cirrhose der Leber. Ehe wir die Diagnose derselben besprechen, sei noch 
einer Atrophie der Leber kurz Erwahnung gethan, welche allerdings mehr ana- 
tomisches ais klinisches Interesse bietet, der einfachen chronischen Atrophie 
der Leber.

Sie ist eine der Erscheinungen des Marasmus, welcher zum Schwund der Organe im Einfache 
Allgemeinen und ganz speciell auch zur Atrophie der Leber fiihrt. Die Diagnose der < hn,ni.sciie 
letzteren ist moglich, wenn bei senil-marantischen oder kachectischen Individuen die Ah}’1̂ 1pcJ.'łer 
Leberddmpfung allmahlich gleichmassig abnimmt, und dementsprechend auch die Stiihle 
gallenarm werden, ohne dass Verschluss der Gallengange Schuld daran truge. Von der 
Cirrhose unterscheidet sich die einfache marantische Atrophie dadurch, dass Ascites 
fehlt, oder jedenfalls gegenuber anderen Erscheinungen des Hydrops nicht pravalirt, und 
ebenso wenig Milzschwellung und die anderen Symptome der Cirrhose yorhanden sind. Die 
Consistenz der marantisch-atrophischen Leber ist etwas harter ais normal in Folgę des 
Ueberwiegens des Bindegewebes, nachdem das eigentliche Leberparenchym mehr und 
mehr geschwunden ist.

Lebercirrhose.

Die Dihgnose der Lebercirrhose (interstitielle Hepatitis) bietet in der Regel 
keine Schwierigkeiten, sobald die Leber fiihlbar ist. Letzteres ist moglich, wenn 
der das Krankheitsbild dominirende Ascites nur unbedeutend entwickelt ist, oder 
durch stossweise Palpation die Flussigkeit fur Momente von der Leber wegge-

1) Alle Berichte tiber den Fund pathogen wirkender Mikroorganismen ais specifischer 
Ursache der acuten gelben Leberatrophie sind bis jetzt yereinzelte Angaben gebliehen.
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druckt werden kann, beziehungsweise die Flussigkeit vorher abgelassen wurde. In 
vielen Fallen kann uberhaupt die Diagnose erst durch eine unmittelbar auf eine 
Paracentese des Unterleibs folgende Untersuchung mit Sicherheit gestellt werden.

Die Leber ist im ersten Stadium der Krankheit, das ubrigens hóchst selten 
zur Untersuchung kommt, yergróssert und derb anzufuhlen, die Oberflache glatt. 
Spater schrumpft die Leber, die Dampfung wird kleiner, besonders uber dem 
linken Lappen. Wenn die Leber unter den genannten Yerhaltnissen fuhlbar ist, 
erscheint ihre Consistenz hart; auf der Oberflache und amRand lassen sichHócker 
fuhlen, wenn dieselben infolge der Entwicklung grósserer narbiger Bindegewebs- 
wucherungen zu grósserem Umfang gediehen sind.

Ist die Leber gleichmassig granulirt, die Granula nur linsen- bis erbsengross, 
der gewóhnliche Fali, so kónnen dieselben meiner Ansicht nach nicht gefuhlt werden. 
Man hat zwar zuweilen bei der Palpation das Gefiihl, dass die Leberoberfl&che klein- 
hockrig sei, indessen ist dies, wie ich glaube, mehr das Product einer Selbstsuggestion, 
ais feinausgebildeter Palpationstechnik. TSuschungen kommen dabei ganz gewóhnlich 
vor, wenn bei schwindendem Panniculus adiposus der Bauchdecken kórnige Fettklump- 
chen in der Bauchwand fuhlbar werden. Die Unterscheidung solcher oberfl&chlicher 
Granulationen von den tiefer liegenden Leberhóckerchen soli durch Beachtung der Yer- 
schieblichkeit der letzteren bei der Respiration móglich sein —  eine mehr theoretisch 
construirte, ais klinisch erprobte Differenz.

In Folgę von Compression und Obliteration einer grossen Zahl von Pfortader- 
astchen zwischen den Leberlappchen durch das neugebildeteschrumpfende Binde- 
gewebe kommt es zur Stauung in den Pfortaderwurzeln und damit zu einer Reilie 
von Erscheinungen, welche fiir die Pfortaderstauung und damit indirect fur Cir- 
rhosis hepatis charakteristisch und diagnostisch wichtig sind. Dieselben sind 
folgende:

Schwellung der Milz, nur in einem Yiertel der Falle fehlend; sie kennzeichnet 
sich unter Umstanden sehr eclatant ais Effect einer Pfortaderstauung dadurch, 
dass die Grosse der Milz rasch wechselt. So kann bei plótzlicher Entlastung des 
Pfortadergebiets durch Blutungen aus Pfortaderasten (z. B. durch profuse Magen- 
blutungen) eine acut eintretende vorubergehende Yerkleinerungdergeschwollenen 
Milz constatirt werden. In Folgę der Stauung in den Magen- und Darmvenen 
kommt es zur Hyperamie der Magen- und Darmschleimhaut, zur Entwicklung 
chronischer Magen- und Darmkatarrhe, zu chronischer Obstipation und zu Tym- 
panie (letztere beiden Symptome sind wohl die Folgę seróser Infiltration der 
Darmmuscularis), zu Magen- und Darmblutungen. Durch Fortsetzung der Stau
ung in der Y. mesaraica inferior auf die V. haemorrhoidalis superior und den 
Plexus haemorrhoidalis in toto kommt es zur Entwicklung von Hamorrhoiden, 
welche zu den bekannten Beschwerden und zu zeitweiligen Blutungen aus dem 
After Yeranlassung geben.

Das klinisch wichtigste Symptom der Pfortaderstauung ist endlich der Ascites, 
welcher langsam wachsend oft zu enormer Ausdehnung des Unterleibs fuhrt. 
Charakteristisch ist, dass der Ascites bei der Lebercirrhose das zuerst auftretende 
Zeichen von Hydropsie ist. Erst spater tritt in Folgę des mit der Ansammlung 
der Flussigkeit im Abdomen wachsenden intraabdominalen Drucks Erschwerung 
des yenósen Ruckflusses in den Yv. iliacae und der Y. cava inferior ein und damit 
Oedem der unteren Kórperhalfle.
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In einzelnen Fallen kann iibrigens auch bei massigem Ascites Anasarca der unte
ren Extremitaten sich einstellen, dann wenn der Riickfluss des ven5sen Blutes aus den- 
selben erschwert ist durch collaterale Ueberfulllung der Epigastricae und Hypogastricae 
von dem Pfortadergebiet her.

Die Eróffnung solcher Collaternlen zwischen Pfortader- und Cavablulbahn ist Coiiateraien 
es aber auch, welche das Auftreten der Stauungserscheinungen im Pfortadergebiet p^teder 
uberhaupt zuweilen oft l&ngere Zeit hintanhalt. Fiir die Diagnose besonders wichtig, imd c.ava- 

weil Susserlich sichtbare Yenenausdehnungen veranlassend, ist die schon angefuhrte colla- biutbahn. 
terale Yerbindung der V. haemorrhoidalis sup. (eines Pfortaderwurzelastes) mit der media 
und inferior und hierdurch mit der V. hypogastrica und Cava inf.; die Ueberfiillung dieser 
Verbindungsbahn zeigt sich ausserlich in Form der hamorrhoidalen Yaricen ad anum.
Noch eclatantere Erscheinungen macht die Ueberfiillung einer anderen Collateralbahn, Caput 
des „ accessorischen Pfortader astes“ , welcher von der V. portae abgehend im Lig. Medusae- 
suspensorium neben dem Lig. teres rerlauft und nach aussen in der Gegend des 
Nabels in zwei Vencnstammchen ubergeht, welche mit der V. epigastrica und V. 
mammaria int. communiciren. Bei starker Fullung dieses Communicationsweges von 
der Pfortader aus, wie dies bei hOheren Graden von Hemmung des Pfortaderblutflusses in 
der Leber natiirgemass ist, kommt es zu Ueberfiillung der Hautaste der Vv. epigastricae 
und Mammariae int. und damit zu varic5sen Erweiterungen von Hautvenen um den Nabel 
herum (Caput Medusae). Eine starkę Ausbildung dieses Venenkranzes ist Ubrigens 
selten, und darf damit namentlich nicht eine viel haufigere Form der Venenstauung in 
der Bauchhaut verwechselt werden. Bei jeder starkeren Entwicklung des abdominalen 
Drucks, also speciell auch bei hóheren Graden von Ascites kommt es zur Erschwerung des 
Blutflusses in der Cava inf.; damit tritt eine Ueberstauung des aus den unteren Extremi- 
taten kommenden Blutes in die Vv. epigastr. inf. und mammar. int. ein und ais Folgę davon 
eine Erweiterung der oberflachlichen Bauchwandvenen. Diese Venenectasien sind, im 
Gegensatz zu dem Verhalten beim Caput Medusae, mehr unregelmassig iiber die ganze 
Bauchflache verbreitet und namentlich auch in den seitlichen Partien des Unterleibs aus- 
gebildet.

Neben den Symptomen der Pfortaderstauung haben die ubrigen Symptome 
der Lebercirrhose fur die Diagnose der Krankheit nur sehr untergeordneten Werth.
Der Harn wird in Folgę der schlechten Arterienfullung sparlich abgeschieden, H am bo- 

sedimentirt stark, kann Eiweiss enthalten in Folgę der durch den gesteigertenŁchafTei,he,t- 
intraabdominalen Druck bedingten Stauung in den Nierenvenen, oder in Folgę 
complicirender Entzundungsprocesse in den Nieren; auch Blut kann im Harn er
scheinen in Folgę der Stauung in den Blasenvenen. Einigermassen charakteristisch 
scheint eine Steigerung der Ammoniumausscheidung und das Auftreten von Zucker 
im Harn zu sein.

In letzterer Beziehung war die Nahrung bei einzelnen Kranken von Bedeutung, 
indem bei Genuss von Amylaęeen Zucker im Harn erschien, wahrend bei anderen Leber- 
kranken es dadurch nicht gelang, kunstlich Glycosurie zu erzeugen. Indessen'sind die 
Acten uber diese auch in theoretischer Hinsicht sehr interessante alimentare hepatogene 
Glycosurie noch nicht geschlossen.

Die Frage, ob der Urin Gallenfarbstoff im speciellen Fali enthalt, hangt mit 
der Frage zusammen, ob die Cirrhose mit Icterus verlauft. Derselbe ist ein hau- 
figes, aber keineswegs constantes Symptom der Cirrhose; er ist, wenn vorhanden, 
gewóhnlich nur schwach entwickelt, so dass, wenn starker Icterus mit dauernder 
Entfarbung der Faces (rorubergehende Thonfarbung der Excremente mit Normal- 
farbung abwechselnd wird nicht selten in Folgę der mangelhaften Gallenbildung
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beobachtet) besteht, die Diagnose der Cirrhose von vornherein nicht wahr
scheinlich ist.

Wie bei allen Erkrankungen der Leber, so darf auch bei der Cirrhose die 
Diagnose nicht aus den positiren Symptomen allein gestellt werden; yielmehr ist 
bei der Aehnlichkeit der Symptome, welche allen oder wenigstens einem grossen 
Theil der Leberkrankheiten gemeinsam zukommen, immer auch die Frage zu ent- 
scheiden, ob nicht eine andere Leberkrankheit yorliege.

Im ersten Stadium der Krankheit, so lange das Lebervolumen gross und 
die Oberflache des Organs glatt ist, concentrirt sich die Exclusionsdiagnose auf 
den Ausschluss yon Lebererkrankungen, welche ebenfalls mit Yergrosserung des 
Organs bei glatter Oberflache desselben einhergehen, d. h. der Fettleber, Icterus- 
leber, Amyloid, der bindegewebigen Hyperplasie, der leukamischen Infiltration 
und Hyperamie der Leber. Yon diesen Leberkrankheiten sind leicht auszu- 
schliessen: die Fettleber wegen ihrer weichen, die Amyloidleber wegen der harten 
Consistenz, die harter ist, ais jemals die Leber bei der Cirrhose im ersten Stadium 
erscheint; ausserdem macht aber die Unterscheidung der beiden Lebererkrank
ungen keine ernstlichen Schwierigkeiten, weil Amyloid und Cirrhose ganz ver- 
schiedene Entstehungsursachen haben, dieses vor Allem chronisch-tuberkulose 
Processe mit Eiterungen, die Cirrhose dagegen Abusus spirituosorum oder 
Malaria; ein beiden gemeinsames atiologisches Moment bildet nur die Syphilis. 
Die leukamische Infiltration kann bei negatiyem Befund der Blutuntersuchung 
ohne weiteres unberucksichtigt bleiben, ebenso die Schwelluny der Leber bei 
Icterus, welche selten und in hoherem Grade nur dann sich geltend macht, wenn 
ein sehr bedeutender Icterus besteht, wie er bei uncomplicirter Lebercirrhose 
nicht yorkommt. Es bleiben demnach fur die Differentialdiagnose nur ubrig: die 
bindegewebige Hyperplasie und die Hyperamie der Leber. Bei der ersteren ist 
das Fehlen der Pfortaderstauung, speciell des Ascites, und die Entwicklung eines 
schon fruhzeitig ausgesprochenen Icterus einigermassen charakteristisch, wahrend 
bei der (,,atrophischen“) Cirrhose schon im ersten Stadium eine Stauung in der 
Pfortader sich geltend macht. Dieses Yerhalten entspricht im Allgemeinen dem 
anatomischen Befund bei beiden Krankheiten, indem bei der atrophischen Cir
rhose von Anfang an eine Einschrankung der Verbindung zwischen Pfortader 
und Leberyene, bei der hypertrophischen dagegen eine freie Communication 
zwischen beiden Capillarsystemen gefunden wird. Uebrigens entscheidet in erster 
Linie der weitere Verlauf beider Krankheiten, und dasselbe gilt fur die fiuxionare 
Hyperamie der Leber, welche ais solche schwierig unterscheidbar, hochstens da
durch gegenuber dem ersten Stadium der Cirrhose eine gewisse Differenz er
kennen lasst, dass bei ihr die Neigung zur Pfortaderstauung fehlt, die jene von 
Anfang an auszeichnet. Die renósen Stauungszustande in der Leber sind leichter 
von der Cirrhose im ersten Stadium zu unterscheiden. Denn abgesehen davon, 
dass Stauungsleber nur diagnosticirt werden darf, wenn eine eclatante Ursache 
fur venose Stauung uberhaupt zweifellos vorliegt, wechselt bei der Stauungsleber 
die Grosse des Organs mit der jeweiligen Hohe der Circulationsstórung.

Schliesslich mochte ich empfehlen, mit der Diagnose des ersten Stadiums 
von L/ebercirrhose rorsichtig su sein, da mehr und mehr bewiesen ist, dass die 
Vergrosserung des Organs im ersten Stadium der Cirrhose hóchst selten yor
kommt, weit seltener, ais man friiher auf theoretischen Annahmen fussend ange-
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nommen hat. Die sichere Diagnose der Lebercirrhose beginnt fast immer erst, 
wenn das zweite Stadium der Krankheit, das der (entziindlichen) Schrumpfung 
der Leber eingetreten ist.

In diesem zweiten Stadium fuhlt man in Fallen, wo der Ascites die Palpa- Differentiai- 

tion der Leber uberhaupt gestattet, das Organ speciell in seinem linken Lappen^tensta- 
rerkleinert; die percussorischen Lebergrenzen sind reducirt. Nunmehr sind Yer
wechslungen mit anderen chronischen zur Yerkleinerung der Leber fuhrenden 
Affectionen des Organs moglich. In erster Linie kommt eine Form der Leber- 
si/philis in Betracht, welche mit Bindegewebsentwicklung einhergeht, also im 
wesentlichen ahnliche morphologische Veranderungen mit denselben klinischen 
Folgeerscheinungen aufweist, wie die gewóhnliche Cirrhose. Einigermassen cha
rakteristisch ist die Tendenz der durch die Syphilis angeregten Bindegewebs- 
wucherung zu massiger Schrumpfung, so dass umfangreichere Einziehungen auf 
der Oberflache und am Leberrande entstehen. Die Leber bekommt dadurch eine 
grobgelappte Gestalt, und konnen Einschnurungen und Hocker deutlich gefuhlt 
werden, was bei der gewóhnlichen Cirrhose fast nie der Fali ist. Auch der Schmerz 
ist bei der syphilitischen Hepatitis nach meiner Erfahrung haufiger, ais bei jener.
Dass auch noch andere Aeusserungen der tertiaren Syphilis die Diagnose der 
Lebersyphilis stutzen mussen, ist selbstverstandlich.

Eine andere mit Yerkleinerung der Leber einhergehende Affection, die zu Atrophische 

Verwechslungen fuhren kann, ist die atrophische Muskutnussleber; die Leberrer-MuSj ^ uss‘ 
kleinerung, Icterus und Ascites sind dabei ebenso yorhanden, wie bei der Cirrhose.
Aber der Ascites geht nicht, wie bei der Cirrhose, dem Anasarca voraus, sondern 
folgt dem letzteren gewóhnlich nach; auch sind bei der atrophischen Muskatnuss- 
leber die Bedingungen (Herz-, Lungenfehler u. s. w.) und Symptome der allgemei
nen Stauung, von welcher der Ascites nur ein Glied bildet, stets zweifellos nach- 
zuweisen.

Die „ einfache“  marantische Atrophie der Leber zeigt eine ganz gleich- Einfache 
massige in allen Dimensionen vor sich gehende Verkleinerung des Organs, ^ r - 111̂ 1̂ ^ 0 
dunnung des Leberrandes, Mangel jeder Hóckerung der Oberflache, Fehlen des 
Icterus und der Symptome der Pfortaderstauung. Im TJebrigen hat die einfache 
Atrophie mehr anatomisches, ais klinisches Interesse.

Jst im Yerlaufe der Cirrhose die Flussigkeitsansammlung in der Bauch- 
hóhle so bedeutend, dass von einer Palpation der Leber nicht die Rede sein kann, 
und auch die Percussion erschwert ist, so kommt zunachst nicht die Frage in Be
tracht, welche Leberkrankheit, sondern ob uberhaupt eine solche rorliege. In 
solchen Fallen ist das Ablassen eines Theiles der Flussigkeit im Interesse der 
Diagnose indicirt. Ist das Fluidum gelblich klar, so kann es sich um Ascites oder 
eine grosse Ovarialcyste handeln. Ausser anderen hier nicht zu besprechenden 
Merkmalen entscheidet die Niedrigkeit des specifischen Gewichts der Flussigkeit 
fur Ascites, speciell wenn dasselbe unter 1015 betragt. Ist Ascites diagnosticirt, 
so fragt es sich, ob derselbe eine isolirte hydropische Erscheinung, oder wenig
stens das Grundsymptom der Hydropsie darstellt oder nur Theilerscheinung einer 
allgemeinen Wassersucht ist. In den beiden ersten Fallen fuhrt die Diagnose 
von selbst auf das Gebiet der Leberkrankheiten. Ausser den yerschiedenen Er- 
krankungen des Leberparenchyms kann dann auch Pylephlebitis und Pylethrom- fŷ throm- 
bose die Ursache des Ascites sein. Sehr rasche Entwicklung des Ascites und der 1l0phiewose
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ubrigen Folgen der Pfortaderstauung: Milzschwellung, Hamatemese und Bauch- 
yenenectasie im Yerlauf der Krankheit und rasches Wiederauftreten jener Sym
ptome nach einer Paracentese spricht fur Verschluss des Pfortaderstamms. Vor 
Allem aber gehort zur Diagnose desselben auch die Auffindung einer Ursache, 
d. h. der Compression des Gefasses bei Pylethrombose, von Geschwursprocessen 
im Gebiet der Pfortader oder von Gallensteinen bei Pylephlebitis suppurativa; 
doch darf nicht yergessen werden, dass die erstere gerade bei Lebercirrhose vor- 
kommt, und suppurative Pylephlebitis im Gefolge einer chronischen Peritonitis 
auftreten kann. An diese letztere ist zu denken, wenn die aus der Peritonealhóhle 
abgelassene Flussigkeit nicht klar, sondern mehr oder weniger getrubt ist und bei 
der mikroskopischen Untersuchung bald grossere bald kleinere Mengen von Leu- 
kocyten aufweist. Gewóhnlich ist die chronische Peritonitis von Schmerzen und 
Fieber begleitet; bei der tuberkulosen und carcinomatósen Form erscheint ferner 
die Peritonealflussigkeit in der Regel hamorrhagisch, und ist Krebs beziehungs
weise Tuberkulose auch in anderen Organen nachweisbar. Wichtig ist vor Allem 
das Fehlen der Stauungserscheinungen im Pfortadergebiet bei der nicht mit Pyle
phlebitis complicirten diffusen chronischen Peritonitis.

Wie ersichtlich, sind der Klippen bei der Diagnose der Lebercirrhose nicht 
wenige, und muss ich zum Schluss noch hervorheben, dass diese Diagnose in der 
That stets nach allen Seiten hin wohlerwogen sein muss, ehe sie mit Sicherheit 
gestellt werden darf, da sie nach meiner Erfahrung in der Mehrzahl der Falle 
viel schwieriger ist, ais gewóhnlich angenommen wird, und die Section Fehl- 
diagnosen nicht selten aufweist.

Bindegewebige Hyperplasie der Leber —  hypertrophische Cirrhose.
Leberelephantiasis.

Diese erst in neuerer Zeit anatomisch naher studirte Krankheit geht mit 
einer durch Bindegewebshyperplasie bedingten Yergrósserung der Leber einher 
und ist bis vor Kurzem mit dem ersten Stadium der gewohnlichen Lebercirrhose 
identificirt worden. Die Hauptdifferenz zwischen den beiden Krankheitsprocessen 
durfte darin liegen, dass die Bindegewebsentwicklung bei der gewohnlichen Cir
rhose eine entzundliche mit folgender narbiger Schrumpfung, bei der hyper- 
trophischen eine nicht schrumpfende hyperplastische ist, ahnlich wie bei der 
Elephantiasis, dass ferner bei der atrophischen Cirrhose von Anfang an die 
feineren Pfortaderverzweigungen comprimirt und undurchgangig werden, bei der 
hypertrophischen im Gegentheil eine Erweiterung der Lebergefasschen besteht, 
und die Communication zwischen Pfortader und Leberyenen eine yollkommen 
unbehinderte ist. Aus letzterem Umstand erklart sich die diagnostisch wichtige 
Thatsache, dass bei der hypertrophischen Cirrhose im Gegensatz zu der atro
phischen die fur letztere charakteristischen Stauungen im Gebiete der Pfortader 
ausbleiben, d. h. es fehlen dabei die Symptome der Magen- und Darmhyperamie, 
die Hamorrhoiden und speciell auch der Ascites, der hier hochstens ais Aus- 
druck allgemeiner Kachexie sich einstellt. Dagegen ist (sclerotische) Milzschwel- 
lung und gewóhnlich hochgradiger Icterus mit der Krankheit yerbunden, letzterer 
so regelmassig, dass franzósische Forscher bekanntlich die Entstehung der in 
Rede stehenden Lebererkrankung mit einer primaren Entzundung der Gallen
wege in Zusammenhang brachten. Im Yerlaufe des Icterus, welcher nur in den

www.dlibra.wum.edu.pl



Hypertrophische Cirrhose. Leberelephantiasis. 179

seltensten Fallen fehlt, wechseln gallenfreie Faeces mit gefarbten ah. Die Ver- 
grósserung der Leber ist gewóhnlich sehr bedeutend, die Consistenz des Organs 
massig hart, der Rand scharf oder leicht gerundet, die Oberflache glatt, hochstens 
da und dort flachę Prominenzen zeigend.

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: das Lebercarcinom, das die Differential- 

Yergrósserung der Leber, die Hartę des Organs und den Icterus mit der bindę- j(̂ c0â  
gewebigen Hyperplasie gemein hat, dagegen durch die gewóhnlich (selbst bei der nom. 
infiltrirten diffusen Krebsentwicklung) deutliche Hóckerung der Leberoberflache 
und des Randes vor der hypertrophischen Cirrhose ausgezeichnet ist; auch fehlt 
beim Lebercarcinom Ascites nach meiner Erfahrung nur sehr selten ganz, die 
Dauer der Krankheit ist dabei kurzer, die Kachexie eine yiel rascher fortschrei- 
tende. Da ausserdem das Lebercarcinom in der Mehrzahl der Falle ein secundares 
ist, so ist gewóhnlich auch eine primar carcinomatóse Erkrankung eines anderen 
Organs, des Magens, des Rectums u. s. w. nachweisbar. Ferner kann eine Amyloid- Leber- 

erkrankung der Leber differentialdiagnostisch in Frage kommen, weil auch bei amyl01(L 
ihr die Leber yergróssert, hart, mit glatter Oberflache erscheint, die Milz gleich- 
zeitig geschwollen ist, und gewóhnlich auch der Ascites fehlt. Allein bei der 
Amyloidleber fehlt auf der anderen Seite auch fast ausnahmslos der Icterus. 
Ausserdem geben die gewóhnlich bei Amyloidleber auftretende Albuminurie und 
die bekannte atiologische Basis fur die Amyloiderkrankung feste Anhaltspunkte 
fur die Diagnose. Yiel schwieriger ist die Unterscheidung der Leberelephantiasis 
von einfacher Icterusleber und dem multiloculuren Echinococcus. Bei letzterer Muituocuiu- 

Erkrankung ist die Leber gross und hart zu fuhlen, Icterus und Milztumor sind rcrcô ^ no" 
wie bei der hypertrophischen Cirrhose fast immer yorhanden. Dagegen zeigt die 
Leberoberflache harte, kugelige Tumoren, welche im weiterenYerlauf weich werden 
konnen, und ist die Betastung der Leber sehr empfindlich. Leicht móglich ist die 
Yerwechslung mit Schwellung der Leber im Verlaufe des Icterus, welcher durch Icterusleber. 

Yerschluss der Gallenwege zu Stande gekommen ist, sobald dabei die Leberver- 
grósserung starkere Dimensionen angenommen hat. In den von mir beobachteten 
Fallen von „icterischer Leberschwellung“, einer ubrigens seltenen Folgę des Icterus, 
war die Leberconsistenz zwar etwas harter ais normal, aber immerhin betrachtlich 
weicher, ais bei der hypertrophischen Cirrhose. Ferner nimmt die Leber, wenn 
sie in Folgę eines Icterus anschwillt, viel rascher anUmfang zu ais bei der hyper
trophischen Cirrhose, wie uberhaupt der Verlauf letzterer Krankheit im Ganzen 
ein viel protrahirterer ist. Endlich wird die Icterusleber selbst bei fortdauerndem 
Verschluss der Gallenausfuhrungsgange doch schon nach wenigen Monaten in 
Folgę des allmahlich eintretenden Schwunds desLeberparenchyms wieder kleiner.

Die Lebervergrósserung bei Leukamie kann kaum zu Yerwechslungen An
lass geben. Die Milzvergrósserung uberwiegt hier und fordert von selbst zur 
Blutuntersuchung auf, die dann ohne Weiteres die Diagnose zweifellos macht.
Dagegen lassen sich die diffuse syphilitische Hepatitis und das erste Stadium der 
atrophischen Cirrhose sehr schwer von der hypertrophischen Cirrhose trennen.
Vor Allem ist dabei auf etwaigen Ascites und die ubrigen Symptome der Pfort
aderstauung zu achten, weil dieselben bei der hypertrophischen Cirrhose fehlen, 
bei der atrophischen dagegen sich schon im Stadium der Lebercergrósserung 
einstellen und endlich ebenso auch bei der diffusen Lebersyphilis vorkommen, yon 
weich letzterer in dem folgenden Capitel speciell die Rede sein wird.

12*
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180 Diagnose der Krankheiten der Leber.

Syphilitische Affectionen der Leber. Lebersyphilis.

In der Reihe der inneren Organe, welche von der Syphilis afficirt werden, 
nimmt bekanntlich die Leber eine hervorragende Stelle ein. Es giebt Falle von 
diffus-interstitieller Hepatitis syphilitica, welche sich in ihren Symptomen in 
Nichts vom ersten Stadium der atrophischen Cirrhose unterscheiden, und bei 
welchen die luetische Natur der Leberkrankheit nur mit Wahrscheinlichkeit aus 
dem sonstigen Yerhalten des Organismus und der notorischen Durchseuchung 
desselben mit dem syphilitischen Yirus erschlossen werden kann. Im Ganzen 
sind aber solche Falle, von congenitaler Lues abgesehen, sehr selten. Gewohn- 
lich finden sich an der syphilitisch afficirten Leber stark ausgesprochene ana- 
tomische Yeranderungen, welche eine sicherere Diagnose zulassen. Dadurch, dass 
an einzelnen Stellen der Leber, am haufigsten in der Nachbarschaft des Lig. 
suspensorium, das Bindegewebe betrachtlich gewuchert ist, schrumpft und das 
eingeschlossene Lebergewebe zum Schwund bringt, entstehen tiefe Einziehungen 
auf der Oberflache und am Rande der Leber. Das Organ erscheint dabei ver- 
gróssert, oder verkleinert mit hercorspringenden grossen Buckeln versehen, 
welche entweder dem Heryortreten der verschont gebliebenen Leberpartien gegen
uber der Schwielenbildung, oder — der gewóhnliche Fali — der Einlagerung von 
Gummata ihre Entstehung verdanken. Diese selbst wechseln in ihrer Grósse 
ausserordentlich stark, von Hirsekorn- bis Apfelgrósse, fuhlen sich relatic weich 
an, namentlich dann wenn das Lebergewebe daneben, was ebenfalls im Yerlaufe 
der Syphilis nicht selten yorkommt, amyloid entartet ist und an Yolumen und 
Consistenz zunimmt.

Perihepati- Auch der seróse Ueberzug der Leber kann an dem syphilitischen in der
tis tŝ hiH" Leber localisirten Process Theil nehmen in Form einer Perihepatitis, welche sich 

zuweilen durch das Yorhandensein eines hor- und fuhlbaren Reibegerausches in 
der Lebergegend kund giebt. Sehr selten besteht diese syphilitische Perihepatitis 
fur sich allein; die Yermuthungsdiagnose: Perihepatitis syphilitica ist dann nur 
auf atiologischer Basis d. h. bei unzweifelhaft ausgesprochener tertiarer Lues 
gestattet.

Diagnose In den meisten Fallen ist die Perihepatitis eine Theilerscheinung der Syphilis
* 1 ^ -  des Lebergewebes. Die Diagnose der letzteren kann in den meisten Fallen mit 
des Leber- Sicherheit gestellt werden, wenn auf die soeben geschilderten anatomischen 
gewebes. y eranderungen der Leber geachtet wird. Yervollstandigt wird die Diagnose durch 

die Folgeerscheinungen; je nachdem der bindegewebige Infiltrationsprocess langs 
der grossen Aeste der Pfortader (Peripylephlebitis syphilitica) sich localisirt, oder 
nur kleinere Pfortaderzweige comprimirt und verschliesst, ist ein starkerer oder 
schwacherer Ascites und der ubrige Symptomencomplex der Pfortaderstauung 
zu erwarten. In etwa einem Drittel der Falle ist Icterus yorhanden, speciell dann, 
wenn das schrumpfende Bindegewebe grosse Gallengange constringirt, denGallen- 
abfluss hemmt, und somit hochgradigen Icterus mit Entfarbung der Faces u. s. w. 
erzeugt. Die Milz ist gewóhnlich geschwollen in Folgę von Pfortaderstauung, 
oder von interstitieller den Yeranderungen in der Leber analoger Induration des 
Organs; auch Gummabildung oder Amyloiderkrankung der Milz kann Schwellung 
derselben yeranlassen. Endlich ist noch anzufuhren, dass Schmerzen in der Leber
gegend, welche durch ausseren Druck gesteigert werden, gerade bei dieser Leber-
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erkrankung die Regel bilden, was bei der Differentialdiagnose mit Vortheil yer-H 
wertbet werden kann. ^

Am ebesten wird die knotige Syphilisleber mit Krebs verwecbselt. Fur Lues Differ#ntiai- 

spricbt: die geringere Harte der Knoten, ebenso vor Allem die tiefen Einziehungen 
am Rande der Leber, der gleichzeitige Milztumor und die Albuminurie, welche 
durch secundare Nierenaffection bei der Syphilis (parenchymatose Nephritis oder 
Amyloid) bedingt ist; besonders fallt das jugendliche Alter, ein (allerdings sehr 
selten) gunstiger Yerlauf derLebererkrankung und selbstverstandlich eine zweifel- 
lose, tiefgreifende luetische Infection des Organismus fur die Diagnose der Leber- 
syphilis in die Wagschale. Letztere Momente lassen auch die ubrigens, wie schon 
bemerkt, sehr seltene diffuse syphilitische Infiltration der Leber von dem ersten 
Stadium der atrophischen Cirrhose noch einigermassen, wenigstens yermuthungs- 
weise unterscheiden. Yon sonstigen Lebererkrankungen, welche zu fehlerhafter 
Diagnose der Lebersyphilis Veranlassung geben kónnen, ist besonders noch der 
multiloculare Echinococcus anzufuhren. Ich rathe vor Allem auf etwaige narbige 
Einziehungen am Rande der Leber zu achten, dereń Nachweis zugleich mit dem- 
jenigen unzweifelhafter syphilitischer Yeranderungen an anderen Stellen des 
Kórpers den wichtigsten Anhalt fur die Diagnose der Lebersyphilis geben.

Hepatitis suppurativa —  Leberabscess.
Der Leberabscess ist in manchen Fallen gar nicht, in einem Theil der Falle 

mit Wahrscheinlichkeit, in einem anderen mit Sicherheit zu diagnosticiren; der 
letztere Fali ist ubrigens keineswegs haufig.

Das Volumen der Leber ist meist vergróssert; einigermassen charakteristisch Lebeirolnm. 

ist, dass die Yergrósserung des Organs nicht, wie bei anderen Leberanschwellungen, 
hauptsachlich nach unten, sondern auch nach oben in den Brustraum hinein er- 
folgen kann und sich dann bei der Percussion der unteren Lungengrenze gewóhn
lich ais eine Dampfung kund giebt, welche auf der Yorderflache des Thorax sich 
findet, nach der Axillarlinie hin aufsteigt und nach der Wirbelsaule hin abfallt. 
TJebrigens ist das Volumen der Leber nicht immer vergróssert, selbst nicht, wenn 
zahlreiche Abscesse von bedeutenderem Urnfang das Organ durchsetzen. Auf der Leberober- 

Oberjlache der Leber sind, wenn die Abscesse im linken Leberlappen oder gegen flache- 
den Rand des yergrósserten rechten Leberlappens gelegen sind, flachę Buckel 
oder nach der Mitte der Geschwulste hin sich etwas zuspitzende Prominenzen 
zu fuhlen. Sitzen die Abscesse im untersten Theil der Leber, so kann der Rand 
derselben dadurch unregelmassig werden. Die Consistenz der Tumoren ist an- consistenz 

fangs hart; sie kann so hart sein, dass in solchen Fallen zunachst die Diagnose der Leber- 
eines Carcinoms in Betracht kommt; in den spateren Stadien fuhlen sich die Ge
schwulste weich an und lassen, wenn der Leberabscess bis zur Oberflache reicht, 
sogar Fluctuation erkennen. Die abnorme Weichheit gewisser Stellen der fuhl- 
baren Leberoberflache gegenuber anderen Partien derselben, ja sogar eine un- 
deutliche Fluctuation lasst sich bei der Palpation nach meiner Erfahrung unter 
Umstanden selbst dann erkennen, wenn uber den Abscessen noch eine dunne, 
circa fingerdicke Leberparenchymschicht liegt. Die Palpation der Leberoberflache 
ist schmerzhaft, die Intensitat des Schmerzes (des spontanen, wie des durch Per- schmerz. 

cussion und Palpation hervorgerufenen) sehr wechselnd. Meist ist die ganze Leber 
etwas druckempfindlich, einzelne Stellen aber besonders schmerzhaft, welche

Leberabscess. 181
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182 Diagnose der Krankheiten der Leber.

theils der Gegend des Abscesses, theils circumscripten Peritonitiden entsprechen, 
in weich letzterem Fali unter Umstanden Reibegerausche fuhl- und hórbar sind. 
Der classische Schulterschmerz ist in der Mehrzahl der Falle yorhanden, darf 
aber, wie uberhaupt die Constatirung yon Schmerzen im Krankheitsbild, nie allein 
fur die Diagnose bestimmend sein. Die Milz ist beim Leberabscess nicht ver- 
grossert, ausgenommen die Falle, wo die Leberabscedirung in Folgę von Pyle
phlebitis oder von Pyamie auftritt.

Je nachdem der Abscess nach aussen oder innen in eines der Unterleibs
organe perforirt, kommt es zum Austritt des Eiters durch die allmahlich nekro- 
tisirende Haut, zum Abgang von Eiter mit dem Erbrochenen, den Faces, dem 
Urin oder dem Sputum, zu Empyem, Pericarditis, Peritonitis mit ihren bekannten 
hier nicht naher anzufuhrenden Erscheinungen.

Die physikalischen yeranderungen der Leber bilden, wie bei der Erkennung 
anderer Leberkrankheiten, so auch beim Leberabscess die wichtigste Grundlage 
fur die Diagnose. Dazu kommen nun aber gerade bei derjenigen des Leber- 
abscesses weitere Erwagungeń, welche sich aus dem Yorhandensein sonstiger 
zum Theil sehr charakteristischer Symptome ergeben und die Erkennung des 
Leberabscesses erleichtern.

Fieber. Die wichtigste der hierbei in Betracht kommenden Erscheinungen ist das 
Fieber, welches bekanntlich bei fast allen anderen Lebererkrankungen fehlt.

Ist durch die beschriebenen Ergebnisse der physikalischen Untersuchung eine Er
krankung der Leber unzweifelhaft festgestellt, so ist mit der Constatirung gleich- 
zeitigen Fiebers der Kreis der diagnostischen Erwagungen beziiglich des vorliegenden 
Leberleidens bedeutend eingeengt. Sieht man von der im Ganzen doch recht seltenen 
Erhóhung der Kórpertemperatur beim Leberkrebs und bei der sonst wohlcharakterisirten 
Cholelithiasis ab, so kommt ausser dem Leberabscess praktisch nur die acute gelbe 
Leberatrophie in Betracht, welche gewóhnlich im ersten und letzten Stadium der Ent
wicklung mit Fieber einhergeht, dabei aber ein so typisches, schon durch die fortschrei- 
tende Abnahme der Leberdampfung vom Verlauf des Leberabscesses abweichendes 
Krankheitsbild bietet, dass eine Yerwechslung der beiden Krankheiten nicht gut mog- 
lich ist. Ist yollends das Fieber, wie gewóhnlich beim Leberabscess, ein intermittirendes, 
von Schuttelfrosten begleitetes, so wird die Diagnose mehr und mehr sicher. Anderer- 
seits darf nicht yergessen werden, dass in seltenen Fallen das Fieber beim Leberabscess 
langere Zeit ganz fehlen kann. Ehe die Diagnose mit Sicherheit gestellt wird, mussen 
ubrigens stets andere fieberhafte Krankheiten ausgeschlossen werden, welche mit 
Leberschwellung und Icterus einhergehen, in erster Linie die croupose Pneumonie.

icterus Was den Icterus beim Leberabscess betrifft, so fehlt derselbe allerdings in 
der Mehrzahl der Falle; ist derselbe stark, so deutet dies auf einen Yerschluss 
der grossen Gallenwege, des Ductus hepaticus oder choledochus hin, sei es, dass 
ein grosserer Abscess von der concaven Leberoberflache aus dieselben compri
mirt, sei es, dass ein Stein die Obturation herbeigefuhrt und den Anlass zur Ent
wicklung der Leberabscesse gegeben hat.

Ein hierhergehoriger Fali meiner Beobachtung, der fur das Verstandniss der Ge- 
nese gewisser Leberabscesse yon Bedeutung ist, soli das Letztangefiihrte illustriren:

Fali von Ein 66 jahriger Arbeiter wird plbtzlich von Schmerzen im Epigastrium befallen, 
Hepatitis ZUgieich treten dyspeptische Erscheinungen auf, ferner Frost mit Hitze abwechselnd 

SePchoieiI-a und Icterus, welcher im Yerlauf der 18tagigen Krankheit immer mehr zunimmt und 
thiasi. mit Ausscheidung von Gallenfarbstoff im Harn und Entfarbung (aber nicht vollstan- 

diger) der Faces einhergeht. Die Leber ist yergrossert, unter dem Rippenbogen pal-
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pabel, ibr Rand einen Querfinger iiber dem Nabel zu fiihlen; die Oberflache des Organs 
ist glatt und hartlich; nur nahe dem rechten Rippenbogen erscheint die Consistenz 
weicher, von deutlicher Fluctuation keine Rede.

Aus dem Ergebniss der physikalischen Untersuchung war nicht mehr zu diagno
sticiren, ais ein in den grossen Gallenwegen liegendes Hinderniss fur den Gallenabfluss; 
bei der glatten Beschaffenheit der Oberfletche der vergrósserten Leber und dem acuten 
Charakter der Krankheit war die Schwellung der Leber am wahrscheinlichsten ais 
Folgezustand des Icterus anzusehen. Nach der Richtung der suppurativen Hepatitis 
wies nun aber schon die ungleiche, an einzelnen Stellen weiche Consistenz des Organs 
hin; indessen ware nach diesem Befund mehr, ais eine unsichere Yermuthungsdia- 
gnose, nicht moglich gewesen, wenn nicht ais wichtigstes diagnostisches Moment vom 
9. Krankheitstag ab ein stark intermitiirendes, von taglich auftretenden Schuttelfrósten 
begleitetes Fieber sich eingestellt hatte, und damit die Zweifel bezflglich der Diagnose 
eines Leberabscesses geschwunden w&ren. Ais wahrscheinlichste Ursache des letzteren 
galten Gallensteine wegen des plótzlichen Beginns der Krankheit, des Verschlusses der 
Gallenwege und der auf bestimmte Stellen der Leber concentrirten Schmerzen.

Der Tod trat am 19. Krankheitstage ein, die Section ergab: circumscripte eiterige 
Perihepatitis rechts; die Leber vergrossert, auf der Oberflache flach hockerige Erhaben- 
heiten, welchen in der Tiefe Abscesse entsprachen; unter der Oberflache finden sich ca.
10 Abscesse, tiber welchen die Consistenz der Leber weicher bis fluctuirend ist. Im Ductus 
choledochus sind verschiedene kleinere und grbssere (bis kirschkerngrosse) Concremente, 
welche bei Druck auf die Gallenblase nur beschrankten Austritt von Galie in das Duo
denum gestatten. Ein Durchschnitt durch die Leber zeigt, dass die Abscesse den Yer- 
zweigungen der Y. portae entsprechen. Der Stamm der Pfortader enthalt Thromben, 
im weiteren Verlauf puriforme Massen, an welche sich die Abscesse anschliessen. Der 
erste ( eitrige) Thrombus findet sich im Stamm der Fena portae genau entsprechend 
einem im Duet. hepatic. liegenden Gallenstein. Der Druck des letzteren hat meiner 
Ansicht nach die Gerinnselbildung in der Pfortader hervorgerufen und die Einwande- 
rung von Eiterkokken vom Ductus hepaticus bezw. vom Darm aus durch die (in Folgę 
der Compression des anliegenden Steins in mehr oder weniger nekrotischen Zustand 
gebrachte) Gefasswand ermoglicht. Auf diese Weise war hochstwahrscheinlich die puri
forme Schmelzung des Thrombus der Pfortader zu Stande gekommen und yon hier die 
Verschleppung der Eitermassen in die Aeste des Gefasses und die multiple Bildung von 
Abscessen im Innern der Leber erfolgt.

Die ausser den genannten Erscheinungen im Yerlaufe der Leberabscedirung 
ab und zu beobachteten Symptome, wie Agrypnie, Delirien, Storungen der Re
spiration, Singultus, Dyspepsie u. a. sind theils so inconstant, theils so vieldeutiger 
Natur, dass eine Yerwerthung derselben bei der Diagnose des Leberabscesses 
nicht erlaubt ist.

Yerwechslung des Leberabscesses mit anderen Krankheiten ist ubrigens Differential- 

selbst bei sorgfaltiger Beachtung der geschilderten Krankheitssymptome moglich, Jiasnose- 
so mit Intermittens, wenn die Leberabscesse in der Tiefe der Leber sitzen und inter- 

die Oberflache des Organs glatt und gleichmassig consistent erscheint und dabei inittens 
das Fieber typisch intermittirend ist. Die mangelnde Milzvergrosserung, die Un- 
wirksamkeit des Chinins und das Vorherrschen der Symptome, welche direct auf 
eine Erkrankung der Leber hinweisen, schutzen hier am ehesten vor Fehldia- 
gnosen. Hat der Leberabscess seinen Sitz an der oberen convexen Flachę der 
Leber, so kann er ein pleuritisches Exsudat vortauschen; doch ist eine Unter- Rechtsseit. 

scheidung von letzterem gewóhnlich durch Beachtung des Yerlaufs der oberen 
Dampfungsgrenze moglich, indem im Gegensatz zu pleuritischen Exsudaten die 
durch den Leberabscess bedingte Dampfung an einzelnen circumscripten Stellen
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des Thorax, besonders an dessen Yorderflache sich findet und gegen die Wirbel- 
saule hin abfallt. Bauchwandabscesse in der Leberyeyend liegen oberflachlicher, 
ais Leberabscesse, sind nicht mit Leberschwellung, Icterus u. a. verbunden; eine 
in die Abscesshóhle eingesenkte Nadel macht die respiratorischen Bewegungen 
nicht mit, was beim Leberabscess der Fali sein soli. Ein cereiterter Echinococcus- 
sack kann vom Leberabscess nicht unterschieden werden, wenn nicht die Anam- 
nese oder der Nachweis von Echinokokkenhaken in dem durch Probepunction 
entleerten Eiter fur die Existenz des Leberechinococcus sichere Anhaltspunkte 
liefert. Eine Yerwechslung mit Cholelithiasis ohne Eiterbilduny ist deswegen 
zuweilen moglieh, weil dieselbe unter Umstanden mit Schuttelfrost oder Fieber- 
anfallen verlauft und andererseits ja gerade die Gallensteine, wie u. a. der eben 
geschilderte Fali zeigt, die Ursache von secundaren Leberabscessen werden konnen. 
Man hat in solchen Fallen in der Regel nur zu entscheiden, ob zu Gallenstein- 
koliken, dereń Diagnose ja im Allgemeinen leicht ist, secundar die Bildung eines 
Leberabscesses getreten ist, eine Entscheidung, welche aus dem mehr chronischen 
Yerlauf und dem gewóhnlich unglucklichen Ausgang der Krankheit, aus der all- 
mahlichen Ausbildung einer Fluctuation auf der Leberoberflache u. s. w., nach
dem der Fali einige Zeit beobachtet wurde, getroffen werden kann.

Ais eine nie zu vernachlussiyende Reyel endlich móchte ich hercorheben, 
einen Leberabscess immer nur dann sicher zu diaynosticiren, wenn eine Quelle 
fur die Eiterbilduny sicher entdeckt oder weniystens mit yrosser Wahrschein- 
lichkeit nermuthet werden kami. Man hat dabei speciell zu achten auf Entzun- 
dungen im Gebiete der Pfortader (Magengeschwure, Dysenterie, yereitemde Ha- 
morrhoiden u. s. w.), Lungengangran und Endocarditis mit metastatischer Eiter- 
yerschleppung in die Leber durch den Strom des Leberarterienblutes, eiternde 
Wunden an der Kórperperipherie, Knochenwunden, vor Allem auch Schadel- 
knochenverletzungen, Traumen der Leber selbst, Cholelithiasis u. s. w. Wenn man 
an der Regel festhalt, die Diagnose der Hepatitis suppurativa erst dann zu stellen, 
wenn eine Ursache fur die Entstehung der Eiterung in der Leber eruirt werden 
kann, wird man zwar seltener Leberabscesse diagnosticiren, aber auch vor Fehl- 
diagnosen sicherer bewahrt bleiben.

Leberhyperamie.

Die Leber hat an Volumen zugenommen, fuhlt sich gleichmassig hartlich an; 
die Oberflache ist glatt, der Rand stumpf, tiefer ais unter normalen Verhaltnisseu 
zu fuhlen, je nach dem Grad der Vergrósserung bald oberhalb, bald unterhalb 
des Nabels bis gegen die Linea spin. ilium ant. sup. hin. Der palpatorische Nach
weis der Lebervergrósserung wird erganzt durch dasPercussionsergebniss. Icterus 
kann vorhanden sein oder fehlen, je nachdem die Stauung in den intralobularen 
Capillaren sich auf das interlobulare Capillarnetz fortsetzt; damit kann Compres- 
sion der feinsten interlobularen Gallengange, beziehungsweise auch katarrhalische 
Schwellung ihrer Wand zu Stande kommen, wodurch der Abfluss der Galie ge- 
hindert und Gelegenheit zur Entstehung von Icterus gegeben ist. Ascites wird 
im Allgemeinen selten angetroffen, wenn man bei der Diagnose nicht nur die 
Falle von stark ausgebildeter Stauungsleber, sondern auch die leichteren Grade 
von Leberhyperamie berucksichtigt.
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Je betr&chtlicher die venose Stauung ist, um so eher ist die Entwicklung vou Asci
tes zu erwarten, theils ais Theilerscheinung der allgemeinen ven5sen Stauung, theils 
vermittelt durch die von den Leborvor,en ausgehende secundare Stauung im Pfortader- 
system. Die Entstehung des Ascites von einer Bindegewebsentwicklung zwischen den 
Leberiappchen speciell bei der cyanotischen Induration abzuleiten, dazu liegt meiner 
Ansicht nach bis jetzt kein zwingender Grund vor. Mit der Stauung in dem Pfortader- 
gebiet hangt auch die zuweilen beobachtete Milzschwellung zusammen. Gewóhnlich 
fehlt dieselbe, weil jene nur indirect sich ausbildende Pfortaderstauung zu unbedeutend 
ist, um eine nachweisbare Schwellung der Milz zu bewirken.

Charakteristisch fur die Stauungsvorgange in der Leber ist der Wechsel der AVech.se] der 

Grosse des Organs nach dem jeweiligen Grade der Stauung, d. h. die Zunahme 
des Leberumfangs bei Steigerung der Stauung, die Abnahme bei Besserung der leber. 

Circulationsverhaltnisse, sei es, dass eine solche spontan, sei es, dass sie nach 
therapeutischen Massnahmen, welche eine Kraftigung der Herzarbeit erzielen, 
eintritt. Mit der Abschwellung der Leber geht in solchen Fallen auch die Ab
nahme des Anasarca, des Hydrothorax, des Ascites, das Verschwinden des Albu- 
mins aus dem Harn, die Steigerung der Diurese u. s. w., kurz eine Abnahme der 
Stauungssymptome uberhaupt einher.

Verkleinert sich der Leberumfang, trotzdem die letztgenannten Stauungserschein- Atrophisohe 
ungen nicht nachlassen, im Gegentheil sich starker und starker ausbilden, so darf eine Muskat" 
atrophische Muskatnussleber diagnosticirt werden. Bleibt der Ascites in demselben nus e er' 
Grade bestehen, wahrend die sonstigen Stauungserscheinungen zurucktreten, wie man 
es ab und zu, ubrigens recht selten, beobachtet, so hat man an eine Combination von 
Cirrhose mit Stauungsleber zu denken, an secundare entzundliche Yorgange, fiir dereń 
Entwicklung in der hyperamischen Leber Gelegenheit geboten ist. Denn wie in anderen 
Organen, die sich im Zustande chronischer Stauungshyperamie befinden, so tritt auch 
in der Stauungsleber offenbar schon bei Einwirkung ganz unbedeutender Reize (die sonst 
effectlos waren) entzundliche Reaction ein.

Mit den zuletzt angefuhrten diagnostischen Erwagungen sind wir einem Aetdoiog. 

Moment nahergetreten, welches in der Diagnose der Leberhyperamie eine mass- Diâ nose- 
gebende Rolle spielt, dem atiologischen. Eine Leberhyperamie darf nie diagno
sticirt werden, ohne dass eine Ursache fu r  die Enlstehuny derselben sicher nach
gewiesen werden kann. Es ist also darauf zu achten, ob Circulationshindernisse 
vorhanden sind, welche Stauung im Gebiete der Cava inferior nach sich ziehen.
Hierbei kommen in Betracht Herz- undLungenkrankheiten, marantische Zustande 
mit schlechter Herzthatigkeit, sehr selten Compression der Cava inferior oberhalb 
der Einmundung der Vv. hepaticae durch Aneurysmen, Mediastinaltumoren u. a.

Im Yergleich zu den durch Stauung bewirkten Leberhyperamien sind die durch Fiuxionare 
stdrkere Fluxion von Blul zur Leber zu Stande kommenden, wenigstens so weit sie Leber- 
der Diagnose zuganglich sind, verschwindend selten. Die bei Personen, welche gewohn- 
heitsmassig excessiv viel Nahrung und Getranke zufiihren, beobachteten Leberhyper
amien mógen zum Theil hierher gehbren; in der Mehrzahl der Falle werden auch hier 
Bedingungen zur Stauung nachgewiesen werden kbnnen. Zu den fluxionaren Leber
hyperamien mussen weiterhin wohl die „vicariirenden“ Leberhyperamien gezahlt werden, 
welche beim Ausbleiben der Menses zuweilen beobachtet werden und zweifelsohne durch 
die Wirkung vasomotorischer Nerven zu Stande kommen, und ebenso die Leberhyper
amien bei Diabetes, die sich indessen fast immer dem klinischen Nachweis entziehen.
Die im Yerlaufe von Infectionskrankheiten beobachteten Leberhyperamien sind meiner 
Ansicht nach ais die Anfange entziindlicher Yorgange in der Leber aufzufassen.
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Fettleber.
Die Vergrósserung der Leber, welche durch Fetteinlagerung in dieselbe 

bedingt ist, zeigt, wie die Palpation und Percussion ergiebt, fast immer massige 
Grade, so dass der Rand des Organs selbst bei weitgediehener Yerfettung nicht 
unterhalb des Nabels zu liegen kommt. Wird der Patient richtig gelagert und 
die Palpation mit nur schwachem Druck ausgefuhrt, so kann man nach meiner 
Erfahrung auch bei fetten Leuten fast ausnahmslos den Rand der Leber und 
seine Bewegung bei der Respiration fuhlen. Derselbe ist in der Regel yerdickt 
und abgerundet; die Oberflache der Leber ist ganz glatt, die Consistenz auffal
lend weich.

Alle secundaren Erscheinungen: leichte Pfortaderstauungen (zu Ascites oder 
Milzschwellung kommt es indessen nie), Hellfarbung der Faces, Diarrhóen und 
Icterus stehen in zweifelhaftem Zusammenhang mit der Fettleber und sind dia
gnostisch werthlose Symptome.

Dagegen ist es, um vor Irrthumern sich zu schutzen, richtig, sich jedesmal 
die Frage vorzulegen, ob die atiologischen Momente im einzelnen Falle so ge
lagert sind, dass die Bildung einer Fettleber zu erwarten steht, d. h. ob Adiposis 
universalis vorliegt, oder fortschreitende Kachexie, in Folgę dereń ein starkerer 
Eiweisszerfall eintritt.

Indem in letzterem Fali die Fahigkeit der Zelle, die stickstofffreien Zerfallspro- 
ducte des Eiweisses zu verbrennen, allmahlich einseitig Noth leidet, kommt es zur 
Fettablagerung in der Leber. Im hóchsten Grade ist dies der Fali bei der Phosphor- 
intoxication, in geringerem Grade bei Anamie, Krebs, Tuberkulose u. 8. Am haufig
sten ist die degenerative Fettleber Begleiterscheinung der Lungentuberkulose; reich
liche Zufuhr von Leberthran bei letzterer leistet der Bildung der Fettleber entschieden 
Vorschub. Ebenso ist bei allgemeiner Fettsucht der reichliche Genuss von Alkohol da
durch, dass hierbei die Sauerstoffeinfuhr und die CO^ausscheidung vermindert wird, ein 
Mittel, die Entwicklung der Fettleber zu begunstigen.

Wenn man nur auf die gleichmassige Yergrdsserung des Organs und die Glatte 
der Oberflache und des Randes der Leber achtet, kann die Fettleber mit Amyloidlebet 
verwechselt werden. Doch schiitzt hiervor leicht die Berucksichtigung der Consistenz 
der fuhlbaren grossen Leber, welche bei der Amyloiddegeneration hartor ist. Zugleich 
ist bei dieser fast immer ein Milztumor (der bei der Fettleber stets fehlt) und wenigstens 
in der Mehrzahl der Falle auch die Abscheidung eines klaren sedimentarmen eiweiss- 
reichen Urins nachzuweisen. Bei Saufern kommt in diagnostischer Beziehung neben 
Fettleber das erste Stadium der Cirrhose in Betracht; fiir das Yorhandensein der letz
teren spricht die starkere Consistenz der Leber und der fruhzeitige Eintritt von Pfort- 
aderstauungssymptomen.

Die Verfettung der Leberzellen in Folgę von localen Yeranderungen der Leber bei 
Tumoren derselben, Stauungsleber u. s. w. hat nur pathologisch - anatomisches, nicht 
klinisch-diagnostisches Interesse.

Ais ein weiterer Ausdruck des veranderten Stoffwechsels, speciell des starkeren 
Eiweisszerfalls ist die ,,trube Schrvellung“  des Leberparenchyms anzusehen. Auch hier 
ist eine mangelhafte Verbrennung der Eiweisszerfallsproducte vorauszusetzen, nur dass 
es hierbei nicht zur vollen Umsetzung der N haltigen Zerfallsproducte einerseits, und 
zur vollstandigen Fettbildung aus den stickstofflosen andererseits kommt. Sie findet 
sich bei den verschiedensten Infectionskrankheiten und Intoxicationen und kann zu
weilen diagnosticirt werden aus der gleichm&ssigen Anschwellung der Leber, der glatten 
Oberflache und etwas prallen Consistenz des Organs. Namentlich ist mir beim Typhus
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abdominalis diese Diagnose intra vitam ófters gelungen; gestutzt wird die Diagnose, 
wenn im Harn Eiweiss und Cylinder erscheinen, und wenn unter solchen Verhaltnissen 
anzunehmen ist, dass neben den Leberzellen auch die Nierenepithelien durch die In- 
fectionsgifte gereizt und in ihrer Ernahrung geschadigt wurden.

Ein anderes Product schwerer Stoffwechselstórung, welches nach anatomischer und 
chemischer Eichtung speciell in der Leber zum Ausdruck kommt, ist die

Amyloiddegeneration der Leber. Amyloidleber.
Die Leber ist dabei, sobald der Degenerationsprocess einige Zeit besteht, grosser, 

oft sogar enorm gross. Die Oberflache des Organs ist ganz glatt, der Rand abge- 
rundet, die Consistenz ungewóhnlich hart; die Entwicklung des Tumors erfolgt 
schmerzlos. Icterus fehlt, ebenso fehlen die Erscheinungen der Pfortaderstauung, 
ausgenommen Ascites, welcher bei den hóheren Graden der Amyloidleber gewóhnlich 
yorhanden, aber nicht ais Eolge von Stockungen der Pfortadercirculation in der Leber 
aufzufassen ist, sondern ais Theilerscheinung der Hydramie, die mit den zur Amyloid- 
entartung fflhrenden Krankheiten verbunden ist. Gewóhnlich findet sich neben der 
Amyloidleber Amyloidmilz, ais harter g^sser Tumor palpirbar, und Amyloidniere, die 
zur Abscheidung eines klaren eiweissreichen TJrins fflhrt; nur selten ist die Leber das 
einzige amyloidentartete Organ.

Fast alle diese fur die Amyloiddegeneration charakteristischen Symptome zeigen ab 
und zu Abweichungen yon dem angefilhrten gewóhnlichen Yerhalten, welche man kennen 
muss, um sich nicht zu einer falschen Diagnose im einzelnen Falle yerleiten zu lassen.

Das Yolumen der Leber ist bei noch nicht langere Zeit bestehender Amyloiddege
neration zuweilen nicht vergrossert; der Rand kann selbst bei enormer Infiltration, 
wie ich es noch jungst beobachtete, sehr scharf bleiben; im fortlaufenden Contour des 
Kandes kann die Incisura interlobularis, wenn das Wachsthum ungewóhnlich stark 
nach links hin erfolgt, unter Umstanden ais tief klaffende, nach dem freien Rand 
hin stark auseinanderweichende Furche gefuhlt werden, ein Verhalten, das auch bei 
anderen machtigen Lebervergrósserungen, z. B. beim Leberkrebs, yorkommt und bei 
nicht ganz sorgfaltiger Untersuchung zu falschen Diagnosen fiihren kann. Die rechte 
Eandspitze des linken Leberlappens, welche vou der weitklaffenden Interlobularincisur 
aus bei der Palpation leicht umgriffen werden kann, imponirt namlich in solchen Fallen 
ais Spitze einer gewaltig vergrósserten Milz.

Die sonst glatte Oberflache kann unter Umstanden durch gleichzeitige cirrho- 
tische, speciell syphilitische Processe in der Leber uneben werden, namentlich konnen 
Gummaknoten das amyloide Organ durchsetzen und ein krebsfihnliches Bild fur die 
Palpation schaffen. Selbst die Consistenz braucht nicht immer hart zu sein, wenn eine 
gleichzeitige Fettinfiltration der Leber uberwiegt. Im Gefolge der Lebersyphilis, welche 
so haufig zur Amyloiddegeneration Yeranlassung giebt, bildet sich zuweilen daneben 
diffuse syphilitische Perihepatitis aus, und damit konnen Schmerzen die Entwicklung 
der Amyloidleber begleiten, so dass fur solche Falle die Regel, dass die letztere sich 
schmerzlos entwickelt, nicht gilt. Icterus wird sehr selten im Verlauf der Amyloid
degeneration der Leber beobachtet, eigentlich nur dann, wenn yergrósserte Portallymph- 
drusen zufallig die grossen Gallengange comprimiren. Die Pfortader stauung en stellen 
sich in vollem Maasse ein, wenn Amyloid sich zu luetisiher Cirrhose gesellt. Dass der 
amyloide Milztumor nicht eine constante Begleiterscheinung ist, wurde bereits bemerkt; 
aber selbst wenn die Milz amyloid infiltrirt ist, kann sie sich, wie ich ófter gesehen, 
dem Nachweise entziehen, indem das Organ von der machtig entwickelten Leber um
griffen, gedriickt und so an seiner Anschwellung yerhindert wird. So haufig endlich die 
Combination Amyloidleber, -Milz und -Niere ist, so kann doch bekanntlich das eine oder 
andere Glied dieser Kette fehlen; auch ist es móglich, dass bei Ablagerung von Amyloid- 
substanz in den Nieren trotz taglicher Untersuchung des Urins Albuminurie vermisst 
wird, wie mich vor kurzem wieder ein eclatantes Beispiel lehrte.
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Obgleich die Diagnose der Amyloidleber, wie aus dem Gesagten erheilt, 
nicht immer ganz einfach ist, so gehort sie doch entschieden z u den leichtesten 
im Capitel der Leberkrankheiten. Durch ihre Glatte und Resistenz, durch das 
Fehlen des Icterus und der Pfortaderstauung u. s. w. ist sie von anderen Leber
tumoren so scharf unterschieden, dass es unnóthig ist, weiter auf die Differential
diagnose einzugehen. Die Diagnose wird ausserdem wesentlich erleichtert und 
gesichert, wenn man daran festhalt, dass die Amyloidleber nie eine selbstandige 
Krankheit ist, vielmehr stets nur ais Ausdruck einer schweren Stoffwechselstórung 
erscheint. Kann daher im einzelnen Falle nicht das Bestehen langdauernder 
Eiterungen, von Caries und Knochennekrose, ferner von Phthisis pulmonum mit 
Cavernenbildung oder endlich von langer dauernder syphilitischer Infection nach- 
gewiesen werden, so vermeide man die Diagnose Amyloidleber, mag auch das 
ganze Yerhalten dąr Leberschwellung noch so sehr dafur sprechen und gleich
zeitige Milzschwellung und Albuminurie die Diagnose zu sichern scheinen. Ge
wóhnlich werden noch andere Krankkeitszustande, Intermittens-, Krebskachexie, 
Leukamie u. a. ais Ursache des Amyloids angenommen. Indessen ist meiner Er
fahrung nach die Beziehung derselben zur Amyloidentwicklung eine sehr frag- 
liche; auf alle Falle kommen diese atiologischen Momente so selten in Betracht, 
dass man besser daran thut, auf dieselben bei der Diagnose der Amyloidleber 
uberhaupt keine Rucksicht z u nehmen oder wenigstens nur dann, wenn der Com- 
plex der einzelnen Symptome der Amyloiddegeneration des Organismus ein voll- 
standiger ist.

Leberkrebs.

In der Mehrzahl der Falle sind die Symptome des Leberkrebses so deutlich 
ausgepragt, dass er ohne Weiteres diagnosticirbar ist; in einer kleineren Zahl 
verlauft die Entwicklung des Lebercarcinoms vollkommen latent, das Yorhanden
sein von Krebs in der Leber wird dann erst bei der Obduction ais Nebenbefund 
constatirt und konnte wahrend des Lebens des betreffenden Individuums hochstens 
vermuthet werden. In letzteren Fallen handelt es sich entweder um verborgenen 
Sitz der Carcinomknoten an der in der Excavation des Zwerchfells gelegenen 
Kuppel der Leber oder um fruhzeitige die Leberpalpation unmóglich machende 
excessive Entwicklung von Ascites, oder endlich um secundares Lebercarcinom 
in den Anfangen seiner Bildung.

Das Volumen der Leber ist in der Regel schon sehr fruh vergróssert und 
kann gerade beim Carcinom zuweilen enorme Dimensionen annehmen. Die Yo- 
lumszunahme betrifft bald das ganze Organ, bald vorzugsweise den rechten oder 
den linken Lappen. Ist der letztere von der Carcinombildung mitbetroffen, so 
kann die Leber tief in das linkę Hypochondrium hereinragen, so dass man an- 
fanglich geneigt ist, an ein Neoplasma des Magens oder an eine Vergrósserung 
der Milz zu denken. Man uberzeugt sich aber leicht, dass die aus dem linken 
Hypochondrium hervortretende Geschwulstmasse der Leber angehórt, sobald man 
recht sorgfaltig palpirt.

Man fiihlt (die Bauchdecken von unten her sanft eindruckend) in diesem Fali den 
Leberrand vom Kabel aus nach links hin continuirlich ins linkę Hypochondrium iiber- 
gehen. Das Charakteristische fur den Lebertumor ist der selbst bei starker Infiltration 
immer noch relativ scharf sich anfuhlende Rand. Derselbe bewegt sich bei tiefer Inspi
ration des Patienten nach unten; die inspiratorische Locomotion ist indessen fur Leber-
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tumoren (bezw. Milztumoren) keineswegs pathognostisch; sie findet sich, wie ich vielfach 
constatirt habe, auch bei Magentumoren, sobald dieselben nicht ausschliesslich am 
unteren Rande des Magens ihren Sitz haben, sondern in das Hypochondrium hinauf- 
ragen. Eine Verwachsung des Magentumors mit der Nachbarschaft ist in solchen Fallen 
nicht conditio sine qua non fiir die Bewegung desselben bei der Inspiration; selbstver- 
standlich wird aber die inspiratorische Locomotion noch sicherer und ausgiebiger er- 
folgen, wenn die Magen geschwulst mit der Leber oder Milz verwachsen ist.

Die Percussion ergiebt eine mehr oder weniger bedeutende Yergrosserung 
der Leberdampfung, die sich hauptsachlich nach unten hin nach dem Abdominal- 
raum in der Richtung des geringeren Widerstandes erstreckt, wahrend gegen 
die Lunge hin erst dann, wenn die Yolumzunahme grossere Dimensionen ange
nommen hat, die Leberpercussionsgrenzen hinaufrucken und zwar hinten mehr 
ais vorn. Bei tiefer Inspiration ist die obere Dampfungsgrenze durch TJeber- 
lagerung der sich ausdehnenden Lunge verschieblich. Bei ganz excessiver Yer
grosserung der Leber reicht die Dampfung um mehrere Intercostalraume nach 
oben, vorn bis zur 5. Rippe und hoher hinauf, hinten bis zum Angulus scapulae.

In einzelnen Fallen sieht man bei der Respirationsbewegung die Contouren des 
Lebertumors unter den dunnen Bauchdecken auf und abwarts steigen; selten fuh/t man 
auch diese Bewegung, indem an dem peritonealen Leberuberzug circumscript entziind- 
liche Veranderungen sich einstellen und zu palpatorisch nachweisbarem Reiben Veran- 
lassung geben.

Die Consistenz der Leber ist, seltene Ausnahmen von besonders weichen 
Medullarcarcinomen der Leber abgerechnet, hart, oft steinhart, die Oberflache 
und der Rand zeigen grossere oder kleinere Protuheranzen, iiber dem rechten 
unter den Rippenbogen herabreichenden Leberlappen ebenso, wie uber dem linken 
Leberlappen im Epigastrium. Nothwendig fur die Diagnose des Lebercarcinoms 
ist die Hockerung der Leberoberflache nicht. Erst kurzlich noch habe ich ein 
enormes Lebercarcinom beobachtet und zur Section bekommen, wo der secundare 
Leberkrebs es an der Leberoberflache nur zur Bildung von kleinsten Uneben- 
heiten brachte, ein Yerhalten, das beim primaren infiltrirten Carcinom sogar die 
Regel bildet.

Gegen diese durch die Palpation und Percussion sicher constatirbaren yeranderun
gen der Leber sind die beim Carcinom neben den genannten Symptomen auftretenden 
Folgeerscheinungen, speciell der Icterus, der Ascites, das Verhalten der Milz u. s. w. 
erst in zweiter Linie diagnostisch bedeutungsvoll.

Was zun&chst den Icterus betrifft, so findet sich ein solcher etwa in der Halfte der 
Falle. Gewbhnlich zeigt der Icterus nur massige Grade, weil er meistens in der Com
pression kleiner Gallengange, nicht der grossen Ausfuhrungsgange, seinen Grund hat. 
Verstarkt sich ein bis dahin bestehender Icterus in auffallendem Grade, so dass die 
Haut tiefgelb wird und die Faces entfarbt erscheinen, so ist an eine Obturation des 
Ductus hepaticus oder choledochus durch wachsende Krebsknoten an der Leberpforte, 
oder durch Vergrosserung carcinomatos entarteter Portallymphdrusen zu denken, um so 
mehr, wenn damit eine hochgradige Entwicklung von Ascites durch Druck des betreffen
den Tumors auf die Pfortader gleichen Schritt hait. Zeigt sich im einzelnen Falle nicht 
eine dem volligen Verschluss des Gallenausfiihrungsganges entsprechende Pfortader
stauung, so sind eher Gallensteine, die nicht selten beim Lebercarcinom sich finden, 
oder ein Katarrh des Ductus hepaticus bezw. choledochus ais Ursache des completen 
Gallenverschlusses anzunehmen.

Von dem eben angefuhrten Fali abgesehen, ist der Ascites gewbhnlich nur von 
mittlerer Intensitat. Jedenfalls ist Ascites in der Mehrzahl der Filiie nachweisbar; er

Icterus.

Ascites.
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stellt sich gewóhnlich in den spateren Stadien der Krankheit ein, besonders dann, wenn 
die Herzenergie nachlasst und der Krehsmarasmus uberhand nimmt. Bei der Punction 
findet man bald helle, bald trube, bald endlich blutige Pliissigkeit in der Peritoneal- 
hohle. Letzteres Yerhalten, der Blutgehalt der ascitischen Flussigkeit spricht im Zwei- 
felfall, ob der Ascites von Carcinom oder andererseits von Cirrhose oder von Amyloid 
der Leber herriihrt, entschieden fiir das Yorhandensein eines Lebercarcinoms. Selbst 
bei starker Entwicklung des Ascites ist die vergr8sserte Leber durch die Flussigkeit 
durchzufiihlen, wenn man durch stossweise Palpation die Flussigkeit von der Leber fiir 
einige Momente wegdrangt.

Im Gegensatz zu anderen Leberkrankheiten fehlt beim Leberkrebs Milzvergrósse- 
rung. Seltene Ausnahmen kommen vor, wenn z. B. eine directe Compression des Pfort- 
aderstammes und damit eine Stauung im Gebiete der Y. portae zu Stande kommt.

Der Schmerz ist vielleicht bei dieser Lebererkrankung mehr ais bei anderen fiir 
die Diagnose insofern verwerthbar, ais er fast immer in hervorragendem Maasse sich 
geltend macht; doch kann der Schmerz auch ganz fehlen, und darf das Symptom iiber- 
haupt nur in ganz untergeordneter Weise bei der Diagnose in Betracht gezogen werden. 
Die Art der Schmerzen: ihr lancinirender Charakter und ihre Ausstrahlung nach der 
rechten Schulter ist vollends ein in diagnostischer Beziehung ganz gleichgultiges Moment.

Was sonst noch von Symptomen beim Leberkrebs beobachtet wird, kann die Dia
gnose, wenn auch nicht bestimmen, so doch in diesem oder jenem Punkte erganzen, so 
das Yorhandensein von Krebskachexie, von Dyspepsie, so die Beschaffenheit des Harns 
u. s. w. Von einiger Wichtigkeit ist, dass in letzterem zuweilen Chromogene auftreten, 
speciell Melanin, dessen Anwesenheit im Urin auf Pigmentkrebs im Kórper hindeutet, 
wenn es freilich auch ausnahmsweise bei nicht pigmentirtem Krebse der Leber gefunden 
wurde. Bedeutsam ist ferner die Schwellung von peripheren Lymphdrusen im Verlaufe 
der Krankheit; indessen so werthvoll dieses Symptom fur die Diagnose ware, so selten 
hat man Gelegenheit die Vergrósserung der (inguinalen und jugularen) Lyraphdrfisen 
zu constatiren.

Die Frage, ob im einzelnen Fali Leberkrebs yorliegt, ist unter Beriicksich- 
tigung der angegebenen Symptome in der Regel ziemlich leicht zu beantworten. 
Am besten geht man in der Diagnose in folgender Weise vor:

Nachdem festgestellt ist, dass die Leber das erkrankte Unterleibsorgan ist, 
hat man zu entscheiden, ob die Leber in der fur das Carcinom charakteristischen 
Art erkrankt ist. Leicht auszuschliessen sind durch Beachtung der Consistenz, 
der Grosse und des Verhaltens der Leberoberflache und des -Randes: Fettleber, 
Leberabscess und Echinococcus simplex, welche durch ihre weiche Consistenz 
kaum je zur Verwechslung mit Lebercarcinom Anlass geben. Auch die Unter
scheidung des Carcinoma hepatis von der Amyloidleber ist gewóhnlich nicht 
schwierig, indem die letztere zwar gross und hart, aber ganz glatt (namentlich 
am Rande) erscheint; zudem ist bei der Amyloiderkrankung der Leber die Milz 
yergróssert, kein Icterus yorhanden und die atiologische Basis der Erkrankung 
eine ganz scharf begrenzte. Schwierig wird die Differentialdiagnose zwischen 
Amyloidleber und Lebercarcinom nur, wenn die erstere yon grossen Gummaknoten, 
die dann an der Leberoberflache ais Protuberanzen hervorragen, durchsetzt und 
zu bedeutender Grosse gediehen ist. Die Leber kann dann, wie dies ubrigens 
auch beim Carcinom angetroffen wird, stark in die Breite wachsen, die Milz fórm- 
lich umfassen und gleichsam erdrucken, so dass die letztere an ihrer Yergrósse- 
rung yerhindert wird und damit ein wichtiges differentialdiagnostisches Unter- 
scheidungsmerkmal verloren geht. Hier mussen die lange Dauer der Erkrankung, 
der Nachweis unzweifelhafter sonstiger Symptome der Lues, die Albuminurie
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(welche beim Carcinom nur sehr selten und nur bei ausgesprochener Herzschwache 
oder langdauerndem starken Icterus angetroffen wird) und von localen Sym
ptomen vor Allem die narbigen Einziehungen am Rande der Leber die Entschei- 
dung bringen.

Schwieriger wird die Differentialdiagnose, wenn die Leber im Verlauf eines icterusleber. 

Retentiomicterus anschwillt und derb wird; die absolut glatte Beschaffenheit der 
Leberoberflache und des Randes, das Fehlen von Aspites trotz ausgesprochenster 
Gelbsucht und die doch im Ganzen massige Yolumszunahme der Leber sprechen 
im Zweifelfall gegen ein Carcinoma hepatis; Abmagerung, sogar rapide, ist nicht 
direct fur das Yorhandensein von Carcinom beweisend, da sie auch im Yerlaufe 
des Retentionsicterus yorkommt. Die Intensitat des Icterus kommt bei der Dif
ferentialdiagnose nicht in Betracht, da uberhaupt nur diejenigen seltenen Falle 
von Leberkrebs, welche, in der Leberpforte localisirt, mit hochgradiger Gelbsucht 
verlaufen, mit der Icterusleber verwechselt werden konnen. Die glatte Oberflache 
der Leber und das Fehlen des Ascites ist auch entscheidend fur die Diagnose 
der hypertrophischen Cirrhose im Gegensatz zum Carcinom, mit dem die „Leber- 
elephantiasis“ sonst die Yergrosserung und Hartę des Organs, sowie den Icterus 
gemein hat.

Besonders schwierig ist die Unterscheidung des Leberkrebses von Echi.no- Ecliinoeoc- 

coccus multilocularis und den sonstigen in der Leber sich findenden Neoplasmen. cu*uIJ!|̂tsl10" 
Dass die Yergrosserung der Leber mit Protuberanzen an der Oberflache, wie sie 
beim Echinococcus multilocularis sich finden, zu Yerwechslungen Anlass geben, 
liegt auf der Hand, doch spricht die Weichheit der Knoten (die freilich nicht bis 
zur Fluctuation sich steigert) die lange, iiber mehrere Jahre sich hinziehende 
Dauer des Leidens und der sehr langsam erfolgende Eintritt der Kachexie, vor 
Allem auch die fast immer hinzutretende Yergrosserung der Milz im Zweifelfall 
mehr fur den multilocularen Echinococcus, ais fur das Carcinoma hepatis, wahrend 
Icterus und Ascites bei beiden Leberaffectionen vorkommen, ersterer fast constant 
beim multilocularen Echinococcus. Auch das Sarcom, Adenom und die mehr Sarcom der 

gutartigen Neoplasmen der Leber mussen selbstverstandlich ganz gleiche Er- Leber- 
scheinungen von Seiten der Leber machen, wie das Carcinom. Eine Diagnose 
derselben ist am Krankenbett nicht móglich, hochstens ist beispielsweise dann 
an Sarcombildung in der Leber zu denken, wenn das Organ von grossen (ein sel- 
tener Fali) Knoten durchsetzt ist und dabei ais Sarcome sicher erkennbare Ge- 
schwulste an anderen Stellen des Kórpers den metastatischen Charakter der 
Lebertumoren wahrscheinlich machen. Unter solchen Yerhaltnissen kann man 
eventuell die Yermuthung aufstellen, dass ausnahmsweise etwas anderes, ais eine 
Carcinombildung, in der Leber vorliege.

Ist auf diesem Wege ein Carcinoma hepatis diagnosticirt, so wird die Frage primares u. 
zu entscheiden sein, ob dasselbe primdrer oder secundarer Natur ist. Dieser 
Theil der Diagnose ist keineswegs irrelevant, da mit der Feststellung eines pri- <ior Leber. 

maren Carcinoms in einem anderen Organ die Diagnose des Lebercarcinoms 
ausserordentlich an Sicherheit gewinnt. Am haufigsten findet man in dieser Be
ziehung den Magen ais das primar carcinomatós erkrankte Organ, ferner die 
Brustdruse, den Mastdarm, den Uterus und seine Adnexa, die Knochen u. s. w.
Man versaume daher nie, bei Constatirung eines Lebercarcinoms den ganzen 
Kórper auf ein primares Carcinom zu untersuchen, um so mehr, ais der secun-
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192 Diagnose der Krankheiten der Leber.

dare Krebs der Leber gegenuber dem primaren entschieden haufiger vorkommt. 
In jedem Falle ist eine Digitaluntersuchung des Mastdarms und der Yagina vor- 
zunehmen, der Magen genau zu palpiren und eine Untersuchung letzteren Organs 
auf seine Saureverhaltnisse mit der Sondę vorzunehmen. Erst wenn kein Schwund 
der Saure im Mageninhalt nachgewiesen werden kann und die Untersuchung der 
anderen am haufigsten primar carcinomatos erkrankten Organe ein negatives 
Resultat ergiebt, darf angenommen werden, dass ein primares Lebercarcinom 
vorliege, bei welchem im Allgemeinen eine mehr glatte Beschaffenheit der Ober
flache der Leber die Regel bildet, wahrend multiple grossere palpable Protube- 
ranzen wenigstens gewóhnlich die secundare Natur des Leberkrebses charakteri- 
siren. Auffallend ist die oft geringe Entwicklung der primaren Carcinome und 
ihrer klinischen Folgeerscheinungen gegenuber der secundaren Krebsentwicklung 
in der Leber, welche dabei zuweilen enorme Dimensionen annehmen und das 
Krankheitsbild vollstandig beherrschen kann.

Fali v. Cav- Ein Beispiel diene zur Ulustration des Gesagten: 50jahriger Weingartner (rec.
cinoma recti 14. November 1887, mort. 23. Noveraber 1887) erkrankte 7 Wochen vor seinem Ein- 
™ cundareT *ns Spital mit Stuhlverstopfung, Appetitmangel und Schmerzen in dem rechten

Carcinose Hypochondrium. Dabei schwoll der Unterleib an, der Schlaf war gestórt, Uebelkeit und 
der Leber. Erbrechen fehlten. Patient entleerte auf Abfiihrmittel steinharte schwarze Kothballen 

unter grossen Schmerzen.
Die Untersuchung ergiebt: die untere Thoraxgegend stark ausgeweitet, die Leber- 

gegend prominent; die Leber ais ein enormer gleichm&ssig harter Tumor zu palpiren, 
dessen Rand bei der Betastung etwas schmerzhaft ist. Auf der Oberflache sind keine 
Hervorragungen zu fuhlen; der Rand ist scharf, fingerbreit unterhalb des Nabels deut
lich zu verfolgen. Die gesammte Geschwulst prasentirt sich ais ein aus zwei gesonderten 
Theilen bestehender Tumor; dieselben sind am unteren Rand durch eine tiefe Incisur 
in der linken Parasternallinie von einander getrennt, auf dereń rechter Seite die von 
rechts her leicht verfolgbare Leberkante scharf ansteigt. Der links liegende Tumor er- 
streckt sich von der linken Parasternallinie (nach oben zum Rippenbogen aufsteigend) 
bis zur linken yorderen Axillarlinie. Allmahlich trat Kachexie auf, Kndchelódem, Icte- 
rus, Erbrechen. Die erbrochenen Massen enthielten kein Blut, keine Salzsaure. Der 
Tod trat in Folgę des Marasmus am 23. November ein.

Unzweifelhaft handelte es sich um eine Vergrosserung der Leber, fraglich dagegen 
war der Ursprung des links gelegenen Tumors, d. h. ob er die Fortsetzung des Leber
tumor sei, oder einem damit zusammenhangenden Magentumor entspreche.

Fiir ein Carcinoma rentriculi sprach die Ausdehnung des Tumors im linken 
Hypochondrium bis zur linken Axillarlinie, bis zu welcher die vergr5sserte Leber doch 
kaum reichen konnte, ferner die Scheidung des linksseitigen Tumors von dem rechts 
gelegenen durch eine tiefe Incisur, die Dyspepsie und das Fehlen der Salzsaure im Er
brochenen ; gegen einen Magentumor die gegen Ende des Lebens immer mehr hervor- 
tretende Scharfe des unteren Ran des der linksseitigen Geschwulst und ihre ganz gleich- 
massig glatte Oberflache und Ausbreitung bis unter den linken Rippenbogen. Ent- 
scheidung brachte schliesslich die Digitaluntersuchung des Rectums, zu dereń Yornahme 
allerdings kein zwingender Grund vorlag. Dieselbe ergab dicht uber dem Sphincter ex- 
ternus mehrere perlschnurartig angeordnete kleine harte, in der Rectalwand festsitzende 
Knotchen.

Die Diagnose lautete daher auf: Carcinoma recti, enormes secunddres Carci
noma hepatis ohne fflhlbare Knotenbildung mit ungew5hnlich starker Yergrbsserung 
des Organs in die Breite.

Die Section bestatigte diese Diagnose und brachte Klarheit in Bezug auf die 
eigenthflmliche Scheidung des Tumors in zwei gesonderte Abschnitte. Die colossal ver-
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grósserte Leber nahm die ganze Breite der Bauchhóhle ein und war mit kleinsten bis 
hdchstens kirschkerngrossen Knoten ganz durchsetzt. Der linkę Leberlappen fflllte das 
linkę Hypochondrium aus, das Lig. suspensorium erschien (durch die enorme Volums- 
zunahme des Organs in allen Dimensionen) stark nach links geruckt; die am Kran- 
kenbett gefuhlte Incisur zwischen beiden Tumorhdlften entsprach demnach der 
weii nach links (aus der naturlichen Lage in der Linea sternalis dextra bis in die 
L. parasternalis sin.) rerschobenen Incis. interlobularis. In der vorderen Wand des 
Rectums, dicht uber dem Anus, fand sich ein ziemlich hartes Carcinom (1,5 Cm. dick), 
welches sich nach aufwarts in einzelne Knotenstrange auflbste.

So nothwendig es ist, dass die klinische Diagnose auf die Frage, ob ein pri- 
mares oder secundares Carcinom vorliege, Rucksicht nimmt, so gleichgultig ist 
es fur den Kliniker, die specielle Form. des Krebses im einzelnen Falle in diffe- 
rentialdiagnostische Erwagung zu ziehen.

In den meisten Fallen wird man auf Grund der angeflihrten diagnostischen 
Regeln in der Lage sein, ein Lebercarcinom sicher zu diagnosticiren. Indessen 
kommen doch auch Falle vor, wo das letztere erst dann móglich ist, wenn noch 
vorher gewisse Krankheitszustande der Abdominalorgane, welche die Diagnose des 
Lebercarcinoms erschweren,in Betracht gezogen,respective ausgeschlossen werden.

Am haufigsten giebt nach meiner Erfahrung der Pyloruskrebs zu Zweifeln 
Anlass, besonders wenn derselbe eine Senkung des Magens bedingte und zu Yer- 
wachsung mit dem Leberrand fuhrte. Das wichtigste Unterscheidungsmittel ist 
in der Palpation gegeben und zwar speciell in derjenigen des Leberrandes. Man 
suche vor Allem die Contouren desselben links und rechts von dem fuhlbaren 
Tumor, beziehungsweise unterhalb des letzteren festzustellen; gelingt dies nicht, 
so spricht dies fur ein Magencarcinom. Beweglichkeit der Geschwulst bei der 
Łnspiration nach unten ist, wie schon fruher bemerkt wurde, fur die Differential
diagnose gleichgultig, da einem der Leber anliegenden Tumor die inspiratorische 
Locomotion von der nach unten sich bewegenden Leber mitgetheilt sein kann, und 
die Beweglichkeit uberhaupt auch nicht selten dem Magencarcinom ais solchem 
zukommt. Zuweilen gelingt es, den Rand der Leber seitlich vom Tumor zu pal- 
piren und ihn an der oberen Grenze des letzteren ais scharfen Rand bis uber die 
andere Seite des Tumors hinaus zu verfolgen, so dass man also Leberrand und 
Tumor direct von einander durch Tastung trennen kann. In solchen Fallen ist 
es mir gelungen, die Diagnose sicher auf Magencarcinom auch dann noch zu 
stellen, wenn eine ausgedehnte Geschwulstbildung in der Vorderwand des Magens 
mit dem Leberrand zusammenstiess und sich im Epigastrium uber die Mittellinie 
hinaus erstreckte. Mit der Percussion kommt man in solchen Fallen nicht zum 
Ziel; ebenso wenig naturlich mit der chemiscben Untersuchung des Magenin
halts, da das Lebercarcinom ja nicht selten einem palpatorisch latent bleibenden 
Magencarcinom seine Entstehung verdankt. Auch die Fullung des Magens mit 
Wasser oder Luft giebt haufig keine sicheren differentialdiagnostischen Anhalts- 
punkte; denn nur, wenn der Tumor des Magens mit der Leber gar nicht ver- 
wachsen ist und deswegen bei diesen Manovern sich von der Leber weg nach 
unten oder hinten zu bewegen im Stande ist, wird man den Tumor ais zum Magen 
gehorig leicht erkennen kónnen.

Mittelst letzterer Methode der Anfullung und Entleerung des Magens unter 
gleichzeitiger controlirender Percussion — ich benutze fast nur die wiederholte 
Fullung des Magens mit Wasser und Entleerung des Organs mittelst der.Sonde —
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194 Diagnose der Krankheiten der Leber.

.Nieren-
tnmoren.

ist auch das sonst so schwierig vom Pyloruskrebs der Lage nach zu unterschei- 
dende Carcinom der Gattenblase ais ein Adnexum der Leber zu erkennen, vor- 
ausgesetzt, dass keine Yerwachsungen mit der Nachbarschaft die Sicherheit der 
Untersuchung beeintrachtigen. Auch ist der Umstand, dass Gallenblasencarci- 
nome selten primaren Magencarcinomen ihre Entstehung yerdanken, fur die Dia
gnose insofern zu verwerthen, ais der Mageninhalt beim primaren Gallenblasen- 
carcinom normale Saureverhaltnisse aufweist. Dieses letztere Yerhalten wird 
freilich yielleicht auch beim Duodenalkrebs zutreffen, doch lasst bei letzterem 
die secundare Magendilatation nicht lange auf sich warten, wahrend dies beim 
Gallenblasencarcinom doch nur dann der Fali ist, wenn die Geschwulst sehr be- 
deutende Dimensionen annimmt und einen dauernden Druck auf das Duodenum 
ausubt. Endlich kommt auch die Oberflachlichkeit und die Gestalt des Tumors 
im Zweifelfalle fur die Diagnose des Gallenblasencarcinoms in Betracht.

Da die rechte Niere und das Colon transversum mit der rechten Flexur 
direct an die Leber anstossen, so werden Tumoren dieser Organe ebenfalls leicht 
eine Geschwulstbildung der Leber yortauschen. Besonders haufig kommen dia
gnostische Irrthumer bei grossen Nierentumoren vor und werden solche jedem 
Diagnostiker, wie mir selbst, trotz aller auf die Diagnose yerwendeten Sorgfalt 
passirt sein. So lange der Nierentumor klein ist, hat die Unterscheidung keine 
Schwierigkeiten. Die bimanuelle Untersuchung desselben, d.h. die Yorwartsbe- 
wegung des Tumors mit der in der Nierengegend befindlichen Hand gegen die 
andere auf die yordere Bauchwand gelegte, lasst gewóhnlich keinen Zweifel uber 
den Ort, von dem die Geschwulst ihren Ursprung genommen hat. Wenn dagegen 
der Nierentumor gross geworden ist, so hat die bimanuelle Untersuchung keinen 
Werth. Besser ist das fur grosse Nierengeschwiilste einigermassen charakter- 
istische Symptom, dass das Colon ascendens uber dieselben schief von oben nach 
unten yerlauft und, wenn es nicht mit Kothmassen angefullt ist, tympanitisch 
schallt. Eine Entleerung des Darms durch Abfuhrmittel und Injectionen muss 
selbstverstandlich der Untersuchung yorangehen, soli ein Urtheil von dieser Seite 
moglich sein. Beachtenswerth ist das Yerhalten der oberen Lebergrenze: wird 
die Leber durch Nierentumoren nach oben gedrangt, so reicht die obere Per- 
cussionsgrenze des Organs nie so hoch hinauf, wie bei einem Lebercarcinom, so- 
fern dasselbe eine so enorme Ausdehnung besitzt, dass uberhaupt die Differential
diagnose zwischen Nieren- und Lebertumor in Betracht kommt; yielmehr drangt 
bei grossen Lebertumoren die mehr oder weniger das ganze Organ durchsetzende 
Geschwulstmasse das Zwerchfell ad maximum, bis zur 4. Rippe und hoher, hin
auf. Weniger yerwerthbar ist die Yerschieblichkeit des Tumors bei der Inspira- 
tion, indem dieselbe auch bei sehr grossen ie/>e/-tumoren fehlen kann. Wie die 
Abgrenzung der Magentumoren von der Leber durch die Palpation nicht selten 
moglich ist, so gelingt dieselbe auch gewóhnlich bei Nierentumoren, indem man 
mit der palpirenden Hand zwischen Rippenrand und dem betreffenden der Leber 
nicht angehórigen Tumor eingehen und den oberen Rand des letzteren abtasten 
kann !); ist das letztere nicht moglich, so ist in solchen Fallen von Nierentumor

1) Ein Beispiel, welches eclatant beweist, dass Nierentumoren von der Leber, selbst 
wenn diese vergróssert ist, unter Umstanden mit Sicherheit abgetastet werden kćrnnen, wird 
bei Besprechung der Diagnose der Nierenkrebse mitgetheilt werden.
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wenigstens nicht die gleichmassige Yordrangung derRippen der unteren Thorax- 
apertur durch den Tumor zu beobachten, wie bei grossen Lebercarcinomen. Dieses 
Unterscheidungszeichen hat auch Bedeutung fur die Differentialdiagnose aller 
ubrigen der Leber nicht angehorigen Tumoren. Natiirlich kann auch die Be
schaffenheit des Harns der Diagnose eine bestimmte Richtung geben. Doch ist 
hier Yorsicht geboten, da der Urin selbst bei grossen Nierengeschwulsten nor- 
males Yerhalten zeigen und andererseits Hamaturie und Albuminurie gelegent- 
lich auch bei Lebertumoren ais Complication auftreten konnen.

Leichtef, ais Nierentumoren, sind vom Lebercarcinom Tumoren zu unter- 
scheiden, welche im Colon ascendens, beziehungsweise an der Flexura dextra ihren 
Sitz haben. Ist die Geschwulst durch Kothansammlung bedingt, so lasst schon 
der Umstand, dass sie teigig anzufuhlen oder wenigstens durch Knetung etwas 
in ihrer Form zu verandern ist, den sicheren Schluss zu, dass die fragliche Tumor- 
masse durch angesammelte Kothballen bedingt ist, vollends wenn sie durch Ab- 
fuhrmittel oder Darminjectionen kleiner, und der anfanglich gedampfte Schall 
mehr und mehr tympanitisch wird. Letzteres gilt im Allgemeinen auch fur die 
durch Neoplasmen und Kothansammlung zu Stande kommenden Darmtumoren.

Besonders wichtig ist, dass, mag ein Neoplasma des Darms, oder Kothan- 
haufung der Bildung des Tumors zu Grunde liegen, immer eine Ansammlung 
von Gas oberhalb der Tumorstelle erfolgt, der Unterleib dabei aufgetrieben er- 
scheint, und die ubrigen Symptome der Darmstenose sich geltend machen, Sym
ptome , welche beim Lebercarcinom, yerschwindend seltene Ausnahmen abge- 
rechnet, fehlen. Geschwulste, welche dem Colon transversum angehóren, sind 
im Allgemeinen sehr beweglich, senken sich wegen der grosseren Locomotions- 
fahigkeit dieses Darmstucks gewóhnlich nach unten und kommen so weniger fur 
die Differentialdiagnose in Betracht.

Andere Abdominaltumoren, ais die angefiihrten, Netztumoren u. s. w. sind bei ge- 
nauerer Untersuchung mit Lebertumoren nicht wohl zu verwechseln.

Hdchstens kommen noch grosse Tumoren der B auch w and, welche in der rechten 
Eegio iliaca ihren Sitz haben, fur die Differentialdiagnose in Betracht. Die Unterscheid
ung ist indessen meist sehr leicht. Mangelhafte Beweglichkeit des unteren Kandes bei 
der Inspiration, Yorwólbung der Haut, ohne dass derselben eine entsprechende Aus
dehnung des Tumors nach unten in das Abdomen hinein entspricht, der Umstand, dass 
die betreffenden Geschwulste von den Bauchdecken aus leicht umgreifbar sind, die Haut 
gewbhnlich damit verwachsen und auf der Hohe der Geschwulst unverschieblich ist, 
vollends etwaige Fluctuation des Tumors sichern die Diagnose zu Gunsten einer Bauch- 
wandgeschwulst gegenuber einem Lebercarcinom.

Dass bei der Differentialdiagnose auch die dem Lebercarcinom direct zu- 
kommenden Symptome: der Ascites, Icterus, die Krebskachexie u. s. w. mit fur 
die Diagnose verwerthbar sind, versteht sich von selbst; doch darf jedenfalls dem 
Fehlen derselben kein allzugrosser Werth beigemessen werden.

Echinococcus der Leber.

Bekanntlich tritt der Echinococcus der Leber in zwei Formen auf, ais multi- 
locularer und unilocularer. In diesem Capitel wird nur von der Diagnose des 
letzteren die Rede sein, da diejenige des multilocularen bereits beim Lebercarci
nom besprochen wurde.

1 3 *
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Ergebnisse Die Symptome des unilocularen Echinococcus hepatis sind so pragnant, dass
deunterS k Diagnose fast immer sicher gestellt werden kann. Die Vergrósserung der 

snchung. Leber, die ad maximum sich entwickeln und die unteren Ahschnitte des Thorax 
fórmlich hinaustreiben kann, fallt zunachst in die Augen, ehenso die Hervor- 
wolbung der Lehergegend im Epigastrium, welche oft auf den ersten Blick ais 
eine nicht gleichmassig die ganze Leberoberflache betreffende imponirt. Die 
Percussion ergiebt eine betrachtliche Yerschiehung der Lebergrenzen nach unten 
und oben; dabei kann die obere Grenze der Dampfung je nach der jeweiligen Ent
wicklung der Echinococcusblasen an der convexen Flachę der Leber unregel- 
massig, in ihrem Yerlauf ausgebogen sein. 

specieiie Die Palpation liefert die wichtigsten diagnostischen Anhaltspunkte: der
Ergobmsso >pumor ^  eiastiscL weich, fluctuirt und lasst wenigstens in der Mehrzahl der 
Paipation. Falle Hydatidenschwirren erkennen, am einfachsten, wenn man die 3 mittleren 

etwas auseinandergespreizten Finger auflegt und auf den mittelsten kurze Per- 
cussionsschlage ausfuhrt.

Differentiai- Dass der Tumor der Leber angehort, ist leicht festzustellen durch den Nachweis der 
diagnose. respiratorischen Yerschiehung des unteren Tumorcontours u. s. w. Sobald die Fluctua- 

tion deutlich ist —  und vorher kann von einer Diagnose des unilocularen Echinococcus 
uberhaupt keine Eede sein — , ist eine Verwechslung des Echinococcus nur moglich mit 
dem Leberabscess oder mit Ausdehnungen der Gallenblase. Denn sonstige fluctuirende 
Unterleibsgeschwiilste: Hydronephrose, Nierenechinococcus, Aneurysma, Harnblasen- 
ectasien, Ovariencysten u. a. kommen bei aufmerksamer Untersuchung fiir die Diagnose 
eigentlich kaum in Betracht. Hochstens die rechtsseitige Hydronephrose und der rechts- 
seitige Nierenechinococcus geben zu Tauschungen Yeranlassung, wenn man nicht genau 
auf den Yerlauf des unteren Leberrandes und die respiratorische Verschieblichkeit des 
Tumors achtet, und wenn das Verhalten der unteren Thoraxapertur nicht genugend be- 
riicksichtigt wird, welche letztere bei grossen Lebertumoren im Gegensatz zu Nieren
tumoren auffallend vorgew5lbt erscheint. Ausdehnungen der Gallenblase sind durch die 
Lage und Gestalt des fraglichen Tumors ais solche zu erkennen, vor Allem daran, dass 
die obere Grenze der elastischen Geschwulst genau mit dem Leberrand abschliesst. Auch 
die Unterscheidung von Leberechinococcus und Leberabscess ist nicht schwierig, indem 
bei ersterem das fiir den Abscess charakteristische Fieber mit seinen Frosten und der 
Collaps fehlen; diese Differentialsymptome lassen aber selbstredend im Stich, wenn die 
Echinococcusblase vereitert; dann kann hochstens noch die Anamnese, vor Allem aber 
Punction des Tumors Entscheidung bringen, indem man in der aus der vereiterten Echino- 
coccushohle extrahirten Flussigkeit neben Eiterzellen Echinokokkenhaken unter dem 
Mikroskop nachzuweisen im Stande ist.

Probe- Die Punction der Geschwulst mit der Pravaz' schen Spritze ist uberhaupt
punction. yQS Mittel, der Diagnose den sichersten Halt zu geben. Bei nicht entzundetem 

Echinococcus erhalt man bei der Probepunction eine klare Flussigkeit, die (wenig
stens nach meiner Erfahrung fast ausnahmslos) eiweissfrei ist und Echinokokken
haken oder charakteristisch geschichtete Blasenwandmembranen enthalt. Der 
Gehalt der Flussigkeit an Bemsteinsaure und reichlichen Mengen von Koch- 
salz mag das Urtheil uber die Herkunft der Flussigkeit aus einer Echinococcus
blase stutzen.

Ditterentiiii- In Fallen, wo der Echinococcus sich hauptsachlich nach oben hin entwickelt, und
zwischen ^as Zwerchfell nach dem Thoraxraum sich ausdehnt, kann die Diagnose zwischen Echino- 

Echiuococ- coccus hepatis und Pleuraexsudat schwanken. Hier entscheidet fur Echinococcus das 
und Rem a ^e^ en ^es Fiebers und die fur ein Pleuraexsudat ungewohnliche Yerlaufsrichtung der 

exsudat.' oberen Dampfungslinie, welche beim Echinococcus in der Eegel nach der Wirbelsaule hin
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abfallt; indessen sind alle diese Unterscheidnngsmerkmale zweifelhafter Natur, und auch 
in diesem Falle nur das Resultat der Probepunction massgebend.

Zuweilen wird die Probepunction unnothig, indem Echinokokkenblasen, oder inte- 
grirende Bestandtheile derselben nach erfolgter Perforation der Echinococcusblase in die 
Nach bar organe, im Auswurf, im Erbrochenen oder Stuhlgang erscheinen oder auch wohl 
durch die perforirte Haut direct nach aussen treten, wodurch ein bis dahin zweifelhafter 
Fali mit einem Małe klar wird.

Perihepatitis.
Die Entziindung des Bauchfelliiberzuges der Leber wird meist nur gelegentlich ais 

Nebenerscheinung der verschiedenen Leberkrankheiten, auch wohl ais Fortsetzung einer 
Pleuritis durch das Diaphragma nach unten oder ais Theilerscheinung einer Peritonitis dia- 
gnosticirt. Das fiir die Diagnose sicherste Symptom ist das peritonitische Reibegerausch 
im Bereiche der Leber, durch die Auscultation und Palpation wahrnehmbar, sobald vom 
Kranken tief inspirirt wird. Yom pleuritischen Reiben ist es unterscheidbar durch Beach- 
tung des Orts seines Auftretens; es findet sich n&mlich unterhalb der Grenze des rechten 
Pleurasinus, d. h. in der Mammillarlinie vom 7. Intercostalraum, in der Axillarlinie von der 
9. Rippe an oder im Epigastrium. Tritt im sp&teren Yerlauf der Perihepatitis Yerwachsung 
zwischen der Leberoberfłache und yorderen Bauchwand ein, so yerschwindet das Reibe
gerausch. Alle ubrigen Symptome der Perihepatitis sind fiir die Diagnose von unterge- 
ordnetem Werth, indem sie nicht regelmassig vorhanden oder vieldeutiger Natur sind, 
so der Schmerz in den Fallen von acuter Perihepatitis, so die Eolgen von Pfortader- 
stenose oder Gallengangverschluss bei Entwicklung der Entzundung an der Porta hepatis, 
dyspeptische Erscheinungen, Glycosurie u. s. w.

Form- und Lageveranderungen der normalen Leber.

Von den Formyeranderungen der in ihrer Structur nicht yeranderten Leber kommt 
praktisch nur die Schnur leber in Betracht. Ihr Vorhandensein ist fiir den nicht ge- 
iibten Diagnostiker nicht selten die Quelle von Tauschungen. Der Schniirlappen, d. h. 
der jenseits der Schnurfurche gelegene Theil der Leber, speciell ihres rechten Lappens, 
ist nach unten' hin veriangert, haufig bis zum Darmbein hinab, er ist, weil mit dem 
oberen Theil der Leber durch die atrophische querverlaufende Partie, die Schniirfurche, 
zusammenhangend,‘ stark beweglich und kann durch secundare Bindegewebsentwicklung 
harter sein. Dadurch, zumal wenn sich eine Darmschlinge in die Schniirfurche hinein- 
legt, kann der Anschein erweckt werden, ais sei der Schniirlappen ein mit der Leber 
nicht zusammenhangendes Organ. Es kann so die Fage entstehen, ob eine Wanderniere, 
ein Darmtumor o. a. yorliegt.

Das entscheidende Moment fiir die Diagnose ist meiner Erfahrung nach weniger 
der Nachweis der Verschieblichkeit des unteren Randes des Schniirlappens bei der Re
spiration und noch weniger eine etwaige Continuitat der Dampfung des oberen und unteren 
Leberabschnitts, ais yielmehr die palpatorische Verfolgung des unteren Leberrandes. 
Man geht am besten yom Epigastrium aus und palpirt von hier aus den meist scharfen 
leicht iiber die Finger springenden Rand, und stellt durch yorsichtige, sanfte Betastung 
seine Continuitat mit dem Rand des untersten Theils des Schniirlappens fest. Wichtig 
ist vor Allem der Winkel, der zwischen dem nach links hin gelegenen Theil de" 
Leber und dem Schniirlappen zu palpiren ist. Kann dieser deutlich gefiihlt werden, 
so ist die Diagnose sicher.

Aussser derLinkslage der Leber beimSitus yiscerum inyersus und derYerschiebung 
der Leber durch Krankheitsprocesse in der Nachbarschaft des Organs (wie bei rechtssei- 
tigen Pleuraexsudaten u. s. w.) findet sich auch eine Dislocation der Leber, ohne dass 
dieselbe durch Druck von oben veranlasst ware, die sogenannte ,,Wanderleber“. Die
selbe ist wahrscheinlich bedingt durch eine angeborene Lange der Aufh&ngebander der 
Leber, so dass dieselbe nach unten sinkt und abnorm beweglich wird.
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198 Diagnose der Krankheiten der Leber.

Die Diagnose dieser seltenen Anomalie —  icli selbst liabe einen Fali davon ge- 
seben —  begegnet fibrigens keinen grossen Schwierigkeiten, da die Symptome der Wan- 
derleber pragnante sind. Die Gestalt der Geschwulst, ihr scharfer palpabler unterer Rand, 
das Herabsinken derselben, wenn. der Kranke steht, die Móglichkeit, die sonst in der 
Zwerchfellsexcavation gelegene convexe Oberflache der Leber von der rechten Thorax- 
apertur aus zu umgreifen, machen es von Vornherein wahrscheinlich, dass das zu fuhlende 
bewegliche Organ die Leber sein muss. Zwischen unterem Lungenrand und der con- 
vexen Leberoberfl&che findet sich tympanitischer Schall, welcher verschwindet, wenn 
man das Organ in die Zwerchfellsexcavation an seine normale Stelle reponirt. Zerrungs- 
schmerzen und sonstige abnorme Sensationen waren in allen Fallen vorhanden; die 
Anomalie fand sich fast ausnahmslos bis jetzt beim weiblichen Geschlecht; der yon mir 
selbst beobachtete Fali betraf einen Mann; die Grenzen, in welchen die Leber sehr leicht 
yerschoben werden konnte, waren in diesem Falle 3— 4 Querfinger breit.

Die Krankheiten der Gallenwege.

Verengung bezw. Verschluss der Gallenausfuhrungsgange. Icterus.

Die Signatur der Yerengung, bezieliungsweise des yollstandigen Verschlusses 
der Gallengange ist ein mehr oder weniger ausgesprochener Icterus. Derselbe 
ist die Folgę der Stauung der Galie, dereń Abfluss aus den Gallengangen durch 
ein Hinderniss theilweise oder ganz unmoglich geworden ist. 

obtnration Ausgenommen sind die Falle, wo das Hinderniss im Ductus cysticus liegt,
w°t>ei die in der Leber gebildete Galie durch den Ductus hepaticus und chole- 
dochus frei abfliessen kann, fur das Auftreten von Icterus also kein Grund be- 
steht; dabei wird dann die Gallenblase entweder durch Schrumpfung yeroden, 
oder sich erweitern. In letzterem Falle bildet sich durch serose Transsudation 
in der Gallenblase der Hydrops ccsicaefeUcae oder durch Entziindung und Eiter
ung das Empyema ves. fell. aus. In einer gewissen Periode der Krankheit wird 
freilich auch hierbei die in der Gallenblase yon Anfang an retinirte Galie resorbirt, 
indessen geschieht die Aufsaugung so langsam und sind die resorbirten Gallen- 
mengen in toto so sparlich, dass es nicht zum Icterus kommt. Auch bei nicht 
yollstandigem Yerschlusse des Ductus hepaticus oder choledochus fehlt zuweilen 
der Icterus, indem noch hinreichend Galie vorbeifliesst, um eine starkere Resorp- 
tion von Galie in die Lymphgefasse und das Blut nicht zu Stande kommen zu 
lassen. In der Regel aber genugt in den letztangefuhrten Fallen das Hinderniss, 
um eine Stockung im Gallenabfluss und damit ausgesprochene Gelbsucht zu 
erzeugen.

symptome Die Diagnose des Icterus bildet daher in den meisten Fallen den Ausgangs-
des icterus. p U n^  ^  Diagnose des Yerschlusses der Gallengange. Sobald die Gelbsucht 

einigermassen ausgesprochen ist, kann die Diagnose keinem Zweifel unterliegen. 
Die bekannten Zeichen reichlicher Gallenresorption sihd: Gelbfarbung der Haut 
und Schleimhaute (durch Yerdrangung des Blutes durch Druck deutlicher wer- 
dend), einige Tage nach dem Yerschluss der Gallenausfuhrungsgange erscheinend, 
Hautjucken unter Umstanden zur Urticaria fuhrend, Gelbfarbung des Schweisses, 
Entfarbung der Faces bis zum weissgrauen thonigen Aussehen, wenn die Galie 
am Abfluss yollstandig gehindert ist, Trockenheit und starkerer Fettgehalt des 
Stuhlgangs, z. Th. im Auftreten reichlicher Fettnadeln und -buschel sich aussernd,
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intensiyer Gestank oder eigenthumlich sauerer Geruch derDejectionen undFlatus.
Vor Allem ist die Beschaffenheit des Urins fur die Diagnose bestimmend und der 
Icterus nie zu diagnosticiren, ohne dass eine genaue Untersuchung des Harns der 
Diagnose vorangegangen ist. Starkere Gallenresorption vorausgesetzt, erscheint 
der Urin dunkelbraun mit goldgelb gefarbtem Schaum und ist der Gallenfarbstoff 
im Harn chemisch nachweisbar.

In einzelnen Fallen fehlt die Reaction trotz der (sogar reichlichen) Anwesenheit von Abwoichun- 
Bilirubin in der Haut. Hierbei findet sich dann Urobilin (d. h. reducirtes Bilirubin) 
im Harn; in solchen Fallen ist wohl anzunehmen, dass das Bilirubin immer nur in kleinen verhaitend. 
Mengen aus der Haut resorbirt und auf dem Wege bis zu seiner Ausscheidung durch Unus beim 
den Harn vollstandig reducirt wird. Yon einer Reizung des Nierenparenchyms in Folgę Icterus- 
der Excretion der Gallenbestandtheile, vielleicht speciell der Gallensauren, ruhrt das 
Auftreten von Harncylindern im Urin von Icteruskranken her; ist die Reizung eine 
nur schwachę, so fallt trotz der Anwesenheit yon Cylindern der chemische Albumin- 
nachweis negativ aus; sobald die Reizung eine dauernd starkere wird, ist das Bild der 
Nephritis evident, speciell auch Albuminurie vorhanden.

Die Einwirkung der Galie, besonders der gallensauren Salze auf das Nerren- Eiuwkung 
system ist in jedem starker ausgepragten Fali yon Icterus unverkennbar. Die 
75?/fozahl nimmt in den meisten Fallen ab (durch toxische Parese derHerzganglien), das Nerven- 
die Kranken sind apathisch, yerlieren die geistige Energie durch die depressive system- 
Wirkung der Galie auf das Gehirn, werden mude und schlafrig; Xanthopsie tritt 
zeitweise, indessen doch nur sehr selten auf. Durch die mangelhafte Zufuhr und 
Ausnutzung der Nahrungsstoffe kommt es zu Stoffwechselstorungen, mehr oder 
weniger stark ausgesprochener Abmagerung, zu hamorrhagischer Diathese, zu 
Blutungen aus den yerschieden sten Organen, endlich zur „ cholamischen Intosci- 
cation" mit Delirien, Coma, Convulsionen u. s. w., welche jedenfalls zum grossen 
Theil lediglich ais Folgę einer Steigerung jener Stoffwechselstorungen anzu- 
sehen ist.

Yon den localen die Leber selbst betreffenden Folgen der Gallenstauung i,eber- 
beim Yerschluss der Gallenausfuhrungsgange ist die Vergr'ósserung der Leber scĥ Q̂ mg 
anzufuhren. In einzelnen Fallen ist sie sehr bedeutend, ohne dass man im Stande ictems. 
ware, post mortem eine andere Ursache ais die stauende Galie dafur nachzu- 
weisen.

Haufig ist diese Leberrergrósserung durch Icterus nach meiner Erfahrung 
ubrigens nicht, so dass ich nur den Rath geben kann, im Falle eine bedeutendere 
Vergrosserung des Organs nachweisbar ist, immer in erster Linie an andere Ur
sachen der Leberschwellung, Carcinom, Elephantiasis hepatis u. s. w. zu denken.
Erst wenn man die letzteren ausschliessen kann, darf man die Diagnose auf 
Leberschwellung in Folgę von Gallenstauung stellen, auch wenn, wie ich beob
achtet habe, die Grosse der Leber betrachtlich und ihre Consistenz eine sehr 
derbe ist; beides, Grosse und Harte des Organs, konnen nach meiner Erfahrung 
durch eine energische Carlsbader Cur wieder,ganz zuruckgehen. Dauerl die 
Gelbsucht langere Zeit an, so kann die Leber andererseits in Folgę der Re- 
duction ihrer Zellen allmahlich unter ihr normales Volumen rerkleinert werden.

Von besonderer Wichtigkeit ist die Feststellung des Verhaltens der Gallen- Vorhalten d. 
blase im einzelnen Fali. In einem Theil der Falle von Icterus schwilIt die Gallen- Gal[®1|̂lase
blase an und tritt ais langliche Geschwulst in der Linea parasternalis dextra unter ictems.

Die Krankheiten der Gallenwege. Verschluss der Gallenausfuhrungsgange. Icterus. 199
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200 Diagnose der Krankheiten der Leber.

dem Leberrand łiervor, durch Percussion und Palpation von den Contouren der 
Leber zu trennen. Die Palpation liefert in diesem Falle ubrigens nur dann sichere 
Resultate, wenn die Anfullung der Gallenblase eine sehr bedeutende ist, so dass 
das Organ eine prali elastische, derb anzufuhlende Geschwulst bildet; in den 
meisten Fallen ist man zur Bestimmung der Grosse der Gallenblase auf die Per
cussion angewiesen, welche im Allgemeinen, namentlich bei nur massiger Fullung 
der Blase, unsichere Resultate giebt.

Diagnozo Kann auf percussorischem oder palpatorischem Wege eine Gallenblasen- 
ver^Set£ ectasie constatirt werden, so deutet dies bei bestehendem Icterus auf einen Sitz 
ung cler Gal- des Hindernisses fur den Gallenabfluss im Ductus choledochus (unterhalb der 

len wege. flinmundung des Ductus cysticus) hin, wahrend beim Yerschluss des Ductus 
hepaticus und seiner Aeste naturlich keine Anfullung der Gallenblase erfolgen 
kann. Ist der Ductus cysticus verschlossen, so kann, wie schon erwahnt, eben
falls eine Gallenblasenectasie eintreten, sei es durch Transsudation, sei es durch 
entzundliche Exsudation und Eiterung in der Gallenblase, der Icterus fehlt aber 
hier. Der Ort des Verschlusses der Gallenausfuhrungsgange kann sonach durch 
Beachtung etwaiger Coincidenz von Icterus und Gallenblasenectasie diagnosticirt 
werden. Ausnahmen von den gegebenen Regeln kommen vor, ubrigens doch nur 
selten, wenn besondere Yerhaltnisse (beispielsweise ein ventilartiger, unvollstan- 
diger Yerschluss) im einzelnen Falle die gewóhnlichen Folgen der Gallengang- 
obturation modificiren.

Diagnosu Die Diagnose des Yerschlusses der Gallenausfuhrungsgange ist immer nur 
dedrê y^ ie eine halbe, wenn nicht gleichzeitig die verschiedenen in Betraeht kommenden 
schiusses Ursachen dieses Yerschlusses differential- diagnostisch erwogen werden, und fur 

de~  eine derselben bei der Diagnose Stellung genommen wird.
Der Ursachen des Yerschlusses der Gallenwege sind aber viele, und wird es 

sich der Uebersicht halber empfehlen, dieselben in drei Kategorien zu besprechen. 
Obturation 1. Einlageruny eines Obturators in das Lumen der Gallenydnye. In erster 

der GuUea- Uinie ist an den so haufigen Katarrh der Gallenkajid/e zu denken, der durch 
gunge. Schwellung der Gallengangmucosa und Bildung von Schleimpfrópfen zur Ver- 

kaĜ uen-ler schliessung der Gaflenwege fuhrt; auch ein Duodenalkatarrh kann durch Schwell- 
gunge. ung der Schleimhaut in der Gegend des Diverticulum Vateri zur Retention der 

Galie Veranlassung geben. Diagnosticirt darf katarrhalischer Icterus werden, 
wenn der Icterus an einen unzweifelhaften Magen- beziehungsweise Darmkatarrh 
sich anschliesst, ohne Leberschwellung beginnt, in wenigen Tagen zur vollstan- 
digen Entfarbung der Faces fuhrt und ohne Leberschmerzen in wenigen Wochen 
ablauft. In einzelnen Fallen kann sich ubrigens der Icterus catarrhalis Monate 
lang hinziehen, z. B. wenn, wie ich es in einem tódtlich endenden Fali von Icterus 
catarrhalis sah, eine an der Stelle der Einmimdung des Ductus cysticus in den 
Ductus choledochus gelegene Lymphdriise anschwillt und einen festen Obturator 
fur das Lumen des Gallenkanals abgiebt. Am leichtesten kann der Icterus 

ictoms in gastero - intestinalis mit dem Ipterus in Folgę von Cholelithiasis verwechselt 
Ĝaiien-11 werden. Handelt es sich um jugendliche Individuen, so hat man zunachst eher 
stemen. Icterus catarrhalis, ais Cholelithiasis anzunehmen, da letztere erfahrungsgemass 

fast ausnahmslos erst nach dem 30. Lebensjahre vorkommt. Sonst charakterisirt 
sich die Cholelithiasis durch wiederholte Koliken mit Frostanfiillen, eventuell 
Fieber und concomitirendem Erbrechen, Schmerz bei Betastung der Leber, be-
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sonders in der Gegend der Gallenblase und durch den labilen Charakter des 
Icterus und der Schmerzanfalle. Erst wenn diese beiden haufigsten Ursachen 
des Icterus in Folgę yon Obturation des Lumens der Gallengange im einzelnen 
Falle ausgeschlossen werden konnen, hat man an seltenere Momente, an vom 
Darm eingedrungene Fremdkórper und speciell an Parasiten in den Gallen- 
gangen zu denken. Relatiy am haufigsten kommt hier der Echinococcus in Be
tracht, sei es, dass der Sack in den Gallengang perforirt und Echinokokkenblasen 
den letzteren yerschliessen, sei es, — der jedenfalls viel seltenere Fali — dass 
der Echinococcus von Anfang an in den Gallengangen wuchert. Soli der Icterus 
auf diesen Parasiten zuruckgefuhrt werden durfen, so mussen die sonstigen 
Symptome der Echinokokkenentwicklung in der Leber unzweifelhaft vorhanden 
sein, oder zeitweise Echinokokkenblasen im Stuhlgang, Erbrochenen oder Auswurf 
zu Tage treten. Erscheinen reichliche Spulwurmer in den Dejectionen, so kann 
man wenigstens yermuthen, dass ein in die Gallenwege yerirrter Spulwurm den 
Icterus yeranlasse', obgleich dabei von keiner Diagnose mehr die Rede sein kann, 
ebensowenig ais bei Yerstopfung durch Leberegel. In einem Fali meiner Beob- 
achtung, wo ein Distoma hepaticum den Ductus hepaticus verlegte, war auf- 
fallig, dass wahrend des Krankheitsverlaufs der Icterus (yermuthlich je nachdem 
neben dem Parasiten Galie abfliessen konnte — der Sectionsbefund gab aller
dings fur diese Annahme keinen bestimmten Anhalt) in seiner Intensitat 
wechselte, ohne dass damit im Gegensatz zu Gallensteinen Schmerzparoxysmen 
yerbunden waren. Wenn in einem solchen Falle die charakteristischen Eier in 
den Stuhlgangen auftreten, ware es yielleicht moglich, die kuhne Diagnose zu 
stellen.

Der Seltenheit solcher Falle wegen mag die Krankengeschichte hier Platz 
finden.

Der 65jahrige Schleusenwarter (rec. 28. Juli 1880 Klinik, mort. 9. August 1880) 
erkrankte 27*2 Wocheu vor seiner Aufnahme in meine Klinik an Appetitlosigkeit und 
Schmerzen in der Magengegend, am 26. Juli Icterus. Aussehen des Stuhls unverandert.

28. Juli. Palpation des Unterleibs, etwas empfindlich, ergiebt rechts vom Nabel, 
etwa drei Querlinger von der Mittellinie entfernt, einen kleinen Tumor, uber dem die 
Haut verschieblich ist; die Leber selbst ist nicht fiihlbar, da die Bauchdecken sehr stark 
gespaunt sind, der Percussion nach uergrósserl; Drin stark gallenhaltig.

29. Juli. Der erwahnte kleine Tumor, bei den jetzt vollstandig erschlafften Bauch
decken mit voller Sicherheit ais pralle, weich-elastische Geschwulst zu fiihlen, kann ais 
gefiillte Gallenblase angesprochen werden; der angrenzende Leberrand ist aber nicht 
zu fuhlen; die Percussion der Leber ergiebt keine Vergrósserung.

2. August. Der Icterus hat nachgelassen, die Leberddmpfung nicht vergróssert, 
im Gegentheil eher verkleinert; dagegen das Fo lumen der Gallenblase wechselnd.

6. August. Wiederanwachsen der Leberddmpfung, wahrend die Grósse der 
Gallenblase wieder abnimmt. Tod am 9. August in Folgę einer Pneumonie des linken 
Unterlappens.

Die klinische Diagnose wurde auf einen Yerschluss des Ductus choledochus und 
Duet. cystic. gestellt. Ursache desselben: wahrscheinlich eine Geschwulst, Gallensteine 
nicht diagnosticirbar.

Die Seclion (Bostbóm) ergab: die Leber in allen Durchmessern yerkleinert, schlaff. 
Ductus choledochus nicht erweitert; etwas vor dem Abgang des Duet. cystic. eine Ver- 
dickung der Wand und Yerengerung der G&nge; im Duet. hepaticus steckt etwa 5 Mm. 
von seinem Anfang entfernt ein Distoma hepaticum, nach dessen Entfernung dunkle 
Galie aus dem Lebergange herausąuillt; Gallenblase stark vergrossert (14 Cm. lang,
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8 Cm. breit), mit wasserheller Fliissigkeit gefullt. Im Darm gallenlose Facalmassen; 
keine Gallensteine. An der Stelle des Duet. hepaticus, wo das Distoma gelegen hatte, 
findet sich eine granulirende Geschwursflache, yon welcher aus nach der Peripherie 
eine narbige Yerengung der Gfinge eingetreten war.

Compression 2. In einer anderen Reihe von Icterusfallen werden die Gallenkanale durch 
der Gaiien- i ) r u c p  v o n  aussen aeaen dieselben andranuender Massen ve7'schlossen. So kann
g&nge von . .
aussen her. der uniloculare Echinococcus, vor Allem ein an der Pforte sitzender Knoten eines 
Geschwiilste Leberearcinoms, oder eine tuberkulós, amyloid oder krebsig entartete Lymph- 
m dforteer (h'use ^er hepatis durch ihr Wachsthum die grósseren Gallengange com- 

primiren. Diagnosticiren lassen sich diese Dinge wenigstens mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit, wenn das Bild der Grundkrankheit unzweideutig yorhanden 
ist, und im Yerlaufe des Leidens nun eine langsam sich entwickelnde, an Inten- 
sitat immer mehr zunehmende Gelbsucht auftritt. Wenn der Icterus das Erste, 
die allmahlich immer deutlicher ais Prominenzen fuhlbaren Carcinomknoten das 
Secundare im Krankheitsbilde sind, muss man daran denken, dass die Krebs- 
bildung, wie das zuweilen geschieht, von der Wand der Gallengange ausgegangen 

Carcinom d. ist. Auch Carcinome des Duodenums und des Pankreaskopfes konnen eine Com- 
oderdeipan- pression der Gallengange veranlassen und ais Ursachen des Icterus unter Um- 
kreaskopfes. stan den diagnostirt werden, wenn eine Geschwulst zwischen Sternal- und Para- 

sternallinie deutlich gefuhlt wird, und Hamatemesis, blutige Stuhle, secundare 
Gastrectasie und Krebskachexie sich daneben geltend machen.

Seltener comprimirt werden die Gallengfinge durch Nierengeschwulste, Netz- und 
retroperitoneale Geschwiilste, Ovarialtumoren, durch Geschwiilste des Uterus (oder 
auch zuweilen durch die Ausdehnung des Organs in der Graviditfit), indessen immer nur 
dann, wenn die genannten Tumoren sehr grosse Dimensionen annehmen. Die Diagnose 
derselben macht gewbhnlich keine bedeutenderen Schwierigkeiten und kann selbstredend 

Koth- hier nicht weiter besprochen werden. Auch die Anh&ufung massenhaften Kothes in der 
massen. piexura dextra und im Anfang des Colon transversum kann eine Quelle der Compression 

der Gallenkanale werden. Die chronische Obstipation oder die Entwicklung der Er
scheinungen der Darmstenose, die hockrige, aber etwas teigig anzufiihlende Beschaffen
heit des Tumors, die Verkleinerung desselben durch Abfiihrmittel und Darminjectionen 
sichert in solchen Fallen die Diagnose —  um so mehr, wenn durch die genannten 
therapeutischen Maassnahmen nicht nur ein Schwinden der Geschwulst, sondern gleich- 
zeitig auch des Icterus erzielt wird.

Aneu- In den seltensten Fallen endlich ist ein Aneurysma ais Ursache der Verschliessung
lysmen. ^  Gallenkanale gefunden worden. Es handelte sich dann dabei um ein enormes 

Aneurysma der Aorta abdominalis, beziehungsweise der A. coeliaca, hepatica und 
mesaraica sup. Um letztere Aneurysmen diagnosticiren zu konnen, miissten jedenfalls 
ein deutlich pulsirender Tumor zu fiihlen und Gerausche uber demselben zu hdren sein. 
Dazu kamen in den wenigen bis jetzt beobachteten Fallen massenhafte Hamatemesen 
und neuralgische, durch Druck des Aneurysmas auf die Nervengeflechte der Leberpforte 
bedingte Schmerzen.

Allen diesen zuletzt genannten, einen Retentionsicterus yeranlassenden 
Krankheiten gemeinsam ist, dass, weil sie von aussen her an der Leberpforte die 
Gallenausfuhrungsgange comprimiren, fast ausnahmslos neben den letzteren auch 
die anliegende V.portae vom Druck mitbetroffen wird. Es gesellen sick also zu 
den Sgmptomen des Icterus in solchen Fallen diejenigen der Pfortadcnstauung: 
Ascites u. s. w. hinzu, ein diagnostisch sehr wichtiger Umstand.

3. Dies wird in den meisten Fallen auch Geltung haben fur die noch zu be-
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sprecłienden Falle von Gallengangrerschluss, welche. durch nar bigę Schrumpfungs- Perihepati- 
processe bedinut sind. So kann Perihepatitis Ursache des Icterus werden und tls’ If.!)er',. . . .  syphilis,
diagnosticirbar sem, wenn pentonitisches Reibegerausch im Bereiche der Leber Duodenal- 
fuhl- und hórbar wird, so kann sich im Yerlaufe der Lebersyphilis, wenn das ^ołeutw- 
schrumpfende Bindegewebe die Gallengange constringirt, Retentionsicterus ent- asis. 
wickeln, und ebenso derselbe ais Folgę eines yernarbenden Duodenalgeschwiirs 
auftreten. Dieser letztgenannte Zustand wird mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit diagnosticirt werden durfen, wenn sich im Anschluss an ein Duodenal
geschwur, dessen Symptome im Allgemeinen mit denen eines Ulcus yentriculi 
zusammenfallen, ein hochgradiger, in seiner Intensitat nicht wechselnder, in- 
curabler Icterus einstellt. Ist das letztere der Fali im Anschluss an eine ecla- 
tante Cholclithiasis, und schwinden mit dem Eintritt des Icterus die fruher hau- 
figen Kolikanfalle dauernd, so darf an eine Stenose der Gallenkanale gedacht 
werden, bedingt durch Narben von Geschwuren, welche im Gallengang selbst 
seinerzeit durch durchtretende Steine entstanden.

Ist das Hinderniss fur den Gallenabfluss nicht so bedeutend, dass es das 
Lumen der Gallenwege total verschliesst, ist demzufolge der Icterus ein nur massiger 
und der Koth nicht vollstSndig entfarbt, so fehlt der Diagnose, dass die Gelbsucht von 
einer Stenosirung der Gallenausfiihrungsgange ausgehe, die sicherste Stiitze. Jetzt 
kommen neben den angefiihrten weitere zu unvollstandigem Icterus fiihrende Krank
heiten in Betracht, namlich die verschiedenen friiher erw&hnten Leberkrankheiten, welche 
in ihrem Yerlaufe zu Icterus Veranlassung geben: die Hyperamie der Leber, der 
Abscess, das Carcinom, vor Allem aber die Cirrhose der Leber und die bindegewebige 
Hyperplasie der Leber, welche letztere constant mit Icterus verbunden ist; bei letzterer 
Erkrankung konnen die F&ces sogar ganz entfarbt sein. Die Diagnose dieser Krank
heiten muss demnach bei der Differentialdiagnose unter Umstanden mit beriicksichtigt, 
werden.

Cholelithiasis.

In yielen Fallen findet man bei der Obduction Gallensteine, welche wahrend 
des Lebens der betreffenden Personen niemals irgend welche Erscheinungen ge- 
macht haben. Selbst wenn eine reichliche Zahl von Steinen in der Gallenblase 
sich ansammelt, sind sie nur selten durch die Bauchdecke durchzufuhlen; wenn 
mir dies in letzter Zeit mehrfach gelungen ist, so sehe ich das nur ais eine zu- 
fallige Haufung von in dieser Hinsicht gunstig gelagerten Fallen an. In der 
Regel ist man vielmehr bei der Diagnose nur auf ein Symptomenbild, das der 
Wanderung der Steine in den Gallenwegen entspricht, angewiesen.

Die heryorstechendste Erscheinung in diesem Bilde ist die, ubrigens keines- Grallenstein- 
wegs immer typisch entwickelte, Gallensteinkolik, welche sich in heftigen kohk- 
Schmerzen im rechten Hypochondrium aussert; dieselben ziehen gewóhnlich 
nach dem Epigastrium hin, sind ubrigens mehr auf die rechte Kórperhalfte con- 
centrirt und strahlen namentlich auch gelegentlich in den rechten Arm aus.
Nicht selten treten dabei Schuttelfróste auf, auch yorubergehendes Fieber, Er
brechen, Singultus, Icterus. Die Dauer des Anfalls ist verschieden, stunden- bis 
wochenlang, oft mit einem Schlage endend.

Besondere Besprechung verlangt der Icterus. Er ist ein haufiger, wenn auch nicht icterus. 
constanter Begleiter der Kolikanfalle, einige Tage nach Einklemmung des Steins er- 
scheinend und unter Umstanden lange Zeit, nachdem der Schmerzparoxysmus voruber 
ist, anhaltend, namlich dann, wenn der Stein auf seiner Wanderung stillsteht und einen
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Differential
diagnose.

Gastralgie.

Magen- 
geschwiir.

mehr dauernden Yerschluss der Gallengange za Stande bringt. Wenn der Stein im 
Ductus cysticus sitzt, fehlt der Icterus. Geht der Stein wieder, wie nicht selten, in die 
Gallenblase zuruck, so hinterlasst seine Wanderung, nachdem der Schmerzanfall vor- 
bei ist, keine Folgen; bleibt er im Ductus cysticus liegen, so schliesst sich an die Kolik 
ein Hydrops vesicae felleae an. In anderen Fallen kommt es zur Perforation der Gallen
wege, Fistelbildung und Ausstossung des Steins auf den verschiedensten Wegen (durch 
den Darm, die Harnwege, in das Peritoneum u. s. w.). Auch kónnen die steckenbleiben- 
den Gallensteine, wenn eitererregende Kokken aus dem Darm durch das letzte Stiick 
des Choledochus, welches nicht mehr durch die fliessende Galie ausgespult wird, ein- 
dringen, Pylephlebitis suppurativa und Leberabscess veranlassen (ein Beispiel dieser 
Eventualitat s. o. S. 182).

Yergegenwartigt man sich diesen in seinen Hauptzugen skizzirten Sympto- 
mencomplex, so ist die Diagnose der Cholelithiasis gewóhnlich leicht zu stellen. 
Indessen giebt es zahlreiche Abweichungen von diesem Normalbilde, und jeder 
erfahrene Diagnostiker weiss, wie sehr haufig gerade die Diagnose Gallenstein- 
kolik eine zweifelhafte ist und eingehende differenlialdimjnostische Ueberleg- 
ungen nothwendig macht

In erster Linie wirft sich in vielen Fallen die Frage auf, ob Gallensteinkolik oder 
Gastralgie yorliege. Fur Gastralgie spricht: die schon ausserlich wahrnehmbare 
Yeranderung der Magengegend, die Auftreibung oder Einziehung derselben, der Ab- 
schluss des Anfalls mit Kuctus, die eventuelle Erleichterung der Schmerzen durch Druck 
auf das Epigastrium, wahrend bei der Gallensteinkolik der Druck auf die Leber in der 
Gegend der Gallenblase schmerzhaft ist. Klar wird naturlich die Diagnose, wenn einige 
Tage nach dem Beginn des Kolikanfalls Icterus auftritt, die Gallenblase kugelig vorge- 
wólbt wird, und Gallensteine auf dem natOrlichen Wege der Elimination mit dem Koth 
abgehen. Indessen sind diese letzterwahnten Erscheinungen (Icterus u. s. w.) nicht noth- 
wendige Folgen eines Gallensteinkolikanfalls und jedenfalls nicht in den ersten Tagen 
der Erkrankung, wo die Diagnose zweifelhaft ist, yerwerthbar. Das relativ noch brauch- 
barste TJnterscheidungsmerkmal ist nach meiner Erfahrung die Schmerzhaftigkeit der 
Randpartie der Leber bei Druck in die Gegend der Gallenblase; fehlt dieselbe, so lasse 
ich die Diagnose in suspenso, bis bessere diagnostische Anhaltspunkte sich einstellen.

Noch schwieriger ist oft die Differentialdiagnose zwischen Gallensteinkolik und 
Ulcus ventriculi oder Duodenalgeschwur mit Cardialgien. Mehr ais ein Fali ist mir 
bekannt, wo langere Zeit ein Magengeschwiir angenommen war, bis eine Carlsbader Cur 
Gallensteine zu Tage forderte und die Diagnose TTlcus ais falsch erwies. Der Umstand, 
dass bei diesen Geschwursprocessen entsprechend ihrem anatomischen Sitze der Schmerz 
gerade in der Gegend des Pylorus neben der Gallenblase am haufigsten localisirt ist, und 
die Palpation jener Stellen Schmerz provocirt, entschuldigt den Irrthum, umsomehr ais 
der Anstoss fur den Eintritt des Schmerzparoxysmus auch bei der Gallensteinkolik, wie 
beim TJlcus ventriculi, sehr gewóhnlich durch die Nahrungszufuhr gegeben wird. Immer- 
hin ist der schadliche Einfluss der letzteren bei der Gallensteinkolik nicht so constant 
nachzuweisen, wie beim Ulcus, bei welchem ausserdem weniger die Speisezufuhr ais 
solche, ais die Qualildl der Ingesta den Ausbruch der Schmerzanfhlle yeranlasst. Wichtig 
fiir die Differentialdiagnose ist auch, dass die letzteren bei der Cholelithiasis oft nach 
kurzem Bestand mit Perioden vollen Wohlbefindens abwechseln, wahrend beim Magen- 
und Duodenalgeschwur die Schmerzparoxysmen wochen- und monatelang tagtaglich 
wiederkehren und mit einer gewissen Regelmiissigkeit bei Lagewechsel, Genuss schwer- 
verdaulicher Speisen u. s. w. eintreten. Ferner deutet direct auf das Bestehen eines 
Magengeschwurs, wenn das Erbrochene abnorm viel Saure enthalt; ist der Sauregehalt 
normal oder halt er sich unter der Norm, so lasst sich daraus Nichts schliessen, da dies 
auch beim Magengeschwiir und wohl auch beim Duodenalgeschwur zuweilen vorkommt. 
Anschwellung der Gallenblase und Icterus sprechen dagegen entschieden fiir den Cha-
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rakter der Krankheit ais Gallensteinkolik, da der Icterus selbst beim Duodenalgescbs^ir -ya&k ^  %  
zu den grossten Seltenheiten gehort. , ;? ^  f i l

Nierensteinkoliken werden solten zu Verwechselungen A u lass geben. D ierSus- Merenstfin- jf 
strahlung der Schmerzen entlang des Ureters nach dem Hoden und der G )a n s "p e n is ^ 1̂ - . ^ 1' ^ '  
weist auf eine andere Ursprungsstelle des Schmerzparoxysmus, ais die Leber, bin, wonn , *  f
auch die Verbreitung der Schmerzen nach der oberen KSrperhalfte und Erbrechen beiden -g, "
Anfóllen gemein sein kann. Die Abscheidung des Urins zeigt bei den Nierenkoliken ' '‘' i - . * '  
zwar nicht immer, aber doch haufig Abweichungen von der Norm. E r wird sp&rlieh ge- 
lassen, ist dunkel, b lut- oder schleimhaltig und onthalt gewbhnlich Concremente.

Andere schmerzhafte Affectionen des Unterleibs, Typhlitis, Darmkolik u. s.w . diirfen 
bei aufmerksamerer Beobachtung nicht mit der Gallensteinkolik verwechselt werden.
N ur die allerdings in ihrer Existenz noch problematische Leberneurałgie kdnnte selbst- 
verstandlich von Gallensteinkolik nicht unterschieden werden, wenn letztere ohne Icterus 
verlau ft, und der in den Ductus cysticus ointretende Stein nach kurzem Aufenthalt 
wieder in die Blase zuriicktritt. W ahrscheinlicher ware vielleicht in solchen Fallen die 
Leberneurałgie, wenn sie bei nervosen anamischen Individuen auftritt und mit anderen 
Neuralgien abwechselt.

Dagegen ist eine Fehldiagnose in ganz anderer Richtung m óglich , n&mlich eine Malaria -  
Verw echslung der Cholelithiasis mit MalariaftebeT, wenn erstere unter dem Bild eines 
intermittirenden Fiebers verlauft, dessen letzte Ursache unbekannt ist. W en n  nicht Leberfieter. 
ungewóhnliche Complicationen bei der Cholelithiasis vorliegen, z. B . eine zufailige M ilz- 
schw ellung, ist ubrigens eine falsche Diagnose kaum móglich. Ein  im Beginn oder 
im Yerlaufe des Fiebers auftretender Kolikanfall und die Unwirksamkeit des Chinins 
machen die Diagnose dieses so g .„intermittirenden Leberfiebers“  sicher. D ie sonstigen 
fur dasselbe angegebenen charakteristischen Erscheinungen sind in diagnostischer B e -  
ziehung unwesentlich und hochst zweifelhaft.

Bleibt auf einen Kolikanfall Schmerzhaftigkeit der Leber zuriick, Fieber m it oder 
ohne Schiittelfrost, so darf man an eiue durch die Gallensteine angeregte inflamma- 
torische R eizung, bezw. Eiterung in den Gallenwegen denken, eine D iagnose, die bald 
festere Gestalt gew inn t, wenn sich an dieses Krankheitsbild das der ausgesprochenen 
Leberabscedirung anschliesst.

Krankheiten der Gallenblase.
Die Gallenblase nimmt an den Erkrankungen der Gallenwege ais integriren- 

der Absclmitt derselben ohne Weiteres Theil, und ist daher die im Gefolge der 
Cholangitis auftretende Cholecystitis u. s.w. lediglich ein Symptom jener Krank- 
beiten. Anders, wenn die Gallenblasenerkrankung einen mehr selbststandigen 
Charakter annimmt, oder im Krankheitsbild so hervortritt, dass sie der Diagnose 
leicht zuganglich wird. In dieser Hinsicht sind nur drei Erkrankungen der Gallen
blase von klinisch-diagnostischer Bedeutung: der Hydrops vesicae felleae, die 
Anfullung derselben mit Steinen, so dass sie ais harter Tumor fiihlbar wird, und 
das Carcinom der Gallenblase.

Der „  Hydrops<( der Gallenblase besteht in einer Ausdehnung der Gallen- Hydrops ve- 

blase durch seróses Fluidum, welches in Folgę von Transsudation aus den Blut-slcaefelleae- 
gefassen der Gallenblasenwand an Stelle der allmahlich resorbirten Galie tritt.
Vorausgesetzt ist dabei, dass die Galie durch den Duet. cysticus nicht mehr 
in die Gallenblase einfliessen kann, sei es, dass ein Carcinomknoten oder ein 
Stein u. a. die Communication mit den gallefuhrenden Kanalen verlegt, sei es, 
dass eine Cholangitis durch einen zahenSchleimpfropf oder adhasive Verwachsung 
der Gangwande das Eindringen von Galie in die Blase yerhindert. Fur die Dia
gnose verwerthbar ist nur die haufigste Ursache des Hydrops vesicae felleae, die
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Cholelithiasis, gegen welche die anderen atiologischen Momente vollstandig 
zurucktreten. Das fur die Diagnose wichtigste Symptom ist der Nachweis eines 
glatten prali-elastischen Tumors von der langlichen Form der Gallenblase in der 
Linea parasternalis, welcher uber den scharfen Leberrand hervorragt. Der Zu- 
sammenhang der Geschwulst mit der Leber wird durch die respiratorische Loco- 
motion bewiesen; auch seitlicher Bewegung ist der Tumor bei der Palpation und 
bei Yeranderung der Lage des Patienten fahig. Der TJmfang der Geschwulst lasst 
sich percussorisch umgrenzen, aber nur die Palpation giebt sichere Resultate, 
wenn die Blase prali gefullt ist, und der Fundus sich umgreifen lasst; ubrigens 
vermisst man dann das Symptom, welches auf den flussigen Inhalt des Tumors 
sonst am unzweideutigsten hinweist, das Fluctuationsgefuhl.

Differential- Hat man festgestellt, dass es sich um einen Tumor der Gallenblase, und zwar um 
diagnose des ejnen nicht festen Tumor handelt , so sind andere in der Nahe der Gallenblase gelegene 

vesf fen*. Flussigkeit enthaltende Geschwulste der Leber, Abscess und Echinococcus auszuschliessen.
Yor einer falschen Diagnose schutzt hier die Form und Lage der Geschwulst, welche genau 
mit dem Leberrand beginnt, d.h. nicht auf die Lelęrnberflache ubergreift. Nachst- 
dem hat man bis in dieGegend derGallenblasereichendeOvarialcysten und Hydronephrose 
auszuschliessen. Da der Tumor bei der Gallenblasenwassersucht zuweilen excessive Dimen- 
sionen annehmen kann und selbstverstandlich ohne Icterus verlauft, so sind Yerwechslungen 
mit jenen Cysten mbglich, doch schutzt davor, abgesehen yon der Form der Geschwulst, die 
Constatirung eines directen Zusammenhangs derselben mit der Leber, speciell die respira
torische Locomotion, wahrend der Nachweis eines Zusammenhangs mit der Niere und den 
Sexualorganen nicht gelingt, ferner spricht die Beobachtung eines mehr unregelmassigen 
seitlichen Wachsthums direct gegen das Yorhandensein eines Hydrops ves. felleae. 

Fullung der Ist der Tumor, wie es bei starker Anfiillung der Blase mit Flussigkeit yorkommt, 
mit^aiion6 se^r res's êrit, so dass man uber seinen Cysten charakter im Zweifel ist, so wirft sich die 
” steinen. Frage auf, ob nicht ein Carcinoma vesicae felleae, oder eine durch massenhafte An- 

haufung von Gallensteinen ausgedehnte Gallenblase yorliege. Die durch die letztgenannte 
Eventualitat zu Stande kommenden Gallenblasentumoren sind relatiy haufig, ubrigens 
gewóhnlich leicht durch die Palpation zu erkennen, indem hierbei eine steinharte, zu
weilen deutliche hóckrige Beschaffenheit der Oberflache zu erkennen ist. Eher zu ver- 
wechseln ware eine resistente durch Hydrops bedingte Geschwulst mit einem Gallen- 
blasencarcinom, dem wir noch eine kurze specielle Besprechung widmen wollen.

Carcinom d. Carcinom der Gal lenblase  ist eine im Ganzen seltene Erkrankung, noch 
Gallenblase. am haufigsten wird es ais Fortsetzung eines Carcinoms der Leber oder eines Nachbar- 

organs, z. B. des Peritoneums, aber auch ais primfires Carcinom gefunden. Die Sym
ptome , welche die Diagnose ermoglichen, sind Krebskachexie und eine auf die Gallen- 
blasengegend beschrankte harte hbckrige langsam wachsende Geschwulst. Was sonst 
von Symptomen beim Gallenblasenkrebs beobachtet wurde: Erbrechen, mitunter auch 
Hamatemesis, blutige Dejection, Icterus, sind fur die Diagnose nicht yerwerthbar, nur 
insofern von einiger klinischer Bedeutung, ais man wissen muss, dass genannte Er
scheinungen beim Carcinom der Gallenblase mehrfach beobachtet worden sind, um nicht 
wegen des Vorhandenseins derselben die M5glichkeit eines Gallenblasenkrebses auszu
schliessen und dafiir irrthumlicher Weise einen Krebs des Pylorus, Duodenums oder 
Colon transversum im einzelnen Falle anzunehmen. Das primare Carcinom der Gallen
blase kam in fast allen Fallen mit Gallensteinen vergesellschaftet vor, und ist es nament
lich nach den neuesten Untersuchungen H. Ze n k e e ’s sehr wahrscheinlich, dass aus der 
durch die Gallensteine angeregten Geschwiirs- und Narbenbildung in der Gallenblasen- 
wand, Shnlich wie dies beim Magenkrebs der Fali ist, das Carcinoma vesicae felleae her- 
yorgeht. Auffallend ist, wie yiel haufiger Weiber ais Mfinner (3 : 1) von primfirem 
Gallenblasencarcinom befallen werden, was yielleicht mit der Pradisposition des weib- 
lichen Geschlechts fur Erkrankung an Cholelithiasis zusammenhfingt.
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Krankheiteii (ler Lebergefasse.

Pylethrombose —  Pylephlebitis.

Die Diagnose des Yerschlusses der Pfortader grundet sich auf die bei der Diaguosti- 

Diagnose der Cirrhose besprochenen Folgeerscheinungen der Pfortaderstauung, ĥ ck®û “‘ e 
den Ascites, die Milzschwellung, die Hamorrhoiden, die Magen- und Darmhyper- fiir die Pyle- 

amie, welche sich bis zur Hamorrhagie steigern kann. Ist dieser Symptomen* thrombose- 
complex vollstandig entwickelt, so kann man schliessen, dass die Yerbreitung des 
Pfortaderblutes in der Leber gehindert ist; ob aber der Stamm, wie bei der Pyle
thrombose, durch ein Gerinnsel verschlossen ist, oder ob die einzelnen Aeste, wie 
bei der Cirrhose, durch einen diffusen Schrumpfungsprocess constringirt sind, 
lasst sich ohne Weiteres nie sagen. Nur wenn die Symptome der Pfortader- 
stauung sehr rasch, d. h. in wenigen Tagen sich in v o ller Intensitat entwickeln, 
darf angenommen werden, dass dabei ein Verschliessungsmoment zur Geltung 
gekommen ist, welches nicht die einzelnen Aestchen und Capillaren des Gefasses, 
sondern den Stamm der Pfortader betrijft. Findet sich unter solchen Umstanden 
ein ausgesprochenes Caput Medusae, so kann man daran denken, dass die Throm
bose nicht im Pfortaderstamm selbst, sondern weiter peripherwarts in den Aesten 
sitzt, und damit die Fullung der den Collateralkreislauf speciell vermittelnden 
Y. parumbilicalis vom Pfortaderstamm aus ermóglicht ist.

Bedenkt man, dass ais Folgę des Pfortaderverschlusses sich secundar eine indu- 
rative Atrophie der Leber mit Lappung des Organs auszubilden scheint, so muss auch 
nach dieser Richtung hin die Cirrhose der Leber dem Bilde der Pylethrombose gleichen, 
und andererseits ist geradezu ais haufigste Yeranlassung zur Pylethrombose die Cirrhose 
der Leber gefunden worden. Die Differentialdiagnose hat daher hauptsachlich auf die Differential- 
rasche Entwicklung der Stauungserscheinungen Riicksicht zu nehmen und weiterhin diagnose. 
yor Allem die Aetiologie des einzelnen Falles zu beachten, d. h. man hat sich zu Aetioiog. 
fragen, ob diese Symptome rasch auftretender Pfortaderstauung bei Marasmus und Diagnose. 
schlechten Circulationsverh&ltnissen uberhaupt sich entwickelten, oder ob ein Grund zur 
Compression des Pfortaderstammes gegeben ist durch Lebercirrhose, Lebersyphilis, 
Leberkrebs, Gallensteine, chronische Peritonitis mit schrumpfenden Narbenbildungen, 
Geschwulste der Nachbarorgane (Magenkrebs, Duodenal-, Pankreasgeschwiilste, abdomi- 
nale Drusentumoren u. s. w.),*welche, gegen die Leberpforte hin gewachsen, eine Com
pression der Pfortader von aussen veranlassten.

Die Pylephlebitis suppurativa ist von einem intermittirenden mit Schuttel- 
frósten verlaufenden Fieber und den iibrigen Zeichen der septischen Infection: 
Gelenkschwellungen, Lungenmetastasen, schweren Stórungen der Gehirnthatig- 
keit und allgemeinem Krafteverfall begleitet. Was auf das specielle Befallensein 
der Leber und der Pfortader hinweist, sind, Schmerzen in der Lebergegend,
Icterus, der wenigstens in der Mehrzahl der Falle yorhanden ist, und Andeutungen 
von Pfortaderstauung (Ascites, Diarrhóen, Ectasie der Bauchwandvenen, Alles in 
sehr massigem Grade und inconstant ausgebildet). Milzschwellung ist ziemlich 
constant yorhanden, weil zu ihrer Entwicklung auch andere Ursachen, ais die 
Pfortaderstauung, speciell die septische Infection ais solche beitragen. Die Leber 
ist nicht rergróssert, so lange nicht Abscesse in dem Organe sich entwickeln.
Im Yerlaufe der Krankheit kann sich eine eitrige Peritonitis dazugesellen.
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Aetioiop. Die Diagnose der Pylephlebitis suppurativa gehort immer zu den schwierigen 
Diagnose. Djagnosen. Nur wenn die genannten Symptome in ihrer Gesammtheit vorhanden 

sind, darf die Diagnose gestellt werden, und selbst dann nur, wofern daneben eine 
specielle Ursache der suppurativen Pylephlebitis sicher oder wenigstens mit 
grosser Wahrscheinlichkeit supponirt werden kann, d.h. ein Entzundungsherd im 
Gebiete der Pfortaderwurzeln oder der Nabelrene beim Neugeborenen. Speciell 
sind es in erster Linie Verschwarungs- und Eiterungsprocesse in der Gegend des 
Coecums ais Folgę vonPerityphlitiden, weniger haufig Hamorrhoidalentzundungen 
und Magengeschwure, ferner Mesenterialabscesse, Milzabscesse, welche zur sup- 
purativen Pylephlebitis fuhren. Auch Gallensteine konnen in dem anliegenden 
Pfortaderabschnitt einen puriformen Thrombus erzeugen, wie der fruher speciell 
mitgetheilte Fali lebrt.

Ditferentiai- Soweit fallt die Aetiologie der Pylephlebitis suppurativa mit derjenigen der 
zwischen Leberabscesse zusammen. Die letzteren entwickeln sich ja auch am haufigsten 

î iephiew- durch Einschleppung von Eiter in die Leber durch die Pfortadercirculation, oder 
t StivaPunda' schliessen sich ais einfache Folgeerscheinung an eine Pylephlebitis suppurativa 

Leber- an. Es fallt also ein Theil der Pylephlebitiden mit dem Bild des Leberabscesses 
abscess. zugammen ̂  un(j jjanń jn (jen fallen, wo Entzundungen im Gebiete der Pfort

aderwurzeln nachweisbar sind, eine consecutive Bildung von Leberabscessen 
neben Pylephlebitis oder eine Pylephlebitis ohne die Entwicklung solcher nur 
dann auseinandergehalten werden, wenn die Abscesse gegen die Leberoberflache 
hin entwickelt und palpabel sind. Der auf and erem Wege, ats dem der Pfort- 
adersuppuration, durch Vermittlung der Leberarterie u.s. w. entstehende Leber-
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abscess unterscheidet sich von der Pylephlebitis mit Abscessbildutiy nur dadurch, 
dass bei letzterer die Pfortaderstauunyserscheinunyen einiyermassen entwickelt 
sind. Andererseits fehlt, im Geyensatz zum Leberabscess, in den reinen Fallen 
von Pylephlebitis die Leberschwelluny undjede Andeutuny einer Buckelbilduny 
und Consistenzeerminderuny auf der Oberflache der Leber.

Aneurysmen der Arteria hepatica.
Die sehr seltene Erkrankung documentirte sich in den bis jetzt beobachteten Fallen 

durch einen Tumor; derselbe musste pulsiren und bei der Auscultation Gerausche wahr- 
nehmen lassen. Indessen sind diese Symptome des Aneurysmas nur theoretisch con- 
struirte Forderungen der Diagnostik. Was bis jetzt wirklich beobachtet wurde, waren 
Hamatemese oder blutige Stuhle, fast immer Icterus in Folgę von Compression der 
Gallenausfdhrnngsgange und neuralgische Schmerzen in der Lebergegend oder im 
Epigastrium, erzeugt durch Druck der Geschwulst auf die Nervengeflechte in der 
Leberpforte.

Von einer sicheren Diagnose des Aneurysmas der A. hepatica kann demnach 
keine Rede sein, hochstens kónnte yon einer Vermuthungsdiagnose in seltenen 
Fallen gesprochen werden.

Zur Erleichterung der Diagnose der Leberkrankheiten gebe ich schliesslich eine 
Zusammenstellung der wichtigsten dabei in Betracht kommenden diagnostischen Mo- 
mente in schematischer Form. Nach den besprochenen Einzelheiten braucht kaum be- 
tont zu werden, dass das in dem Schema Aufgefiihrte nur dem gewohnlichen Yerhalten 
der Symptome der einzelnen Leberkrankheiten entspricht, und Ausnahmen von der Regel 
dabei nicht berucksichtigt sind:

d er L e b e r k r a n k h e i te n .

Oberflache der Leber Icterus Ascites Schmerz Milzvergrosserung

glatt hbckerig fehlt selten haufig fehlt yorhanden yorhanden fehlt yorhanden

Cirrhose im Cirrhose Amyloid (Nur wenn Hyperiimie Fettleber Carciuom Echino Carci
......... . '
Echinococcus

1. Stadium Abscess Pylephle Gallen- Echino Elephan Lues mit coccus nom simplex (selten
Hyperamie Luesleber bitis ad- gfinge von coccus tiasis V ernarb. multiloc. Fett durch Stauung im
Fettleber Carcinom haesiva d. Krank- multiloc. Icterus- Cirrhose acute gelbe leber Pfortadersystem)
Icterusleber Echino Fettleber heitspro- Cirrhose leber Pylephleb. Leber Leberhyperamie
Elephantiasis coccus cesse direct Carcinom Echino ispec.) ad- atrophie Eohinococcus
Amyloid getroffen Elephan coccus haesiya Carcinom inultilocularis
Leukamie werden tiasis Abscess — Leberlues Leberlues
Diabetes bei:) Icterus- Amyloid Abscess Cirrhose
acute gelbe Echino leber durch hypertrophische
Leberatrophie coccus Grundpro- Cirrhose

Leberlues cess Amyloid
— Echino —

Abscess coccus ferner durch all-
multiloc. gem. Infection
Hyperamie bedingt bei:
(in spfiter. acuter gelber
Stadien Leberatrophie
constant) Abscess
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Diagnose der Krankheiten des Pankreas.

So wichtig die Rolle ist, welche das Pankreas in physiologischer Beziehung spielt, 
so eingehend die Wirkung seines Secrets seit Jahrzehnten studirt wurde, so wenig ist 
es his jetzt gelungen, klinische Symptome festzustellen, welche regelm&ssig oder sicher 
der Erkrankung dęs Pankreas ais Ausdruck einer aufgehobenen oder pathologisch ver- 
Snderten Thatigkeit der Bauchspeicheldruse entsprachen. Die neuesten physiologischen 
Untersuchungen von v. M e b in g  und M in k o w s k i  iiber die Wirkung der Ausrottung des 
Pankreas bei Thieren haben ubrigens ungemein wichtige Thatsachen zu Tage gefordert. 
Zunachst lehrten dieselben, dassDiabetes mellitus regelmassig eintritt, wenn das Pankreas 
total exstirpirt wurde. Die Meliturie blieb aus, wenn nur die pankreatischen Ausfuhr- 
ungsghnge unterbunden wurden, und ebenso, wenn bei der Operation ein Stiick Bauch- 
speicheldriise, welches mehr ais ca. '/ i2 des Organs betrug, im Korper zuriickblieb. 
Interessant ist, dass es M in k o w s k i  in einem Falle gelang, durch partielle Ezstirpation 
des Pankreas einen Diabetes zu erzeugen, welcher der leichten Form desselben beim 
Menschen (d.h. Zuckerausscheidung im Harn bei Zufuhr von Kohlehydraten, Yerschwin- 
den desselben bei Fleischfutterung) entsprach. Auch die Ausnutzung der Nahrungsstoffe 
im Darmkanal ist nach M in k o w s k i  beim Hunde nach Totalexstirpation des Pankreas 
stark reducirt, sowohl die der Eiweissstoffe, ais die des Amylums und besonders des Fetts. 
Nicht emulgirtes Fett geht total unverdaut mit den Faces ab, kunstlich emulgirtes wird 
fast ebenso wenig ausgenutzt, wie gewohnliches Neutralfett, wahrend natiirliche Fett- 
emulsionen, wie Milch, wenigstens zur HSlfte aufgesaugt werden.

Diese wichtigen experimentellen Resultate stehen theilweise mit den bis jetzt ge- 
machten Beobachtungen in Bezug auf den Ausfall der Pankreasfanction im Widerspruch, 
auch sind dieselben noch zu neu, ais dass sich jetzt schon ihre klinische Tragweite iiber- 
sehen liesse. Yielleicht ist wenigstens ein Theil der friiheren meist negativen experi- 
mentellen und klinischen Erfahrungen in diesem Capitel dadurch zu erkiaren, dass bei 
Aufhebung der Thatigkeit des Pankreas diejenige anderer Drusen des Digestionstractus 
compensatorisch in den Yerdauungsprocess eingreifen kann, so dass der Ausfall der 
Wirkung des Pankreassaftes mehr oder weniger ausgeglichen wird.

Eine der Wirkungen des Bauchspeichels ist bekanntlich die Ueberfuhrung der Ei
weissstoffe in Peptone und dieser in Leucin und Tyrosin, aus welchen sich durch Faul- 
nissgahrung Skatol, Phenol und vor Allem Indol bildet. Da letzteres sich aus Pankreas- 
pepton in grbsserer Menge entwickelt, ais aus den Eiweisskorpern des Fleisches, so darf 
wahrscheinlich die peptische Wirkung des Pankreassaftes, beziehungsweise des Trypsins 
ais eine die Indolbildung vorbereitende und begiinstigende angesehen werden. Das Indol 
stellt nun aber die Yorstufe des Harnindicans dar, und so kónnte wohl erwartet werden, 
dass die Ausscheidung des Harnindicans bei Pankreaskrankheiten vermindert werde. 
Physiologische Untersuchungen neuesten Datums ( P i s e n t i )  , nach welchen die Ligatur 
des Ductus Wirsungianus den Indicangehalt auf lU des Normalen sinken lasst, sprechen 
fur die Richtigkeit dieser Annahme, ebenso aber klinische Beobachtungen. So ist noch 
in jtingster Zeit ein Fali von Ileus von G e b h a b d i  mitgetheilt worden, wo die klinischen 
Erscheinungen auf eine Occlusion des Duimdarms hinwiesen, die bei der letzteren sonst 
regelmassige Indicanvermehrung des Harns aber vermisst wurde. Ais Grund fur dieses 
Verhalten fand sich bei der Obduction eine Yerschliessung des Duodenums durch das 
geschwollene hamorrhagisch entziindete Pankreas, dessen Desorganisation die Indol
bildung aufgehoben und offenbar damit bewirkt hatte, dass Indican im Harn ganzlich 
fehlte. Da der normale menschliche Urin immer nur sehr geringe Mengen Indican ent
halt, so hatte das Fehlen oder eine geringe Ausscheidung von Indican im Harn bei 
Pankreaskrankheiten nur in solchen Fallen diagnostischen Werth, wo, wie in dem eben
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angefiihrten Beispiel, der Natur der Erkrankung nach eine Vermehrung des Harnindi- 
cans sicher erwartet werden sollte.

Die nahen raumlichen Beziehungen des Pankreas zum PIexus coeliacus, be-wirkung der 
ziehungsweise mesentericus superior machen es von vornherein wahrscheinlich, dass Pankreas- 
die Compression dieser Bauchgeflechte des Sympathicus durch eine phthologisch g e -^ edCp°"xuS 
schwollene Bauchspeicheldriise nervose Erscheinungen hervorrufen kann. In der That SoiarisXU& 
hat man auch im Yerlaufe von Pankreasaffectionen Anfdlle von neuralgischen Schmer
zen mit Collapserscheinungen (Neuralgia coeliaca) beobachtet. Auch eine durch das 
Pankreas vermittelte reflectorische Hemmung der Herzbewegung in Folgę plStzlicher 
hochgradiger Eeizung des Bauchsympathicus ist moglich; speciell ist daran in den inter- 
essanten Fallen von pldtzlich apoplexieShnlich erfolgendem Tod zu denken, wo die Section Acute Pan- 
keine andere den Eintritt der Katastrophe erklarende Veranderung im Kórper ergab, r̂eashamor- 
als eine ausgedehnte hdmorrhagische Infiltration der Bauchspeicheldriise (Zenkek). rhagien- 
Yon den die Krankheit einleitenden Symptomen sind anzufuhren: heftige Schmerzen in 
der Oberbauchgegend, TJebelkeit und Erbrechen, TJnregelm&ssigkeiten im Stuhlgang, 
besonders Verstopfung.

Neben sachlichen Werth ais diagnostisches Symptom hat der im Verlaufe von Pan- 
kreaskrankheiten beobachtete Icterus und Ascites. Diese Krankheitserscheinungen icterus, 
kommen namlich lediglich dadurch zu Stande, dass der geschwollene Pankreaskopf den Ascites etc- 
neben ihm herabtretenden oder ihn durchbohrenden Ductus choledochus comprimiren 
und so Gallenstauung hervorrufen kann, oder dass derselbe auf den in der rinnenformigen 
Furche seines medialen Umfangs gelegenen Stamrn der V. portae driickt und damit die 
Symptome der Pfortaderstauung, Milzschwellung, Ascites u. s. w. yeranlasst.

Nach den am Krankenbett gemachten Erfahrungen diirfen wir uns nicht verhehlen, 
dass von constant bei Pankreasaffectionen auftretenden, der physiologischen Forschung 
vollst&ndig entsprechenden Symptomen bis jetzt nicht die Rede sein kann. Etwas besser 
verwerthbar fur die Diagnose von Pankreasaffectionen ist das Ergebniss der Palpation, 
wie sich bei der Besprechung der Diagnose der einzelnen Pankreaskrankheiten er- 
geben wird.

Am ehesten der Diagnose zuganglich sind die P  ankreasgeschwulste, speciell 
der Pankreaskrebs und die Pankreascysten.

Carcinom des Pankreas.

Alle im Laufe der Zeit ais charakteristisch fur die carcinomatóse Erkran
kung des Pankreas angegebenen Symptome haben sich bei Beobachtung einer 
grosseren Zahl von Fallen und strengerer Kritik ais unzuverlassig erwiesen. Nur 
die Palpation giebt diagnostisch brauchbare Resultate und erlaubt zuweilen eine 
wenigstens hochst wahrscheinliche Diagnose auf Pankreaskrebs, vorausgesetzt, 
dass die differential-diagnostisch in Betracht kommenden Geschwiilste anderer 
Unterleibsorgane im einzelnen Falle mit einiger Sicherheit ausgeschlossen wer
den konnen.

Bei mageren Individuen mit schlaffen Bauchdecken ist es bekanntlich in Palpation d. 

einer nicht unbetrachtlichen Zahl von Fallen leicht, die Wirbelsaule von dem un- Geschwulst- 
teren Theil des Epigastriums und von der Mittelbauchgegend aus zu fiihlen. Mit 
Bestimmtheit kann ich versichern, dass in solchen Fallen neben der Wirbelsaule 
in der Gegend zwischen Lin. sternalis dextra und Lin. parasternalis zuweilen der 
K op f des gesunden Pankreas durch den Pylorus und das Colon transeersum hin- 
durch (wie die Obduction erwies) deutlich gefuhlt teerden kann. Daraus folgt, dass 
Geschwiilste des Pankreas der Palpation nicht selten zuganglich sind, um so mehr, 
ais mit der Krebsentwicklung eine fortsclireitende Abmagerung einhergeht.

14*

www.dlibra.wum.edu.pl
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Differentiai- Um za entscheiden, ob die fuhlbare Geschwulst dem Pankreas angehórt oder
.liagnoso. net)en- und davorliegenden Organtheilen, dem Pylorus, dem Duodenum, 

dem Colon transversum oder der Porta hepatis, muss man in der Diagnose ex- 
Krebs des clusiv Yorgehen. Am leichtesten ist eine Geschwulst des Colon transcersum aus- 

C°vereumlS" zuschliessen. Sie liegt viel oberflachlicher, ist verschieblich, wechselt spontan 
ihren Platz, veranlasst Schwierigkeiten in der Fortbewegung des Koths und Gas- 
auftreibung im Colon ascendens. Der Abgang blutiger Stuhle kommt bei beiden 
Krankheiten vor.

Krebs im Unmóglich erscheint die Unterscheidung des Duodenalkrebses, da der Druck
mTdInTr ^es Pankreaskrebses auf das Duodenum dieselben Symptome, wie der Duodenal- 

Leberpforte. krebs, machen muss: Icterus, Druck auf die Pfortader mit seinen Folgen, neural- 
gische Schmerzen, namentlich auch Stenose des Duodenallumens mit Erbrechen 
nicht faculenter Massen und secundarer Magenectasie. Hochstens wurde im Falle 
des Eintritts eines Ileus reichlicher Indicangehalt des Urins gegen einen Krebs 
des Pankreaskopfes (welchen das Neoplasma gewóhnlich befallt) sprechen. An
dererseits durften Fettstuhle (so wenig ihr Fehlen gegen das Yorhandensein eines 
Pankreascarcinoms sprache) und ebenso eine langliche Form der Geschwulst, 
wenn sie den Verlauf des Pankreas einhaltend von der Lin. parasternalis dextra 
nach links hin wucherte, mehr////* ein Pankreascarcinom in die Wagschale fallen. 
Ganz dieselben Gesichtspunkte, wie fur die Differentialdiagnose zwischen Duode- 
nal- und Pankreaskrebs, gelten fur die Abgrenzung des letzteren von Tumoren, 
welche auf die Porta hepatis concentrirt sind. 

pyiom s- Besser unterscheidbar ist das am haufigsten differential-diagnostisch in Be-
kreb& tracht kommende Pyloruscarcinom. Fur das letztere sprechen inl Gegensatz zum 

Pankreascarcinom: die mehr oberflachliche Lage, die starkę.Beweglichkeit des 
Tumors und das Fehlen der Salzsaurereaction im Mageninhalt; fur Pankreas- 
carcinom ausser den Fettstuhlen ein festsitzender in der Tiefe neben der Wirbel
saule zu fuhlender Tumor, die Complication mit Icterus und den auf Compression 
der Pfortader hinweisenden Erscheinungen: Milzschwellung, Ascites u. s. w. In 
einem Falle von Pankreaskrebs wies neuerdings v a n  A c k e r e n  Maltose im Urin 
des betreffenden Kranken nach, welche wahrscheinlich deswegen im Harn aus
geschieden wurde, weil das degenerirte Pankreas die Umsetzung jener Zwischen- 
stufe zwischen Kohlehydrat und Traubenzucker in letzteren nicht zu vollziehen 
im Stande war. Durch Druck des Carcinoms auf die direct hinter dem Pankreas 
herabziehende Aorta abdominalis konnen ferner auch Stenosengerausche ent- 
stehen und in der Linea alba vom Epigastrium abwarts gehórt werden.

Weitere beim Pankreascarcinom beobachtete Symptome: Yerdauungsbe- 
schwerden, epigastrische Schmerzen, Albuminurie u. a. haben gar keinen diagno- 
stischen Werth.

Die Oberflache des carcinomatosen Pankreastumors ist gewóhnlich uneben, 
seine Consistenz hart. Ist dagegen die Oberflache einer in der Pankreasgegend 
liegenden Geschwulst glatt, die Consistenz weich, fluctuirend, so darf man an das 
Yorhandensein einer

Pankreascyste
Pankreas- denken. Die Diagnose derselben ist schon einige Mai vor der Operation der 

cysten. QySte richtig gestellt worden und hat neuerdings grósseres chirurgisches Inter- 
esse gewonnen. Die Grósse der Geschwulst kann diejenige eines Kindskopfes und
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daruber erreichen und die ganze Bauchhohle ausfullen. Sie drangt den Magen 
oder das Colon transversum vor sich her (durch Auftreibung derselben mit 
Kohlensaure besonders deutlich zu machen), zeigt keine oder geringe respira- 
torische Bewegungen, dagegen unter Umstanden yon der Aorta mitgetheilte Pul- 
sation. Wichtig vor Allem sind die zuweilen periodisch auftretenden Schmerz- 
anfalle, welche insofern von diagnostischer Bedeutung sind, ais die Erscheinungen 
derNeuralgia coeliaca bei keiner anderen Cystę der Oberbauchgegend yorkommen.
Mit dem Resultate der Totalexstirpation der Bauchspeicheldruse ist die mehr- 
mals beobachtete Coincidenz von Pankreascysten und Diabetes mellitus in Zu- 
sammenhang zu bringen. Die Differentialdiagnose schwankt hauptsachlich 
zwischen Echinococcus eines Abdominalorgans, Ovariencyste, Hydronephrose.
Die angegebenen Merkmale der Pankreascysten, das erste Auftreten der Ge
schwulst in der Oberbauchgegend mussen dabei vor Allem berucksichtigt werden; 
in zweifelhaften Fallen kann die Probepunction uber die Herkunft der Cystę Ent- Ergebniss 
scheidung bringen, indem der Cysteninhalt meist Epithelien, Blutkórperchen und ^efcyste  ̂
Pankreasfermente enthalt, das Starkę in Zucker yerwandelnde und, was wichtiger 
ist, auch das Fett emulgirende Ferment. Auch ist die Cystenflussigkeit stark ei- 
weisshaltig im Gegensatz zu der aus Echinococcuscysten stammenden Flussig
keit, welche eiweissfrei ist und Echinokokkenhaken enthalt.

Das Fehlen von Fettstuhlen ist gegen das Bestehen einer Pankreascyste keines- 
falls diagnostisch verwerthbar, weil die Cysten, gewóhnlich im Schwanz und Kor per 
sitzend, die Secretion yon Pankreassecret und seine Entleerung in den Darm nicht 
ganzlich aufhehen.

Andere Krankheiten des Pankreas, wie einfache Pancreaiitis, Atrophie der 
Driise u. a. auch nur einigermassen sicher diagnosticiren zu wollen, ist nach dem 
heutigen Standpunkt unserer Kenntnisse uber die diagnostische Bedeutung der 
fruher angefuhrten auf eine Pankreaserkrankung hinweisenden Symptome von 
yornherein verfehlt. Es kann sich dabei immer nur um Vermuthungen handeln, 
und auch diese sind nur in Fallen erlaubt, wo mehrere jener fur eine Pankreas
erkrankung im Allgemeinen sprechenden Erscheinungen zusammentreffen, und 
eine sorgfaltig vorgenommene'Exclusivdiagnose einer Erkrankung des Pankreas 
das Wort redet.

Diagnose der Krankheiten der Milz.

Obgleich wir uber die physiologische Bedeutung der Milz kaum mehr wissen, ais Yorbemerk- 
dass sie zur Blutbildung in einer gewissen Beziehung steht, und dass das Organ entfernt unsen- 
werden kann, ohne dass das Leben und die Functionen des Organismus Scbaden davon 
nehmen, so sind die Krankheiten der Milz doch weit hesser gekannt und sicherer diagno- 
sticirbar, ais die Pankreasaffectionen. Es riihrt dies zweifellos davon her, dass einmal 
die Milzkrankheiten ungleich haufiger sind ais diese und dann, dass die Verdnderungen 
der Milz der physikalischen Diagnostik viel zuganglicher sind, ais die Krankheiten der 
Bauchspeicheldruse. Denn auch leichte Yergrosserungen der Milz sind ais solche mit 
absoluter Sicherheit zu erkennen, weniger durch die Percussion, ais durch die Palpation, 
welche ich bei den Milzuntersuchungen fiir die einzige Methode halte, welche wirklich 
zuveriassige Resultate liefert. Froilich, um kleine Yolumszunahmen der Milz palpatorisch 
zu erkennen, ist einige Uebung und Benutzung gewisser Yortheile bei Lagerung des
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Patienten nothig. Derselbe hat die kalbe rechte Seitenlage, d.h. eine Lage einzunebmen, 
welche die Mitte zwischen Seiten- und Riickenlage halt, und den linken Arm, beziehungs- 
weise die linkę Hand auf den Kopf zu legen; ferner lasst man den zu untersuchenden 
Kranken, um eine moglichst yollstSndige Erschlaffung der Bauchdecken zu erzielen, die 
Beine leicht anziehen, den Hinterkopf sanft gegen die Unterlage andriicken und sckliess- 
lich recht langsam und tie f. einathmen. Der Arzt stellt sich auf die rechte Seite des 
Kranken, umgreift mit der linken Hand yon der Axillarlinie her den untersten Abschnitt 
der linken Thoraxhalfte und ubt einen Druck gegen rechts hin aus, wahrend er mit der 
auf die Abdominalwand ganz flach (ungefahr in der Richtung einer Linie von dem 
rechten Schambeinkamm zum linken Rippenwinkel) aufgelegten rechten Hand all- 
mahlich unter den Rippenbogen eindringt und priift, ob speciell im Moment der tiefsten 
Inspiration die Spitze der Milz zu fiihlen ist. Fast immer springt das Organ, wenn es 
sich um eine Vergr5sserung desselben handelt, iiber die Finger des Untersuchenden; 
zugleich wird hierbei auf Consistenz und etwaige Formveranderung der Milz geachtet. 
Ich hałte, auf langjdhrige Erfahrung gestiitzt, Milzvergrósserungen, welche nur 
durch die Percussion feststellbar, nicht auch der Palpation zuganglich sind, fur 
sehr zweifelhaft; ich stelle dementsprechend in solchen Fallen nie sicher die Diagnose 
auf Milztumor und habe mir mit dieser Reserve, wie die Section ergab, manche falsche 
Diagnose erspart.

Milzhyperamie, Milzhyperplasie.

Zuverlassige, fiir die Diagnose yerwerthbare Symptome giebt es ausser der 
palpabeln Anscłrwellung der Milz fur diese Milzerkrankung nicht. Man hat daher 
nur festzustellen 1) ob das rergróssert gefuhlle Organ wirklich die Milz ist und 
2) da fast alle Milzkrankheiten mit Yergrosserung des Organs einhergehen, ob 
und welche aliologischen Momente rorliegen, um eine Milzhyperamie, beziehungs- 
weise einfache Milzhyperplasie diagnosticiren zu durfen.

In ersterer Beziehung findet die Differentialdiagnose im Gegensatz zur Dia
gnose anderer Tumoren in der Abdominalhohle keine grossen Schwierigkeiten.

constatinuig Verwechslungen mit anderen Unterleibstumoren sind viel eher zu yermeiden, ais
minaitumorś Tumoren der Niere, des Darms und anderer Unterleibsorgane. Yor Allem 

ais Milz- sichert schon die Lage des Organs vor Irrthumern: der Milztumor wachst aus 
tumor. dem linken Hypochondrium heraus, und zwar in der Richtung gegen den rechten

Schambeinkamm hin; seine Oberflache ist von unten her bis zum Rippenbogen 
deutlich zu yerfolgen und lasst an dieser Stelle ein Umgreifen des oberen Randes 
des Tumors nie zu, weil er mit seinem obersten Abschnitt vollkommen in 
die obere Zwerehfellkuppe eingelagert ist (eine Ausnahme von dieser Regel findet 
nur dann statt, wenn die vergrosserte Milz zufallig ein Lien mobilis ist). Die 
Lage des Organs rerdndert sich sehr leicht bei tie f er Inspiration; man fuhlt 
dabei die vergrósserte Milz gewóhnlich weit nach unten rucken, wenn man gegen 
die yordere Spitze der Milz die Finger schwach andruckt und nun den Patienten 
so tief, ais móglich, einathmen lasst. Fast noch wichtiger, ais die Constatirung 
der Lage des Tumors, ist die Feststellung seiner Form. Dieselbe ist mehr oder 
weniger ausgesprochen oval; ganz charakteristisch ist die abgestumpfte gegen 
den Schambeinkamm hin yorgeruckte immer leicht umgreifbare Spitze, selten 
nach meiner Erfahrung sind Randeinkerbungen, die sogenannten crenae lienis, 
zu fuhlen.

Differential- Verwechselt kann der Milztumor nicht leicht werden; hóchstens mit einem 
diagnose. Carcinom des Magenfundus. Die Fehldiagnose wird yermieden, wenn man daran 

festhalt, dass in solchen Fallen der obere rundliche Contour der Geschwulst sich
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noch unterhalb des Rippenbogens oder im Hjpochondrium (beim Eindringen der 
Einger unter die Rippen) umgreifen lasst. Ausserdem kommen naturlich die 
sonstigen Symptome des Magenkrebses fur die Differentialdiagnose in Betracht. 
Leichter sind Tauschungen moglich, wenn der linkę Leberlappen stark nach links 
rerlangert ist oder gar, wie dies nicht sehr selten der Fali ist, die Milz fórmlich 
umfasst. Man achte hier vor Allem auf den continuirlichen Uebergang des frag- 
lichen Tumors in den Leberrand im Epigastrium, auf die bei Schwellung der 
Milz ausgesprochene rundliche Spitze des Organs und die Richtung, in welcher 
die Geschwulst bei tiefer Inspiration sich verschiebt. Diese respiratorische Yer- 
schiebung erfolgt bei Milztumoren immer mehr diagonal, bei Lebertumoren mehr 
gerade nach unten. Doch muss ich einraumen, dass in seltenen Fallen bei straffen, 
dicken Bauchdecken Irrthumer in diesem Punkt nicht zu vermeiden sind.

Ist auf diese Weise festgestellt, dass das vergrósserte Organ wirklich die 
Milz ist, so nehme man eine mikroskopische Untersuchung des Blutes vor, um 
unter allen Umstanden das Yorhandensein einer Leukamie auszuschliessen, und 
uberlege sich dann erst durch sorgfaltige Beachtung der in Betracht kommen- 
den atiologischen Factoren, welche specielle Art der Milzvergrosserung yorliegen 
wird. In dieser Beziehung mogen folgende Gesichtspunkte ais leitende gelten:

Stauungsmilz ist anzunehmen, wenn neben dem Milztumor Circulations- 
storungen imPfortadergebiet der Leber bestehen. Die Lebererkrankungen, welche 
solche veranlassen, sind speciell die Cirrhose, sehr selten die Lebersyphilis und 
der uniloculare Echinococcus hepatis, relativ haufig der multiloculare (in mehr 
ais der Halfte der Falle) und endlich die Leberhyperamie, bei weich letzterer der 
Abfluss des Pfortaderblutes, wegen Ueberfiillung der Capillaren von der anderen 
Seite her, Schwierigkeiten findet. Die letzteren sind verhaltnissmassig gering, 
so dass die Milzschwellungen in Folgę von Stauung, welche bei chronischen 
Lungen- und Herzkrankheiten von der Cava inferior her erfolgt, nicht so haufig 
sind, ais man theoretischer Weise erwarten sollte. Findet sich indessen beim 
Lungenemphysem, cirrhotischen Processen in der Lunge oder bei Herzaffectionen 
Milzschwellung, so ist jedesmal in erster Linie an Stauungsmilz zu denken und 
von der Diagnose derselben erst dann abzusehen, wenn ganz specielle Grunde, 
eine friiher uberstandene Malaria u. a. mehr fur ein anderes Zustandekommen 
der Milzschwellung sprechen. Immer aber ist zur sicheren Diagnose, dass die 
Milz in Folgę einer Stauung von der Cava inferior her geschwollen sei, nothwen- 
dig, dass auch die Leber im Zustand der passiven Hyperamie gefunden wird.

Bei einigen Leberkrankheiten findet sich ziemlich regelmassig Milzschwellung, ohne 
dass hierbei eine Einengung des Pfortaderflussgebiets ais Grund fur die Milzvergr5sser- 
ung nachgewiesen werden kdnnte. Es ist dies bei der bindegewebigen Hyporplasie der 
Leber, der Amyloidleber, der acuten gelben Leberathrophie und dem Leberabscess der Pall. 
Die zuletzt angefiihrten beiden Krankheiten —  beim Leberabscess ist ubrigens die Milz 
nicht gerade haufig geschwollen —  geben zur Milzhyperplasie offenbar nur Anlass durch 
die allgemeine damit verbundene Infection, wahrend ais Ursache der Milzvergr5sserung 
bei der bindegewebigen Hyperplasie ein sclerotischerProcess in der Milz, bei der Amyloid
leber eine gleichzeitige amyloide Degeneration der Milz anzunehmen ist.

Aetiolog. 
Diagnose 
der Milz
tumoren.

Stauungs
milz.

Dieselbe Genese kommt den Tumoren der Milz in den zahlreichen Fallen Infectiose 

zu, wo das Organ im Verlaufe von Infectionskrankheiten anschwillt. Die letzteren 1û en_ 
einzeln hier aufzuzahlen hat keinen Werth; es soli nur bemerkt sein, dass am
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constantesten die Milzschwellung bei Malaria und Typhus abdominalis gefunden 
wird, und dass die Typhusmilz trotz ihrer Weichheit fast ausnahmslos und ziem
lich leicht zu fuhlen ist, wahrend ich auf ein sehr grosses Materiał gestutzt im 
Gegensatz zu Anderen erklaren muss, dass ich die infectióse Milzschwellung bei 
croupóser Pneumonie bloss in ca. der Falle, bei frischer Syphilis aber nur 

Chronische ganz selten gefunden habe. In Malariagegenden sind die chronischen Milzschwel- 
in Folgę'yon h171!!671 sehr haufige Yorkommnisse sowohl hei Personen, die mehrere Anfalle von 

Malaria- Febris intermittens uberstanden, ais auch bei solchen, die nie an Fieberanfallen 
lnfeetion. g^^ten haben. Man findet unter solchen Umstanden die Milzschwellung in der 

Regel mit Anamie combinirt, wahrend in yollstandig malariafreien Gegenden die 
Combination Milzschwellung und Anamie sehr selten ist.

So haufig der chronische Milztumor bei der langsam sich entwickelnden Malaria- 
infection ist, so verhaltnissmassig selten entwickelt er sich in den sphteren Stadien der 
Syphilis und bei der chronischen Tuberkulóse.

Auch Blut-, Constitutions- und Stoffwechselerkrankungen: Leukfimie, Pseudoleuka- 
mie, Ehachitis u. s. w. konnen zur Bildung von Milztumoren Yeranlassung geben.

Die Diagnose der Yergrosserungen der Milz, welche Amyloid, in der Milz localisirto 
Neoplasmen, Parasiten u. s. w. erzeugen, mussen gesondert besprochen werden.

Endlich giebt es auch in v811ig malariafreien Gegenden Milzschwellungen, welche, 
da auch die Section keinen Aufschluss uber die Genese derselben giebt, unbekannten Ur- 
sachen ihre Entstehung verdanken.

Milzembolie; hamorrhagischer Infarct der Milz; Milzabscess.

Sobald Gelegenheit zur Bildung und zu Yerschleppungen von Gerinnseln in 
der arteriellen Blutbahn gegeben ist, also bei gewissen Erkrankungen der Lunge, 
bei Endocardaffectionen des linken Yorhofs oder Yentrikels, aneurysmatischer 
Erweiterung oder Arteriosclerose der Aorta von ihrem Ursprung bis zur Milz- 
arterie, kann eine Embolie in die Milz und die Bildung eines hamorrhagischen 
Infarcts daselbst erfolgen. Die Statistik hat gelehrt, dass unter solchen Yerhalt- 
nissen, wenn es uberhaupt zu Embolien kommt, die Milz nachst den Nieren am 
haufigsten yon der Embolie betroffen wird. Seltener bilden sich in loco Throm- 
bosen in der Milzarterie (meist ais Folgę einer Schwachung der Herzaction) spe
ciell bei kachectischen Zustanden und bei gewissen Infectionskrankheiten, am hau
figsten im Verlaufe des Typhus abdominalis.

Diagnose Zuweilen kundet sich der Eintritt der Milzarterienembolie mit Schutlelfrost 
des hamor und Erbrechen an; entwickelt sich der hamorrhagische Infarct, so tritt kurze Zeitrhagiscnen # 0 1
Miizinfarcts. darauf eine bei der Palpation gewóhnlich schmerzhajte Anschwellung der Milz ein. 

Findet sich im Krankheitsbild eines Herzfehlers, eines Aortenaneurysmas u. s. w. 
der genannte Symptomencomplex, so darf die Diagnose mit einer gewissen Sicher- 
heit auf Milzembolie gestellt werden, um so mehr, wenn sich dabei Zeichen von 
Embolie in anderen Korperorganen einstellen: Schmerz in der Nierengegend und 
Hamaturie, Hemiplegie u. a.

Diagnose Ist der Thrombus oder Embolus mit eitererregendem Yirus impragnirt, 
abscesseś so bildet sich der Milzabscess. Die Diagnose desselben grundet sich auf fol- 

gende Erscheinungen: Wiederholte Schuttelfróste, Fieber mit starken Sprungen 
der Temperaturcurye, schwere Stórung des Allgemeinbefindens — Symptome, 
welche eine Eiterung im Korper wahrscheinlich machen. Weist nun eine An-
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schwellung der Milz, die fruher nicht hestand, auf die Localerkrankung hin, und 
sind in dem betreffenden Falle zweifellos Ursachen fur die Bildung einer Embolie 
yorhanden, so darf die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit auf Milzabsce- 
dirung gestellt werden. Diese Diagnose wird sicher, wenn auf der Milzober- 
Jlache jluctuirende Stellen wahrgenommen werden, oder wenn die vorher ge- 
schwollene Milz plotzlich sich verkleinert und Eiter mit Stuhl, Urin, im Erbro- 
chenen oder sonstwie nach aussen entleert wird. Auch in die Peritonealhóhle 
kann der Eiter perforiren; daran schliessen sich dann die Zeichen der Peritonitis, 
welche gewóhnlich allgemein und letal wird, unter Umstanden aber auch, wie 
mich noch unlangst ein Fali lehrte, sich begrenzen und schliesslich mit Genesung 
enden kann.

Bei dem geschilderten acuten oder subacuten Yerlauf und der Schwere des 
Krankheitsbildes ist, wenn der Milzabscess zur Fluctuation an der Milzoberflache 
fuhrt, eine Yerwechslung mit anderen fluctuirenden Flussigkeitsansammlungen 
in der Milz, speciell mit Echinococcus unmóglich, hochstens dann denkbar, wenn 
die Echinokokkenblase selbst vereitert.

Splenitis.
Ausser der durch Embolie angeregten Splenitis giebt es noch eine Entzundung der Splenitis. 

Milz, welche man ais das Resultat einer Fortleitung der Entzundung von der Nachbar- 
schaft her, von dem Magen, dem Bauchfell, dem die linkę Niere umgebenden Binde- 
gewebe, dem Peritoneum und der Lunge ausgehend ansieht. Es wird kaum mbglich sein, 
diese Art von Splenitis sicher zu diagnosticiren; doch kann man dieselbe wenigstens mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit annehmen, wenn Schmerz in der Gegend der Milz und 
Anschwellung des Organs zu constatiren und die eben genannten Nachbarorgane im Zu
stande intensiver Entzundung oder Gangran begriffen sind oder auch, wenn ein Trauma 
voranging, das zur Quetschung der Milz geftihrt und damit einen fur den Angriff der 
Entzundungserreger giinstigen Boden in der Milz geschaffen hat.

Ruptur der Milz.
Statt Splenitis anzurcgen, kann ein sehr intensives Trauma auch zur Ruptur der Ruptur der 

Milz fiihren. Die Milzkapsel platzt dabei besonders leicht, wenn sie schon vorher durch Milz- 
Schwellung der Milz tibermassig gedehnt worden ist. Zu diesem Acte bedarf es sogar 
nicht einmal der Gelegenheitsursache eines Traumas oder einer Steigerung des intra- 
abdominalen Drucks beim Pressen, Husten, Erbrechen; die Kapsel kann vielmehr bei 
acuten Milztumoren, speciell bei Malariainfection, lediglich in Folgę der schnell wachsen- 
den Parenchymschwellung einroissen. Das Bild der im Ganzen sehr seltenen Erkrankung 
ist das der inneren rasch zum Tode fiihrenden Blutung —  Collaps, acute Yerblassung, 
Pulslosigkeit u. s. w. Auf die Milz ais Ursache dieser Verblutungserscheiuungen weist 
die Angabe des Patienten hin, dass im Leib etwas geborsten und der Schmerz im linken 
Hypochondrium concentrirt sei, besonders aber der Umstand, dass das schwere Krank- 
heitsbild plotzlich auftritt bei Leuten, bei welchen bis dahin eine acute Milzschwellung 
zweifellos bestanden hatte. Uebrigens wird sich die Diagnose kaum je iiber das Niveau 
der Wahrscheinlichkeitsdiaguose erhebeu.

Amyloidmilz.
Ausgezeichnet ist die amyloide Entartung der Milz durch Bildung eines 

ha?ten, ylatlen, dicken Milztumors; da derselbe aber durch seine Hartę von 
anderen chronischen Milzschwellungen nicht unterscheidbar ist, so wird die Dia
gnose nur moglich, wenn Grunde fur die amyloide Degeneration uberhaupt und
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Tuberku
lose, Carci

nom der 
Milz.

Syphilom 
der Milz.

Echino
coccus der 

Milz.

andere Zeichen derselben vorhanden sind. Man thut gut daran, die Diagnose nie 
zu machen, wenn nicht langdauernde Eiterungen, Caries und Knochennekrose, 
Phthisis pulmonum oder inveterirte Lues der Erkrankung der Milz vorangingen. 
Ist diese atiologische Basis festgestellt, so ist das Auftreten einer harten An- 
schwellung der Milz hochst suspect auf Amyloid; sicher wird die Diagnose aber 
nur, wenn zugleich die Leber schwillt, hart wird, der Urin Albumin enthalt, sowie 
die ubrigen Zeichen des „Amyloidharns“ aufweist, und Hydrops nachgewiesen 
werden kann. Da die Milz haufig das erste der amyloid degenerirenden Organe 
ist, so brauchen die genannten sonstigen Erscheinungen nicht neben dem Milz
tumor zu bestehen, doch hat dann die Annahme der Amyloidmilz hochstens den 
Werth einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose.

Neoplasmen der Milz, syphilitische Veranderungen der Milz.

Neoplasmen der Milz sind selten und intra vitam schwer von einfachen Milzhyper- 
plasien zu unterscheiden; die Diagnose ist lediglich beim Zusammentreffen ganz beson
ders giinstigerUmstande mbglich. Yor Allem ist nur dann an ein Neoplasma, nicht an eine 
chronische Anschwellung der Milz zu denken, wenn die Oberfldche des vergrósserten 
Organs unehen ist, beziehungsweise grossere prominirende Knoten zeigt. Dann erst 
darf man daran gehen, Sarkom oder Carcinom der Milz, isolirte grosse Tuberkelmassen 
und Gummata der Milz differentialdiagnostisch in Erw&gung zu ziehen. Tuberkulose ist 
wahrscheinlich, wenn es sich um Phthisiker, speciell um tuberkulbse Kinder handelt, Car
cinom, wenn anderwSrts prim^re Carcinome im Magen, der Leber u. s. w. bestehen, Sar
kom, wenn die Milzknoten primar sich gebildet haben, wie ich es unlangst in einem 
Falle gesehen habe, oder wenn, ein weniger seltenes Vorkommniss, allgemeine Sarkoma- 
tose nachweisbar ist, und zugleich das Gumma ausgeschlossen werden kann.

Das relativ h&ufigste Milzneoplasma ist das Syphilom der Milz, wie denn iiber- 
haupt die Lues nicht sehr selten zu VerSnderungen der Milz fuhrt. Ausser der schon an- 
geftihrten auf dem Boden der Syphilis entwickelten Hyperplasie und amyloiden Degene- 
ration kommen auch Gummaknoten ais Product inveterirter Lues in der Milz vor. Wie 
alle Gummaknoten, so kbnnen auch die im Milzparenchym localisirten durch geeignete 
Therapie riickgangig werden und dann statt der Knoten Einziehungen auf der Milzober- 
flache fiihlbar sein. Diese letzteren, durch bindegewebige Hyperplasien und Schrumpfun- 
gen zu Stande kommend, finden sich auch ais selbstandige syphilitische Erkrankungsform 
der Milz, ais ,,syphililische Milzsklerose“ , besonders bei congenitaler Lues. Die Dia
gnose genannter syphilitischer Yeranderungen der Milz wird erleichtert nicht nur durch 
die Anamnese, sondern vor Allem auch dadurch, dass dieselben Veranderungen Amy
loid, Gummata und bindegewebige Indurationen zu gleicher Zeit in der Leber nachweis
bar sind.

Parasiten der Milz.

Diagnostisches Interesse hat nur der Echinococcus und auch dieser nur in unter- 
geordnetem Masse, da er selten isolirt vorkommt, vielmehr gewbhnlich mit Leberechino- 
coccus combinirt ist. Die Diagnose des Echinococcus lienis grundet sich auf den even- 
tuellen Nachweis eines Fluctuation zeigenden Milztumors. Wenn die Geschwulst aus den 
mehrfach geschilderten Symptomen ais Milztumor erkannt und Fluctuation nachweisbar 
ist, so kann es sich nur um Abscess, eine vereiterte Echinococcusblase oder um eine Echi- 
nococcusblase mit klarem Inhalt handeln. Die ersteren beiden verlaufen mit Eiterfieber, 
die Probepunction giebt Aufschluss iiber die Beschaffenheit der Fliissigkeit, wie beim 
Leberechinococcus ausffihrlich besprochen wurde; uberhaupt muss bezuglich der Details 
auf die Besprechung der Diagnose des letzteren verwiesen werden.
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Perisplenitis.

Man beobachtet die Perisplenitis selten ais Folgę traumatischer Einwirkung Diagnose 

auf die Milzgegend, haufiger im Anschluss an die besprochenen Krankheiten des g®^?' 
Milzparenchyms (speciell des hamorrhagischen Milzinfarcts und der syphiliti- 
schen Milzaffectionen) und an Peritonitiden, welche die Milzkapsel mitbetreffen.
Die Diagnose ist leicht, wenn das bei respiratorischen Yerschiebungen der Milz 
charakteristische rauhe Reiben gefuhlt wird. Weniger sicher ist die Diagnose, 
wenn dasselbe nur gehórt wird; dasselbe kann dann in Fallen, wo die Milz nicht 
yergrossert ist, yon trockener Pleuritis im Sinus pleurae, in dessen Bereich die 
Milz fast ganz zu liegen kommt, nicht unterschieden werden. Hochstens, wenn 
das Gerausch in der unteren Halfte der Milzdampfung starker ist, ais in der 
oberen, und wenn man mit dem Stethoskop unter den Rippenbogen eingehend das 
Reiben lauter oder ebenso laut hort, ais beim Auscultiren auf der Thoraxwand, 
kann man eine Perisplenitis yermuthen. Dass der Patient Schmerz in der Milz
gegend, besonders bei der Respiration empfindet, ist fur die Diagnose irrelevant.
Bei chronisch yerlaufender Perisplenitis kann es zu fuhlbaren Unebenheiten auf 
der Milzoberflache kommen, ferner zu so bedeutenden Adhasionen mit der Nach- 
barschaft, dass die Milz mit der Thoraxwand fest verwachst und keiner Locomo- 
tion mehr fahig ist.

Form- und Lageveranderungen der Milz; Wandermilz.

Der Formreranderungen der Milz durch Neoplasmen und Schrumpfungs- 
yorgange in Folgę von Lues ist schon Erwahnung gethan; ausserdem finden Sich 
zuweilen aber auch angeborene Formanomalien der Milz, speciell Lappungen 
durch tiefe Einschnitte, welche, im Fali eine solche ungewohlich geformte Milz 
anschwillt, gefuhlt werden und, wenn man nicht von dem Vorkommen solcher 
Formanomalien Kenntniss hat, falsch gedeutet werden konnen. Ferner kommen 
Nebenmilzen vor, welche am unteren Milzende hangen und zuweilen die Grósse 
einer Wallnuss erreichen.

Wichtiger fur die Diagnose sind die Lagererdnderungen der Milz, bedingt 
durch Druck von oben (Pleuraexsudate u. a.) oder von unten (iń Folgę von Auf- 
treibung des Unterleibs durch Gase, Neoplasmen u. s. w.). Diese Art von Dislo- 
cation entzieht sich, meiner Erfahrung nach, der Diagnose; dies gilt nicht nur fur 
die nach oben gedrangte Milz, sondern auch fur das nach unten yerschobene 
Organ, weil in letzterem Fali die Milz, wenn sie dabei nicht vergróssert ist, durch 
die Respiration nicht merklich weiter heruntertritt und deswegen auch nicht 
palpabel wird.

Dagegen ist die Diagnose der durch Dehnung des Lig. gastrolienale und der Lien mobi- 

A. und Y. lienalis ausserst verschieblich gewordenen Milz, der sogenannten Wan- lls> ̂ lder' 
dermilz (Lien mobilis) sehr leicht und sicher zu machen. An der Stelle der Milz
dampfung, also zwischen der 9. und 11. Rippe, findet sich tympanitischer Schall, 
der gedampftem Schall Platz macht, wenn die an einer anderen Stelle des Unter
leibs gelegene Milz nach dem Hypochondrium zuruckgeschoben wird. Das be- 
wegliche Organ ist gewóhnlich leicht zu fuhlen unterhalb des linken Hypochon- 
driums, selten tiefer unten in der Regio umbilicalis oder iliaca sinistra, ja selbst 
im kleinen Becken. Sie lasst sich ais eine ovale Geschwulst von der Form der
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Milz palpiren; unter Umstanden kann man daran die Crenae lienis erkennen, 
auch die Milzarterie pulsiren fuhlen. Die Geschwulst ist ohne Schwierigkeit in 
derUnterleibshohle zu verschieben, namentlich auch in das linkę Hypochondrium 
zu reponiren, wenn das dislocirte Organ nicht in seiner neuen Lage mit Nachbar- 
organen Yerwachsungen eingegangen hat.

Die Beschwerden, welche die bewegliche Milz macht, sind hóchst yariabler 
Natur, bald hat der Patient uber gar nichts, bald uber Zerrungs- und Druck- 
gefuhle zu klagen, uber Harndrang, Yerstopfung u. s. w. Fur die Diagnose sind 
diese Symptome nicht zu verwerthen.

Differential- Yerwechselt kann die bewegliche Milz mit Kothtumoren des Colon transver- 
diagnose. gum wer(}en. Doch schutzt vor einer Fehldiagnose, abgesehen von der teigigen 

Consistenz der Kothgeschwulste, leicht der Umstand, dass hierbei die Milz- 
dampfung dauernd an der normalen Stelle nachweisbar ist. Ebenso yerhalt es 
sich bei anderen beweglichen Unterleibstumoren von der Grosse der Milz. Zwar 
kann, wie ich mich vor einigen Jahren uberzeugte, ein Pyloruscarcinom so be
weglich werden, dass es beąuem ins linkę Hypochondrium (!) verschoben werden 
konnte, doch behielt hierbei die Milzdampfung ihre normalen Grenzen, und lassen 
andere Symptome die Diagnose sicher auf eine Erkrankung des Magens trotz der 
ungewohnlichen Beweglichkeit der Pylorusgeschwulst stellen. Dasselbe gilt fur 
die Unterscheidung der Wandermilz von der beweglichen Niere, welche sonst 
ahnliche Erscheinungen machen kann, wie die mobil gewordene Milz. Hochstens 
kommt in Frage, ob das im Unterleib gefuhlte Organ Milz oder Niere ist, wenn 
beide Organe, wie ich unlangst in einem Falle constatirte, zu gleicher Zeit be
weglich werden.

Endlich darf nicht yergessen werden, dass die dislocirte Milz zuweilen aus 
irgend welchem Grunde sich yergrossert, oder dass, gerade weil die an normaier 
Stelle gelegene Milz anschwillt, dieselbe ais schwerer gewordenes Organ leichter 
sich senkt und mobil wird. Man kann in solchen Fallen ais Massstab, ob das pal- 
pirbare Organ die Milz ist, zwar nicht mehr die normalen Umrisse der Milz ver- 
werthen; indessen lasst sich auch hier das yergrosserte Organ ins linkę Hypochon
drium reponiren, und fehlt auf alle Falle, sobald die grosse Milz herabgesunken 
ist, dauernd die Milzdampfung an ihrer normalen Stelle.

Diagnose der Krankheiten des Verdauungskanals.

Krankheiten der Mimdktthle.

Die Diagnose der Mundhóhlenerkrankungen ist in der Kegel sehr leicht, weil das 
zu untersuchende Object der directen Inspection und Palpation zuganglich ist.

Beiegte Die Zungc ist normaier Weiso vorne rosa gef&rbt, wahrend sie nach hinten hin
Zunge. weiss, ja gelblich weiss erscheint, bei einzelnen Individuen ist sie inselfórmig belegt. 

Krankheiten der Mundhbhle yerandern das Aussehen der Zunge, ebenso sicher aber auch 
Krankheiten des Magens auf reflectorisch-nerv5sem Wege. Diagnostische Schliisse aus 
dem Verhalten der Zunge auf das des Magens zu machen, ist indessen nach meiner 
Erfahrung nicht gestattet. Wenn auch haufig Magenerkrankungen und Zungenbelag 
sich zusammenfindon, so trifft man doch ganz gewdhnlich bei den yerschiedensten Magen-
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kranken eine ganz reine Zunge an, andererseits nicht selten auch bei ganz normaler 
Magenverdauung mehr oder weniger dicken Zungenbelag.

Beim Mundkatarrh, der Stomatitis catarrhalis, wie sie durch mechanische, che- stomatitis 
mische und thermische, die Mundschleimhaut treffende Reize und durch einzelne Infec- catarrhalis- 
tionskrankheiten, speciell durch das Erysipelas faciei veranlasst wird, sind bei dick be- 
legter Zunge alle Theile der Mundhóhle gerothet und geschwollen. Zugleich besteht erst 
Trockenheit des Mundes, dann starkere Schleimsecretion, pappiger Geschmack. Die Er- 
kennung der katarrhalischen Stomatitis ist immer leicht, nur zuweilen hat die Aufdeckung 
der Ursache gewisse Schwierigkeiten; erinnert soli hier daran werden, dass der Durch
bruch der Zahne beim Saugling physiologischer Weise mit einem bald schwacheren, bald 
starkeren Mundkatarrh einhergeht.

Wirkt ein sehr starker Entziindungsreiz ein, oder —  und das ist jedenfalls in der 
Mehrzahl der Falle die Hauptsache —  iiben die Zahne einen intensiven Druck auf die 
geschwollene, entztindete Mucosa aus, so kommt es zu Defecten der Schleimhaut, es pra- 
sentirt sich jetzt die Mundkrankheit ais Stomatitis ulcerosa (Stomacace). Die leichtere 
Form derselben ist die sogenannte Stomatitis aphthosa; es finden sich dabei rundliche stomatitis 
grau- oder gelbweisse Plaąues, welche von einem schmalen Injectionshof umgeben sind, :iP ^ °sa- 
an der Unterlage, den Papillen der Mundschleimhaut, festhaften und nach wenigen Tagen aphthen. 
theils in toto abgestossen werden, theils sich allmahlich verdunnen und verschwinden.
Dabei bleibt zuweilen an der Stelle der Auflagerung ein Epitheldefect, ein flaches Ge- 
schwiirchen zuriick, das ohne Narbenbildung heilt. Die Schleim- und Speichelsecretion 
ist vermehrt, st&rkeror FStor ex ore fehlt, leichtes Fieber, Heilung erfolgt in wenigen 
Tagen. Standort der Aphthen ist die ganze Mundhóhle; mit Vorliebe finden sie sich an 
der Zunge, besonders an dereń Spitze, ferner an den Wangen und Lippen, speciell im 
Sulcus gingivarius. Die aphthbse Stomatitis kommt vorzugsweise im Kindesalter vor, 
aber auch bei Erwachsenen; sie tritt bei gewissen Leuten in regelm&ssigen Pausen auf, 
vor Allem bei Frauen wahrend der Periode, Graviditat und Lactation. Nach den anato- 
mischen Untersuchungen E. F e a n k e i / s handelt es sich bei der Stomatitis aphthosa um 
ein fibrinoses Exsudat mit Abtódtung der Epithelien, welche in Coagulationsnecrose be- 
griffen mit unveranderten oder kernlos gewordenen Leukocyten jenes Fibringeriiste durch- 
setzen (,,Pseudodiphtherie“ ). Yerwechslungen sind kaum moglich, hóchstens mit herpe- 
tisclien Geschwiiren, die aber immer aus Bldschen heruorgehen, wahrend dies bei 
den Aphthen nie der Fali ist. Von der schwereren Form der Stomatitis unterscheidet 
sich die aphthbse dadurch, dass die Geschwiire dor schweren Form (Stomacace s. str.) 
tiefer gjeifep, schmutzig zerfallenen Grund zeigen und speciell am Zahnfleischrand und 
der gegenuberliegenden Wangenstelle sitzen; daneben besteht bei der Stomacace stąrker 
F8tor ex ore, wahrend bei der aphthbsen Stomatitis Fotor kaum angedeutet ist.

Die Stomatitis ulcerosa, s. str. Stomacace ist, wie die Aphthen, haupt- Stomacace. 

sachlich eine Krankheit des Kindesalters, kommt aber auch bei Erwachsenen 
sporadisch vor, zuweilen auch endemisch und endlich sehr haufig in Folgę 
von Quecksilberintoxication (Stomatitis mercurialis). Die Symptome der Krank
heit sind sehr pragnant, so dass Yerwechslungen nur selten vorkommen. Sie 
kennzeichnet sich durch ekelhaften Geruch aus dem Munde, Schwellung und 
Rothung des Zahnfleisches um die Zahne, gangranósen Zerfall des Zahnfleisches 
an diesen Stellen und Bildung von tiefgreifenden, leicht. blutenden Geschwuren 
mit schmutzig graugelhem Grund theils am Zahnfleischsaum, theils an den der 
Zahnreihe entsprechenden Stellen der Lippen- und Wangenschleimhaut; dabei 
besteht Salivation und Anschwellung der Zunge mit Randulcerationen, wahrend 
der Rachen frei bleibt. Am leichtesten werden die Ulcerationen bei Stomacace Differential- 

fur syphilitische Mundgeschwure gehalten, besonders wenn bei einem Syphiliti- lliagnose- 
schen specifische und Quecksilber-Geschwure im Munde zu gleiclier Zeit vorhan-
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den sind. Entscheidend ist der Standort der Geschwure; bei Syphilis finden sich 
die Geschwure auch am Gaumen und im Rachen und besonders in den Mund- 
winkeln; sie bluten weniger leicht und zeigen einen weniger diffus gangranosen 
Charakter, geben aber andererseits Perforationen Anlass. Auch Yerwechslung 
mit Scorbut ist moglich fur den Arzt, der nie oder selten Scorbut zu sehen Ge- 
legenheit hatte.

Scorbut der Mundhóhle.
Mund- Die Allgemeinerkrankung Scorbut localisirt sich vorzugsweise in der Mundhóhle^

scorbut. speciell am Zahnfleisch da, wo Zahne sich finden. Charakterisirt ist die scorbutische 
Munderkrankung durch eine betrachtliche, blaurothe, rpulstige Anschwellung dfif Gin- 
giva, Lockerung der Zahne, langsame Bildung von Ulcerationen (welche bei ausgebrei- 
teter Geschwursbildung auch auf den Wangen und Lippen vorkommen), ausgesprochene 
Tendenz zu Blutungen. Zunge und Rachen sind frei von Geschwuren; dagegen finden 
sich an den von Geschwuren freien Stellen Ecchymosen; zugleich besteht Salivation, Ffilor 
ex ore, aber weniger intensiv, ais bei der Stomacace, ausser wenn in den schwersten Fallen 
von Mundscorbut zu den beschriebenen Yer&nderungen ausgebreitete Gangran hinzutritt. 
Dabei finden sich andere Symptome des Scorbuts an yerschiedenen Stellen des Korpers: 
Hautblutungen, Blutungen im subcutanen Gewebe nnd in den Muskeln, speciell den Waden- 
muskeln, Gelenkschwellungen u. s. w.

Tuberkuibse Im Ganzen selten kommen tuberkulose Geschwure iii der Mundhóhle vor, 
gescbwiii'6 besonders an der Zunge. Dieselben stellen Jlache, spater tiefer greifende, reac- 

tionslose Ulcerationen dar, in dereń Grund zuweilen Tuberkelbacillen nachweis
bar sind. Damit ist die Diagnose zweifellos; sie kann ubrigens schon aus dem 
beschriebenen Aussehen der Geschwure und der gewóhnlich weit vorgeschrittenen 
gleichzeitig Yorhandenen Lungenphthise gemacht werden.

Noma, Gangran der Wangen.

Die sehr seltene Erkrankung ist charakterisirt durch eine harte Infiltration 
der Wange nahe dem Mundwinkel, welche nach innen und aussen brandig wird 
und zur Perforation der Wange und Abstossung des brandigen Gewebs in grossen 
schwarzenFetzen fuhrt; auch der Kiefer wird nekrotisch. Der Process beschrankt 
sich auf eine Gesichtshalfte. Yorkommen im mittleren Kindesalter; gesunde 
kraftige Kinder werden nicht befallen, yielmehr nur schwachliche unter schlechten 
hygieinischen Yerhaltnissen lebende Individuen.

Yom Milzbrand unterscheidet sich die Noma durch die strenge Localisation, 
die Yerhaltnissmassig geringe Affection des Gesammtorganismus und vor Allem 
durch den Mangel an Milzbrandbacillen, von der Stomacace durch die tiefe und 
rasche Ausbreitung des Brandes auf die aussere Haut und die Perniciositat des 
Processes — Noma fuhrt fast ausnahmslos zum Tode.

Pilzbildung im Munde.
Die Mundhóhle bildet einen fur die Entwicklung von Mikroorganismen sehr ge- 

eigneten Nfihrboden, da sie mit der Aussenwelt communicirt, der Temperatur im Innern 
des Korpers sich nahernde Warmeverhaltnisse zeigt und Massen von abgestorbenen Epi
thelien enthalt. Es ist daher nicht zu verwundern, dass in der Mundhóhle die allerver- 
schiedensten Mikroben aufgefunden wurden. Wahrscheinlich wird ein Theil der in den 
K5rper eindringenden pathogenen Mikroorganismen vor ihrer spateren Inyasion in den 
KOrper in der Mundhóhle beherbergt und eventuell yorgeziichtet. Einigo der daselbst
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yorfindlichen Mikroben regen G&hrungsvorgange im Mund an, tragen zur Entwicklung 
der Zahncaries bei und spielen uberhaupt bei den Mundkrankheiten eine gewisse Kolie.
Aus der sehr betrSchtlichen Zahl der in der Mundhbhle sicher constatirten Mikroorga- 
nismen seien nur einige der wichtigeren hier kurz angefiihrt:

1. Yerschiedene pathogene Bacterien, welche Thieren eingeimpft Septik&mie Pathogene 
machen (K r e ib o h m ) und mehr oder weniger rasch den Tod der Thiere herbeifiihren. B̂ecrtê dm 
Ferner finden sich in der Mundhbhle, beziehungsweise im Speichel von Gesunden die hohie. 
FRANKEi/schen Pneumoniebacterien, zuweilen auch der FRiEDLANDER’sche Pneumonie- 
bacillus u. s. w.

2. Leptothrix buccalis, bis jetzt nicht rein zu ziichten, lange diinne F&den bildend, Leptothri* 
dereń Inhalt durch Jod und SS,uren sich yiolett farbt. Sie sind wahrscheinlich der Aus- buccalls- 
druck von Fadenbildung verschiedener im Mund vorkommender Bacillenarten und spielen
bei der Genese der Caries eine wichtige Rolle.

3. Soorpilz, Oidium albicans, nach den neuesten Untersuchungen P l a u t ’s mit SoorpUz, 
dem Schimmelpilz Monilia candida identisch, wachst in Mycelfaden und Sprosszellen, â fcans 
kann deutliche Alkoholg&hrung heryorrufen. Der Pilz bildet bei seiner Wucherung in
der Mundhohle erst linsengrosse weisse, spater mehr gelbliche Punkte, welche reifartig. 
die Schleimhaut der Wangen und die Zungenoberflache bedecken, und allmahlich sich 
auf den Pharynx, Oesophagus und den Larynxeingang ausbreiten. Der Pilzbelag lasst 
sich theilweise, aber immer nur sehr schwer von der Unterlage abwischen. Gewbhnlich 
ist die Schleimhaut daneben nicht entzundet, zuweilen aber geróthet, oder gar leicht 
ulcerirt und gegen Beruhrung empfindlich; das Mundsecret reagirt sauer. Der Soor 
kommt hauptsachlich bei Kindern vor, haufig aber auch bei Erwachsenen, wenn dieselben 
kachectisch geworden sind, gewóhnlich kurze Zeit vor dem Tode; auch eine endemische 
Verbreitung habe ich seinerzeit in einem Kriegslazareth beobachtet. Die Diagnose ist 
schon aus dem angefiihrten Aussehen der Mundaffection zu stellen, vollends sicher durch 
den mikroskopischen Nachweis der pragnanten Mycelfaden und Sprosszellen.

Pilzbildung im Munde. Die Krankheit. d. Gaumens u. Rachens. Angina. Pharyngitis. 223

Die Krankheiten des Gaumens und Rachens.

Die Krankheiten des weichen Gaumens (Angina) und des Rachens gehen 
haufig ineinander uber, und wird ihre Diagnose daher am besten zusammen be- 
sprochen.

Angina, Pharyngitis.

Die einfache Entziindung des Gaumens und Rachens ist eine der leichtest zu dia- 
gnosticirenden Krankheiton; hóchstens hat es einige Schwierigkeit, sich in der von den 
yerschiedenen Autoren geschaffenen Nomenclatur zur Bezeichnung verschiedener Grade 
und Localisationen der Angina zurechtzufinden.

Im Allgemeinen kommt noch am meisten Ordnung in das Chaos von Anginen, wenn 
man zwischen acuten und chronischen, und oberflachlichen und tiefgreifenden Ent- 
zfindungen (A. superficialis und phlegmonosa) unterscheidet. Ais Abart der super- 
ficiellen Entzfinduug kann, wenn sich die Yer&nderungen auf die Lacunen der Tonsillen 
concentriren, speciell noch eine lacunare Angina aufgestellt werden, welcher neuerdings 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt worden ist.

Die superficielle acute Angina ist charakterisirt durch folgende Erschein- Acute 

ungen: Rothung und Schwellung der Schleimhaut des weichen Gaumens, der sû “ °Ue 
Oberflache der Tonsillen und der Uvula, bald aller dieser Gebilde, bald mehr nur 
eines derselben. Gewóhnlich haftet auf der Oberflache der entzundeten Partien 
ein graulicher Schleim; selten kopiint es zu kleinen Epithelverlusten mit Bil-
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dung fłacher Erosionen in der Umgebung der Tonsillarlacunen, oder zu gleich- 
zeitiger Oedembildung ais Ausdruck heftigerer Entzundung. In anderen Fallen 
schwillt das Epithel der Ausfuhrungsgange der Schleimdrusen an, und wird das 
Secret retinirt; die geschwollenen Schleimdrusen ragen dann ais kleine Hocker- 
chen uber die Schleimhautoberflache vor („glandulare" Angina) und fuhren, 
nachdem sie geplatzt, zur Bildung ki einer flacher Geschwurchen. Der Inhalt der 
Drusen bleibt wegen seiner Zahigkeit in Form grauer Punktchen und Fetzchen 
in loco liegen, ist oft schwer abzuwischen und imponirt dem Unerfahrenen ais 
diphtherischer Belag.

Angina Betrifft die Entzundung die Lacunen der Tonsillen speciell {Angina lacu-
lacunans. n a r (s ^  s o  f u i i e n  dieselben mit einem Anfangs gelatinosen weisslichen, spater 

zu kasiger Consistenz sich eindickenden Secret an; die mikroskopische Unter
suchung der Pfropfchen ergiebt, dass sie aus angehauften Bacterienmassen, Fett 
und Leukocyten bestehen. Dadurch bekommt die dabei mehr oder weniger stark 
entzundete Tonsille ein gesprenkeltes Aussehen; die Zahl der so veranderten 
Eingangsóffnungen der Lacunen ist sehr verschieden. Haufig wird die lacunare 
Angina, da die weissgelben Pfropfchen unter Umstanden uber die Oberflache 
hervorragen, und schwer oder gar nicht herausgewischt werden konnen, mit 
Diphtherie verwechselt. Am besten schutzt vor falschen Diagnosen die Be- 
achtung des Umstandes, dass die weissen Belage auf die Lacunenójjhungen 
beschranlct sind und gewóhnlich bei etwas starkerem Druck in die Umgebung 
der Lacunen a/s kleine Pfropfchen heraustreten und dann leicht entfernt wer
den konnen.

Chronische Wird die superficielle Angina chronisch, so tritt, im Falle die lacunare Form
suPA0̂ nftle der Angina rorliegt, eine weitere Eindickung der gelbweissen Pfropfchen ein, und 

kommt es damit zu einer Yerkreidung der Secretmassen und formlichen Tonsillar- 
steinen, oder auch zur Faulung der Massen mit Fótor ex ore. Auch Erosionen an 
der Eingangsoffnung der Lacunen konnen sich bilden mit folgender Yerwachs- 
ung der gegenuberliegenden Wandę und Cystenbildung oder Yerodung der be- 
treffenden Lacunen.

Handelt es sich nicht um die lacunare, sondern um die diffuse chronische 
superficielle Angina und Pharyngilis, so prasentirt sich die Schleimhaut der be- 
treffenden Theile in mehr schmutzigrother Yerfarbung mit reichlicher Secretion 
eines dicklichen Schleims, dem zuweilen Blutpartikelchen beigemischt sind. Das 
Secret giebt zuweilen der Rachenwand das Ansehen, ais ware sie mit Firniss uber- 
zogen; trocknet es ein, so erscheint die hintere Rachenwand mit grungrauen 
Krusten bedeckt.

pharyngitis Concentrirt sich die chronische Pharyngitis auf die Schleimdrusen, oder das 
gramiosa. aden<>ide Gewebe des Pharynx, und kommt es hierbei zu entzundlicher Hyper- 

plasie des Follikelapparats, so entstehen flachę, grauróthliche hockerige Erheb- 
ungen, zwischen welchen die chronische entzundete rothblauliche Schleimhaut 
sichtbar ist — Pharyngitis granulosa, eine recht haufige, hartnackige Krankheit. 
Wuchert das Epithel starker, so macht sich dies in Form weisser Yerfarbungen 
bemerklich. Aehnliche Yeranderungen findet man, wenn die chronische Entzun
dung vorzugsweise die Gaumenpartien betrifft: Schwellung der Schleimdrusen 
und der solitaren Follikel der Gaumenbogen, dauernde Rothung der Uvula, der 
Gaumenbogen und der Tonsillen.

224 Diagnose der Krankheiten des Verdauungskanals.
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Gegenuber den angegebenen bei der Inspection der Rachenhohle sichtbaren sund ,
sicher zu constatirenden objectiven Yeranderungen kommen fur die Diagnose dieser Z u- 
stande die ubrigen Begleiterscheinungen —  das Fieber bei der acuten Form, die Schling- 
beschwerden, die Stórungen im Kauen und in der Sprache, die einen nasalen Beiklang an- '
nimmt, der Kitzel, das R&uspern u. s. w. nur in sehr untergeordnetem Maasse in Betracht.

Die tiefyreifende phlegmonose acute Angina unterscheidet sichvon der super- Acutophleg- 

ficiellen dadurch, dass der Entzundungsprocess vorzugsweise die Submucosa be- 
trifft und Tendenz zur Eiterung zeigt. Der intensiveren Entzundung entsprechend 
ist die Schwellung der betreffenden Partien eine sehr betrachtliche, speciell konnen 
Gaumenbógen und Uvula bis zu Daumendicke anschwellen; vor Allem aber sind 
die Tonsillen enorm vergrossert, so dass sie, sich gegenseitig fast beruhrend, den 
Racheneingang ziemlich vollkommen verschliessen. Entweder geht nun der Pro- 
cess wieder zuruck, oder es kommt zur Eiterbildung in den Tonsillen im inter- 
lacunaren Bindegewebe und der Follikelwand und zum Durchbruch der Abscesse 
auf die Oberflache der Tonsillen oder in ihre Lacunen. Man sieht dann eine 
Stelle der Oberflache der Tonsillen mehr prominiren und fuhlt bei der Betastung, 
dass sie weicher ist ais die Nachbarschaft, ja deutlich fluctuirt, ehe der Eiter 
durchbricht. Daneben kann Oedem in den dem phlegmonos-entzundeten Herde 
benachbarten Organen entstehen (Glottisódem); ferner kann eine Yerbreitung 
der Phlegmone auf das Halszellgewebe (Angina Ludovici) oder eine Senkung des 
Eiters in das Mediastinum, zuweilen auch Brand des Gaumens ais schwere Com- 
plication sich anschliessen. Dass bei der phlegmonósen Angina das Allgemeinbe- 
finden schwer gestort ist, und die localen Beschwerden beim Schlingen, Sprechen 
u. s. w. hohe Grade erreichen, versteht sich von selbst. Solche schwere phlegmonose 
Rachenentzundungen kommen theils ais metastatische Processe vor, namentlich 
im Yerlaufe des Puerperalfiebers, theils im Anschluss an Scharlachangina bezw. 
-Diphtherie oder an Erysipel, theils aber auch primar, worauf S e n a to r  neuer
dings aufmerksam gemacht hat. Letztere Form geht in den schweren Graden 
mit starken Allgemeinerscheinungen einher, mit Fieber zwischen 39° und 40°, 
Storungen des Sensoriums, mit Milzschwellung, Nephritis und Gastritis, und 
zeichnet sich durch die Yerbreitung der phlegmonósen Entzundung auf die Nach
barschaft, namentlich den Larynx, und durch ihren perniciósen zum Tod fiihrenden 
Yerlauf aus. Ais leichtere Form der „ acuten infectiósen Phlegmone des Rackens“ 
durfen wohl Falle von Angina aufgefasst werden, bei welchen es zwar nicht zur 
ausgesprochen diffus - eitrigen Infiltration der Schleimhaut und des subcutanen 
Gewebes des Rachens kommt, sondern nur zu einer betrachtlichen entzundlichen 
Schwellung der Rachengebilde, wobei aber im Gegensatz zur gewohnlichen super- 
ficiellen Angina, wie ich ófter gesehen habe, Milzschwellung und Nephritis auf
treten und langere Zeit nach der Genesung des Kranken noch fortbestehen.

Im Allgemeinen ist die phlegmonose Entzundung der Mucosa und Submucosa Retro- 
der Rachenhohle nicht haufig; dagegen finden sich circumscripte Abscessbildun- phi‘^pSesal" 
gen, welche im retropharyngealen Bindegewebe ihren Sitz haben, — „die Relro- 
pha?'yngealabscessc“ —  bekanntlich ziemlich haufig. Die Symptome derselben 
sind: Erschwerung des Schlingens und der Respiration besonders in der Rucken- 
lage, eine sichtbare und namentlich fuhlbare Geschwulst an der hinteren Rachen- 
wand, welche Anfangs resistent, spater weich und schmerzhaft wird, consensuelle 
Anschwellung der Halslymphdrusen. Die Diagnose ist damach leicht und sicher

IiKuiiE, Sppoiolle Diagnose. 3. Au flagę. 15
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zu stellen, besonders wenn man auch die Ae,tiologie der Retropharyngealabscesse 
berucksichtigt, d.h. den Umstand, dass dieselben im Yerlaufe schwerer Infections
krankheiten (Pyamie, Scharlach u. s. w.) oder einer Halswirbelcaries auftreten. 
Freilich kommt der Retropharyngealabscess auch spontan, namentlich bei Kin
dern vor.

Die chronisch&phłegmonóse Angina prasentirt sich in Form von dauernden ent- 
zundlichen Hyperplasien einzelner Theile des Gaumens, so der Uvula und vor Allem der 
Tonsillen, die durch Neubildung reticularen Gewebes im Gefolge einer phlegmonosen An
gina, bei welcher es nicht zur Eiterung kam, hypertrophisch werden kónnen. Aehnliche 
Verhaitnisse liegen bei der chronisch werdenden phlegmonósen Pharyngitis vor, indem 
auch hier Hypertrophien oder atrophische Processe ais Folgę der tiefergreifenden Ent- 
ziindung im Rachen sich entwickeln. Die localen Beschwerden bei dieser Form der 
Angina und Pharyngitis sind dieselben wie beim acuten Katarrh, nur sind sie weniger 
stiirmisch; auch fehlt bei der chronischen phlegmonósen Angina das Fieber.

Diphtherie des Gaumens und Rachens.
Wahrend bei den bisher besprochenen Entzundungen des Gaumens und 

Rachens die localen Alterationen die Diagnose beherrschen, bestimmt bei der 
diphtherischen Entziindung wesentlich die dabei bestehende allgemeine Infection 
die Diagnose der localen Yeranderungen derGaumen- undRachengebilde, welche 
letzteren die verschiedensten Formen zeigen konnen. Ais specifisch der Diphtherie 
zukommend kann nur die mit Auflagerung von eigenartigen weissen Membranen 
einhergehende Form bezeichnet werden, wahrend die infectiós diphtherische ein
fache katarrhalische Angina einerseits, und die brandige Gaamen- und Rachen- 
diphtherie andererseits, was die localen Erscheinungen betrifft, sich in Nichts von 
einer gewóhnlichen katarrhalischen Angina oder einer auf andere Weise zu Stande 
gekommenen Gangran des Gaumens und Rachens unterscheiden.

Infectioso Dass auch eine scheinbar ganz unschuldig aussehende Angina catarrhalis diph- 
(diphther- therischen Ursprungs sein kann, beweist der Umstand, dass in Familien, wo Diphtherie 

facĥ Angina herrscht, zuweilen zu gleicher Zeit ein Kind mit der gewóhnlichen Form der diphthe- 
ohne Beiag. rischen Rachenerkrankung behaftet ist, ein anderes brandige, wieder ein anderes aber 

nur eine einfache Angina zeigt, und ferner, dass von dieser letzteren aus eine Ansteck- 
ung zu Stande kommen kann, welche bei dem inficirten Individuum unter der Form einer 
schweren Rachendiphtherie verlóuft. Sind daher die Allgemeinerscheinungen bei einer 
einfachen Angina unverhaltnissm&ssig schwere, d. h. macht sich grosse Abgeschlagenheit 
und Schwache, sowie intensives Fieber geltend, ist ferner die Krankheit mit Erbrechen und 
Anschwellung der Halslymphdrusen verbunden, erholt sich der Patient sehr langsam, und 
tritt eine Nephritis oder Lahmung im Anschluss an die Angina ein, so darf daran gedacht 
werden, dass die letztere eine m/bcftos-diphtherische ist, zumal, wenn nachgewiesen 
werden kann, dass Gelegenheit zur Ansteckung gegeben war. Immer aber bleibt die 
Diagnose in solchen Fallen, weun sie isolirt yorkommen, nur Vermuthungsdiagnose.

Charakter Sicher kann Diphtherie nur ohne Weiteres diagnosticirt werden, wenn die 
d fschen61"" Yeranderungen im Gaumen und Rachen in Form der bekannten weissgrauen Auf- 

Beiags. lagerungen auftreten. Dieselben liegen am haufigsten den Tonsillen auf, oft direct 
von den Follikelmundungen ausgehend, in anderen Fallen ist der Ausgangspunkt 
der Diphtherie die Uvula oder die hintere Rachenwand.

Die Flecken sind bald mattweiss, bald speckig grau oder gelblich, nicht weg- 
zuwischen, oder lassen, wenn sie wegwischbar sind, leichte Substanzverluste zu- 
ruck, bluten nicht selten und ersetzen sich sehr rasch durch neue Membranen.

Chronische 
phlegmo- 

nose Angina.
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In den Fallen, wo die localen Yeranderungen starker entwickelt sind, confluiren 
bald die einzelnen Plaąues und dringen zugleich in die Tiefe. Dabei wird das 
Gewebe morsch und breiig, und stossen sich kleinere oder grossere Stucke der 
Mandeln, Gaumenbogen oder der Uvula brandig ab (gangranóse Diphtherie).
Die mikroskopische Untersuchung der diphtherischen Hembranen lasst er
kennen, dass sie aus einem homogenen Reticulum, eingelagerten Wanderzellen 
und Blutkórperchen, Epithelien und Bacterien (Stabchen und Kokken) bestehen.

Neben den Yeranderungen im Rachen ist aussen am Halse, namentlich am 
Unterkieferwinkel eine schmerzhafte, oft sehr betrachtliche Anschwellung der 
Lymphdrusen zu constatiren.

Die Erkennung des diphtherischen Charakters der Plaąues ist im Allge- DifferentiaL- 

meinen leicht, sobald es sich nicht um ganz unbedeutende Auflagerungen han- (lm̂nose- 
delt; im Anfang der Krankheit dagegen macht die Diagnose oft Schwierigkeiten. 
Namentlich ist eine Yerwechslung leicht móglich mit den Secretpfrópfen der 
lacunaren Angina. Die letzteren liegen aber ausschliesslich in den Eingangs- 
offnungen der Follikel, wahrend die diphtherischen Belage zwar anfanglich auch 
zuweilen an diesen Punkten gelegen sind, aber im weiteren Yerlauf nicht genau 
auf dieselben beschrankt bleiben. Aetzschorfe, von Argent. nitric. oder Sauren 
herruhrend, sehen mitunter ebenfalls den Diphtheriemenbranen ahnlich, doch 
erkennt man sie leicht ais Kunstproducte, wenn man die zartweisse Farbę der 
Aetzschorfe und ihre Oberflachlichkeit genugend beachtet.

Gewóhnlich wird von der Diphtherie der Gaumen- und Rachengebilde noch der Rachen- 
Croup derselben ais eine in seinem Wesen vorschiedene Erkrankung getrennt, bei der Croup. 
die Auflagerungen nicht, wie bei der Diphtherie, mit einer zelligen Inflltration des unten- 
liegenden Gewebes einhergehen sollen. Ich halte diese Differenzirung vom klinischen 
Standpunkt aus nicht fiir gerechtfertigt. Zuweilen sieht man in Fallen, welche sonst das 
ausgesprochenste Bild der infectiósen Diphtherie bieten, einen grossen Theil der dicken 
gelben Membranen ais ein Continuum sich abstossen, so dass die darunter liegenden 
Gaumenbogen und die Uvula sich wie aus einem Mantel ohne jeden Substanzuerlast 
herausschalen.

Dagegen ist meiner Ansicht nach von der gewóhnlichen Diphtherie die Scharlach- schariaeh- 
diphtherie des Rachens ais eine in ihrem Wesen mit der vulgaren Diphtherie nicht diphtherie. 
identische Erkrankung der Rachengebilde zu trennen. Ob anatomische Unterschiede 
zwischen beiden Processen bestehen, wage ich nicht zu entscheiden, dagegen sprechen 
klinische Grunde, wie ich glaube, mit aller Bestimmtheit fiir die Specifitat der durch das 
Scharlachgift erzeugten Diphtherie. Nicht nur, dass die fur die yulgare Diphtherie ais 
Nachbrankheit charakteristischen Lahmungen nach der Scharlachdiphtherie kaum jemals 
beobachtet worden sind, scheint mir vor Allem der Umstand gegen die Identitat der 
beiden Processe zu sprechen, dass wahrend die einmalige Durchseuchung mit Scarlatina 
gegen eine neue Infection mit Scharlachgift immun macht, das Ueberstehen einer Diph
therie gerade umgekehrt bei dem betreffenden Individuum eher eine Disposition zu 
Recidiven schafft, und weiterhin, dass solche zur Erkrankung an Diphtherie besonders 
geeignete Personen zwischenhinein gelegentlich einen Scharlach ohne diphtherische Er
krankung des Rachens durchmachen.

Auch die Resultate der bacteriologischen Untersuchung der bei Scharlachdiphtherie 
gebildeten Membranen sprechen fur die Richtigkeit ihrer Trennung von der gewóhnlichen 
Diphtherie. Wahrend man namlich bei letzterer constant den LóFELEi^schen Bacillus 
findet, scheint derselbe in weitaus dem gróssten Theile der Scharlachdiphtheriemembranen 
zu fehlen.

1 5 *
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228 Diagnose der Krankheiten des Yerdauungskanals.

Bacterien- Wesentlich erganzt, ja, wie wir nach dem Ergebniss der neuesten Forsch- 
Diphtherfe unSen sagen durfen, erst ganz sicher gestellt wird die Diagnose der infectiósen 

Rachendiphtherie durch die bacteriologische Untersuchung derMembranen. Denn 
der von L O ffler  1884 reingezuchtete Bacilius kann heutzutage nach den uber- 
einstimmendenBefunden zahlreicher Forscher ais der alleinige Erreger der echten 
infectiósen Diphtherie angesehen werden.

Die Diphtheriebacillen sind massig lange St&bchen, etwa von der Grosse der Tu
berkelbacillen, aber betr&chtlich breiter, ais diese. Sie liegen in den diphtherischen Mem- 
branen, in der Eegel in den oberen Schichten derselben; sie lassen sich am besten in 
einer von L ó f f l e r  angegebenen Blutserummiscliung zuchten und erweisen sich auf 
Thiere, speciell Meerschweinchen, verimpft ausserst virulent. Der Diphtheriebacillus 
haftet offenbar leichter auf yorher entzundeten oder sonstwie veranderten Schleimhauten, 
kommt aber sicher auch auf der ganz gesunden Rachenschleimhaut zur Entwicklung, 
erzeugt hier ein Exsudation bedingendes Gift, welches in den Kórper aufgenommen, wie 
das Experiment erwies, schwere Allgemeinerscheinungen und Lahmungen hervorruft. 
Der Diphtheriebacillus selbst dringt nicht in die Blutgefósse und die inneren Organe 
ein, schafft aber durch die locale Wirkung seines Giftes, namentlich in Folgę der durch 
dasselbe bedingten Lasion der Gefasse kiinstliche Eintrittspforten fur das Eindriugen 
anderer pathogener Mikroorganismen (Staphylo- und besonders Streptokokken), welche 
an Ort und Stelle in den nekrotischen Gewebstheilen Faulniss erzeugen und verschleppt 
in inneren Organen secundare Entzundungen anzuregen vermogen.

Tuberkulose des Gaumens und Rachens.

Tuberkulose Bei Phthisikern findet man zuweilen, ubrigens selten, an den Gaumenbogen, den 
des Gaumens Tonsillen und im Rachen verkfisende Infiltrationen, welche hauptsachlich das adenoide 
u. a en . Q e w e ^e ketreffen und zur Bildung von verschieden tief greifenden, wenig Tendenz zur 

Yernarbung zeigenden Geschwuren fuhren, diese letzteren haben scharfe ausgenagte 
Rander mit schlaffen Granulationen und schmierigem Grunde. In diesen Geschwuren 
oder in ihrer TJmgebung finden sich ab und zu Tuberkelknótchen, und bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung Tuberkelbacillen. Hierdurch unterscheiden sich die tuberkulosen 
Geschwure in letzter Instanz von den syphilitischen Geschwuren, mit welchen sie sonst 
zuweilen verwechselt werden.

Syphilis des Gaumens und Rachens.

Die Syphilis localisirt sich in ihren verschiedenen Formen mit grosser Yor- 
liebe am Gaumen und im Rachen.

Syphiiit. Die syphiUtische Angina und Phart/ngitis unterscheidet sich yon der nicht 
Angma. Specifischen Form in keiner Weise. Hochstens die Hartnackigkeit des Katarrhs 

und die geringen damit yerbundenen Beschwerden wecken den Yerdacht, dass es 
sich um eine syphilitische Affection handelt. Daneben finden sich wohl auch an 
einzelnen Stellen der entzundeten Schleimhaut weissliche von Epithelverdickung 
herruhrende Yerfarbungen.

Oondylome Dagegen kann uber den syphilitischen Charakter der Gaumen-Rachenaffec- 
syphTntische ti°n kein Zweifel mehr sein, wenn sich uber den weichen Gaumen und Rachen 
Geschwure. zerstreut erbsengrosse, rundliche, blasse durch zellige Infiltration bedingte Er- 

hebungen der Schleimhaut finden, sog. Plagues mugueuses. Dieselben, das Ana- 
logon der breiten Condylome auf der ausseren Haut, konnen ulceriren und scharf- 
randige unter Umstanden tiefe Geschwure besonders auf den Mandeln und an der 
Uvula bilden. Sie sind Fruhsymptome der Syphilis, yermitteln aber zuweilen den
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Uebergang zu den Gummata des Gaumens und Rachens, den charakteristischen 
Erscheinungen der spateren Phasen der Lues.

Die syphilitischen Gummaknoten stellen umfanglichere Infiltrate dar, welche Gmnmata 
von der Mucosa oder Submucosa, zuweilen auch vom Periost an der hinteren y0ŝ j “°nns3 
Rachenwand und am harten Gaumen ausgehen. Sie zeigen grosse Neigung zum 
Zerfall und bilden tiefe Geschwure und Perforationen am Gaumen, vor Allem 
auch am Yelum neben der UYula, so dass die letztere dabei theilweise oder ganz 
zerstórt werden kann. Absolut charakteristisch ist das Aussehen solcher Geschwure 
nicht, indessen lasst die verhaltnissmassig sehr rasche Bildung aus einem In- 
filtrat, das gleichzeitige Yorhandensein anderer Aeusserungen der Lues, die 
Schwellung der Cervical- und besonders der Cubitaldrusen, gewóhnlich keinen 
Zweifel uber die Natur der Ulcerationen. Kommt es zur Narbenbildung, so ent
stehen je nach der Tiefe der Geschwursflache flachę oder strahlige Narben mit 
Yerwachsung und Yerziehung der einzelnen Theile des Gaumenrachenraums.
Diese Narben, sowie die bleibenden Perforationen und Defecte sind gewóhnlich 
die fur das ganze Leben bestehenden Merkmale der uberstandenen Syphilis.

Mit Krebs des Gaumens und Rachens kann die Gummaknotenbildung nicht 
leicht yerwechselt werden, wenn man auf das stetige Wachsthum und Weiter- 
schreiten der Neubildung neben der Ulceration achtet und nóthigenfalls an ex- 
cidirten Partien den Krebscharakter des Neoplasmas durch die mikroskopische 
Untersuchung feststellt.

Die Krankheiten des Oesophagus.

Oesophagitis.

Die Entziindungszustande im Oesophagus sind in pathologisch-anatomischer Be- Oesopha- 
ziehung gut charakterisirt und kommen in den yerschiedenen, auch an anderen Organen sitis- 
beobachteten Formen vor ais katarrhalische, folliculare, pustulós-variolóse, phlegmonóse, 
fibrinóse; klinisch dagegen bietet die Oesophagitis sehr wenig Anhaltspunkte fiir die 
Diagnose. Dieselbe ist daher gewóhnlich eine sehr unsichere, soweit nicht mit dem 
Oesophagoskop untersucht wird, dessen Anlegung bei einer Oesophagitis aber mit so 
unverhaltnissmassig grossen Beschwerden fur den Patienten yerbunden ist, dass, seltene 
F511e abgerechnet, von diesem diagnostischen Hulfsmittel kein Gebrauch gemacht wer
den kann.

Die einigermaassen diagnostisch in Betracht kommenden Symptome sind zunachst 
die Schmerzen, welche entlang der Speiserohre gefiihlt werden und durch Hinabgleiten 
der Bissen, namentlich auch durch etwaige Untersuchung mit der Sondę (stets ist die 
Scblauchsonde, und diese nur in dringenden Fallen zu verwenden) gesteigert werden.
Durch reflectorisch ausgelósten Muskelkrampf kommt es beim Hinabschlingen der Bissen 
zum Steckenbleiben, zuweilen zum Heraufwiirgen derselben. Die ausgebrochenen Massen 
kónnen von Schleim umhullt sein u. a.

Ist es nach dem Angeffihrten schon an und fiir sich prekar, eine Oesophagitis mit 
Sicherheit zu diagnosticiren, so sind yollends Diagnosen, welche die specielle Form der 
Speiseróhrenentzundung betreffen, fast ganz theoretisch construirt. Wenn bei einer 
Rachendiphtherie fibrinóse Massen „heraufgewurgt“ werden, so beweist dies naturlicb 
gar nichts fiir ihre Herkunft aus dem Oesophagus; anders, wenn, wie dies in einem Falle 
yon W u n d e e l ic h  sich ereignete, ein vollstandiger fibrinóser Abguss des Oesophagus 
erbrochen wird. Einmal habe ich eine narbige Stenosirung der Speiseróhre an eine 
Rachendiphtherie sich anschliessen sehen. Die theoretisch zu erwartende Herausbefór-
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Oesophagus-
geschwiire.

Decubital-
geschwiii'.

Peptisches
Oesophagus-

geschwiir.

Carcinoma
oesopkagi.

derung von Eitermassen bei der phlegmonósen Entzundung des Oesophagus giebt 
selbstredend ebenfalls keine Sicherheit ftir das Bestehen dieser seltenen Krankheit, da 
der Eiter aus der Nachbarschaft in die SpeiserShre perforirt sein kann.

Nicht viel besser steht es mit der Diagnose der

Oesophagusgeschwiire.
Dieselben entstehen auf der verschiedensten atiologischen Basis und kommen in 

den mannigfaltigsten Formen vor. Auch hier sind es wieder die Schlingbeschwerden, 
der Schmerz, das Auswiirgen yon Speisen, die mit Blut impragnirt sein konnen, was auf 
die Diagnose leiten soli. Speciell sei angefiihrt, dass, im Gegensatz zu anderen Schleim- 
hauten, syphilitische Geschwiire auf der Oesophagusschleimhaut ausserordentlich selten 
yorkommen, und weiterhin, dass wenigstens ein Geschwiir leicht ohne Anwendung des 
Oesophagoskops seines hohen Sitzes wegen diagnosticirbar ist, namlich das Decubital- 
geschwur des Oesophagus. Dasselbe entsteht bei heruntergekommenen bettlagerigen 
Kranken in den letzten Wochen des Lebens durch den Druck, welchen der in Folgę der 
allgemeinen Muskelschwache nach hinten sinkende Kehlkopf (bezw. seine Ringknorpel- 
platte) auf die anliegende Oesophaguspharynxwand austibt, so dass die beiden Schleim- 
hautflachen gegeneinander und an den Wirbelkorper angedriickt werden. So bilden sich 
im untersten Theil des Pharynx, auf der Grenze zwischen diesem und dem Oesophagus, 
zwei kleine correspondirende Brandstellen (an der yorderen und hinteren Wand des 
untersten Theils des Pharynx), welche yerschwaren und ais Dlcerationen mittelst des 
Laryngoskops gesehen werden konnen. Im untersten Theil des Oesophagus kommt in 
sehr seltenen Fallen ein Geschwiir vor, welches ais peptisches gedeutet werden muss, 
dadurch entstehend, dass, nachdem aus irgend welchem Grunde die Circulation im unter
sten Endtheil der Speiserdhre Noth gelitten hat, der sauere oder iibersauere Magensaft 
beim Eegurgitiren in den Oesophagus die zur Yerdauung disponirte Stelle arrodirt. Die 
Symptome mussen dieselben sein, wie beim Cardiageschwur; die Diagnose dieses Oeso- 
phagusgeschwiirs f&llt daher mit derjenigen des letzteren zusammen.

Neoplasmen des Oesophagus.
Yon den im Oesophagus vorkommenden Neoplasmen hat lediglich das Oeso- 

phaguscarcinom klinisches Interesse, wenn man yon den seltenen Fallen von 
Oesophaguspolypen, welche, von der untersten Pharynxpartie ausgehend, der chir- 
urgischen Behandlung zuganglich sind, absieht.

Der Krebs des Oesophagus ist eine relatiy haufige Krankheit und findet sich 
in der Speiserohre fast immer ais primare Carcinombildung in Form des Epi- 
thelialkrebses. Der Sitz der Geschwulst ist in weitaus der Mehrzahl der Falle 
das mittlere und untere Drittel des Oesophagus. Anfangs nur einen kleinsten 
Theil von dessen Wand betreffend, wird der Krebs mit der Zeit gurtelfórmig und 
erzeugt so eine Strictur, welche das Lumen des Oesophagus immer mehr yerengt 
und hóchstens zeitweise durch Yerschwarung der krebsigen Stelle wieder etwas 
durchgangig wird. Ueberschreitet die Ulceration die Wand der Speiserohre, so 
kommen Perforationen derselben in die Luftwege, die Pleura- und Pericardial- 
hóhle und die grossen Blutgefasse vor. In anderen Fallen wuchert das Carcinom 
in das Mediastinum posticum oder in die Wirbelsaule hinein, und konnen hier- 
durch Compressionssymptome: Angina pectoris mit schweren Athemnothanfallen 
(Druck auf den Yagus), wie ich in einem ausgezeichneten Beispiel gesehen habe, 
ferner Stimmbandlahmung (durch Druck auf einen N. recurrens, besonders den 
linken), Lahmung der unteren Extremitaten u. a. auftreten. Auch nach dem. 
Magen hin, wenn auch selten, wuchert das Oesophaguscarcinom; in einem von
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mir unlangst beobachteten Falle war die sicher secundare Entwicklung des 
Magencarcinoms eine viel umfangreichere, ais die des primaren Speiseróhren- 
krebses.

Hieraus ergeben sich die diagnostisch wichtigen Symptome ohne weiteres. Erschwer- 

Da die hinabgeschluckten Speisen ein Hinderniss in der Speiseróhre finden, wer- Sc™f l̂aecsts 
den sie regurgitirt, je nach dem Sitz des Krebses weiter oben oder unten — fruher 
oder spater, wenn Verjauchung eingetreten ist, mit Blut und ubelriechender 
Jauche uberzogen. Wie bei allen Krebsen, so bleibt auch beim Oesophaguskrebs 
eine pernicióse Wirkung auf die Constitution nicht aus, hier um so mehr, ais die 
Zufuhr von Nahrung immer mehr Noth leidet. Im Anfang des Leidens, solange 
die Patienten noch weiche Speisen anstandslos hinunterschlucken konnen, con- 
trastirt sehr auffallend die scheinbar yollstandig gute Ernahrung mit dem objec- 
tiven Befund, welchen das Carcinom des Oesophagus schon in diesem Stadium 
ergiebt. Spater erreicht die Kachexie die hóchsten Grade, und treten jetzt in der 
Leber und anderen Organen, speciell auch in den Lymphdrusen Metastasen auf.
Da aber die befallenen Drusen gewóhnlich die am Lungenhilus gelegenen sind, 
so lasst sich die metastatische Druseninfiltration gewóhnlich nicht diagnostisch 
verwerthen.

Den Hauptpunkt in der Diagnose bildet immer die Constatirung einer Oeso- Oosopliagus- 
phagusstenose und weiterhin die Unterscheidung derselben von anderen Formen steuose- 
von Speiseróhrenverengung, so dass das Weitere der Diagnose des Oesophagus- 
carcinoms passender Weise bei der Diagnose der Oesophagusstenose besprochen 
wird, zu welcher wir sofort ubergehen.

Verengungen der Speiseróhre, Oesophagusstenose.

Die Oesophagusstenosen sind die haufigste und praktisch wichtigste Krank
heit des Oesophagus. Ihre Diagnose hat gar keine Schwierigkeit, was die Con
statirung der Yerengung des Oesophaguslumens betrifft, dagegen oft beinahe un- 
uberwindliche in Bezug auf die Aufdeckung der Ursache und Natur der Stenose 
im einzelnen Falle.

Das erste Symptom der Yerengung der Speiseróhre ist das unangenehme Schlingbe- 

Gefuhl, dass gróssere Bissen consistenter Nahrung nicht mehr ganz ungehindert Regur̂ reń 
hinuntergleiten; nach kurzer Zeit nimmt dann der Patient wahr, dass dieselben von Speise-
stecken bleiben und regurgitiren, um so fruher, je hóher oben die Strictur ihren 6 en'
Sitz hat; etwas spater geschieht dies, wenn die enge Stelle gegen die Cardia hin 
gelegen ist. Eine langere Retention der Speisen im Oesophagus wird namentlich 
auch dadurch begunstigt, dass uber der engen Stelle das dieser zunachst anlie- 
gende Stuck der Speiseróhre sich erweitert. Die ausgewurgten Massen sehen, 
wenn nicht stark farbende lngesta genossen wurden, graulichweiss aus, enthalten 
Speisepartikelchen von der letzten oder einer fruher genossenen Mahlzeit nebst 
reichlichen Mengen von Schleim und Pilzmassen, selten Blut; die Amylaceen sind 
theilweise in Zucker verwandelt, die Eiweissstoffe, wenn sie uber einen Tag liegen 
blieben, in Faulniss begriffen.

Im Gegensatz zu erbrochenem Mageninhalt fehlen in den aus dem Oeso
phagus stammenden Massen Pepsin, freie Salzsaure, Peptone und Gallenbestand- 
theile. Die Reaction des Regurgitirten ist neutral.
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Auscui- Bei der Auscultation des Oesophagus (am Halse links von der Trachea, weiter ab- 
erscheiii" war ŝ au  ̂ ^er linken Seite der Wirbelsaule bis zum 7. Brustwirbel und vorne in der 
rui gen.'" Magengrube ausgefflhrt) h8rt man normaler Weise zwei Gerausche wahrend des Sehluck- 

actes, das erste, das sogenannte „SpritzgerSusch", ein gurgelnd-spritzendes Gerausch in 
den oberen Partien der SpeiserShre, das zweite, das „Pressgerausch“, links vom Proc. 
xiphoideus 5— 7 Secunden spater im Moment, wo die verschluckte Flussigkeit, nachdem 
sie einige Augenblicke iiber der Cardia liegen geblieben war, diese passirt.

Ist eine Stenose des Oesophagus yorhanden, so kann man das Oesophagus- 
spritzgerausch an der engen Stelle oft plotzlich unterbrochen hóren, das zweite 
Gerausch aber ganz vermissen. Indessen sind diese auscultatorischen Oesopha- 
gusphanomene nichts weniger, ais sichere Anzeichen der Oesophagusstenose. Yiel 
zuyerlassigere Resultate giebt naturlich die directe Untersuchung der stenosirten 
Stelle mit der Schlundsonde.

Sondirung ii. Ich benutze zu der ersten Sondirung unter allen Umstanden die elastische Schlauch- 
SpeiserShre. magensonde; dieselbe wird, mit dem Mandrin yersehen, iiber die Kingknorpelplatte ge- 

bracht, hierauf wird der Mandrin entfernt und die Sondę so weit hinunter geschoben, 
bis dieselbe am Hinderniss stockt. Jetzt markirt man an der Sondę die Grenze, wo sie 
von den Schneidez£hnen beriihrt wird. Legt man nun von jener Grenze aus die heraus- 
genommene Sondę aussen an die Wange und die seitliche Halsgegend an, so kann man 
ungefahr die Stelle bestimmen, an welcher das Hinderniss seinen Sitz hat. Gewohulich 
gentigt diese ungefahrliche Art der Untersuchung vollstandig. Sie geniigt mir vor 
Allem auch in den Fallen, wo ich ein Carcinoma oesophagi anzunehmen Grund habe; 
ich bin im Laufe der Jahre belehrt worden, dass man mit der allgemein ublichen An- 
wendung von diinnen festen Sonden in den meisten Fallen von Oesophaguscarcinom mehr 
Schaden, ais Nutzen schafft. Nur wenn bei der ófteren Sondirung mit einer dunnen ela- 
stischen Sondę keine Blutspuren an der herausgezogenen Sondę sich zeigen, verwende 
ich auch beim Carcinom die festen Sonden, dereń Benutzung in anderen Fallen (z. B. bei 
Narbenstricturen oder bei nerv5sen Krampfstricturen des Oesophagus) selbstverstandlich 
im therapeutischen Interesse geboten ist.

Enuihrungs- Durch die mangelhafte Nahrungszufuhr muss auf die Dauer die Ernahrung 
storungen. ^  p atienten Noth leiden; doch ist zu bemerken, dass, wenn es sich nicht um 

eine krebsige Oesophagusstenose handelt, und Fliissigkeiten die enge Stelle noch 
passiren, die Abmagerung eine relatiy sehr unbedeutende ist, da selbst ein bis 
dahin gut genahrter Kórper durch die alleinige Zufuhr von genugenden Quan- 
titaten Milch sich auf dem fruheren Gewicht halten kann. Ich kannte einen 
Patienten, welcher drei Jahre lang ausschliesslich von Milch sich nahrte und 
von seinem Gewicht von 150 Pfund nicht nur Nichts einbusste, sondern sogar 
um 8—10 Pfund schwerer wurde. Ist dagegen die Passage so eng, dass auch 
Fliissigkeiten gar nicht mehr oder nur in ungenugender Menge in den Magen 
gelangen, so magern die betreffenden Kranken rasch hedeutend ab, und sinkt die 
Magengegend muldenformig ein.

Natur der Aus den angegehenen Zeichen ist die Diagnose der Stenose des Oesophagus 
ŝteiiose"15" °hne Jede Schwierigkeit zu machen. So leicht es demnach ist, eine Yerengung 

des Oesophagus festzustellen, so schwierig ist es in yielen Fallen zu bestimmen, 
welcher Natur die Yerengung ist. Das ist aber die wichtigste an den Diagnostiker 
zu stellende Anforderung, weil erst mit der Entscheidung, welche Ursache die 
Oesophagusstenose bedingt, Prognose und Therapie Richtung gewinnen. Am 
besten geht man zu diesem Zwecke in folgender Weise vor:
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Zunachst hat man zu constatiren, ob extraósophageal gelegene Ursachen Extraoso- 

fur das Zustandekommen der Stenose vorhanden sind. Die erste Aufgabe ist also ĥen̂ der" 
die Untersuchung des Halses von aussen, die Entscheidung der Frage, ob eine Oesophagus- 

geschwollene Halslymphdruse, eine Infiltration des Halszellgewebes u. a. oder, der stenose- 
haufigste Befund, eine Strumn auf den Oesophagus druckt, worauf schon eine 
gleichzeitige Athemnoth durch Compression der Trachea hinweist. Im Anschluss 
daran hat man auch die Gegend des Manubrium sterni zu percutiren, ob viel- 
leicht eine Struma substernalis Compressionsursache geworden ist. Findet sich 
hier Dampfung, so hat man weiter zu uberlegen, ob das Yorhandensein eines 
Aneurysmns wahrscheinlich ist, auf etwaige Gerausche zu auscultiren, die Radial- 
pulse vergleichend zu untersuchen u. s. w. Ich nehme diese Untersuchung ge- 
wohnheitsmassig in allen Fallen von Oesophagusstenose vor, ehe ich die Sondę 
das erste Mai einfuhre. Naturlich hangt die Ueberlegung, ob eine am Halse das 
Oesophaguslumen einengende Geschwulst oder ein Aneurysma u. a. Ursache der 
Stenose sei, in erster Linie ab von der Hóhe, in welcher die Stenose ihren Sitz 
hat. Darf der Sitz derselben nach dem Ergebniss der Sondenuntersuchung intra- 
thoracal angenommen werden, so kommen ausser dem Aneurysma weiter in Be- 
tracht Mediastinaltumoren oder ein grosses Pericardialexsudat, Krankheiten, 
dereń Diagnose eingehend an anderer Stelle besprochen ist. Im Ganzen geben 
die letztangefuhrten intrathoracalen Affectionen selten zu Dysphagie Yeranlassung.
Ferner ist die Wirbelsaule auf Deviationen und Schmerzhaftigkeit der Wirbel zu 
untersuchen, da ein excessiver Grad von Lordose, ein von einem cariósen Wirbel- 
process ausgehender Senkungsabscess u. a. Oesophagusstenose bewirken kann.
Ist auf diese Weise Thorax, Wirbelsaule und Hals untersucht — in seltenen 
Fallen bei ganz hoch liegendem Hinderniss ist auch eine laryngoskopische Inspec
tion vorzunehmen — und findet sich dabei kein Anhalt fur die Annahme einer 
bestimmten Ursache der Oesophagusstenose, so ist nunmehr an ein letztes extra- Oesophagus- 

osophageal comprimirend wirkendes Moment zu denken, an das Oesophagusdmer- dlvertikel- 
tikel. Wir kommen auf die Diagnose desselben bei den Dilatationen des Oeso
phagus naher zu sprechen; hier soli nur soviel erwahnt sein, dass, je nachdem 
der Sack mit Speisen gefullt ist, grosse Mengen von Speisetheilen herausgewiirgt 
werden, und der gefullte Sack zeitweise das Lumen des Oesophagus von der Seite 
her comprimiren und unwegsam machen kann.

Begreiflicherweise wird nach Entleerung des Divertikels die vorher auf ein 
unuberwindliches Hinderniss stossende Sondę jetzt anstandlos die Stelle passiren.
Dieser fur die Diagnose des Divertikels hóchst wichtige Wechsel in der Sondir* 
barkeit der Speiserohre ist ubrigens fiir Divertikelbildung nicht allein pathogno- 
stisch; man findet Aehnliches auch bei Fremdkorpern in der Speiserohre, die ihre 
Lage wechseln, ja bei den verschiedensten Formen von Stenose, wenn sich vor- 
ubergehend ein grosserer Speisebrocken in die Oeffnung der Stenose hineinlegt, 
vor Allem aber auch bei der spastischen Strictur.

Bei der durch Krampf der Oesophagusmuskulatur erzeugten Oesophagus- Spastische 

stenose ist das Hinderniss meiner Erfahrung nach jederzeit mit Geduld unter An- 0ê i!j f̂ius' 
wendung einer nicht zu dunnen, harten Sondę zu iiberwinden. Dabei bestehen 
gewóhnlich sonstige Zeichen der Hysterie; freilich nicht immer, wie schon der 
Umstand beweist, dass ich spastische Oesophagusstricturen mehrfach beirobusten 
Mannern gefunden habe. Zuweilen tritt die spastische Yerengerung des Oeso-
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234 Diagnose der Krankheiten des Yerdauungskanals.

phaguslumens secundar zu organischen Verauderungen der Speiseróhrenwand, 
zu Ucerationen und Tumoren oder zu Einkeilungen von Fremdkórpern. Doch ist 
letzteres Yerhalten sehr selten und der Wechsel in der Durchgangigkelt des Oeso
phagus in diesen Fallen auch anders erklarbar.

IntraOso- Wir kommen damit naturgemass zu der Diagnose der intraósophagealen
phageaieUr- pjrsachen der Stenosen:
sachen der
Stenose des An einen eingekeilten Fremdkórper ais Anlass zur Yerschliessung der Speise-
^rremT1* róhre ist zu denken, wenn die Oesophagusstenosirung acut eintrat und heftigen 

korper. Schmerz macht. Gewóhnlich giebt der Kranke selbst an, dass dieser oder jener 
Gegenstand unvorsichtiger Weise von ihm verschluckt worden sei, doch darf nicht 
vergessen werden, dass unter Umstanden beim Verschlucken harter Speisen dem 
Kranken die Anwesenheit einer schon langere Zeit vorher bestehenden organ
ischen Yeranderung im Oesophagus zum ersten Mai zum Bewusstsein kommt 
und falschlicherweise ais Veranlassung zur Oesophagusstenose gedeutet wird. In 
die Kategorie der Fremdkórper konnen auch die seltenen gestielten Oesophagus- 
polt/pen gerechnet werden. Sie gehen meist von dem unteren Theil des Schlund- 
kopfes aus und hangen von hier aus in die Speiseróhre herab. Ferner kónnen 
sehr bedeutende Massen von Soor im Oesophagus dessen Verschluss zu Stande 
bringen. Eine rorsichtige Sondirung ist in solchen Fallen indicirt; im letztange- 
fuhrten Falle wird das Hinderniss leicht uberwunden werden, dagegen bei An
wesenheit verschluckter Fremdkórper im Oesophagus nicht; dann kann die Anwen- 
dung der DuPLAY’schen Sondę direct Aufschluss daruber geben, ob ein Fremdkórper 
in der Speiseróhre steckt oder nicht.

Ist der Fremdkórper schon langere Zeit vorher in die Speiseróhre gelangt 
oder fand eine Veratzung der Oesophaguswand durch Sauren, Alkalien und andere 
kaustische Mittel statt, so bildet sich, nachdem eine Ulceration vorangegangen, 
allmahlich eine nar bigę Strictur aus. Dieselbe kann sich aus jeder Art von Ul
ceration, auch der diphtherischen und syphilitischen entwickeln; beides sind aber 
seltene Anlasse zu narbiger Strictur. Fur das Vorhandensein einer solchen spricht 
vor Allem die Anamnese, die langsame Ausbildung der Dysphagie, die starkę 
gleichmassige Consistenz des Hindernisses bei der Sondirung, das Fehlen von Blut 
an der herausgezogenen Sondę und die Dilatationsfahigkeit der engen Stelle.

Ich kann nur empfehlen, diesen Gang des diagnostischen Calculs jedesmal 
von Anfang bis zu Ende durchzumachen und erst, nachdem sammtliche ange- 
fuhrten Stenosirungsursachen, jedenfalls alle wichtigeren derselben Revue pas- 
sirt und sich ais nicht wahrscheinlich erwiesen haben, auf die allerhaufigste Form 
der Oesophagusstenose, das Carcinom, die diagnostischen Erwagungen zu con- 
centriren.

Carcinom ais Verfahrt man umgekehrt, beginnt man gleich mit der Ueberlegung, ob nicht 
Oesophagus-e n̂ Carcinom vorliege und ob Etwas gegen das Vorhandensein eines solchen 

stenose. spreche, so beruhigt man sich gar zu leicht mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose des Oesophaguskrebses. In der Mehrzahl der Falle wird allerdings 
auch so die Diagnose richtig gestellt werden, in einem Theil der Falle aber wird 
sie sich zum grossen Schaden des Kranken und zur Beschamung des Arztes 
ais falsch herausstellen. Wenn eine langsam sich ausbildende Stenose der Speise
róhre bei einem Patienten jenseits der vierziger Jahre sich findet und, trotzdem 
derselbe noch Flussigkeiten anstandslos hinunterbringt, eine wachsende Abmager-
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ung und Kachexie sich geltend macht, so ist es von Yornherein beinahe zweifel
los, dass er an Oesophaguskrebs leidet. Ist dann bei der darauf folgenden Unter
suchung mit der Sondę ein Hinderniss zu constatiren, und baften an der heraus- 
gezogenen Sondę Schleim- und -B/ttćmassen (bei verjauchendem Carcinom auch 
jauchig stinkende Massen), obgleich die weiche Sondę benutzt oder mit der harten 
kein Druck ausgeubt wurde, so wird hierdurch der Yerdacht auf Carcinom be- 
statigt. Zuweilen dringt die Sondę, wenn sie nicht zu dick gewahlt ist, an der 
Stelle der Stenose in einem engen Canal vorwarts und wird in demselben fest- 
gehalten; beim Herausziehen fuhlt man dann, wie sie eine langere Strecke von 
dem ringfórmigen, langgestreckten Neoplasma fest umfasst wird. In seltenen 
Fallen findet man in dem Sondenfenster Gewebsstuckchen, dereń mikroskopische 
Untersfichung jeden Zweifel bezuglich der Krebsdiagnose aufhebt. Bestatigt 
wird ferner die Diagnose durch das Auftreten von Krebsmetastasen in der Lunge 
und Leber, ferner durch Recurrenslahmungen und durch andere von der wach- 
senden Geschwulst hervorgerufene Compressionserscheinungen, welche freilich 
auch bei anderen Formen von Oesophagusstenose vorkommen, aber doch beim 
Oesophaguskrebs ganz besonders haufig sind.

^Erweiterungen der Speiseróhre.

Man unterscheidet von Erweiterungen der Speiseróhre die diffusen, bezieh
ungsweise totalen Ectasien und die circumscripten auf eine kleine Stelle des Oeso
phagus beschrankten Ectasien.

Was die ersteren betrifft, so gaben sich dieselben (es ist bisher nur eine sehr kleine Diffuse 
Zahl von Fallen beobachtet worden) durch schwere Schlingbeschwerden kund, indem die Oesophagus- 
genossenen Speisen nicht hinunterglitten, nach der Zufuhr wieder heraufgewurgt oder e™ g0„ r 
durch fórmliches Wiederkauen nach oben befórdert wurden. Eine sichere Diagnose dieser 
seltenen Zustande ist kaum móglich; doch kónnen totale Ectasien des Oesophagus wenig
stens vermuthet werden, wenn bei bestehenden Deglutitionsbeschwerden mittelst der 
Sondirung der Nachweis des Fehlens einer Stenose geliefert werden kann und die Sondę, 
im Gegensatz zum Verhalten beim Divertikel, bei wiederholter Untersuchung jedesmal 
anstandslos, ja abnorm leicht mit seitlichem Ausweichen hinuntergleitet. Bei der Aus- 
cultation des Oesophagus kann das SpritzgerSusch nicht den gew9hnlich circa 5 Secun- 
den betragenden Ablauf zeigen, sondern iibersturzt zu Stande kommen, weil die Flussig
keit in der weiten R5hre einfaeh hinunterfallt.

Yiel praciser kann die Diagnose gestellt werden bei den parliellen Ectasien paitieUe 
des Oesophagus, sei es, dass sich die circumscripte Erweiterung speciell uber einer 0eesc°t̂ | ls' 
Stenose auf die ganze Circumferenz der Speiseróhre bezieht, sei es, dass sie nur 
einen Theil der Wand betrifft und eine Ausstulpung des Oesophagus, ein Bieer- 
tikel bedingt. In jenem Fali wird der Umstand, dass gróssere Massen der genos- 
senen und uber der stenotischen Stelle retinirten Speisen auf einmal ausgewurgt 
werden, und dass nach Entleerung derselben uber der Stenose, welche durch die 
Sondirung jedesmal an derselben Stelle nachweisbar ist, die Sondę seitlich frei 
bewegt werden kann, fur eine auf die ganze Circumferenz des Oesophagus sich 
erstreckende partielle Dilatation desselben sprechen.

Handelt es sich dagegen lediglich um seitliche Ausstulpungen, um soge- 
nannte Bivertikelt so stellt sich das diagnostische Raisonnement etwas anders. Oesophagus- 

Von den beiden Arten eon Dirertikeln, den Tractions- und Pulsionsdwertikehi, dlvertikeL
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Tractions- ist nur die letztere der Diagnose zuganglich. Die Tractionsdivertikel durch peri- 
divertikei. osophageale Schrumpfungsprocesse, besonders in der Gegend der Bifurcation der 

Trachea entstehend, sind kleine '/2 bis hochstens 1 Cm. grosse Hinauszerrungen der 
Oesophagealwand, welche deswegen nicht diagnosticirbar sind, weil die Sondę 
und auch die Speisen an ihnen, ohne ein Hinderniss zu finden, vorbeigleiten. 
Hochstens kann man die Anwesenheit von Tractionsdivertikeln vermuthen, wenn 
an bestimmten Stellen tief unten im Oesophagus grosse harte Bissen stecken 
bleiben, indem sie sich in das Divertikel einhaken, wahrend keine Stenose mit der 
Sondę nachgewiesen werden, und ein Spasmus oesophagi in dem betreffenden Fali 
ausgeschlossen werden kann. Besser steht es mit der Diagnose der von Z e n k e r  

Pnisions- besonders genau studirten sogenannten Pulsionsdirertikel. Dieselben sitzen so 
divertikei. gUt w j e  ausschliesslich an der ober sten Grenze der Speiserohre, also hinter der 

Ringknorpelplatte und gehen von der hinteren Wand der Speiserohre aus.

Sie entstehen wahrscheinlich dadurch, dass an einer Stelle auf der Grenze zwischen 
Oesophagus und Schlund die Wand nachgiebiger wird, indem z. B. ein FremdkSrper 
einige wenige Muskelfasern auseinanderdrS,ngt, und nun die Schleimhaut durch die hinter 
der Ringknorpelplatte stets einen leichten Aufenthalt erfahrenden Bissen gegen jene 
nachgiebige Stelle hin gedrangt und ausgebuchtet wird, so dass allmahlich ein immer 
grosser werdender Sack sich bildet. Derselbe liegt zwischen Wirbelsaule und Oesophagus 
und dr&ngt den letzteren mehr und mehr nach vorne; die Axe der Speiseróhre wird da
durch geknickt, wahrend die Axe des Divertikels immer mehr in die Richtung der 
Schlundaxe zu liegen kommt. Auf diese Weise werden die Speisen bei der Deglutition 
mehr und mehr von dem Divertikel abgefangen, und gelangt nur wenig davon oder gar 
nichts mehr in den Oesophagus und Magen. Und ebenso muss es mit der Schlundsonde 
gehen, wenn sie zu diagnostischen Zwecken in solchen Fallen eingefflhrt wird. Sie ge
langt stets in das Divertikel, muss nach den anatomischen Verhaltnissen in dasselbe 
gelangen. Nur dann, wenn der Sack vollstSndig entleert ist, was aber bei grósseren 
Divertikeln jedenfalls hóchst selten der Fali ist, gleitet die Sondę an dem Divertikel- 
eingang yorbei in den Oesophagus, und kann jetzt sogar eine dicke Sondę anstandslos 
bis in den Magen vorgeschoben werden.

Der Wechsel in der Durchgangigkeit des Oesophagus fur die Sondę ist fur 
die Diagnose des Divertikels ein hóchst wichtiges Moment; indessen ist die Dia
gnose des Divertikels doch nicht so einfach damit zu machen, ais theoretischer 
Weise gewóhnlich angenommen wird. Denn dieser Wechsel in der Sondirbarkeit 
der Speiserohre findet sich, wie schon angefuhrt wurde, durchaus nicht allein 
beim Divertikel, und ist zudem die vollstandige Entleerung des Sackes, welche die 
unerlassliche Bedingung fur das Vordringen der Sondę in den Oesophagus ist, 

Bemitzung ein seltenes Ereigniss. Z e n k e r  und ich haben daher eine Sondę construirt, welche 
keiŝ de zur Gegensatz zur gewóhnlichen im Divertikel stecken bleibenden Sondę ge- 
Diagnose d. stattet, durch eine beliebig zu erzeugende Biegung der Spitze im Winkel nach 
d̂ rtikeis vorne uin die Ecke.herum in die Speiserohre hineinzugelangen. Da wir die Stelle 

kennen, wo der Eingang zum Divertikel zu suchen ist, namlich hinter der Ring
knorpelplatte, so ist auch die Móglichkeit gegeben, bei der Einfuhrung der Sondę 
die TJmbiegung ihrer Spitze im richtigen Moment vorzunehmen. Wahrend also 
die Divertikelsonde nicht umgebogen eingefuhrt in das Divertikel gelangt und 
hier je nach der Lange desselben tiefer oder weniger tief nach unten dringt, um 
am blinden Ende stecken zu bleiben, kann man dieselbe Sondę beim Heraus- 
ziehen, wenn die Spitze hinter der Ringknorpelplatte nach vorn umgebogen wird,
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in den Oesophagus drucken und dann ohne Hinderniss in den Magen fuhren. Es 
ist mir auf diese Weise in 2 Fallen gelungen, die Diagnose auf ein Pulsionsdiver- 
tikel zu stellen.

Wenn auch der Sack selten ganz entleert wird, so kónnen doch bei theilweiser 
Entleerung desselben und damit zeitweise aufgehobener Compression des Oeso
phagus Bissen ab und zu unbehindert hinuntergleiten. Zum gróssten Theil aber 
gelangen, wie schon bemerkt, die geschluckten Speisen in das Divertikel. Da nun 
dasselbe, von der obersten Grenze der Speiseróhre ausgehend, zwischen Wirbel- 
saule und Oesophagus sich nach unten senkt, so tritt bei starkerer Entwicklung 
des Sackes aussen am Halse, neben der Trachea eine deutlich sichl- und fuhlbare 
Geschwulst hervor, welche nach der Entleerung des Inhalts durch Regurgitation 
abnimmt, mit der Speisenzufuhr wieder zunimmt und auf die Umgebung, die 
Trachea und Nerven des Halses einen Druck ausubt, auch beim Lage wechsel des 
Patienten unter Umstanden einen heftigen Hustenanfall auslósen kann.

Continuitatstrennungen der Speiseróhre.

Die Diagnose der Rupturen und Perforationen der Speiseróhre ist unter allen Um- sp o n ta n e  

standen schwierig. Gehen wir von den spontanen Rupturen aus, welche ohne Trauma I?uPtur des 
die scheinbar bis dahin ganz gesunde Speiseróhrenwand in ihrem untersten Abschnitt 0esopha~'ls' 
betreffen, so war in den wenigen Fallen, die bis jetzt beobachtet wurden, das Krankheits
bild ein plótzlich auftretendes, ausserordentlich schweres. Die Patienten klagten uber 
heftigen Schmerz an der Rissstelle; sie hatten das deutliche Gefuhl, dass ihnen im Innern 
etwas gerissen sei, nachdem vorher Brechneigung oder Wiirgversuche vorangegangen 
waren, wobei auch zuweilen etwas Blut heraufbefórdert wurde. Bald beherrschte hoch- 
gradiger Collaps das Krankheitsbild, Beangstigung und Athemnoth. Das diagnostisch 
wichtigste Symptom war dabei ein Hautemphysem yon der Supraclaviculargegend aus
gehend und rasch uber den Kórper sich yerbreitend. Dasselbe war offenbar die Folgę 
des Austritts von Luft in das Mediastinum, die sich von da aus weiter verbreitete. Da 
in mehreren Fallen auch ein Riss in der Pleura gefunden wurde, wohl nur durch eine 
intra vitam eingeleitete Oesophagomalacie erklarbar, so diirfte yielleicht ein neben dem 
Hautemphysem entstehender Pneumothorax die Diagnose mit stiitzen.

Jedenfalls muss aber bei dieser Diagnose eine nicht spontan, sondern allmahlich 
durch eine in der Oesophaguswand oder ihrer Umgebung gelegene anatomische Ver- 
anderung zu Stande kommende Perforation ausschliessbar sein.

Die Oesophagusperforalionen sind viel haufiger, ais die Spontanrupturen. Oosophagus- 

Ursachen fur dieselben sind: Tractionsdivertikel, welche durch eingekeilte Fremd- 
kórper ulcerirten, carcinomatose und peptische Geschwure, Yeratzungen der 
Speiseróhrenwand, scharfkantige Fremdkórper. Yon aussen nach innen kommt 
die Perforation zu Stande durch abscedirende Bronchialdriisen, Mediastinitis sup- 
purativa, Lungengangran, Aortenaneurysmen u. a. Diese Veranlassungsursachen 
der Oesophagusperforation mussen dem Diagnostiker bekannt sein, und geht aus 
dem Angefuhrten von selbst hervor, dass die Perforationen in dem unteren Ab
schnitt der Speiseróhre haufiger sind, ais in dem oberen. Da sich die Perfora
tion allmahlich vorbereitet, und meist in der Umgebung des Oesophagus chronisch 
entziindliche Verwachsungen langere Zeit vor der Perforation sich ausgebildet 
haben, so sind die Symptome andere, ais die bei der Spontanruptur besprochenen. 
Gewóhnlich fehlt aus dem genannten Grunde auch das bei letzterer so wichtige 
Hautemphysem, dagegen entstehen durch Propagation der Ulceration Mediastinal-
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Oesophagus-
blutungen.

Oesophagus-
krampf.

abscesse und daran anschliessendPleuritis, Pericarditis, Pneumonie mit Cavernen- 
bildung, Pneumothorax und Pneumopericard jauchigen oder nichtjauchigen Cha- 
rakters. In letzterer Beziehung habe ich gesehen, dass Luft im Pericardialsack 
Yorhanden sein kann, ohne dass eine vollstandige Perforation des Pericard. ext. 
stattgefunden zu haben braucht, wenn nur das letztere gangranos und so, wie es 
scheint, fur Luft durchgangig geworden ist.

Ist die Diagnose unter Berucksichtigung der Aetiologie und des secundaren 
intrathoracischen gewóhnlich jauchigen Entzundungsprocesses schon mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu stellen, so wird sie noch sicherer, wenn z. B. geschluckte 
Speisen, eyentuell an der Farbę erkennbar, ausgehustet werden, oder wenn die bis 
dahin bestehende Stenose des Oesophagus scheinbar durchgangig wird, indem 
die Speisen einen anderen Weg finden. Man hat in solchen Fallen sogar durch 
Auscultiren das Eindringen der getrunkenen Flussigkeit in die Lunge hóren 
konnen. Bricht der inderUmgebungdes perforirten Oesophagus sich ausbildende 
Abscess nach aussen durch, so erscheinen Speisetheile in der ausseren Fistel- 
óffnung; treten solche beiabnormer Communication von Oesophagus und Trachea 
beim Schlucken in letztere ein, so werden mit dem Schluckact heftige Husten- 
stósse ausgelóst, welche die verschluckte Flussigkeit nach aussen befórdem.

Von den noch nicht besprochenen Krankheiten des Oesophagus haben die 
Blutungen kein grosses diagnostisches Interesse, da die Diagnose eigentlich nur 
exclusiv gemacht werden kann, d. h. die Quelle der Blutung im Oesophagus nur 
dann gesucht werden darf, wenn fur das Blutbrechen und eventuell'die schwarzen 
Stuhle eine Magen- und Darmblutung sicher ausgeschlossen werden kann, und 
andererseits bestimmte Grunde (das Yorhandensein eines Carcinoms, eines Aneu
rysmas u. a.) fur die Wahrscheinlichkeit einer Blutung aus der Speiseróhre 
sprechen. Yon einer pracisen Diagnose derselben ist so gut wie nie die Rede. 
Dagegen soli noch von den besser diagnosticirbaren nicht unwichtigen Neurosen 
der Speiseróhre die Rede sein.

Neurosen des Oesophagus.
Der Oesophaguskrampf, der Oesophagismus, aussert sich in Dysphagie, spe

ciell in Schmerz, einem susammenschnurenden Gefuhl (im Hals oder tief in der 
Brust) und in Regurgitation der yerschluckten Speisen. Dabei besteht nicht selten 
die Eigenthumlichkeit, dass feste Bissen besser verschluckt werden konnen, ais 
Fliissigkeiten, ein Symptom, das mit Sicherheit darauf hinweist, dass keine orga- 
nische, sondern eine nervóse Strictur vorliegt. Dasselbe beweist auch die Einfuh- 
rung der Sondę, welche in einem bald hóheren, bald tieferen Abschnitt der Speise
róhre zwar auf ein Hinderniss stósst, dasselbe aber ais kein dauerndes erkennen 
lasst, da es von dem Sondirenden mit einiger Geduld stets uberwunden werden 
kann. In den meisten Fallen lasst sich schon aus dem intermittirenden Charakter 
der Dysphagie, welche durch den Schlingact ais solchen, aber auch durch gemiith- 
liche Emotionen hervorgerufen werden kann, der Schluss auf die nervóse Natur 
der Erkrankung machen, zumal dann, wenn sonstige Erscheinungen der Nervosi- 
tat und Hysterie neben dem Spasmus oesophagi yorhanden sind. In anderen 
Fallen halt der Speiseróhrenkrampf, wie ich ófter gesehen habe, Monate lang an, 
und wird das Bild einer organischen Stenose nach meiner Erfahrung besonders 
auch noch dadurch yorgetauscht, dass dabei ein yollstandiger Inanitionszustand
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eintreten kann. Die Untersuchung mit der Sondę wird in solchen Fallen vom 
Arzte nicht weiter yersucht, nachdem dieselbe beim ersten Małe auf ein anschei- 
nend nicht zu uberwindendes Hinderniss stiess und einen Laryngospasmus u. a. 
hervorrief, und jeder weitere Yersuch mit der Sondirung gefahrlich erschien.
Und doch heilt unter solchen Umstanden, wie mich ein Fali meiner Praxis lehrte, 
eine einzige rucksichtslos vorgenommene Einfuhrung der Sondę momentan das 
Leiden, nachdem es Jahr und Tag gedauert hatte. Ein idiopathischer Krampf 
darf ubrigens nur dann angenommen werden, wenn organische Yeranderungen der 
Oesophaguswand (die ihrerseits reflectorisch Oesophaguskrampf hervorrufen 
konnen), wieUlcerationen, Carcinom u. s. w. sicher ausgeschlossen werden kónnen.

Die Lahmung des Oesophagus endlich, die Dysphagia paralytica, ist sehrparaiytische 
schwierig zu diagnosticiren; Steckenbleiben von Speisen im Oesophagus trotz Fehlens Dysphâ e. 
jedes Hindernisses bei der Sondirung und Regurgitation der Bissen charakterisiren die 
seltene Krankheit. Auch hier gehen oft grosse Bissen leichter ais kleine, fltissige zu- 
weilen mit lautem Kollern hinunter. Von der diffusen, auf einer (zum Theil anatomisch 
begrflndeten) verminderten Muskelcontractionsfahigkeit beruhenden totalen Oesophagus- 
ectasie lasst sich die nervóse Oesophagusparalyse natiirlich nicht unterscheiden, hóch- 
stens dadurch, dass letztere zuweilen plótzlich, erstere immer langsam sich entwickelt.
Bei beiden Zustanden ist die Leichtigkeit, mit welcher seitliche Verschiebungen der 
Sondę im Oesophagus ausgefiihrt werden kOnnen, ein Zeichen fiir die Ectasie, beziehungs- 
weise Schlaffheit der Oesophaguswand. Das „Durchpressgerausch“  soli nach B. Fbankel 
bei der Lahmung des Oesophagus spater eintreten und lauter gehOrt werden, ais unter 
normalen Yerhaitnissen.

Die Krankheiten des Magens.

Die Diagnose der Magenkrankheiten ist durch die Anwendung der Magen- Yorbemerk- 
sonde zu diagnostischen Zwecken und die chemische Untersuchung des Magen- ungen- 
inhalts in pathologischen Zustanden im Yergleich zu fruher eine ciel pracisere 
geworden.

Ais Magensonde benutze ich ausschliesslich den elastischen NELATON’schen Bescimffen- 
Magenkatheter mit einem geschlossenen unteren Ende und zwei seitlichen Oeffnungen heit der Ma- 
in der Nahe des letzteren. Ais Mandrin dient mir ein diinnes spanisches Rohr. Durch gensonde 
langjiihrige Erfahrung habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass diese Art der Sondę 
allen an das Instrument zu stellenden Anforderungen vollkommen entspricht, und dass 
dieselbe einem einfachen Gummischlauch vorzuziehen ist. Denn wenn ich auch gem 
zugebe, dass in vielen Fallen der letztere yollstandig seinen Dienst thut, d. h. ohne jede 
Schwierigkeit eingefflhrt wird, so ist dies doch nicht in allen Fallen so. Bei einer ge
wissen Zahl von Kranken lasst sich wenigstens das erste Mai der einfache Schlauch nicht 
leicht Ober die Ringknorpelplatte hinausschieben, wahrend obiger mit einem Mandrin 
yersehene Magenkatheter ausnahmslos leicht uber jene Stelle weggefflhrt wird. Sobald 
man die letztere passirt hat, wird der vor der Einfuhrung mit Oel oder Salepschleim 
schlttpfrig gemachte Mandrin herausgezogen, worauf die nicht mehr armirte Schlauch- 
sonde weiter in den Magen hinuntergleitet und alle Vortheile des einfachen Magen- 
schlauchs, die Weichheit u. s. w., bietet. Ich kann auch nicht verhehlen, dass es mir 
ein Gegenstand der Sorge in einzelnen Fallen ist, wenn das untere Ende des Schlauches 
oflfen und dessen Wand, wie das neuerdings gebrauchlich ist, unverhaitnissmassig dick 
und steif ist. Seitdem ich vor langen Jahren das Ungluck hatte, mit einer harten Sondę,
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dereń untores Ende aufs Sorgfaltigste abgerundet, aber offen war, wie mit einem Hohl- 
meissel ein Stiick Magenschleimhaut abzureissen, das beim Herausziehen des Instrumentes 
genau dessen Lumen entsprechend in der unteren Oeffnung stockte, bin ich gegen alle 
derartig construirten Sonden misstrauisch geworden.

Sondirung; Die Entscheidung der Frage, in welcher Weise man die diagnostische Sondirung 
zu verschie- yornehmen soli, hangt von dem Zweck ab, den man mit der Sondirung verfolgt. Um 
gnosfecheii Function des Magens in Bezug auf die Zeit, in welcher er mit der genossenen 
Zwecken. Mahlzeit fertig wird, d. h. in welcher diese vollstandig den Magen verlassen hat, zu 

Ausspuiung. priifen, ist die Ausspulung des Magens vorzunehmen, und zwar muss der Trichter 
mit ca. V2 Liter lauwarmen Wassers zwei Mai gefflllt werden, da ich Sfter die Beob- 
achtung gemacht habe, dass das Wassor bei der ersten Spiilung klar ausfliessen und 
erst bei der zweiten unverdaute Speisereste enthalten kann. Will man dagegen die 

Erpression Sauremengen des Mageninhalts bestimmen, so ist die Expressionsmethode E w a l d ’ s 
des Magen- (jer Ausspulung vorzuziehen, weil bei dieser Methode unverdiinnter Mageninhalt er- 

m a s' halten wird. Ein gefahrliches Man5ver ist die Methode, wie tausendf&ltige Erfahrung 
beweist, nicht, indessen ist sie auf der andorn Seite doch nicht so absolut ungefahrlich, 
wie gewbhnlich angegeben wird. Ich habe dabei ab und zu mit dem Magensaft etwas 
Blut auspressen gesehen, in einem Fali sogar im Fenster der herausgezogenen Sondę 
ein Stiick Magenschleimhaut angetroffen. Um letztere Eventualit&t sicher zu vermeiden, 
empfehle ich, nachdem Mageninhalt exprimirt ist, die Sondę mit einem Schlauch und 
Trichter zu verbinden, etwas Wasser durch letzteren einfliessen zu lassen und wahrend 
des Einfliessens die Sondę herauszuziehen.

Eine weitere Frage, welche in neuerer Zeit sehr eifrig erbrtert wurde, ist, welcher 
Reiz angewandt werden soli, um die motorische, resorbirende und secretorische Kraft 
des Magens festzustellen und nebenbei das Verhalten des Magens in sensorischer Be
ziehung wahrend des Vordauungsactes zu priifen. Ich habe vor einer Reihe von Jahren, 
um die Fahigkeit des Magens, eine gewisse Speisenmenge in der fiir die meisten 
Menschen fur die Verarbeitung und Hinausscliaifung aus dem Magen nothwendigen Zeit 
zu bewaltigen, empfohlen, dem zu Untersuchenden eine bestimmte, den iiblichen Anfor- 
derungen an den Magen móglichst entsprechende Pro bem ah lz e i i  (bestehend aus 
einem Teller Suppe, einem Beefsteak, einer Semmel und einem Glas Wasser, genauer 
bestimmt nach R i e g e l  aus 400 Ccm. Rindfleischsuppe, 200 Gramm Beefsteak, 50 Gramm 
Brod und 200 Ccm. Wasser) goniessen zu lassen und dann nach Ablaufyon 6— 7 Stun- 
den auszuspiilen. Ich halte auch jetzt noch diese Methode fiir diejenige, welche den ge- 
wohnten Arbeitsverhaltnissen des Magens am meisten Rechnung tragt und iiber die 
Gesammtarbeitsgrosse des Magens (speciell in motorischer und sensorischer Beziehung 
und eventuell auch bozuglich der Resorptionsverhaitiiisse) die relativ sichersten Resultate 
giebt. Dieselben, an verschiedenen Individuen gewonnen, sind unter einauder ver- 
gleichbar, weil es sich herausgestellt hat, dass, wenn auch die Aufgabe, der complicirten 
Beschaffenheit der Probemahlzeit entsprechend, nicht immer genau dieselbe ist, ein ge- 
sunder Magen doch, verschwiudend seltene Ausnahmen abgerechnet, immer sicher nach 
7 Stunden die Speisen aus dem Magen hinausgeschafft hat. Yon R i e g e l  ist diese 
Methode auch weiterhin zur Diagnostik der chemischen Verhaltnisse des verdauenden 
Magens benutzt worden, indem er 4— 5 Stunden nach Aufnahme der Probemahlzeit, 
d. h. auf der Hóhe derYerdauung die chemischen Ver&nderungen des Mageninhalts prilft. 
Es ist fiir mich kein Zweifel, dass man auf diese Weise sehr gut sich iiber die Secretions- 
kraft der Magenschleimhaut und den Chemismus der Magenverdauung im Allgemeinen 
orientiren kann. Die Methode hat vor anderen entschieden den einen grossen Vortheil, 
dass sie die gewohnte Aufgabe an die Magenthatigkeit berucksichtigt. Um aber eine 
specielle Priifung der secretorischen Kraft und der chemischen Processe im Magen vor- 
zunehmen, wende ich gewóhnlich diese Methode nicht an. Da es sich namlich hierbei 
oft um die Feststellung kleiner Differenzen in der Grosse der Magenschleimhautfunction 
handelt, und die Untersuchungsresultate unter einander verglichen werden sollen, scheint 
mir der Reiz, welchen die Probemahlzeit auf die Magenschleimhaut ausiibt, fur diesen
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Zweck etwas z u complicirt; man denke nur an den wechselnden Grad der Zahigkeit des 
Fleisches u. 5.

In letzterer Hinsicht hat das EwALDłsche Probefruhstiick, bestehend in 35 Gramm e w a l d -  

Semmel und 300 Ccm. Wassers (oder schwachen Theeaufgusses), gewisse Yorzuge. Aber schesProbe- 
aucłi dieses leidet, wenn auch weniger, an der Ungleichartigkeit des Eeizes. Ein jeden ™ R u ' ' 
Einwand ausschliessender Probereiz ist bis jetzt nicht aufgefunden. Ais mechanischer 
Eeiz sind vielleicht die von mir vorgeschlagenen Graupen, ais thermischer jedenfalls 
das Eiswasser gleichartiger wirkend, ais das EwALDłsche Probefruhstiick. Der Einwand, 
welcher gegen die Eiswassermethode gemacht wurde, dass sie verdiinnten Magensaft und 
deswegen ungenaueEesultate liefere, trifft natiirlich diese Methode, wenn derMageninhalt 
dabei exprimirt wird, nicht mehr, ais die EwALD’sche, und begreife ich daher die Er- 
bitterung einiger Autoren gegen die Eiswassermethode nicht. Trotzdem habe ich, weil nun 
einmal die Mehrzahl der Aerzte das EwALDłsche Friihstuck ais Secretionsprobe acceptirt 
hat, es fur praktisch gehalten, vor der Hand das Bessere aus theoretischen Grunden nicht 
den Feind des Guten sein zu lassen, und wende deswegen zur chemischen Diagnostik 
regelm&ssig das EwALD’sche Probefriihstuck an, da es doch in der Eegel einen einiger- 
maassen gleichartigen und fiir den niichternen Magen auch gewohnten Eeiz abgiebt.

Die chemische Untersuchung des mittelst einer der angegebenen Methoden ge- Chemische 
wonnenen Mageninhalts erstreckt sich auf den qualitativen und quantitativen Nachweis Yntersuch- 

der Salzsaure, des Pepsins und der Peptone; ausserdem wird gewóhnlich auf Milchsaure ̂ ^ 1̂  
untersucht. Die Besprechung der Details der zu diesem Zweck gebrauchlichen Methoden 
gehort nicht in den Eahmen unserer Aufgabe —  der speciellen Diagnose. Doch soli 
wenigstens soviel vor der Besprechung der Diagnose der einzelnen Magenkrankheiten 
bemerkt werden, ais zum Verstandniss gewisser dabei angefiihrter Einzelheiten noth- 
wendig ist.

Die saure Eeaction des zu priifenden Mageninhalts kann durch organische Sauren, 
speciell Milchsaure, Salzsaure und vor Allem auch durch saure phosphorsaure Salze be- 
dingt sein. In der ersten Zeit der Verdauung herrscht die Milchsaure vor; die wahrend 
dieser Zeit abgesonderte Salzsaure wird gebunden; erst circa 3/4 Stunden nach einge- 
nommener Mahlzeit (Probefruhstiick) tritt die Milchsaure zuriick hinter die jetzt ais 
freie Saure leicht nachweisbare Salzsaure, bis dann die Milchsaurereaction ganz ver- 
schwindet, und nur Salzsaure nachweisbar ist. Bei einer reichlichen Mahlzeit (Mittags- 
mahl) erreicht der Salzsauregehalt des Spoisebreies nach 5 Stunden sein Maximum.

Der qualitative Nachweis der Salzsaure wird mittelst gewisser Farbstoffe ge- Qualitativer 
liefert, welche ihre Farbę deutlich verandern, wenn freie Salzsaure in der zu priifenden Nachweis 
Flussigkeit enthalten ist. Speciell wird bei Anwesenheit von Salzsaure die Methylviolett- t̂ izsHure 
lósung blau, die tief gelbe Tropaolinlósung roth, das Congoroth (gewóhnlich ais Eeagens- im Magen - 
papier benutzt) blau; auch noch andere Farbstofflósungen sind zur Prflfung auf freie inhalt 
Saure empfohlen worden. Indessen giebt keines dieser Priifungsmittel absolut sichere 
Eesultate, weil kleinere Mengen von HC1 durch die gleichzeitige Anwesenheit von Koch- 
salz, Peptonen, Phosphaten u. a. gegenuber dem Eeagens verdeckt werden. Ais Orientir- 
ungsmittel haben aber die Proben entschiedenen Werth; ich benutze gewóhnlich die 
Tropaolinlósung. Sichere Eesultate, auch bei Anwesenheit nur minimer Mengen von 
freior Salzsaure im Mageninhalt, liefert G C n z b u e g ’ s  Phloroglucin-Yanillinprobe; ich 
kann sie ais Controlprobe in allen zweifelhaften Fallen aus eigener Erfahrung empfehlen.

Zur quantitativen (procentualen) Bestimmung der freien Salzsaure im Magen- Quantitati- 
inhalt genugt die einfache Titrirung mit 1/io Normalnatronlauge nicht. Yielmehr ist ver N ach- 
dazu, wenn man zuveriassige Eesultate erreichen will, die Anwendung eines etwas um -j,.^8 s®rlz. 
standlicheren Yerfahrens nothwendig. Ich benutze dazu folgende zuerst von A. B r a u n  saure im 
angegebene Methode:

In einer bestimmten Menge des filtrirten Mageninhalts (gewóhnlich 5 Ccm.) wird 
zunachst mittelst Titrirung mit Vio Normalnatronlauge der Saure grad im Allgemeinen 
bestimmt. Hierauf wird zu einer anderen Probe Mageninhalts, welche gleich gross ist,

L e u b e ,  Specielle Diagnose. 8. Auflage. 1 6
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wie die vorher benutzte (5 Ccm.), einige Cubiccentimeter Normalnatronlauge mehr 
zugesetzt, ais der Neutralisation der ersten Probe entsprochen hat. Die alkalische 
Flussigkeit wird jetzt in einer Platinschale vorsichtig eingedampft und bei offenem Tiegel 
yerascht. Die Asche wird mit soviel Cubiccentimetern Vio Normalsaure (am besten 
Schwefelsaure), ais vorher zur Alkalisirung der Probe an Cubiccentimetern Normal
natronlauge verbraucht wurde, gelost (die Lfisung zumYerjagen der freien CO-2 erwarmt) 
und dann unter Zusatz von 2 Tropfen Phenolphthaleinlosung mit Vio NormalnatronlSsung 
titrirt. Braucht man hierbei x Ccm. Vto Normalnatronlauge, so entspricht dies einem 
Salzsauregehalt des Mageninhalts von x X 0,00365 pro 5 Cm. =  x X 0,00365 X 20% .

Beispiel. 1. Probe auf Saure im Allgemeinen: 5 Ccm. Mageninhalt brauchen zur 
Neutralisirung 3 Ccm. 1/to Normalnatronlauge; dies entsprSche also einem Salzs&ure- 
gehalt von 3,0 X 0,00365 X 20 =  0,219% .

2. Probe (directe Bestimmung der Salzsaure). 5 Ccm. Mageninhalt mit 6 Ccm.
Vto Normalnatronlauge versetzt, einge&schert u.s.w. Zur Asche zugesetzt 6 Ccm. Nor- 
malsSure; hierauf mit Normalnatronlauge titrirt. Nunmehr von letzterer nothwendig 
2,5 Ccm., d. h. Gehalt an freier Salzsaure 2,5 X 0,00365 X 20 =  0 ,182% .

Die Ausfiihrung des Verfahrens verlangt circa '/2 Stunde.
Der Gehalt des Mageninhalts an freier Salzsaure schwankt beim Gesunden in

ziemlich weiten Grenzen 0,15— 0,25% . Jedenfalls wird man sagen konnen, dass unter
ganz normalen Yerhaitnissen der Sauregehalt sich nicht wesentlich von diesen Grenzen 
nach oben oder unten entfernen darf.')

Der Nrfchweis der Milchsdure wird durch Extraction mit Aether und Zusatz des 
UFFELMANN’schen Reagens (Carbolsaure-Eisonchloridlbsung bei Anwesenheit von M ilch- 
saure sich gelb farbend) geliefert.

Die Untersuchung des Mageninhalts auf Albumin, Syntonin, Hemialbumose und 
Peptone und die Trennung der einzelnen Verdauungsproducte der Eiweissstoffe von ein- 
ander hat keine Schwierigkeiten; auch der Nachweis, ob genugend Pepsin in der be- 
treffenden Probe der Magenflussigkeit vorhanden ist, kann durch sachgemass angestellte 
Yerdauungsversuche leicht geliefert werden. Die Untersuchungen auf Peptone und 
Pepsinwirkung haben indessen bis jetzt nicht die diagnostische Bedeutung gewonnen, 
wie die Saurebestimmungen.

Prufung auf Um die Resorptionsverha!tnisse der Magenschleimhaut noch speciell zu prufen, 
]fann man ,jie von p ENZOldt angegebene Jodkaliprobe anwenden, d. h. Jodkali in Gela- 

keit der tinekapseln dem Magen einverleiben und von 5 Minuten zu 5 Minuten den Speichel der
Magenwan.i. Versuchsperson auf seiuen etwaigen Jodgehalt prufen. Man gewinnt so einen Einblick 

in die Resorptionskraft der Magenschleimhaut wenigstens gegeniiber dem Jodsalz und 
darf damit zum mindesten einen Wahrsclieinlichkeitsschluss auf die Resorptionsfdhigkeit 
der Magenwand uberhaupt machen. Unter normalen VerhSltnissen erscheint die erste 
Jodreaction im Speichel innerhalb einer Viertelstunde.

Vorbemerk- Wir gehen nunmehr zur Diagnose der einzelnen Magenkrankheiten uber. 
ungOT. Dan]j (jer neueren Art der Untersuchung mittelst der Magensonde, dereń Haupt- 

zuge wir soeben uns vorgefuhrt haben, ist die Diagnose der Magenkrankheiten 
hedeutend gefórdert worden, die Abgrenzung der, einzelnen pathologischen Zu- 
stande des Magens von einander entschieden eine viel sicherere geworden, ais 
fruher. Indessen ist es selbstverstandlich, dass auf einem Feld, wo erst seit 
einem Jahrzehent nach bestimmten Grundsatzen gearbeitet wird, Vieles noch

1) Die neuesten yorlautigenMittheilungen R .G eigei/s iiber die Bestimmung der ahsoluten 
Sauremengen des Mageninhalts enthalten hochst wichtige Resultate. Sie lehren schon jetzt, 
dass den bis dahin ausschliesslich geubten Feststellungen der procentualen Sauremengen 
ein nur beschrankter Werth zukommt, und dass unsere seitherigen Anschauungen tiber die 
Grdsse der Saureproduction im Allgemeinen uud Speciellen kiinftighin in verschiedener Richt
ung eventuell corrigirt werden mtissen.
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Gegenstand der Controrerse ist, und andererseits die Gefahr nahe liegt, dass das 
bei einzelnen Kranken Neugefundene yon dem betreffenden Autor zu sehr ver- 
allgemeinert wird. So geschah es mit der angeblich ubermassigen Sauresecretion 
beim Ulcus, dem Fehlen der Salzsaure beim Carcinoma yentriculi etc. So ist ^  . v 
namentlich auch bezuglich des functionellen Verhaltens der Magenschleimhaut 
bei der Gastritis manches noch sehr problematisch, da noch viel zu wenig con- 
trolirt ist, ob die auf den Magenkatarrh bezogenen Functionsstorungen wirklich 
auch solche einer Magenschleimhaut sind, welche sich durch die gastroskopische 
Untersuchung — vorderhand ein pium desiderium — oder post mortem auch 
wirklich ais entzundlich afficirt erweist. Wir mussen daher gewartig sein, dass 
diese und jene heutzutage ais richtig oder ais hóchstwahrscheinlich geltende An- 
nahme im Laufe der Zeit sich ais irrig herausstellen oder in gewissen Punkten 
wesentlich modificirt werden wird.')

Magenkatarrh, Gastritis in ihren verschiedenen Formen.
Wir unterscheiden passender Weise eine acute und chronische Gastritis und 

im Gesammtbild der ersteren je nach der Form und Intensitat der Entzundung 
die einfache, diphtherische nnd phlegmonose. Praktischer Weise wird auch noch 
die durch locale Giftwirkung zu Stande kommende Gastritis wegen der eigen- 
artigen dadurch heryorgerufenen anatomischen Yeranderungen und wegen ihrer 
typischen Entwicklung ais toxische Gastritis speciell beschrieben.

Die haufigste, einfachste Form der acuten Gastritis ist der acute „ Magen- 
katarrh“ . Die allseitige Bekleidung der freien Flachę der Magenschleimhaut 
und der relatiy tiefen Magengruben mit exquisit schleimbildenden Cylinderepi- 
thelien rechtfertigt die Bezeichnung Magenkatarrh. Kur darf nicht ubersehen 
werden, dass der entzundliche Process der Magenschleimhaut nicht bloss die 
schleimbildenden Elemente der Schleimhaut, sondern auch die in die Magen
gruben einmundenden, das specifische Verdauungssecret liefernden Magendrusen 
betrifft (in einer kórnigen Trubung und Schrumpfung der Zellen sich aussernd) 
und deswegen Aenderungen in der Saftsecretion neben denjenigen in der Schleim- 
production nach sich zieht. Hieraus resultiren Storungen in dem Verdauungs- Dyspepsie. 

geschaft des Magens nach allen Richtungen, d. h. in secretorischer, resorptwer, 
motorischer und sensorischer Beziehung. Die Folgę derselben in Bezug auf den 
Yerdauungsyorgang wird ais Yerdauungserschwerung „Dyspensie!* bezeichnet.

Diese aussert sich durch subjective und objective Erscheinungen; die erste- symptome 
ren sind: Uebelkeit, Mangel an Appetit oder yerkehrte Richtung desselben nach DySpepSi0 
ungewóhnlichen Speisen, yermehrter Durst, pappiger, selten bitterer Geschmack, 
Sodbrennen, Gefuhl des Yollseins; ferner Eingenommensein des Kopfes oder 
eigentliche Kopfschmerzen, zuweilen Schwindel, allgemeine Abgeschlagenheit

1) Ich habe bei der Besprechung der einzelnen Magenerkrankungen móglichst pracise 
Angaben uber die charakteristischen Merkmale derselben zu machen gesucbt und die Aus- 
nahmen ton der Regel absicbtlich so wenig, ais mbglich, beriicksichtigt. Bei der massen- 
baften, fast chaotischen Anhaufung von Einzelbeobachtungen und Einzelangaben iiber das 
(speciell chemische) Verbalten des Magens in den einzelnen Magenkrankbeiten halte ich es fiir 
nothwendig, von den wenigstens fiir die Mehrzahl der Falle giiltigen Regeln bei der Diagnose 
auszugehen, soli nicht der Anfanger die Uebersicht in der Diagnostik der Magenkrankheiten 
und —  die Freude an der Diagnose verlieren. Ich mochte bitten, auf diesen Gesichtspunkt 
bei der Beurtheilung der einzelnen Angaben in diesem Capitel Riicksicht zu nehmen.

Die Krankheiten des Magens. Acuter Magenkatarrh. Dyspepsie. 2 4 3 /
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und psychische Depression. Yon objectiv nackweisbaren Symptomen fuhre ich 
an: die Auftreibung der Magengegend, Gahnen, gewóhnlich belegte Zunge, Her- 
pes labialis (ubrigens sehr selten), Vermehrung der Speichelsecretion, Fótor ex 
ore, (sauer schmeckendes) Aufstossen, Erbrechen. Die Untersuchung des Erbro
chenen und ebenso diejenige des mitlelst der Magensonde gewonnenen Magen
inhalts nach dem Probefruhstuck ergiebt beim Magenkatarrh: Mangel an Salz
saure, Milchsaure in mehr oder weniger bedeutender Menge, Fettsauren, Schleim 
und die Reste von Speisen, welche viel langer, ais die normale Zeit, im Magen 
verweilten. Die Prufung auf die Dauer der Yerdauung mittelst einer Probe- 
mittagsmahlzeit ergiebt eine Yerlangsamung derselben, so dass nach 7 Stunden 
noch unverdaute Massen im Spulwasser sich finden.

verhaiten Auch auf die Freąuenz des Pulses iibt der acute Magenkatarrh seinen Einfluss, 
des Pulses. jn(j em  derselbe gewóhnlich an Freąuenz zunimmt, um dann, wie ich beobachtet zu haben 

glaube, nach mehreren Tagen in der Mehrzahl der Falle zur Norm oder unter dieselbe 
zu sinken. Auch der Stuhlgang ist haufig nicht normal, sondern theils angehalten, 
theils diarrholsch; dazu kann sich auch Icterus gesellen, wenn die Entziindung auf das 
Duodenum continuirlich fortschreitet, oder durch den Reiz des dahin gelangenden ab- 

verhaitend. jiormen Chymus ein Duodenalkatarrh angeregt wird. Die Kórpertemperatur ist in den 
peraturbeim me^ten Fallen nicht erhoht; ich gebe den diagnostischen Rath, da, wo Fieber besteht, 
acuten Ma- immer an andere Quellen des Fiebers, ais an acute Gastritis zu denken, um so mehr, ais 
genkatarrh. die meisten fieberhaften Krankheiten mit den Symptomen eines acuten Magenkatarrhs 

verlaufen, der ais secundfirer oder sympathischer bezeichnet zu werden pflegt. Ob in 
letzterem Falle immer ein acuter anatomisch nachweisbarer Magenkatarrh vorliegt, oder 
ob die dyspeptischen Beschwerden zum Theil nicht auch bloss von einer bei einzelnen 
Indmduen sich einstellenden nerv5sen Reflexreaction des Magens auf das Fieber her- 
riihren, wage ich nach dem bis jetzt vorliegenden Untersuchungsmaterial nicht zu ent- 
scheiden. Soviel diirfte sicher sein, dass in diesen fieberhaft dyspeptischen Zustanden 
die Yerdauung gewóhnlich eine langsamere ist, und die Salzsauresecretion vermindert 
sein kann, wenn sie es auch nicht immer zu sein braucht. Wenn also auch sehr haufig 
das Fieber beim acuten Magenkatarrh von ganz anderen Krankheiten, ais diesem her- 
ruhrt, so giebt es doch auf der anderen Seite, wie leicht zu constatiren ist, Falle, bei 
welchen eine andere Ursache fur das Fieber, ais der acute Magenkatarrh, nicht aufzu- 
finden ist. Es sind dies aber nach meiner Erfahrung recht seltene Falle. Uebrigens 
kann die Krankheit dann mit heftigen Fiebererscheinungen, mit Schiittelfrost und aus- 
gesprochener Mattigkeit beginnen, und die Temperatur auf 39° und daruber sich erheben.

Differential- Die Diagnose der acuten Gastritis ist nach alledem nicht schwierig: die 
diagnose. gymptome der Dyspepsie und das soeben angegebene Resultat der Untersuch

ung des Mageninhalts lassen gewóhnlich den Gedanken an eine andere Krank
heit gar nicht aufkommen. Beginnt der acute Magenkatarrh mit Schiittelfrost 
oder weniger plótzlich einsetzendem Fieber, so kann derselbe mit allen móg- 
lichen ohne ausgesprochene Initialsymptome yerlaufenden Infectionskrankheiten, 
Typhus, Pocken, Malaria u. s. w. verwechselt werden. In solchen Fallen ist es 
denn auch ganz unmóglich eine bestimmte Diagnose zu machen. Man hat viel- 
mehr hier einfach abzuwarten und auf den Yerlauf des Fiebers, das eventuell aus- 
brechende Exanthem u. s. w. zu achten, um die vorlaufige Diagnose eines acuten 
Magenkatarrhs (die beim Vorhandensein hóherer Fiebergrade fast immer falsch 
ist) oder besser die Diagnose „fieberhafte, bis jetzt nicht definirbare Krankheit*4 
mit der sicheren Diagnose Typhus u. s. w. zu vertauschen. Der acute Verlauf 
des Leidens schliesst ferner die Confundirung des acuten Magenkatarrhs mit
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anderen Mayenkrankheiten aus. Auch mit acut verlaufenden Krankheiten anderer 
Unterleibsorgane ist eine Verwechslung kaum moglich; mit acuter Enteritis 
combinirt sich die acute Gastritis allerdings nicht selten. Eine Gallensteinkolik 
macht viel bedeutendere Schmerzen — Schmerz anfalle, so dass diese Krankheit 
eher mit Ulcus ventriculi oder Gastralgie verwechselt werden kann, ais mit acu
tem Magenkatarrh, wo die Schmerzen im Epigastrium immer nur sehr unbedeu- 
tend sind und zur Diagnose uberhaupt nicht verwerthet werden sollten. Aehn- 
liches gilt von der Frage, ob eine beginnende Peritonitis einen acuten Magen
katarrh yortauschen konne. Auch hier beherrschen fast ausnahmslos von Anfang 
an die Schmerzen das Krankheitsbild, und machen sich neben der Nausea und 
dem Erbrechen, was an einen Magenkatarrh erinnern kónnte, weitere Symptome 
der Peritonitis, die Schmerzhaftigkeit des Urinlassens und namentlich der Col
laps geltend, auch lasst die rasch sich entwickelnde Schwere des Krankheits- 
bildes und der directe Nachweis des Exsudats nach kurzester Frist keinen Zweifel 
mehr uber die Natur der Krankheit aufkommen.

Anders ist dies bei den anderen Formen der acuten Gastritis, die zuweilen 
unter sehr schweren Erscheinungen verlaufen, und dereń specielle Besprechung 
in diagnostischer Beziehung daher geboten ist. Am meisten schliesst sich an das 
Bild der Peritonitis an der Yerlauf der

Gastritis phlegmonosa. Die Hauptsymptome der sehr seltenen diffusen puru- 
lenten Infillration der Magenwand, wobei dieselbe siebformig durchlochert wird, sind: 
Erbrechen (im Erbrochenen wurde, wohlbemerkt, Eiter bis jetzt nicht gefunden), Schmerz 
im Epigastrium, durch Druck kaum gesteigert, Leibschmerzen, meist auch Meteorismus 
und Diarrhoe, Collaps, Delirien, Fieber, kleiner unregelmassiger freąuenter Puls. Diese 
Symptome sind, wie ersichtlich, sehr wenig prflgnant und lassen sich sammtlich auf die 
Peritonitis, welche die Krankheit begleiten kann, zuriickfuhren, so dass sich eine 
Differentialdiagnose nicht stellen lasst. Nicht einmal, wenn bei diesem Krankheits
bild Eiter im Erbrochenen erscheint, ist es erlaubt, die Diagnose sicher auf Gastritis 
phlegmonosa zu stellen, wie ein von mir unlangst beobachteter Fali von Gastritis acuta 
purulenta beweist. In diesem Falle waren die Hauptsymptome der phlegmonósen 
Gastritis sammtlich entwickelt: das schwere mit Collaps einhergehende Krankheitsbild, 
die heftigen Schmerzen in der Magengegend, das intensive Erbrechen, das Fieber, der 
kleine unregelmassige beschleunigte Puls. Dabei fand sich im Erbrochenen ausser 
Magenepithelien, massenhaften Mycelfaden und Bacterien auch Eiter; trotzdem zeigte 
sich post mortem keine Gastritis submucosa, sondern lediglich eine hochgradige Ent- 
ziindung der Magenschleimhaut mit ganz ungewohnlich starker eitriger Secretion auf 
der freien Oberflache der Magenwand.

Es ist also hochstens eine Vermuthungsdiagnose erlaubt, wenn das geschilderte 
Krankheitsbild ausnahmsweise distinct im Yerlaufe einer Pyarnie, eines Puerperalfiebers 
oder einer schweren Infectionskrankheit hervortritt, da das Vorkommeu der phlegmo- 
nosen Gastritis gerade bei diesen Krankheiten ais Metastase sichergestellt ist.

Etwas besser steht es mit der Diagnose der phlegmonósen Gastritis, wenn sie nicht 
in Form der diffusen Infiltration, sondern ais circumscripter Magenabscess auftritt. Zwar 
sind die Erscheinungen im Allgemeinen dieselben, wie bei der diffusen Form, indessen 
ist hier doch eventuell ein Tumor zu fiihlen, welcher unter Eitererbrechen verschwindet. 
Die Diagnose wird aber auch hier immer zweifelhaft sein, da es sich auch um einen 
Abscess handeln kann, welcher in der Nachbarschaft des Magens sich entwickelte und 
in diesen perforirte, und welcher von einem Abscess der Magenwand, wie leicht be- 
greiflich ist, nicht unterschieden werden kann.

Sehen wir von der diphtherischen Form der Gastritis acuta ab, welche nicht dia- 
gnosticirbar ist und deswegen kein klinisches, sondern lediglich pathologisch-anatomi-

Gastntis 
phlejrmo- 

n osa.
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Toxische
Gastritis.

Gastritis
mycotica.

sclies Interesse hat, so ist noch eine letzte Form der acuten Gastritis, welche nicht selten 
vorkommt und fiir die Diagnose gewóhnlich keine Schwierigkeiten macht, zu besprechen:

Die toxische Gastritis, d. h. eine je nach der Menge des im Magen zur Wirkung 
gelangten Giftes mehr oder weniger starkę acute Entzundung der Magenwand. Die ge- 
wohnlich hierbei in Betracht kommenden Gifte sind: SchwefeMure, Salpetersaure, Oxal- 
s&uro, selten Salzsaure, atzende Alkalien, ferner concentrirter Alkohol, Kupfersulfat, 
Phosphor, Arsen, Sublimat, Kali chloricum, Nitrobenzol u. A.

Die Wirkung dieser Gifte auf die Magenwand ist je nach der Natur und der Con- 
centratioh der Noxe eine verschiedene. Bald handelt es sich, wie bei der Phosphor-, 
Arsen- und Antimonvergiftung, die nicht eigentliche Aetzmittel sind, und ebenso bei der 
Alkoholvergiftung um triibe Schwellung und fettige Degeneration der Magendrusen- 
zellen, wozu sich dann peptische Geschwure gesellen konnen (wenn das Absterben der 
Zellen grossere Dimensionen angenommcn hat und Blutextravasate in der Magenschleim
haut in Folgę der Bruchigkeit der fettig degenerirten Gefasswand auftreten), bald sind 
es schwerere anatomische Yeranderungen in der Magenwand, eigentliche Aetzwirkungen, 
wie bei den Vergiftungen mit concentrirten Sauren und Alkalien. Darnach wechselt 
denn auch das klinische Bild im einzelnen Falle, doch lasst sich wenigstens ein im All
gemeinen fur die Diagnose der toxischen Gastritis geltendes Krankheitsbild entwerfen: 
heftige Schmerzen im Epigastrium, durch ausseren Druck sich steigernd, haufiges Er
brechen meist blutig gefarbter Massen, unstillbarer Durst, schwere Storung.des Allge- 
meinbefindens, kleiuerPuls, Collaps, Cyanose, klebrigerSchweiss, Stórung desSensoriums. 
Dazu kann dann weiterhin Peritonitis treten und je nach der Art der Vergiftung Albu
minurie, Etamaturie, Petechien, Icterus u. s. w. Ais Folgę der Aetzwirkung kann eine 
Atrophie der Magenschleimhaut mit ihren Folgen zurfickbleiben. Diagnostische Regel 
ist, in allen suspecten Fallen die Mund- und Rachenhbhle auf Veratzung zu unter
suchen , den Geruch des Athems zu controliren und das Erbrochene oder die herausge- 
heberte Flussigkeit auf die Anwesenheit des Giftes eventuell chemisch zu priifen.

Anhangsweise soli noch eine Form der Gastritis erwahnt werden, dereń Vorkom- 
men neuerdings behauptet wird, die

Gastritis mycotica.
Aus der Mundhóhle in den Magen gelangende Mikroben gehen nach neueren Unter- 

suchungen zwar nicht, wie friiher angenommen wurde, in dem saueren Magensaft zu 
Grunde (nur Cholera- und Milzbrandbacillen scheinen von dem saueren Magensaft ge- 
todtet zu werden), werden aber dadurch entschieden in ihrem Wachsthum gehemmt. 
Hefe- und Schimmelpilze vertragen mehr Saure ais die Spaltpilze, die sich besser in 
saurearmem Mageninhalt entwickeln. Es hangt also vor Allem von dem jeweiligen 
Mangel an Saure, von der langeren oder kurzeren Retention des Inhalts im Magen und 
von der Qualitat der Ingesta ab, welche Pilze und ob sie reichlich im Magen sich ent
wickeln. GewShnlich findet man Hefe- und Schimmelpilze, Sarcine und die verschie- 
densten sonstigen Spaltpilze. Da diese Pilze aber alle keinen direct schadlichen Einfluss 
auf die Magenschleimhaut ausiiben, und ihre Anwesenheit im kranken Magen die Heil- 
ung desselben nicht wesentlich in Frage stellt, so muss das Yorkommon der Pilze im 
Mageninhalt ais etwas mehr Zufailiges, ais ein Symptom gewisser krankhafter Vorgange 
im Magen angesehen werden. In sehr seltenen Fallen dagegen scheinen gewisse Mikro- 
organismen Entzfindung und Geschwursbildung im Magen anregen zu kbnnen; doch sind 
bis jetzt yon anatomischer Seite so wenig Beobachtungen uber diese Gastritis mycotica 
gemacht, dass von der Aufstellung eines klinischen Bildes und einer Diagnose derselben 
vorderhand besser abgesehen wird.

Gastritis chronica, chronischer Magenkatarrh.

Ist schon bei der acuten Gastritis eine Schadigung der Structur und Function 
der Magendrusenzellen zu constatiren, so ist dies in noch viel hóherem Maasse bei
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der chronischen Gastritis der Fali, wo die Yeranderung der Drusenzelłen eine 
dauernde ist. Ausserdem findet eine excessive Verschleimung der Zellen statt. 
Dementsprechend Jinden wir ais Haupterscheinungen des chronischen Magen- trebermass. 

katarrhs die Anwesenheit massenhaften Schleims im Magen und mangelhafte ^u^o^Ke' 
Bildung von verdauendem Drusensecret. Die Folgę davon ist, dass die Ingesta duction der 

ganz ungenugend yerdaut werden und in Gahrung und Faulniss gerathen. Zwar Sgp0®se™’ 
kónnte dem Yorgebeugt werden, wenn die Muskelaction der Magenwande com- retention im 

pensatorisch eingriffe und den Speisebrei in der normalmassigen Zeit unverdaut Magen’ 
in den Darm hinausschaffte. Dies geschieht aber erfahrungsgemass nicht, oder 
nur sehr unvollstandig, da auch die Muskulatur bei der entzundlichen Infiltration 
der Magenwand in ihrer Energie nothleidet. So tritt ais dritte Haupterscheiuung 
der chronischen Entzundung zu der Reduction der Saftsecretion und der massen
haften Schleimbildung nocb die Retention der Ingesta im Magen hinzu.

Alle diese schweren Storungen der Magen Yerdauung sind leicht nachweisbar: 
die langere Retention der eingefuhrten Speisen durch das Resultat der Probemit
tagsmahlzeit, die Reduction der Salzsaure und des Pepsins durch das des Probe- 
fruhstucks, die reichliche Beimischung Yon Schleim durch die Inspection des 
Erbrochenen und der Ausspulflussigkeit, die Zersetzung der Ingesta durch die 
chemische Untersuchung des Mageninhalts, wobei ausser der Reduction der Salz
saure und der Fermente die Anwesenheit von Buttersaure, Alkohol, Essigsaure, 
von Mikroorganismen und den Producten der Eiweissfaulniss zu constatiren ist.

Das Krankheitsbild der chronischen Gastritis ist im Ganzen eine Steigerung Kmnkkeits- 
des Symptomencomplexes der acuten Gastritis. Die Haupterscheinungen sind: bild-
der pappige fade Geschmack, Mangel an Appetit oder Yerkehrung desselben, be- 
legteZunge, sauer und ranzig schmeckendes, auch ubelriechendes Aufstossen,Sod- 
brennen, Uebelkeit, Gahnen, starkere Speichelabscheidung, Erbrechen. Schlech- 
ter Schlaf, Schwere im Kopf, allgemeine Abgeschlagenheit, Unlust zur Arbeit, 
Lebensuberdruss und Hypochondrie konnen sich anschliessen. Indem durch die 
abnormen GahrungSYorgange im Magen Gase, vor Allem Wasserstoff und Kohlen- 
saure sich entwickeln, kommt es zur Auftreibung des Epigastriums, zum Gefuhl 
des Yollseins in der Magengegend, ja zu formlichem Spannungsschmerz. Der
selbe wird durch Druck von aussen noch gesteigert, ist aber diffus, nicht auf eine 
kleine Stelle beschrankt. Auch Schwindel kann auftreten in Folgę der Dehnung 
der Magennerven und durch Ruckwirkung aufs Herz ein Asthma cardiale („dys- 
pepticum“), Herzklopfen und arythmischer Puls. Der Stuhlgang ist meist ver- 
stopft, der Urin sparsam, reich an Uraten.

Berucksichtigt man die genannten Symptome und das Ergebniss der Unter- Eogeln fiir 

suchung des mittelst der Sondirung gewonnenen Mageninhalts: die Schleimmassen, 
den Mangel an Saure, an Labferment und Pepsin und die Retention der Speisen im Magen- 
Magen, so ist die Diagnose in den meisten Fallen nicht schwierig, doch darf nicht katarrhs- 
yergessen werden, dass der chronische Magenkatarrh der gewohnliche Begleiter 
des Ulcus und Carcinoms ist, und die Magenerweiterung zum Theil aus dem chro
nischen Magenkatarrh direct hervorgeht. Ich habe daher von jeher die diagno
stische Regel gegeben, den letzteren nicht eher anzunehmen, ais bis die genannten, 
uberhaupt die mit Dyspepsie einhergehenden Magenkrankheiten sicher ausge- 
schlossen sind. Auf die Differentialdiagnose zwischen diesen Krankheiten und 
der chronischen Gastritis werden wir erst bei Besprechung der Diagnose der ein-
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www.dlibra.wum.edu.pl



248 Diagnose der Krankheiten des Yerdauungskanals.

zelnen anderen Magenerkrankungen naher eingehen. Ist die Diagnose des chro
nischen Magenkatarrhs soweit festgestellt, so hat man noch die atiologische Basis 
desselben zu diagnosticiren, schon deswegen, weil verschiedene Ursachen der chro
nischen Gastritis dauernde, unheilbare sind und die schlechte Prognose wesent- 
lich bestimmen, andere dagegen wieder der Therapie die einzig Erfolg verspre- 
chende Richtung geben. Speciell ist zu achten auf die Stauungsvorgange in der 
Pfortader und im Cavasystem, auf das Yorhandensein von Mb. Brightii, chroni
scher Tuberkulóse, Anamie u. s. w.

Man hat in neuester Zeit angefaugen, auf Grund der chemischen Untersuchung 
des Mageninhalts noch besondere Formen der Gastritis chronica: den einfachen, den 
schleimigen und saueren Katarrh abzugrenzen. Ich glaube, dass zur Aufstellung 
solcher specieller Typen des Katarrhs weder Grund, noch Bediirfniss vorliegt. Was die 

Ueber- uberrndssige Secretion der Magensuure betrifft, so ist Ewald nach meiner Ansicht 
"rotion So°"un(* ®r^ run8' vollkommen im Recht, wenn er diesen Zustand conseąuent den Neurosen 

saure. zuzahlt und die damit verbundenen dyspeptischen Symptome: das sauere Aufstossen, 
das Sodbrennen, die Empfindlichkeit im Epigastrium u. s. w. ais secundar von der Ein- 
wirkung der Sfiure auf die Magenwand, bezw. dereń Nerven abhangig ansieht. Anderer- 
seits ist es, wie ich glaube, in der Specialisirung unnSthig weit gegangen, wenn man 
wegen des Yorherrschens der Schleimproduction und eines st&rkeren Grades der Reduc- 
tion der yerdauenden Magensecrete einen „ schleimigen“ von dem „einfachen4' chro
nischen Magenkatarrh ais besondere Form abzutrennen sucht, so hoch ich das Be- 
streben anschlage, durch genaue Untersuchungen des Mageninhalts die bis vor kurzem 
so haufig ais Aiishiilfsdiagnose benutzte Diagnose des chronischen Magenkatarrhs mehr 
und mehr zu pracisiren.

An den chronischen Magenkatarrh sich anschliessend erscheinen ais Folge- 
Atrophio zustande nicht selten Dilatation des Magens und die Atrophie der Magenschleim- 

schielmhaut haut. Wie E w a ld  speciell nachgewiesen hat, gehen bei letzterer Affection durch 
und ihre eine in der Mucosa auftretende kleinzellige Infiltration und parenchymatose 
Foigen. Degenerationł 0(jer jn anderen Fallen durch interstitielle Wucherungsprocesse in 

der Submucosa und Propria die Drusenschlauche mit ihren Zellen zu Grunde. 
Es kann daher unter solchen Yerhaitnissen, wofern die Atrophie der Schleim
haut eine totale ist, von einer Saft-. aber auch von einer Schleimsecretion nicht 
mehr die Rede sein; dementsprechend wurde in solchen Zustanden mehr oder 
weniger totaler Atrophie der Mageninhalt nach dem Probefruhstuck fr e i von 
Salzsaure, Pepsin und Labferment und auch fr e i  von Schleim gefunden. Die 
lngesta konnen somit noch weniger, ais beim chronischen Magenkatarrh verdaut 
werden, bleiben liegen, gahren, und es entsteht dasselbe Krankheitsbild, dieselbe 
Dyspepsie, wie bei jenem. Durch oftere Untersuchung des Mageninhalts nach 
dem Probefruhstuck kann indessen im einzelnen Falle bestimmt werden, ob ein 
chronischer Magenkatarrh oder jener Endzustand desselben', die Schleimhaut- 
atrophie, vorhanden ist. Die Folgen der letzteren sind in Bezug auf die Ge- 
sammternahrung besonders schwere; namentlich ist ein Zusammenhang zwi
schen dieser Magenerkrankung und der perniciósen Anamie mehrfach beobachtet 
worden.

Schwieriger zu entscheiden ist, nachdem das Fehlen der Sfiure und der Fermente 
festgestellt wurde, ob eine Atrophie oder andere mit demselben Defect an Yerdauungs- 
secret einhergehende Zustande vorliegen.
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Zunachst kommen Falle vor, bei welchen die Priifung des Mageninhalts aw/Ditterontiai- 
Salzsaure constant ein Fehlen derselben ergiebt, trotzdem der Magen in der normal- (li»p<we 
massigen Zeit mit der Hinausschaffung des Speisebreies fertig wird. Offenbar greift hier ^jehn- 
die Muskelarbeit compensatorisch ein, regulirt jenen Mangel an secretorischer Thatig- hautatrophie 
keit der Magenschleimhaut und schiebt in der Hauptsache dem Darm das Verdauungs-imdn0rvUser 
geschaft zu. Es ist wahrscheinlich (eiń sicheres Urtheil ist erst moglich, wenn Sections- Inacldltat 
befunde in genugender Zahl vorliegen), dass es sich in solchen Fallen um zweierlei 
Zustande handelt: entweder um eine durch fruhere Magenkatarrhe acąuirirte Schleim- 
hautatrophie, welche zu einem relativen Heilungsresultat gefiihrt hat, insofern eine 
Compensation der Inaciditat durch die Muskelarbeit schliesslich ziemlich yollstandig zu 
Stande kommt, oder\m eine selbststandig auftretende neruóse Inaciditat (bei anatomisch 
normaler Beschaffenheit der Magenschleimhaut), von dereń Existenz und Diagnose spater 
noch die Eede sein wird. Massgebend fiir die Diagnose ist vor Allem die Anampese, 
d. h. der Umstand, dass in ersterem. Falle die ausgesprochenen Erscheinungen lang 
dauernder Magenkatarrhe vorangingen, in den Fallen rein nervSser Inaciditat dagegen 
nur nervos-dyspeptische bezw. hysterische Beschwerden yon Anfang an bestanden. Zur 
Illustration mogen folgende zwei typische Falle dienen, von welchen der zweite Fali be- 
weist, dass die erwahnte Compensation nach dem Yerschwinden der nervósen Erschein
ungen so beschwerdelos sich vollziehen kann, dass solche Indiyiduen dann sogar ais 
ganz „gesundtc imponiren.

I. Fali. 42jahriger Offizier S. seit einem Jahre an Magenbeschwerden leidend. Fali von 
Beginn der Erkrankung in Folgę eines groben Diatfehlers; Anfangssymptome: Appetit- Schloim'. 
losigkeit, Druck nach jeder Mahlzeit, sp&ter Uebelkeit und diffuse heisshunger&hnliche <lutatrophie 
Schmerzen, welche auf Nahrungszufuhr besser wurden; dabei sehr betr&chtliche Korper- 
gewichtsabnahme (30 Pfd.). Carlsbader Cur, Condurango u. a. erfolglos.

Bei der physikalischen Untersuchung des Magens kann weder ein Tumor, noch 
Ectasie des Organs nachgewiesen werden, nur Druckempfindlichkeit unterhalb des Proc. 
xiphoid. Wiederholte Ausspulungen nach dem Probefruhstiiclt ergeben, so lange Patient 
in Behandlung steht, d. h. wahrend zwei Monaten nie Schleim in der Spiilflussigkoit 
und nie qualitativ nachweisbare HCl in dem exprimirten Mageninhalt; quantitativ 
bestimmt ist der HClgehalt in minimo 0,027, in maximo 0,036% . Dagegen wird Pa
tient trotz dieses Sauremangels mit den Mahlzeiten, bestehend aus Fleisch undleichten 
Mehlspeisen, bald nach sieben Stunden, bald nach zwblf Stunden (iiber Nacht) vollstandig 
fertig, so dass nach dieser Yerdauungszeit der Magen bald ganz leer ist, bald nur noch 
kleine Beste der zugefuhrten Speisen enthalt.

II. Fali. 17 j. Taglohnerin G. leidet an Vomitus hystericus, so dass sie bei gutem 
Appetit anfangs Alles, was sie zu sich nimmt, sofort wieder erbricht; anfangs Druck
empfindlichkeit in der Magengegend. Allmahlich yerliert sich das Erbrechen yollstandig, 
und yertragt Pat. gewohnliche grobe Spitalkost ohne jede Beschwerde. Probemahlzeit 
ist in 5 —  7 Stunden ganz verdaut. Untersuchung auf Salzsaure nach dem Probe- 
friihstuck ergiebt HCl qualitativ 0 , quantitativ 0 ,03% . Dasselbe negative Kesultat in 
der 2. und 3. Stunde nach eingenommenem Probefrtihstuck. Um eine stSrkere Saure- 
secretion anzuregen, wird schliesslich der Patientin ein Gericht yon Gerstengraupen und 
Gemuse, welches hauptsachlich aus harten Kohlstriiuken besteht, yerabreicht; aber auch 
dabei ist die Salzsaureabscheidung qualitativ nicht nachweisbar, quantitativ fast Nuli.

Ein weiter er Grund fiir das Fehlen der Salzsaure  ̂im Mageninhalt ist nach denBe- 
obachtungen E i e g e l ’s eine ausgedehnte amyloide Degeneration der Magenschleimhaut.

Besonders schwierig kann sich endlich die Differentialdiagnose zwischen Schleim- miferentiai- 
hautatrophie und gewissen Fallen von Carcinoma ventriculi gestalten. Beiden ge- 
meinsam ist der Mangel der Salzsfiurereaction, sowie das Fehlen von Pepsin und Lab- schieim- 
ferment in dem der Priifung unterworfenen Mageninhalt. Selbstverstandlich wird in hautatrophie 
den allermeisten Fallen der Tumor, die kaffeesatziihnliche Beschaffenheit des Erbroche- 
nen u. s. w. keinen Zweifel lassen, dass man es mit Magenkrebs zu thun hat. Indessen jiagon- 
giebt es auch Ffille, wo diese pathognostischen Symptome des Carcinoms langere Zeit carcinom.

d. stiirkere 
Thiitigkeit 
(ler Expul- 
sionskrafte 
des Magens 
compensirt.

Fali von 
nervdser 

Inaciditiit.
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250 Die Krankheiten des Magens.

ganz fehlen. Unter solchen Umstanden muss die Diagnose in suspenso gelassen werden, 
bis ein Tumor fiihlbar wird, oder gar der directe Nachweis von Krebselementen bei 
der mikroskopischen Untersuchung des Mageninhalts die Natur der Magenerkrankung 
zweifellos macht.

Ulcus yentriculi pepticum — Magengeschwur.

Diagno- Die Diagnose des Magengeschwurs ist eine haufig an den Arzt herantretende 
werthbare Aufgabe. Sie ist in yielen Fallen leicht und pracise zu machen, in anderen muss 
symptome sie in suspenso gelassen werden und wird zuweilen erst durch den therapeutischen 
teseS i' ^rfolg einer gegen das Ulcus gerichteten Cur sicher. Wollte man bloss in den 

Fallen die Diagnose auf Ulcus yentriculi stellen, wo die Hauptsymptome des
selben : Schmerz und Magenblutung mit oder ohne Perforation yorhanden sind, 
so wurde man meiner Ansiclit nach nur in dem kleinsten Theile der Falle von 
Ulcerationen die Diagnose stellen konnen. Nur der Schmerz ist fast constant 
und in der grossen Mehrzahl der Falle das einzige durch die physikalische Unter
suchung des mit Geschwuren behafteten Magens zu constatirende Symptom. 
Das Durchfuhlen eines dunnen, dem yerdickten Grunde und den barten Randern 
des Ulcus entsprechenden Tumors setzt sehr gunstige Palpationsyerhaltnisse und 
grosses technisches Geschick yoraus. Magenblutung ist relatiy selten, die Per
foration noch seltener. Entwerfen wir zunachst in kurzeń Zugen das Bild, unter 
welchem das Geschwur gewóhnlich rerlauft, und sehen wir, welche der Symptome 
geeignet sind, die Diagnose des Magengeschwurs zu ermóglichen.

Die Kranken klagen, wie andere Magenkranke, uber dyspeptische Erschei
nungen, doch herrschen Druckgefuhle in der Magengegend vor, daneben aber 

Erbrechen. ist Appetitlosigkeit, saures Aufstossen, Uebelkeit und Erbrechen haufig yorhan
den, namentlich ist das letztere im Bilde des Magengeschwurs ganz gewóhnlich. 
In einem Theil der Falle fórdert das Erbrechen Blut herauf; Aerzten, welche 
bloss Privatpraxis ausuben, erscheint es ais ein selteneres Symptom im Yerlaufe 
des Magengeschwurs, wie Krankenhausarzten, einfaeh deswegen, weil die Hama- 
temese ein Ergebniss ist, dessen Schwere die Kranken uberhaupt erst yeranlasst, 
die Erkrankung ernster zu nehmen und das Spital aufzusuchen. So ist beispiel- 
weise das Bluterbrechen nach einer Zusammenstellung der von mir klinisch be- 
handelten Falle in mehr ais der Halfte derselben yorhanden gewesen! Die Dejec- 
tionen sind, nachdem eine starkere Blutung in den Magen erfolgt ist, schwarz; 
in einzelnen Fallen ist die theerartige Beschaffenheit der Faces uberhaupt das 
einzige Symptom der im Magen erfolgten Blutung, indem das ganze in den Magen 
ergossene Blut nach unten abgefuhrt wird, eine Hamatemese also ausbleibt. Das 

Schmerzen. Erbrechen tritt gewóhnlich bald nach dem Essen auf, gerade so, wie der Schmerz. 
Derselbe, sonst der schlechteste Anhaltspunkt fiir sichere Diagnosen, muss beim 
Ulcus yentriculi nothwendig bei der Diagnose mit yerwerthet werden. Der Schmerz 
stellt sich paroxysmenweise ein, gewóhnlich auf Speisenzufuhr; durch ausseren 
Druck wird er meist gesteigert, sehr selten besanftigt. An Objecticilat gewinnt 
die Beurtheilung des Schmerzes etwas dadurch, dass er gewóhnlich auf eine 
ganz bestimmte Stelle der Magengegend concentrirt ist, sei es im Epigastrium, 
sei es gegen die Wirbelsaule zwischen den Schulterblattern, vor Allem aber durch 
den Umstand, dass in einer sehr grossen Zahl von Fallen der Schmerz in seiner 
Intensitat mit rerschiedener Lagerung des Patienten wechselt. Ich móchte dieses
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letztangefuhrte Yerhalten des Schmerzes ais besonders beachtenswerth heryor- 
heben, weil mir dieses Symptom in zweifelhaften Fallen haufig mit zur Diagnose 
yerholfen hat. Neryenzerrungen amGeschwiir oderdirecte chemische oder mecha- 
nische Reizung der Geschwursflache durch die Yerschiebung des Mageninhalts 
sind die Ursache jenes Wechsels in der Intensitat des Schmerzes bei Yeranderung 
der Lage des Patienten.

Zuweilen macht eine hinzutretende Perforation des Ulcus nach der Pleura-, 
der Pericardialhóhle, dem Peritoneum u. s.w., die bis dahin zweifelhafte Diagnose 
des Ulcus sicher, in anderen Fallen heilt das Geschwiir, die Narbe aber bedingt 
Zustande, welche einen vom gewóhnlichen Bilde des Ulcus abweichenden Sym- 
ptomencomplex erzeugen und eine specielle Diagnose yerlangen, so die Dilata- 
tion des Magens in Folgę narbiger Fylorusslenose, so die Gastralgien in Folgę 
der Narbenbildung.

Letztere ist tibrigens nach meiner Erfahrung eine hóchsl seltene Quelle von Fehlen der 
Schmerzen und dyspeptischen Erscheinungen, und mbchte ich nachdrucklichst davor Schmerzen 
warnen, die Diagnose zu des Patienten und eigener Beruhigung auf Vernarbung mit nŝ n(iî er' 
ihren Folgen zu stellen, wenn nach einer Carlsbader - oder Ruhecur ein Theil der Vemarbung. 
Schmerzen und der dyspeptischen Symptome zuruckgeblieben ist. Diese Diagnosen sind 
meiner Ansioht nach fast immer falsch. Der gewbhnlichen Annahme entgegen erklare 
ich, dass Magengeschwursnarben, ganz seltene Falle abgerechnet, keine Schmerzen 
veranlassen, dass vielmehr, wenn Schmerzen im Verlaufe der Behandlung eines Magen
geschwurs zuriickbleiben, dieselben fast ausnahmslos davon herruhren, dass das Ulcus 
nicht vollstandig vernarbte oder ein Geschwursrecidiv hinzutrat. Die nochmalige Wieder- 
holung einer strengen Diatcur wird in solchen Fallen die Situation aufklaren und zum 
gewiinschten therapeutischen Ziel fuhren.

Die Diagnose des Magengeschwurs ist in einer grossen Zahl von Fallen, 
namentlich auf Grund des Bluterbrechens pracise zu stellen, in einer noch 
grósseren, namentlich in der Privatpraxis bleibt sie, weil auf Dyspepsie und 
Schmerzen in der Hauptsache angewiesen, Wahrscheinlichkeitsdiagnose. In 
neuester Zeit schien die Diagnostik des Magengeschwurs dadurch sehr an Sicher- 
heit zu gewinnen, dass man eine excessive Saurebildung ais conslajite Erschei- Excessive 
nung beim Magengeschwur nachweisen zu kónnen glaubte. Diese Thatsache ware ^gbeim* 
fur die Diagnose des Geschwurs von eingreifender Bedeutung. Indessen hat sich Flcus ven- 
durch neuere Erfahrungen herausgestellt, dass diese Superaciditat beim Ulcus trioul1' 
yentriculi zwar haufig, aber keineswegs constant ist.

Ausserdem darf aber auch in der weitaus grossten Mehrzahl der Falle eine Be
stimmung des Shuregrades des Mageninhalts mittelst der Sondę nicht vorgenommen 
werden. Ich kann namlich von der seit jeher von mir vertretenen Ansicht nicht ab- 
gehen, dass die Verwendung der Sondę zu diagnostischen Zwecken beim Ulcus nicht 
gefahrlos und in den meisten Fallen auch unnbthig ist, weil eine diatetische Ulcus- 
cur, die auf eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hin unternommen wird, jedenfalls nicht 
schaden, sondern nur nutzen kann. Damit will ich gewiss nicht sagen, dass ich den 
Fund der Superaciditat des Magensaftes beim Magengeschwur nicht fur sehr verdienst- 
voll und geeignet halte, unsere Kenntnisse in Betreff der Symptomatologie und Genese 
der in Rede stehenden Krankheit wesentlich zu fOrdern; im Gegentheil sehe ich in dem 
jetzt sicher gefuhrten Nachweis der haufigen Coincidenz von Ulcus und Superaciditat 
eine hSchst erfreuliche Bestatigung und Fundirung der yon mir vor 12 Jahren bezug- 
lich der Genese des Ulcus ventric. ausgesprochenen Ansichten (speciell des in Betreff 
der Entstehung des Magengeschwflrs gemachten Postulats eines zeitweise abnorm 
starken Sauregrades des Magensaftes). Nur kann ich von meinem Standpunkt aus die
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diagnostische Magensondirung gerade bei dieser Krankheit fiir die Praxis nicht em- 
pfehlen. Damit kommen wir von selbst an die Frage, ob in der Aetiologie des Ulcus 
gewisse Anhaltspunkte fiir die Diagnose desselben gefunden werden konnen, welche uns 
im einzelnen Falle die Annahme eines Magengeschwurs von vornherein wahrscheinlich 
machen.

Ais solche durfen wir betrachten: Traumen, welche die Magenwand treffen (ich 
habe mehrere sehr beweisende Beispiele davon gesehen), ferner Embolien vom Herzen 
ausgehend, eine meiner Erfahrung nach recht seltene Ursache der Bildung des Magen- 
geschwiirs, so grosse Wichtigkeit auch gerade diesem Moment vom experimentellen Stand- 
punkt aus beigelegt wurde. Zweifellos endlich ist der Zusammenhang von Ulcus mit 
Chlorose und das Zusammentreffen von Hautverbrennungen und Magengeschwur.

Neuestens hat T a l m a  auf Grund einer grossen Reihe von Versuchen bewiesen, dass 
starkę Spannungen der Magenwand dadurch die Bildung von Magengeschwtiren ver- 
anlassen, dass mit der ubermassigen Spannung eine Hemmung der normalen Circulation 
und damit der ErnShrung gewisser Stellen der Magenwandung einhergeht. Letzteres 
scheint namentlich auch im Yerlaufe des Magenkrampfes der Fali zu sein, vor Allem beim 
Krampf des Pylorus — Faradisation der Aussenwand des Magens in jener Gegend hatte 
kiinstliche Bildung von Magengeschwtiren auf der Schleimhaut des Magens an der ent- 
sprechenden Stelle zur Folgę. Supersecretion wurde also die Genese der Geschwure nicht 
nur direct begunstigen, sondern auch indirect durch Anregung von Magenkrdmpfen, 
welche letzteren bei Chlorotischen und nervosen Individuen an und fiir sich leichter zu 
Stande kommen.

Die sichere Diagnose des Magengeschwurs ist auch deswegen erschwert, weil 
einige Erkrankungen Symptome zeigen, welche denjenigen des Ulcus ahnlich sind, 
so dass eine differentialdiagnostische Besprechung nothwendig ist. Am haufigsten 
concurriren hier die Gastralgie, auch die Intercoslalneuralgie, das Carcinom des 
Magens, die Gallensleinkolik und das Duodenalgeschwur.

Was zunachst das letztere betrifft, so ist es in den allermeisten Fallen un- 
móglich, das Magengeschwur von dem Duodenalgeschwur zu unterscheiden. Die 
Symptome mussen bei letzterem dieselben sein, wie beim Magengeschwur, wenn 
es in der Nahe des Pylorus sitzt. Einigen, aber nur unsicheren Anhalt giebt der 
Sitz des Schmerzes, welcher beim Duodenalgeschwur mehr gegen die Lin. para- 
sternalis dextra hin, beim Pylorusgeschwur im Epigastrium in der Mittellinie 
oder der Lin. sternalis dextra concentrirt zu sein pfiegt. Auch ist bei Duodenal- 
geschwuren der Erguss des vom Geschwiir stammenden Blutes nach unten ent- 
schieden die Regel, so dass in Fallen, wo wiederholt nur nach unten hin Blut- 
abgange erfolgen, der Yerdacht auf ein Duodenalgeschwur einigermassen gerecht- 
fertigt ist. Die Complication des Icterus mit dem letzteren ist zu selten, um 
diagnostisch verwertbar zu sein — von Wichtigkeit durfte vielleicht kunftig die 
Constatirung der Superaciditat des Magensafts sein, welche mehr fur ein Ulcus 
ventriculi sprache, obgleich die Theorie dieselbe auch bei der Bildung des Duo- 
denalgeschwurs voraussetzt. ’)

Dagegen ist diePrufung desMagensaftes auf seinen Salzsauregehalt, die in be
sonders zweifelhaften Fallen auch von mir, wenn nicht eine Tendenz zu Blutungen 
entgegensteht, ausgefuhrt wird, von entscheidender Bedeutung in der Dijferential- 
diagnose zwischen Ulcus und Carcinoma centriculi. Ein erhóhler Salzsaure
gehalt spricht entschieden fu r  Ulcus tentriculi, ein normaler oder verminderter

1) Ein Fali aus meiner Praxis ergab bei einem durch Blutung ad mortem fiihrenden 
Ulcus duodeni einen Gehalt von 0,16% HC1.
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kommt beim Ulcus vor, ist aber immerhin seltener, ais die Superaciditat ;%eim g| >*
Carcinom ist ein normaier, oder wenig yerminderter Salzsauregehalt greise Aus- ^ jf" '-  
nahme — ich selbst kann aus meinem Materiał nur einige wenige Beispieje dafur ^
anfiihren— , die Regel ist beim Carcinom vielmekr Erloschen der Salzs2urp^n 
secretion oder wenigstens Reduction derselben auf ein sehr geringes Mass  ̂ wałn 1 * ^  
rend ein fórmliches Fehlen der Salzsaurereaction meines Wissens beim Ulcus 
yentriculi wenigstens bis jetzt nicht beobachtet worden ist. Die Extreme: Super
aciditat und Erloschen der Salzsauresecretion sind daher bis jetzt differential- 
diagnostisch sicher yerwerthbar, wahrend die in der Mitte zwischen jenen Ex- 
tremen liegenden Sauregehalte fur die Diagnose weniger Werth haben.

Aber auch bezuglich der Extreme betone ich ausdrucklich, dass sie bis jetzt fur 
die Diagnose Ulcus oder Carcinom bestimmend sind. Denn da zum Ulcus yentriculi ein 
betrUchtlicher Magenkatarrh sich gesellen kann, so ware es nicht zu verwundern, wenn 
in einzelnen Fallen von Ulcus schliesslich die Salzsaureabscheidung auf ein Minimum 
reducirt wurde, und andererseits geht die Carcinombildung in nicht einmal seltenen Fal
len direct aus dem Ulcus hervor, so dass es auch begreiflich ist, warum sogar Super
aciditat in yereinzelten Fallen bei einem im Anfang der Entwicklung sich befindenden 
Carcinom gefunden wurde. Ich selbst constatirte in einem Falle, wo im Grunde von zwei 
offenen Geschwuren sich Carcinombildung etablirt hatte, in den sechs Stunden nach der 
letzten Mahlzeit erbrochenen Massen einen Gehalt an freier Salzsaure von 0,27 % ! Trotz- 
dem werden die Ausnahmen die Durchschnittsregel nicht umstossen, und die eben ange- 
fiihrten aus dem jeweiligen Salzsauregehalt des Magensafts zu ziehenden diagnostischen 
Schlusse doch zu Recht bestehen bleiben.

Was die sonstigen Unterscheidungsmerkmale zwischen Ulcus und Carcinom 
betrifft, so sind dieselben fur die Diagnose wenig brauchbar, sofern es nicht, wie 
die fuhlbare Geschwulst, Symptome sind, die fur Carcinom direct sprechen*), wo 
dann eine Yerwechslung uberhaupt nicht moglich ist. Im Allgemeinen spricht 
fur Ulcus und gegen Carcinom: jugendliches Alter (seltene Ausnahmen kommen 
vor, ich habe seinerzeit einen Kranken von 26 Jahren behandelt, der, wie die 
Section zeigte, an Carcinoma pylori litt), geringe Abmagerung und Mangel der 
Kachexie (auch hier finden sich eclatante Ausnahmen, ich habe einen Ulcus- 
kranken mit 200 Pfund um circa 100 Pfund abnehmen, Carcinomkranke mehrere 
Pfunde in der Woche zunehmen sehen), Erbrechen reinen Bluts, wahrend beim 
Carcinom beinahe nie grossere Mengen unveranderten Bluts, yielmehr nur die 
bekannten beruchtigten kaffeesatzartigen Massen erbrochen werden. Endlich 
sprechen im Allgemeinen fur Ulcus Perforationen, wenn sie in fruhen Stadien 
der Krankheit eintreten, wahrend solche beim Carcinom erst nach langerem Be- 
stand oder nur dann relatiy fruh zu Stande kommen, wenn sich das Carcinom 
auf dem Boden eines Ulcus entwickelt. Die Art des .Schmerzes, das Aussehen 
der Zunge, die Beschaffenheit des nicht blutigen Erbrochenen, das Yerhalten des 
Stuhls u. a. ist alles viel zu wechselnd und unsicher, ais dass man davon je die 
Diagnose abhangig machen durfte.

Leichter ist die Unterscheidung des Ulcus yentriculi von Gastralgien und Differential- 

halbseitigen Inlercostalncuralgien. Das ausgesprochen anfallsweise Auftreten des 
Schmerzes, die oft langere Dauer der zwischen zwei Anfallen liegenden Pause, Ulcus und 

das Unregelmassige in der Wirkung von direct die Magenwand treffenden Reizen Keuralgien'
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1) Fuhlbare geschwulstartige, nicht malignę Hypertrophien der Muscularis sind beim 
Ulcus yerschwindend seltene Yorkommnisse.
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(z. B. dass zu Zeiten schwerstverdauliche Speisen ungestraft genossen werden 
konnen), das gleichzeitige Yorhandensein von Hjsterie, Neuralgien, Uterinleiden 
spricht entschieden fur den gastralgischen Charakter der Schmerzen ; noch mehr 
spricht dafur das Fehlen jeder Dyspepsie in der schmerzfreien Zeit, was wenig
stens meiner Erfahrung nach beim Ulcus nicht leicht vorkommt. Ais besonders 
wichtig fur die Trennung von Gastralgie und Ulcus gilt die Aufhebung des 
Schmerzes durch ausseren Druck bei der Gastralgie, wahrend beim Ulcus der 
Schmerz durch die Palpation gesteigert zu werden pflegt.

Letzteres TJnterscheidungsraerkmal hat wenig Werth; ich wenigstens móchte darauf 
hin keine sichere Diagnose stellen; eher ist noch empfehlenswertb, wahrend der Ver- 
dauung den elektrischen Strom ais Prufungsmittel anzuwenden. Yerschwindet bei An- 
wendung desselben (speciell der Anodę) der Schmerz yollstandig, so spricht dies fiir 
Gastralgie; bleibt der Schmerz bestehen, so kann Beides, Gastralgie oder Ulcus da sein. 
Nur der positive Befund, d. h. die momentane Aufhebung des Schmerzes durch den 
elektrischen Strom hat einige Bedeutung fur die Diagnose. Auch Intercostalneitralgien 
machen zuweilen nach meiner Erfahrung diagnostische Schwierigkeiten, wenn der Schmerz- 
punkt im Epigastrium liegt und dyspeptische Beschwerden zutailig dabei sind, oder die 
Fullung des Magens den Schmerz hervorruft. Die diagnostischen Zweifel lassen sich ge
wóhnlich leicht beseitigen, wenn man die Bauchdecken in einer starken Falte emporhebt 
und diese, ohne einen Druck in die Tiefe auszuuben, an verschiedenen Stellen eindriickt 
und auf etwaige Schmerzhaftigkeit priift. Auch gelingt es in der Regel leicht, im Yer- 
lauf eines bestimmten Intercostalraums Schmerzpunkte nachzuweisen.

Endlich ist es mir ofter yorgekommen, dass ich in der Differentialdiagnose 
zwischen Gallensteinkolik und Ulcus ventriculi schwankte und erst der Abgang 
von Gallensteinen die Situation klarte. Man halte sich hauptsachlich an das Re
sultat der Saurebestimmung des Erbrochenen (das dann, wenn sich Superaciditat 
ergiebt, entschieden fur Ulcus spricht), vor Allem aber an die Anschwellung der 
Gallenblase und den Icterus, sowie an die Schmerzhaftigheit der Leber bei der 
Palpation des Randes in der Umgebung der Gallenblase, was fur Cholelithiasis 
entscheidet. Im Uebrigen yerweise ich auf das bei der Diagnostik der Gallenstein
kolik Gesagte.

Es ist sicher constatirt, dass in der Magenwand auch andere Geschwiire, ais die 
gewóhnlichen peptischen, yorkommen: luetische und tuberkulose. Eine Diagnose der
selben ist unmóglich, da die Symptome dieser Geschwiirsarten dieselben sind, wie wir 
sie beim peptischen Geschwiir beobachten. Ausserdem sind tuberkulóse und durch Lues 
heruntergekommene Individuen gerade wegen der Schw&chung ihrer Constitution durch 
die chronische Infection zur Erkrankung an einem gewóhnlichen Magengeschwiir dis- 
ponirt, mit Syphilis behaftete kraftige Personen andererseits so wenig ais Andere davor 
geschiitzt, gelegentlich ein Ulcus ventriculi simplex zu acąuiriren. Wer nicht principiell 
gegen Diagnosen ex juvantibus ist, kann immerhin aus einem eclatant giinstigen Erfolg 
einer specifischen Cur einen Ruckschluss auf die syphilitische Natur des betreffenden 
Magengeschwiirs machen.

Noch ein Wort uber die Diagnose des Sitz,es des Ulcus im einzelnen Falle! 
Nur in den seltensten Fallen ist derselbe diagnosticirbar. Die strenge Localisi- 
rung des Schmerzes auf eine ganz bestimmte kleine Stelle, das regelmassige Auf
treten desselben bei einer bestimmten Lagerung des Kranken, darf den Yerdacht 
erwecken, dass die Schmerzstelle 'dem Ulcussitz entspricht. Am besten befasst 
man sich aber gar nicht mit solchen Schmerzdiagnosen; noch am ehesten gebe 
ich etwas darauf, wenn beim Hineingleiten fester, kalter und heisser Speisen in
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den Magen, also beim letzten Act der Deglutition, Schmerz unter dem Processus 
xiphoideus regelmassig eintritt. In solchen Fallen empfiehlt es sich, ein Ulcus 
cardiae zu diagnosticiren und jedenfalls seine therapeutischen Massnahmen einem 
solchen entsprechend einzurichten, speciell nur kuhle, flussige oder breiige Diat 
zu verordnen u. s. w. Yor allem ist auch in solchen Fallen keine diagnostische 
Sondirung vorzunehmen, weil meiner Erfahrung nach eine abundante Hamor- 
rhagie durch die vorbeigeschobene Sondenspitze, die das Geschwur streifen muss, 
sehr leicht eintreten, und den Arzt, wie den Patienten in yerzweifelte Situationen 
bringen kann.

Magenkrebs. —  Carcinoma ventriculi.

Das Carcinom des Magens hat insofern eine gewisse Beziehung zum Magen
geschwur, ais es aus dem letzteren herrorgehen kann. Ich habe mehrere zu prag- 
nante Falle gesehen, ais dass ich an dem inneren Zusammenhang beider Krank
heiten zweifeln konnte. Einer der eclatantesten ist fol gender Fali, der auch beweist, 
wie unmoglich es zuweilen ist, das Carcinom vom Ulcus diagnostisch zu trennen.

OfAzier N., Anfangs der Dreissiger stehend, acąuirirt auf der Reise eine schwere Fali von 
Darmblutung, Entleerung einer grossen Masse pechschwarzen Stuhls; total anSmi- Carcinoma 
sches Aussehen des sonst krhftigen Mannes. Da das Schulbild des Magengeschwurs 
nach Anamnese und Symptomatologie vorzuliegen schien, so wurde eine Ruhecur mit schwiir vor- 
strengster Diat angeordnet. Auffallende Besserung, so dass Patient nach drei Wochen tauschemi. 
Beefsteaks u. a. mit grossem Appetit isst und ohne Schmerz vertr£gt und circa 3 Pfund 
in der Woche an Gewicht zunimmt. Pldtzlich mitten in der scheinbar vollen Genesung 
Perforationserscheinungen: Schiittelfrost, heftige Schmerzhaftigkeit und trommelartige 
Auftreibung des Unterleib?, Collaps. Nach zwei Tagen Exitus letalis. Wenn in einem 
Fali Alles fiir Ulcus ventric. simplex sprach, so war es hier; jugendliches Alter, Fehlen 
der Dyspepsie, des Erbrechens und jeder Andeutung von Tumor, Entleerung grosser 
Massen Bluts mit dem Stuhl, Gewichtszunahme um mehrere Pfunde wahrend der Cur, 
plótzliche Perforation in scheinbar voller Genesung! Die Section ( H a u s e r )  ergab ein 
circa zweimarkstuckgrosses Geschwur am Pylorus mit Aachen carcinomatos inAltrirten 
Randern und kleiner Perforationsóffnung.

In der Regel macht indessen die Diagnose des Magenkrebses, wenn man 
sicher ist, dass der Magen das erkrankte Organ ist, keine Schwierigkeiten. Im 
Anfang freilich yerlauft der Magenkrebs unter dem Bild des chronischen Magen- uiagnost. 
katarrhs und ist von diesem nicht zuunterscheiden. Allmahlich aber tritt die diffuse 
Schmerzhaftigkeit starker hervor, localisirt sich auf die Stelle derKrebsgeschwulst ptome des 
und kann auch zuweilen paroxysmalen Charakter annehmen; nur sehr selten fehlt 
der Schmerz wahrend des ganzen Yerlaufs der Krankheit, das Erbrechen liefert 
die beruchtigten kajfeesatzahnlicheti Massen. So wenig es angeht, aus diesem Charakter- 

Aussehen des Erbrochenen ohne Weiteres auf das Yorhandensein eines Magen-lstjsch®sEl‘
°  orechen.

krebses zu schliessen, so wenig darf dieses Symptom je ais gleichgultig betrachtet 
werden. Denn wenn auch bei anderen Erkrankungen das in den Magen ergossene 
Blut das chokoladefarbene Aussehen annehmen kann, so kommt dasselbe doch 
bei allen unvergleichlich yiel seltener vor, ais beim Magenkrebs. Hochst suspect 
ist und bleibt also auf alle Falle das Erbrechen der kaffeesatzartigen Massen.
Helles Blut wird sehr selten erbrochen, nur wenn grossere Gefasse durch das 
Krebsgeschwiir arrodirt werden, und das Blut nicht langere Zeit im Magen yer- 
weilt. Im Yerlaufe des Leidens treten dann die Erscheinungen der Krebskachexie 
auf, das gelblich fahle Colorit, die Abmagerung und das leichte Oedem. Selten
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nimmt das letztere grossere Dimensionen an und kann dann eine andere Krank
heit, speciell eine Nephritis yortauschen. Wichtiger aber fur die Diagnose, ais 
alles bisher Angefuhrte, ist das Auftreten einer Geschwulst in der Magengegend. 
In einzelnen Fallen ist dieselbe schon zu sehen; gewóhnlich ist sie nur zu fuhlen. 
Der Tumor ist hart, die Oberflache meist uneben, scharf zu umgrenzen. In der 
Regel ist die Geschwulst unbeweglich; doch wird auch eine ganz ausserordent- 
liche Beweglichkeit in einzelnen Fallen beobachtet. In einem meiner Falle konnte 
der apfelgrosse Tumor beliebig im Leib verschoben werden, nach links hin bis 
unter den linken Rippenbogen! Eine solche Beweglichkeit schien mir bei einem 
Magenkrebs unmóglich, die Probeincision ergab ein Pyloruscarcinom, dessen Ent- 
fernung glucklich gelang. Die Respiration ubt in der Regel keinen Einfluss auf 
die Lage der Geschwulst aus, dagegen kann ich nach yielfacher Erfahrung nicht 
anerkennen, dass der Magentumor im Gegensatz zu anderen Unterleibstumoren, 
speciell den Leber- und Milzgeschwulsten, sich mit der Inspiration nie nach unten 
be wegen solle. Yielmehr kommen Yerschiebungen von Magentumoren vor, auch 
ohne dass Yerwachsungen der Geschwulst mit dem Zwerchfell, der Leber und 
der Milz bestunden. Auch die Percussion ergiebt keine unzweifelhaften Resul
tate, der Percussionsschall ist gedampft-tympanitisch, aber derselbe Schall findet 
sich auch bei Tumoren, die im linken Leberlappen gegen den Rand hin ihren Sitz 
haben, und gerade diese kommen bei der Differentialdiagnose in Betracht.

Die Untersuchung des Mageninhaltes auf freie Salzsaure mittelst der ge
wóhnlichen Farbereactionen ergiebt in weitaus der Mehrzahl der Falle ein nega- 
tices Resultat. Doch ist dies fur das Magencarcinom nicht, wie man Anfangs 
glaubte, pathognostisch. Denn einerseits ist bei verschiedenen anderen Magen- 
krankheiten die Salzsauresecretion ebenfalls auf ein Minimum reducirt, und unter 
Umstanden gar keine freie Salzsaure mehr nachzuweisen, so bei intensiven 
Magenkatarrhen, bei der Schleimhautatrophie, bei Veratzungen des Magens, bei 
nervósen Dyspepsien, andererseits giebt es, woran man heutzutage nicht mehr 
zweifeln kann, Falle von Carcinom des Magens, bei welchen freie Salzsaure im 
Mageninhalt nachgewiesen werden kann, in einem meiner Falle, wie schon fruher 
angegeben ist, bis 0,27 °/o. Die Frage, ob die Salzsaurereaction fehlt, hangt wesent
lich ab yon der Grósse der carcinomatósen Infiltration, der gleichzeitigen Ent
wicklung von Katarrh und dem Fortschreiten der Kachexie (welche Momente alle 
eine Verminderung der Secretion der Saure zur Folgę haben), endlich auch von 
der Menge von Peptonen, Eiweiss und den Basen des Mageninhalts, welche die 
abgeschiedene Salzsaure in Beschlag nehmen. Daneben sind im herausgeholten 
Mageninhalt oder dem Erbrochenen Milchsaure, Buttersaure, Essigsaure, kurz die 
beim chronischen Magenkatarrh besprochenen chemischen Zersetzungsproducte 
der zu lange im Magen yerweilenden Ingesta nachweisbar. Dem entsprechend 
finden wir auch fast in allen Fallen von Carcinom bei der Ausspulung des Magens 
7 Stunden nach der Probemittagsmahlzeit und bei der Ausspulung des Magens 
vor dem Fruhstuck mehr oder weniger grosse Mengen unyerdauter Speisen im 
Spulwasser. Yon dieser Regel giebt es allerdings Ausnahmen, wenn der gleich- 
zeitige Magenkatarrh beim Carcinom gering entwickelt ist, oder die Muskelarbeit 
compensatorisch eingreift und der Mageninhalt in der normalen Zeit in den Darm 
herausgeschafft werden kann, weil das Carcinom in dem betreffenden Fali nicht 
in der Nahe des Pylorus seinen Sitz hat. In letzterem Fali kann es sich treffen,
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dass die Salzsaurereaction fehlt, und doch die Yerdauungsdauer die normale ist, 
wie ich unlangst in eclatanter Weise bei einem Carcinomkranken mehrmals kurz 
vor dem Exitus letalis constatirte. Ist also auch der Werth des Pehlens der Salz
saurereaction und der damit zusammenhangenden Erscheinungen nach allen Rich- 
tungen hin limitirt, so bleibt doch so viel sicher, dass die Anwesenheit der freien 
Salzsaure im Mageninhalt im Zweifelfall, wenn auch nicht absolut sicher, so 
doch mit hochster Wahrscheinlichkeit gegen das Yorhandensein eines Magen- 
krebses spricht.

Mit voller Bestimmtheit lasst sich die Anwesenheit eines Magencarcinoms 
aus der Untersuchung des Ausgespulten oder Erbrochenen erkennen, wenn zu- 
fallig Geschwulstpartikelchen mit herausbefórdert werden. Leider kommt dies 
nur in den seltensten Fallen vor.

Aus den Symptomen der nach yerschiedenen Riclitungen hin erfolgendeu Perfora
tionen lasst sich fiir die Diagnose des Magenkrebses wenig entnehmen, hochstens, wenn 
Pneumothorax oder eine Pneumoperitonitis das Magenleiden complicirt, und damit der 
Beweis geliefert wird, dass ein lufthaltiges Organ durchgebrochen ist, oder wenn, wie 
dies selten der Fali ist, die Perforation nach der Haut hin erfolgt, und die Krebswucher- 
ung damit ausserlich sichtbar wird. Wichtiger fur die Diagnose ist zuweilen der Nach
weis von Metastasen in der Leber, in Fallen, wo bis dahin die Diagnose der Natur des 
Magenleidens zweifolhaft war.

Man glaube ja nicht, dass mit dem Yorgefuhrten die Diagnose des Magen- Differential - 

krebses abgeschlossen sei. Selbst der geubteste Diagnostiker wird bei der 
pation der Geschwulst in der Magengegend sich immer wieder die Frage yorlegen Herkunft d. 
mussen, ob sie nicht einem anderen Organe des Unterleibs, ais dem Magen, ange- UescllwuLsT- 
hort. Denn selbst wenn die erórterten Erscheinungen in ziemlicher Yollstandig- 
keit yorhanden sind, kann ein einfacher chronischer Katarrh des Magens vor- 
liegen, oder ein nicht palpables Carcinom des Magens bestehen, und die fuhlbare 
Geschwulst dem Magen nicht angehóren. In keinem Falle konnen wir die Dif- 
ferentialdiagnostik in diesem Punkt ganz entbehren, und erfordert dieser Theil 
der Diagnose des Magenkrebses gewóhnlich mehr Sorgfalt und Ueberlegung, ais 
der Nachweis der ubrigen diagnostischen Anhaltspunkte.

Die erste Massregel, welche ich gewóhnlich anwende, um die Geschwulst 
ais dem Magen angehórig zu erkennen, ist (nachdem der Darm, wie bei allen 
Untersuchungen von Unterleibstumoren so auch hier, erst móglichst yollstandig 
entleert worden ist) die abwechselnde Fullung und Entleerung des Magens und 
Vergleichung der Lage der Geschwulst zu den Dampfungsgrenzen, welche mittelst 
der Fullung des Magens mit Flussigkeit erzielt wurden. Bleibt die Geschwulst 
innerhalb der Grenzen dieser kunstlichen Dampfung, und hellt sich letztere nach 
Entleerung des Magens oberhalb und unterhalb der Geschwulst auf, so darf die 
Diagnose auf eine Magengeschwulst gestellt werden. Ist die Lage des Tumors 
derart, dass die Verwendung dieser diagnostischen Methode nicht zum Ziel fuhrt, 
d. h. liegt der Tumor direct der Leber, der Milz oder dem Colon transversum an, 
und das ist der haufigere Fali, so verfolgt man mittelst der Palpation sorgfaltigst 
den Rand der Leber und stellt das Verhaltniss der Contouren des letzteren ZU Lebertumor. 

denen des fraglichen Tumors fest. Zuweilen gelingt es, die obere Spitze der Ge
schwulst theilweise zu umgreifen und dieselbe so ais Magentumor yon der Leber 
palpatorisch zu trennen, in anderen Fallen kann man nachweisen, dass die Ge-

L e u b e ,  Specielle Diagnose. 3. Auflage. 17
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schwulst zum Theil innerhalb der Leberrandgrenzen liegt; es handelt sich dann 
entweder um einen Magentumor, der auf die Leber per contiguitatem iibergegriffen 
hat, oder um einen Lebertumor, der an einer circumscripten Stelle die Leberrand
grenzen uberschreitet. Von diesen beiden Moglichkeiten ist die erstere immer 
die wahrscheinlichere, da vorausgesetzt werden darf, dass ein Neaplasma der 
Leber, das nach unten hin den Leberrand uberschreitet, auch nach der Seite hin 
mehr diffus sich verbreitet und die Leber in ihrer ganzen Ausdehnung yergrossert 
und knollig erscheinen lasst, wahrend dies bei einem Magentumor, der auf die 
Leber ubergreift, wenigstens Anfangs nicht der Fali ist.

Ausgenommen von dieser diagnostischen Ueberlegung sind die Gallenblasencar- 
cinome. Sie sind ihrer Lage nach hauptshchlich mit den Pyloruskrebsen zu verwechseln, 
unterscheiden sich aber von diesen dadurch, dass (da sie in der Regel sich nicht ais se
cundare Krebse an ein Magencarcinom anschliessen) die Zeichen der Dyspepsie und die 
Folgen des Magenkrebses iiberhaupt nicht vorhanden sind, was mindestens dann fiir die 
Diagnose verwerthet werden darf, wenn bei wiederholten Untersuchungen keine Saure- 
yerminderung nachzuweisen ist, und die beim Pyloruscarcinom nicht ausbleibende secun
dare Magendilatation fehlt. Wenn das Pyloruscarcinom nicht mit der Nachbarschaft 
yerwachsen ist, zeichnet es sich im Gegensatz zu dem Gallenblasencarcinom durch seine 
Beweglichkeit nach der Seite und namentlich nach unten hin aus.

Weniger leicht ist ein Carcinom des Magenfundus mit einem Milztumor zu 
yerwechseln. Die Moglichkeit, den oberen Rand der Geschwulst im Hypochon- 
drium, d. h. unter dem linken Rippenbogen noch umgreifen zu konnen und die 
Constatirung normaler percussoriseher Milzgrenzen schutzen vor Fehldiagnosen, 
zumal wenn die Untersuchung des Mageninhalts auf den Sauregehalt Reduction 
des letzteren ergiebt. Dieses chemisch-diagnostische Hulfsmittel ist uberhaupt 
bei allen noch zu besprechenden fur die Differentialdiagnose in Betracht kom- 
menden Unterleibstumoren mit entscheidend.

Yerwechslungen mit Pankreascarcinom kommen leicht vor. Die tiefe Lage 
und die Unbeweglichkeit der Geschwulst, das Hinzutreten von Symptomen der 
Pfortaderstauung (vgl. S. 211) und die Complication mit intensivem Icterus spricht 
fur ein Pankreascarcinom gegenuber einem Pyloruscarcinom. Bei starker Ab- 
magerung speciell der Bauchdecken kann der gesunde Pankreaskopf gefuhlt und, 
wie mir dies vor Jahren einmal passirte, mit einem Pyloruscarcinom verwechselt 
werden.

Nicht sehr selten fuhlt man nach meiner Erfahrung an der Wirbelsaule neben der 
Aorta descendens geschwołlene Lymphdrusen, welche ais Magenneoplasmen imponiren 
kónnen, zumal wenn der Kranke zugleich iiber dyspeptische Symptome klagt. Nachdem 
ich mich durch jahrelange Beobachtung mehrerer Falle von der meist unschuldigen Natur 
solcher Drusentumoren iiberzeugt habe, lege ich auf kleine, glatte, neben der Aorta lie- 
gende Knoten nicht mehr den grossen Werth, wie friiher.

Constatirt ist ferner, dass das Magencarcinom zur Aorta in so nahe raumliche Be- 
ziehungen treten kann, dass dadurch unter Umstanden ein Aneurysma, yorgetauscht 
werden kann, indem sich dabei allseitige Pulsation, systolisches Gerbusch, Cruralpuls- 
yeranderungen u. s. w. einstellen konnen. Die Fehldiagnose wird am besten durch Be- 
achtung der Consistenz des Tumors vermieden.

Geschwiilste des Colon transversum senken sich, da dieser Darmtheil ein eigent- 
1 liches Gekrose und dementsprechend eine grossere Beweglichkeit besitzt, gewóhnlich 
’ nach unten, und gewinnt man in der Regel durch die experimentelle Fiillung des Magens 
und des Colons mit Wasser oder Kohlensaure differentialdiagnostischen Aufschluss. Zu-
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dem geben die durch Colongeschwiilste bedingten Symptome der Darmstenose, speciell 
auch die Auftreibung des Colon ascendens mit Koth und Gas hinter der carcinomatSsen 
Stelle des Colon transversum wichtige gegen den Magenkrebs sprechende Anhaltspunkte. 
YerwSchst das Darmcarcinom mit der Magenwand, so leidet dadurch die Beweglichkeit 
des Darmtumors; dann kann auch eine Perforation des Darms in den Magen stattfinden, 
und das Erbrochene oder die Ausspulungsflussigkeit des Magens Kothmassen enthalten, 
oder, wenn eine Ventilbildung bezw. eine sehr kleine Perforationsoffnung den Eintritt 
yon Koth in den Magen yerhindert, wie ich mich in einem Fali flberzeugte, wenigstens 
kothig riechen.

Die Carcinome anderer Darmtheile sind mit einem Magencarcinom kaum je zu ver- Carcinom ira 
wechseln, ausgenommen die Duodenalcarcinome, die unter Umstanden von einem Py- Dnodanum. 
loruscarcinom gar nicht unterschieden werden konnen. Zwar sollte man meinen, dass 
schon die Bestimmung der freien Saure im Mageninhalt sichere Entscheidung bringen 
werde, indem beim Duodenalcarcinom kein Grund fur eine Abweichung der Magensaure- 
secretion vom normalen Yerhalten yorliege. Indessen hat in mehreren Fallen (R e e g k e l,
E w a l d ) von Duodenalkrebs die freie SalzsSure im Mageninhalt gefehlt, theils wegen 
des durch die Stenosirung des Darmlumens bedingten Ruckflusses der Galie in den Magen, 
theils wegen einer gleichzeitigen ausgedehnten atrophischen Degeneration der Magen
schleimhaut. Etwaiger Icterus ist kein sicheres Symptom fur die Duodenalerkrankung; 
das Erbrechen baffeesatzartiger Massen und die secundare Ectasie des Magens sind beiden 
Krankheiten gemeinsam.

Die gróssten Schwierigkeiten endlich macht (wenigstens mir) die Unterscheidung Netz- 
der Netz- beziehungsweise Peritonealtumoren vom Magencarcinom. Natiirlich ist dabei tumorea- 
yorausgesetzt, dass in dem betreffenden Falle mit dem Tumor Erscheinungen von ge- 
stbrter Magenyerdauung yerbunden sind, und der Tumor keine sehr grossen, die Grenzen 
des Magens iiberschreitenden Dimensionen hat. Am ehesten schiitzt hier vor Fehldiagno- 
sen die Unbeweglichkeit der Peritonealtumoren bei der Inspiration; sie zeigen hSchstens 
eine scheinbare Bewegung, wahrend bei Magencarcinomen unter Umstanden echte respi- 
ratorische Locomotion zu constatiren ist; ferner ist, freilich nur in der Regel, Ascites 
ais Folgę der Peritonealtumoren nachzuweisen; die Knoten sind gewóhnlich nicht so cir- 
cumscript, wie die Magentumoren, und secundarer Natur, so dass anderwórts noch pri- 
mare Neoplasmen zu constatiren sind. Die angefiihrten Momente sind, wie ersichtlich, 
alle nur relatiy sichere Unterscheidungsmerkmale; um so erfreulicher ist es, dass wir auch 
hier in der Wasser- oder Luftfiillung des Magens und in der chemischen Untersuchung 
des Mageninhalts jetzt Mittel besitzen, welche wenigstens in den meisten Fallen uns iiber 
die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose weghelfen.

Ist auf diese Weise mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit der Magen ais Natur des 
dasjenige Organ erkannt, welches der Sitz des Tumors ist, so fragt es sich noch, Tumors- 
ob der letztere wirklich carcinomatoser Natur ist. Yon yornherein spricht die 
Wahrscheinlichkeit fur Carcinom, da dem Magen oder der Magengegend ange- 
hórende Tumoren anderer Natur, gegenuber den carcinomatósen, Seltenheiten sind.
So die gutartige Ht/perlrophie der Muscularis am Pt/lorus, die nach meiner Er
fahrung viel seltener ist, ais gewóhnlich angenommen wird; diedavon herruhrende 
Geschwulst lasst sich von einem glatten kleinen Pyloruscarcinom durch die Pal
pation nicht unterscheiden. Beiden gemeinsam ist die consecutive Magenerwei
terung und Gastritis chronica; das Resultat der chemischen Untersuchung des 
Mageninhalts ist daher gewóhnlich nicht entscheidend, nicht einmal das Erbrechen 
kaffeesatzartiger Massen, das auch bei der gutartigen Pylorusmuskelhypertrophie 
yorkommen kann, wenn das aus einem noch nicht yerheilten Ulcus stammende 
Blut in dem dilatirten chronisch entzundeten Magen langere Zeit yerweilt und 
zersetzt wird. In solchen Fallen entscheidet nur der Verlauf der Krankheit, vor
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Allem das Ausbleiben der Krebskachexie, obgleich man auch bei einem solchen 
„gutartigen“ Tumor in Folgę der Gastrectasie u. s. w. gelegentlich enorme Ab- 
magerung sieht. In anderen Fallen ist allerdings sofort die Diagnose stellbar, 
wenn der Tumor stark hockrig ist, Metastasen der Leber z u constatiren sind u. s. w.

Relativ selten wird ein Abscess der Bauchwand Quelle der T&uschung, dann wenn 
derselbe chronisch verlauft, noch nicht weich geworden ist und genau auf die Magen- 
gegend sich beschrankt. Die starkę Vorw61bung der Haut ohne entsprechende Ausdeh
nung des Tumors in die Tiefe, die beąueme Umgreifbarkeit des Tumors von den Bauch- 
decken aus, die Unverschieblichkeit der gewóhnlich mit dem Tumor verwachsenen Haut 
sichern in der Regel die Diagnose des Bauchwandabscesses, zumal wenn gleichzeitig Fieber 
besteht, das nach meiner Erfahrung (entgegen derjenigen Anderer) beim Magencarcinom, 
solange keine besonderen Complicationen vorliegen, fehlt. Trotzdem kann die Differen
tialdiagnose unter Umstanden recht schwierig werden, wenn z. B. ein Ulcus ventriculi 
nach der Bauchdecke perforirt, und der Eiter langsam nach aussen sich Bahn bricht, wie 
ich dies in einem meiner FSUe sah, wo erst die allmShliche Zuspitzung und Erweichung 
des Tumors die richtige Diagnose ermóglichte.

Andere gelegentlich in der Magenwand vorkommende Geschwulstarten: Fibroide, 
Sarkomę, Myome u. s. w. haben nur pathologisch anatomisches, kein klinisches Inter- 
esse; sie lassen sich meiner Ansicht nach nichl diagnosticiren, selbst dann nicht, wenn 
die Yerhaitnisse fur eine von der gewohnlichen Carcinomdiagnose abweichende kuhne 
Diagnose sehr gunstig liegen, so z. B. bei allgemeiner, auch auf die Haut sich erstrecken- 
der Sarkomatose. In einem solchen Fali fand ich allerdings auch im Magen Sarkom, in 
einem anderen dagegen neben den sarkomatósen Geschwulsten der Haut im Magen ein 
echtes epitheliales Carcinom! Und ebensowenig fóllt die Bestimmung der Form des Car
cinoms ante mortem, ob im einzelnen Fali ein fibróses, medulldres oder colloides Carcinom 
vorliegen werde, in den Bereich der diagnostischen Kunst.

Dagegen hat der Arzt noch zu entscheiden, ob der Sitz der Geschwulst im Magen 
gewisse davon abh&ngige Folgeerscheinungen im einzelnen Falle bedingt hat, d. h. es sind 
speciell die Conseąuenzen festzustellen, welche sich aus einer Carcinombildung am Ein- 
gang oder Ausgang des Magens ergeben. Die ersteren sind schon gelegentlich der Er- 
órterung der Oesophagus-, beziehungsweise Cardiastenose beschrieben, wahrend die Dia
gnose des Resultates der Pylorusstenose —  der Gastrectasie —  im folgenden Capitel 
ihre Besprechung finden wird.

Ich móchte die Diagnose des Magenkrebses mit einem praktiscben Wink 
beschliessen. So sehr fur den Diagnostiker, der sicher urtheilen will, bei der 
Diagnose des Magencarcinoms gegenuber der fuhlbaren Geschwulst Alles andere 
in den Hintergrund tritt, so lehrt doeh die Praxis, dass der Tumor in einer kleinen 
Zahl der Falle (in circa 20 Procent) wahrend des ganzen Yerlaufs der Krankheit 
gar nicht, in einer grossen Zahl wenigstens im Anfang nicht gefiihlt wird. Hier 
ein Carcinom deswegen, weil kein Tumor gefuhlt wird, auszuschliessen geht natur- 
lich nicht an; man hat vielmehr in solchen Fallen die Móglichkeit, dass ein 
Magenkrebs vorliege, anzunehmen und dazu hat man alle Veranlassung, wenn 
die fragliche Magenkrankheit einen Menschen betrifft, welchcr 50 oder 60 Jahre 
tang einen guten Magen halle, der nicht geschont wurde und Alles rertrug. Wird 
ein solcher Mensch magenkrank, śo ist von vornherein alles unyergleichlich we- 
niger wahrscheinlich, ais dass sich bei ihm ein Magencarcinom entwickelt. Eine 
ófter wiederholte Untersuchung des Mageninhalts auf Saure wird in nicht allzu- 
langer Frist ein negatives Resultat geben, eine diatetische Cur wird keinen Erfolg 
haben, und damit die Yermuthung des perniciósen Charakters des Magenleidens 
mehr und mehr bestatigt werden, lange ehe ein Tumor gefuhlt werden kann.
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Magenerweiterung — Gastrectasie.
Im Gegensatz zu den bisher besprochenen Magenkrankheiten beherrscht bei 

der Diagnose der Gastrectasie die physikalische Untersuchung das Feld. Einige 
Uebung des Arztes vorausgesetzt, ist die Magendilatation die leichtest zu diagno- 
sticirende Magenkrankheit.

Die Symptome sind: dyspeptische Erscheinungen, Appetitlosigkeit, Ructus, 
Yólle in der Magengegend, habituelles Erbrechen eon oft enormen Massen zum 
Theil vor langer Zeit genossener Speisen. Im Erbrochenen finden sich alle móg- 
lichen Arten von Pilzen: Spaltpilze, Sarcine, Hefepilze u. a. Die chemische Unter
suchung des Erbrochenen oder des herausgeheberten Mageninhalts ergiebt ver- 
schiedene Resultate: bald verminderte Sauresecretion, ja vollstandiges Fehlen der 
Reaction der freien Salzsaure, bald normale oder excessive Sauremengen. Dabei 
sind alle moglichen Zersetzungsproducte: Milchsaure, Buttersaure, Essigsaure, 
Wasserstoff und Kohlensaure im Mageninhalt nachweisbar. Die lngesta bleiben 
zu lange im Magen liegen, wie dies der Versuch mit der Probemittagsmahlzeit 
erweist; der Magen wird auch uber Nacht nicht ganz leer.

E w a l d  hat die von ihm zuerst angegebene Salolprobe benutzt, um die Yerlang- 
samung der motorischen Thatigkeit des Magens gerade auch bei der Gastrectasie nach- 
zuweisen, wobei das Auftreten der Salicylursaure im Harn 2— 3 Mai langer ais in der 
Norm (max. normaler Weise 1 x/i Stunde) auf sich warten liess. H uber empflehlt die 
Dauer der Salicylurs&ureausscheidung im Harn nachYerabreichung von 1 Grm. Salol ais 
Massstab fur die Intensitat der motorischen Thatigkeit des Magens. Bei normalem Yer- 
halten der letzteren soli die Salicylurs&urereaction im Harn nie langer ais 26— 27 Stunden 
nach Einverleibung des Salóls nachweisbar sein. Zu einem grossen Theil beruht diese 
Retention des Mageninhalts auf der mechanischen Erschwerung der Herausschafifung der 
lngesta aus dem Magen, zum Theil auch auf der Reduction der resorptiyen Thatigkeit 
der Magenwand, wie durch die Jodkaliumprobe noch speciell nachgewiesen werden kann. 
Die Folgę dieser gehemmten Resorptionsfahigkeit und der mangelhaften Entleerung des 
Mageninhalts nach dem Darm hin ist die Tragheit des Stuhls, die Spdrlichkeit des 
Urins, die Trockenheit der Haut und die Austrocknung des Nerven- und Muskel- 
gewebes, auf welche letztere yielleicht die ubrigens sehr seltenen (ich selbst habe nur einen 
Fali gesehen) im Verlaufe der Magendilatation beobachteten Krampfe zu beziehen sind.

Gehen wir jetzt an den wichtigsten Theil der Diagnose der Gastrectasie, an 
die physikalische Untersuchung des dilatirten Magens:

Die Inspection ergiebt eine nach unten hin die Contouren der grossen Cur- 
vatur zeigende Hercortreibung der Bauchdecken in der Hóhe des Nabels, oder 
darunter; bei tiefer Senkung des dilatirten Magens erscheinen auch die Umrisse 
der kleinen Curvatur unter dem Processus xiphoideus. Zuweilan sieht man, ahn- 
lich wie beim Ileus, offenbar die Ueberwindung des Hindernisses bezweckende 
machtige peristaltische (in seltenen Fallen auch antiperistaltische, d. h. von rechts 
nach links fortschreitende) Bewegungen in der Magengegend.

Die Palpation lasst zuweilen das vergrosserte Organ durch seine gleich- 
massige eigenartige Resistenz von den ubrigen Baucheingeweiden abgrenzen. 
Doch erfordert dies grosse Uebung und hat wenig diagnostischen Werth. Wich- 
tiger ist, dass bei der Palpation constant ein klatschendes Gerausch wahrgenom- 
men wird. Dasselbe kann freilich auch ohne Magendilatation bei Betastung der 
Bauchdecken in der Magen- und Colongegend erzeugt werden. Indessen ist es 
dann weniger constant und intensiy, ais bei der Gastrectasie; auch kann man

Erbrechen 
u. s. w.

Storungend.
Yerdauung.

lletention 
des Magen

inhalts.

Inspection.

Palpation.
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bei letzterer, das Klatschgerausch von oben nach unten verfolgend, bei sanfter 
sorgfaltiger Palpation feststellen, dass es genau bis zu den Umrissen der grossen 
Curvatur reicht und hier aufhórt, so dass man damit zugleich ein Mittel hat, die 
Grosse des Magens zu bestimmen. Fuhrt man die Sondę ein, so ist man uber- 
rascht, wie tief dieselbe ohne jeden Aufenthalt hinuntergleitet, und dass bei der 
Ausspulung unyerhaltnissmassig mehr Flussigkeit herauslauft, ais mit dem ersten 
Trichter eingebracht wurde.

Palpation Ich habe fruher aogegeben, dass bei der Dilatation des Magens die Spitze einer
der sonden- Marten Sondę weit unten im TJnterleib gefuhlt werde. Seit einer Reihe yon Jahren, seit 

spitze. aussci)]iesslich weiche Magenkatheter aus Gummi anwende, benutze ich dieses Ma- 
nć>ver zur Diagnose der Magenectasie nicht mehr; allerdings fiihlt man die Spitze der 
Schlauchsonde auch zuweilen durch die Bauchdecken, aber nur dann, wenn die letzteren 
dunn und ganz weich sind. Glucklicherweise besitzen wir noch andere sehr sichere Me- 
thoden zur Feststellung der Gastrectasie, so dass es nicht nothig ist, zur Verwendung 
der harten Sondę im Interesse der Diagnose zuriickzugreifen. Der sicherste Nachweis 
der Magenerweiterung basirt auf den Resultaten der Percussion.

Percussion. Zur Orientirung uber die Grosse des Magens dient die Percussion der Magen-
gegend, ohne dass yorher eine eigens yorgenommene Fullung des Magens yoraus- 
gegangen ist. Ich percutire zu dem Zwecke bei aufrechter Stellung des Patienten 
etwas ausserhalb der Lin. parasternalis sinistra vom Rippenbogen abwarts, bis 
Dampfung erscheint; dieselbe, bedingt durch das Niveau der im Magen befind- 
lichen Flussigkeit, yerschwindet dann wieder, wenn der Patient sich auf den 
Rucken legt. Da der Magen, und speciell der erweiterte, fast immer Flussigkeit 
enthalt, so untersucht man auf diese Weise selten umsonst. Fallt der Dampfungs- 
streifen in die Hohe des Nabels oder mehr oder weniger weit unter den Nabel, 
so ist eine Magendilatation von yornherein wahrscheinlich. Sicher wird die Dia
gnose, wenn man zur Bestimmung der durch die Flussigkeit im Magen hervor- 
gebrachten Dampfung die Magensonde yerwendet. Man lasst durch die letztere, 
nachdem sie in den Magen gebracht ist, abwechselnd Flussigkeit ein- und aus- 
fliessen und kann so mit absoluter Genauigkeit die Grosse des Magens ermitteln: 
beim Einfliessen erscheint Dampfung, dereń obere und untere mit der Menge der 
eingegossenen Flussigkeit wechselnde Grenze festgestellt werden kann, beim Aus- 
fliessen tritt tympanitischer Schall an die Stelle der Dampfung. Befindet sich 
die Flussigkeitsdampfung unter dem Nabel, so ist Dilatation des Magens sicher 
yorhanden. Die Aufblahung des Magens mit Kohlensaure oder Luft, die yielfach 
zur Constatirung der Magenerweiterung empfohlen wird, wende ich gewóhnlich 
nicht an, da ich keinen grossen diagnostischen Yortheil darin erblicke und stets 
ohne dieselbe zur*pracisen Diagnose gekommen bin.

Auscui- Die Auscultation ergiebt keine brauchbaren, jedenfalls im Yergleich zu den
tation. Resultaten der letztangegebenen diagnostischen Massregel hóchst unsichere An- 

haltspunkte fur die Diagnose der Gastrectasie. Man hórt beim Anlegen des Ohrs 
an die Bauchwand die Flussigkeit, die der Patient trinkt, tief unten aufklatschen, 
bei starker Kohlensaureentwicklung brodelnde Gerausche u. a.

Differontial- Ist auf dem angegebenen Wege die Diagnose der Gastrectasie gelungen, so
diagnose kaim es einzeinen Falle noch speciell darum handeln, zu bestimmen, ob
zwischen A 1

mechanisch. eine grob mechanuche Versckliessung des Pylorus durch Geschwulste, Narben u.s.w. 
scherMagen- vor^egt, oder ob trotz Fehlens solcher mechanischer Hindernisse eine Dilata- 

diiatation. tion sich entwickelt hat. Fur erstere fallt in die Wagschale: die Machtigkeit der
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sichtbaren peristaltischen oder gar antiperistaltischen Bewegungen (peristalti- 
sche Unruhe), starkes andauerndes Erbrechen und Fehlen von Galie in der Aus- 
spulungsflussigkeit. Uebrigens empfiehlt es sich, falls zwischen den genannten 
beiden Formen der Gastrectasie differential-diagnostisch entschieden werden soli, 
jedesmal die atiologischen Yerhaltnisse des Einzelfalles genauestens zu erforschen 
und bei der Diagnose mit zu berucksichtigen.

Was bis jetzt von diagnostischen Merkraalen angefiihrt ist, bezieht sich auf die 
Diagnose der permanent gewordenen Ausdehnung des Magens, der Gastrectasie sens. 
strict. Dieselbe ist damach im Allgemeinen leicht und sicher zu diagnosticiren, und lohnt 
es sich wirklich nicht der Miihe, die Mfiglichkeiten einer Verwechslung der Gastrectasie 
mit Ascites, O yrarialcysten, Hydronephrose u. s. w. naher zu erórtern, da Irrthiimer in dieser 
Beziehung in Fallen, wo eine eingehende sorgfaitige Untersuchung uberhaupt moglich 
ist, nicht vorkommen dfirfen. Schwieriger ist es, die ersten Stadien der in Bildung be- 
griffenen Dilatation des Magens, die zeitweilige Ausdehnung des Organs, die Insuffi- iasufflcienz 
cienz (.„Atonie“ ) des Magens zu diagnosticiren. Nach den fur die Entstehung derdo 
Magendilatation geltenden Grundsatzen, dereń nahere Entwicklung nicht hierher gehSrt, ak,nie. 

tritt die bleibende (Gastrectasie erst ganz allmahlich ein, dann, wenn das Missverhaitniss 
zwischen Mageninhalt und Fortschaffung desselben ein dauerndes geworden ist, das Hin
derniss fiir die Entleerung nicht mehr durch Steigerung der Muskelarbeit und Resorp- 
tionsthatigkeit compensirt werden kann. Es ist klar, dass die Compensationsfactoren in 
der Regel nicht plotzlich, sondern allmahlich erlahmen, d. h. dass Zeiten existiren, wo 
Erschlaffung nur bei st&rkeren Anforderungen an das Organ eintritt, bei schwScheren die 
disponibeln Krafte genugen. In solchen Fallen kann man von Insufficienz des Magens 
sprechen, und durfen wir dieselbe bei der Krankenuntersuchung vermuthen, wenn nach 
starkeren Mahlzeiten die untere Grenze des Magens tiefer steht, ais beim Gesunden, also 
in der H5he des Nabels oder unter demselben, wahrend bei leichteren Anforderungen an 
die Magenarbeit die Dehnung des Magens ausbleibt. Damit konnen die Symptome des 
Magenkatarrhs verbunden sein, oder haufig auch excessive Saurebildung, dereń Coinci- 
denz und Bedeutung fiir die allmahliche Ausbildung der Ectasie (indem durch die roich- 
liche Saure Pyloruskrampf angeregt wird) neuerdings besonders von R i e g e l  betont wurde.
Diese abnorm starkę Dehnung der Magenwand bei einem gewissen Maass von Belastung 
gegenflber der Ausdehnung der Magenwand des Gesunden bei derselben Belastung kann 
jederzeit auch dadurch bewiesen werden, dass man eine bestimmte Menge von Flussigkeit 
mittelst der Sondę in den leeren Magen eingiesst und ihre Wirkung auf die Dehnung der 
Magenwand durch percussorische Bestimmung der unteren und oberen Fliissigkeitsgrenze 
feststellt.

Yon Grósse- und Formveranderungen des Magens kommen ausser der Gastrectasie VarbUdun- 
selten und in sehr untergeordneter Weise diagnostisch in Betracht: die Verbildungen M.?en_fer 
der Magen form, welche durch Geschwulste, Adhasionen mit der Nachbarschaft, oder ^dnłur^' 
in Folgę von Narbenbildung im Anschluss an Ulcerationen u. s. w. zu Stande kommen. form. 
Durch letztere kónnen formliche Abschnurungen des Magens erzeugt werden, so dass 
sein Lumen in mehrere durch die narbige Einschniirung von einander getrennte Sacke 
geschieden wird (Sanduhrform u. a.). Erkannt werden diese Missstaltungen am besten 
durch die Aufbiahung des Magens mit Luft. Weiterhin kann es hier beim Ausspulen des 
Magens vorkommen, dass ein Sack, indem er vom anderen geschieden ist und mit dem
selben nur durch eine mehr oder weniger enge Oeffnung communicirt, bei der Ausspulung 
des Magens fur sich entleert wird. Lauft das Spulwasser aus demselben klar ab, so kann 
es plotzlich, namentlich wenn der Patient eine andere Lage einnimmt, trflb werden, in
dem der nachbarliche Sack seinen Inhalt in den mit der Sondę in Yerbindung stehenden 
entleert.

Auch die Lageveranderungen des Magens sind mehr interessante, ais diagnostisch- Yeriager- 
praktische Vorkommnisse, so die Yerlagerung des Magens in die Brusthohle bei totalem u‘1fgen des 
oder partiellem angeborenem Defect oder bei Ruptur des Zwerchfells, die Yerziehung des “ agens'
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Organs durch Adhfisionen, Einlagerung des Magens in grosse Nabel- und Scrotalher- 
nien. Die dadurch bedingten LageverSnderungen des Organs entgehen gewóhnlich der 
Diagnose, so lange nicht bedeutendere Yerdauungsstorungen hinzutreten. Liegen solche 
vor, so wird durch eine deswegen ausgefiihrte Magenausspulung, wenn dabei — wie ich 
dies iiberhaupt in jedem Falle zu thun rathe —  percutirt wird, die Sachlage gewóhnlich 
leicht aufgeklSrt. Beim Einfliessen von Wasser in den Magen fehlt dann an der nor
malen Stelle die zu erwartende Dampfung, dagegen findet man bei weiterem Nachforschen 
an anderen Stellen des Unterleibs Dampfungen, welche sich beim Ausfliessenlassen des 
Wassers wieder aufhellen. VervoUstandigt kann die Diagnose der Yerlagerung noch 
werden durch die Palpation der Spitze einer m&ssig harten Sondę, welche an der Stelle, 
wo bei der Ausspulung D&mpfung erschien, deutlich gefuhlt werden kann.

Yerticai- Schliesslich sei noch einer etwas haufigeren anomalen Stellung des Magens Er- 
steiiiuig des wahnung gethan —  der VerticalsteUung, welche ófter bei Weibern ais bei Mannern vor- 

ag ns'  kommt und theils angeboren, theils erworben ist nSmlich speciell durch starkes Schnuren, 
indem hierdurch der Pylorus nach unten und links gedrkngt wird. Damit ruckt auch 
die Pars pylorica der grossen Curvatur nach unten hin unter die Nabelhóhe, und kann 
so eine Ectasie des Magens vorgetauscht werden. Freilich muss hervorgehoben werden, 
dass eine solche Verticalstellung des Magens, worauf Kussmaul besonders aufmerksam 
gemacht hat, zur Entwicklung der Gastrectasie disponirt. Diagnosticirt kann die Ver- 
ticalstellung des Magens nur werden, wenn es gelingt, beim Einfliessenlassen des Was
sers durch die Magensonde die Contouren der grossen Curvatur durch die Percussion 
genau zu umgrenzen und den unteren Abschnitt der DSmpfung ais verhaltnissm&ssig 
schmalen Sack nachzuweisen, welcher bei der gewóhnlichen Form der Verticalstellung 
des Magens ausschliesslich in der linken Bauchb&lfte liegt.

Neurosen des Magens.
Vorbcmerk- Das Capitel der Neurosen des Magens hat im letzten Jahrzehnt ausser- 

™gen. ordentlich an Umfang gewonnen. Yergleiche ich das, was ich in meinem Lehr- 
buch von 10 Jahren ais Grundlage fur die Auffassung der Neurosen angegeben 
habe, und besonders das Schema, welches ich damals fur die Beurtheiluug der auf 
yeranderte Neryenfunction zuruckfuhrbaren Krankheiten des Magens aufstellte:

1) Yermehrung oder Yerminderung der Sensibilitat,
2) YTermehrung oder Verminderung der Contractilitat,
3) Yermehrung oder Yerminderung der Secretionsintensitat,

so sind fur alle diese Stórungen der Function der Magenneryen heutzutage Krank- 
heitshilder aufgestellt, wahrend ich damals sagen musste, dass auf eine specielle 
Ahgrenzuug der klinischen Bilder dieser einzelnen Neurosen bei dem dermaligen 
Stand unserer Kenntnisse yerzichtet werden musse. Wie es bei einem frischauf- 
geschlossenen Theil der Pathologie sich von selbst versteht, ist noch Yieles von 
dem Neuaufgefundenen weiterer Bestatigung bedurftig, und ist die Frage, ob es 
praktisch und dem klinischen Bedurfniss entsprechendsei, dieneryosen Stórungen 
des Magens in yiele Einzelbilder zu zerlegen, sehr discutirbar. Trotzdem ist der 
Weg fur die Erforschung der Neurosen des Magens durch obiges Schema vor- 
gezeicbnet; nur darf nicht yergessen werden, dass die Stórung der Neryen
function in einer bestimmten Richtung haufig nicht isolirt bleibt, sondern mit 
Stórungen in anderer Richtung combinirt zur Erscheinung kommt. In die Kate
gorie der Nevrosen des Mayem zuhlen wir alle diejeniyen Erkrankwnycn des
selben, bei welchen die Stórungen sich wesentlich auf den Nervenapj>arat des 
Magens beschranken, d. h. Erkrankunyen, u etche sich speciell auf Funciions- 
stórunyen des Maytns bezie hen, und lei denen in anatowisther IJinsicht Aichts
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aufzufinden ist, was der Annahme einer ausschliesslichen Erkrankung des Nerven- 
systems widerspricht.

Nachdem ausser der Neuralgie des Magens — der Gastrałgie — bis dahin 
wenig bekannt war, und ich mich im Laufe der Zeit uberzeugte, dass zahlreiche 
Magenkrankheiten in die auf die bekannten anatomischen Yeranderungen basiren- 
den Krankheitsbilder nicht passen, vielmehr ais nervóse Storungen der Magen- 
thatigkeit aufgefasst werden mussen, lag mir daran, dieselben, so wie sie sich in 
der Praxis prasentirten, von dem Gros der Magenkrainkheiten diagnostisch abzu- 
grenzen, und wahlte ich fur diese Krankheitsbilder den Kamen der „nertosen 
Dyspepsie

Ich bedauere, dass derselbe so viel Erbrterungen heryorgerufen hat —  warum, habe 
ich eigentlich nie recht einsehen kbnnen. Ich glaube, ein Hauptgrund der Unzufrieden- 
heit mit dem Kamen wurzelte in dem Wort „Dyspepsie". Ich verstehe darunter die Begriffsbe- 
„schwere Yerdauung", wie derName besagt; darunter fallt aber nicht bloss die Storung stimmung 
des Chemismus im Magen. Die Symptome der Dyspepsie, wie sie sich am Krankenbett 
priisentiren und zur ergiebigen Quelle der Klagen des Patienten werden, sind zum 
grossten Theil nerróser Natur, so die Appetits- und Geschmacksalterationen, die Uebel- 
keit, das Erbrechen, das Sodbrennen, die yermehrte Salivation, die geistige Depression, 
Angstgefuhle, der Kopfschmerz, der Schwindel, das Gefiihl des Drucks in der Magen- 
gegend u. a. Die diese Symptome vermittelnden Nervenbahnen konnen durch anato- 
mische Veranderungen des Magens und dadurch alterirten Chemismus der Yer
dauung irritirt werden und werden es in der That auch haufig (in diesem Fali sind sie 
eben ein Symptom der Gastritis u. s.w., wie die Cardialgie ein Sgmptom des Ulcus ist).
Indessen konnen sie auch bei anatomisch normaler Beschaffenheit des Organs krank- 
hafter Weise angeregt werden, sobald die betreffenden Nervenbahnen irritabler sind, 
sei es, dass aus irgend welchem Grunde eine locale Irritabilitat besteht, und von den 
Magennerven aus eine allgemeine Nervositat allm£hlich inscenirt wird, sei es, dass ura- 
gekehrt jene letztere die Hauptsache bildet, und die Irritabilitat der Magennerven nur 
eine hervorstechende Theilerscheinung derselben darstellt. Ich glaubte diese, wie ich 
hoffe, klare Begriffsbestimmung dessen, was ich unter „nervbser Dyspepsie" verstehe, und 
wofiir ein besserer Name meiner Ansicht nach nicht gefunden werden kann, nothwen- 
digerweise der Besprechung der Diagnose der nervosen Dyspepsie vorausschicken zu 
mussen.

Nerróse Dyspepsie.
Die Symptome sind die schon angefiihrten Erscheinungen der Dyspepsie. Symptome 

Dass sie nervoser Natur sind, lassen zuweilen gewisse Nebenerscheinungen ver-d̂ nsê 8Si®n 
muthen, z. B. dass die Appetitlosigkeit nicht constant ist, dass das Aufstossen oft 
ungewóhnlich haufig und ohne jede Gśne vor der Umgebung erfolgt, Erbrechen 
dagegen im Allgemeinen selten ist, dass die Kranken von der Aussenwelt starker 
angeregt (wahrend einer sie fesselnden Berufsthatigkeit, in heiterer Gesellschaft 
u. s. w.) ihre unangenehmen Empfindungen nicht fuhlen. Andererseits sind sie 
wieder in lastigster Weise davon heimgesucht, sie concentriren ihre Gedanken 
auf ihr Leiden, namentlich wenn sie sich im Geschaft uberanstrengen, schlecht 
schlafen u. s. w. Charakteristisch ist, dass diese auf das Nervensystem sich be- 
ziehenden Momente die Krankheitssymptome starker hervortreten lassen, ais die 
eigentlichen Magendiatfehler. Ferner erscheinen auch auf anderen Gebieten des 
Nervensystems da und dort Storungen, die aber gegenuber den dyspeptischen 
Symptomen doch nur untergeordneter oder inconstanter Natur sind. Wie die 
meisten Magenkranken, so laboriren auch die an neryóser Dyspepsie Leidenden 
an Obstipation.
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Die Diagnose oder besser gesagt die Yermuthung, dass diese Art der Dys- 
pepsie nervoser Natur sei, gewinnt sicheren Boden erst durch die Untersuchung 
des Magens mit der Sondę.

Ergebniss d. Der Verdauu7igsversuch mit der Probemittagsmahlzeit ergiebt den Magen
TJntersuch- nach "J Stunden leer.
ungderYer-
dauungszeit. Obgleich von verschiedenen Seiten betont wurde, dass dies nicht im?ner bei aus-

gesprochen nervQsem Charakter der Dyspepsie zutreffe, muss ich daran festhalten, dass 
dieser einfache Yersuch jedesmal angestellt werde. Dass Ausnahmen vorkommen, d. h. 
dass die Spiilfliissigkeit bei der nervosen Dyspepsie zuweilen noch einzelne unverdaute 
Speisetheile nach 7 Stunden enthait, ist ebenso mbglich, ais dass bei anatomisch greif- 
baren Magenkrankheiten mit Yerzogerung der Verdauungszeit das Organ ab und zu 
einmal mit der Digestion in der normalen Zeit fertig wird. Deswegen nun aber den Ver- 
dauungsversuch beziiglich des zeitlichen Ablaufs der Magendigestion nicht benutzen zu 
wollen, hiesse meiner Erfahrung nach sich des wichtigsten objectiven und noch dazu 
praktisch bequemsten Kriteriums der nervbsen Natur der Dyspepsie berauben. Seltene 
Ausnahmen stossen doch nicht Regeln um, welche fiir weitaus die Mehrzahl der Falle 
Geltung haben.

Man darf sich aber mit dieser immer zuerst yorzunehmenden Priifung der 
Yerdauungsthatigkeit des Magens nicht begnugen, sondern muss daran nun die 
chemische Untersuchung des Mageninhalts anschliessen.

Man findet hierbei yerschiedene Resultate: normale Sauremenge, aber auch 
eaccessice Saureproduction, oder starkę Reduction der Saureabscheidung, die bis 
zur fast yolligen Inaciditat heruntersinken kann. Fur alle diese Formen der ner- 
yosen Dyspepsie finden sich Beispiele in der Praxis. Ich lasse zunachst eine 
Krankengeschichte von jedem dieser 3 Typen folgen:

FaU von I. Fali. Ne r v 8 s e  D y s p e p s i e  mi t  n o r m a l e r  S a ur e s e c r e t i o n .
Dyspepsie 36jahriger Gelehrter war fruher ganz gesund; seit dem 20. Jahre magenleidend

mitnom aierin derselben Weise, wie jetzt: Sodbrennen, Gefiihl von Druck und Aufgetriebensein in 
secretion der Magengegend, iibler Geschmack im Mund, Aufstossen von Luft mit weithin h5r- 

barem Gerausch, was wahrend der Unterhaltung fortwahrend sans gene geschieht. Wenn 
der Magen leer wird oder ganz leer ist, treten Magenschmerzen auf, hier und da 
Schwindel, Kopfschmerz, besonders Druck in der Kopfhaut u. s. w., Obstipation; trtłbe 
Gemuthsstimmung.

Die Untersuchung des Magens ergiebt keine Dilatation, keinen Tumor, keinen 
Palpationsschmerz; auch ist die Magengegend nicht ais aufgetrieben zu bezeichnen.

Sondenversuch bezuglich der Verdauungszeit mehrmals angestellt ergiebt sowohl 
nach Probemittagsmahlzeit, ais nach sehr opulenten Mahlzeiten immer Leersein des 
Magens. Saurebestimmung: 0 ,15% HC1.

Nervose II. Fali. N e r v 3 s e  D y s p e p s i e  mit e x c e s s i v e r  S a u r e p r o d u c t i o n .
Dyspepsie 3 4  jahriger Bankier leidet seit zwei Jahren an Magenbeschwerden, welche mit
excessiver schmerzhaftom Druck in der Magengrube begannen. Der Druck begann fast regelmassig 
Stoction°" * 1 Bhr Morgens und Abends 4 % Dhr, ist unabhangig von der Lage des Pat.; derselbe 

lasst nach, sowie Pat. einige Trop fen kalten Wassers trinkt, tritt sof ort ein, wenn er 
sich gemuthlich aufregt. Ausserdem Appetitlosigkeit, schlechter Geschmack im Mund, 
Uebelkeit, Ofteres Erbrechen bei Tages- und Nachtzeit. Haufiger Kopfschmerz, Herz- 
klopfen, viel Aufstossen von Luft, Obstipation.

Untersuchung des Magens ergiebt normale Grenzen des Magens, bei Druck nicht 
schmerzhaft.

Die Probemahlzeit ist nach 7 Stunden uołlkommen uerdaut. Saurebestim- 
mung: ergiebt 0,39 Proc. HC1.
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III. Fali. N e r v 5 s e  D y s p e p s i e  mi t  Sub -  bezw.  I n a c i d i t a t .
32 jahrigerKaufmann ist seit 7 Jahren magenleidend, und z war bestokt seineKrank- Nervose 

heit in Kriebeln und Brennen in der Magengegend. Bitterer, salziger Geschmack im subadditaf 
Mund; viel Sodbrennen, haufiges Aufstossen von Luft ab und zu nach Speisen und un- 
angenehme Geschmacksempfindungen („Schwefelgeschmack"), kein Magendruck, Appetit 
gut; starkę Kopfschmerzen, kein Herzklopfen. Biahungen und Koiłem im Leib; Stuhl- 
consistenz wechselnd zwischen Obstipation und DiarrhSe.

Untersuchung des Magens ergiebt: normale Grenzen des Magens, keine Empfind- 
lichkeit des Magens auf Druck.

Probemahlzeit und opulentere Mahlzeiten nach 7 Stunden stets vollkommen ver- 
daut. Sauremenge 0,06 %  HC1.

Wenn auch nicht ausnahmslos, so ist doch in weitaus der Mehrzahl der Falle, wie Normale 
in den mitgetheilten Krankengeschichten der Ablauf der Verdauungszeit normal. Er- 
wartet muss ein solcher selbstverstandlich werden bei den Fallen, wo die Sauresecretion normaier, 
die normale ist —  dem Grundtypus der nervosen Dyspepsie,  wo also trotz des unge- vennehrter 

storten Chemismiis wegen der grosseren Irritabilitat des Nemnsystems der sonst normale 
Yerdauungsact Beschwerden macht. saurepro-

Bei der auf nerv6ser Basis zu Stande kommenden excessiven Sdurebildung ‘luction. 
kann der zeitliclie Ablauf der Magendigestion ebenfalls, wie ich einer grossen Reihe von 
Krankengeschichten entnehme, normal sein, in anderen Fallen aber tritt dabei eineYer- 
langsamung derYerdauung, speciell der Amylaceen ein. Man kann demnach hier unter- 
scheiden: Falle von iibermassiger, mit den Symptomen der nervosen Dyspepsie verbun- 
dener Saureproduction mit zeitlich normaier Verdauungsdauer, und solche mit zeitlich 
yerlangsamter Yerdauungsdauer, daneben giebt es noch Falle, bei welchen die nervos- 
dyspeptischen Erscheinungen zurucktreten, und wo namentlich auch im niichternen Zu- 
stand grossere Mengen eines salzsaurereichen Magensaftes sich im Magen yorfinden.
Diese Falle fallen natiirlich nicht mehr in die Kategorie der nerv8sen Dyspepsie, fur 
welche ja charakteristisch ist, dass dieKrankheitserscheinungen wahrend derVerdauungs- 
zeit eclatant hervortreten. Sie werden spater bei Besprechung der Secretionsneurosen 
abgehandelt werden. Soli die Diagnose auf neruóse Dyspepsie mit excessiver Saure
production J) gestellt werden diirfen, so mtissen, der Begriffsbestimmung nerv5ser 
Dyspepsie entsprechend, erst alle mit erhShter Saureproduction einhergehenden Krank
heiten, welche mit anatomischen Yeranderungen der Magenwand einhergehen (Ulcus
u. s. w.), ausgeschlossen werden kOnnen.

Das letztere gilt auch ganz besonders fur die Diagnose der nervósen Dyspepsien 
mit Sub- oder Inaciditat, da ein Mangel an Saure gerade bei den mit den ausgespro- 
chensten dyspeptischen Erscheinungen yerlaufenden, anatomisch wohl charakterisirten 
Krankheiten des Magens (Carcinom, Gastritis chronica u. s. w.) angetroffen wird. Man 
sollte meinen, dass die mangelhafte Production von Salzsaure, gleichgiltig ob sie in Folgę 
einer Gastritis oder auf nervoser Basis zu Stande kam, eine Verzogerung der Verdauung 
nach sich ziehen mhsste. Indessen lehrt die Erfahrung, dass diese theoretische Yoraus- 
setzung bei der nerv9sen Dyspepsie mit mangelhafter Saureproduction in der Regel nicht 
zutrifft. Ich yerffige Ober 20 und mehr Falle von exquisit nervoser Dyspepsie mit star- 
ker Reduction der Saureproduction, wo trotzdem der Magen mit der Hinausschaffung der 
Speisen in der regelrechten Zeit fertig wurde. Da die Wand des Organs bei der neryósen

1) Wer die iibermassige Saureproduction in solchen Fallen ais die Hauptsache und 
die nervos-dyspeptischen .Symptome zum Theil davon abhangig betrachtet, kann auch den 
Namen dieser Zustande umkehren und von „Supersecretion mit nervoserDyspepsie“ sprechen. 
Ich erwahne dies ausdriicklich, um nicht wegen der Bezeichnung dieser Krankheitszustande 
Anlass zu Controyersen zu geben. Die Wahl des Namens scheint mir ziemlich gleichgiiltig, 
węil solche nerv6se Secretionsstorungen, wie die dabei bestehenden nervós - dyspeptischen 
Symptome, doch wohl meist durch dieselben Ursachen angeregt werden.
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Dyspepsie anatomisch intact ist, so ist es nicht zu verwundern, dass in solchen Fallen 
von nerv5ser Subaciditat Compensationsfactoren wirksam eingreifen kónnen.

Aetioiog. Die Diagnose der nervósen Dyspepsie wird wesentlich eryanzt durch die 
de™n̂ °6ss0eaatiologische Diagnose, die in jedem einzelnen Fali umsomehr nothwendig ist, ais 
Dyspepsie. sie unserer Therapie bestimmte Richtung geben muss. Es ist zunachst festzu- 

stellen, ob im betreffenden Fali die neryóse Dyspepsie ein mehr selbststandiges 
Leiden ist, oder Theilerscheinung einer allgemeinen Nervositat, einer „Neurasthe- 
nie“ . Weiterhin ist der Urin zu untersuchen, da die dyspeptischen Erscheinungen 
der Schrumpfnierenkranken meiner Ansicht nach meist nercoser Natur, der Aus- 
druck schleichender uramischer Intoxication unbedeutenden Grades sind, ferner 
die Milz, da ich sicher festgestellt habe, dass die nervose Dyspepsie ais Halaria- 
larve auftreten kann; in wieder anderen Fallen liegt Chlorose oder Hysterie vor. 
In solchen Fallen, wo ais Basis eine Infections- oder Constitutionskrankheit vor- 
liegt, ist die neryóse Dyspepsie der Ausdruck der Wirkung jener Krankheiten 
auf das Neryensystem uberhaupt; die neryóse Dyspepsie ist aber unter solchen 
Umstanden so hervorstechend, hat so sehr klinische Selbststandigkeit erlangt, 
dass sie (allerdings in jenen Krankheiten wurzelnd) ais solche diagnosticirt werden 
muss. Eine andere Quelle der nervósen Dyspepsie scheinen Magenkatarrhe, 
Magengeschwure zu sein, insofern ais sie nach. ihrer Heiluny langere Zeit einen 
Zustand starkerer Schwache und Reizbarkeit der Magennerven zurucklassen; in 
wieder anderen Fallen ist die Irritation der Magenneryen von den Genitalien 
irradiirt, so bei uteruskranken Frauen u. s. w. Auch die Entwicklungsperiode 
der sexualen Sphare kann, wie ich mehrmals in eclatanter Weise beobachtete, 
eine nervose Dyspepsie hohen Grades yeranlassen, welche dann mit Voll- 
endung der Pubertat von selbst heilt, nachdem sie allen Curen bis dahin ge- 
trotzt hatte.

Abgrenziuig Wenn wir uns die Frage vorlegen, in welche bestimmte Kategorie unseres 
dDroąp!io11 in ^er Einleitung zu den Neurosen gegebenen Schemas die nervóse Dyspepsie ein- 
von anderon gereiht werden soli, so kann kein Zweifel sein, dass sie der Hauptsache nach eine 
Maf0es“ eu' sensible Mayenneurose ist. Indessen ist die Beschrankung der Symptome der 

nervósen Dyspepsie auf die sensible Sphare (wie bei anderen Neurosen) keine 
absolut sfrenye; es zeigt sich dies einerseits in den Schwankungen der Secretion, 
andererseits in dem Aufstossen, der peristaltischen Unruhe, den Wurgbewegungen, 
kurz in motorischen Irritationerscheinungen verschiedener Art. Massgebend fur 
die Diagnose ist, dass die nervósen Erscheinungen sich auf den Yerdauungsact 
beziehen und massiger Natur sind, nie excessiv nach einer Richtung hin ent- 
wickelt im Krankheitsbilde hervortreten.

Ist letzteres der Fali, so kommen andere Krankheitstypen zu Stande, nam- 
lich bei excessiver Irritation der sensiblen Sphare: die Gastra/yie, der secretori- 
schen Function: die ubermassiye Saft- beziehunysweise Sauresecretion, der 
motorischen: der Mayenkrampf, der mit der Gastralgie gewóhnlich zusammen 
auftritt. Noch mehr ist diese yleichzeitiy auf sensible und motorische Sphare 
sich erstreckende Reizung des Nervensystems ausgesprochen beim nercosen 
Erbrechen.

Unsere Kenntnisse in Bezug auf Magenneurosen, denen eine Verminderuny 
der sensiblen, motorischen und secretorischen Thatigkeit der Mayennercen zu 
Grunde liegt, sind yorderhand im Allgemeinen recht durftige, so dass von einer
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stricten Diagnose derselben bis jetzt nicht die Rede sein kann. Es soli daher nur
anhangsweise noch Einiges davon angefuhrt werden.

Beginnen wir mit der am langsten bekannten Magenneurose, der Gastralgie.

Gastralgie.

Der anfallsweise auftretende heftige krampfhafte Schmerz in der Magen- Gastralgie. 

grube, vom Proc. xiphoideus bis zum Rucken ausstrahlend, der sich bis zum 
hochsten Grade schmerzhafterEmpfindung steigern kann (verbunden mit demGe- 
fuhl der Yernichtung und mit Collapserscheinungen), unvermittelt plotzlich auf- 
tretend oder eingeleitet durch Druck im Epigastrium, Salivation u. a., zuweilen 
begleitet von Globus, Heisshunger, Harndrang, Erbrechen, ist so charakteristisch, 
dass ein Uebersehen der Neurose unmóglich ist. Dagegen kommt eine Yer- 
wechslung der Gastralgie mit anderen unter heftigen Schmerzen verlaufenden 
TJnterleibskrankheiten sehr leicht vor, und ist deswegen die exclusiv vorgehende 
Differentialdiagnose die Hauptsache bei der Diagnose der Gastralgie.

Inlercostalneuralgien, welche in den unteren Intercostalnerven ihren SitzDifferentiai-

Intercostalneuralgien auf das Epigastrium beschranken. Findet man bei geeig- neuralgien. 

neter Untersuchung den Schmerz auf die Bauchdecken concentrirt und Schmerz- 
punkte in einem Intercostalraum, so ist die Diagnose klar, besonders wenn ein 
probeweises Electrisiren des betreffenden Intercostralraums den Schmerz im Epi
gastrium aufhebt.

Schwieriger ist die Unterscheidung der Gastralgie von Ulcus centriculi, wenn ricus ven- 

unter dessen Symptomen Cardialgien vorherrschen. Hier entscheidet fur Gastral- tncuh 
gie: die oft lange Dauer der zwischen zwei Anfallen liegenden Pause, ausgespro- 
chene Unabhangigkeit der Schmerzanfalle von der Nahrungszufuhr (so dass oft 
die unverdaulichsten Nahrungsmittel ungestraft genossen werden konnen, wah
rend allerdings zu anderen Zeiten ein gastralgischer Anfall durch heisse oder 
kalte Speisen, scharfkantige Ingcsta u. a. hervorgerufen werden kann). Ferner 
spricht fur Gastralgie das gleichzeitige Yorhandensein von Hysterie und anderen 
die Gastralgie veranlassenden Nervenkrankheiten, das Yerschwinden des Schmer- 
zes durch ausseren Druck oder den elektrischen Strom wahrend des Yerdau- 
ungsactes.

Sehr leicht ist eine Verwechslung der Gastralgien mit Gallensteinkoliken g allensteiu- 

móglich, zumal zu letzteren sich eine sympathische Gastralgie hinzugesellen kolik- 
kann. Die Schmerzhaftigkeit der Leber, der Icterus, die Gallenblasenectasie 
sprechen direct fur die Cholelithiasis, in dessen fehlen auch die letztgenannten 
Symptome bei der Gallensteinkolik ófter, ais sie vorhanden sind. Mit Darmkolik Darmkoiik. 
kommen Yerwechslungen nicht leicht vor. Der Umstand, dass die Darmkolik- 
schmerzen zwar in der Oberbauchgegend ihren Sitz haben konnen, dabei aber ge- 
wohnlich rasch ihren Ort wechseln, mit localer Gasauftreibung der Darme einher- 
gehen und nicht selten mit Abgang von Stuhl oder Flatus plotzlich endigen, schutzt 
vor Fehldiagnosen.

Unter allen Umstanden darf man sich nicht mit der Diagnose Gastralgie beruhigen, Aetiolog. 
ehe die genannten Krankheitszustande ausgeschlossen sind, und wenigstens der Versuch 1)iagnose' 
gemacht wurde, auch die Ursache der Gastralgie im einzelnen Falle festzustellen. Es 
sind theils abnorme Reize, welche die Magennerven, sei es in der Peripherie, sei es cen-

haben, konnen eine Gastralgie vortausehen, weil die Schmerzen sich bei solchen diagnose.
Intercostal-
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tral, treffen —  in letzterer Beziehung seien hier die zuweilen ais Initialsymptom auf- 
tretenden crises gastriques bei der Tabes erw&hnt —  theils abnorme Ernahrungs- und 
Reactionszust&nde der Magennerven, welche der Gastralgie ais Basis dienen, so bei der 
Hysterie, Neurasthenie, Chlorose, Arthritis u. s,w. Naher auf die Aetiologie einzugehen, 
liegt nicht im Rahmen unserer Aufgabe. Eine der Ursachen der Gastralgie ist auch die 
excessive Production des Magensaftes, zu dereń Besprechung wir iibergehen.

Nercóse excessive Magensaftsecretion, Magensafljluss, Superaciditat des 
Mageninhalts, Gaslroxynsis.

So haufig die vermehrte Abscheidung der Saure (Superaciditat) ais Symptom 
verschiedener Magenkrankheiten ist, so relatiy selten, wenigstens nach meiner 
Erfahrung, prasentirt sich dieselbe ais echte Secretionsneurose. Besonders deut
lich ist der nervóse Charakter der excessiven Saftabscheidung in den Fallen, wo 
dieselbe anfallsweise auftritt und auch unabhangig voni Yerdauungsacl zu Stande 
kommt, d. h. speciell im nuchternen Magen gróssere Mengen Magensaftes ohne 

PeriodischerEinfluss ausserer Reize ausgeschieden werden (R e ic h m a n n ). Die periodische 
excessive Magensaftsecretion (Gaslroxgnsis R o s s b a c h ) findet sich hauptsachlich 
bei neurasthenischen Individuen, ab und zu auch bei Tabeskranken. Secundare 
Symptome der Krankheit sind: Erbrechen, Magenschmerz, IJebelkeit, Sodbrennen, 
Durst, Kopfschmerz; sie sind von der excessiven Sauresecretion abhangig, da sie 
durch Erbrechen oder Yerdunnung des ubersauren Mageninhaltes durch Wasser- 
trinken u. a. meist sofort verschwinden. Die Dauer der Anfallc ist eine stunden- 
bis tagelange.

In anderen Fallen ist die ubermassige Saft- beziehungsweise Sauresecretion 
continuiri. eine mehr continuirliche — spontan eintretend oder durch einen Reiz heryor- 
“ * gerufen und den letzteren uberdauernd. Dass Gastrectasie aus solchen Zustan- 

den sich herausbilden kann, ist schon fruher angefuhrt. Wahrscheinlich wird 
reichere Erfahrung hier nach yerschiedener Richtung hin das Krankheitsbild 
noch erganzen und pracisiren. Die Diagnose der ausgesprochenen Falle excessiyer 
Saftsecretion hat keine Schwierigkeiten.

Um dieselbe nachzuweisen, richtet man am besten die Versuchsanordnung so ein, 
dass man den Magen des betreffenden Kranken Abends ausspult, bis das Spulwasser klar 
ist und neutral reagirt. Am anderen Morgen, nachdem der Patient nach der Ausspulung 
nichts mehr genossen hat, wird der Magen zum zweiten Małe ausgehebert; findet sich 
nun eine gróssere Menge saueren Magensaftes, so darf die Diagnose auf eine unabhdngig 
von dem Nahrungsreiz erfolgende Supersecretion gestellt werden. Prtift man die Re- 
action des Magens solcher Kranken auf Speisereiz, so findet man gewóhnlich in solchen 
Fallen auch eine Superaciditat, ais Ausdruck der abnormen Reizbarkeit der Secretions- 
nerven.

Ohne diagnostische Sondirung ist das Leiden nicht sicher zu erkennen, doch 
weist auf dasselbe wenigstens von Yornherein hin: Sodbrennen, saures Aufstossen 
und Erbrechen, Magenschmerz, Yerminderung der Beschwerden durch Alkalien 
und reine Fleischkost, vollstandige Yerdauung der letzteren, Yerzógerung der- 
jenigen der Amylaceen; Appetit meistens gut, ja Heisshunger, yermehrter Durst; 
beginnende Ectasie, Yorangehen eines Ulcus yentriculi, welches Leiden auch, wie 
T a l m a ’s neueste Experimente lehren, direct daraus hervorgehen kann.

Nervóses Erbrechen.
Unter nervósem Erbrechen versteht man Erbrechen, welches nicht durch anato- 

mischeYeranderungen derMagenwand yermittelt wird, sondern durch directe oder durch
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indirecte (reflectorische) Reizung der den Brechact auslósenden Neryenbahnen zu Stande 
kommt. Gewóhnlich ist dabei eine krankhafte Reizbarkeit jener Nervenbahnen voraus- 
zusetzen.

Am haufigsten kommt das nervfise Erbrechen bei Hysterischen und neurastheni- 
schen Individuen vor, ferner bei den yerschiedensten Gehirn- und Meningealerkrank- 
ungen, Ruckenmarksleiden zum Theil mit anatomisch nachweisbaren Medullarverflnder- 
ungen (ich habe noch kurzlich einen Fali von Tabes dorsalis beobachtet, wo das Erbrechen 
periodisch auftrat, ohne jede Gastralgie yerlief und immer mehrere Tage lang auhielt), 
bei Krankheiten der Nieren, des Uterus, der Leber u. s. w.

Die Diagnose des Erbrechens ais nerv6sen Erbrechens stfitzt sich hauptsachlich 
auf die Moglichkeit, eine der gewóhnlich mit Erbrechen verlaufenden Magen krankheiten 
sicher auszuschliessen, und den dann folgenden Nachweis einer der eben aufgefflhrten 
Ursachen des nervosen Erbrechens. Einigermassen charakteristisch fur den Yomitus 
hystericus ist die Haufigkeit und Leichtigkeit, mit der das Erbrechen erfolgt, der Con- 
trast zwischen dem guten Appetit und dem oft unstillbaren Erbrechen u. a.

Endlich noch ein Wort tiber die krankhaften ZustSnde von Verminderung der 
Motilitat, Sensibilitdt und Secretionsintensitdl des Magens! Dieselben sind im All
gemeinen weniger bekannt, so dass sichere Diagnosen solcher Zustande bis jetzt nur 
selten erlaubt sind. Noch am ehesten sind wir berechtigt, eine nervose Subaciditat, 
bezw. Inaciditat anzunehmen in Fallen, wo bei Fehlen ausgesprochener dyspeptischer 
Erscheinungen und mit mangelhafter Saftsecrotion einhergehender anatomisch nach- 
weisbarer Magenkrankheiten auf den gewOhnlichen Reiz der Ingesta eine nennenswerthe 
Saftsecretion constant ausbleibt. Unterstutzt wird die Diagnose durch den Nachweis, 
dass die betreffenden Individuen an sonstigen nervosen Beschwerdon oder ausgespro- 
chenen Nervenleiden laboriren. Ich habe frtiher schon einBeispiol von nervoser Inaciditat 
bei einer Hysterischen angeftihrt; hier soli noch ein solches von newóser Inaciditat 
bei einem Tabeskranken folgen:

Tabes dorsalis mit ihrem ganzen Symptomoncomplex bei einem 44 jahrigen Mann. 
Vortreffliche Yerdauung, yollstandiges Wohlbefinden von Seiten des Magens, dagegen 
von Zeit zu Zeit Anfalle von heftigem Erbrechen, jedos Mai durch Blasenschmerzen ein- 
geleitet. Die eine Stunde nach dem Friihstuck ausgebrochenen Massen enthalten keine 
Spur freier Salzsaure.

Gewóhnlich veriauft diese neryóse Inaciditat ais Theilerscheinung der nervósen 
Dyspepsie, in anderen Fallen ist sie ein Symptom der Hysterie, oder (wie in dem letzt- 
angefuhrten Beispiel) einer eclatanten, anatomisch wohlcharakterisirten Krankheit des 
Centralnervensystems. Solche Falle von nerv6ser Inaciditat, von Abstumpfung der Se- 
cretionsnerven gegen Reize bilden nach dem Angefuhrten das Gegensttlck zur Super- 
aciditat, bezw. Supersecretion (yergl. hierzu auch die Anmerkung S. 267).

Zweifellos ist das Vorkommen von Paresen der Magenmuskulatur, welche nicht 
ais Symptom einer anatomischen Yeranderung der Magenwand, sondern ais reine Neu
rosen anzusehen sind, ein keineswegs seltenes. Solche Zustande von Magenatonie 
spielen speciell in der Genese der Magendilatation eine wichtige Rolle, und sind dert 
auch die fur die Annahme einer Magenatonie in diagnostischer Beziehung in Betracht 
kommenden Anhaltspunkte naher er5rtert worden.

Neryóse
Inaciditat,

Magen
atonie.
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Krankheiten des Darms.
Die acuten Entziindungsprocesse des Darms.

Die acute diffuse (einfache) Enleritis, ucuter Darmkatarrh.

Diagno- Das die Diagnose beherrschende Symptom ist die Diarrhóe. Die dunn- 
wOTŁbare Mengen oder wasserigen Stuhigange sind gewóhnlich hellgelb, selten blutig tin- 
Symptome girt, haufig schleimhaltig. Folgt eine Darmentleemng sehr rasch auf die andere, 

d. Ententis. gQ wer(jen gtuhle immer farbloser, offenbar weil die farbenden Gallenbestand- 
theile im Yerhaltniss zu der Quantitat der Excremente in zu geringer Menge den 
letzteren beigemischt werden, die Stuhigange nehmen jetzt ein reisswasserahn- 
liches Aussehen an. Der Geruch ist dann gewóhnlich kaum mehr facal, vielmehr 
fade, sauerlich; zuweilen riechen die diarrhoischen Stuhle faulig und schaumen 
stark. Bei der mikroskopischen Untersuchung finden sich ausser unverdauten 
Speiseresten Rundzellen, zahlreiche Cylinderepithelien, welche mannigfach ver- 
andert erscheinen, theils einfach vergróssert mit kórnigem Protoplasma, theils mit 
bald deutlichem bald undeutlichem Kern. Daneben trifft man Mikroorganismen 
der yerschiedensten Art an: Kokken, Bacillen, Hefepilze, ferner mit Jodjodkalium- 
lósungsich blaufarbende Mikroorganismen, von welchen N o t h n a g e l ,  dem wir uber
haupt die besten Untersuchungen der normalen und pathologischen Dejectionen 
yerdanken, einen ais Clostridium butyricum ansprach und mit der Buttersaure- 
gahrung im Darm in Zusammenhang brachte. Alle diese Mikroorganismen haben 
deswegen wenig klinische Bedeutung, weil sie sammtlich auch in den normalen 
Faees angetroffen werden. Ebensowenig kann den in den Faces sich findenden 
Krystallen von Tripelphosphat, Cholesterin, Kalksalzen u. s. w. diagnostische Be
deutung zugesprochen werden.

Ausser in dem wichtigsten Symptom, dem Durchfall, aussert sich der acute 
Darmkatarrh haufig in Koli/cen, gurrenden Gerauschen (Borborygmen) im Leibe, 
haufigem Abgang meist nasser Flatus, leichter Alteration des Appetits. Gewóhn
lich ist der Leib durch starkere Gasentwicklung aufgelrieben, bei der Palpation 
die Yerflussigung deslnhaltes derDarmschlingen durch Schwappen erkennbar. In 
Folgę des massenhaften Abgangs yon Wasser durch den Darm stellt sich hefliger 
Durst ein und Oligurie. Der sparliche Urin kann in Folgę der (durch Splanch- 
nicusreizung yermittelten) vermindertenBlutstrómungimGlomerulus Eiweiss ent- 
halten. Auch die Zeichen des Collapses kommen zuweilen vor, namentlich wenn 

Fieberhafto der Darmkatarrh alte Leute oder Kinder befallt. Fieber begleitet nur selten den 
Ententis. acu ên Darmkatarrh, kann aber nach meiner Erfahrung rasch bedeutende Hóhe 

(gegen 40°) erreichen. Man hat in solchen Fallen an Enteritiden infectióser 
Natur zu denken; es kann dann die Diagnose zwischen Darmkatarrh’und Typhus 
schwanken, obgleich der regelmassige Gang und die anhaltende Hóhe des Fiebers, 
die relative Yerlangsamung des Pulses, sowie die Milzschwellung schon in den 
ersten Tagen die Diagnose sicher auf Typhus stellen lassen, noch ehe die Roseola 
auftritt und jeden 'Zweifel ausschliesst. Milzschwellung ist meiner Erfahrung 
nach — seltene Ausnahmen mógen yorkommen — beim acuten Darmkatarrh 
nicht yorhanden.
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Etwas modificirt einestheils durch die Acuitat und Intensitat des Processes, an- 
derentheils durch die Reaction des kindlichen Organismus auf denselben, gestaltet sich 
das Bild bei der Cholera nostras und dem acuten Darmkatarrh bei kleinen Kindern.
Die Diagnose beider Krankheiten ist iibrigens leicht. Bei der Cholera nostras ist nicht cholera
nur der Darm, sondern auch der Magen wesentlich an dem Krankheitsprocesse betheiligt. nostras-
Denn neben dem Durchfall tritt meist das Erbrechen in Vordorgrund, wie die Darm- 
entleerungen ist auch das Erbrochene, nachdem die zulotzt genossenen Speisen heraus- 
befórdert sind, rein w&ssrig. Eutsprechend den oft enormen Fliissigkeitsverlusten stellt 
sich unlóschbarer Durst und Oligurie mit Albuminurie ein. Der Turgor der Haut ver- 
liert sich mehr und mehr, das blasse oder blhulich gef&rbte Gesicht verfUllt und allge- 
meiner Collaps tritt unvorkennbar hervor: der Puls wird klein bis unfuhlbar, die Haut 
eiskalt, die Stimme flhsternd —  das Bild dem der asiatischen Cholera vollkommen glei- 
chend, zumal auch schmerzhafte Muskelkriimpfe, speciell in der Wadenmuskulatur, nicht 
ausbleiben. Eine Unterscheidung der Cholera nostras von der epidemischen asiatischen 
Cholera war denn auch bis vor kurzem vom klinischen Standpunkte aus einfach unmog- 
lich. Seitdem aber R. Koch in dem Kommabacillus don charakteristischen Mikroorga- 
nismus bei der asiatischen Cholera entdeckte, hat die Differentialdiagnose dieser Zu- 
sthnde die so dringend wiinschenswerthe Sicherheit erlangt. Die in den Dejectionen beiBaciiien bei 
der Cholera nostras vou Finkler und Prior gefundenen Bacillen sind den echten Cholera
Cholerabacillen zwar ahnlich, aber grosser und dicker ais diese, wachsen rascher und in nos
Stichculturen nicht in Form eines Trichters, sondern mehr in Form eines Sackos, und 
verflussigen die Gelatine viel rascher ais der KoCHSche Kommabacillus.

Das Bild des acuten Darmkatarrhs der Kinder unterscheidet sich nur durch un- Acute Ga- 

bedeutende Dotails von der acuten Enteritis und der Cholera nostras der Erwachseneu.
Die Reaction der Sttihle ist meist sauer, die Farbę oft grunlich, der Gallenfarbstoff mehr 
oder weniger unvorandert und durch die GMELiNłsche Reaction leicht nachweisbar. Der 
Collaps ist sehr intonsiv ausgesprochen, die Fontanellen sinken ein, die Gehirnanamie 
giebt sich in hoher Pulsfreąuenz, Delirien, Dyspnoe, Convulsionen, auch Nackenstarre, 
kurz in dem Bild des „Hydrocephaloids“ kund. Eine Verwechslung der Krankheit ist 
kaum móglich; hóchstens konnen die ebon erwahnton Hirnerscheinungen eine Menin- 
gitis vortauschen. Die Differentialdiagnose wird spater naher besprochen werden, nur Diagnose 
so viel soli hier angefuhrt sein, dass das Yorausgehen heftiger Durchfaile, das Ein- dos Hydro- 
gesunkensoin der Fontanellen und das Fehlen partieller Lahmungen entschieden fur cop a01 s' 
Hydrocephaloid spricht, ebenso der meist ais negativ zu bezeichnende ophthalmosko- 
pische Befund (im Gegonsatz zu den haufigen Yoranderungon der Sehnervenpapille und 
der Aderhaut bei der tuberkulosen Meningitis). In einzelnen Fallen kommt es beim 
Hydrocephaloid zu schweren functionellen Stórungen, ja bis zur v811igen Erblindung.

Sobald die Darmentzundung nicht den grossten Theil des Darms betrifft, spocieUe 
sondern auf einzelne Abschnitte desselben localisirl ist, treten andere Krankheits-For“ ^ender 
bilder, ais die geschilderten auf, dereń Diagnose eine besondere Erórterung ver- Enteritis. 
langt. Gehen wir von oben nach unten:

Ein auf das Duodenum beschrankter Katarrh lasst sich nur aus dem da-Acuter kr - 

durch bedingten Icterus catarrhalis mit seinen Symptomen diagnosticiren. Der- D[a0̂ end̂ s 
selbe ist ubrigens durchaus kein constanter Begleiter des Duodenalkatarrhs; eine 
Diagnose ist dann unmóglich.

In Fallen, wo zu einem acuten Magenkatarrh eine auffallende constante Empfind- 
lichkeit im rechton Hypochondrium tritt, muss man zwar auf die Verbreitung des Magen- 
katarrhs nach dem Duodenum hin gefasst sein, und den Harn auf Gallenfarbstoff unter- 
suchen; diagnosticirbar wird der Katarrh des Zwolffingordarms aber erst, wenn die 
Symptome des Icterus unzweideutig nachweisbar werden.

L eube, Specielle Diagnose. 3. Auflage. 18
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274 Diagnose der Krankheiten des Yerdauungskanals.

Acuter Ka- Ein acuter Katarrh des Jejunums und I/eums, mit welchem nicht zugleich 
jej^uinunde'n des Dickdarms rerbunden ist, macht so wenig Erscheinungen, dass

iieum. eine sichere Diagnose nicht moglich ist. Denn das wichtigste Symptom des 
Darmkatarrh s uberhaupt, der Durch fuli fehlt hier, weil der Chymus schon nor
maler Weise sehr rasch (in wenig Stunden) den Dunndarm durcheilt. Ob dies 
nun bei einem auf den Dunndarm beschrankten Katarrh in Folgę der dadurch 
erzeugten Peristaltik noch etwas rascher geschieht, ist in Bezug auf die Stuhl- 
entleerung ziemlich irrelevant, wofern nur der Koth wie unter normalen Yer- 
haltnissen Zeit hat, sich im Dickdarm einzudicken, was entschieden der Fali ist, 
wenn der Darmkatarrh lediglich auf den Dunndarm localisirt bleibt. Ist es also 
nicht zu verwundern, dass bei dem auf Jejunum und Ileum beschrankten Darm
katarrh die Haufigkeit der Stuhlentleerung keine Aenderung gegenuber der Norm 
erfahrt, so ist doch zu erwarten, dass die Zusammenselzung des Kolhs eine andere 
ist, ais unter normalen Verhaltnissen.

Beschaffen- Die in dem entzundeten Dunndarm abgesonderten Schleimmassen mischen 
hjecUonen" Dickdarm dem sich eindickenden Koth sehr innig bei; wenn auch ausser-

lich makroskopisch kein Schleim am Stuhl wahrzunehmen ist, so lassen sich doch 
mikroskopisch in dem festen oder festbreiigen Stuhl kleine Schleimklumpchen 
nachweisen.

Auf dieses Verhalten hat Nothnagel zuerst aufmerksam gemacht. Leider lasst 
es sich ais differentialdiagnostisches Moment deswegen in praktischer Beziehung nicht 
gut yerwerthen, weil die Consistenz der F&ces gar nicht auf eine Erkrankung des Darms 
hinweist und zur Untersuchung auffordert. HSchstens wird man sich zur Vornahme der 
letzteren veranlasst sehen, wenn Kolik und Koiłem ohne Durchfall vorhanden ist, und 
man so wenigstens an die MSglichkeit einer Darmerkrankung gemahnt wird.

Katarrh des Dasselbe gilt von den Fallen, wo der Dunndarm und die oberen Abschnilte 
und oberen ^iS ^ c^ arms sugleich katarrha/isch afficirt sind. Auch hierbei sind die 
Dickdarms. Schleimpartikel innig dem Kothe beigemischt, aber auch hier keine eigentlichen 

Diarrhóen vorhanden.
Combination Fester gestalten sich die diagnostischen Anhaltspunkte, wenn beim Katarrh 
d̂eŝ Dton-3 ̂ es Dunndarm s auch der Dickdarm in toto mit afficirt ist oder der letztere 

darms u. des wenigstens intercurrente Sleigerwiy der Peristaltik zeigt, so dass die raschere 
tâ ehTem8 Abwartsbewegung des Dunndarminhalts durch den Dickdarm es ermoglicht, den 
ganzen durch den Dunndarm katarrh bedingten pathologischen Charakter der Dejectionen 
\ eriauf. nachzuweiseiL p)je 0keil angefubrte innige Mischung des Schleims mit den 

Facalmassen lasst sich bei der hier vorausgesetzten dunnen Beschaffenheit der 
Excremente naturlich nicht verwerthen; dagegen giebt die Untersuchung der 
letzteren auf umeranderlen Gallenfarbsloff und das Yerhalten der dem Kothe 
beigemischt en Nahrungsbestandlheile diagnostisch verwerthbare Aufschlusse. 

Gaiien- Im gesunden Darm ist Gallenfarbsloff (durch die Gmelin’sche Reaction) 
reaction" nac^ unten hin nur bis zur Bauhin’schen Klappe nachzuweisen; von hier ab ist 

die Galie umgesetzt. Findet sich also in dem diarrhoischen Stuhl deutliche 
Gallenfarbstoffreaction, so deutet dies darauf hin, dass die starkere Peristaltik 
auch den Dickdarm betraf bezw. der letztere katarrhalisch afficirt ist. Doch ist die 
Reaction mit dem Filtrat der flussigen Dejectionen angestellt selten deutlich; am 
ehesten gelingt sie in den diarrhoischen Stuhlen von Sauglingen, ubrigens, wie 
ich mich uberzeugt habe, auch im Stuhl von Erwachsenen.
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N o t h n a g e l  hat seinerzeit gefunden, dass das Gallenpigment hauptsachlich an 
der Schleimhaut haft et, und die Eeaction mit diesen angestellt, haufig positiv ausfdllt, 
wahrend sie in der wassrigen Flussigkeit nur selten deutlich ausgesprochen erscheint.
Ebenso findet sich das Gallenpigment in den Epithel- und Rundzellen der Excremente.

Aus demselben Grunde, wie unzersetzte Galie, findet man bei Dunndarm- 
katarrh mit gleichzeitigem Katarrh oder verstarkter Peristaltik des Dickdarms 
vnverdavte wohlerhaltene Nahrungsbestandtheile (,,Lienterie“ ) , d. b. bei der iiangeihafte 

mikroskopischen Untersuchung reichliche Muskelfasern, wohlerhaltene Starkę- dVv o ^ w o I  
kórner, reichliche Fettmengen, auch ohne dass sehr fettreiche Nahrung genos- Nahmngs- 

sen wurde.
Ich gebe N o t h n a g e l  vollstandig Recht, dass der Nachweis von reichlichem Fett 

im Stuhl fur die Localisirung der Darmaffectionen keinen grossen praktischen Werth 
hat, da auch Stbrungen in der Gallen- und Pankreassaftsecretion die Resorption des 
Fettes hindern konnen und dass auch der Nachweis reichlicher Muskelfasern und der 
Starkę eine Einschrankung seiner Verwerthung fiir die Diagnose des Diinndarmkatarrhs 
yerlangt, d. h. nur dann bedeutungsvoll wird, wenn andere die Yerdauung jener Nahr- 
ungsbestandtheile beeintrachtigende Factoren (Fieber, Magenkatarrhe u. s. w.) im ein
zelnen Falle fehlen und andererseits gewisse Symptome auf das Yorhandensein eines 
Darmkatarrhs direct hinweisen.

Beschrankt sich der acute Katarrh auf den Dickdarm, so ist das Bild ver- 
schieden, je nachdem die oberen oder die unteren Abschnitte desselben isolirt 
befallen sind. Wir konnen hier, entsprechend dem verschiedenen Sitz der Ent- 
ztindung unterscheiden: die Typhiitis, Colitis und Proctitis.

Typhiitis.
Das hervorstechendste Sypmtom ist der Schmerz in der rechten Darmbein- 

grube, welcher durch ausseren Druck verstarkt wird. Gewóhnlich stellt sich 
Appetitlosigkeit und Uebelkeit oder Erbrechen ein, welches unter Umstanden zum 
Kothbrechen sich steigern kann, so dass das Bild der Enterostenose resultirt. Dabei 
besteht gewóhnlich Fieber, das mit der Ab- und Zunahme der Entzundung fallt 
und steigt. Die Stuhlentleerung ist gewóhnlich vollstandig angehalten, indem die obstipation. 

Anhaufung von Kothmassen im Coecum den Anstoss zur Entzundung desselben 
giebt, oder die Folgę der Entzundung dadurch ist, dass die Darmmuskelcontraction 
an der entzundeten Stelle Noth leidet.

Die Untersuchung des Abdomens ergiebt leichten oder starkeren Meteoris- Meteoris- 

mus durch Ansammlung der Gase uber der entzundeten in ihrer Peristaltik be- mus 
hinderten Stelle. Dem Coecum entsprechend fuhlt man fast immer deutlich eine 
schmerzhafte harlliche Geschwulst, welche bei der Percussion einen gedampften Geschwulst- 

oder gedampft-tympanitischen Schall giebt. Die starkere Resistenz halt wahrend bllduns- 
des ganzen Yerlaufes der Krankheit an und bleibt in den meisten Fallen, wenn die 
Typhilitis nicht rasch ablauft, auch nach vollstandiger Evacuation des Coecums 
noch lange Zeit ais Ausdruck der entzundlichen Infiltration der Darmwand be
stehen, unf folgen daraus Obstipationen und Recidive der Krankheit.

Die Diagnose der Typhiitis ist in der Regel leicht; schwierig ist h&ufig die E n t -Differentiai- 
scheidung, ob neben der Entzundung des Coecums eine solche des Processus ver- 
miformis, des peritonealen Ueberzugs des Coecums (Perityphiitis) und des retro- punkte: 
coecalen Bindegewebes (Paratyphlitis) besteht, und welcher von diesen Entzundungs- 
processen wenigstens vorwiegend entwickelt ist.

1S*

bestand-
th e ile .

T yp h iitis .
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276 Diagnose der Krankheiten des Yerdauuugskanals.

Eatzuiidmig Die Entziindung des Proc. vermiformis: Ist der Wurmfortsatz isolirt entziindet, 
yemSormis3 80 ^er Meteorismus und die Dampfung in der Coecalgegend, auch kommt es nicht 

zum, Kothbrechen; ferner ist bei der Palpation der Schmerz und die Geschwulst, wenn 
eine solche gefflhlt werden kann, gewóhnlich entlang des Lig. Pouparti mehr nach der 
Mittellinie hin localisirt, indessen entsprechend der sehr wechselnden Lagerung des 
Wurmfortsatzes auch an anderen Stellen der rechten Unterbauchgegend nachweisbar.

Perityphlilis: Peritonitische Erscheinungen treten dabei in Vordergrund: heftig- 
ster durch die Palpation gesteigerter Schmerz; gedampfter Schall bei der Percussion, 
die besonders empflndlich ist; dabei kann das Urinlassen schmerzhaft, das Erbrechen 
heftig werden, das Bild des Collapses eintreten. Ais Residuen bleiben oft Monate lang 
andauernde feste palpable Exsudatmassen zuriick.

Paratyphlitis: Ist dieselbe nicht die Folgę einer Typhlitis, sondern einer primaren 
Entziindung des Zellgewebes in der Umgebung der Niere, der Beckenorgane, einer 
Psoasentzundung u. a ., so ist die Geschwulst von dem lufthaltigen Coecum Oberlagert, 
also in der Tiefe zu fflhlen und hber der Geschwulst bei leiser Percussion tympanitischer 
Schall zu constatiren. Die Schmerzen strahlen in die Nachbarschaft aus, am haufigsten 
nach deę rechten unteren Estremitat; die Beugung des Oberschenkels ist besonders 
schmerzhaft, auch wird uber Schwache und Parasthesien im Bein geklagt. Zuweilen 
stellt sich Oedem desselben in Folgę des Drucks auf die aussere Huftvene ein. Dabei 
kann Dysurie bestehen und ein Durehbruch des Eiters in die Blase, den Mastdarm, die 
Scheide u. s. w. erfolgen.

Eine strenge Unterscheidung dieser Zustande von einander ist in der Regel un- 
moglich, da dieselben gewóhnlich combinirt yorkommen; es genugt vollstandig im ein
zelnen Fali zu bestimmen, welche specielle Form der Entziindung vorrviegt.

Wichtiger ais die Entscheidung, ob Para-, Perityphlitis u. s. w. angenommen 
werden soli, ist die Differentialdiagnose zwischen einer mit Enterostenose einher- 
gehenden Typhlitis und den anderen zur Darmverengerung fuhrenden Affectionen. 
Auf die Details der Diagnose der letzteren wird erst spater eingegangen werden, 
vorlaufig soli nur hervorgehoben werden, dass die Intusmsception gerade ais ileo- 
coecale am haufigsten auftritt und ebenfalls mit Koliken und Erbrechen beginnt, 
aber im Gegensatz zur Typhlitis und anderen Formen der Enterostenose mit 
blutig-schleimigen Durchfallen einhergeht und eine glatt cg lin drische Geschwulst 
der Palpation darbietet.

Sonstige Tumoren und Resistenzen in der Ueocoecalgegend: Nierengeschwulste, 
dê Typkiitisren m°bilis, Senkungsabscesse bei Wirbelcaries u. a. kommen fur die Differentialdiagnose, 

Von wenn nicht besondere Complicationen yorliegen, nicht in Betracht, weil dabei die Stór- 
sonstigen ungeu in der Defacation und die entzandlichen Erscheinungen von Seiten des Darms 

Ti” ca t 'fehlen- Łetzteres macht auch die Unterscheidung von einfacher Psoitis und von retro- 
gegend. peritonealen ‘Lymphdrusentumoren leicht moglich. Auch beim Coecalcarcinom fehlen 

die Symptome der Darmentzundung, dasWachsthum der Geschwulst beim Coecalkrebs ist 
ein hochst langsames, die Consistenz sehr hart, die Oberflache oft hóckerig.

Coiitis Die Colilis acuta ist, wofem die Entziindung nicht bloss die obersten Ab-
acuta. gchnitte des Colon betrifft, durch dumie Stiihle ausgezeichnet. In denselben finden

sich mehr oder weniger Schleimmassen, die aber im Gegensatz zu den Fallen, wo 
gleichzeitig Dunndarmkatarrh yorhanden ist, kein unzersetzles Galienpigment 
enthalten. Ebenso fehlen in den diarrhoischen Stuhlen die gallig gefarbten Epi- 
thelien und Rundzellen, sowie reichliche Mengen von Muskelfasern. Neben dem 
Yerhalten der Stuhle kommen fur die Diagnose der acuten Coiitis noch in Be
tracht: die schmerzhajlen Empfndungen entlang des Colon und das bei der

Peri
typhlitis.

Para
typhlitis.

Unter-

www.dlibra.wum.edu.pl
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Palpation fuhl- und horbare durch Flussigkeit und Gas erzeugte gurrende oder 
guatschende Gerausch an Stellen, welche dem Verlanf des Colon entsprechen.

Betrifft die Darmentzundung den Mastdarm ( Proctitis) ,  so tritt Tenesmus Proetitis. 

auf, Stuhlzwang mit vorangehenden Kolikschmerzen in der linken Unterbauch- 
gegend. Der Sphincter ani ist spastisch contrahirt; die Entleerung der Blase er- 
folgt unregelmassig krampfhaft. Der Act der Defacation ist hochst schmerzhaft 
und fórdert nur kleine Mengen blutigen Schleimes zuTage; dabei kann die Rectal- 
wand in Form eines dunkelrothen Schleimhautwulstes hervortreten. Entleert der 
Kranke Koth, so ist derselbe von einer Schleim- und Blutschicht uberzogen. Die 
Diagnose der Proctitis hat beim Yorhandensein genannter Symptome keine 
Schwierigkeit. ^

Die directe Untersuchung des Rectums mittelst des Fingers und Mastdarm- 
spiegels, welche bei der chronischen Form der Proctitis der Diagnose die festeste Basis 
giebt, ist bei der acuten Proctitis unnothig und bei starkeren Graden unausfuhrbar, da 
die krampfhafte Contraction des Sphincter und die intensiven Schmerzen selbst die 
Digitalexploration, bei welcher man die Schleimhaut heiss und geschwollen fuhlt, ge- 
wóhnlich unmóglich machen.

Ausser der gewbhnlichen Form der acuten Entzundung kommen im Darm auch Phiegmo- 
eine phlegmonóse und diphtherische Entzundung vor. Erstere hat nur pathologisch- n8se und di' 
anatomisches Interesse, letztere, die Darmdiphtherie, ist unter Umstanden diagnosticir- PEnteritts.e 
bar. Allerdings fehlen in einem Theil der Falle alle Symptome, in anderen dagegen 
werden, wie bei der infectiosen Dysenterie: Schleim- und Eitermassen zum Theil in 
Form von weissen Fetzen, ferner nekrotische Schleimhautpartikel und Blut entleert. Die 
Stuhle gehen unter Tenesmus und heftigen Koliken ab, doch treten diese subjectiven 
Erscheinungen bei der nicht dysenterischen Form der Darmdiphtherie in der Regel ganz 
in Hintergrund, da die Krankheit gewóhnlich im Yerlaufe von Constitutionsleiden 
(Carcinom, Morb. Brightii, Diabetes u. s. w.) und Infectionskrankheiten (Typhus, Sepsis, 
Puerperalfieber) auftritt und die Schwere der Grundkrankheit die im Vergleich damit 
untergeordnete Affection des Darms yerdeckt.

Chronischer Darmkatarrh.

Wahrend beim acuten Darmkatarrh die diarrhoische Beschaffenheit des 
Stuhls die haufigste Form der Defacation bildet, herrscht beim chronischen Ka
tarrh die Verstopfuny vor, hóchstens ist ein Wechsel von Durchfall mit Yerstopf- .Obstipation. 

ung, uberhaupt Unregelmassigkeit im Stuhlgang zu bemerken.

Die Ursache der Verstopfung ist in einer durch die chronische Entzundung be- 
dingten Schwachung der Darmmuskelenergie (nach Analogie der Erlahmung der Thatig- 
keit anderer Muskeln in chronisch-entztindeten Organen) und der Darmnerventhatigkeit, 
speciell der automatischen Thatigkeit des nerv8sen Apparates des Darms ( N o t h n a g e l ) 

zu suchen. Wechseln Verstopfung mit zeitweise unter Koliken erfolgenden Durchfallen 
ab, so ist dies meiner Ansicht nach so zu erklaren, dass mit der uberhandnehmenden 
Obstipation und fauligen Zersetzung des Darminhalts ein st&rkerer Reiz auf die ner- 
v8sen Apparate des Darms stattfindet, wodurch die verstarkte Peristaltik zu Stande 
kommt. Fiir die Richtigkeit dieser Anschauung spricht auch die Beobachtung, dass die 
Behandlung solcher Kranker mit regelmSssig verabreichten nicht reizenden Abfiihr- 
mitteln die besten therapeutischen Resultate aufweist. In anderen Fallen erfolgen die 
diinnen Entleerungen auf gelegentliche starkere Reizungen der entzundeten Darm- 
schleimhaut, durch Diatfehler u. s. w.
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Fiir dio Dia- Sicherere Anhaltspunkte ais die Consistenz des Stuhls giebt fur die Diagnose 
wc°rthbaro ^es chronischen Darmkatarrhs und fur die Localisirung desselben auf gewisse 

abnorme Be-Partien des Darms die Untersuchung der Stuhle auf abnorme Bestandlheile. Der 
dw sttthie wichtigste derselben ist der Schleim. Er fehlt fast nie beim chronischen Katarrh, 

jedenfalls nicht, wenn die Stuhlgange langere Zeit beobachtet werden; seine Bei- 
mengung zum Stuhl bestimmt meistens erst die Diagnose. Werden reine Schleim- 
massen entleert, so deutet dies auf einen Katarrh des Reclums hin, Einhullung 
der Skt/bala in Schleim kommt vor, wenn der Katarrh im Reclum oder weiter 
hinauf im Dickdarm bis zum Colon transcersum seinen Sitz hat.

Es ist selbstverstandlick, dass dies nur allgemeine Eegeln sind, dass also z. B. bei 
h5her oben sitzender Entzundung, im Falle das Colon in seinen unteren Theilen wenig 
Koth enthalt, der Schleim ebenfalls ziemlich pur entleert werden kann, und umgekehrt 
der Schleim trotz Katarrh des Rectums und Colons vorubergehend fehlen kann, wenn 
er bei dem Yorubergleiten des Koths nicht von demselben gefasst wird u. s. w.

Findet man neben dem makroskopiscli sichtbaren Schleim mikroskopisch 
nachweisbare Schleimpartikelchen innig gemischt mit demfesten oder breiigfesten 
Stuhl, so deutet dies, wie schon erwahnt, auf eine Betheiligung der oberen Ab- 
schnitte des Dickdarms und des Dunndarms am Katarrh hin.

„sago- Zuweilen finden sich im Stuhl froschlaichartige, geąuollenen Sagokórnern 
kiumpchen gleichende glasige Klumpchen, die anscheinend aus Schleim bestehen. Das ist 
im stuhi. denn in der That in einem Theile der Falle so. Ich habe mich davon des Oefteren 

mit voller Sicherheit durch die mikroskopische Untersuchung uberzeugen konnen; 
ausserdem hat K i t a g a w a  in meinem Laboratorium die schleimige Natur jener 
fraglichen Klumpchen durch die chemische Untersuchung derselben erwiesen. 
Noch haufiger freilich sind die sagoartigen Gebilde pflanzlicher Natur. Zuweilen 
kommen in einem und demselben Stuhle die beiden Arten der sagoahnlichen 
Gebilde zusammen vor. Wichtiger fur die Diagnose sind die zuerst von N o t i i -  

Geibe n a g e l  beschriebenen „ gelben Schleimkómer‘% mohnkorngrosse gelbe oder gelb- 
Skbmen" braune weiche Klumpchen, welche, wenn sie in grosseren Massen vorhanden 

sind, dem Stuhl ein braungelb gesprenkeltes Aussehen verleihen. Ihre Farbę 
verdanken sie unzersetztem Gallenpigment und damit ist ihr Ursprung aus dem 
Dunndarm documentirt. Dasselbe beweist die gallige Farbung des in Fetzen 
ausgeschiedenen Schleims. Yorausgesetzt ist, dass in solchen Fallen die Peri
staltik im Dickdarm verstarkt ist, so dass die Herausschaffung des galligen 
Schleims rascher geschieht, ais eine Umsetzung des Gallenpigments stattfinden 
kann. Aus diesem Grund ist beim chronischen Katarrh die Gelbfarbung des 
Schleims, selbst wenn der Dunndarm am Katarrh mit betheiligt ist, ein seltenes 
Yorkommniss; dies gilt auch von den gelbgefiirbten Cylinderepithelien. Dagegen 
ist eine andere Yeranderuug derselben speciell beim chronischen Katarrh z u er- 

Verschollte wahnen, die ebenfalls von N o t h n a g e l  gefundene „  Verschollung(< der Epithe- 
Epithehen.  ̂ wo|3ej dieseiben klein, homogen, kernlos und spindelfórmig werden. Solche 

verschollte Epithelien finden sich speciell im Schleim, welcher auf festen Koth- 
ballen liegt; sie haben vielleicht durch eine Art Eintrocknung die beschriebene 
Metamorphose erlitten. Rundzellen sind selten in reichlichen Mengen anzu- 
treffen, hauptsachlich nur dann, wenn es sich um Proctilis handelt, wo der 
Schleim ein mehr eitriges Aussehen annehmen kann.
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In einzelnen Fallen von Dickdarmkatarrh kommt es zur Abscheidung gros- Enteritis 

serer zusammenhangender weisslicher cylindrischer Massen Yon Zeit zu Zeit, 
oft tagtaglich, werden unter heftigen Kolikschmerzen grossere Mengen dieser 
Membranen entleert ( „Schleimkolik“ ). Nach meiner Erfahrung ist es gewiss, dass 
diese Gebilde im Yerlauf einer chronischen Enteritis auftreten konnen, wofur 
auch die gleichzeitige Anwesenheit von Rundzellen und Epithelien (zum Theil 
yerschollt) in jenen Membranen spricht.

Was ihre chemische Zusammensetzung betriflft, so ist dieselbe offenbar nicht immer 
die gleiche. Bald bestehen dieselben sicher zum gróssten Theile aus Mucin, in anderen 
Fallen sind nur Spuren von Mucin bei der chemischen Priifung nachzuweisen und be
stehen die Membranen, wie in meinem Laboratorium angestellte Untersuchungen be- 
weisen, in der Hauptsache aus einer albuminoiden Substanz.

So sicher gestellt das Vorkommen jener Membranbildung im Yerlaufe ge-Nerv8seEn- 
wisser Enteritiden ist, so unleugbar ist, wie jeder Arzt, der die Krankheit ófter ^ p ^ 1110 
gesehen hat, zugeben wird, auf der anderen Seite ihr Zusammenhang mit ner- iiembran- 

vdsen Leiden. Fast alle Kranken meiner Beobachtung waren nebenbei hyste- blldun" 
risch; alle auf eine Besserung des Darmkatarrhs zielenden Medicationen erwiesen 
sich, auch wenn sie monatelang fortgesetzt wurden, ais wirkungslos. Ich kann 
mich nach Allem, was ich in einer ziemlich grossen Zahl von Fallen beobachtet 
habe, der Ueberzeugung nicht verschliessen, dass bei dieser mit Membranbildung 
einhergehenden Darmerkrankung eine Secretionsneurose mitspielt. Die dabei 
abgeschiedenen Secretmassen sammeln sich wahrscheinlich in langere Zeit un- 
thatigen, oder krampfhaft contrahirten Abschnitten des Dickdarms an, formen 
sich in den Langsfalten der Darmwandoberflaclie zu rundlichen Strangen um, 
bis sie dann gewóhnlich unter heftigen peristaltischen Bewegungen des Darms 
nach aussen befórdert werden —  eine Deutung, welche von M a r c h a n d  stammt 
und meiner Ansicht nach das Richtige trifft.

Verwechslungen der Membranen mit Pflanzengebilden (z. B. aufgefaserten Spar- 
gelstengeln u. 5.), Milchgerinnseln u. A kónnen bei oberMchlicher Inspection der De- 
jectionen yorkommen. Eine nahere, besonders mikroskopische Untersuchung der frag- 
lichen Gebilde klart aber sofort einen etwaigen Irrthum auf.

Was neben der veranderten Beschaffenheit des Stuhlgangs sonst noch an Nebensym- 

diagnostisch yerwerthbaren Symptomen beim chronischen Darmkatarrh in Be-ĉ T®cjj^ 
tracht kommt, ist hochst durftiger Natur, weil diese Nebensymptome theils nicht Enteritis. 

constant, theils yieldeutiger Natur sind.
Hierher gehóren [die Flatulenz, die Borborygmen, der mangelhafte Abgang der 

Flatus, das Herzklopfen, die secundare Dyspepsie und die psychische Depression, welche 
bei der chronischen Enteritis fast nie fehlt. Auch die allgemeine Erndhrung leidet 
im Verlaufe langer dauernder Darmkatarrhe. In hervorragendem Grade ist dies bei 
dem chronischen Darmkatarrh der Kinder in den ersten Lebensjahren (,,Pad- 
atrophie“ ) der Fali. Dabei werden zuweilen eclatant fetthaltige Stuhle beobachtet.
Die bis zum Skelett abgemagerten kranken Kinder sind gewóhnlich zugleich rhachitisch 
oder tuberkulós. Beim langer dauernden Kinderdarmkatarrh kommt es leicht zur Atro
phie der Driisenschiauche und der Muscularis.

Auch beim Erwachsenen ist die Atrophie der Darmschleimhaut ais Folgę acuter 
und chronischer Katarrhe eine haufige Erscheinung. Die Atrophie betrifft hauptsach- 
lich die Drftsen, welche yollstandig schwinden kónnen; doch nehraen in untergeordnetem 
Maasse auch die ubrigen Bestandtheile de*r Darmwand an der Atrophie Theil, speciell

pa<i-
atrophie.

Atrophie 
der Darrn- 
schleira- 

haut.
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die Huscularis. Diinn- wie Dickdarm kann Sitz der Erkrankung werden; besonders be- 
vorzugt sind das Coecum und die adjacenten Theiie des Ileums und Colon ascendens.

Eine klinische Diagnose der Darmatrophie ist nach N o t h n a g e l , der sich damit 
speciell besch&ftigt hat, nicht mdglich, wenn es sich um eine circumscripto Atrophie
des Coecums und des untersten Theiles des Ileums handelt, indem die Erkrankung hier
ganz symptomlos verlauft. Anders, wenn grSssere Strecken der Dickdarm- und Ddnn- 

Atrophie der darmschleimhaut der Atrophie anheimfallen. Was zundchst die Atrophie der Dickdarm- 
^cWeinT' mucosa betrifft, so giebt sich dieselbe entsprechend der Function derselben kund in

haut. mangelhafter Wasserresorption und Fehlen der Schleimbildung. Die Stiihle sind dem-
nach breiig, schleimlos; doch lasst sich aus diesem Yerhalten eine Diagnose noch nicht 
stellen, da auch eine einfaeh gesteigerte Peristaltik bei gesundem Zustand des Darms 
dasselbe bewirken kann und Schleim trotz bestehender Atrophie sich dem Kotli bei- 
mischen kann, wenn die der Atrophie adjacenten Theile katarrhalisch afficirt sind. Die 

Atrophie der den Diinndarm speciell betreffenden Atrophien der Schleimhaut sind durch mangelhafte 
^scłUeim-1" ^ esorP^on der Nahrungsbestandtheile ausgezeichnet; es entwickelt sich bei den damit 

haut. behafteten Indiyiduen eine schwere Form von Kachexie (bei Kindern spricht man dann 
wohl von Phthisis oder Tabes mesaraica). Solche ZustSnde sicher auf Darmatrophie zu 
beziehen, ist ubrigens nicht erlaubt, hbchstens ist die letztere nahrscheinlich, wenn die 
Symptome eincs vorausgegangenen Dunndarmkatarrhs zur Zeit nicht mehr bestehen, und 
die vorhandene Kachexie aus anderen Grfinden nicht erkl&rbar ist. Indessen werden alle 
diese eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermdglichenden Momente selten zusammen- 
treffen, wie Uberhaupt meiner Ansicht nach die Darmatrophie vorderhand mehr in anato- 
mischer, ais in klinisch-diagnostischer Beziehung sicher fundirt ist.

Geschwiire des Darms.

Die Diagnose der Darmgeschwure ist selten mit der wunschenswerthen Pra- 
cision zu stellen. Dieselben verlavfen in den al/ermeisten Fallen symptomlos; 
wenigstens erweisen sich die Erscheinungen, welche ihnen ais charakteristisch 
zugeschrieben werden: Durchfall, Schmerzen, Blut und Eiter im Stuhl u. a. bei 
kritischer Prufung ihres diagnostischen Werthes ais nicht zurerlassig genug, um 
der Diagnose ais feste Basis zu dienen.

Man hat lange Zeit gewisse Symptome, z. B. die Diarrhfie mit sagokorniihnlichen 
Schleimkltimpchen fur pathognoslisch fur Darmgeschwure angesehen, weil die unter 
solchen Umstanden bei Phthisikern gemachten Diagnosen auf Darmgeschwure durch 
die Obduction scheinbar bestatigt wurden; aber die letzteren Mtten sich auch bei der 
Obduction gefunden, wenn keine Diarrhóe intia vitam yorhanden gewesen w&re, d.h. die 
Diagnose h&tte mit derselben Wahrscheinlichkeit auf Darmgeschwure gemacht werden 
kdnnen, einfaeh deswegen, weil die letzteren bei l&nger bestehender Tuberkulose flber- 
haupt fast nie fehlen.

Fur die Dia- Prufen wir die einzelnen bei Darmgeschwuren beobachteten Symptome vor-
we°r^baro" urtheilsfrei auf ihre diagnostische Bedeutung, so kommen wir zu einem wenig 
Symptomo. erfreulichen Resultat bezuglich der Moglichkeit, aus den gewóhnlich mit den 

Darmgeschwuren verbundenen Erscheinungen eine auch nur einigermassen sichere 
Diagnose auf Darmgeschwure zu stellen.

Durchfaii. Was zunachst den Dnrchfall betrifft, so haben meine eigenen, wie Beobacht-
ungen Anderer sicher ergebeD, dass sogar ausgedehnte Darmgeschwure bestehen 
konnen, ohne Durchfall zu rerursachen.

Es ist gewiss richtig, dess ausgebrcitete Gcschwtirsproccsse zu DianhSe direct 
Yeranlassung geben kdunen dadurch, dass yon d(n in Folgę des Ulcerationsprocesses 
blossgelegten Nerven starkere Peristaltik argeregt wird, und die Besorption von Fliissig-
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keit behindert ist. Indessen trifft diese Yoraussetzung nach dem, was wir beim Darm
katarrh erbrtert haben, jedenfalls nicht ftir die Geschwiire im Dunndarm und in den ober- 
sten Abscbnitten des Dickdarms zu. Anders steht es mit den Geschwiiren der unteren 
Halfte des Colons und Rectums; hier miisste durch die Ulceration nothwendiger Weise 
Lurchfall veranlasst werden. In der That ist dies zuweilen der Fali, aber doch nur in 
einem Theil der Falle; in anderen Fallen fehlt derselbo, weil die chronisch verlaufenden 
Geschwiire, wie an anderen Stellen des Kbrpers, gegen schwachere Reize reactionslos 
werden, und der concomitirende ebenfalls die Entstehung von Durchfall begiinstigende 
Darmkatarrh nur gering oder so chronisch ist, dass auch hierdurch eine Abstumpfung 
des nerv5sen Apparates des Darms gegen den Reiz eintritt.

Etwas wichtiger fur die Diagnose der Darmgeschwure ist die Beschaffenheit Bescliaffen- 

der Stuhle. Mit Recht hat man in dieser Beziehung auf die Beimengung von 
Blut, Eiter und Gewebsfetzen Werth gelegt.

Blut kann dem Stuhlgang durch alle moglichen pathologischen Processe Biut im 

heigemengt werden — um ausser den Darmgeschwuren nur die wichtigsten Ver- stuhl?ails- 
anlassungen aufzuzahlen— : hei Traumen, Stauungszustanden, Hamorrhoiden, 
bei Enteritis, Neoplasmen, Embolien der A. mesaraica, Purpura und anderen zu 
Blutungen fuhrenden Allgemeinkrankbeiten.

Am leichtesten konnen zu Verwechslung Anlass geben die Blutungen, welche aus 
den ectasirten Venen der Mastdarmscbleimhaut erfolgen, ohne dass es zur Bildung 
Susserer sichtbarerHamorrhoiden kommt; dech giebt hier eine Untersuchung des Rectums 
mit Finger und Speculum gewbhnlich rasch der Diagnose die richtige Wendung. Eine 
einfache, nicht toxische, namentlich chronische Enteritis giebt nur sehr selten zu blutigen 
Stuhlen Anlass, so dass die Hereinziehung der einfachen Darmentziindung in den Kreis 
der differentialdiagnostischen Ueberlegung gewóhnlich mehr theoretischen ais praktisch- 
klinischen ErwSgungen entspricht. Mehr oder weniger gilt dies iibrigens auch ftir die 
anderen eben angefuhrten Ursachen der Darmblutung, weil einerseits die meisten der 
diesbezuglichen Krankheitszustande durch die nebęn der Darmblutung vorhandenen 
klinischen Erscheinungen so wohl charakterisirt sind, dass eine Verwechslung derselben 
mit Darmgeschwuren nicht leicht vorkommen kann, andererseits die Darmgeschwure 
unter ganz bestimmten atiologischen Yoraussetzungen: Typhus, Tuberkulose u. s. w. zu 
Stande kommen.

Besteht im einzelnen Fali ein anerkannt haujig zu Darmulceration fuhren- 
dcs ursachliches Moment, so ist der Eintritt von Darmblutungen ein bedeutungs- 
rołles diagnostischesEreigniss, das fur die Annahme vonDarmgeschwuren schwer 
in die Wagschale fallt.

Eiter darf nur dann im Stuhl erwartet werden, wenn die Geschwiire im Eiter im 

Dickdarm, namentlich in dessen unteren Ahschnitten ihren Sitz haben. Da die stuh1' 
Ulcerationen aber im Allgemeinen haufiger im Dunndarm vorkommen und hier 
der abgesonderte Eiter rasch weggespult wird, so kommt die Yerwerthung der 
Eiterbeimengung zum Stuhl praktisch weniger in Betracht, d. h. das Fehlen von 
Eiter im Stuhl liisst einen Ulcerationsprocess im Darm nicht aussch/iessen. Aus- 
nahmsweise mógen freilich zuweilen auch bei ausschliesslich auf den Dunndarm 
beschrankten Geschwiiren kleine Eiterklumpchen im Stuhle erscheinen. Indessen 
yerliert auch nach der positiven Seite hin das Vorkommen von Eiter im Stuhl 
insofern von seiner pathognostischen Bedeutung fur die Diagnose des Darm- 
geschwurs, ais Eiter auch bei anderen Darmkrankheiten (dem Darmkrebs und 
einfacher, auch nicht krebsiger Proctitis) im Stuhlgang angetroffen wird. Immer- 
hin ist das Auftreten von Eiter im Stuhl ein fur die Diagnose des Darmgeschwurs
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nicht gleichgultiges Symptom, weil dasselbe bei Ulcerationen des Darms jeden
falls relativ haufig yorkommt.

Sohieim im Nicht eitriger Schleim im Stuhl dagegen hat keinen diagnostischen Werth fur die
stuhi. jn jje(je steijeil(ie Krankheit, nur die geąuollenen Sagokórnern gleichenden Schleim- 

kliimpchen gelten fur manche ais ein Zeichen der FollicularyerschwSrung. Indessen ist 
es selbst in den Fallen, wo diese Kliimpchen wirklich Schleim und nicht wie gewóhnlich 
yegetabilische Gebilde sind, sehr fraglich, ob sie so zu sagen der schleimige Ausguss 
der Folliculargeschwure sind, da solche kleine coh&rente Schleimmassen auch beim ein- 
fachen Katarrh des Darms in den Dejectionen sich finden, und in letal endenden Fallen 
bei der Section an den Gesohwiirsstellen vergeblich gesucht werden (K i t a g a w a ).

(iewebs- Entschieden mehr ais Eiter sind Gewebsfelzen im Stuhl fur die Ulceration 
foteen. ^  i)armwan(j charakteristisch. Indessen ist ihr Yorkommen ein so seltenes, 

dass man kaum je in der Lage ist, von diesen pathologischen Bestandtheilen des 
Stuhls bei der Diagnose der Darmgeschwure Gebrauch zu machen.

Sonstige Alle anderen augeblich fur Darmulcerationen sprechenden Erscheinungen sind fur
de^Dam6 Diagnose derselben ziemlich werthlos, so der Schmerz im Unterleib, das Fieber u. a.
geschwure. D0r Schmerz hat nur dann einige Bedeutung, wenn er ganz circumscript, immer auf 

dieselbe Stelle localisirt ist und bei Druck gesteigert wird. Bei diesem Yerhalten des 
Schmerz. Schmerzes darf derselbe mit zur Diagnose verwerthet werden, wenn sonst Anamnese 

und Symptome fflr das Bestehen eines Geschwflrs sprechen; nie aber darf ein solcher 
Schmerz den Ausgangspunkt fur die Diagnose bilden. Ich habe schon den Fali erlebt, 
dass ein auf die Flexura coli sinistra genau beschr&nkter Schmerz tiberhaupt das einzige 
Symptom der Krankheit bildete, an welcher der Betreffende nach wenigen Tagen starb, 
und dass post mortem die genaueste pathologisch-anatomische Untersuchung des Unter- 
leibs, wie des ubrigen Kórpers weder die Ursache des Schmerzes noch die der tódtlichen 
Krankheit aufkl&rte. Damit soli natflrlich nicht geleugnet werden, dass Darmgeschwure 
ais solche Schmerzen hervorrufen kónnen. Ja bei einzelnen Formen von Darmulcera- 
tion hat derselbe sogar einen typischen Charakter, speciell bedingt durch den Sitz des 
Geschwurs; so aussern sich die Duodenalgeschroure in Cardialgien, die Geschwiire 
des Rectums in schmerzhaftem Tenesmus.

Compiica- Greift die Ulceration in die Tiefe, wird das Peritoneum mit ergriffen, so gesellt
Peritonitis S*ck zu ^em U1|ter leichten Symptomen oder ganz latent verlaufenden Geschwur

eine circumscripte Peritonitis mit st&rkeren Schmerzen und eventuell leichter Dampfung 
(durch das Exsudat) an der betreffenden Stelle, Brechneigung u. a., oder eine allgemeine 
Peritonitis, gewóhnlich mit Perforation des Darms und Luftaustritt in die Peritoneal- 
hóhle. Sitzen Geschwure an Stellen des Darms, welche des serósen Ueberzugs entbehren, 
also an der Hinterwand der Pars descendens und transversa inferior duodeni oder des 
Colon ascendens und descendeus, so kónnen sie durchbrechen, ohne das Peritoneum dabei 
in Mitleidenschaft zu ziehen, vielmehr bilden sich dann Vereiterungen des Zellgewebes 
in der Umgebung der Nieren u. s. w., und kann es zu Senkungsabscessen nach. der In- 
guinalgegend und in anderer Richtung kommen.

Einzelne Darmgeschwursformen haben ein von dem geschilderten allgemei- 
nen klinischen Bild so sehr abweichendes typisches Verhalten, dass ich im Inter- 

Duodenai- esse der Diagnose kurz darauf eingehen muss. Das Duodenalgeschwur kann zwar 
geschwur. ana}0g einzelnen Fallen yonUlcus yentriculi ganz latent yerlaufen, gewóhnlich aber 

aussert es sich doch durch dyspeptische Erscheinungen, Druck oder heftige 
Schmerzen im Epigastrium, meist nach rechts vom Pylorus, nach den Mahl- 
zeiten und durch ausseren Druck gesteigert. Dazu kommt Erbrechen, besonders 
wenn eine consecutiye Magendilatation sich entwickelt, eyentuell auch Hamate- 
mese. Gewóhnlich geht das Blut nur nach unten ab in Form dunner schwarzer
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Stuhle; solche Blutungen konnen zum Tode fuhren, auch durch Perforation mit 
Peritonitis kann die tódtliche Katastrophe herbeigefiihrt werden. Vom U/cus 
uentriculi lasst sich das Duodenalgeschwur nie mit Sicherheit unterscheiden.
Freilich vom theoretischen Standpunkt aus sollte die Complication mit Icterus 
das Duodenalgeschwur auszeichnen, ferner der Umstand, dass dyspeptische Be- 
schwerden fehlen, die Schmerzen nach Einfuhr von Speisen spater erscheinen, ais 
bei Geschwursprocessen im Magen und durch Erbrechen nicht gemindert werden.

Yielleicht liesse sich die neuerdings gefundene Thatsache, dass beim Ulcus ventri- 
culi wenigstens in der Mehrzahl der Falle der Mageninhalt erhohten Gehalt an freier 
Salzs&ure aufweist, diagnostisch yerwerthen, indem im Zweifelfall das Fehlen der 
Superaciditat des Magensaftes fur die Diagnose des Duodenalgeschwiirs ins Ge
wicht fiele. Ein unlangst von mir beobachteter (zur Section gekommener) Fali von 
Duodenalgeschwflr spricht zu Gunsten dieser Annahme (0,16°/«i S&uregehalt), indessen 
beweist naturlich ein Fali nichts; ausserdem kommen auch beim Magengeschwur niedrige 
Sauregrade des Mageninlialts vor und spricht auch die Theorie, die das Duodenal- 
geschwur wie das Magengeschwur durch die peptische Kraft des saueren, beziehungs- 
weise tibersaueren Magensafts zu Stande kommen lasst, von Vornherein gegen einen in 
dieser Richtung gelegenen diagnostischen Unterschied zwischen beiden Krankheiten.

Vermuthen lasst sich ein Duodenalgeschwur statt eines Magengeschwurs, 
wenn Blutabgange nur nach unten erfolgen, Erbrechen und ausgesprochene Car- 
dialgien selten sich einstellen und die Schmerzen standig auf das rechte Hypo- 
chondrium beschrankt und nicht unmittelbar an den Eintritt der Speisen in den 
Magen gekniipft sind, so wenig das letztere Yerhalten beim Magengeschwur con- 
stant ist.

Die Yerschwarung des Coecums und Processus cermiformis yerlauft, wenn Geschwurs- 

sie uberhaupt diagnosticirbar ist, unter dem Bilde der Typhiitis und Perityphlitis, coecmTund 
wie es fruher geschildert wurde. Es ist also lediglich zu uberlegen, ob die durch Processus 
andere Ursachen entstandene Typhiitis, Peri- und Paratyphlitis von einer solchen vermiformis • 
zu unterscheiden ist, welche mit Geschwursbildung im Coecum und Processus 
vermiformis einhergeht. Diese Frage ist bezuglich des Coecums nicht zu enl- 
scheiden; nur der Durchbruch des Blinddarms macht die Diagnose desGeschwurs 
sicher. Ist der Processus rermiformis der Ausgangspunkt fiir die schweren von 
der Regio ileo-inguinalis ausgehenden Erscheinungen, so ist immer in erster Linie 
an eine Ulceration des Processus vermiformis zu denken, da eine Entzundung 
desselben ohne Ulceration jedenfalls zu den seltensten Yorkommnissen gehórt, 
wahrend Verschwarungen des Wurmfortsatzes durch Fremdkórper, Kothsteine 
u. s. w. die allergewóhnlichste Ursache der die Blinddarmgegend betreffenden 
schweren Entztindungsprocesse bilden. Speciell ist der Processus vermiformis, 
beziehungsweise eine Yerschwarung desselben anzunehmen, wenn der bis dahin 
gesunde Patient plólzlich von der Erkrankung befallen wird, ohne dass Koth- 
anhaufung, Koliken und Empfindlichkeit der rechten Ueoinguinalgegend die 
Krankheit einleiteten, wenn die Geschwulst nicht gleich von vornherein vorhanden 
ist im Gegensatz zu der Typhiitis, wo die stagnirenden Kothmassen von Anfang 
an einen Tumor bedingen, oder wenn die Geschwulst uberhaupt nur sehr klein ist 
oder ganz fehlt. Ferner spricht fur eine Yerschwarung des Wurmfortsatzes das 
Fehlen der Symptome der Enterostenose, speciell auch des Meteorismus.

Aus dem Gesagten ergiebt sich zur Genuge, wie schwierig es ist, aus den 
objecticen Krankheitssymptomen die Diagnose eines Darmgeschwurs zu stellen.
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An Sicherheit gewinnt sie, wenn die atiologische Seite der Geschwursbildung im 
Darm mit berucksichtigt wird; Es ist daher ais Regel festzuhalten, dass man 
unter keinen Umstanden sich damit begnugt, aus den vorhandenen Krankheits- 
erscheinungen von Seiten des Darms die Wahrscheinlichkeit des Bestehens eines 
Geschwurs abzuleiten, ehe man die Veranlassung zur Ulceration im einzelnen 
Falle festzustellen gesucht hat. Erst dann bewegt man sich auf weniger unsic~e- 
remBoden bei der Diagnose. Man kann vom atiologischenStandpunktausfolgende 
Geschwursformen unterscheiden: katarrhalische Geschwure, Druckgeschwure, 
peptische Geschwure und infectióse Geschwure (typhóse, tuberkulose, dysen- 
terische, syphilitische, Anthrax-Geschwure).

Aetioiog. Zunachst ist bei der atiologischen Differentialdiagnose die Kategorie der
Diagnose. p g p t jg c h g n  u n c [ e jn  Theil der infectiósen Geschwure auszuscheiden, was gewohn- 
Peptischo lich nicht schwer halt. Der Prototyp der peptischen Geschwure, das Duodenal- 

Geschwuro. jjat ejn von ^er Symptomatologie der iibrigen Darmgeschwure so sehr
abweichendes klinisches Bild, dass, wenn die Diagnose uberhaupt moglich ist, 
eine Yerwechslung mit anderen Darmgeschwuren nicht vorkommen kann. Eine 
andere Form von Darmgeschwuren, die ich ebenfalls zu den peptischen rechne, 
die embolische, d. h. die durch Embolisirung von Arterienastchen zu Stande kom- 
mende Necrotisirung und Ulceration kleinster Darmwandbezirke fallt jedenfalls 
nur hóchst selten in den Kreis der diagnostischen Erwagung. Yermuthet kann 
sie werden, wenn im Verlaufe einer Endocarditis, beziehungsweise Septicopyamie 
yerbreitete Embolisirungen beobachtet werden, und die Symptome eines Darm- 

Infectiose geschwurs unyermittelt oder im Anschluss an eine Darmblutung in Erscheinung 
GeschwilTC. treten. Unter den infectiósen Darmgeschwuren werden die typhósen und An- 

thraocgeschwure nie Gegenstand der Specialdiagnose.

Es ist dies selbst nicht beim Anthrax internus mit alleiniger Localisation des 
Milzbrandgiftes auf den Schleimhauten des Digestionstractus der Fali, indem auch hier 
die Erscheinungen derAllgemeininfection die etwaigen Symptome, die auf Darm geschwure 
deuten kónnten, vollstSndig in den Hintergrund drangen. Nur wenn neben blutigen 
Durchfallen schwarze Sugillationen auf der Mundschleimhaut sich finden, wie ich dies 
in mehreren Ffillen von Milzbrand, besonders in einem Ealle von reinem internem 
Anthrax gesehen habe, ist die Diagnose Anthrax wahrscheinlich, die sicher wird, wenn 
das Blut die charakteristischen Milzbrandbacillen enthfilt.

Bei den ubrigen infectiósen Darmgeschwuren, den tuberkulósen und syphi- 
litischen, kann die Affection des Darms so vorwiegend oder isolirt entwickelt sein, 
dass sie den speciellen Gegenstand der Diagnostik bilden; bei den dysenterischen 

Tuberkulose ist dies ohnedem stets der Fali. Was zunachst die tuberkulósen Darmgeschwure 
geschwiire. so ist sie in weitaus der Mehrzahl der Falle Theilerscheinung der allge

meinen Tuberkulose, speciell eine secundiire Localisation der Infection, nachdem 
dieselbe von der Lunge ihren Ausgang genommen hatte. Doch kommen auch 
Falle von primarer Darmluberkulose namentlich bei Kindern vor, so dass die 
Diagnose der tuberkulósen Darmgeschwure damit noch an Bedeutung gewinnt. 
Fur die Diagnose der tuberkulósen Natur von Darmgeschwuren kommt in Be- 
tracht: das anhaltende hohe Fieber, die starkę Consumption der Krafte, die here- 
ditare Anlage und ais bedeutungsvollste Stutze: das positive Resultat der K o c h -  
schen Probeinjection und der Nachweis von Tuberkelbacillen im Stuhl. Damit 
wird in Fallen, wo Darmgeschwure sonst wahrscheinlich sind, die Diagnose sicher,
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speciell dann, wenn primareDarmtuberkulose ohneLungenaffection in Frage steht.
Ist eine tuberkulóse Erkrankung der Lunge wie gewóhnlich nebenbei zu constatiren, 
so ist der Befund der Tuberkelbacillen in den Faces weniger pathognostisch, weil 
die Bacillen auch durch die yerschluckten Sputa in den Darm gelangt sein konnen, 
ohne dass es dort zu Geschwuren gekommen sein muss. Bei Kindern, welche an 
Tuberkulóse des Darms leiden, einer Form der sogenannten Tabes mesaraica, 
kann man auch zuweilen tuberkulos-infHtrirte Mesenterialdrusen durch die Bauch
decken durchfuhlen, was mit zur Diagnose verwerthet werden kann. Treten Ver- 
narbungen der tuberkulósen Gurtelgeschwure des Darms in grosserem Maassstab 
ein, so kónnen dadurchKnickungen und Stenosirungen des Darms mit ihren Folge
erscheinungen auftreten.

Den dysenlenschen Geschwuren kommen ausser den allgemeinen Sympto- Dysenter. 
men der Darmulcerationen speciell noch zu: Tenesmus, Haufigkeit der Stuhlent- 6eschwure- 
leerung, und vor Allem die charakteristische Beschaffenheit der Dejectionen, 
welche im Yerlaufe des Ruhranfalls immer mehr rein schleimig oder schleimig- 
eitrig und blutig werden, auch die ófter genannten Sagoklumpchen enthalten; in 
den spateren Stadien wird die schleimige Absonderung sehr reich an Leukocyten, 
d. h. rein eitrig. Auch kleine Gewebsfetzchen kommen im Stuhl bei einfacher 
Ruhr vor, gróssere nekrotisch-abgestossene Fetzen der Darmwand finden sich im 
Stuhlgang bei der brandigen Form der Dysenterie, bei welcher der Stuhl eine 
durch Zersetzung des Blutfarbstoffs bedingte braunschwarzliche Farbę und einen 
aashaften Geruch annimmt. Die chemische Untersuchung der Dysenteriestuhle 
ergiebt ausser dem Mucin einen auffallig hohen Gehalt an Eiweiss, die mikro- 
skopische: Leukocyten, rothe Blutzellen, Darmepithelien, eventuell abgestossenes 
Darmwandgewebe und zahllose Pilze. Die Erkennung der Krankheit hat zur Zeit 
einer Ruhrepidemie nie Schwierigkeiten. Herrscht eine solche zur Zeit nicht, so 
konnen die vereinzelten Ruhrfalle von der nicht dysenterischen, diphtherischen 
Enteritis, welche dieselbe Beschaffenheit der Stuhle liefert, nicht unterschieden 
werden; wird die Ruhr chronisch, so kann Monate lang eitriger blutiger Stuhl 
entleert werden, und ist jetzt eine Yerwechslung namentlich mit den gleich zu 
besprechenden syphilitischen Geschwuren des Darms móglich.

Die Syphilis des Darms hat nur klinisches Interesse, wenn sie im Rectum syphmt- 
ihren Sitz hat; die seltenen luetischen Geschwure im Colon und Ueum sind als1̂ ^ ^ '  
syphilitische nicht sicher diagnosticirbar, wohl aber zeigen die im Rectum vor- 
kommenden gewisse Eigenthumlichkeiten, die ihren syphilitischen Ursprung cha- 
rakterisiren. Die in Rede stehenden Ulcerationen gehen theils aus Primaraffec- 
tionen und Papeln hervor, welche ulceriren, theils aus gummósen Neubildungen, 
welche in der Submucosa entsprungen und zerfallen sind und buchtige, die 
Schleimhaut unterminirende Geschwure bilden. Durch spatere Schrumpfung 
entwickeln sich Stenosen des Darms, welche fur die syphilitischen Geschwure 
einigermassen charakteristisch sind und bei der Digitaluntersuchung gefuhlt 
werden konnen. Dieselben konnen sich ubrigens auch ausbilden, wenn ein ein
facher Schanker auf der Rectalschleimhaut Platz greift. Neben den Primar- 
affectionen kommen breite Condylome am After vor, auch spitze Condylome 
habe ich dabei beobachtet. Daneben besteht ein starker eitrig-blutiger Aus- 
fluss und Tenesmus, Prolaps der Rectalschleimhaut u. a. Dass die Diagnose 
sich ausser dem geschilderten Aussehen der Geschwure und den Stenosen auch
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auf die sonstigen Symptome der syphilitischen Infection stutzt, yersteht sich von 
selbst.

Foiiicuiar- Viel schwieriger ist die Diagnose der katarrhalischen Geschwure, wozu ich
geschwuro. ^  Follicu/argeschwure rechne, weil sie aus einer im Yerlaufe von Katarrhen

zu Stande kommendenSchwellung undNecrobiose der Solitarfollikel heryorgehen; 
ihr Sitz ist speciell das Colon. Sie sind lediglich durch die fruher angegebenen, 
im Allgemeinen geltenden Symptome der Darmgeschwure charakterisirt, d. h. 
durch die Blut-, Schleim- und Eiterabgange im Stuhl, und ist die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf Folliculargeschwure erlaubt, wenn Blut und Eiter im Gefolge 
eines langdauernden chronischen, nicht heilenden Dickdarmkatarrhs abgehen. 
Dabei zeigen sich ganz gewóhnlich auch hier die sagokornahnlichen Klumpchen, 
welche in diesem Fali wenigstens zum Theil wirklich aus Schleim bestehen.

Druck- Druck geschwure und traumatische Geschwure endlich kSnnen nur vermuthet
geschwure. wer(jen  ̂ un  ̂ zwar <}annł wenn der Ausbildung der Symptome der Darmgeschwure das 

Verschlucken von unverdauliehen GegenstSnden: Obstkerne, Nadeln, Knochenstuckchen 
u. S., oder langdauernde Yerhaltung von Kothmassen voranging.

Darmkrebs.

Wenn man vom Carcinom des Mastdarms absieht, hat die Diagnose des 
Darmkrebses immer grosse Schwierigkeiten. Denn einerseits sind die Symptome, 
welche die Krankheit bietet, keineswegs sehr pragnant, andererseits konnen die 
yerschiedensten Unterleibstumoren ais Darmkrebs imponiren und zu diagno- 
stischen Irrthumern Veranlassung geben.

Die Kachewie und der Schmerz, welche dem Darmcarcinom wie jedem 
anderen Carcinom zukommen, sind selbstverstandlich fur die Specialdiagnose des 
Darmkrebses nicht yerwerthbar. Richtung giebt der Diagnose erst die Veran- 
derung der Stuhlbeschaffenheit und die im Unterleib fuhlbare Geschwulst.

Da in dieser wie anderer Beziehung die Mastdarmkrehse gegenuber den Carcino- 
men der ubrigen Darmabschnitte ein ganz verschiedenes Bild bediDgen, so ist es prak- 
tisch empfehlenswerth, die Rectalcarcinome gesondert zu besprechen. Wir beschaftigen 
uns daher zundchst nur mit der Diagnose der Darmcarcinome, ausschliesslich der Mast- 
darmcarcinome.

Darm- Die nachste Folgę der meist ringfórmig entwickelten Darmcarcinome ist die 
stenose. Ansammlung yon Koth und Gasen uber der yerengten Stelle, das Bild der Darm

stenose, dereń Diagnose in einem besonderen Kapitel spater besprochen werden 
wird. Das gewóhnliche Resultat der durch das Carcinom bedingten Darmver- 
engung ist hartnackige Obstipation; selten fuhrt der dauernde Reiz, wie ich das 
bei einem Coecalcarcinom gesehen habe, zu anhaltender monatelang dauernder 
Diarrhóe. Die Form der Kothmassen ist zuweilen dadurch charakterisirt, dass 

Bandartige band- oder schafkothartige Massen entleert werden, indem nur kleine und platt- 
iMsseń ge(fruckte Koththeile die enge Stelle passiren. Diese Beschaffenheit des Stuhles 

kommt auch sonst vor und hat deswegen nur dann diagnostische Bedeutung, 
wenn nie zwischen hinein normal geformte Facalmassen entleert werden. Ausser 
dieser Formveranderung des Koths beobachtet man (abgesehen von den durch 
complicirenden Darmkatarrh bedingten Beimischungen von Schleim u. s. w.) eine 
Yeranderung derKothbeschaffenheit, welche charakteristischer fur Darmcarcinom 
ist, namlich das Auftreten von jauchig stinkenden Dejectionen, welche zugleich
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Blut und Eiter, ja in seltenen Fallen sogor abgestossene Krebspartikel enthalten.
In zwei Fallen von Coloncarcinom meiner Beobachtung wurden mehrere hasel- 
nussgrosse Geschwulste hinter einander ausgestossen.

Es ist klar, dass je nach dem Abschnitt des Darms, an welchem das strictuirende VomSitzdes 
Carcinom seinen Sitz aufgeschlagen hat, die Folgeerscheinungen verschieden ausfallen Carcmoms 
mussen. Ein Duodenałcarcinom wird selbstverstandlich im Allgemeinen die Symptome syi t̂ome. 
des Pyloruscarcinoms hervorrufen: Cardialgien, Erbrechen, Dyspepsie, Magendilatation, 
vollstandiges Einsinken des Leibes wegen Mangels jeder nennenswerthen Kothbildung.
Im Gegensatz hierzu wird, je  tief er unten im Darm der Krebs sitzt, der Leib um so 
starker durch Koth und Gase aufgetrieben werden, um so unvermischter, unveranderter 
die eben geschilderten abnormen Bestandtheile der Dejectionen: Blut, Eiter, Jaucheu. s.w. 
zu Tage treten.

Die Symptome, welche aus der Perforation des carcinomatósen Darms re- Perforation 

sultiren, sind sehr verschiedenartig, unter Umstanden aber fur die Diagnose und demawsen°" 
die Localisirung des Carcinoms Ausschlag gebend, so bei Communication des Darms. 

carcinomatósen Colon transversum mit dem Magen, wobei reiner Koth oder 
wenigstens kothig riechende Massen erbrochen werden, so bei Perforation des 
Darms in die Blase, wobei mit Facalmassen und Darmgasen gemischter Urin 
entleert wird u. a.

Das wichtigste Moment in der Diagnose des Darmkrebses ist die Móglich- Tumor. 

keit eine Geschwulst zu palpiren. Fehlt dieses objectiyste Symptom, so ist die 
Diagnose unmóglich; denn Falle, welche lediglich mit den Erscheinungen der 
Kachexie, dumpfen Schmerzen im Unterleib, Aufgetriebenheit des letzteren, 
Unregelmassigkeiten im Stuhl, Entleerung von Blut, Eiter und Jauche verlaufen, 
gestatten keine sichere Diagnose, wenn auch die letztgenannte Beschaffenheit 
der Dejectionen (wofern dysenterische Ulcerationen ausgeschlossen werden kón- 
nen) speciell auf das Bestehen eines Darmkrebses hinweist. Festen Halt gewinnt 
die Diagnose immer erst durch den Nachweis einer Geschwulst im Abdomen.

Dieselbe fuhlt sich hart, etwas uneben rundlich oder langlich oval an, pul- 
sirt, wenn sie auf die grossen Abdominalgefasse zu liegen kommt und giebt ge- 
dampft tympanitischen Percussionsschall. Mit der Constatirung einer Geschwulst 
beginnt nun aber freilich auch die Schwierigkeit der Entscheidung, welchem 
Organ des Unterleibs der Tumor angehórt. Denn um gleich der irrthumlichen 
Annahme, dass das Auftreten einer Darmstenose neben einer fuhlbaren Geschwulst 
die Diagnose eines DarmcarciDoms sichere, vorzubeugen, brauche ich kaum her- 
vorzuheben, dass Unterleibstumoren der verschiedensten Art, sobald sie durch 
ihr Wachsthum den Darm comprimiren, ebenfalls die Erscheinungen der Entero- 
stenose hervorrufen mussen. Es bleibt daher nichts ubrig, ais, wenn eine Ge
schwulst zu fuhlen ist, differentialdiagnostisch vorzugehen, um durch Exclusion 
anderer Unterleibstumoren die Diagnose des Darmcarcinoms zu sichern.

Da die meisten Theile des Darms in Folgę ihres langen Gekróses bedeuten- D ifferen tia i- 

der Locomotion fahig sind, und die Darmschlingen durch Anfullung mit Gas und d̂ c h e n  
Koth sich ubereinander lagern kónnen, so ist ein haufiger Wechsel der Lage der D a m - u .a n -  

Geschwu/st, und der Deutlichkeit, mit der sie nur su gewissen Zeiten sufuhlenAe™ ^ !ff  
ist, sowie grosse Yerschieblichkeit derselben bei der Untersuchung fu r  den schw uisten . 

Darmkrebs einigermassen charakteristisch. Dies trifft fur die Carcinome der 
Pars horizontalis sup. duodeni, des Dunndarms, des Colon transversum und der

www.dlibra.wum.edu.pl



Flexura sigmoidea zu, wahrend die ubrigen Theile des Darms nur theilweise vom 
Peritoneum iiberzogen und mit dem nachbarlichen Zellgewebe mehr oder weniger 
fest verwachsen und daher ziemlich unbeweglich sind. Bei slarker Beweglich
keit eines Abdomina! tumors ist demzufolge immer an Darmcarcinom zu denken, 
wenn die ubrigen Symptome, speciell die Yeranderung der Beschaffenheit des 
Koths, fur ein solches sprechen, und andere bewegliche Geschwulsle der Bauch- 
hóhle ausgeschlossen werden kónnen. In letzterer Beziehung kommen fur die 

1’yioms- Differentialdiagnose zunachst in Betracht die Pyloruscarcinome. Ihre Unter- 
carcmome. scheidung von einem Duodenalcarcinom kann sehr schwierig, in einzelnen Fallen, 

wie ich aus eigener Erfahrung weiss, unmoglich werden. Icterus und das Er- 
haltensein der Salzsaurereaction des Magensaftes spricht fur Duodenalkrebs; 
beide Symptome konnen aber auch bei letzterem fehlen und beim Pyloruscarci- 
nom ausnahmsweise yorhanden sein. Weiterhin senken sich die Pyloruscarcinome 
zuweilen tief nach unten und sind manchmal so beweglich, dass sie nach den 
yerschiedensten Riclitungen hin in der Unterleibshóhle beliebig rerschoben wer
den und so ein Dunndarmcarcinom yortauschen konnen. Das Yorherrschen der 
dyspeptischen Erscheinungen, vor Allem die Resultate der Sondenuntersuchung, 
das Fehlen der Salzsaurereaction des Magensaftes und eine Dilatation des Magens 
sprechen indessen entschieden fur das Bestehen eines Magencarcinoms. Weiter 
treten in den Kreis der differentialdiagnostisehen Erwagung: Schniirlappen der 
Leber, dereń Zusammenhang mit letzterer ubrigens leicht durch die Palpation, 
d. li. durch Yerfolgung der Contouren des Leberrandes nachgewiesen werden kann; 

Boweglicho ferner bewegliche Milzen und Nieren, dereń Form aber gewóhnlich so charakteri- 
Niej®!jzun<l stisch ist, dass eine Verwechslung mit Darmcarcinom fuglich nicht yorkommen 

darf, zumal bei ófterer Untersuchung die Percussion der normalen Nieren- und 
Milzstelle tympanitischen Schall daselbst aufweist.

Viel schwieriger ist die Unterscheidung des Darmcarcinoms von einfachen 
Kothge- Kothgeschwulsten. Yerwechslungen kommen um so leichter vor, ais neben dem 

schwuiste. Darmcarcinom, d.h. uber demselben gewóhnlich auch eine Kothanhaufung grósseren 
oder kleineren Umfangs stattfindet. Handelt es sich um alte yerhartete Koth- 
massen, so fuhlen sich dieselben genau so an, wie die Carcinommassen; indessen 
lassen sich auch yerhartete Kothmassen und yollends gilt dies fur die frischeren, 
zwischen den palpirenden Fingern platt drucken; auch geben sie das Gefuhl einer 
festweichen, mehr teigigen Masse.

Man darf ubrigens bei diesem Palpationsman8ver nie briiske vorgeken, und nicht 
vergessen, dass auch, nachdem die Natur des Tumors ais Kothmasse festgestellt ist, ein 
Theil desselben trotzdem daneben carcinomatós sein kann. GrewOhnlich helfen hier Ab- 
fuhrmittel und fortgesetzte Irrigationen uber die Schwierigkeiten der Diagnose fort. In
dessen mSchte ich botonen, dass nach meiner Erfahrung, selbst wenn durch die Wirkung 
der Abfuhrmittel die Passage frei geworden ist, ohne dass der Tumor verschwand, 
dennoch ein einfacher Kothtumor vorliegen kann, dann, wenn eine centrale Erweichung 
der Kothgeschwulst eintritt und die festen Massen nach wie vor in den Ausbuchtungen 
der Darmwand liegen bleiben. Je 5fter Kothtumoren von dom Arzte gefiihlt werden, um 
so sicherer wird sein Urthoil in diesem Punkto, und kann ich nur ompfehlen, keine 
Gelegenheit vorbeizulassen, um sich die nOthige Uebung in der Palpation von Koth
tumoren anzueignen.

Ist der fraglichc Tumor nicht oder wenig beweglich, so handelt es sich um 
die Entscheidung der Frage, ob ein Tumor des unteren Theils des Duodenums,
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des Coecums, des Colon ascendens und descendens vorliegt (anderer Darmtheile 
nur, wenn das Carcinom derselben mit mehr fixirten TJnterleibsorganen secundar 
verwachsen ist), ferner kann eine Kothgeschwulst in jenen nicht beweglichen 
Darmpartien, ein Nierencarcinom, Mesenterialdrusentumor, ein abgesacktes 
Peritonealexsudat oder eventuell ein Ovarientumor mit Darmkrebs verwechselt 
werden.

Nieren- undMesenterialdrusentumoren ’ )  entwickeln sich hunter den Darmen Nieren- 

und sind nur bei betrachtlieher Grosse unmittelbar unter den Bauchdecken zu tumoreu- 
fuhlen. Sie drangen bei ihrem Wachsthum die Darme zur Seite, soweit dies die 
Beweglichkęit derselben erlaubt; das Colon ascendens oder descendens bleibt 
dabei ais ein tympanitisch schallender bandartiger Streifen uber und seitlich von 
dem betreffenden Nierentumor liegen. Die Symptome der Darmstenose kbnnen 
nach meiner Erfahrung selbst bei sehr starker Entwicklung solcher Tumoren 
fehlen im Gegensatz zum Darmcarcinom, wo die Behinderung der Passage nicht 
ausbleibt, sobald die Geschwulst gróssere Dimensionen annimmt. Besonders 
stark kann die Diagnose schwanken zwischen abgesacktem Peritonealexsudat und Abgesackte 
Darmkrebs; namentlich die Residuen von Perityphlitis konnen letzteren vortau- ^ u d a t e !  

schen. Handelt es sich um einen Fali, bei dem der Gang der Entwicklung der 
Geschwulst unbekannt ist, in dem es sich um einen bejahrten Patienten handelt, 
und wo die peritonitischen Exsudatmassen bereits harte Consistenz angenommen 
haben, so ist die Diagnose geradezu unmóglich, wenn nicht der Abgang von Blut 
und das Wachsthum der harten Geschwulst ohne neue Entzundungserscheinungen 
das Darmcarcinom wahrscheinlich machen. Zuweilen hilft zur Diagnose die Ap
plication von Breiumschlagen, unter dereń Gebrauch die chronischen Exsudate 
gewóhnlich schwinden, die Carcinome rasch wachsen. Auch kleinere Orarien- Ovanai- 
tumoren konnen zuweilen zu Tauschungen Anlass geben; vor Yerwechslung tumoren- 
schutzt am ehesten die kugelrunde Gestalt der Eierstockgeschwulst, ihr tiefer 
Sitz und die Feststellung des Zusammenhangs mit dem Genitalapparat.

Die Frage, welcheni Theile des Darms die mehr oder weniger unbewegliche Bostimmimg 

Darmgeschwu/st angehórt, ist in der Regel leicht zu entscheiden; unterstutzt tTschnltts, 
wird die Localisationsdiagnose wesentlich durch Wassereingiessungen oder Ein-weichem <iie 

treilmng von Gas in den Darm unter Controle der Inspection und Percussion des an̂ ohort 
Unterleibs, wodurch festgestellt werden kann, bis zu welcher Stelle eine kunst- 
liche Fullung des Darms moglich ist.

Schliesslich will ich nicht vers8,umen, zu orwahnen, dass nicht solten chronisch- Chronische 
entzundliche Infillrationen circumscripter Partien der Darmwand den Gedanken 
an ein Carcinom waehrufen. Namentlich haben mir solche Infiltrationen im Yerlauf der Wan<ł. 
Flexura sigmoidea Sfter diagnostische Schwierigkeiten gemacht. Eine glatte, gleich- 
massige, langgestreckte Resistenzvermehrung spricht direct fiir eine chronisch-entzund- 
liche Wandinfiltration; je ófter man dieselbe fiihlt, um so sicherer wird die Beurtheilung 
solcher Resistenzen ais entzundlicher Verdickungen der Darmwand, dereń Vorkommen 
nach meiner Erfahrung nicht selten ist.

Bietet nach alledem die Diagnose der Carcinome des Darms vom Duodenum Carcinoma 

bis zum S romanum oft recht betrachtliche Schwierigkeiten, so ist die Diagnose 10Ct1' 
der Rectumcarcinome glucklicherweise um so leichter. Denn fast ausnahmslos

1) Beziiglich der Details der Diagnose der einzelnen Unterleibstumoren muss auf die 
betreffenden speciell davou handelnden Kapitel verwiesen werden.

L e u b e , Speciolle Diagnose. 3. Auflage. 19
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genugt eine einfache Digitaluntersuchung, um die Anwesenheit desselben sicher 
zu stellen. Sehr selten sitzt dasselbe, meiner Erfahrung nach, so hoch, dass es 
nicht mehr mit dem Finger erreicbbar ist; in solchen Fallen kann die Beleuch- 
tung des Rectums mit einem langeren Mastdarmspiegel, oder das Eingehen der 
Hand in das Rectum nach rorhergegangener Chloroformirung die Diagnose noch 
ermóglichen. In den fruhen Stadien der Entwicklung des Mastdarmkrebses fuhlt 
man kleine hartliche Knoten in der Wand des Rectums, uber welchen die Schleim- 
haut nicht deutlich verschieblich ist; spater bildet das Mastdarmlumen eine harte 
trichterformig nach oben sich yerengende starrwandige Róhre, in anderen Fallen 
gelangt der untersuchende Finger auf eine rundliche zapfenformig nach unten 
vorspringende Geschwulst, welche mit der Yaginalportion des Uterus grosse Aehn- 
lichkeit hat. Die Neubildung ist meistens sehr hart, uneben und ulcerirt, so dass 
der untersuchende Finger mit Blut und Jauche beschmutzt wird.

Veraniass- Was den Arzt veranlassen muss, die Digitaluntersuchung vorzunehmen, sind Kla-
ungen zur gen des Patienten uber Schmerzen im Ausgang des Mastdarms bei der Def&cation, uber 

^ungTes1" Tenesmus und zeitweilige Entleerung von Blut und Schleim, ohne dass gleichzeitig 
Rectums auf Koth abgeschieden wird, ferner iiber Kreuzschmerzen und Hamorrhoiden. Letztere 

Carcinom. entwickeln sich in Folgę der Erschwerung des Rflckflusses des venbsen Blutes aus der 
Mastdarmwand, bedingt theils durch die Neubildung selbst, theils durch die Anstauung 
und den Druck des Koths iiber der engen Stelle. Fast nie fehlen die Hamorrhoiden 
beim Carcinoma recti, selbst dann nicht, wenn sonstige Symptome desselben nicht 
ausgesprochen sind. Ich befolge daher seit langen J akr en die Regel, jeden Fali, 
wo Hamorrhoiden sichtbar sind, per rectum auf ein etwaiges Carcinom des Mast
darms zu untersuchen; ich habe auf diese Weise sehrviele bis dahin latent gebliebene 
Rectalcarcinome entdeckt. In selteneren Fallen giebt eine Ischias, Harndrang u. a. 
Yeranlassung, das Rectum zu touchiren; auch ein zweifelhaftes oder deutlich entwickeltes 
Lebercarcinom muss stets zur Untersuchung des Rectums auffordern. Wie mich un- 
langst ein sehr eclatantes Beispiel lehrte, ist in solchen Fallen das primare Rectum- 
carcinom unter Umstanden so klein, dass es gar keine Symptome macht, wahrend 
dabei der secundare Krebs der Leber enorme Dimensionen annehmen und das ganze 
Krankheitsbild so sehr beherrschen kann, dass die Untersuchung des Rectum daruber 
leicht vergessen wird.

Diftorentiai- Ist die Geschwulst im Rectum constatirt, so muss weiter entschieden werden,
beim̂ caici- dieselbe gutartiger oder krebsiger Natur ist. Im Ganzen ist diese Frage mehr 
nom a recti. theoretischer, ais praktiscker Natur, indem in den Fallen, wo uberhaupt ein hart- 

licher Tumor in recto angetroffen wird, derselbe (wenn auch Myome, Lipomę u. s. w. 
ab und zu beobachtet werden) fast ausnahmslos carcinomatósist. Yon den weichen 

Poiypen des meist dicht uber dem Anus sitzenden Rectalpolypen ist das Carcinom leicht zu 
Rectums. unterscheiden. Die Poiypen kommen hauptsachlich bei Kindera vor, machen 

Diarrhoen und blutig-schleimige Dejectionen und treten beim Stuhlgang leicht 
aus dem After heraus oder werden wohl auch abgestossen und in toto mit dem 
Stuhl entleert.

Zeigt das Carcinom des Rectums bei der Digitaluntersuchung des Mast
darms nicht die gewohnlichen Charaktere, so ist es in solchen Fallen indicirt, ein 
kleines Stuckchen des Neoplasmas zu excidiren und durch die mikroskopische 
Untersuchung die Natur des Tumors festzustellen. Schliesslich sei erwahnt, dass 
das Rectum rerhaltnissmassig reeht haufig der Sitz des Carcinoms ist, und dass 
die rerschiedenen Abschnitte des Darms in von oben nach unten zunehmender 
Haufigkeit vom Krebs befallen werden, so dass auf die dunnen Darme kaum
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5 Procent, auf Coecum und Colon circa 15 Procent, auf den Mastdarm dagegen 
volle 80 Procent aller Darmcarcinome kommen — ein Yerhaltniss, das bei der 
Diagnose mit in die Wagschale fallt.

Enterostenose. Darmverengung. Darmverschluss. Ileus.
Bei wenig Krankheiten erfordert die Diagnose soviel Ueberlegung von Seiten 

des Arztes, ist, ich mochte sagen, so aufregend, ais bei der nun zu besprechenden 
Enterostenose. Denn je nachdem die Diagnose lautet, hat der Arzt sich unver- 
zuglich fur eine lebensgefahrliche, aber auch unter Umstanden allein das Leben 
des Kranken rettende Operation zu entscheiden, dereń Unterlassung auf der 
einen, oder ufmothige Yornahme auf der anderen Seite zuweilen den Tod des 
Patienten geradezu verschuldet. Nicht die Diagnose, ob Enterostenose vorliegt, 
ist schwierig — die Symptome sind so charakteristisch und meist so eindeutig, 
dass Zweifel uber das Bestehen nicht vorliegen. Die Frage dreht sich vielmehr 
gewóhnlich nur um den Ort und die Natur der Enterostenose und weiterhin um 
dazu getretene Complicationen, welche die Yornahme der Operation fordem oder 
contraindiciren.

Das erste bleibt immer zunachst die Constatirung des wirklichen Yorhan- Diagnoso 
denseins einer Darmstenose. Je nach dem Grade derselben wechselt das Bild dedeIsel!iT" 
von der leichten Behinderung der Kothentleerung bis zum schweren gefahrvollen einer uarm - 

Symptomencomplex des completen Darmverschlusses. Die Kolhretention tritt stenose 
plotzlich auf oder bereitet sich langsam vor, indem seltene Entleerungen des 
Darms der Katastrophe vorangehen.

Dabei kann der abgehende Koth langere Zeit vorker platt gedruckt oder in kleinen Bandartige 
Kn5llchen („schafkolhdhnlichlt) erscheinen, eine Beschaffenheit der FSces, die Ubrigens û eas 
meiner Erfahrung nach nur geringen diagnostischen Werth hat. Denn auch ohne Darm
stenose kann der Koth die erwahnte Form annehmen, offenbar in Folgę von intermitti- 
renden starkeren, aber nur auf kurze Strecken des Darmrohrs sich ausdehnenden Darm- 
contractionen, in seltenen Fallen auch in Folgę rasch sich folgender Erschlaffung und 
Zusammenziehung des Sphincter ani.

Das Hinderniss fur die Fortbewegung des Darminhalts bewirkt, dass uber Foigen <ier 

der Stelle der Yerengung Gase und Kothmassen sich anhaufen; der Leib er- 
scheint also im Ganzen oder an einzelnen Stellen aufgetrieben. Ist der Dickdarm 
mit festen Kothmassen angefullt, so treten die Contouren der Dickdarmschlingen 
ais dicke harte Wulste oft hiigelartig gegenuber den ubrigen Unterleibspartien 
hervor. Der Inhalt jener Wulste ist bald ais steinharte tumorartige Masse, 
bald ais prali elastische Geschwulst zu fuhlen, schon dadurch von einem Neo- 
plasma unterschieden, dass die Ausdehnung jener Wulste eine langestreckte ist 
und die Form grósserer Darmstrecken genau wiedergiebt; naturlich schallen 
die mit Koth gefullten Darmpartien dumpf. Dabei ist der, Patient von Angst- 
gefuhlen geąualt, klagt uber heftige Schmerzen im Leib; man sieht den Darm in 
sturmischer Peristallik, im Kampf mit dem Hindernisse begriffen und hórt, wie 
der flussige Inhalt und die Gase des Darms oberhalb der angestauten Massen mit 
lautem Gerausch hin und her geschoben werden, wahrend der Abgang der Flatus 
nach unten sistirt ist. Ist der Verschluss ein completer, so treten Erscheinungen 
hinzu, die selbst dem Laien ais hochst gefahrvoll imponiren {Miserere): Auf- itous,

treibung des Leibes ad maximum, Collaps, Kalte und Cyanose der Extremitaten, M,sorero-
kleiner Puls, Erbrechen, welches erst Mageninhalt, spater kolhig aussehende und
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nach Kolh riechende Massen zu Tage fórdert, indem bei dem Brechact Darm- 
Urinveran- inhalt in den Magen aspirirt wird. Dabei ist die Urinsecretion oermindert, in um 
derungcn. s0 gtarkerem Grade, je hóher oben im Darm der Verschluss stattfindet. Die Indi- 

canausscheidung andererseits ist bei der Yerschliessung des Dimndarms betracht- 
lich gesteigert, bei derjenigen des Dickdarms nicht. Beide bei der Diagnose des 
Ortes des Darmverschlusses speciell in Betracht kommende Yeranderungen des 
Urins erfolgen nur im Allgemeinen nach obiger Regel, und ist namentlich nicht 
zu yergessen, dass auch eine zur Enterostenose hinzutretende Peritonitis den 
Indicangehalt des Urins steigern kann. Letztere kann auch Albuminurie bedingen, 
ebenso wie dies ein Symptom der Enterostenose ist, sobald in Folgę des Choks 
eine Blutdruckerniedrigung und damit Verminderung der Urinsecretion und Ab- 
scheidung von Eiweiss durch den Harn sich einstellt.

Diiferentiai- Das skizzirte Bild der Darmverengerung respective des Darmverschlusses ist 
diagnose. ejn g0 pragnantes, dass die Diagnose der Enterostenose ais solche in den wenig- 

sten Fallen Schwierigkeiten begegnet. Acute Yergiftungen mit Erbrechen und 
Collaps, Gallenstein-, Nierenstein- und einfache Darmkoliken, die sogenannten 
Einklemmungserscheinungen bei Ren mobilis konnen zwar im ersten Augenblick 
ais Darmverschliessung imponiren, indessen haben jene Krankheiten doch nur 
gewisse Erscheinungen, den Collaps, das Erbrechen, dieAnurie und die Schmerzen 
im Unterleib mit der Darmstenose gemein; sobald aber der Symptomencomplex 
in seiner Gesammtheit naher beachtet und analysirt wird, ist eine Verwechslung 

Typhiitis. nicht wohl moglich. Leichter kann eine solche mit einer acuten Typhiitis statt- 
haben, da auch bei dieser schon von Anfang an Schmerz, Erbrechen, Stuhlver- 
haltung und eine palpable Geschwulst sich einstellt. Indessen leiten doch die 
Lage der Geschwulst und die von der (mit der Typhiitis gewóhnlich vergesell- 
scliafteten) Paratyphlitis abhangigen Compressionserscheinungen: das Oedem, 
die Schmerzen und die Sensibilitatsstorungen im rechten Bein die Diagnose in 
die richtige Bahn. Dass die Typhiitis spater zu einer vollkommenen Unwegsam- 
keit des Darms fuhren und so das vollausgepragte Bild des Ileus sich an die 

Peritonitis. Typhiitis anschliessen kann, ist selbstverstandlich. Auch das Bild der Peritonitis 
zeigt gewisse Aehnlichkeiten mit demjenigen des Darmverschlusses; der Collaps, 
die Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Unterleibs, das Erbrechen ist beiden 
gemein; auch die Stuhlretention und die Indicanvermehrung finden sich ganz 
gewóhnlich bei Peritonitis. Indessen fallt die Schmerzhaftigkeit bei der Urinent- 
leerung, die seitliche Dampfung am Unterleib, das Fieber und das bei Peritonitis 
fast regelmassige Fehlen des Kothbrechens zu Gunsten der Diagnose der letzte
ren in die Wagsehale. Freilich darf nicht vergessen werden, dass im Verlaufe 
des Darmverschlusses ganz gewóhnlich secundare Peritonitis sich hinzugesellt, 
und die Symptome.beider Krankheiten sich gegenseitig vermischen.

Nie darf der Arzt sich mit der Diagnose einer Entetostenose begnugen. 
Vielmehr hat derselbe stets festzustellen, wo im Darme die Yerschliesung ge- 
legen und wodurch sie bedingt ist. Denn von der Entscheidung dieser beiden 
Fragen hangt im einzelnen Falle ganz wesentlich der therapeutische Eingriff ab.

Diagnose Was zunachst den Ort des Hindernisses fur die Fortschaffung des Darm- 
gê nô un°r iHhaltes betrifft, so ist jedes Mai zuerst an den Bruchpforten nachzusehen, ob 
Gang d.Dn- eine Einklemmung besteht oder nicht. Wehe dem Arzte, welcher diese wichtige 
tersueimng. g egej unterlasst und damit eines folgeschwerenUnterlassungsfehlers sich schuldig
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macht! Nachdem die Bruchpforten frei befunden sind, ist die Untersuchung des 
Rectums und beim Weibe auch der Vagina vorzunehmen. Durch die (nament
lich combinirte) Untersuchung per yaginam konnen das Darmlumen verengende 
Veranderungen in der Lage und Grosse des Uterus, Ovarientumoren u. s. w. ge
fuhlt werden, vom Rectum aus Neoplasmen des Mastdarms, sowie von der Blase 
oder Prostata ausgehende, oder in das Becken hineinragende Tumoren. Auch ein 
invaginirtes Darmstuck kann unter Umstanden im Rectum palpirt werden, ja 
ausserhalb der Anaióffnung ais Prolaps erscheinen. Uebrigens ist nicht nur ein 
positiver Befund, sondern auch schon die Constatirung yollstandiger Leere des 
Rectums, soweit der Finger reicht, fur die Diagnose von Bedeutung, und kann 
weiter durch óftere Wassereingiessungen in den Mastdarm unter gleichzeitiger 
Percussion der unteren Darmpartien festgestellt werden, ob diese regelmassig 
von dem eingegossenen Wasser rasch gefullt werden konnen, also unter kalb des 
Hindernisses sich befinden. Ist das Resultat der einfachen Digitaluntersuchung 
ein negatives, so kann dieser noch eine Exploration des Mastdarms mit mehreren 
Fingern oder der ganzen Hand unter Chloroformnarkose nachfolgen.

Kann man auf dem angegebenen Wege den Sitz der Darmverengerung be- 
ziehungsweise des Darmverschlusses nicht nachweisen, so ist nunmehr die ge- 
naueste Untersuchung des Abdomens yorzunehmen. Yor Allern ist auf die In
spection Werth zu legen — auf den Grad des Meteorismus und die starkere 
Auspragung desselben in bestimmten Regionen des Unterleibs; auch das Per- 
cussionsresultat und der auscultatorische Nachweis einer mehr oder weniger 
regelmassigen Localisirung der Borborygmen auf bestimmte Darmpartien kann 
mit zur Diagnose yerwerthet werden. Ferner kommt die Beschaffenheit des Er- 
brochenen und des Urins in Betracht, die Frage, ob das Erbrechen unyerander- 
ten hóchstens galligen Mageninhalt oder faculente Massen herausbefórdert, ob 
die Urinmengen sparlich oder annahernd normal sind, der Indicangehalt gering 
oder stark yermehrt ist. Endlich versuche man, durch Injectionen von Koch- 
salzlósungen in das Rectum Stuhl zu erzielen, eine Massregel, die ja auch 
vom therapeutischen Standpunkt aus gewóhnlich in erster Linie indicirt ist, 
und achte dabei wohl auf die Beschaffenheit der Stuhlentleerung, ob diese re- 
lativ reichlich ist, die Facalmassen geformt sind, woraus, wenn trotzdem das 
Bild der Darmstenose unyerandert anhalt, geschlossen werden darf, dass die Stenose 
hoch oben im Darm ihren Sitz hat.

Ist der Meteorismus bedeutend und ganz gleichmassig uber das Abdomen stenose des 
yertheilt, sind etwa daneben auch voluminóse bis armsdicke, bei der Percussion Colons' 
dumpfschallende Kothwulste, die durch Wasserinjection in das Rectum in ihrem 
Volumen nicht geandert werden, deutlich zu fuhlen, ist ferner das Erbrechen 
faculent, der Indicangehalt des Harns nicht yermehrt, so ist an einen Yerschluss 
der unteren Theile des Colons zu denken, umso mehr, wenn auch, wie dies ge
wóhnlich bei der im Ganzen weniger rapid erfolgenden Colonobturation der Fali 
ist, der Collaps ein massiger und dementsprechend auch die Urinsecretion nicht 
wesentlich vermindert ist.

Das Gegenstuck hierzu: ist der Meteorismus gering, nur auf das Epigastrium 
beschrankt, der Magen erweitert, wahrend die unteren und seitlichen Theile des 
Unterleibs eingesunken erscheinen, wechselt der Meteorismus seine Starkę mit 
dem Erbrechen, und fordem Klystiere bedeutende Kothmassen zu Tage, ohne
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dass das Bild des Ileus nachlasst, ist das Erbrochene nicht faculent, nur miss- 
\erschiuss farb i g, so darf man einen Yerschluss des Duodenums oder Jejunums annehmen. 
dnumsUmid Dabei besteht, entsprechend der gewóhnlich rapid entstehenden schweren Form 
jejunums. des Darmverschlusses in den obersten Partien des Darms, hochgradiger Collaps 

und Anurie. Der Urin kann grossere Mengen von Indican entbalten.
Yerschluss Zwischen den genannten beiden Bildern bewegt sich dasjenige des Ver-

d (>ecumsU schlusses des Ileums und Coecums. Hier ist die Auftreibung auf den mittleren 
Theil des Abdomens concentrirt, wahrend die Colonpartien zurucktreten, bis bei 
starkerer Ausdehnung der oberen Darmabschnitte die letzteren sich uber jene 
herlagern und den Meteorismus allgemein und gleichmassig machen. Das Er
brochene ist faculent, Collaps und Anurie lassen nicht lange auf sich warten.

Mit Hulfe der angegebenen Anhaltspunkte lasst sich wenigstens im Anfang 
des Krankheitsbildes der Ort des Darmverschlusses mit einiger Sicherheit be- 
stimmen.

Compii- Spater, wie schon angedeutet, verwischen sich die charakteristischen Symptome.
Peritonitis ^ollends wird diese Ortsdiagnose unsichor, ja ganz unmoglich, wenn Peritonitis hinzutritt, 

und damit die Untersuchung in jeder Beziehung erschwert ist, ausserdem wenn, durch 
die Peritonitis bedingt, der Meteorismus ein allgemeiner wird, die Urinmenge fallt, der 
Indicangehalt des Harns steigt, und der Collaps immer stdrkere Dimonsionen annimmt.

Diagnose Hat man sich uber den muthmasslichen Sitz der Darmstenose ein Urtheil 
,ldte D̂ m-S gebildet, so ist jetzt die Frage zu entscheiden, welcher Natur das Hinderniss ist, 
stenose be- eine Frage, welche gewóhnlich noch schwieriger zu beantworten ist, ais die Frage 
dmndedr-n nach dem Ort des Darmverschlusses. In yielen Fallen ist uberhaupt nur eine 

nisses. Wahrscheinlichkeits- oder gar nur eine Yermuthungsdiagnose erlaubt. 
unter- Sicher ist die Diagnose, wenn vom Rectum oder von der Yagina aus das 

E ectafs  der Hinderniss gefuhlt wird, also Geschwulste, welche von den Sexualorganen, yon 
Yagina imd dem Becken oder vom Rectum selbst ausgehen, yorliegen, oder bis in den Mast- 
d°pfOTtonh darm herabgeruckte Inlussusceplionen, Kothanhaufungen im Rectum, welche ais 

harte Massen palpabel sind, ohne dass der untersuchende Finger, ehe er an sie 
gelangt, einen Widerstand oder eine enge Passage zu uberwinden hat; hoch- 
gradige Coprostasen kommen am haufigsten im Greisenalter vor. Ebenso ist bei 
gentigend genauer Untersuchung eine eingeklemmte 'aussere Hernie naturlich 
meist sehr leicht zu erkennen.

U ntersuch- Ist vom Rectum, der Yagina und den Bruchpforten aus Nichts zu fuhlen, 
MdomenAb" was a ŝ Ursache der Stenose angesprochen werden kann, so ist zunachst nach- 

zusehen und zu uberlegen, ob die Beschaffenheit des Unterleibs fur die Diagnose 
Nachweis verwerthet werden kann. Der Nachweis eines Tumors im Unterleib ist fur die 

fmAbdomen8 Diagnose yon grosser Bedeutung. Dabei darf aber nicht yergessen werden, dass 
der uber dem Tumor sich anhaufende Koth sehr ahnlich sich anfuhlen kann, wie 
der eigentliche die Darmpassage yerschliessende Tumor. Suspect auf ein Neo- 
plasma ist, wenn bei Vorhandensein eines Tumors im Abdomen langerdauernde 
Kachexie dem Darmyerschluss yoranging, und wenn periphere Lymphdrusen an- 
geschwollen sind; sicher wird die Diagnose, wenn, wie dies in seltenen Fallen 
beobachtet wurde, Stiicke des Neoplasmas mit dem Kothe abgehen.1) Auf die Be
schaffenheit des letzteren ist uberhaupt stets zu achten, da auch yon Enterolilhen

1) Beziiglich der Details der Diagnose der Darmcarcinome muss auf das eben abge- 
handelte Kapitel verwiesen werden.
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Stucke zuweilen mit dem Koth abgefuhrt werden, ebenso Gallensteine, so dass 
dann in diesem Falle jene Kórper mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit ais 
Ursache der Darmyerschliessung angesehen werden konnen — zumal wenn die 
Symptome des Ileus sich an eine schwere Gallensteinkolik mit Icterus unmittel- 
bar anschliessen, die mit Steinen gefullte Gallenblase oder eine steinharte Masse 
im Darme gefuhlt werden kann, und die Erscheinungen der Enterostenose mit 
dem Abgang einer grósseren Zahl yon Gallensteinen oder eines grossen Concre- 
ments rasch verschwinden.

Yon den durch die Bauchdecken fuhlbaren Geschwulsten sind die Intussus- intussus- 

ceptionen diejenigen, welche nicht selten eine sichere Diagnose zulassen nicht “ P*011011- 
nur wegen der Eigenartigkeit der Geschwulstform, sondern weil dabei auch Sym
ptome auftreten, welche bei anderen Formen der Darmyerschliessung fehlen.

Die Intussusception, die am haufigsten im Kindesalter und ais ileocoecale 
auftritt, d.h. ais Einstulpung des Ileums und Coecums in das Colon, beginnt in der 
Regel mit starken Koliken, Erbrechen und Durchfallen, welche blutig schleimig 
sind, indem das Intussusceptum durch venóse Stauung anschwillt; der After ist 
dabei nicht selten gelahmt, steht offen. Die Invagination ais solche prasentirt 
sich ais palpable wurstfórmige ') Geschwulst (gewóhnlich in der Gegend des Colon 
transversum), welche im Yerlauf der Krankheit nach unten hin wandern und 
schliesslich im Rectum mit dem Finger gefuhlt werden kann. Auch wird zuweilen 
das inyaginirte Darmstiick gangranós und mit dem Stuhl entleert. Bei der acuten 
Form der Invagination freilich fehlt dieser Symptomcomplex, indem hier die letzt- 
genannten Erscheinungen nicht zu Stande kommen, yielmehr die Krankheit in 
der Regel rasch unter dem Bilde des Ileus tódtlich yerlauft. Wichtig fur die Diffe
rentialdiagnose sind vor Allem die ct/lindrische Geschwulst und die blutig-schleim- 
igen Diarrhóen, da letztere bei anderen Formen von Enterostenose fast nie vor- 
kommen, hóchstens bei Axendrehungen und Knotungen speciell des S romanum.

Diese, die Axendrehungen, Knotungen und die inneren Darmeinklemmungen Axendreh- 

sind am schwierigsten zu diagnosticiren. An sie ist zu denken, wenn die hisher û ^ ° êo 
angefuhrten Ursachen der Darmverschliessung bei der Diagnose ausgeschlossen Darmein- 
werden konnen und weiterhin gewisse Punkte im Krankheitsbild die eine oder 3deramuns- 
andere Form jener Darmverlegungen wenigstens yermuthen lassen.

Gemeinsam denselben ist der acute Verlauf des Ileus mit schwerem Collaps u.s.w.,- 
und dass die Gesundheit des betreffenden Kranken vorher nicht wesentlich gestórt 
war. Yon einer auch nur einigermassen brauchbaren Differentialdiagnostik zwischen 
Axendrehungen, Knotungen und innerer Darmeinklemmung ist aber nicht mehr dieRede.

Pseudoligamente und damit eine im Abdomen fiir die innere Einklemmung ge- Pseudoiiga- 
schaffene anatomische Basis konnen bei Individuen vermuthet werden, welche friiher 
Peritonitiden uberstanden, mehrfach und schwer geboren haben u. a. inneren Ein-

Von den inneren Hernien sind noch am ehesten die raeist nach schweren Traumen Hemmung. 
entstandenen Zwerchfellshernien diagnosticirbar, wenn auch nach L e i c h t e n s t e r n ’s 
Zusammenstellung in kaum 2 %» der Falle die Diagnose richtig gestellt war. Gefunden 
wurde dabei die betreffende Thoraxhalfte vorgewólbt, in der Athmung behindert, der 
Pectoralfremitus aufgehoben, das Athmungsgerausch metallisch —  Symptome, welche 
die seltene Zwerchfellshernie mit dem Pneumothorax gemein hat. Indessen sprechen, 
abgesehen von den eventuellen Symptomen der Enterostenose, auch gewisse Erschein-
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andere Form, ais die typisch wurstformige darbieten.
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ud gen direct fiir die Hernie: der Wechsel im Percussionsschall, der je  nach der Lage 
und Fiillung der im Thoraxrąum befindlichen Darme bald tympanitisch, bald dumpf ist, 
das Fehlen des regelm&ssigen Wechsels dumpfen und hellen Percussionsschalls beim 
Lagewechsel des Kranken und endlich die von der Peristaltik abhangigen, ihre Beweg- 
ung in den Darmen unschwer yerrathenden metallisch klingenden Darmgerausche.

Yollends leicht von dem Pneumothorax und der Hernia diaphragmatica ist die Ein- 
lagerung eines ausgedehnten Magens in den Lungenthoraxraum (bei nach oben ge- 
dr&ngtem intactem Zwerchfell) zu unterscheideD. Man braucht bloss mittelst der Sondę 
in den Magen Wasser ein- und ausfliessen zu lassen und die dadurch geschaffenen Yer- 
anderungen im Percussionsschall zu beachten, um sofort uber die Situation ins Klarę zu 
kommen.

Weiter in der Differentialdiagnose zu gehen, ais ungefahr den soeben ge- 
machten Ausfuhrungen entspricht, ist meiner Ansicht nach nicht gut moglich 
und auch nicht rathlich, da feiner ausgesponnene, die anatomische Ursache des 
Darmyerschlusses betreffende „ Yermuthungsdiagnosen“, wie in der Natur der 
Sache liegt, viel haufiger falsch, ais richtig sich erweisen mussen und deswegen 
werthlos sind.

Nervóse Darm erkrankungen.

Wie von den Magenerkrankungen, so ist auch von den Darmerkrankungen 
sicher ein betrachtlicher Theil nervosen Ursprungs, d. h. es handelt sich bei ver- 
schiedenen Darmkrankheiten um pathologische Zustande, welche sich lediglich 
auf Slórungen der Function der Darmnerren zuruckfuhren lassen, und wo in 
anatomischer Beziehung Nichts aufzufinden ist, was der Annahme einer aus- 
schliesslichen Erkrankung des Darmnervensystems widersprache. Indessen kann 
man die einzelnen Formen der nervosen Krankheiten des Darms noch nicht so 
scharf von einander trennen, wie dies bei den nervósen Magenkrankheiten in 
letzter Zeit gelungen ist. Die naturgemass aufzustellenden Typen der Stórungen 
der Darmnervenfunction waren, je nachdem eine Erhóhung oder Erniedrigung der 
Reaction der Darmnerven yorlage, Falle yon:

Vermehrung oder Verminderung der Contraclililut,
Yermehrung oder Verminderung der Sensibilitat,
Vermehrung oder Verminderung der Secretionsintensitat.

Fur alle 3 Kategorien sind Beispiele in der Pathologie des Darms aufzufinden, 
oder es finden sich wenigstens da und dort Andeutungen dayon, dass jene For
men von nervoser Storung der Darmthatigkeit yorkommen durften.

Zum besseren Verstandniss der Neurosen des Darms ist es nóthig, den normalen 
Physiologie Nerveneinfluss auf die Darmbewegungen kurz zu skizziren. Der Plexus myenlericus ist 
d. Darmner- das automatische Bewegungscentrum des Darms und beherrscht ais solches wesentlich 
yenfunction. Reizung und damit Peristaltik desselben kommt zu Stande durch

sauerstoffarmes, CO2 reiches B lut, ferner durch directe Reize, welche die Darmwand 
treffen, namentlich auch durch die Zersetzungsproducte (speciell Sauren) des Darm- 
inhalts. Wirkt derReiz anhaltend und slark ein, so tritt ein Erschópfungszustand, 
eine Darmparese ein mit Sistirung der Peristaltik, die gelahmte Muskulatur bietet den 
Darmgasen keinen Widerstand mehr —  der Darm wird aufgetrieben (Meteorismus). Yon 
peripheren Nerven wirkt der Vagus auf die Darmbewegung im Sinne der Vermehrung 
der Peristaltik, der N. splanchnicus dagegen ais Hemmungsneru, d. h. seine Reizung 
sistirt die Darmbewegung, so lange das Blut nicht vends geworden ist; in letzterem 
Falle erlahmen die Hemmungsfasern des Splanchnicus. Zugleich ist dieser Nery der

www.dlibra.wum.edu.pl



Krankheiten des Darms. Motilitatsneurosen des Darms. 297

vasomotorische Nerv des Darms, indem seine Reizung eine Yerengung, seine Durch
schneidung eine Erweiterung der Darmgefósse bewirkt.

Motilitatsneurosen des Darms.

Es giebt krankhafte Zustande des Darms, bei welchen eine cermehrie Beri- \ervose 
staltik auf rein neroóser Basis zu Stande kommt. Die Ursache davon ist zu Diarrhoe* 
suchen entweder darin, dass ein abnormer Darminbalt die nervósen Apparate des 
Darms direct mechanisch reizt ohne Entzundung zu veranlassen, oder in einer 
chemischen Reizung, einer Intoxication derNerven. Ein weiterer Grund ist, dass 
dieNerven uberhaupt und speciell auch dieDarmnerven in Folgę vonNeurasthenie 
oder Hysterie in einen labileren Erregungszustand gerathen konnen, so dass sie 
sehr leicht auf schwache Reize, die sonst nicht starkere Peristaltik hervorzurufen 
im Stande waren, mit solcher reagiren. Charakteristisch in diagnostischer Be- 
ziehung ist fur solche „nercóse Diarrhden(i, dass im ersteren Fali, wo abnorme 
Reize die Nerven der Darmwand treffen, der Durchfall rasch yorubergeht, und 
abnorme auf anatomische Yeranderungen der Darmwand hindeutende Beimeng- 
ungen zu den Dejectionen, wie Blut,, gróssere Mengen von Schleim u. di. fehlen.
Ist dagegen jene grossere Labilitat der Nervenreaction anzunehmen, so wird die 
Diarrhoe von psychischen Eindriicken beherrscht, und konnen vom Darm ab- 
hangige Schwindelgefuhle auftreten, oder sonstige nervose Symptome im Krank- 
heitsbilde sich vorfinden. Der Umstand, dass in solchen Fallen die Diarrhoe in 
Folgę psychischer Einfiusse, wie sie rasch gekommen, auch rasch yerschwindet, 
spricht direct dafur, dass die Darmschleimhaut hierbei nicht verandert sein kann.

Bei der Beurtheilung, ob aus der Haufigkeit der Stuhlentleerung im einzelnen Falle 
auf eine Vermehrung der Peristaltik geschlossen werden kann, darf nicht vergessen 
werden, dass die Zahl der regelm&ssigen Stuhlentleerungen beim Normalmenschen in 
weiten Grenzen schwankt, d. h. dass bei dem einen Menschen normaier Weise zwei, ja 
drei Mai taglich Stuhl eintritt, beim anderen wieder regelmóssig nur alle 2— 3 Tago 
ein Mai. Bei Leuten letzterer Kategorie mit fur gewóhnlich tr&ge vor sich gehender 
Erregung der Peristaltik kann daher bei eintretender Nervosit&t eine ein Mai im Tage 
sich einstellende Stuhlentleerung schon ein abnormes Ereigniss und der Ausdruck jener 
pathologischen Reizbarkeit der Darmnerven sein.

In die Kategorie der nervósen Diarrhóen gehóren auch einzelne Falle der Kinder- NerrBse 
diarrhóen, speciell die mit dem Durehbruch der Zahne verbundenen Durchf&lle, Dl̂ rr̂ e b0ł 
vorausgesetzt, dass nicht im einzelnen Falle ein Diatfehler oder ahnliches ais Ursache 1,1 m' 
eines die Zahnung complicirenden Darmkatarrhs nachgewiesen werden kann. Nament
lich spricht ein mit jedem Zahndurchbruch sich wiederholender Durchfall fur eine nor- 
vóse auf reflectorischem Weg zu Stande kommende Diarrhóe.

Von Erwachsenen sind es vor Allem Hysterische, bei welchen eine entschiedene xervose 
Disposition zu nerv8sen Diarrhóen besteht, welche im Stadium starkerer Aufregung er- Omrriioe 
scheinen, um mit dem Eintritt ruhigerer Perioden wieder rasch zu verschwinden. ^ ch en ^T a-

Auch bei Tabeskranken kónnen profuse, nicht stillbare Diarrhóen auftreten, welche beskranken 
zweifelsohne ais „nervóse“  zu deuten sind. Ais Beispiel diene folgender von mir beob- u .s.w . 
achteter Fali:

34 jóhriger Bahnarbeiter mit den ausgesprochensten Symptomen der Tabes dorsalis Fali von 
mit hautigen Crises gastriąues (heftige krampfhafte Schmerzen in der Magengegend,
Nausea, Erbrechen u. s. w .); es wurde dagegen eine Sublimatinjectionscur angeordnet. yerlaufe der 
Am zehnten Tage der Behandlung trat eine heftige Magenkrise ein; dieselbe dauerte Tabes. 
dieses Mai nicht weniger ais zehn Tage —  heftige Gastralgien bei gutem Appetit und 
ungestórter Yerdauung. Dazu kamen nun am elften Tage profuse unstillbare Diar-
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rhóen, 10— 40 in 24 Stunden. Die Stflhle waren rein wassrig, ohne jede Spur von 
Schleim. Alle moglichen Styptica, Tannin, Opium, Naphthalin u. s. w. wurden ohne 
jeden Erfolg angewandt, bis nach circa dreiwoohentlicher Dauer der DiarrhSen, durch 
welche Patient in seiner Ernahrung enorm herunter kam, Genesung erfolgte.

Krampf des Im Rectum aussert sich die krankhafte Erhohung der Contractilitat in einem, 
SPaniCter ^em speciellen Yerhalten der Muskulatur und der Innervation dieses Darmab- 

schnitts entsprechenden Bilde, das von dem bisher geschilderten wesentlich ab- 
weicht.

Der in das Rectum tretende Koth erregt die sensibeln Mastdarmnerven und damit 
eine durch das Centrum anospinale des Lendenmarks gehende reflectorische Contraction 
der Sphincteren. Die letztere wird aber durch Hemmungsfasern, welche vom Grosshirn, 
beziehungsweise vom Willen innervirt werden kónnen (die Bahnen des Hemmungs- 
apparates verlaufen wahrscheinlich von den Sehhiigeln durch den Pedunculus cerebri 
und das Riickenmark zum Lendenmark), hintangehalten, so dass die Kothsaule durch 
den After heraustritt, ohne dabei den reflectorischen Sphincterschluss zu Stande zu 
bringen. Der Sphincter ani externus wird ais willkurlicher Muskel nebenbei direct vom 
Grosshirn innervirt.

Erhohung der Reizung, beziehungsweise Erregbarkeit in den motorischen 
oder den sensiblen Mastdarmnerven (ehenso aber die Herabsetzung oder Auf- 
hebung der Innervation des Hemmungsapparates) wird krampfhaften After- 
schluss zurEolge haben, und wird im einzelnen Falle wenigstens der Yersucb zu 
machen sein, zu entscheiden, welche Ner^enbahnen an dem Zustandekommen des 
Schliessmuskelkrampfes hauptsachlich betheiligt sind.

NervOse Ob- Haufiger ais die Zustande erhóhter Peristaltik sieht man die auf nervóser 
Damatonie Basis beruhende Yerminderung der Peristaltik, d. h. harlnackige Obstipation mit 

ihren Folgen, speciell der A u f Ir eibung des Unie rleibs durch die Darmgase {Darm- 
atonie). Am haufigsten sieht man dieses Leiden bei Hysterischen. Die in den bal- 
lónartig aufgetriebenen Darmen liegenden Flussigkeitsmassen konnen dabei noch 
zuweilen mit Klatschgerauschen hin- und herbewegt werden. Durch Entleerung 
der meist geruchlosen Gase verschwindet der Meteorismus rasch, wie er gekommen. 
Ebenso findet sich hartnackige Obstipation bei Krankheiten des Centralnerven- 
systems, hei Ruckenmarks- und Gehirnkrankheiten, namentlich auch bei der 

Obstipation Basilarmeningitis. Die Stauungszustande mit COianhaufung im Blut sollten nach 
\ustitnderf" ^em» was w r̂ Reac^on des Plexus myentericus auf sauerstoffarmes Blut

sagten, mit gesteigerter Peristaltik, d. h. mit nervóser Diarrhóe einhergehen. In 
Wirklichkeit ist das Gegentheil der Fali; es ist dies leicht verstandlich, da das 
physiologischeExperiment, wie schon bemerkt, ergiebt, dass az/^a//ewr/<?Blutstauung 
in den Darmgefassen, eine Erschopfung der Nervenreaction, eine Darmparese zur 
Folgę hat. So erklaren sich die chronischen Obstipationen bei nicht compensirten 
Herzfehlern, beim Emphysem u. a. Auch von der gewohnlichen Kost abweichende 
Diat kann dadurch, dass sie einen zu geringen Reiz auf die Nervenapparate der 
Darmwand ausubt, nervóse Obstipation erzeugen. Wir sehen dies bei Einhaltung 
einer zu gleichfórmigen Diat, indem dadurch eine allmahliche Abstumpfung der 
Reizbarkeit der Darmwandnerven eintritt. In ahnlicfier Weise ist die Wirkung 
gewisser Genuss- und Arzneimittel zu erklaren.

Charakteristisch fur den nervósen Charakter der Obstipation ist ausser den 
genannten atiologischen Factoren die unter Umstanden ganz unvermittelt er-
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folgende Aufhebung der Obstipation und das Fehlen abnormer Beimengungen 
zum Stuhl, speciell der Schleimmassen, welche beim chronischen gewóhnlich mit 
Obstipation einhergehenden Darmkatarrh auf die Dauer bei der makroskopischen 
und mikroskopischen Untersuchung nicht vermisst werden.

Dio Lahmung der motorischen Mastdarmnerven ist eine nicht seltene Erscheinung. Sphincter- 
Die Kranken kónnen wegen mangelhaften Sphincterenschlusses den Stuhl nicht halten, lilhmuns- 
mussen dem Drang rasch nachgeben; bei stdrkeren Graden der Paralyse, wo jeder Ein- 
fluss des Willens auf den Sphincter ani externus verloren gegangen ist, steht der After 
offen, und geht der Koth andauernd unwillkurlich ab. Es ist dies hauptsaohlich bei 
Ruckenmarkskrankheiten der Fali, auch bei Stórungen der Gohirnthatigkeit kommen 
Sedes involuntariae vor.

Sensibilitatsneurosen des Darms.

Die ruhig sich vollziehenden Bewegungen des Darms werden fur gewóhnlich 
nicht empfunden. Erst die starkere oder gar krampfhafte Contraction der Darm- 
muskulatur giebt sich ais mehr oder weniger schmerzliaftes Gefuhl kund (Koli/c). Kont. 
Ais Gefuhlsnery des Darms ist von der Physiologie der Splanchnicus anerkannt. 
Gewóhnlich ist mit der Reizung der Gefuhlsfasern gleichzeitige Contraction der 
Darmmuskulatur yerbunden, d. h. Kolik und Krampf zugleich vorhanden, und 
konnen diese die sensible und motorische Sphare zugleich betreffenden Neurosen 
nicht von einander gesondert besprochen werden.

Die iibermassige Reaction der Gefiihlsneryen des Darms spricht sich aus in heftigen 
Leibschmerzen, welche in der Regel einen kneipendeń Charakter haben, und zuweilen 
so intensiv sind, dass der Kranke zusammengekrtimmt mit kalten Extremitaten und 
kleinem Puls daliegt. Die Bauchdecken sind bald eingezogen gespannt, wenn eine ver- 
breitete krampfhafte Contraction der Darmwand stattfindet, bald im Gegentheil auf- 
getrieben; auch die Muskulatur der Bauchwand nimmt gewóhnlich am Krampfe Theil, 
sich in Hartę und Spannung der Bauchdecken aussernd. Ais Neuralgie ist die Kolik 
gekennzeichnet theils durch den periodischen Yorlauf und das plótzliche Aufhóren der 
Kolik, theils durch ihre Aetiologie. Es lasst sich im einzelnen Falle constatiren, dass 
entweder eine ganz abnorme Beschaffenheit der die Darmwand treffenden Reize vorliegt, 
oder ein abnormes Verhalten und Reactionsvermogen der Darmnerven selbst, oder beides 
zugleich. In ersterer Beziehung nenne ich ais Ursache der Kolik: Enthelminthen, 
Fremdkórper (Gallensteine u. s. w.), Kothmassen, Ansammlung yon Gasen, welche die 
Darmwand dehnen bis zur Erzeugung heftigen Schmerzes, der mit Abgang der Gase 
yerschwindet (Windkolik). Eine haufige Ursache im Sinne eines abnormen Reizes der 
Darmnerven ist die Erkaltung der Susseren Haut und vor Allem die Bleiintoxication, 
selten die Arthritis u. S. Ein abnormes Yerhalten der Nerven des Darms und ihrer Re
action ais Ursache der Kolik darf andererseits yorausgesetzt werden bei der Hysterie, bei 
den Koliken im Verlaufe der Ruckenmarkskrankheiten, bei der „Reflex“ kolik in Folgę 
von Krankheiten der Leber, der Nieren, des Uterus, der Ovarien u. s. w.

Die Diagnose der Kolik stutzt sich auf das ziemlich pragnante Krankheits- Differential- 

bild, die atiologischen Factoren und auf die Móglichkeit, pathologisch-anatomische dia?nose- 
Yeranderungen im Unterleib, welche unter ihren Symptomen auch Kolik veran- 
lassen, auszuschliessen. In letzterer Hinsicht sind vor Allem die mit entzund- Exclusioa 

lichen oder ulceratieen Processen einhergehenden Leibschmerzen von den rein 
neryósen Koliken zu trennen, was nach dem, was wir uber jene Krankheiten inProcesse im 

diagnostischer Beziehung besprochen haben, nicht schwer halten durfte. Richtig Darm' 
ist, dass die Kolikschmerzen durch Druck auf den Unterleib oft yermindert, bei 
den entzundlichen Yeranderungen und Geschwursprocessen im Darm gewóhnlich
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yermehrt werden; doch lasst dieses differential-diagnostische Symptom sowohl im 
positiyen, ais negatiyen Sinn nicht selten im Stich. Dagegen wird der Schmerz 

Peritonitis. durch Druck auf den Unterleib jedenfalls nie geringer bei der Peritonitis, welche 
zuweilen differential-diagnostisch in Betracht kommt, namentlich wenn die Kolik 

Gallenstein- mit Meteorismus einhergeht. Yor einer Yerwechśelung mit Gallensteinkolik und 
TteinkoioT Nierensteinkotik schiitzt die Concentration der Schmerzen auf ihre TJrsprungs- 

statten in diesen Krankheiten, sowie der iibrige Symptomencomplex derselben, 
worauf hier nicht naher eingegangen werden kann.

Diagnoseder Ist die Diagnose einer rein nervosen Kolik festgestellt, so fragt es sich noch weiter- 
einzeinen hin, welche specielle Form der Enteralgie yorliegt. Beginnt die Kolik mit Erbrechen 

E°nteraJgfef un<̂  Schmerzen im Epigastrium, so ist an eine Colica ab ingestis zu denken und das Er- 
brochene darauf hin zu untersuchen. Geht dem Ausbruch der Kolik Obstipation yoran, 
sind Kotbgeschwiilste zu fuhlen, so ist eine Colica stercoralis anzunehmen, namentlich 
wenn mit Abgang der obstruirenden Facalmassen das Bild der Kolik verschwindet u. s. w. 
Colica hysterica ist in der Regel leicht zu erkennen aus dem ganzen Yerhalten der Pa- 
tienten, dem gleichzeitigen Vorhandensein von Kr&mpfen u. s. w. Zuweilen ist bei der 
Hysterie neben der Kolik eine Hyperasthesie der Bauchwand vorhanden, so dass sich 
dadurch speciell die Frage einer beginnenden Peritonitis aufwerfen kann. Indessen 
schutzt in solchen F&llen gerade der TJmstand, dass der Druck auf die in Falten aufge- 
hobene Haut sehr schmerzhaft ist und tiefer Druck nicht empfindlicher ist, ais oberflach- 
licher, vor Fehldiagnosen.

Aus dem Angefuhrt.en geht zur Geniige hervor, wie wichtig es ist, bei der Diagnose 
der Kolik stets auch die Aetiologie des Falles genauestens zu erforschen. Wie schwer 
straft es sich, um ein Beispiel noch anzufiihren, wenn der Arzt in einem Fali, wo rein 
nerv5se Kolik yorliegt, nicht auf die Moglichkeit einer Bleiintoxication gefahndet hat, 
obgleich hier das Krankheitsbild —  die Einziehung und Spannung der Bauchdecken, 
die Yerminderung der Diurese, die H&rte und Verlangsamung des Pulses, der blaugraue 
Saum des Zahnfleisches an den Zahnen (Paralysen fehlen in diesem Stadium gewóhnlich 
noch) —  so charakteristisch ist, dass die Yerkennung einer Bleikolik fast immer ein 
grober Kunstfehler ist.

Welcher Abschnitt des Darms von der Kolik befallen ist, lasst sich nicht mit 
Bestimmtheit sagen und ist auch mehr theoretisch, ais praktisch wichtig. Nur die 

Sensibiti- Sensibilitatsneurosen des Rectums machen — ahnlich wie dies bei den Motilitats- 
(L̂ Eectumślneurosen der Fali ist — ein von den Ubrigen Koliken so verschiedenes, charak- 

teristisches Bild, dass ihre specielle Diagnose móglich ist. Der Schmerz ist dabei 
auf die unterste Bauch- und Sacralgegend localisirt, mit heftigem Stuhldrang, 
d. h. stark pressenden Gefuhlen im Mastdarm verbunden. Es handelt sich dabei 
um eine Neuralgie der im untersten Theile desMastdarms sich yerbreitenden sym- 
pathischen Nervenfaden vom Plexus haemorrhoidalis, und findet sich das Leiden 
hauptsachlich bei Hamorrhoidariern (Hamorrhoidalkolik) und bei nervósenFrauen. 
Auch bei Tabeskranken sieht man ganz gewóhnlich Andeutungen von Rectalneu- 
ralgien; wenn man regelmassig darnach fragt, hort man den Kranken fast immer 
uber Drang im Mastdarm klagen, „es stecke ein Keil im Afteru u. a. Sind die 
Schmerzen im Mastdarm heftiger, so irradiiren sie nach dem Damm und den Ge- 
schlechtstheilen.

Zustfinde v. Das Yorkommen einer Verminderung der Sensibilitat der Darmnerten ist 
img™msen-zwar a Pri°ri sicher anzunehmen, aber nicht zu diagnosticiren, da die Darmnerven 

sibiiitat. normaier Weise keine bewussten Empfindungen yermitteln. Nur die Mastdarm-
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neiren machen hierron eine Ausnahme, und ist ihre Lahmung ais solche diagno- 
sticirbar.

Indem die sensiblen Mastdarmnerven durch den in das Rectum tretenden Koth 
erregt werden, wird die Sensation des Stuhldrangs kervorgerufen, womit die friiher schon 
erw&hnte Erregung des Sphincter ani verbunden ist. Bei einzelnen Patienten, namentlich 
Riickenmarkskranken, hórt nun diese Empfindung des Stuhldrangs wegen Anasthesie 
des Reclums auf, so dass die Kranken kein Stuhlbediirfniss haben und das Austreten der 
Koths&ule aus dem After nicht mehr fiihlen. In den hoheren Graden hórt auch der 
Sphincterreflexschluss auf; ist dabei auch die willkurliche Contraction des Sphincter ex- 
ternus aufgehoben, so kommt es zu unwillkiirlicher Stuhlentleerung, dereń Eintritt die 
Patienten erst merken, wenn sie der F&calgeruch oder die Beschmutzung der Beine, des 
Bettes u. s. w. darauf aufmerksam macht.

Secretiónsneurosen des Darms.

Auf dem Gebiete der Magenkrankheiten haben bekanntlich die Secretiónsneurosen 
in neuerer Zeit grosse Bedeutung gewonnen. Es ist móglich, dass auch auf nervóser 
Basis beruhende Anomalien der Darmsaffsccretion in der Pathologie des Darms eine 
hhnliche selbststóndige Rolle spielen. Vielleicht beruhen gewisse „nervóse Diarrhóen“ , 
speciell die wSssrigen Diarrhóen von Hysterischen auf solcher Erhohung der Intensitat 
der Darmsaftsecretion, und umgekehrt ist die nervóse Obstipation wenigstens theilweise 
auf eine Stockung der Secretion des Darmsaftes unter nervósem Einfluss zu beziehen. 
Die Zukunft wird lehren, wie weit wir berechtigt sind, bei genannten Zust&nden diese 
Voraussetzung zu machen. Dass eine Einwirkung der Nerven auf die Abscheidung des 
Darmsaftes besteht, ist nach Analogie anderer vom Nerveneinfluss beherrschten Secre- 
tionen wahrscheinlich, und sprechen dafiir auch einige physiologische Erfahrungen, z. B. 
die Yermehrung der Darmsaftsecretion nach Injection des auf die Secretionsnerven uber
haupt wirkenden Pilocarpins.

Auch die Entleerung der bekannten Schleimcylinder bei Hysterischen diirfte zum 
Theil nicht das Resultat einer Enteritis, sondern, wie schon friiher angefiibrt wurde, 
einer nervósen Dickdarmsecretionsanomalie sein.

Helminthiasis. Darmwiirmer.

Die sichere Diagnose der Helminthiasis, der Bandwurmer (Taenia soliuip. und 
mediocanellata, Bothriocephalus latus) und der Rundwurmer (Ascaris lumbricoides, 
Oxyuris vermicularis, Trichocephalus dispar, Anchylostomum duodenale) griindet sich 
einzig und allein auf den directen Nachweis der betreffenden Parasiten oder ihrer 
Eier im Inhalt des Darms, welcher durch die makroskopische und mikroskopische 
Untersuchung des Stuhlgangs leicht und sicher gelingt. Die Beschreibung der einzelnen 
Wiirmer und ihrer Eier gehórt nicht in den Rahmen unserer Aufgabe. Durch die An- 
wesenheit der Helminthen erzeugte Krankheitssymptome fehlen entweder ganz oder 
sind.so vieldeutig, dass die Diagnose aus denselben allein nie gestellt werden kann. 
Der YollstSndigkeit halber soli indessen angefiihrt werden, dass Unregelm&ssigkeiten im 
Stuhl, Klagen iiber Druck und Schmerzen im Leib und vor Allem die Allgemeinerschein- 
ungen: Heisshunger, Speichelfluss, Schwindel, Krampfe u. a., zuweilen auf die Yer- 
muthung fahren, dass ein Bandwurm vorliege; Aehnliches gilt auch fur die Ascariden.

Diagnostisch bedeutungsvoll ist die schwere Anamie, welche durch die Anwesen- 
heit von Anchylostomen im Duodenum und Diinndarm dadurch bedingt ist, dass die 
Wurmer an der Darmschleimhaut sich festsaugen und dem Wirth Blut entziehen. Bei 
der Analyse schwerer, anscheinend ,,essentieller“  Anamien muss daher stets auch an 
Anchylostomen ais Ursache derselben gedacht werden, zumal neuerdings der Yerbreit- 
ungsbezirk der Krankheit viel grósser gefunden wurde, ais man friiher annahm, wo sie
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ais eine auf den Orient, speciell Egypten beschrankte endemische Krankheit galt. Nacli- 
dem dieselbe durch die Falle, welche bei den Gotthardtunnelarbeitern in grbsserer Hau
figkeit vorkamen, bekannter geworden war, ist sie auch in Deutschland namentlich bei 
Ziegelarbeitern da und dort beobachtet worden.

Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

Yorbemerk- Das wichtigste Symptom fur die Diagnose der Erkrankung der Harnorgane
Albumin- die Beschaffenheit des Urins, in erster Linie die Anwesenheit von Eiweiss in 

urie. demselben. Da es fur den Diagnostiker Regel sein muss, den Urin jedes Kranken, 
er mogę leiden an was er wolle, auf Eiweiss zu untersuchen, so ist eine Albumin
urie nicht leicht zu ubersehen, und geht man daher bei der Diagnose der Krank
heiten der Harnorgane gewóhnlich am besten von dieser Basis aus.

Die Abscheidung von Albumen im Harn ist eine so h&ufige, auch ohne Erkrankung 
des Nierenparencbyms zu Stande kommende Erscheinung, dass eine kurze Besprechung 
der Albuminurie in klinischer Beziehung der Diagnostik der einzelnen Erkrankungen 
der Harnorgane yorausgeschickt werden muss.

Physioiog. Zun&chst kann, wie ich zuerst nachgewiesen habe, die Albuminurie noch in den
Albumin- Rahmen der normalen Nierenfunction fallen ( „physiologische“ Albuminurie). Die Dia

gnose dieser physiołogischen Albuminurie ist oft schwierig, und immer nur m itVor- 
sicht zu stellen. Die Frage, ob die gefundene Abscheidung von Eiweiss im Harn ais 
physiologische Erscheinung aufgefasst werden darf, tritt an den Arzt hauptsachlich 
heran einmal bei Patienten, dereń Krankheit keine Erkl&rung fur das Auftreten von 
Albumen im Harn giebt, weiterhin bei Gesunden, welche ais Heiraths- oder Lebensver- 
sicherungscandidaten, wegen Militartiichtigkeit u. &. den Arzt consultiren. Soli eine 
bestimmte Diagnose gestellt werden konnen, so mussen alle Symptome von Krankheiten 
fehlen, in dereń Gefolge Albuminurie auftreten kann, speciell auch diejenigen einer 
Nierenkrankheit, und zwar nicht nur Hydrops oder uramische Intoxication schweren und 
leichten Grades, sondern auch Herzhypertrophie und die Zeichen der erhbhten Spannung 
im Arteriensystem. Auch dflrfen mehr ais ganz vereinzelte hyaline Cylinder im Harn- 
sediment nicht vorhanden sein. Auch dann noch ist die Diagnose der physiologischcn 
Albuminurie mit grosser Reserve zu stellen, weil Herzhypertrophie, gespannter Puls 
und Cylinder im Harn in gewissen Stadien und Formen von Nephritis fehlen kbnnen. 
Namentlich ist, wenn relativ reichliche Mengen von Eiweiss, 0,t°/o oder gar dariiber, 
vorbanden sind, stets der Yerdacht auf eine latente Nephritis gerechtfertigt, die in sol
chen Fallen durch kein anderes Symptom, ais lediglich durch die Albuminurie sich ver- 
rathen kann. Sicher wird die Diagnose der physiologischen Albuminurie erst, wenn seit 
der ersten Beobachtung der Albuminurie lange Zeit verflossen is t, ohne dass irgend ein 
Zeichen der Nephritis: Herzhypertrophie, eine pathognostische Affection derRetina, con- 
stante Beimischung von Harncylindern zum Urin, erhbhte Spannung des Pulses u. Ae. 
sich eingestellt hat. Die principielle Unterscheidung der physiologischen Albuminurie 
mit dauernder Eiweissabscheidung von einer Form, bei wolcher nur intermittirend, 
speciell zu gewissen Tageszeiten, nach Kórperbewegungen u. s. w. Albuminurie im Harn 
auftritt (cyklische Albuminurie), halte ich wenigstens vorderhand ftir unnbthig. 

Albuminurie Die zweite Frage, die entschieden werden muss, ist, ob die Albuminurie im be- 
befmidTi treffen<̂ en Falle ein untergeordneles Symptom einer anderen Krankheit ist, oder ob 

anderen' s ê ^as Krankheitsbild beherrscht, d. h. einer anatomisch nachweisbaren Ver&nderung 
Krank- der Nieren ihre Entstehung verdankt. Ais Nebenbefund trifft man die Albuminurie an
heiten. ^ei Znamię, Leukemie, starken Durchf&llen, Cholera, bei der Bleikolik, im ersten Harn
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der Neugeborenen u. fi., in allen diesen Fallen wohl ais Folgo einer verminderten B lu ljt^
zufuhr durch die Arterien der Niere zum Glomerulus und seinen Epithelien. In a ł m - _________
licher W eise, ais Ausdruck der Aenderung der Circulationsverhaltnisse, einos Sinkens' *5'* '.
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des Aortendrucks und der Strfimungsgeschwindigkeit im Glomerulus, ist die Albuminurie ^  *5̂
ais Folgezustand bei zahlreichen Nervenkrankheiten zu erwarten, so bei Krankheiten des ^  ' -• c \^?r ' '
Gehirns und Ruckenmarks, bei Gehirnbfimorrhagien, Meningitis, Epilepsie, Tetanus u. a.

Noch viel haufiger ist die Albuminurie ein Nebenbefund bei den meisten stark Fetmie 
fieberhaflen Krankheiten; dieselbe ist hier theils von der in jenen Krankheiten sich aus- Albumil'- 
bildenden Herzschwfiche, theils von einer die Niere direct reizenden und ihre Punction Tme' 
schadigenden Infection abhangig.

Meistens ist es schon auf den ersten Blick leicht, in den genannten Fallen die 
Ausscheidung von Eiweiss ais etwas Nebensfichliches im Krankheitsbilde zu erkennen, 
zumal die tibrigen chąrakteristischen Zeichen von Nierenleiden: Hydrops, Herzhyper- 
trophie u. fi. fehlen. Schwieriger dagegen wird die Unterscheidung in der Kategorie Albuminurie 
von Krankheiten, wo die Albuminurie Folgę der Stauung im Venemystem, speciell bei Stau-
in den Yenen der Niere ist, da hierbei, wie bei den Nierenkrankheiten (wenn auch ungsniere'
aus anderer Ursache zu Stande kommend), Herzhypertrophie und Hydrops neben der 
Albuminurie vorhanden ist. Man hat daher das bei Stauungszustfinden auftretende Bild 
der Yerfinderung in der Urinausscheidung und Harnbeschaffenheit ais das einer eigenen 
Nierenerkrankung unter dem Namen der „Stauungsniere" beschrieben. Ist dies auch 
vom theoretischen Standpunkt aus nicht gerechtfertigt, so verlangen doch praktische, 
namentlich differential-diagnostische Riicksichten, dass das Bild der Stauungsniere ge- 
sondert besprochen und den einzelnen Formen der Nierenerkrankung gegenuber gestellt 
wird (s. den folgenden Abschnitt).

Schliesslich sei noch erwahnt, dass ausser dem aus dem Blut stammenden Serum- Pyurie. 
albumin auch .die Beimischung von Eiter zum Harn bei der Untersuchung des letzteren 
die gewohnliche Eiweissreaction giebt. Doch ist der Albuminęehalt in solchen Fallen, 
wenn nicht neben der Pyurie Albuminurie aus anderen Ursachen besteht, meist nur ganz 
gering. In der Regel darf das Albumin ausschliesslich auf die Beimischung von Eiter 
zum Urin bezogen werden, wenn der Eiweissgehalt nicht mehr ais ‘/io des Volums der 
Harnprobe betr&gt. In letzterem Falle werden dann immer reichliche Mengen von Eiter- 
kórperchen im Sediment angetroffen. Den wichtigsten Anhalt fur die Diagnose giebt 
indessen immer in dieser Frage die Untersuchung des Harnsediments auf Harncylinder, 
dereń Auftreten im Harn entschieden dafiir spricht, dass die Albuminabscheidung auf 
Circulationsstfirungen oder Gewebsverfinderungen in der Niere mit zu beziehen ist. An
dererseits erlaubt aber die Anwesenheit von sparlichen Eiterzellen und Cylindern keinen 
diagnostischen Schluss auf Pyurie, da Beimischung von Leukocyten zum Harn bei den 
Nierenentziindungen eine ganz gewfihnliche Erscheinung ist.

Dass neben Serumalbumin auch andere Eiweissstoffe im Harn abgeschieden wer
den, ist zweifellos festgestellt; doch ist es bis jetzt nicht moglich, aus dem Auftreten von 
Globulin, Peptonen, Hemialbumose u. A. in Bezug auf das Bestehen einer bestimmten 
Krankheit der Harnorgane sichere diagnostische Schliisse zu machen.

Die Krankheiten der Nieren.

Stauungshyperamie der Nieren, Stauungsniere.

Die Diagnose der Stauungsniere und ihre Abgrenzung von den Nephritiden 
ist gewóhnlich leicht und practisch eminent wichtig, weil von der richtigen Dia
gnose die Richtung der Prognose und Therapie einzig und allein abhangt. Die 
Symptome der auf Stauung beruhenden Circulationsstórung in den Nieren sind
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hóchst charakteristisck und in ihrem Zustandekommen durch das Experiment in 
erfreulicher Weise aufgeklart, so dass wir nicht nur ihre Genese richtig zu deuten, 
sondern auch durch zweckmassige, an die Experimentalerfahrungen anlehnende 
therapeutische Massnahmen die Folgen der Stauung in den Nieren in der Regel 
willkurlich andern, meistens sogar ganz zum Verschwinden bringen konnen.

Physioiog. Wird die V. ronalis theilweise ligirt, so kommt es sofort zu einer Abnahme der 
iiemerk- Harnmenge und zum Auftreten von Eiweiss in dem spdrlichen Nierensecret. Beides 
,ingen' erklart sich aus der Yerminderung der Slrómungsgeschwindigkeit in den Glomerulis 

und der davon abhdngigen Reduction der Thatigkeit der Glomerulusepithelien. Ausser- 
dem sind die Zustande, bei welchen die Stauung in den Nierenvenen auftritt, fast aus- 
nahmslos mit schwacher Herzenergie verbunden. Es geht daher in solchen Fallen mit 
der verringerten Strómungsgeschwindigkeit auch eine Yerminderung des Blutdrucks 
in den Grlomerulusgefassen Hand in Hand, so dass auch von dieser Seite her eine Ab
nahme der Diurese erklarlich wird.

Boscliaffen- Der Harn, welcher bei der Stauungshyperamie der Nieren abgeschieden 
bei der stan- w r̂ ł̂ zBigt ein mit den genannten experimentellenThatsachenubereinstimmendes 

ungsniero. Yerhalten. Das 24stundige Yolumen ist verringert (1000 Ccm. und darunter), 
die Farbę dunkelroth, das specifische Gewicht, weil die Wassermenge im Yer- 
gleich zu der Menge der abgesonderten festen Bestandtheile unverhaltnissmassig 
stark reducirt ist, hoch; die Salze, speciell die harnsauren, bilden in dem er- 
kalteten Urin einen rothlichen Niederschlag. Der Harn enthalt Eiweiss und 
Ilarncy binder. Letztere sind, solange keine entzundlichen Processe nehen der 
Stauung Platz greifen, einfache hyaline Cylinder. Blut im Urin, von vereinzelten 
Blutkorperchen im Sediment abgesehen, fehlt bei der einfachen Stauung fast 
ausnahmslos, auch wenn die Stauung hochste Grade erreicht; ist Blut bei zweifel- 
los bestehender Stauung nachzuweisen, so deulet dies fast immer auf eine Com- 
plication hin, entweder auf das Hinzutreten einer Nephritis oder eines hamor- 
rhagischen Infarcts.

Die Ausscheidung des Harnstoffs und der anderen festen Bestandtheile des 
Harns scheint nie wesentlich gestort zu sein; Uramie tritt ais Folgę der ein
fachen Stauung nicht ein.

Diese klinische Thatsache bietet fur die Erklarung gewisse Schwierigkeiten, so 
lange nicht Untersuchungen uber die QuantitSt der ausgeschiedenen festen Bestandtheile 
des Harns in grbsserem Maassstah, ais bisher, angestellt sind. Das Experiment lehrt, 
dass unter dem Einfluss der Stauung der Harnstoffgehalt sowohl procentisch, ais absolut 
abnimmt; auch meine Erfahrungen am Krankenbett sprechen fur eine absolute yer
minderung der Harn sto ffausfuhr unter solchen Umstanden. Trotzdem kommt es aner- 
kannt nie zur TJiamie. Wie es mit der Abscheidung anderer excrementieller Stoffe bei 
der Stauungsniere sich verhait, ist nicht endgultig festgestellt; so viel ist sicher, dass 
die des Chlornatriums weder procentisch noch absolut gegeniiber der Norm yerSndert 
ist. Da wir sehen, dass die Nierenepithelien bei Stauungśzustanden mit Besserung der 
Circulationsverhaitnisse rasch ihre volle Thatigkeit wieder aufnehmen kbnnen, also 
jedenfalls wahrend der Stauung in der Niere nur functionell geschadigt sind, so durfen 
wir yielleicht annehmen, dass eine etwaige Retention von Harnbestandtheilen deswegen 
nie eine bedrohliche Hóhe erreicht, weil die Nierenepithelien in Zeiten, wo eine betracht- 
lichere Retention der excrementiellen Stoffe sich einzustellen beginnt, eine starkere aus- 
gleichende Secretibn joderzeit zu bewirken befahigt sind.

Die Eiweissmengen des Harns sind immer nur massige, besonders wenn 
man die geringe Harnmenge bei der Stauungsniere in Betracht zieht. Diagnostisch
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wichtiger, ais die relatiy massige Menge des Eiweisses, ist, dass dieselbe, ent
sprechend der Abhangigkeit der Albuminurie ton der Herzenergie, mit der 
jeweiligen Intensitat der letzteren stark wechselt. Hebung der Herzthatigkeit 
durch Excitantien, namentlich durch Digitalis, bringt oft in kurzester Frist, in 
wenigen Tagen den Eiweissgehalt des Urins ganz zum Yerschwinden; es ist 
dies das pragnanteste Symptom der Stauungsniere. Doch gelingt ein solches 
Yerdrangen des Eiweisses aus dem Urin nicht immer; hier muss dann die Be- 
achtung der ubrigen Krankheitserscheinungen im vorliegenden Falle der Dia
gnose zu Hulfe kommen.

Zunachst achte man auf das Yerhalten des Hydrops. Derselbe beginnt in Hydrops. 
den Fallen, wo es sich um Stauung in den Nieren in Folgę von nicht compen- 
sirten Herz- und Lungenleiden handelt, constant an den unteren Extremitalen 
und ist hier mehr stationar, ais bei der Nephritis, obgleich auch bei dieser die 
Verhaltnisse der Schwere in Bezug auf die Localisation des Oedems sehr haufig 
mitwirken. Ferner ist selbstverstandlich Herz und Lunge genau zu untersuchen Herzbefund. 
und die Pulsbeschaffenheit zu berucksichtigen. Finden sich Emphysem oder 
Gerausche am Herzen, so spricht dies von yornherein fur die Stauungsniere. Der 
Nachweis einer einfachen Herzhyperthrophie ohne Klappenfehler und Emphysem 
der Lunge spricht im Allgemeinen mehr fur Nephritis, indessen fuhrt auch die 
idiopathische Herzhypertrophie in ihren spateren Stadien zur Stauung, und ist 
dies ebenso bei der compensirenden Herzhypertrophie im Yerlaufe der Neph
ritis der Fali. Indessen ist in letzterem Falle die starkere Spannung des Pulses 
immer noch angedeutet gegenuber dem kleinen irregularen Puls bei einem idio- 
pathisch hypertrophischen Herzen, dessen Energie nachgelassen hat. Auch starkę 
systolische, accidentelle Gerausche konnen im Stadium der nachlassenden Energie 
eines hypertrophischen Herzens bei Nephritis eintreten und zu falscher Deutung 
der Yerhaltnisse, d. h. zur Annahme einer Stauung in den Nieren in Folgę eines 
Mitralfehlers Anlass geben.

Gestutzt wird die Diagnose der Stauungsniere durch den Nachweis gleich- Sonstige 

zeitig yorhandener sonstiger Stauungserscheinungen, speciell von Cyanose, im ^chefn- 
Gegensatz zu der auffallend blassen Hautfarbe der Nephritiker und vor Allem ungon.

durch die Constatirung der harten, geschwollenen, leicht fuhlbaren Leber bei
Stauungszustanden.

Verschwinden die genannten Stauungserscheinungen durch zweckmassige thera- Combination 
peutische Maassnahmen unter Hebung des Blutdrucks, nimmt dabei die Menge des Urins von ?tau'ungsmere u
zu, das specifische Gewicht ab, und wird der Urin klar und heli gef&rbt, bleibt aber x ephritis.
trotz alledem die Albuminurie, wenn aach in geringerem Grade, bestehen, so sei man
mit der Diagnose einer einfachen Stauungsniere yorsichtig. In solchen Fallen besteht 
neben der Stauung eine Nephritis. Dieselbe kann zufallige Complication oder die 
Folgę der Stauung sein, nicht so, dass die Nephritis einen hdheren Grad der letzteren 
darstellte, sondern, indem, wio in anderen Organen, so auch in den Nieren langer dau- 
ernde Hyperdmien die Disposition zur Entziindung schaffen. Wenn wir bedenken, 
dass gewiss eine grosse Zahl irritirender Stoffe taglich die Niere des Gesunden passiren, 
ohne dieselbe in Entzundung zu yersetzen, so ist es begreiflich, dass, wenn das Nieren- 
gewebe unter dem Einfluss der passiven Hyperamie schlechter ern&hrt und irritablor 
wird, die relativ schwachen Eeize genugen, um in diesem oder jenem Fali eine Nephritis 
secundar hervorzurufen. Die Desąuamation und Verfettung der Epithelien, sowie die 
Atrophie der Glomeruli, welche man in Fallen langer dauernder Stauung gefunden hat,

Leube, Specielle Diagnose. 3. Anflage. 20
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sind sicher zum grossen Theil allein auf die beeintrachtigte arterielle Circulation zu be- 
ziehen und ais regressive Degenerationserscheinungen anzusehen. Indessen weist die 
oft daneben gefundene zellige Infiltration im interstitiellen Gewebe des Marks und der 
Rinde in der TJmgebung der Gefasse darauf hin, dass auch entziindliche Processe in der 
Stauungsniere allmahlich Platz greifen kónnen. Haufig sind ubrigens nach meiner Er
fahrung ausgesprochene secundare chronische hephritiden bei der Stauungsniere 
keineswegs; klinisch sind sie, wie schon bemerkt, dadurch charakterisirt, dass die 
Albuminurie trotz Ruckganges der sonstigen Stauungserscheinungen nicht ganz ver- 
schwindet, und neben den hyalinon Cylindern auch Epithelien und yerfettete Epithelial- 
cylinder im Urin auftreten.

Choleraniere. Schwangerschaftsniere.

Auf der Grenze zwischen den durch Circulationsstórungen und den durch 
Niorenaffec- Entziindung bedingtenNierenyeranderungen stehen die im Yerlaufe der Śchwan- 
l̂aufo lor' (Jers°haft und der Cholera auftretenden Nierenaffectionen. Beiden gemeinsam 

Cholora u. (1. ist die Yerminderung der Diurese, die Albuminurie, die Erhóhung des specifischen 
Graviditat. d e s  Urins, die Abscheidung von hyalinen Cylindern mit yerfetteten Epi

thelien und die schwere Alteration des Nervensystems (in der Graviditat ais 
Eclampsie, im Verlaufe der Cholera ais Choleratyphoid bekannt und gefurchtet). 
So wichtig in pathologischer Beziehung die Frage nach der Natur jener Nieren- 
yeranderungen ist, so wenig Interesse hat dieselbe fur den Diagnostiker, da bei 
der unverkennbaren Aetiologie solcher Falle die Diagnose ais solche nie Schwierig- 
keiten hat. Hochstens bezuglich der Prognose des Einzelfalls eroffnet sich ein 

Schwanger- Feld fur die Diagnose: je mehr die Beschaffenheit des Harns in der Graoiditat 
schaftsmero. derj enigen bei Nephritis nahert, also je geringer sein specifisches Gewicht 

ist, je ausgesprochener die Beimischung von Blut und metamorphosirten Cylin
dern ist, um so zweifelhafter ist die Prognose, um so weniger sind blosse Circula- 
tionsstórungen, Stauungen in den Unterleibsyeuen (yielmehr nephritische Yer- 
anderungen in den Nieren) ais Ursache fur den Hydrops und die Albuminurie 
anzunehmen. Der Hydrops befallt dann nicht, wie im ersteren Falle, die unteren 
Extremitaten ausschliesslich oder wenigstens yorzugsweise, sondern dehnt sich 
rasch auf die oberen Korperpartien aus, oder tritt wohl auch in diesen zuerst auf. 

choiorn- Bei der Nierenveranderung in der Cholera druckt die Herzschwaehe und das 
merę. y ersiegen der Urinsecretion der Prognose den Stempel auf. Heben sich diese 

beiden Factoren, so ist auf einen glucklichen Ausgang zu rechnen, zumal der 
Uebergang der Ischamie der Niere im Yerlaufe der Cholera in chronische Neph
ritis jedenfalls nur hochst selten yorkommt.

Diffuse Nephritis, Morbus Brightii.

Nomen- Nach dem Vorgange von C o h n h e i m  theilt man vom klinischen Standpunkt aus die 
êr̂ chfe61 versc^ e^enen F°rmen der Nephritis je nach dem raschen oder langsamen Verlauf ledig- 

deneifFor- hcb zw«i Hauptformen ein, in acute und chronische Nephritiden. Von den letz- 
men von teren scheidet man passender Weise ais besondere Form der Nephritis chronica die 
Nephntis. }fSchrumpfniere“ aus, bei welcher der entziindliche Schrumpfungsprocess von Anfang 

an sich geltend macht, und der Krankheitsprocess ganz chronisch verl&uft. Bei der- 
jenigen Form der chronischen Nephritis, dereń Yerlauf weniger langsam ist, und bei 
welcher die anatomischen Ver&nderungen der Niere wenigstens im Anfang die Interstitien 
weniger stark, ais die Epithelien betreffen (,.parenchymatóse“  Nephritis), kónnen, dem
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fruheren und spateren Stadium der Krankheit entsprechend, noch zwei Unterformon 
speciell unterschieden werden; die Sphtformen sind ebenfalls, wie die vorhin genannte 
„Schrumpfniere“ , durch Schrumpfungsprocesse im interstitiellen Gewebe ausgezeichnet, 
so dass man hier von einer „secunddren Schrumpfniere“ sprechen kann. Ich be- 
zeichne die verschiedenen Formen der Nephritis darnach ais:

I. acute Nephritis.
II. chronische Nephritiden:

1. chronische Nephritis sens. strict. (subacnte Nephritis)
Abart: secundare Schrumpf niere,

2. Schrumfniere sens. strict.
Ich habe gefunden, dass diese Eintheilung, wie ich sie seit den letzten zehn Jahren 

am Krankenbett mache, dem klinischen Bedurfniss am besten entspricht und auch fur 
die Diagnose der einzelnen Nephritisformen am wenigsten Schwierigkeiten macht.

Acute Nephritis.

Die Symptome der acuten Nephritis sind so pragnant, dass eine Yerkennung 
der Krankheit nicht gut moglich ist. Das charakteristischste Krankheitssymptom Besęhaffen- 

ist auch hier, wie bei anderen Nierenaffectionen, die Beschaffenheit des Harns. hg ^ ses 
Die Menge ist gering, die Absonderung des Urins kann hier sogar ganz ver- Mengo des 

siegen. Uri,ls-

Die Ursache dieses Yerhaltens ist theils in einer durch die Entzundung bedingten 
Verminderung der Strómungsgeschwindigkeit und des Blutdrucks in den Knauelgefassen 
zu suchen, theils in einer Schwellung und Desquamation der bei der Wasserabscheidiing 
in erster Linie betheiligten Glomerulusepithelien.

Das specifische Gewicht des sparsamen Harns ist hoch; spater, wenn die 
Urinabscheidung wieder reichlicher wird, sinkt auch das specifische Gewicht. Tenninder- 
Dasselbe hangt, wie immer, so auch hier von der Menge der festen Bestandtheile^^"® ' 
ab, speciell auch des Harnstojfs im Urin. Der Harnstoffgehalt des Harns ist in einzelnen 
der That bei der acuten Nephritis procentisch erhóhl, die Gesammlmenge des st^™ heiie 

Harnstoffs dagegen bedeutend rermindert, bis auf lje des Normalen und darunter.
Ebenso stark reducirt ist die Ausscheidungsgrósse der Phosphate und der Chlor-
ide. Stets enthalt der Urin Eiweiss und zwar in ziemlich betrachtlicher Menge Eiwoissaus-
(  1/ 2 — 1 °/o .)  scheidung.

Nach den Beobachtungen einzelner Autoren kann Albumen im Harn zeitweise ganz 
fehlen. Das letztere scheint mindestens sehr auffallend, da der leichtere Durchtritt des 
Eiweisses durch die Gef&sswand eine nothwendige Conseąuenz der unter dem Einfluss 
der Entzundung zu Stande kommenden mangelhaften Ernahrung und abnormen Durch- 
lassigkeit der Gefasswand ist. Findet sich trotzdem in gewissen Ausnahmefhllen — ich 
selbst habe nie einen solchen beobachtet — eiweissfreier Urin bei Nephritis acuta, so 
ist dies nur so zu erkl&ren, dass zeitweise die erkrankten Partieu der Nieren ihre wasser- 
absondernde Funetion ganz einstellen und die noch erhaltenen die Harnabscheidung ein- 
seitig ubernehmen.

Besonders wichtig sind die Yeriinderungen des Urins in Bezug auf Farbę Farbo und 

und Durchsichtigkeit des letzteren. Die Farbę ist blassróthlich bis schwarzroth ^ e i T d e ś  

und stets triibe. Die rothe Farbung ist durch die Beimischung von Blut bedingt, Ham*. 

das ais Folgę der Entzundung der Nierengefasse in grosserer oder geringerer 
Menge im Harn erscheint. Die Trubung riihrt von der reichlichen Anwesenheit
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fester, in dem sparlichen Urinwasser nicht gelóster Bestandtheile her; dieselben 
Beschaffen- fallen beim Stehenlassen des Urins in einem mehr oder weniger starken Sediment 
'sedhn̂ ntT zu ®°den* ^ie Untersuchung dieses Niederschlages ergiebt: rothe und weisse 

Blutkórperchen (beide konnen zusammengehauft „Blutcylinder“ bilden), daneben 
harnsaure Salze, abgestossene Epithelien der Harnkanalchen, vor allem aber 

Ham- Hamcylinder. Ausser den schon genannten Blutcylindern finden sich in wecli- 
cyhnder. sein(jer Menge hyaline, metamorphosirte und namentlich auch rein epitheliale 

Cylinder; letztere sind das sichere Zeichen der Localisation der Entzundung in 
den Harnkanalchen. In einzelnen Fallen, wo der Eintritt einer Nephritis mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit erwartet werden darf, wie im Scharlach, kann 
man beobachten, dass die Ausscheidung von Blutkórperchen und Cylindern zu
weilen tagelang der Albuminurie vorangeht.

Aus dem geschilderten Yerhaltendes Urins lasst sich ohne Weiteres die Dia
gnose auf acute Nephritis stellen, wenn der Urin, was freilich nicht immer der 
Fali ist, die genannten Yeranderungen in ihrer Gesammlheit aufweist.

Nebensym- Dem gegeniiber sind andere Symptome der Nephritis von untergeordneter diagno- 
ptomo der gtischer Bedeutung, weil sie zwar in einzelnen Fallen sehr deutlich entwickelt sind und 
" acuta.S in ^en Yordergrund treten, in anderen aber wieder ganz fehlen konnen, so der Schmerz,

Fieber. der Harndrang und das Fieber. Das letztere ist gewóhnlich von der Grundkrankheit,
welche die Nephritis verursacht, von der Pneumonie, Scarlatina, Sepsis u.s.w. abhangig. 
Doch ist auch nnter solchen Yerhaltnissen selten Fieber zu beobachten, weil die Nephritis 
im letzten Stadium jener fieberhaften Infectionskrankheiten auftritt zur Zeit, wo der 
toxisch wirkende Infectionsstoff aus dem Kórper durch die Nieren ausgeschieden wird. 
Indessen kommen nach meiner Erfahrung sicher auch Falle von fieberhafter Nephritis 
ohne vorhergehende Infectionskrankheiten vor; solche Falle sind aber sehr selten. Fast 
ausnahmslos verlauft uielmehr die Nephritis acuta fieberlos; beispielsweise ist mir 
ein ganzes Jahrzehnt nicht ein Fali von fieberhafter Nephritis vorgekommen, bis ich 
kurzlich mehrere Falle davon hinter einander zur Beobachtung bekam.

Hydrops. Nachst den Yeranderungen des Urins ist das wichtigste und haufigste Sym
ptom der Nephritis acuta der Hydrops der Haut und der serósen Haute; doch 
ist derselbe keineswegs constant. Da bei seiner Entstehung neben der vermin- 
derten Diurese jedenfalls auch die Beschaffenheit der Gefasswande der Haut eine 
wichtige Rolle spielt, so ist es begreiflich, dass der Hydrops hochgradig eigent- 
lich nur bei der Nephritis acuta nach Erkallungen und Scarlatina beobachtet 
wird, wahrend er bei der im Gefolge anderer Infectionskrankheiten sich einstel- 
enden Nephritis fast immer fehlt, oder wenigstens geringer ist. Ich muss die 
Thatsache, welche eine Bestatigung der zuerst von C o h n h e im  aufgestellten theo- 
retischen Anschauungen uber die Genese des Hydrops liefert, nachdem ich jahre- 
lang am Krankenbett auf dieses Verhaltniss geachtet habe, vom klinischen Stand- 
punkt aus besonders betonen. Fur das Anasarca bei der acuten Nephritis einiger- 
massen bezeichnend ist, dass es seine Stelle oft wechselt und nicht, wie speciell 
bel der Stauungsniere, an den unteren Extremitaten zuerst und am starksten sich 
entwickelt. Je geringer die Diurese, um so starker ist gewóhnlich das Hautódem 
und umgekehrt.

Hyper- Hypertrophie des linken Ventrikels, welche bei der chronischen Nephritis 
iiXnVlon- e*ne den Verlauf der Krankheit und die Diagnose so sehr wichtige Rolle spielt, 

trikeis. fehlt fast ausnahmslos bei der acuten Nephritis.
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Dass in sehr seltenen Fallen auch eine Herzhypertrophie bei der acuten Ne- Fali von 
pAn/żsyorkommt, beweist mit aller Sicherheit folgender kiirzlich von mir beobachtete Fali. a™ter Aus"

Der bis dahin gesunde 16 jahr. Schneider C. erkrankt am 12.December mit Schling- 
beschwerden; bei seinem Eintritt in das Spital am 26. December wird Fieber yon 3 8 , 5  pertrophie 
und eine Angina follicularis constatirt. Die Untersuchung des Herzens zeigt normale bei acuter 
Verhdltnisse; Urin eimeissfrei. Das Fieber verschwindet am zweiten Tag, ebenso die Nephntls- 
Schwellung der Tonsillen, so dass der Patient am 3 1 .  December gesund erscheint. Am 
1. Januar bemerkte Patient, dass er einen dunkleren Urin lasst; derselbe enthalt viel 
Eiweiss und Blut und zahlreiche hyaline und sparliche epitheliale Cylinder im Sediment.
Menge 700 Ccm. Gesicht leicht gedunsen, sonst nirgends Oedem. Am 5. Januar 
Spitzenstoss des Herzens verstarkt im 4. und 5. Intercostalraum, in der Mamillar- 
linie. Puls regelmassig, nicht hart anzufuhlen, dagegen ergiebt eine am 7. Ja
nuar aufgenommene sphygmographische Curvc kaum angedeutete Ruckstossele- 
vation und Hinaufrucken der ersten katakroten Ascension gegen den Curvengipfel.
Heftige Kopfschmerzen, Sensorium betrachtlich benommen, Kurzathmigkeit (Lungen- 
befund normal), Brechreiz. Diag. beginnende Uramie. Ord. Coffein. natrosalicyl. 0,1 
pro dosi subcutan. Die Stelle de3 Spitzenstosses im 5. Intercostalraum wird mittelst 
Argentumstiftes markirt (9. Jan.). Am 10. Januar Spitzenstoss entschieden kraftiger, 
ais gestem, und uber die Markę hinausgeruckt, circa eine Fingerbreite ausserhalb 
der Mamillarlinie; T6ne rein. 1 1 . Januar: rechte Grenze der Herzdampfung uber- 
schreitet ein klein wenig den linken Sternalrand. Beichliche Urinsecretion, die urami- 
schen Symptome sind verschwunden. Yon da ab fortschreitende Besserung, so dass der 
Urin am 6 .Februar nur noch Spuren von Albumen enthalt; doch treten ab und zu noch 
Schwankungen im Yerhalten des Urins ein, namentlich ist zeitweise wieder etwas Blut 
im Urin nachzuweisen, am 14. Marz zum letzten Mai. Am 27. Marz veriasst Patient 
auf seinen dringenden Wunsch das Spital; der Spitzenstoss des Herzens ist immer 
noch nach aussen von der Mamillarlinie zu fuhlen, der Urin ist noch spurenhaft 
albuminhaltig, Puls wesentlich verandert gegen friiher —  Buckstosselevation deutlich.

Der Fali ist dadurch hochst bemerkenswerth, dass der Patient mit eiweissfreiem 
Urin und normalem Herzen in Behandlung trat, die acute Nephritis vom ersten Tage 
an beobachtet wurde, und 1— 1% Wochen nach dem Beginn derselben die acute 
Entwicklung einer Herzhypertrophie mit Sicherheit constatirt wurde.

So selten eine solche acute Entstehung von Herzhypertrophie bei acuter Puisver- 

Nephritis beobachtet wird, so haufig ist nach meiner Erfahrung bei der acuten andenuiff- 
Nephritis eine Yeranderung des Pulses nachweisbar, welche ais der erste Anfang 
der Entwicklung der spateren Herzhypertrophie (die bei der kurzeń Dauer der 
acuten Nephritis gewóhnlich nicht zu Stande kommt) anzusehen ist, die sta?'kere 
Spannung der Gefasswand. Zwar ist dieselbe nicht durch das einfache Befuhlen 
des Pulses nachzuweisen, wohl aber mittelst des Sphygmographen. Gewohnt 
man sich den Puls bei jedem Kranken mit acuter Nephritis sphygmographisch 
zu untersuchen, so wird man selten das Zurucktreten der Kuckstosselevation und 
die starkere Auspragung der Elasticitatselevationen, das Hinaufrucken der secun- 
daren Ascension gegen den Scheitel der Curve u. a. vermissen. Nur muss man 
nicht die genannten Pulswellenveranderungen jedes Mai in voller Auspragung 
erwarten, sondern auch Andeutungen von dieser in theoretischer Beziehung hoch- 
wichtigen Alteration des Pulses ais nicht gleichgultig betrachten.

Was sonst an Symptomen bei der Nephritis acuta beobachtet wird, ist fast urtumscho 
Alles die Eolge der Retention der excrementiellen Stoffe. Ich rechne hierzu die symptome- 
gastrischen Storungen, die Appetitlosigkeil, die Uebelkeit, das Erbrechen — das 
zuweilen beobachtete initiale Erbrechen ist reflectorischer Natur — , ferner die
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Diarrhóen, das Hautjucken, die KopJschmerzen. Steigern sich diese Symptome, 
und treten endlich epilepsieahnliche Krampfanfalle und Coma auf, so ist das Bild 
der „  Uramie“  im gewóhnlichen Sinne vollendet. Die Details der Diagnose der 
Uramie werden gelegentlich der Besprechung der chronischen Nephritis naher 
erortert werden.

Aetioiog. Die Diagnose der acuten Nephritis begegnet nach dem Angefuhrten nie ernst- 
niagnose. lichen Schwierigkeiten, namentlich wenn man die Aetiologie des acuten Morb. Brightii 

mit beriicksichtigt — starkę Erkaitungen und Durchnassungen, Vergiftungen (besonders 
von der Haut ausgehend bei ausserlicher Anwendung von Canthariden, Pyrogallussfiure, 
Naphthol u. A.), und ganz speciell das Yorangehen yon Infectionskrankheiten, von wel
chen am haufigsten Pneumonie, Typhus, Intermittens und Diphtherie (iibrigens, wie 
ich bestatigen kann, auch die einfache Angina), ferner Masern, Yariola, Yaricellen und 
vor Allem bekanntlich die Scarlatina zur acuten Nephritis fiihren. Sowohl in Diphtherie- 
als Scharlachepidemien sind Falle beobachtet worden, wo Nephritis ohne die gewóhn
lichen Krankheitserscheinungen im Halse, beziehungsweise ohne Exanthem auftrat und 
ais Ausdruck einer ungewóhnlichen ausschliesslich auf die Nieren beschrankten Wirkung 
des Diphtherie-, bezw. Scarlatinavirus gedeutet werden musste. In neuester Zeit wurden 
von verschiedenen Forschern bei gewissen Formen von acutem Morbus Brightii pathogene 
Kokken im Harn der betreffenden Kranken gefunden. Es waren dies Streptokokken, 
welche sich im Harn von Gesunden oder an anderen Krankheiten leidenden Patienten 
nie fanden, reingezuchtet werden konnten und, wie M a n n a b e r g ’ s Versuche lehrten, bei 
Thieren in die Blutbahn injicirt intensive Nephritis hervorriefen. Trotz der Schadigung 
des Nierengewebes vermehren sich jene specifischen (in ihrer Wirkung von anderen 
Streptokokken, auch denen des Erysipels abweichenden) Streptokokken in der Niere nicht 
und verschwinden mehr oder weniger rasch aus Niere und Harn. Diese acute Bacterien- 
nephritis endet nach M a n n a b e r g  gewóhnlich rasch mit Ausgang in Heilung, wahrend die 
Falle von acutem Morbus Brightii, wo Streptokokken von yornherein im Harn fehlen, 
leichter in die chronische Form uberzugehen scheinen. Eigene Beobachtungen stehen 
mir vorderhand nicht zu Gebote.

Diflerontial- Schwieriger ist die Diagnose der Nachschube von acuter Nephritis im Yerlaufe 
diagnose. der chronischen Nephritis, wie sie so sehr haufig sind, viel haufiger, ais gewóhnlich 
phritis^m angenommen wird. Wenn diese Nachschube bei Leuten auftreten, welche, mit einer 

Yeriauf des chronischen Nephritis behaftet, bis dahin nicht in Behandlung standen, so kónnen sehr 
chronischen leicht, wie die Sectionen lehren, falsche Diagnosen gemacht werden, indem man unter 
Mb. Bnghtn. jjmstanden eine einfache acute Nephritis diagnosticirt. Man vermeidet den Irr-

thum, wenn man die Anamnese und die Beschaffenheit des Harns nach gewissen Bicht- 
ungen hin sorgfaitig beachtet. Anamnestisch fehlt eine bestimmte Ursache ffir das 
Auftreten der zur Zeit bestehenden (durch acuten Hydrops, Hamaturie u. s. w.) ais acut 
sich prasentirenden Nephritis; yielmehr giebt der Kranke an, dass schon langere Zeit 
Mudigkeit, Biasse, vorubergehende Schwellungen der Haut, Kopfschmerz, gastrische 
Storungen bestanden haben. Ausserdem ist der Harn in jenen Fallen, wo acute mit 
chronischer Nephritis combinirt ist, zwar frisch-blutig, triib, sparlicb, aber die Menge 
des Urins ist doch relatiy grósser, ais bei der primfiren acuten Nephritis, und das speci- 
fische Gewicht yerhaitnissmassig weniger hoch; neben reinepithelialen Cylindern finden 
sich stark verfettete Epithelien und reichliche metamorphosirte Cylinder; auch ist unter 
Umstanden bedeutende Herzhypertrophie und Eetinitis albuminurica nachzuweisen, Er
scheinungen , dereń Ausbildung ja fast ausnahmslos langere Zeit verlangt und auf das 
Vorhandensein einer schon langere Zeit bestehenden Nephritis chronica direct hinweist.

Febriie Da die acute Nephritis einerseits im Verlauf von fieberhaften Infectionskrankheiten
Albuminuriegfoh einstellt, und andererseits ais solche zuweilen, wenn auch selten, febril veriauft, 
°tis acuta” " 80 ^ann die Frage an den Diagnostiker heran treten, ob eine mit Fieber verlaufende 

Albuminurie eine sogenannte „febrile“  ist oder auf das Bestehen einer acuten
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Nephritis bezogen werden muss. Empfehlenswerth ist, nur dann von acuter Nephritis 
in solchen Fallen zu sprechen, wenn die Albuminurie mehrere Tage gleichmassig an- 
dauert und eine betrachtlichere Intensitat zeigt, d. h. nicht hloss Spuren von Albumin 
vorubergehend im Harn erscheinen, ferner wenn Blut im Urin nachgewiesen werden 
kann, und neben hyalinen Cylindern sich auch epitheliale bei der mikroskopischen 
Untersuchung des Harnsediments zeigen. Hydrops kommt bei Nephritis acuta, wenn sie 
im Yerlaufe fieberhafter Infectionskrankheiten — Scarlatina ausgenommen — auftritt, 
zu selten vor, ais dass sein Fehlen mit zur Differentialdiagnose benutzt werden kfinnte. 
Wenn diese diagnostischen Regeln auch nach meiner Erfahrung aus praktischen Ruck- 
sichten gehoten sind, so mochte ich doch heryorheben, dass eine strenge Scheidung der 
febrilen Albuminurie von acuter Nephritis, wenigstens meiner Ansicht nach, vom theo- 
retisch-pathologischen Standpunkt aus nicht angeht. Da die „febrile“ Albuminurie bei 
den einzelnen Infectionskrankheiten yerschieden haufig sich findet, und ihr Auftreten 
durchaus nicht immer der Hohe des Fiebers entspricht, und weiterhin eine Ausscheid- 
ung des Infectionsstoffes durch die Nieren auch nach dem, was ich im Experimente 
heobachtete, ais sicher vorausgesetzt werden darf, so ist die Albuminurie im Fieber jeden
falls in weitaus der Mehrzahl der Falle nichts anderes ais der Ausdruck der Irritation 
des Nierengewebes, speciell der Gefassschlingen durch das Yirus der mit Fieber ver- 
laufenden Infectionskrankheit. W&re die febrile Albuminurie lediglich das Resultat von 
Circulationsstbrungen in den Nieren, angeregt durch Schwfichung der Herzenergie in 
Folgę der fieberhaften Krankheit, so miisston auch therapeutische Maaśsregeln gegen 
das Fieber und die Herzschwache einen viel eclatanteren Einfluss auf den Grad und Yer
lauf der Albuminurie haben, ais dies in Wirklichkeit der Fali ist. Steigert sich die Reizung 
der Nieren durch das Virus, so kommt es zum deutlichen Bilde der acuten Nephritis.

Diesen Anschauungen entsprechend findet man auch bei Sectionen von Individuen, 
welche lediglich „febrile“ Albuminurie wahrend der Krankheit gezeigt hatten, trube 
Schwellung der Epithelien, bei Scharlachkranken auch wohl Kapselepitheldesąuamation, 
ja zerstreute interstitielle Infiltrationsherde im Nierengewebe.

Beim Scharlach kommt es besonders hiiufig zu einer Form von acuter Nephritis, 
welche ais Glomerulonephritis bezeichnet wird, dadurch ausgezeichnet, dass Interstitien 
und Epithel intact, die Glomeruli dagegen schwer geschadigt sind. Man kbnnte solche 
Glomerulonephritiden von dem gewbhnlichen acuten Morb. Brightii diagnotisch unter- 
scheiden durch die Beachtung der Cylinder, welche hier nie das Aussehen unver- 
anderter Epithelialcylinder, d. h. von kettenfórmig aneinandergereihten wohlerhaltenen 
Epithelmassen haben dfirften; praktische Bedeutung haben aber solche Diagnosen nicht. 
Hochstens im negativen Sinn liesse sich die Anwesenheit, von Epithelialcylindern zur 
Diagnose verwerthen, indem damit hewiesen ist, dass in diesen Fallen der Entzund- 
ungsprocess jedenfalls uber die Glomeruli hinausgegriffen und zur Desąuamation der 
Epithelien der Harnkanalchen gefuhrt hat.

Nephritis chronica, chronischer Morbus Brightii.

Chronische Nephritis s. sir., subacute Nephritis („parenchymatóse Nephritis
„ grosse weisse Niereft).

Bei der gewóhnlichen Form der chronischen Nephritis (in ihren fruheren 
Stadien) halt die Menge des Harns sich etwas unter der Norm, betragt etwa 1 Liter 
in 24 Stunden; der Urin ist gelbschmutzig oder Jleischwasserfarbig, triih durch 
suspendirte Urate oder Formelemente, welche beim Stehenlassen zu Boden sinken. 
Bei der Untersuchung des Sediments findet man: Leukocyten, theilweise in ver- 
fettetem Zustand, rothe Blutkorperchen, verfettete Nierenepithelien und sehr 
reichliche Harncylinder von yerschiedenster Gpstalt, theils hyaline und epithe-
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liale, theils dunkelkórnige, wachsartig glanzende, metamorphosirte Cylinder. Die 
Oberflache der Cylinder ist mit Fettkórnchen, Wanderzellen, harnsauren Salzen 
und Mikrokokken bedeckt. Das specifische Gewicht des Harns ist etwas erhóht 

Albumin oder normal. Die wichtigste Yeranderung des Harns ist die Anwesenseit von 
^uriifim E*we*ss in demselben; Nachts wird gewóhnlich weniger Eiweiss ausgeschieden, 

ais bei Tage, in der Ruhe weniger, ais nach Kórperbewegungen. Die Menge des 
ausgeschiedenen Albumins ist sehr verschieden 0,5 °/o — 1,0 °/o gewóhnlich um 
so geringer, je mehr die Schrumpfung in dem entzundeten Organ Platz greift. 
In der Regel ist auch Blut jm Urin nicht nur durch das Mikroskop, sondern 
auch auf chemischem Wege (am einfachsten mittelst der ALMENS’schen Próbę) 
nachzuweisen.

Die normalen festen Bestandtheile des Urins werden bei der chronischen 
Nephritis in abnormer Menge ausgeschieden. Im Allgemeinen bleibt die Menge 
des ausgeschiedenen Harnstoffs hinter dem Quantum des von einer gesunden 
Controlperson ausgeschiedenen Harnstoffs zuruck; doch ist das nicht durch- 
gehends der Fali, indem zuweilen auch normale Mengen geliefert werden. Ebenso 
verhalt es sich im Allgemeinen mit den anderen Harnbestandtheilen, der Harn
saure und den anorganischen Salzen. Jedenfalls ist eine Yerminderung der Aus- 
scheidungsmenge der festen Harnbestandtheile um so mehr anzunehmen, jelanger 
die chronische Nephritis besteht.

Hydrops. Nachst den Harnveranderungen ist der Hydrops das wichtigste Symptom
der chronischen Nephritis. Er ist bei der in Frage stehenden Form von Nephritis 
(dereń anatomisches Substrat die „grosse weisse Niere“ ist) besonders hochgradig 
und befallt sowohl die Haut, ais die Kórperhóhlen. Namentlich sind die unteren 
Extremitaten und das Scrotum geschwollen; das Gesicht erscheint blass, ge- 
dunsen.

Ursache des Die Ursache des Oedems ist, soweit wir nach den klinischen und neueren eiperi-
Hydrops. mentellen Erfahrungen schliessen durfen, in verschiedenen Factoren zu suchen: eincr- 

seits in der durch den Eiweissverlust bedingten Hydramie, andererseits in der Wasser- 
retention, welche durch die Verringerung der HarnausscheiduDg bedingt ist, sobald die 
letztere nicht durch Anregung anderer Secretionen ausgeglichen wird. Auf diese beiden 
Momente ist also bei der Diagnose des Hydrops im einzelnen Falle in erster Linie zu 
achten. Es wurde aber nicht richtig sein, hierin die alleinige Ursache der Oedem- 
bildung in allen Fallen zu sehen; vielmehr wirkt in einer ganzen Reihe von Fallen auch 
das mechanische Moment der erschwerten Circulation zweifellos mit, indem die compen- 
satorische Yerstarkung der Herzthatigkeit nicht geniigend zu Stande kommt oder zeit
weise erlahmt. Letzteres Moment ist bei der Beurtheilung der Intensitat des Hydrops 
mit zu berucksichtigen, wenn derselbe unter Abnahme der Herzenergie wachst, und die 
Schwellung der unteren Extremitaten dauernd Yorwiegt.

Horzhyper- Der Untersuchung des Herzens und des Pulses ist bei der Diagnose der 
tt ; - 6- (l chronischen Nephritis besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden.
bchaftonheii. d er  acuten Nephritis erwhhnt wurde, kann man in dem Yerhalten

der Pulscurve zuweilen sehr deutlich eine gesteigerte Gefassspannung wahrnehmen. Der 
wahrscheinlichste Grund hierfilr liegt meiner Ansicht nach in einer directen Keizung der 
Gefasswdnde oder des Centr. vasomotoric. durch die veranderte Blutmischung und einer 
daraus folgenden Drucksteigerung im Gefasssystem. Unter dem Einflusse der letzteren 
muss#der Herzmuskel starker arbeiten und uber kurz oder lang hypertrophiren. Ob die 
Hypertrophie schon fruh oder erst spat zu Stande kommt, scheint mir von verschiedenen
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Momenten abzuhiingen: von der Frage, ob das Nervensystem auf den chemischen Reiz 
prompt reagirt, ob die Anregung zu starkerer Arbeit, die das Herz erhait, eine mehr 
dauernde ist, oder neben Perioden der Irritation auch solche sich finden, wo die Aus- 
scheidung der excrementiellen Stoffe wieder eine Zeit lang fłott geworden, und so ein 
Grund zu Blutdrucksteigerung nicht vorhanden ist u. a.

Ais allgemeine Regel kann gelten, dass, j e  langer die Nierenaffection be- 
sleht, um so sicherer eine Herzhypertrophie erwartet werden darf und umge- 
kehrt, wenn auch Ausnahmen von dieser Regel nach beiden Richtungen hin vor- 
kommen.

Hervorgehoben soli sein, dass die Bildung einer Herzhypertrophie bei der 
schleichend yerlaufenden Schrumpfniere u. a. auch deswegen leichter zu Stande 
kommt, weil hierbei die Gesammternahrung weniger geschadigt ist, ais bei der 
grossen weissen Niere. Im Ganzen ist bei letzterer die Herzhypertrophie selten 
deutlich entwickelt. Erst spatęr, wenn die interstitiellen Entzundungsproducte 
starker zur Entwicklung kommen, tritt die Herzhypertrophie mehr und mehr in 
den Yordergrund.

Wie bei der acuten Nephritis, so trifft man auch bei der chronischen eine 
Tendenz zur Entziindung der serosen Haute und Schleimhaute: Bronchialkatarrh,
Pleuritis, Pericarditis, Pneumonie u. s. w.

Gastrische Erscheinungen (Appetitlosigkeit, Erbrechen, ferner Diarrhóen) Urttmisehe 

kommen bei der Nephritis chronica vor, sind aber seltener, ais bei der Schrumpf- SyiIiptomo- 
niere. Dieselben sind ais nerróse uramische Symptome im weiteren Sinn aufzu- 
fassen, wenn auch Entzundungszustande der Magen- und Darmschleimhaut zu
weilen zu ihrem Auftreten mit beitragen mogen. Unzweifelhaft uramischen 
Charakters sind die Zuckungen, der Kopfschmerz u. s. w., kurz die Symptome, 
dereń Gesammtheit das classische Bild der yollausgepragten Uramie ausmacht.

Die Diagnose der Uramie ist in yielen Fallen leicht, in anderen dagegen 
gehort die richtige Unterscheidung des uramischen Bildes von anderen Krank- 
heitsbildern z u den schwierigsten Aufgaben der Diagnostik.

Der voll ausgebildete Anfall (Erbrechen, Convulsionen, Coma) ist so charak- Diagnose 

teristisch, dass man meinen sollte, das Krankheitsbild konne nicht leicht mit einem der. y°̂ ent'7 7 wickelten
anderen yerwechselt werden. Da es neuerdings durch die Yersuche F l e is c h e r ’s mamie, 
wahrscheinlich geworden ist, dass eine acute Gehirnanamie die Ursache des urami
schen Anfalls ist, so ist klar, dass plótzlich aus anderen Griinden erfolgende Ge- 
hirnanamien dasselbe Bild zeigen mussen. Yor Yerwechslung schutzt nur die 
Beachtung des Urins, der bei nicht uramischer acuter Gehirnanamie in Folgę des 
allgemeinen Sinkens des Aortendrucks zwar auch eiweisshaltig werden kann, aber 
doch nur yorubergehend Albumen und jedenfalls nicht Epithelial- beziehungsweise 
metamorphosirte Cylinder, Blut u. s. w. im Sedimente zeigt.

Die Uramie tritt aber nicht immer yollentwickelt auf, yielmehr kommen 
auch beschrankte Nervenreizungserscheinungen zum Yorschein: Contractionen 
einzelner Muskelgruppen der einen Kórperhalfte, ja formliche Hemiplegien wur- 
den ais Zeichen der Uramie beobachtet. Ferner kann Amaurose das einzige Sym
ptom der uramischen Intoxication sein, ebenso Coma ohne seinen gewóhnlichen 
Begleiter, die Convulsionen. Dadurch gewinnt das Krankheitsbild der Uramie 
etwas Unstates und yerliert die Diagnose an Sicherheit, umsomehr ais auch die 
Grosse der Harnausscheidung durchaus nicht immer einen Indicator fur den Ein-
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314 Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

tritt der Uramie abgiebt. Zwar fallt der Ausbruch derselben gewóhnlich mit 
einer betrachtlichen Abnahme der Harnmenge zusammen, indessen sieht man 
die Uramie auch bei nicht wesentlich yeranderter Wasser- und Harnstoffausscheid- 
ung einsetzen und umgekehrt bei langerdauernder Anurie ausbleiben. Nehmen 
wir yollends dazu, dass in einzelnen Fallen Asthmaanfalle (vgl. S. 63) in den 
Yordergrund treten, und bei schleichender Uramie nur ganz geringe neryóse Er
scheinungen sichgeltend machen: Hautjucken, Kopfschmerzen, leichte Benommen- 
heit, Schwindel, Uebelkeit u. a,, so ist wohl hinlanglich klar, wie schwierig es ist, 
im einzelnen Falle die uramische Intoxication sicher zu erkennen. Eine Hauptregel 

Differentiai- fur die Diagnose ist, bei Kranken mit Nephritis die uramische Intowicalion ais 
îschon Ursache von nervósen Erscheinungen immer nur dann anzunehmen, wenn andere 

uramio und Ursachen fu r  dieselben sicher ausgeschlossen werden konnen. Diese Exclusiv- 
Krankheite- diagnostik in zweifelhaften Fallen von Uramie hat mir oft gute Dienste geleistet 

iiiidorn. und ist um so mehr geboten, ais im Yerlaufe von Nierenkrankheiten zuweilen 
auch im Centralnervensystem anatomisch palpable Yeranderungen auftreten, so 
Hamorrhagien und Meningitis, welche ein der Uramie ahnliches Bild yeranlassen 
konnen. Die Diagnose kann in solchen Fallen haufig nur mit einer gewissen Wahr
scheinlichkeit gestellt werden.

GohirnatTec- Circumscripte Convulsionen und yollends Lahmungen sprechen, wenn sie auch in
tionon mit seltenen Fallen bei uncomplicirter Uramie vorkommen, immer entschieden mehr fur 

ischofnaśis anatomische Veranderungen im Centralnervensystem, zumal wenn diese Symptome 
gleichmassig anhalten, nicht, wie bei der Uramie, mehr fliichtiger Natur sind. Nicht 
selten steigen nach meiner Erfahrung Zweifel auf bei der Differentialdiagnose zwischen 
Uramie und Meningitis, yorausgesetzt, dass letztere mit Nephritis complicirt ist. Isolirte 
Lahmung von Hirnnerven, Nackenstarre, Eingezogensein des Unterleibs u. a. spricht 
naturlich fiir Meningitis, doch giebt es Falle, wo die Meningitis ohne jene Localsymptome 
yeriauft, und eine differentielle Diagnose gerade unmoglich ist. 

iutoxicatio- Endlich konnen Inioxicationen und schwere Infectionskrankheiten das Bild der
nen uud in- Uramie yortauschen, da auch mit der Uramie, wie neuerdings Rosenstein besonders 

km nk-' hervorgehoben hat, und wie ich aus eigener Erfahrung bestatigen kann, zuweilen Fieber 
hoiten. verbunden ist. Hauptsachlich kommen schwere mit Gehirnerscheinungen einhergehende 

Falle von Miliartuberkulose, Typhus und kryptogenetischer Septicopyamie in Betracht, 
wenn sie mit Albuminurie, beziehungsweise infectióser Nephritis verlaufen. Mir wenig
stens haben diese Krankheiten oft ernstliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten 

Miiiar- gemacht. Yerhaitnissmassig am leichtesten ist Miliartuberkulose auszuschliessen, weil 
tuberkulose. wenigstens in der Kegel die Lungensymptome mit entzundlichen Reizungserscheinungen 

auf Pleura und Pericard die Situation beherrschen, und die ophthalmoskopische Unter
suchung eventuell Tuberkel im Augenhintergrund ergiebt. Viel schwieriger kann die 

Typhus Unterscheidung von Uramie und Typhus werden; doch wird hier die Milzschwellung 
abdominaiis|. unc[ Roseola, die relative Pulsverlangsamung und der typische Fiebergang zu Gunsten 

des Typhus entscheiden, wahrend bei der Uramie das Fieber, wenn uberhaupt im ein
zelnen Fali Yorhanden, doch in massigen Grenzen sich bewegt und nicht den regel- 
massigen Yerlauf, wie beim Typhus, zeigt, ferner die Milzschwellung gewóhnlich fehlt 

septico- und der Puls beziiglich seiner Freąuenz keiner Regel folgt. Fiir Septicopyamie endlich 
pyamie. Spricht die Constatirung objectiy nachweisbarer mul tipi er Entziindungsherde, speciell 

Pustel- oder Pemphigusexantheme, Endocarditis und Gelenkentzundungen, intermitti- 
rendes Fieber mit Frósten und endlich der ophthalmoskopische Befund (Blutextravasate 
in der Netzhaut, eventuell mit weissem Centrum). 

intoxi- Schliesslich kann eine Yergiftung, vor Allem Opium- und Alkoholintoxication,
cationen. zu  groben Tauschungen Yeranlassung geben. Hier muss die Anamnese, die Beachtung
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der Harnbeschaffenheit, die congestive Gefassnervenerregung, der heitere Charakter der 
Delirien bei der Alkoholvergiftung u. a. die Entscheidung bringen. Vor Allem ver- 
gesse man auch nicht in allen zweifelhaften Fallen die ophthalmoskopische Unter
suchung anzustellen, welche bei der Nephritis die so ganz gewóhnliche Retinitis albu- 
minurica aufweist und damit ein positives Symptom fur die Diagnose der Uramie in die 
Wagschale wirft.

Secundare Schrumpfniere.

Yon dem geschilderten Bilde der chronischen Nephritis weicht das der 
secundaren Schrumpfniere in yerschiedenen Punkten ab, so dass es gewóhnlich secumiaio 
keine Schwierigkeiten macht, dieselbe von der grossen weissen Niere zu unter- Sĉ eur“ipf‘ 
scheiden.

Vor Allem nimmt die Urinmenge gegenuber derjenigen bei der grossen Beschaffien- < 
weissen Niere zu; es werden ungefahr normale Mengen oder mehr abgeschieden, hurintes 
wahrend das specifische Gewicht abnimmt (circa 1015— 1010). Der Urin ist 
trotz seiner relalicen Reichlichkeit noch etwas trube, bluthaltig, sedimenlirend, 
im Sediment finden sich weisse Blutkórperchen, Epithelien, immer noch reichliche 
Cylinder in ihren yerschiedenen Formen und auch rothe Blutkórperchen. Die 
Eiweissausscheidung ist reichlicher, ais bei der primaren Schrumpfniere. Ana- Sonstigo 

sarca ist auch bei der in Rede stehenden secundaren Schrumpfniere, wenn auch 
in massigem Grade, stets rorhanden (im Gesicht, an den Extremitaten u. s. w.); 
ebenso findet man Flussigkeitsansammlungen in den Kórperhóhlen. Das Auf
treten uramischer Symptome bildet die Regel, Retinitis ist eine ganz gewóhn
liche Erscheinung, und ebenso ist die Herzhypertrophie fast in jedem Falle ent- 
wickelt.

Primare ( „ granulirteu, „ genuinc u)  Schrumpfniere.

Was endlich die primare (granulirte) Schrumpfniere betrifft, so ist das Schrumpf- 

Charakteristische bei ihr der ungernein langsame, schleichende Entwickelungs- mer0‘ 
gang der Krankheit.

Die Harnmenge ist sehr reichlich,J3, 4 Liter und daruber, das óftere Harn- Hambe- 

bedurfniss und der gesteigerte Durst machen haufig zuerst auf die Krankheit auf- 
merksam. Die Ursache der Polyurie ist zum grossen Theil in der fast immer 
sich entwickelnden Herzhypertrophie zu suchen; nimmt die Herzkraft ab, so 
sinkt auch die Harnmenge.

Indessen kann die ubermassige Diurese nicht ausschliesslich aus der Hypertrophie 
des linken Ventrikels erklart werden. Vielmehr spielen meiner Ansicht nach daneben 
anatomische VerSnderungen in der Niere selbst (vor Allem Zugruudegehen zahlreicher 
Rindencapillaren und dadurch bedingte Erhohung des Drucks und der Stromungs- 
geschwindigkeit in den noch erhaltenen Glomerulis) eine wichtige Rolle 0 ; yielleicht 
kommt auch eine Verminderung der Wasserresorption in der Marksubstanz (Ribbebt) 
in Betracht.

Das specifische Gewicht des reichlich abgesonderten Harns ist niedrig, Specifisches 

selbst wenn der Urin zeitweise an Menge abnimmt, 1005— 1010; die Farbę ist F̂ e1Cg£ 
blass, heli grungelb; dabei ist der Harn klar oder ganz wenig getrubt. nicht

Krankheiten der Nieren. Secundare Schrumpfniere. Primare Schrumpfniere. 315

1) BezUglich der Details yerweise ich auf meine Ausfiihrungen in dem von S a lk o w s k i  
und mir verfassten Handbuch: „Die Lehre vom Harn“ S. 317.
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316 Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

sedimenlirend. Nur bei langerem Stehen des Harns erhalt man einen geringen 
Niederschlag, in welchem sparliche Cylinder, hauptsachlich nur hyaliner Natur, 
schmale und breite, einzelne Nierenepithelien und Leukoeyten, nachweisbar sind. 

Aibtunin- Der Eiweissgehalt des TJrins ist gering, nur starker, wenn die Harnmenge ab- 
gehait. jn einzelnen Fallen soli das Albumin im Harn zeitweise ganz fehlen,

namentlich im Nachturin; ich selbst kann dieses von verschiedenen zuverlassigen 
Aerzten beobachtete Factum aus eigener Erfahrung nicht bestatigen, indem ich 
in keinem Falle zu irgend welcher Zeit Eiweiss ganz vermisste, yielmehr mit den 
feineren Eiweissproben immer noch sehr deutliche Spuren von Albumin nach- 
weisen konnte. Was die Menge der festen Harnbestandlheile betrifft, so tendirt 
die Niere trotz reichlicher Wasserabscheidung entschieden zur Verminderung 
der Ausfuhr des Harnstoffs, der Harnsdure, der Phosphorsaure, der Chloride, 
des Ammoniums. Freilich kommen zwischen niedrigen die Ausscheidungsmengen 
jener Stoffe betreffenden Zahlen auch wieder hóhere vor, und sind namentlich 
zur Zeit der uramischen Anfalle betrachtliche Schwankungen zu beobachten. 

Hydrops. Der Hydrops ist im Gegensatz zu den anderen Nephritisformen immer 
gering, oder fehlt ganz, solange eine reichliche Diurese besteht, und das nyper- 
trophische fierz die nóthige Energie entfaltet. Sinkt die letztere im Yerlauf der 
Krankheit, so sinkt auch die Harnmenge, und treten jetzt Oedeme auf, welche 
sich yornehmlich an den unteren Extremitaten einstellen und ais Stauungsodeme 
zu deuten sind.

Herzhyper- Herzhypertrophie ist beinahe ausnahmslos_vorhanden und ais solche nach-
trophie. weisfoar. (jie Diagnose hat auf den Grad ihrer Entwickluug und auf dieYollstan- 

digkeit der Compensation durch dieselbe wahrend des ganzen Yerlaufs der Krank
heit zu achten, schon weil die Prognose des Einzelfalles hauptsachlich durch die 
jeweilige Intensitat der Entwicklung der Herzhypertrophie bestimmt wird. Der 
Puls ist in der Regel hart, gespannt, die Yeranderung seiner Starkę und seines 
Rhythmus im Allgemeinen ein guter Indicator fur den drohenden Nachlass der 
Compensation durch das hypertrophische Herz, fur den eventuell zu erwartenden 
Eintritt eines Asthma cardiale und der uramischen Anfalle.

Retinitis al- Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt gewohnlich die charakterist-
bummunca. Zeichen der sogenannten Retinitis albuminurica, die sogar das allererste

Zeichen des Krankheitsbildes sein kann, d. h. zuweilen vorhanden ist, ehe noch 
Harnveranderungen mit Sicherheit nachweisbar sind. Sie kommt bei keiner an
deren Form von Nephritis so haufig vor, wie bei der Schrumpfniere.

Uramische Dyspepsie ist ein sehr haufiges Symptom; zuweilen ist dieselbe die Krank- 
symptome. heitserscheinung, welche den Kranken zum Arzt fuhrt. Sie ist meiner Ansicht 

nach in den allermeisten Fallen ein uramisches Symptom und, wie Yerdauungs- 
Yersuche erweisen, nervosen Ursprungs. Ebenso sind die Kopfschmerzen und 
zweifelsohne auch die ubrigen nervósen Erscheinungen: der Schwindel, das Haut- 
jucken u. s. w. uramischer Natur. Namentlich mochte ich empfehlen, bei Kopf
schmerzen, selbst wenn sie einen rein intermittirenden Charakter haben, den 
Urin nie ununtersucht zu lassen. Man erspart sich dadurch spatere Selbstvor- 
wurfe; ein bis dahin unschuldig erscheinender Kopfschmerz gewinnt bei An- 
wesenheit von Eiweiss im Urin eine schwerwiegende diagnostische und pro- 

chronischo gnostische Bedeutung. Gerade die chronische, nur in schwachsten Storungen 
urHraie. an(ieutende Uramie ist bei der Schrumpfniere ganz gewohnlich, bis dann
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eine plotzliche Schwachung der Herzthatigkeit die bis dahin wenig bemerkbare 
chronische Uramie zu einer voll ausgepragten acut einsetzenden macht, oder eine 
Anstauung der Harnbestandtheile aus anderem Grunde bis zu einem Grade er- 
folgt, dass die Summation der Reize einen schweren Anfall auslost.

Ausser durch Uramie kann der Tod durch eine serbse Pneumonie erfolgen, oder GehimhEi- 
ganz speciell auch durch Gehirnhamorrhagie, welche uberhaupt in einer grossen Pro- morrimgie. 
centzahl der Falle der Schrumpfniere ihre Entstehung verdankt. Es ist daher bei jeder 
Apoplexie der Harn (bei comatósen Individuen, nach dem er mit dem Katheter abge- 
nommen wurde) auf Eiweiss zu untersuchen, doch darf nicht vergessen werden, dass 
Albuminurie bei Gehirnhamorrhagie auch ohne Nephritis lediglich in Folgę der durch 
die Gehirnaffection veranlassten Circulationsanderung vorkommt. Die Constatirung 
breiter hyaliner Cylinder und verfetteter Nierenepithelien im Harnsediment, das niedrige 
specifische Gewicht des Urins, und der eventuelle Nachweis yon Oedemen lasst zwar 
gewbhnlich unter solchen Umstanden eine Schrumpfniere ais Ursache der Gehirnhamor
rhagie erkennen, doch muss in einzelnen Fallen die Frage, ob neben der Apoplexie eine 
Schrumpfniere vorhanden ist, offen gelassen werden, und wird es erst spater klar, ob 
die Albuminurie Folgę der Apoplexie war, oder umgekehrt die letztere einer bis dahin 
latent yerlaufenen Granularatrophie der Nieren ihre Entstehung verdankte.

Aus der Aetiologie der chronischen Nephritis lasst sich zur Unterstiitzung der Aetioiog. 
Diagnose nur selten etwas Brauchbares entnehmen. Allerdings wird das Yorhandensein Diagnose. 
einer Schrumpfniere von Vornherein wahrscheinlich, wenn Arthritis, Bleivergiftung oder 
ein spates Stadium der Syphilis neben der Nierenerkrankung vorfiegt, wahrend anderer- 
seits beispielsweise nach Malaria und Phthisis pulmon. am hSufigsten die grosse weisse 
Niere erwartet werden darf. Indessen ist klar, dass derartige diagnostische Ueberleg- 
ungen gegentiber den objectiven Resultaten der Harnuntersuchung u. s.w. keinen Werth 
haben.

Amyloiddegeneration der Nieren. Speckniere.

Die Diagnose der Amyloidniere ist nach meiner Erfahrnng unter allen Um
standen schwierig; denn der Harn ist dabei lange nicht so charakteristisch ver- 
andert, wie bei den Nephritiden.

Schon die Menge des Urins wird sehr yerschieden gefunden: normal, ver- Beschaffen- 

mehrt oder vermindert, auch so, dass Yerminderung mitYermehrung der Diurese h“atr̂ ses 
abwechselt. Hamraenge.

Wichtig sind vor Allem Falle, wo ganz reine Amyloidniere post mortem gefunden 
wurde, d. h. Gefassamyloid ohne Epithel- und interstitielle Veranderungen. Solche 
Falle hat neuerdings R o s e n s t e i n  beobachtet und bei denselben, speciell bei Amyloid
degeneration der Gef&sse der Marksubstanz, eine Vermehrung der Harnmenge beob
achtet. Zugleich war das specifische Gewicht des Urins niedrig, dio Farbę blass. W a g n e b  
u. A. freilich haben umgekehrt eine Verminderung der Diurese auch bei reiner Amyloid
niere, besonders gegen Ende des Lebens gesehen.

Das specifische Gewicht, ebenfalls wechselnd, ist im Allgemeinen cerminderl, Specifisches 
die Farbę ist hellgelb, und was ich fur die Hauptsache hal te, der Urin ist klar, 
so dass man gewóhnlich nur mit Muhe ein Sediment gewinnt. In demselben 
fehlen die Cylinder, aber in anderen Fallen kommen sie im Gegentheil reichlich 
vor ais hyaline und yerfettete, daneben finden sich Leukocyten. Sehr selten sind 
Amyloidreaction gebende Cylinder nachgewiesen worden; ich habe dieselben nie- 
mals gefunden.
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318 Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

Eiweiss- Die i^Wmausscheidung ist sehr verschieden, bald gering, bald stark; in 
geuriLdos einzelnen Fallen fehlte die Albuminurie trotzunzweifelhafterAmyloiddegeneration 

der Nierengefasse ganz. Natiirlich ist nur auf solche Beobachtungen Werth zu 
legen, in welchen langer fortlaufende Untersuchungen des Urins immer mit dem
selben Resultat gemacht wurden. Ein Beispiel von andauerndem Mangel an 
Albumin im Urin in einem Falle, wo monatelang auf den Eintritt der Amyloidniere 
gewartet wurde, bietet folgender auf meiner Klinik beobachtete Fali:

7jahriger Knabe, aufgenommen in die Klinik am 18. April 1885, gestorben am 
16. Juli 1886, leidet an Spondylitis tuberculosa der Lendenwirbelsaule, Compressions- 
myelitis. Bei seinem Eintritt ins Spital erwiesen sich Leber und Milz von normaler 
Gr6sse, der Urin eiweissfrei. Mitte Januar 1886 kam ein Senkungsabscess in der linken 
Weiche zum Durchbruch und traten Diarrhoen auf. Von da ab bis zum Mai entwickelte 
sich ein harter glatłer Lebertumor mit scharfem Rand, tiefer Incisura interlobularis, 
kein Ascites; Milz nicht zu fuhlen. Da nach der Aetiologie, nach der Consistenz, GrSsse 
und Glatte der Leber eine Amyloiderkrankung des Organs diagnosticirt werden musste, 
so wurde eine diagnosticirbare Amyloidentartung der Niere, d. h. das Auftreten von 
Eiweiss im Urin Tag fiir Tag erwartet. Die laglich vorgenommene JJniersuchung des 
Urins ergab aber —  abgerechnet von 10 Tagen im April, wo spurenhafte Triibung 
des Urins bei der Reaction auf Eiweiss beobachtet wurde —  ein vollstandig negaiives 
Resultat, namentlich war auch in den letzten Monaten des Lebens des Patienten der 
Harn sicher absolut eiweissfrei.

Die Section ergab, ausser der tuberkulosen Caries der Wirbelsaule und Myelitis, 
Sagomilz (GrSsse 10, 5 7 2 , ’2xji), enorme Speckleber (Gewicht 1400 Grm.), Nieren 
gross und blass; Rinde blasser, ais die Marksubstanz; die Amyloidprobe anscheinend 
negativ. Die mikroskopische Untersuchung dagegen ergiebt ein zweifellos positives 
Resultat, namlich eine amyloide Degeneration der Glomeruli und Vasa afferentia.

Man sollte glauben, dass bei Amyloid der Kn&uel Eiweiss im Urin erscheinen, bei 
Beschrankung der Degeneration auf die Markgefasse dagegen das Eiweiss fehlen musste. 
Das ist aber nicht der Fali; die Albuminurie fehlt unter Umstanden auch bei bedeu- 
tender Amyloidentartung der Glomeruli; moglich, dass in letzterem Falle dieselbe quali- 
tatiy noch nicht so weit gediehen war, dass die Glomeruluswand ffir das Eiweiss durch- 
gangig war, oder dass, wie die neuestens mitgetheilten Untersuchungen H a n s e m a n n ’ s 
beweisen, anfangs nur die Schlingen erkranken, wahrend das aufliegende Epithel noch 
ganz intact ist.

Im Allgemeinen sind die Falle von Speckniere ohne Albuminurie Ausnahme- 
falle, im Gegentheil starkę Eiweissausscheidung das Gewohnliche; neben dem 
Serumalbumin wird auch, wie bei der diffusen Nephritis, Globulin im Harn ge- 

Abscheid- funden. Stojfwechseluntersuchungen haben bei Nierenamyloid wenig Werth be- 
festen̂ Bo- der Beurtheilung desEinflusses desselben auf die Secretionsgrósse derein-
standthoile. zelnen Harnbestandtheile, da die Nierenerkrankung ja hier nur Theilerscheinung 

schwerer constitutioneller Leiden ist; doch scheint soviel wenigstens sicher zu 
sein, dass die Amyloiddegeneration der Nieren den Auslritt der harnfahigen 

Herzhyper- Substanzen nicht hindert. Damit wurde ubereinstimmen, dass UraiAie bei reinem 
Uramie! Nierenamyloid wahrscheinlich nie rorkommt, und ebenso die Herzhypertrophie 

fehlt. Anders, wenn Schrumpfungsprocesse in der Niere sich mit Amyloid com- 
biniren, wo beim Ueberwiegen des Schrumpfungsprocesses die Herzhypertrophie 
nicht ausbleibt und auch uramische Symptome sich einstellen kónnen. Auch 
Retinitis ist bei dieser Combination beobachtet worden.

Fali von 
Nieren- 
amyloid 

ohne Albu
minurie.
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Aus dem Harnbilde allein eine sichere Diagnose auf Speckniere zu machen 
ist nach dem Yorgetragenen unmdglich; dagegen gelingt es doch in den meisten 
Fallen durch Beachtung der concomitirenden Erscheinungen eine richtige Dia
gnose zu stellen. Anasarca und Hóhlenhydrops ist wenigstens in der Mehrzahl Hydrops. 
der Falle zugegen, oft sehr stark entwickelt, in einem andern Theil der Falle fehlt 
aber jeder Hydrops. Meist ist auch, wie leicht begreiflich, hochgradige Anamie 
und Kachewie zu beobachten. Wichtiger, aber ais alle die genannten Symptome, 
ist fur die Diagnose der Nachweis gleichzeitiger Amyloidenlartung der Leber Amyioid- 

und Milz. Da die Nieren nur in ganz yereinzelten Fallen allein amyloid entartet ^Tebef 
gefunden wurden, in uber 60% der Falle aber Leber, Milz und Nieren zugleich «nd Mik. 
amyloid erkrankt sind, so liegt die diagnostische Bedeutung jener Yerallgemeine- 
rung der Amyloiddegeneration im Korper auf der Hand, zumal Milz- und Leber- 
amyloid im Allgemeinen sehr leicht diagnosticirbar sind. Auch die hartnackigen 
Diarrhóen, eine Folgę der amyloiden Degeneration der Darmwand, konnen auf 
die Diagnose leiten, obgleich sie in den betreffenden Fallen zuweilen auch anderen 
Ursachen, speciell einer tuberkulósen Enteritis ihre Entstehung yerdanken.

Endlich die Aetiologie, dereń Beachtung fu r  die Diagnose in erster TAnie Benutzung 
massgebend ist. Phthisis mit ulcerosen Processen in Lunge und Darm, Knochen- d°0r ^^ia- 
eilerungen, langdauernde Eiterungen uberhaupt, und Syphilis inceterata sind die gnoso der 
drei Hauptąuellen der Amyloiddegeneration im Allgemeinen und so auch des Speckmoie- 
Nierenamyloids. Alle anderen (ubrigens sicher constatirten) Ursachen der Amy
loiddegeneration dagegen sind yerschwindend selten: Carcinom, hartnackige In
termittens u, a .; in ganz yereinzelten Fallen war uberhaupt keine Quelle der Amy
loiddegeneration aufzufinden. Trotzdem ist es gerathen, Amyloid der Nieren nur 
dann zu diagnosticiren, wenn Leber und Milz ( oder wenigstens eines der beiden 
Organe, speciell die Milz)  cergróssert und hart sind, kurz die Symptome der 
Amyloiddegeneration zeigen, wenn dabei Phthisis, Eiterungen oder Syphilis 
seit langer er Zeit bestehen, und wenn der Harn einen Gehalt an Eiweiss sowie 
das genannte Verhalten im specifschen Gewicht u. s. w. zeigt, namentlich auch 
trotz der Anwesenheit von ciel Albumin auffallend klar, blass und sediment- 
f r e i  ist.

Es scheint, dass die Haufigkeit des Amyloids in gewissen Gegenden selten, in 
anderen haufiger ist. Nur so kann ich es mir erklaren, dass z. B. in Wurzburg trotz 
der enormen Haufigkeit der Phthisis und tuberkuloser Knochenleiden doch nur einige 
wenige Falle von Amyloid im Jahr zur Section kommen.

Da die Differentialdiagnose zwischen Amyloid, Stauungsniere und den yer
schiedenen Formen von Nephritis so sehr haufig dem Diagnostiker sich aufdrangt, 
so lasse ich zum Schlusse noch eine systematische vergleichende Zusammenstell- 
ung der charakteristischen Symptome der bisher besprochenen yerschiedenen 
diffusen Nierenerkrankungen folgen.
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S chem a z u r  D iffe ren tia ld iag n o se

Stauungsniere Nephritis acuta

Aetiologisches: Herz- und Lungenleiden, Thrombose 
der V. renal. oder Cav. inf.

starkę Erkaltung, acute Vergiftung 
(Canthariden u. s. w.), acute Infec
tion (Scarlatina, Pneumonie, Ty
phus, Diphtherie, Sepsis u. s. w.)

Menge spilrlich sparlich

Farbę dunkelroth blassroth bis dunkelroth, trtlbe

spec. Gewicht hoch hoch

Blut fehlt (von vereinzelten rothen .Blut- 
kiłrperchen abgesehen)

reichlich

Verhalten des 
Harns:

Eiweiss in massiger, wechselnder Menge reichlich

Sediment (Cylinder 
u. s. w.)

massig
harnsaure Salze, hyaline Cylinder, 

einzelne rothe Blutkórperchen

stark
weisse und rothe Blutk3rperchen,Blut- 

cylinder, Epithelialcylinder (reine 
und metamorphosirte), harnsaure 
Salze

feste Harńbestand- 
theile

ziemlich normal
absolute Harnstoffmenge etwas ver- 

ringert; Cblornatriumausscheidung 
unverandert

starkę Reduction der Harnstoffaus- 
scheidung, der Chloride und Phos- 
phate im Urin

Herzhypertrophie: durch Grundleiden bedingt fast ausnahmslos fehlend

Hydrops: durch Grundleiden bedingt, mehr sta- 
tionar, besonders an den unteren 
Extremitaten

stark (selten ganz fehlend), Stelle 
wechselnd

Cr dmie: nicht haufig, besonders bei Scharlach- und 
Erkaltungsnephritis

Nebenerscheinungen: allgemeine Stauungserscheinungen 
(Leberhyperamie u. s. w.)

Symptome von Infectionskrankheiten 
und Intozicationen

Tod er folgi durch: Herzschwache, Infarcte u. a. Uramie oder Entztlndung innerer Or- 
gane, LungenSdem, Pneumonia se- 
rosa

www.dlibra.wum.edu.pl



Schema der diffusen Nierenerkrankungen. 321

d e r  d iffu se n  N ie re n e rk ra n k u n g e n .

Nephritis chronica

Amyloidniere
chronische Nephritis, grosse 

weisse Niere secundare Schrumpfniere
von Anfang an langsam sich 
entwickelnde chroń. Nephri
tis „Primare Schrumpfniere44

acute Nephritis (Scharlach u. s. w.), langsam wirkende 
Erkaltungen (feuchte Wohnung u. s.w.), Intermittens, 
Herzfehler, Phthisis

Gicht, Saturnismus, Potus, 
Pyelitis (Lithiasis), Sy
philis*

Eiterungen, speciell Caries, 
Phthisis pulm., Lues (beson
ders amyloide Schrumpfniere). 
Selten: Malaria, Carcinom, 
Fussgeschwtlre u. a.

etwas weniger, ais normal, 
ca. 1 Liter

fłeischwasserfarbig, trtibe

reichlich oder mindestens 
normal

sehr reichlich gewóhnlich ungefahr normal, 
wechselnd

ziemlich heli heli, blass blassgelb, heli

etwas hoher, oder normal wenig unter Norm niedrig normal oder geringer

gewóhnlich gewóhnlich wenig rothe Blutkórperchen meist 
ganz fehlend

fehlt

i

reichlich mfissig reichlich sparlich fehlt zuweilen, gewóhnlich aber 
reichlich j

stark
weisse und rothe BlutkOrpcr- 

chen, Cylinder aller Art, 
besonders verfettete zahl- 
reich

ziemlich stark 
zahlreiche Cylinder aller Art

sehr sparlich
speciell hyaline Cylinder 

(schmale und breite)

fehlt gewOhnlich ganz | 
sparliche —  hyaline und verfet- 

tete Cylinder, Leukocyten j

i

Yerminderung der Ausschei- 
dung der festen Bestand
theile

starkę V erminderung der Aus- 
scheidung der festen Be
standtheile

starkę Yerminderung der Aus- 
scheidung der festen Be
standtheile

normal, wenn nicht durch J 
C onstitution s verschlechteru ng 
Bildung der Urate u. s. w. 
yermindert

zuweilen vorhanden gewóhnlich vorhanden fast ausnahmslos vorhanden fehlt, ausgenommen bei Amyloid- 
schrumpfniere

stark; Hohlenhydrops massig, ais Anasarca und 
Hohlenhydrops entwickelt

gewóhnlich gar nicht, da
gegen vorhanden spater bei 
Herzinsufficienz

gewóhnlich sehr betrachtlich

ziemlich haufig haufig sehr haufig fehlt, ausgenommen bei Amyloid- 
schrumpfniere

tarkę Bliisse der Haut, ltetinitis, Bronchitis u. s. w., Entzllndungen innerer Organe Retinitis fehlt, die Symptome der 
Grundkrankheiten (s Aetiolo-
gie)

Uramie oder haufiger durch 
Entziindung innerer Or
gane

Uramie, Gehirnhamorrhagie, Herzinsufficienz, EntzUnd- 
ung innerer Organe

durch Grundkrankheit, Er- j  
schOpfung, Kachexie j

Leube, Specielle Diagnose. 3. Auflage. 21www.dlibra.wum.edu.pl



322 Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

Suppurative Nephritis, septische und pyamische Nephritis, Pyelonephritis,
Nierenabscess.

Der Charakter der nun zu besprechenden Entziindungsprocesse der Niere, 
welche auf eine Importation von Bacterien und namentlich Eiterkokken in die 
Niere, sei es auf dem Wege der Gefassbahn, sei es durch die harnableitenden 
Kanale zuruckgefuhrt werden kann, ist im Gegensatz zu den bisher geschilderten 
Nephritiden kein dififuser, sondern einherdweise auftretenderEntzundungsprocess. 

Hamtie- Ein Theil des Nierenparenchyms bleibt also dabei functionsfahig. Es ist daher 
schaffenheit. zimacbst erklarlich, dass es in solchen Fallen nie zu einer vollstandigen, von auf- 

gehobener Nierenthatigkeit herruhrenden Anurie kommt, und ebenso erklarlich 
ist es, dass der Harn unter Umstanden frei von abnormen Bestandtheilen sein 
kann. Indessen ist das letzere doch nur selten der Fali; gewóhnlich finden sich 

Eiter, weniger oder mehr Eiterkórperchen und sehr oft massenhaft Bacterien im (frisch 
B£Biuten’ gelassenen) Urin. Eiweiss enthalt der Harn bei allen diesen Processen zunachst 

nur wenig, nur so viel, ais der Albuminurie bei fieberhaften (Infections-) Krank
heiten oder der Beimengung des Eiters zum Harn entspricht. Harncylinder 
fehlen im Sediment gewóhnlich ganz, in anderen Fallen sind solche nachzuweisen 
ais Ausdruck der in den Entzundungsprocess hereingezogenen Glomeruli und be- 
nachbarten Harnkanalchen. Ist die Affection derselben umfangreicher, so ist auch 
der Eiweissgehalt des Urins ein starkerer, ais den dem Harn beigemischten Eiter- 
mengen entspricht. Blut wird fast immer bei der suppurativ-septischen Form 
der Nephritis im Harn vermisst. Bei der traumatischen Entstehung der Nephritis 
suppurativa dagegen und namentlich bei der durch Steine hervorgerufenen eit- 
rigen Nierenentzundung fehlt auch die Hamaturie nicht.

Plótzliche Ueberschwemmungen des Harns mit Eiter massen deuten auf einen 
Durchbruch eines Nierenabscesses in das Nierenbecken hin, oder auch auf die 
plótzliche Loslósung eines den Ureter obturirenden Eiterpfropfes, hinter welchem 
der eitrige Harn sich ansammelte (eine Entstehungsart der Hydronephrose). Frei- 
lich kann auch die einmalige oder wiederholte Entleerung grósserer Eitermassen 
mit dem Urin durch den Durchbruch eines perinephritischen Abscesses oder eines 
Abscesses in der Nachbarschaft der Ureteren und der Blase in das harnabfuhrende 
Kanalsystem bedingt sein.

Nieren- Lósen sich bei Abscedirungen der Niere Stuckchen des Nierengewebes selbst 
gewebs- ^  so konnen dieselben mit dem Harn herausbefórdert werden. Damit ist die
partikel. 7

Móglichkeit einer absolut sicheren Diagnose gegeben, vorausgesetzt, dass in jenen 
Stuckchen durch die mikroskopische Untersuchung Harnkanalchen u. s. w. nach
gewiesen werden konnen. Indessen sind diese letztgenannten Yorkommnisse Rari- 
taten, und ist in der ungeheuren Mehrzahl der Falle eine diagnostische Yer- 
werthung des Urins nach dieser Richtung hin nicht móglich.

Keaction des Die Reaction des eiterhaltigen Harns ist anjunglich sauer, spater wird er,
rrms. aniII1oniakalischer Zersetzung alkalisch besonders in den Fallen, wo neben der 

suppurativen Nephritis eine chronische eitrige Cystitis vorhanden ist.
Hambo- Tritt zu einer Pyelilis eine Entzundung der Niere per contiguitatem hinzu

^efp ^ -e io - dadurch, dass die Eiterkokken von den Papillen aus in die geraden Harnkanalchen 
nephritis. immer weiter gegen die Nierenoberflache yordringen und eitrige Entzundung in
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den Harnkanalchen und dem interstitiellen Gewebe anregen, so finden sich im 
Harn nicht nur aus dem Nierenbecken stammende Eiter zellen und in der Regel 
dachziegeljormiij angeordnete Epithelien, sondern, wenngleich selten, auch 
Harncylinder. Da die Glomeruli mitten in den Eiterherden stecken und die Epi
thelien nekrotisch zu Grunde gehen, so ware ein haufigeres Auftreten von 
Cylindern a priori zu erwarten, doch darf nicht vergessen werden, dass die Harn
kanalchen durch den Eiter und die abgestorbenen Epithelien verlegt werden und 
den Abfluss des eiweiss- und cylinderhaltigen Urins aus den kranken Stellen der 
Niere verhindern. Sobald das letztere aber nicht durchweg der Fali ist, so er- 
scheinen dann in der That Cylinder und grossere Quantitaten Eiweiss, ais der 
Eiterbeimischung entspricht, im Harn, und ist in solchen Fallen jetzt die zur Pye- 
litis hinzugetretene Pyelonephritis diagnosticirbar.

Ist nach dem Gesagten klar, dass das Yerhalten des Harns bei der suppura- 
tiven Nephritis im Gegensatz zu den diffusen Nephritiden in den allermeisten 
Fallen hóchst unsichere diagnostische Schlusse zulasst, so fragt es sich, ob nicht 
die sonstigen Symptome der in Rede stehenden Krankheit bessere Anhaltspunkte 
fur die Diagnose bieten. Das hohe durch Schuttelfrósle unterbrochene Fieber Eiterfieber. 

spricht fur einen Eiterungsproęess im Korper und weist in den Fallen, wo der 
Urin eine eitrige Besehaffenheit angenommen bat, ohne weiteres auf Erkrankung 
der Harnwege ais Ursache des intermittirenden Fiebers hin. Sicherer wird die 
Diagnose, wenn die Nierengegend spontan und gegen Druck schmerzhaft wird, 
oder gar (wozu aber eine gewaltige Abscessbildung nothwendig ist) ein flucluiren- Fluctnation 

der Tumor in der Nierengegend von hinten oder von den Bauchdecken aus111 gegen!ien" 
fiihlbar erscheint.

Yerwechslungen mit paranephritischen oder von der Wirbelsaule ausgehenden Differentiai- 
Senkungsabscessen kbnnen vorkommen,‘ zumal aucli sie, wie die Nierenabscesse, plotzlich diagnose; 
in die Harnwege durchbrechen und den Eiter mit dem Harn entleeren kónnen. Je urn- senkungs- 
grenzter der Eitersack ist, um so mehr spricht dies im Zweifelfall ftir Nierenabscess, Abscesso 
namentlich wenn keine Odematdse Schwellung der Lendengegend sich einstellt, d. h. die u s 'w- 
Abscessbildung auf die Niere innerhalb ihrer Kapsel beschrSnkt bleibt, und gleich von 
Anfang an Pyurie und Hamaturie besteht, auch jede Schmerzhaftigkeit und Verbiegung 
der Wirbelsaule fehlt. Ist die Niere ais der Sitz des fluctuirenden Tumors erkannt, so 
kommt noch inBetracht, ob ein Nierenabscess, oder Hydronephrose, oder Echinococcus 
der Niere vorliegt, eine differentialdiagnostische Frage, die besser bei Gelegenheit der 
Besprechung der Diagnose der Hydronephrose und des Nierenechinococcus erbrtert 
werden wird. Geringen diagnostischen Werth hat die gerade beim Nierenabscess beob- 
achtete viel erorterte Paraplegie der unteren Extremitaten, welche theils ais Reflex- 
lahmung, theils ais Folgę einer Neuritis ascendens gedeutet wird.

In einzelnen Fallen entwickelt sich ein Zustand von Trockenheit der Zunge und „Ammoni- 
der Mundschleimhaut, Erbrechen, schwerer Benommenheit und allgemeiner Hinfallig- amie “ 
keit, welcher zwar entfernte Aehnlichkeit mit dem Bilde der Ur&mie hat, aber durch das 
constante Fehlen der Krampfe, Eetinitis und Hydropsien sich von derselben unter- 
scheidet. Zuweilen ist das Coma, nach Art des diabetischen Comas, mit dyspnoischer 
Athmung verbunden ( S e n a t o r ) .  Der Zustand ist fruher von T r e i t z  und J a k s c h  ais 
„ Ammoniamie“ bezeichnet und ais Product einer Selbstintoxication mit dem Ammonium 
des zersetzten Urins gedeutet worden. Zweifellos liegt in solchen Fallen eine Selbst- 
intoxication vor, doch ist es richtiger, nicht speciell von einer Vergiftung mit Ammo
nium zu sprechen, sondern mehr allgemein von einer Intoxication mil giftig wirken- 
den Subslanzen des zersetzten Urins bezw. Eiters.

Die Krankheiten der Nieren. Suppurative, septische und pyamische Nephritis. 323
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324 Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

Zusammen- Finden sich in einem Falle die angefuhrten Erscheinungen vor, so darf die
(Magnostiśch Diagnose auf suppurative Nephritis gestellt werden und z war um so sicherer, je 
renrerthb. mehr von den Symptomen gleichzeitig vorhanden sind. Ich zahle dieselben nach 
Symptome. jjjrem diagnostischen Werth geordnet nochmals auf: Abgang non Nie?'enstuck- 

chen neben Eiter und eventuell Blul im Harn (selten Harncylinder), in der Tiefe 
fiuctuirender circumscripter Tumor (Eitersack)  in der Nierengegend ohne óde- 
matóse Schwellung der Nachbargewebe, Durchbruch des Eiters in das Nieren- 
becken und roriibergehende Entleerung grosser Eitermassen mit dem Urin; Fieber 
mit Schultelfróslen, Selbstintoxication durch Substanzen, welche von zersetztem 
Urin und Eiter stammen, Paraplegie, Schmerz in der Nierengegend, alkalische 
Reaction des Urins.

Beiiicksich- Aber auch wenn mehrere der genannten Erscheinungen im Krankheitsbilde
a etiologie1 zusammentreffen, muss an der Regel festgebalten werden, die Diagnose auf sup- 

purative Nephritis nicht sicher zu stellen, ehe die aliologische Seite des Falles 
genau erforscht und wohl uberlegt ist. Denn nur durch den Nachweis einer 
die eyentuelle Eiterung in der Niere bedingenden Ursache gewinnt die Diagnose 
festen Boden; die Annahme einer „spontanen“ Niereneiterung tragt schon von 
vornherein den Keim der falschen Diagnose in sich.

Am Mufigsten goben Cystitis (speciell die gonorrhoische), Prosłatahypertrophie, 
Harnróhrenslrictur und Ruckenmarkskrankheiten mit Torpor vesicae Anlass zur 
Suppuration in den Nieren. In solchen Fallen dringen die Entziindung und Eiterung 
anregenden Bacterien von aussen her (am h&ufigsten direct durch Catheterisation ver- 
mittelt) in die Harnwege ein und wandern allm£blich nach oben gegen die Richtung des 
Harnstroms, besonders wenn dessen Abfluss nach unten gehemmt ist. In etwas anderer 
Weise ist die Entstehung der Nephritis suppurativa bei Concrementbildungen im Nie- 
renbecken (Pyelitis calculosa) und bei die Niere treffenden Traumen zu erklaren. In
dem in Folgę dieser Schadlichkeiten eine partielle Nekrose von Nierengewebe und von 
Schleimhautpartien zu Stande komnjt, ist ein Angriffspunkt fur die Wirkung der auf 
der Blutbahn zugetragenen Mikroorganismen geschaffen. Eine solche Verschleppung 
der letzteren und ihrer Producte in die Nieren auf dem Wege der Circulation ist ferner 
zweifellos in den Fallen, wo im Yerlaufe der Septicopyamie suppurative Nephritis sich 
einstellt. Endlich hat. man bei der Diagnose der suppurativen Nephritis darauf zu 
achten, ob nicht eine Eiterung in einem der Niere benachbarten Gewebe (in der Nie- 
renkapsel, im Psoas, Peritoneum oder retroperitonealen Bindegewebe) sich einfach per 
contiguitatem auf die Niere fortgesetzt hat.

Die Diagnose der Suppuration der Niere ist nach Allem, was wir be- 
sprochen, fast immer schwierig, selbst wenn man dabei so vorsichtig, wie eben 
ausgefuhrt wurde, vorgeht. Bei Ansammlung grósserer Eitermengen in der Niere 
ist die Diagnose leichter, doch fragt es sich hier wieder, ob ein Abscess in dem 

Unter- Nierengewebe selbst, oder eine einfache Anhaufung von Eitermassen im Nieren-
der̂ Pyeiitis bochen vorliegt, eine Frage, welche gewóhnlich nicht mehr entscheidbar ist, sofern 
suPpurativa nicht ausnahmsweise der Abgang von Harncylindern oder‘gar Nierengewebs- 
'abscesT Par^^ei direct auf Nierenabscedirung hinweist. Fur eine solche sprache auch 

der Umstand, dass eine etwaige Fluctuation weniger von den Bauchdecken aus, 
ais hinten von der Nierengegend her zu fuhlen ist. Soli aber dieses differential- 
diagnostische Moment fur die Annahme eines Nierenabscesses verwerthbar sein, 
so muss ein paranephritischer Abscess ausgeschlossen werden konnen. Die Dia
gnose des letzteren yerlangt eine etwas ausfuhrlichere Besprechung, so dass ich 
derselben ein besonderes Capitel widmen will.
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Paranephritis.

Die Paranephritis ist charakterisirt durch: Schmerz in der Lendengegend, 
auf diese concentrirt oder nach der Nachbarschaft hin ausstrahlend, intermit- 
tirendes Fieber, Geschwulst in der Lendengegend mit ódematóser Anschwellung 
der daruberliegenden und benachbarten Haut, tiefe Fluctuation, zuweilen aucb 
Schmerz bei der Contraction des Psoas, Durchbruch des Eiters (wenn nicht durch 
chirurgische Hulfe demselben Abfluss nach aussen verschafft wird) nach dem 
Peritoneum, dem Darm, den Bronchien u. s. w., vol/standig normales Verhalten 
der Urinsecretion, ausgenommen die Falle, wo ein Durchbruch des Eiters in das 
Nierenbecken erfolgt (der Urin enthalt dann wenigstens vorher lange Zeit keinen 
Eiter), oder wo, wie nicht selten, eine Paranephritis sich an eine Pyelitis und 
Pyelonephritis secundar anschliesst.

Die Diagnose ist bei Beachtung genannter Symptome wenigstens in der 
Mehrzahl der Falle nicht sehr schwierig. Die Unterscheidung der paranephrit- 
ischen Abscesse vom Niet'enabscess gelingt, wenn man berucksichtigt, dass im 
Yerlaufe der Paranephritis eine mehr diffuse Infiltration und Oedem der Haut- 
decken in der Nierengegend auftritt, weiterhin leicht Eitersenkungen nach unten 
hin zu Stande kommen und der Urin, die angefuhrten Ausnahmefalle abgereclmet, 
normales Yerhalten zeigt. Wie die Eiterungen in der Niere, so kónnen umgekehrt 
Abscedirungen in nachbarlichen Organen, speciell im Psoas, mit paranephritischen 
Abscessen verwechselt werden, um so mehr, ais eine Erschwerung der Function 
des Psoas auch bei der Paranephritis beobachtet wird. Indessen tritt dieselbe 
dabei doch nie von Anfang an und so stark in den Yordergrund, wie beim Psoas- 
abscess, wo ausserdem der Schmerz und die Geschwulstbildung auf den Psoas- 
yerlauf concentrirt ist. Fernerhin konnen Facallurnoren und paratyphlitische 
Abscesse eine Paranephritis yortauschen; indessen ist bei letzteren der Sitz des 
Abscesses doch von Anfang an ein so verschiedener von dem des paranephrit
ischen Abscesses, dass eine Verwechslung nicht wohl vorkommt. Spater ist dies 
eher moglich, wenn der Eiter bei der Paranephritis nach der Leistengegend sich 
gesenkt hat. In solchen Fallen muss der Entwicklungsgang des Leidens, das Re- 
sultat der Darmentleerung u. s. w. die Diagnose bezuglich des Ausgangspunktes 
des betreffenden Abscesses bestimmen.

Bestehen Zweifel daruber, ob Eiter in der Tiefe sich befindet, so ist eine 
Probepunction indicirt.

Hamorrhagischer Infarct der Niere.

Der hamorrhagische Infarct der Niere entsteht auf die bekannte Weise bei 
Klappenfehlern durch Embolie vom Herzen aus, bei Atherom der Arterien u. s.w. 
Auch Traumen konnen, wie es scheint, durch Zerreissung der Nierenarterienwand 
zur Infarctbildung fiihren. Tritt bei Vorhandensein einer dieser Quetien Jur 
Embolie pldtzlich Schmerz in der Nierengegend und Ilamaturie oder lelztere 
allein auf, und terschwinden diese Symptome nach kur zer Zeit wie der collslandig, 
so darf die Diagnose auf hamorrhagischen Niereninfarct gestellt werden. In weit- 
aus der Mehrzahl der Falle yerlauft indessen die (wie die Sectionen lehren haufige) 
Embolisirung der Nierenarterien intra yitam yollig symptomlos.

Diagno- 
stisch ver- 
werthbare 

Symptome.

Differential-

(liagnose.
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326 Diagnose der KYankheiten der Harnorgane.

Die Falle von whhrend des Lebens diagnosticirten hamorrhagischen Infarcten sind 
sehr selten; nur in einem einzigen Falle ist mir vor circa 10 Jahren die Diagnose intra 
vitam in einem Falle von Herzklappenfehler gelungen und durch die Section bestatigt 
worden. Leider besitze ich ausfiihrliche Notizen iiber diesen Fali nicht mehr; dagegen 
waren in einem anderen die Symptome so prSgnant, dass die Diagnose trotz des gfln- 
stigen Ausgangs der Krankheit wohl ais zweifellos richtig bozeichnet werden kann. Die 
betreffende Krankengeschichte ist folgende:

Fali v.mehr- 17 j&hriger Schreiner (rec. 9. Febr.) leidet an den Symptomen einer acuten Endo- 
reneraboiie" car(^ * s (Aorteninsufficienz), welche im Yerlauf eines Gelenkrheumatismus eintritt. Urin 
iT y e r ia u f cntha.lt Eiweiss und Blut, die linkę Nierengegend sehr empfindlich gegen Druck; 

einer acuten keine Oedeme. Das Blut verschwindet nach zwei, das Eiweiss nach sechs Tagen voll- 
Ell<łiti^r~ standig aus dem Urin. Am 6. Marz klagt Patient iiber Beengung auf der Brust und 

1IS' Kopfschmerzen, und zeigt eine leichte Erhebung der Temperatur (am 6. M&rz 38,8 
per axill., am 7. 37,9, am 8. 38,5, am 9. 38,0, am 10. wieder normal), am 7. Marz 
enthalt der bis dahin ganz norrnale Urin aufs Neue Blut und Eiweiss, und ist die 
linkę Nierengegend wieder empfindlich. Blut- und Eiweissgehalt des Urins halt 
dieses Mai sieben Tage an, von da ab ist der Urin wieder normal, und verliert auch 
die Nierengegend ihre Empfindlichkeit gegen Druck. Schtittelfroste fehlten im ersten, 
wie im zweiten Anfall.

Ich glaube, dass in diesem Falle die Diagnose auf hamorrhagischen Infarct der 
Niere gestellt werden durfte; wenigstens halte ich jede andere Deutung der plStzlich 
mit Schmerzhaftigkeit der Nierengegend auftretenden und rasch wieder yerschwindenden 
Hamaturie und Albuminurie im Verlaufe einer acuten Endocarditis fur unvergleichlich 
weniger wahrscheinlich, ais die Annahme einer Nierenarterienembolie.

Tuberkulose der Niere. Nephrophthisis.

Die Tuberkulose der Nieren findet sich in zwei wesentlich verschiedenen Formen: 
1. ais secundare miliare metastatische Tuberkulose, welche eine Theilerscheinung im 
Korper weit verbreiteter disseminirter Tuberkulose darstellt und nicht diagnosticirbar 
ist, da sie keine klinischen Symptome macht, und 2. ais primar in den Nieren localisirte 
Tuberkulose. B[ier entstehen neben grauen KnStchen durch Zusammenfliessen der- 
selben und fortschreitende Infiltration grossere verkSsende Knoten, wodurch das Nieren- 
gewebe allmahlich zu Grunde geht und grossere Erweichungshóhlen gebildet werden, 
die mit dem ebenfalls tuberkulbs entarteten Nierenbecken da und dort in Yerbindung 
stehen. Diese Form der Nierentuberkulose macht prSgnante klinische Erscheinungen 
und ist ais solche diagnosticirbar. Sie ist combinirt mit Ureterentuberkulose, Blasen- 
tuberkulose, und findet sich fast ausnahmslos dabei eine verkasende Tuberkulose der 
Prostata, der Hoden und Nebenhoden, der Samenblaschen, der Ovarien und Tuben, so 
dass man den Process wohl auch ais Urogenitalluberkulose bezeichnet. Wie die Im- 
portation des Tuberkelgiftes stattfindet, ist noch nicht klar gestellt, wahrscheinlich so- 
wohl von innen her durch Embolien auf dem Wege der Blutbahn, ais von aussen her 
von der Prostata und der Blase aus.

Bescliaffen- Das diagnostisch wichtigste Symptom der Krankheit ist die specifische Ver- 
hHarnseS hnderung des Urins. Derselbe ist meist triibe, reagirt sauer, enthalt Eiweiss, 

und setzt auf alle Falle ein Sediment ab, welches aus Blut, Epithelien (selten 
Harncylindern), Eiter und Delritusmassen besteht. In einzelnen Fallen enthalt 
das Sediment abgestossene Bindegewebsjetzen und elastische Fasern. Sind die- 
selben naehweisbar, so ist dieser Befund ein Beweis dafur, dass eine tiefere Zer- 
stórung des Ureters, des Nierenbeckens, oder des Nierenparenchyms, speciell des 
interstitiellen Gewebes der Niere und der in die Substanz eindringenden Gefasse 
stattgefunden hat. Fur den tuberkulósen Charakter der Nephrophthise beweisen
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diese Gebilde Nichts, da sie bei jedem starkeren Zerfall der genannten Gewebe 
durch Suppuration oder Verkasung (die auch auf nicht tuberkulóser Basis in der 
Niere Yorzukommen scheint) im Harn unter Umstanden erscheinen mussen.
Dagegen besitzen wir in dem. Nachweis von Tuberkclbacillen in jenen kasig- 
krumligen Massen oder uberhaupt im Sediment des Urins von Patienten, die auf 
Erkrankung an Nephrophthise (speciell wegen der Ausscheidung von Blut, Eiter 
und Detritusmassen im Urin) eerddchtig sind, ein sicheres Hulfsmittel fu r  die 
Diagnose der Nierentuberkulose.

Die Tuberkelbacillen sind im Harnsediment gewóhnlich nicht schwierig aufzu- Diagnost- 
finden. Sio wurden zuerst von mir kurz nach der KocH’schen Entdeckung des Tuberkel-ischerWertl1 
bacillus in einem Fali von localisirter Nierentuberkulose gesehen und seither von den v,d0°s9f  
verschiedensten Untersuchern obenfalls nachgewiesen und zwar mittelst derselben Me- Tuberkei- 
thode, die wir zum Nachweis der Tuberkelbacillen in den Sputis beniitzen. Damit kann lmcillen ”u 
die Diagnozę mit allor Sicherheit auf tuberkulose Nephrophthise gestellt werden. Frei- ^ t . ' "  
lich sind auch gauz vereinzelte Tuberkelbacillen seither bei verbreiteter Miliartuberkulose 
im Harn gefunden worden, ohne dass die in Redo stehende tuberkulose Urogenital- 
affection post mortem nachgewiesen werden konnte. Allein solche Befunde sind Rari- 
taten gegenuber der ungeheueren Mehrzahl der Falle, wo trotz evident verhreiteter 
Tuberkulose im Korper keine Tuberkelbacillen durch den Harn abgehen; zudem ent- 
halt der Urin in diesen Fallen nicht, wie bei der tuberkulbsen Nephrophthise, neben den 
Bacillon Eiter u. s. w. Es bleibt daher fur die Diagnose der letzteren der hohe Werth 
des Nachweisos der Tuberkelbacillen im Harnsediment bestehen, wenn dieselben neben 
Eiter- und Detritusmassen im Urin bei wiederholter Untersuchung auf gefunden 
werden. Ergeben mehrfache mikroskopische Untersuchungen des Harnsediments auf 
Tuberkelbacillen ein negatives Resultat, so kann man nach dem Yorgang von D a m s c h  
noch Impfungen mittelst des mit dem Harn entleerten Eiters in die vordere Augen- 
kammer von Kaninchen vornehmen. Erscheinen in der dritten Woche Knotchen in der 
Iris, so ist damit der tuberkulbse Charakter des Urogenitalleidens erwiesen. Auch die 
K o c H S c h e  Probeinjection kann unter Umstanden diagnostisch yerwerthet werden, wenn 
der Urin das angefuhrte specifische Verhalten zeigt, Bacillen aber darin nicht aufge- 
funden werden konnen. Fehlt in solchen Fallen jede Reaction nach den Injectionen, so 
gewinnt die Annahme, dass keine Tuberkulose der Harnwege vorliego, an Sicherheit.

Gegenuber diesem positirsten Symptom der tuberkulosen Nephrophthise, sonsti-e 
dem Auftreten von Tuberkelbacillen im Harn, fallen alle anderen Symptome, wie vXefthbh 
Schmerz in der Nierengegend u. a. weit weniger ins Gewicht. Doch wird die Symptome. 

Diagnose wesentlich unterstiitzt, wenn neben jenen Urinveranderungen Zeichen 
bestehen, welche auf den tuberkulosen Charakter des Nierenleidens hindeuten. 
Wesentlich gestutzt wird die Diagnose, wenn es gelingt, eine Yerdickung des 
Ureters oder der Blasenwand zu constatiren; ganz besonders schwer fallt aber in 
die Wagschale der Nachweis einer gleichzeitigen Verh'artung und Yerkasung der 
Hoden und namentlich der Nebenhoden, sowie der Prostata beim Mann, der Tuberkulose 

Orarien und Tub en beim Weib, und darf daher in keinem auf Nephrophthise ovarien 
yerdachtigen Falle die genaue Untersuchung jener Organe (speciell Exploration u.s.w. 
per rectum und vaginam) versaumt werden. Fieber, wenn auch geringes, ist 
wohl in jedem Falle, wenigstens periodenweise, vorhanden; profuse Schweisse und 
Diarrhoen, auch tuberkulose Gelenkaffectionen und Meningitis tuberculosa com- 
pliciren die Tuberkulose des Urogenitalapparats in ihren spateren Stadien. Auch 
Lungentuberkulose findet man zuweilen neben den tuberkulosen Yerkasungen in Lungen- 

den Harnorganen; in der Regel ist dieselbe dann secundarer Natur. Doch giebttuberkulose-
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es auch Falle, wo das Lungenleiden das primare ist, und die tuberkulóse Nephro- 
phthise eine spatere Localisation des Tuberkelvirus darstellt.

Zuweilen wird die Diagnose dadurck erschwert oder unmflglich gemacht, dass der 
Urin zeitweise oder dauernd frei von abnormen Bestandtheilen erscheint. Es kann dies 
dann yorkommen, wenn ein Zerfall der tuberkulfisen Infiltrate im Beginn der Krankheit 
noch nicht stattgefunden hat, oder aber, wenn eine yorflbergehende Yerstopfuug des 
Ureters der kranken Niere durch k&siges Materiał erfolgt, und so der Abfluss des charak- 
teristisch veranderten Harns aus der kranken Niere ycrmindert ist, wahrend die von dem 
tuberkulósen Process verschonte andere Niere normalen Urin absondert. In solchen 
Fallen entwickelt sich dann rtickwarts von der Obturation eine hydronephrotische Er- 
weiterung des Lumens der Harnwege.

Geschwulste der Nieren.

Die Diagnose der Nierengeschwulste bietet fast immer gewisse Schwierig- 
keiten und yerlangt in allen Fallen ein systematisches Yorgehen in der Unter- 
suchung und sorgfaltige differentialdiagnostische Ueberlegung. Der mehr oder 
weniger umfangreiche Nierentumor zeigt verschiedene Lage und Ausdehnung, je 
nachdem er von dem oberen oder unteren Theil der Niere ausgegangen ist. B ei 
der Entwicklung der Geschwulst aus den oberen Partien der rechlen oder iinken 
Niere wird die Regio hypochondriaca dextra oder sinistra, und spater die Regio 
iliaca auf der rechten oder linken Seite yorgewolbt. Ist der Ausgangspunkt des 
Nierentumors die untere Balfte der Niere, so tritt die Yorwolbung sofort in der 
Regio iliaca auf. Ihrer Lage entsprechend sollte man die Hauptausdehnung der 
Nierengeschwulste nach hinten hin erwarten. In Wirklichkeit aber erfolgt das 
palpable Wachsthum der Geschwulst viel mehr nach vorn, indem hinten die 
Lendenmuskeln demselben grósseren Widerstand entgegensetzen, ais die weichen 
Darme, welche der wachsende Nierentumor mit Leichtigkeit zur Seite drangt. 
Immer aber ist, wenn man einen Unterleibstumor ais Nierentumor diagnosticiren 
will, in erster Linie daran festzuhalten, dass derselbe ton hinten her wachst und 
alle beweglichen Organe der Unterleibshóhle (speciell die Darme) vor sich her, 
beziehungsweise auf die Seite schiebt.

Lago des Yon einer solchen Locomotion durch den Nierentumor ist in der Regio iliaca 
C0Nteen̂ m k*s zu einem gewissen Grad das Colon ascendens und descendens ausgenommen, 

tumor. welche Darmabschnitte, in ihrem hinteren Drittel eines Bauchfelluberzugs ent- 
behrend, mit dem Musc. ąuadratus lumborum und der entsprechenden Niere fest 
durch Zellgewebe yerbunden sind. Bei Yergrósserungen der Niere nach vorn und 
hinten bleibt also das aufsteigende und absteigende Colon in seiner naturlichen 
Lage zur Niere mehr oder weniger yollstandig erhalten, d.h.es wird nur etwas nach 
der Seite und vorn geschoben und zwar so, dass gewóhnlich- das Colon ascendens 
ton rechts unten nach links oben, das Colon descendens ton links oben aussen nach 
rechts innen unten ais ein iiber die Geschwulst hinziehender Darmtheil zu liegen 
kommt. Die Ursache dieses terschiedenen Verhaltens der beiden Darrnstucke 
beruht meiner Ansicht nach auf der naturlichen Richtung der Kothterschiebung 
im Darm, speciell in den Flexuren des Colons, wodurch die rechte Flexur mehr 
nach innen, die linkę mehr nach aussen gedrangt wird. Da der uber die Ge
schwulst schief herabziehende Darmstreifen bei der naturlichen oder kunstlich 
von unten her zu bewerkstelligenden Gasfulkmg tympanitisch schallt im Gegen-
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satz zu der absolut gedampft schallenden Geschwulst, so gewinnt die genannte 
Lagerung des Darms zur Oberflache der Geschwulst entschieden diagnostische 
Bedeutung, obgleich, wie ausdrucklich herrorgehoben werden soli, Abweichungen 
von dieser gewohnlichen Lagerung des Colons bei Nierengeschwiilsten nach 
meiner Erfahrung nicht selten vorkommen.

Gegen die Leber und Milz ist der Nierentumor so gelagert, dass zwischen 
ihm und dem betreffenden unyeranderten Organ der oberste Theil des Colon, be- 
ziehungsweise die Flexura coli yerlauft, und dass man weiterhin mit der Hand 
zwischen dem Tumor und der Leber oder Milz eingehen kann und unterhalb der- 
selben den oberen Rand des Tumors nach hinten hin sich umbiegen fuhlt.

Eine wichtige Regel fur die Diagnostik der Tumoren des Unterleibes und 
speciell der Nieren, die nie ausser Acht gelassen werden sollte, ist weiterhin fur 
mich, die fragliche Geschwulst nicht nur von vorn, sondern auch bimanuell ton Bimanuelle 

hinten nach uorn zu palpiren. Man fuhlt dabei die Tumoren, welche von den u,!tcr'• r 7 suchung.
Nieren ausgehen, von der Lendengegend aus deutlicher und in grosserem Umfang 
gegen die hinten palpirende Hand hin andrangen, ais dies bei Tumoren des Unter
leibes, welche von anderen Organen desselben ihren Ursprung nehmen, der Fali ist.

AUgemein angenommen ist ferner eine Unbeweglichkeit des Nierenturnors Unbeweg- 

bei der Respiration, indem derselbe den Bewegungen des Zwerchfells nicht folgen Ĥ r0̂ tu-es 
soli. Im Grossen und Ganzen ist dies gewiss auch ganz richtig; da aber die mors bei der 

Niere normaler Weise der unteren Flachę der Leber und Milz anliegt, so ist eine PesP*ratlon- 
wenigstens geringfugige Uebertragung der durch das Herabtreten des Zwerch
fells bedingten Bewegung jener Organe auf den Nierentumor unvermeidlich.

Durch die Palpation terschieblich sind Nierengeschwulste nur dann, wenn 
es sich um degenerirte bewegliche Nieren handelt, wo dann uberhaupt die Dia
gnose , weil die hauptsachlichsten Merkmale fur die Erkennung des Tumors ais 
eines Nierenturnors fehlen, gewóhnlich auf unuberwindliche Schwierigkeiten stosst.

Die Niere ist normaler Weise uber den vorderen Ast des zwolften Dorsal- 
nerven sowie uber Zweige des Plexus lumbalis, welche sich in der Bauchwand 
verbreiten, gelagert; es ist daher nicht verwunderlich, dass bei Yolumszunahme 
des Organs neuralgische Schmerzen in der Bauchwand sich einstellen, welche Neur- 

bis in die Schenkel und Geschlechtstheile irradiiren konnen. Diese anatomisch Sal̂ nseck®n 
begrundeten Schmerzstellen sind diagnostisch wichtig, so wenig sonst aufm <i. Bauch- 
Schmerzen, die der Kranke nach bestimmten inneren Organen hin verlegt, zu wand‘ 
geben ist.

Lebertumoren unterscheiden sich von Nierengeschwiilsten hauptsachlich Diftorential- 

dadurch, dass sie auch nach oben in die Brusthóhle hineinwachsen, den linken d,a”noso dor7 7 Nieren-
Lappen gewóhnlich gleichmassig neben dem rechten befallen, die Rippen der tumoren. 

unteren Thoraxapertur von oben her stark nach aussen vorwólben, und dass unter- 
halb des Rippenbogens die Geschwulstoberflache ais directe Fortsetzung des 
Brustkorbumfangs erscheint, wahrend die Nierengeschwulste, hochstens im Falle 
sie sehr gross sind, eine unbedeutende Auswólbung des Brustkorbs und dann von 
unten her allmahlich zu Stande bringen konnen und immer noch eine Umbiegung 
ihrer Kuppe (oder wenigstens eine Andeutung davon) zwischen dem Tumor und 
dem Leberrand erkennen lassen. Bei Lebergeschwulsten fuhlt man ferner fast 
ausnahmslos deutlich den unteren Rand ais mehr oder weniger scharfe Kante 
und kann ihn in seinem naturlichen Yerlauf yerfolgen; bei tiefer Inspiration des
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Milz-
tnmoren.

Ovarial-
tumoren.

Rotroporito-
nealdriisen-

tumoren.

Kranken springt der Leberrand fast immer uber die Finger des Untersuchers, und 
ist die Yerschiebung des Tumors nach unten gewóhnlich deutlich und ausgiebig.

Milztumoren werden weniger leicht mit Nierentumoren verwechselt. Die- 
selben geben selbst bei bedeutender Grosse immer noch die normale Form der 
Milz wieder, d. h. die Langsaxe des Tumors ist vom Nabel nach der Axillarlinie 
hin gerichtet, das vordere Ende deutlich ais Spitze zu fuhlen. Die Geschwulst 
ist leicht nach der Seite hin zu umfassen, stark beweglich bei der Respiration 
und liegt fast immer (cf. S. 328) iiber dem Colon. Im Uebrigen yerweise ich auf 
die gelegentlich der Besprechung der Diagnose des Lebercarcinoms und der Milz
tumoren aufgestellten diagnostischen Regeln (vgl. S. 194 und 214).

Ausser Leber- und Milztumoren kommen praktisch fur die Differentialdia- 
gnose der Nierengeschwulste noch inBetracht: die Oearialtumoren und die Ver- 
grósserung der Relroperiionealdrusen, wahrend Darmgeschwulste nach den fruher 
angegebenen diesen speciell zukommenden Symptomen kaum je damitverwechselt 
werden kónnen. Die Eierstockgeschwulste unterscheiden sich von den Nieren- 
tumoren dadurch, dass sie bei ihrer Entwicklung aus dem Becken aufsteigen, 
einen Zusammenhang des Tumors mit dem Genitalapparat durch die Untersuch- 
ung per yaginam erkennen lassen und die Darmschlingen nach hinten drangen, 
so dass gerade in der Umgebung der Nierengegend hinten heli tympanitischer 
Percussionsschall erscheint. Dagegen ist die Unterscheidung der Nierentumoren 
von grossen von den Retroperitonealdrusen ausgchenden Neoplasmen* sehr 
schwierig, ja meistens unmóglich, da das Wachsthum der Retroperitonealtumoren 
eine ganz gleiche Yerschiebung der nachbarlichen Organe zur Folgę haben muss, 
wie das der Nierengeschwulste, d. h. die Darme sind auch hierbei nach yorn ge- 
drangt, das Colon descendens oder ascendens zieht ais tympanitisch schallender 
Streifen uber den Tumor herab, dieser selbst ist unbeweglich. Indessen existiren 
doch einige Anhaltspunkte' fur die Unterscheidung der Retroperitonealtumoren 
von den Nierentumoren. Zunachst zeigt der Harn bei den letzteren wenigstens 
in der Regel Yeranderungen, gewóhnlich Blulbeimengung; doch darf nicht ver- 
gessen werden, dass der Harn bei Nierengeschwiilsten wahrend des ganzen Yer- 
laufes derKrankheit normal sein kann, und andererseits auch bei Retroperitoneal- 
geschwulsten durch Druck derselben auf den Ureter und die Nierengefasse 
Urinyeranderungen eintreten kónnen. Wichtiger in 'differentialdiagnostischer 
Beziehung ist, dass die Nierentumoren, auch wenn sie gross sind, immer mehr 
seitlich von der Wirbelsaule liegen, ais die Retroperitonealtumoren.

Ist mit Hulfe der angegebenen Merkmale die Geschwulst ais eine der Niere 
angehórige erkannt, so wirft sich jetzt erst die Frage auf, welcher Art der Tumor 
ist, eine Frage, dereń Entscheidung gewóhnlich viel leichter ist, ais die Diagno- 
sticirung einer Unterleibsgeschwulst ais NierengeSchwulst. Fur die Diagnose 
kommen hier, wie im Einzelnen besprochen werden wird, in Betracht: die Cysten 
der Niere, speciell die Hydronephrose, der Echinococcus, das Carcinom und das 
Sarcom der Niere, wahrend die ubrigen in den Nieren yorkommenden Neoplas
men : die Adenome, Fibrome, Myxome, Syphilome, Lipomę u. a. kein klinisches, 
sondern nur pathologisch-anatomisches Interesse haben.

Zur Illustration der angegebenen diagnostischen Regeln diene die Krankenge- 
schichte eines jiingst im Juliusspital beobachteten, fur die Diagnose etwas schwierig ge- 
lagerten Falles von Sarcoma renis dextri.
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Die 54jahrige TaglShnerin P. war bis vor acht Monaten gesund; damals Erkrank- Fali von 
ung mit Htimaturie (wie Patientin glaubt), welche aber rasch wieder yerschwand; der Sa™^enAer 
Urin blieb seither, namentlich in den drei Monaten ihres Spitalaufenthaltes vollkommen Nor6) von 
normal. Einen Monat vor ihrem Eintritt in die Klinik Schmerzen im Oberarm, in der einem 
Nahe des Schultergelenkes bei activen und passiven Bewegungen. Sonst keine Krank- ^ “lû e'r 
heitsbescbwerden, ausgenommen Neigung zur Obstipation. roiistandi?

Die Untersuchung ergab: schlechte Ernahrung, Pannic, adipos. geschwunden, am uberdeckt. 
oberen Ende des linken Humerus Empfindlichkeit und hart anzufiihlende Schwellung, 
welche allmahlich wachst; einen Monat vor dem Exitus letalis Spontanfractur an dieser 
Stelle. Keine Drtisenschwellnng, weder am Hals nock in der Inguinalgegend. Alle 
Organe normal. Untersuchung des Unterleibs: In der rechten Seitenbauchgegend 
ein Tumor von der Grósse eines kleinen Kinderkopfs sicht- und fiihlbar. Unter- 
halb des Rippenbogens beginnt die steinharte Geschwulst, ihr ober es Ende ist un- 
deutlich umgreifbar, nach rechts reicht der Tumor bis zum seitlichen Bauchcontour, 
nach links bis gegen die Mittellinie, nach unten bis einen Querfinger unter den Nabel. 
Auffallend ist, dass man die Geschwulst durch eine weichere Oberflache hindurch 
in der Tiefe, nach der Seite hin direct unter den Bauchdecken ais harten Tumor 
fuhlt. Bei naherer Untersuchung kann man constatiren, dass man von der Seite her die 
weichere Oberflache ais einen scharfkantigen Lappen von dem tiefergelegenen Tumor 
etwas abheben kann, und dass der scharfkantige Lappen dreieckig bis in das untere 
Drittel des Unterleibs herunterreicht, urn gegen die Mittellinie hin in den Rand der 
Leber aufzusteigen. Der Percussionsschall ist tiber dem Tumor absolut gedampft; im 
ersten Monat der Beobachtung war ab und zu tympanitischer Schall iiber dem rechten 
seitlichen Theile des Tumors wahrzunehmen; doch liess sich durch Einblasen von Luft 
in das Rectum kein Darmstuck tiber dem Tumor mit Luft fiillen. Die harte Geschwulst 
ist unverschieblich bei der Respiration, dagegen palpatorisch etwas verschieblich durch 
Yordrangen derselben von der Nierengegend aus, wobei sich der weiche iiber dem Tumor 
gelegene Lappen nicht mit bewegt.

Die Diagnose konnte nach naherer Ueberlegung gestellt werden auf einen Tumor 
renis dextri, weil die Geschwulst von der Nierengegend aus direct leicht zu palpiren 
und bei der Respiration nicht beweglich war, und weil der obere Contour des Tumors 
unter dem Rippenbogen sich nach hinten umgreifen liess. Auffallend war, dass der 
Darm, speciell das Colon ascendens nicht uber den Tumor zog, nur eine Zeit lang seit- 
lich iiber demselben tympanitischer Schall nachweisbar war, und der Urin wtihrend des 
ganzen Yerlaufs keine Yeranderungen zeigte. Ein Ovarientumor war auszuschliessen, 
weil der Tumor nicht bis zur Ovariengegend herunterreichte, ein Lebertumor, weil die 
fragliche Geschwulst zwar in die Leberdampfung, die nach oben hin ungefahr die nor- 
malen Grenzen einhielt, iiberging, aber bei der Respiration ganz unverschieblich sich 
zeigte —  ein Darmtumor, weil keine Hindernisse in der Passage des Darminhalts beob- 
achtet wurden; ein Retroperitonealtumor endlich war wenigstens unwahrscheinlich gegen- 
tiber einem Nierentumor, weil die Geschwulst nicht uber die Mittellinie hinaus nach der 
andern Seite ragte, vielmehr nach der rechten Nierengegend, nach hinten und seitlich 
entwickelt war. Der tiber die Geschwulst gelagerte scharfkantige weiche Lappen konnie 
bei der dreieckigen Gestalt desselben und seinem Uebergang in den scharfen Leberrand 
nur eine missbildete Leber, und dann kaum etwas Anderes ais ein Schntirlappen der 
Leber mit einer Schntirfurche sein, die es moglich machte, den oberen Contour des Tu
mors durchzuftihlen und nach hinten hin unter dem Rippenbogen zu umgreifen.

Die Diagnose lautete demnach: Tumor renis dexlri, iiber lag ert von einer 
Schniirleber, Metastase im linken Humerus. Die Patientin starb untor dem Bilde 
des Marasmus. Die Section (Rindeleisch) ergab: Tumor sarcomatosus renis dextri; 
Dislocation des rechten Leberlappens (Schniirleber), iiber dem Nierentumor ge~ 
lag ert, diesen yerdeckend und nur an dem seitlichen Rand des Schnurlappens hervor- 
treten lassend; Verdrangung des Colon ascendens nach unten, so dass kein Darmtheil 
tiber dem Tumor liegt; das Colon ascendens in seinem mittleren Drittel nach links um-

www.dlibra.wum.edu.pl



332 Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

Nieren-
cysteu.

gebogen, unter dem Nierentumor gelegen, an dessen unteren Contour sich anschliessend. 
Metastase der Retroperitonealdriisen und des linken Humerus mit Fractur desselben. Die 
beistehende Zeichnung illustrirt anschaulich die Lage des Nierenturnors zur Leber und 
den iibrigen Unterleibsorganen.

Fig. 10.
/  Nierentumor. — II Leber mit Schniirlappen, den Nierentumor uberlagemd; unterer Rand der Leber nach 
oben geschlagen. — III Magen. — IV Netz. — V Colon ascendens nach Unten yerdriingt, im mittleren Drittel 

nach links umgebogen, nach oben und rechts sich unter das Netz fortsetzend.

Cystengeschwiilste der Niere —  Nierencysten, Hydronephrose, Echinococcus.

Cystengeschwulsten der Niere, der Hydronephrose und dem Echinococcus 
renis gemeinsam ist die weiche fluctuirende Beschaffenheit der dabei beobach- 
teten Geschwulst.

Nierencyslen.
D ie eigentlichen Cysten (von welchen die kleinen aus erweiterten H arnkanhlchen  

hervorgehenden, speciell in der Corticalsubstanz geleg en en  Cysten bei ckronischer N e -  
phritis sehr hhufig sind) erreichen nur ausnabm sw eise eine so bedeutende G ro sse , dass 
sie G egenstand der D iagnose werden. U n ter U m standen  aber kSnnen sie kindskopfgross  
w erden; sie kommen in einer oder in beiden N ieren  vor. M an trifft sie zuw eilen bei 
Erw achsenen a n , gew óhnlich aber handelt es sich um  kleine K in d e r , bei welchen die 
cystbse N ierenentartung congenital erscheint und bei sthrkerer E n tw icklun g des L eiden s  
ein Geburtshinderniss abgeben kann.

Die Diagnose der Cystenniere ist nur in stark ausgebildeten Fhllen m bglich, am  
ehesten, wenn es sich um die congenitale F orm  handelt. Erfahrungsgem Sss finden sich  
dabei noch andere B ild u n g sfeh ler: H ydrocephalus, schlechte Entw icklung der E x tre m i-  
taten, H arn blasen verbildun g u. s. w. D er U rin  enthalt in der R egel A lbu m in  und B lu t,
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da nephritische Processe die Cystenniere zu compliciren, oder auch wohl ihrer Genese 
zu Grunde zu liegen pflegen. Doch kann der Urin wahrend des ganzen Yerlaufs der 
Krankheit normale Beschaffenheit zeigen. Es ist klar, dass die Diagnose, wofern ein 
fluctuirender Tumor iiberhaupt gefflhlt wird, nur zwischen Cystę, Hydronephrose und 
Echinococcus schwankt, dereń diagnostische Charaktere sofort besprochen werden sollen.

Hydronephrose.
Wenn ein Hinderniss fur den Abfluss des Nierensecretes unterhalb des 

Nierenbeckens besteht, kommt es wegen des continuirlichen Fortgangs der Harn- 
absonderung zu einer Ansammlung des Urins oberhalb des Hindernisses und 
damit zur Ausdehnung des betreffenden Abschnitts der harnleitenden Wege. Es 
wird also, je nachćlem das Hinderniss hóher oder tiefer liegt, das Nierenbecken 
allein, oder das letztere und ein Theil des Ureters oder endlich die Blase zugleich 
mit beiden Ureteren und dem Nierenbecken durch den sich anstauenden Urin 
ausgedehnt. Indem die im Nierenbecken angesammelte Harnmasse auf dieNieren- 
substanz ruckwarts einen atrophirenden Druck ausubt, sistirt bald jede Harn- 
abscheidung, und wird von der Schleimhaut des Nierenbeckens in den Sack nur 
noch Schleim und Serum oder bei hinzutretender Entzundung Eiter abgesondert.
Dieser Zustand wird ais Hydronephrose bezeichnet. Solange die Geschwulst nicht 
grossere Dimensionen angenommen hat, entzieht sich die Hydronephrose der 
Diagnose. Aber selbst wenn ein Flussigkeit enthaltender Tumor gefuhlt werden 
kann,bietet die Diagnose gewóhnlich grosse Schwierigkeiten, und kommen nament- 
lich Yerwechslungen mit Ovarialcysten sehr leicht vor.

Zunachsl ist fest zustellen, dass die Geschwulst wirklich der Niere angehort; Differentiai- 

hier kommen alle fruher angefuhrten Charaktere der Nierengeschwulste in Be- diagnose- 
tracht, vor Allem auch die Lage des Darms (,speciell des Colon asc. und desc.) 
zum Tumor. Der hydronephrotische Tumor drangt ais retroperitonealer die oranen- 
Darme nach vorn, die Ovarialcyste dagegen verschiebt die Darme nach hinten; cystei1- 
indessen soli ausdrucklich erwahnt werden, dass auch bei Ovariencysten Darm- 
stucke ahnlich wie bei Nierengeschwulsten, zwischen dem Tumor und der Bauch- 
wand angetroffen wurden. Die Beweglichkeit des Tumors ist fur die Diagnose 
insofern massgebend, ais die Oeariencysten, wenigstens die nicht sehr gross<m, 
in der Regel sehr ausgesprochen passie beweglich sind, die hydronephrotischen 
Sacke nicht. Indessen vergesse man nicht, dass dies nicht fur diejenigen Hydro- 
neplirosen gilt, welche sich verhaltnissmassig haufig bei heweglichen Nieren in intermitti- 

Folge theilweiser Torsion des Organs ausbilden (L a n d a u ). In diesen Fallen ist dronephrosó. 
den Hydronephrosen ausser der Beweglichkeit noch ein besonderes Symptom 
eigen: die wechselnde Entleerung und Wiederanfullujig des Sackes, erklarbar 
durch den Ruckgang und Wiedereintritt der Drehung des Organs („inter- 
mittirende“  Hydronephrose).

Weiterhin spricht fur die Hydronephrose im Gegensatz zu den Ovarialcysten, 
dass die hydronephrotischen Sacke, entsprechend dem Ausgangspunkt ihrer Bild- 
ung, in der Nierengegend (speciell bei bimanueller Untersuchung) deutlicher zu 
fuhlen sind, die neben dem Uterus liegenden Ovarialcysten dagegen auf alle Falle 
von der Yagina aus besonders gut palpirbar sein mussen. Ausserdem kann man in 
letzterem Falle unterUmstanden dieUterusanhange auf die Geschwulst ubergehen 
fuhlen und namentlich vom Rectum aus den Stiel der Ovarialcyste wahrnehmen.

Reichen diese differentialdiagnostischen Hulfsmittel nicht aus, so ist eine
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334 Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

Untersuchung in der Chloroformnarkose (mit Eingehen der ganzen Hand in das 
Rectum) yorzunehmen, um hierdurch besser die Umrisse der Geschwulst abtasten 
und ihren Ausgangspunkt feststellen zu konnen. Kommt man auch damit nicht 
zum Ziel, so bleibt noch die Probepunclion ubrig, welche aber nicht ohne 
zwingenden Grund gemacht werden sollte, da die Chancen fur die Operation der 
Ovariencyste schlechter werden, wenn eine dabei oft nicht zu yermeidende Yer- 
eiterung der Cystę nach der Probepunction eintritt.

Besehaffen- Die Flussigkeit, welche bei der Punction mittelst eines dunnen Troicarts erhalten 
wird, unterscheidet sich in der Mehrzahl der Falle bei Ovariencysten wesentlich von dem 

dronephrot- Inhalt der hydronephrotischen Sacke. Bas aus Ovarialkyslomen stammende Fluidum 
ischensackeist gewShnlich zahflussig, colloid, hat ein hohes specifisches Gewicht (um 1020), ist 
satzzu dem s âr^ eiweisshaltig und enthalt Paralbumin und Metalbumin, im Sediment Cylinder- 
jenigen der epithelien von normalem oder colloidem Ansehen. Die Hydronephrosenflussigkeit 

Ovariai- dagegen zeigt im Sediment geschichlete P/lasterepithelien vom Nierenbecken, ist von 
eybten. niedrigem specifischen Gewicht, ist selten colloid und enth&lt neben Eiweiss vor Allem 

auch yiel Harnbestandtheile: Harnstoff, Harnsaure u. s. w. Indessen sind die chemi- 
schen Bestandtheile des Fluidums keineswegs pathognostisch fur die eine oder andere 
der beiden in Frage stehenden Krankheiten. Denn in alteren Hydronephrosesacken ver- 
schwinden mehr und mehr die charakteristischen Harnbestandtheile, so dass Harnstoff 
und Harnsaure gar nicht mehr nachweisbar sind, andererseits finden sich auch erheb- 
liche Mengen von Harnstoff im Inhalt von Ovarialcysten. Auch das eine Zeit lang fur 
letztere ais charakteristisch erklSrte Metalbumin und Paralbumin ist in der aus Hydro- 
nephrosensacken stammenden Fliissigkeit nachgewiesen worden. Es geht daraus hervor, 
dass man sich von dem Resultat einer Probepunction im Allgemeinen keine zu grossen 
Erwartungen fur die Differentialdiagnose machen darf.

In einzelnen Fallen leitet der Umstand, dass bei Ovarialcysten bisweilen 
Menstruationsstorungen, Anschwellungen der Bruste und Milchabsonderung sich 
einstellen, bei Hydronephrose andererseits Stórungen in der Harnsecretion vor- 
kommen, die Diagnose von yornherein nach einer bestimmten Richtung.

In letzterer Beziehung ist zu bemerken, dass vollstandige Anurie auftritt, wenn 
ein Hinderniss fur den Abfluss des Urins auf beide Seiten, beziehungsweise auf beide 
Ureteren sich erstreckt. Betrifft das Hinderniss bloss einen Ureter, so kann jede Ver- 
anderung der Harnabscheidung in quantitativer Beziehung fehlen, da die andere ge- 
sunde Niere in yollem Maasse yicariirend fungirt. In einzelnen Fallen tritt eine inter- 
mittirende Fullung und Entleerung des hydronephrotischen Sackes ein, dann wenn ein 
klappenartiger Yerschluss im Ureterlumen eintritt, welcher zeitweise durch den Druck 
des sich anstauenden Urins von hinten her aufgehoben wird, ebenso wenn, wie schon 
erwahnt, bei beweglicher Niere durch Torsion des Ureters eine Hydronephrose sich aus- 
bildet und bei Eetrotorsion der Harnabfluss wieder ungehindert vor sich geht. Sind 
Nierensteine, Nierencarcinome, Pyelonephritis, Blasenentziindungen, oder Carcinome der 
Blase die Ursache von Hydronephrose, so wird ein eiterhaltiger, auch blutiger Urin 
zeitweise oder dauernd entleert.

Ausser mit Ovarialcysten kann die Hydronephrose mit Ascites, Nierenab
scess, Echinococcus der Niere und Nierencysten yerwechselt werden. Was den 

Ascites. Ascites betrifft, so kann von einem Schwanken in der Diagnose fuglich nur dann 
die Rede sein, wenn die Hydronephrose doppelseitig ist. Aber auch da ist die 
Differentialdiagnose leicht — wegen der grossen Beweglichkeit der ascitischen 
Flussigkeit. Zudem yerschwinden bei Seitenlage die durch den Ascites bedingten 
seitlichen Dampfungen gewóhnlich sehr rasch und yollstandig,wahrend dieHydro- 
nephrosendampfung unter diesen Umstanden bestehen bleibt.
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Etwas weniger leickt ist die Unterscheidung zwischen Hydronephrose und Abgesackto 

abgesacktem peritonitischem Exsudat; indessen zęigen, abgesehen von den an- 
amnestischen Daten, Schmerzen u.s.w., in derPeritonealhohle abgesackte Flussig- 
keiten immermehrdiffuse und unregelmassige Grenzen,als die scharf abgegrenzten 
hydronephrotischen Sacke; auch kann meist im Gegensatz zu letzteren bei den 
Exsudaten durch starkę Percussion der tympanitische Schall der darunterliegen- 
den Darme zur Wahrnehmung gebracht werden. Yon dem fruher schon aus- 
fuhrlich besprochenen Nierenabscess, mit welchem die Hydronephrose den fluc- Nieron- 

tuirenden Tumor gemein hat, unterscheidet sich die letztere dadurch, dass beim abscess- 
Nierenabscess ein mit Frosten einhergehendes Fieber besteht und die Erforschung 
der Aetiologie des Falles einen Anhalt fur das Yorhandensein von Suppuration 
geben muss, soli die Diagnose des Nierenabscesses festen Boden haben. Nieren- Nieren- 

cyslen konnen von Hydronephrosen nicht diagnostisch geschieden werden. Man cysten- 
kann zwar, wenn ein fluctuirender Nierentumor beim Neugeborenen gefuhlt wird, 
in erster Linie an die Existenz einer Nierencyste denken, namentlich wenn die 
Fluctuation nur nach hinten hin in der Lendengegend gefuhlt wird; indessen 
darf nicht yergessen werden, dass auch Hydronephrose beim Neugeborenen durch 
angeborene Anomalien der Ureteren zu Stande kommen kann, und bei Cysten- 
niere auch das Nierenbecken erweitert sein kann; dann ist selbstverstandlich jede 
Differentialdiagnose ein Ding der TJnmoglichkeit. Endlich fragt es sich, ob 
Nierenechinokokken gegenuber der Hydronephrose differentialdiagnostische Nieren- 

Unterschiede aufweisen. Indem ich auf die specielle Diagnose des Nierenechino- 
coccus yerweise, soli hier schon bemerkt sein, dass der Echinococcus eigentlich 
nur durch den Abgang von Echinokokkenblasen mit dem Harn diagnosticirbar 
wird, und auch dann noch Yorsicht in der Diagnose nóthig ist, weil Echinococcus- 
blasen von anderswoher in die Harnwege durchbrechen konnen. Entschliesst 
man sich zur Punction einer ais Nierencyste erkannten Geschwulst, so hebt die 
Untersuchung der dabei gewonnenen Flussigkeit jeden Zweifel, wenn in derselben 
Eiweiss fehlt und geschichtete Blasenmembrantheile oder Haken nachgewiesen 
werden konnen.

Ais Eegel muss schliesslich bei der Diagnose der Hydronephrose durckweg gelten, Benutzung 
dieselbe nie sicher zu stellen, wenn nicht atiologische Grunde fur die Ausbildung einer {}m ^ ° ^ e 
solchen sprechen, d. h. das Vorangehen einer Lithiasis, Pyelitis, geheilten Peritonitis, 
eines Een mobilis, von Tumoren im Unterleib, welche ihrer Lage nach den TJreter zu 
comprimiren yermbgen, speciell auch Blasencarcinomen, welche die Ausmiindungsstelle 
eines TJreters yerlegen. Doppelseitige Hydronephrosen kommen zu Stande theils durch 
die angefuhrten Stiologischen Momente, wenn zufallig beide Ureteren dabei yerschlossen 
werden, theils durch Ursachen, welche regelmassig den Harnabfluss aus beiden Ureteren 
verhindern: Eetroflexionen und Prolaps des Uterus, diffuse Schwellung der Blasenwand 
mit Eecessusbildung in derselben, Prostatahypertrophie, Urethralverengerungen. In ein- 
zelnen F&llen giebt aber die sorgfaltigste Anamnese und Untersuchung keinen Anhalt 
fiir die Bildung der Hydronephrose; ja selbst die Section lasst zuweilen die Frage nach 
dem Zustandekommen derselben unbeantwortet.

Echinococcus der Niere.
Yon der Diagnose eines Nierenechinococcus kann nur die Kede sein, wenn 

derselbe eine grosse, prallelastische, fluctuirende Cystę bildet. Das kommt aber 
kaum in der Halfte der Falle vor, und selbst dann, wenn ein grosserer Cysten- 
tumor gefuhlt wird, hat die Diagnose gewóhnlich noch grosse Schwierigkeiten.
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Durehbruch 
des Echino- 
coccus, Be- 
schaffenheit 

der 
Punctions- 
flussigkeit.

Folgen der 
spontanen 

Entleemng 
der Echino- 
coccusblase.

Denn der Tumor ais solcher hat keine charakteristischen Eigenschaften: das Hy- 
datidenschwirren, das eine Zeit lang ais pathognostisch galt, fehlt in einem Theil 
der Falle von Echinococcus und kann andererseits auch bei sonstigen Cysten 
wahrgenommen werden. Ist der fłuctuirende Tumor nach den fruher angegebenen 
Regeln ais Cystentumor der Niere diagnosticirt, so kann die Diagnose der Cystę 
ais Nierenechinococcus ermoglicht werden 1. durch den spontanen Durehbruch 
der Echinokokkenblase in den Magen, Darm oder auch in die Bronchien (und Ent- 
leerung des Blaseninhaltes nach aussen mit dem Erbrochenen, den Faces, dem 
Sputum) oder am haufigsten speciell durch eine Perforation in das Nierenbecken 
und Abgang des Blaseninhaltes mit dem Harn, oder 2. durch das Resultat einer 
Probepunction der Cystę. Die bei letzterer gewonnene Flussigkeit ist ganz wasser- 
klar, reagirt alkalisch und enthalt, was besonders auffallend ist, kein oder nur 
sehr wenig Eiweiss; weniger wichtig ist ein etwaiger Grehalt an Bernsteinsaure, 
Iuosit, reducirender Substanz und viel Chlomatrium. Direct beweisend fur die 
Echinokokkennatur der Cystenflussigkeit ist das Yorkommen von Haken, Scolices 
und quergestreiften Membrantheilen im Sedimente. Zuweilen findet man auch 
wohl neben den charakteristischen Echinokokkenelementen einen blutigen oder 
eitrigen Inhalt der Cystę.

Entleert sich der Eckinokokkencysteninkalt in die Harnwege, so erfolgt der Ab- 
gaDg der Echinococcusblasen unter Nierenkolikanfailen, und kann sieb die HarnrShre 
mit Echinokokkenblasentheilen verstopfen; sohliesslich wird spontan oder durch kiinst- 
licbe Hiilfe ein klarer oder milchig getrubter oder auch blutig-tingirter Harn entleert, 
welcber moist oiweissbaltig ist und die charakteristischen Echinokokkenformelemente 
enthalt. Man findet bei der mikroskopischen Untersuchung neben den Haken und Mem
brantheilen EiterkSrperchen, Blutkorperchen, Tripelphosphatkrystalle und andere Gebilde 
von untergeordneter diagnostischer Bedeutung. Wichtig ist die Entschoidung der Frage, 
ob mit der Entleerung der genannten Gebilde der fiihlbare Cystentumor sich entsprechend 
verk/einert. Indessen ist die Constatirung einer Abnahme der Geschwulst noch keines- 
wegs ein Beweis fur die Anwesenheit eines Nierenechinococcus, da eine rasch erfolgende 
Abnahme der Geschwulst selbstverstandlich auch durch den Durehbruch einer Echino- 
kokkengeschwulst von einem den Harnwegen benachbarten Organ in die letzteren m8g- 
licherweise bedingt wird. TJebrigens kann auch statt der zu erwartenden Verkleiuerung 
im Gegentheil eine Vergrósserung der fluctuirenden Geschwulst nach der Perforation 
sich eiustellen, indem in Folgę einer Verstopfung des Ureters durch die austretenden 
Echinokokkentheile eine acute Hydronephrose und damit eine Anschwellung des fluc
tuirenden Nierentumors zu Stande kommt.

Schliesslich sei noch betont, dass wie bei anderen Nierencysten, so auch 
beim Echinococcus renis, die Unbeweglichkeit der Geschwulst bei der Differential- 
diagnose zwischen Echinococcus und anderen Cysten in der TJnterleibshohle, 
speciell Ovarialcysten, von nicht zu unterschatzender Bedeutung ist. Indessen 
kommen hier Ausnahmen von der Regel vor, indem offenbar durch das Wachs- 
thum und die Schwere der Ecbinokokkengeschwulst in der Niere das Organ all- 
mahlich beweglich wird, oder der Echinococcus in einer schon vorher beweglichen 
Niere sich entwickelt. Die Differentialdiagnose kann unter solchen Umstanden 
zu einer ausserordentlich schwierigen Aufgabe werden.

Solide Nierengeschwulste. Nierenkrebs, Nierensarkom.
Yon den soliden Geschwulsten der Niere kommen nur das Sarkom und Car- 

cinom in diagnostischer Hinsicht in Betracht, wahrend die sonstigen Neubild-
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ungen der Niere: Fibrome, Lipomę, Myxome, Gummata u. s. w. kein klinisches, 
yielmehr nur pathologisch-anatomisches Interesse haben.

Carcinom der Niere.

Das Nierencarcinom, eine im Ganzen recht seltene Erkrankung, bleibt in 
einzelnen Fallen, besonders wenn es sich um secundare Carcinomentwicklung 
handelt, wahrend des Lebens der betreffenden Patienten ve'rborgen. Die grosseren 
Nierenkrebse dagegen \)ilden so betrachtliche Tumoren, dass sie bei der Palpation 
des Unterleibes dem Untersuchenden nicht entgehen und durch ihre Unbeweg- 
lichkeit, durch ihre Lage zur Leber und Milz und vor Allem zum Darm, ihr 
Wachsthum von hinten her, kurz durch die ganze Reihe der fruher naher ge- 
schilderten Erscheinungen ais Nierentumor sich charakterisiren. Ihre Consistenz Consistenz 

ist im Gegensatz zu den eben geschilderten Nierencysten kart lich fest, freilich 
zuweilen auch an einzelnen Stel/en weich durch Verfettung der Krebsknoten, 
oder gar fłuctuirend durch Hamorrhagien, welche in das Innere der gefassreichen 
Geschwulst erfolgten. Die Oberfłache der krebsig entarteten Niere ist je nach 
dem Sitz und der Ausbreitung der Carcinommassen bald mehr glatt, bald deut- 
lich hockerig.

Ausser dem wichtigsten Symptom, dem Tumor, dessen Nachweis allein die 
Diagnose des Nierencarcinoms ermóglicht, kommen in diagnostischer Beziehung 
erst in zweiter Linie gewisse Yeranderungen des Urins in Betracht, die zwar 
nicht selten ganz fehlen, indessen wenn sie vorhanden sind, der Diagnose gróssere 
Sicherheit yerleihen. Da die Nierenkrebse sich vor anderen Carcinomen durch Hamaturie. 
ihren Reichthum an dunnwandigen Gefassen auszeichnen, so kommt es ausser 
den schon genannten intrarenalen Hamorrhagien auch zum Erguss von Blut in 
das Nierenbecken und damit zu periodischer Hamaturie, sei es im Anfang der 
Krankheit, sei es — der haufigere Fali — im spateren Verlaufe des Leidens.

Das Blutharnen erfolgt spontan, zuweilen auch wohl in Folgę traumatischer Ein- Hami>e- 
wirkungen auf die Nierengeschwulst. Zwischen don An fallen von Hamaturie kann der schaffenheit. 
Harn ganz normales Verlialten zeigen, d. h. frei von jeder Blutbeimisckung und Albu
min sein. Ja die Abscheidung von Urin aus der kranken Niere kann ganz aufhbren, 
wenn die wachsende Krebsmasse den Ureter verlegt und dann eventuell noch secundare 
Hydronephrose zu Stande bringt. Eiterkorperchen und geschichtete Pflasterepithelien 
enthait das Sediment nur, wenn das Carcinom vom Nierenbecken ausgeht, oder wenn 
die Schleimhaut des Nierenbeckens, beziehungsweise der Ureteren im Yerlauf des Lei
dens mit erkrankt. Das letztere kann aber deswegen leicht vorkommen, weil die Nieren- 
carcinome die ausgesprochene Neigung haben, nach der Seite des goringeren Wider- 
standes hin, d. h. in die harnableitenden Wege hineinzuwachsen. Es kommt in solchen 
Fallen dann nicht nur zu den Symptomen der gleichzeitigen Pyelitis und Hamaturie, 
sondern unter Umstanden auch zur Abbróckelung von Krebsmassen, welche im Harn 
ersćheinen konnen, ein Vorkommen, das theoretischer Weise moglich ist, aber in praxi 
bis jetzt nie ganz einwandsfrei ais pathognostisches Symptom fur die Diagnose des 
Nierenkrebses verwerthet werden konnte.

Wie in die Harnwege, so kann die Carcinommasse auch in die Nierenvenen 
hineinwuchern und (schliesslich in die V. cava inf. gelangend) Metastasen in 
der Lunge machen; auch in anderen Organen kommen secundare Metastasen 
vor. Durch Druck des Tumors auf die V. iliaca tritt Oedem einer unteren Ex- 
tremitat ein, durch Druck auf die im Bereich der Geschwulst liegenden Nerven
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Schmerz in den unteren Intercostalraumen und im Schenkel. Durch Weiter- 
yerbreitung des Nierenkrebses auf die Knochen der Wirbelsaule und den Wirbel- 
kanal kann unter heftigsten Schmerzen Paraplegie zu Stande kommen.

Nicht zu unterschatzen ais diagnostisches Symptom des Nierenkrebses, spe
ciell seines bósartigen Charakters ist die im Yerlaufe des Nierencarcinoms auf- 
tretende Kachexie. Doch bleibt in einzelnen Fallen der Kraftezustand auffallend 
lange ein relatiy guter.

Differential- Dass das Nierencarcinom mit anderen Unterleibstumpren yerwechselt werden 
diagnose. jcanrij un(j wje ^ ese Yerwechslungen am ehesten zu yermeiden sind, ist bei der 

Besprechung der Differentialdiagnose der Nierengeschwulste uberhaupt ausfuhr- 
lich auseinandergesetzt worden. Erwahnt soli hier noch werden, dass die Diffe
rentialdiagnose des Nierencarcinoms in beinahe allen Fallen betrachtliche 
Schwierigkeiten macht, und dass besonders Yerwechslungen mit Ovarialtumoren 
yorgekommen sind. Entscheidend fur die Differentialdiagnose zwischen Nieren- 
und Ovarialtumoren ist die Beweglichkeit der letzteren (nur selten findet sich das 
Carcinom zufallig in beweglichen Nieren — ich habe nur einen Fali davon beob- 
achtet), ihre Entwicklung aus dem Becken (der Nierenkrebse von der Lumbal- 
gegend her), der Zusammenhang der Eierstockgeschwulste mit dem Uterus und 
die gleichzeitigen Stórungen der Menstruation bei denselben, wahrend inter- 
currente Hamaturien das Nierencarcinom wahrscheinlich machen. Im Gegen- 
satz zu anderen Krebsen kommt der Nierenkrebs nicht bloss im yorgeruckten 
Lebensalter, sondern auch bei Kindern, und zwar bei diesen yerhaltnissmassig 
nicht selten vor.

Sai'kom der Niere.
Wie das Carcinom der Niere, kommt auch das Sarkom secundar und primar vor, 

in letztorem Fali hauptsachlich bei Kindern; von den bis jetzt bekannten primaren 
Sarkomen der Niere betrifft mehr ais die Halfte Kinder unter zehn Jahren. Fast immer 
war nur eine Niere sarkomatós entartet. Die zu bedeutender Grosse anwachsende Ge
schwulst ist meist weich, durch Bildung von Erweichungsherden sogar fluctuirend, auf 

Differential- der Oberflache uneben. Die Frage, ob die Geschwulst carcinomatóser oder sarkomatoser 
ztiShen ^ a*ur —  um e*ne andere Frage kann es sich fur den Diagnostiker nicht handeln —  

Sarkom und ist wenigstens mit Wahrscheinlichkeit zu entscheiden, indem jugendliches Alter, das 
Carcinom Fehlen von Hamaturie und die relatiy geringere Schadigung des Allgemeinbefindens 
der Niere. von yornherein mehr fur Sarkom spricht. Indessen kónnen, wie der fruher mitgetheilte 

Fali von Nierensarkom beweist, diese Unterscheidungsmerkmale im Stiche lassen, und 
andererseits die genannten im Allgemeinen fur Sarkom sprechenden Symptome auch 
beim Carcinom yorkommen. Die Diagnose bleibt daher zweifelhaft, so lange nicht eine 
Probepunction und die Untersuchung der dabei gewonnenen Geschwulstpartikelchen 
unter dem Mikroskop den sarkomatósen Charakter des Tumors ausser Zweifel stellt. 
Man wahle ubrigens zur Probepunction nicht die weichsten Stellen, weil dabei nur Flus
sigkeit oder so yerandertes verfettetes Gewebe zur Untersuchung erhalten wird, dass 
die Diagnose aus dem mikroskopischen Befund nicht zu stellen ist.

Hat man es mit primarer Sarkomatose der Haut oder anderer der directen Unter
suchung zuganglichen Korpertheile zu thun, so wird das Auftreten einer soliden Nieren- 
geschwulst im Yerlaufe des Leidens natiirlich ohne weiteres dafur sprechen, dass die 
letztere sarkomatoser Natur ist. Indessen kann die secundare Entwicklung der Sarkomę 
in den Nieren auch gar keine Symptome machen, wie mich wieder ein unlangst im Julius- 
spital beobachteter Fali lehrte, wo trotz reichlicher Bildung secundarer Sarkomknoten in 
den Nieren weder das Yolum des Organs zugenommen, noch irgend welche Yeranderung 
des Harns auf eine secundare Sarkomatose der Nieren hingedeutet hatte.
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Im Allgemeinen hat eine Differentialdiagnose zwischen Sarkom und CarcftiOm kei- 
nen Werth, solange nicht eine mikroskopische Untersuchung des fraglichen mitteptfc dęn __ T '
Probepunction gewonnenen Tumorgewehes stattgefunden hat. ^  y ------ ^

Dasselbe gilt auch fur das neuerdings haufiger gefundene Nierenadenom, desSeji 
inniger Zusammenhang mit der Carcinombildung schon an und fur sich verbietet, waH- 
rend des Lebens des Patienten eine Differentialdiagnose zu versuchen.

Nephrolithiasis. Concrementbildung in den Nieren und den Harnleitern.

Je nach der Grosse der in den Nieren und Harnleitern gefundenen Concre- 
tionen unterscheidet man Sand, Gries oder Steine. Allen diesen Concretionen 
gemeinsam ist das von E b s t e i n  zuerst entdeckte Yerhalten, dass sie nicht ein- 
fache Niederschlage von steinbildenden Massen (Salzen u. s. w.) darstellen, viel- 
mehr bei der Auflosung der letzteren ein organisches, bald concentrisch geschich- 
tetes, bald mehr unregelmassig gebildetes Geruste zurucklassen, in welches die 
steinbildenden Substanzen eingelagert sind.

Selten machen Nierensteine gar keine Symptome und Beschwerden. Ge- Fur die Dia- 

wóhnlich klagen die Patienten iiber Schmerzen in der Nierengegend, welche nach 
unten hin gegen die Blase und die Schenkel ausstrahlen und speciell durch symptome. 
den Korper erschutternde Bewegungen (Reiten u. s. w.) verstarkt, andererseits Schmerzen- 
durch bestimmte, absichtlich gewahlte Korperstellungen erleichtert werden. In 
kurzeren oder langeren Zwischenraumen gehen dann grossere Mengen von sand- H am be- 

artigen, oder etwas grosseren, etwa mohnkorn- bis linsengrossen (Gries) Nieder-schaffenheit- 
schlagen mit demHarn ab undschlagen sich in dem frisch gelassenen Urin nieder.
Dabei zeigt der Harn sparliche oder auch reichliche, eventuell periodisch wieder- 
kehrende Beimischungen von Blut und bei entziindlicher Reizung des Nieren- 
beckens von Eiterkórperchen, Schleim und abgestossenen, oft geschichteten 
Pflasterepithelien, kurz die Charaktere des Harns bei Pyelitis. Die Reaction des 
Urins ist dabei fast immer sauer. Finden die Steinchen ein Hinderniss bei ihrem 
Durchgang durch den Ureter, oder verschliesst ein grósserer Stein das Lumen des 
Ureters, so tritt jetzt das klassische Bild der Nierenkolik auf —  ein reissender, Nieren- 

von der Nierengegend entlang des Ureters nach der Blase und dem Orificium kollken- 
urethrae strahlender enorm heftiger Schmerz, welcher dahin und dorthin, beson- 
ders nach dem Hoden irradiirt, aber doch am starksten im Bereich der Harnwege 
concentrirt ist. Dabei besteht heftiger, unaufhorlicher Harndrang; trotzdem 
konnen gewóhnlich nur wenige Tropfen eines concentrirten, meist blutigen sedi- 
mentreichen Urins entleert werden. VonAllgemeinerscheinungen beobachtet man 
Angstgefuhl, kalten Schweiss, verfallenen Gęsichtsausdruck, Erbrechen, Puls- 
schwache, Schuttelfróste. Der Anfall endet mit dem Eintritt des Steins in die 
Blase, mit dem Abgang desselben im Harn oder mit dem Ruckgang des Steins 
aus der oberen Ureterenmundung in das Nierenbecken.

Nachdem der Nierenstein abgegangen ist, erfolgt reichliche Entleerung von Urin, 
d. h. der Harnmassen, welche sich uber dem obturirenden Steine anstauten und voruber- 
gehende Erweiterung des Ureters, beziehungsweise acute Hydronephrose bedingten. In 
anderen unglflcklichen F&llen schliesst sich an die Yerstopfung der Harnwege durch 
Steine Uramie an, dann wenn beide Nieren befallen und beide Ureteren verlegt sind, 
oder wenn bei Mangel einer Niere der einzige Ureter obturirt wird. Die selbstverstand- 
liche Folgę ist unter solchen Umstanden complete Anurie, die iiber kurz oder lang zur 
UrEmie fuhren muss, freilich auch in Ausnahmefailen, wie sicher constatirt ist, wochen-
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Untersuch- 
tuig der 

Hiimcon- 
cretionen.

lang okne solche bestehen kann. Zu den Ausnahmen gehort es auch, dass Anurie im 
Anschluss an einen Kolikanfall sich einstellt, wenn bloss ein Ureter verstopft ist. Die 
Ursache dieses Yerhaltens ist entweder darin zu suchen, dass auch die andere Niere schon 
vor der Einkeilung des Steins krank war, oder dass die gesunde Niere mit eigenem nicht 
verlegtem Ureter ihre Thatigkeit (wohl durch irradiirte Reizung des Splanchnicus, des 
Gef&ssnerven der Niere) zeitweise ganz einstellt. Auf einen weiteren Folgezustand der 
Ureterenverstopfung durch Steine, auf die Zerreissung des Harnleiters mit anschliessen- 
der Peritonitis, Durchbruch des Steins nach dem Darm, nach aussen u. s. w. braucht man 
nur sehr selten (ich habe nur einen Fali von Durchbruch des Steins nach aussen gesehen) 
gefasst zu sein.

Ist aus den geschilderten Symptomen auch mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit auf Nephrolithiasis zu schliessen, so ist doch von einer sicheren Diagnose 
auf Grund derselben nicht die Rede. Denn andere Fremdkórper: Blutgerinnsel, 
welche, wenn im Ureter gebildet, ais wurmformige Gebilde entleert werden, 
Echinokokkenblasen u. a. konnen, wenn sie die Ureteren passiren, ebenfalls 
Nierenkolik machen. Sicheren Boden gewinnt vielmehr die Diagnose immer erst 
entweder, wenn, was aber sehr selten moglich sein wird, im Nierenbecken ein 
Stein zu palpiren ist, oder gar das Aneinanderreiben mehrerer Steine deutlich 
gefuhlt werden kann, oder wenn, wie es gewóhnlich der Fali ist, Concretionen mit 
dem Harn abgehen. Wenn solche nicht schon vor dem Eintritt der Nierenkoliken 
entdeckt sind, kann zuweilen die diagnostische Frage sich aufwerfen, ob der 
Kolikanfall uberhaupt eine Nierenkolik ist. Fast immer ist es leicht die letztere 
aus dem Sitze des Schmerzes und seiner Ausstrahlung ais solche zu erkennen, 
selbst wenn die Nierenkolik mit Erbrechen combinirt ist. Schwieriger wird die 
Sache, wenn ais Folgę der Nierensteine uberhaupt keine Nierenkolikschmerzen, 
sondern nur gastrische Symptome (Erbrechen und Cardialgie) auf dem Wege der 
Nervenirradiation sich geltend machen. In solchen Fallen kann nur die Unter
suchung des Urins auf Concremente Klarheit bringen.

Man lSsst den frisch entleerten Urin zunachst sedimentiren und entnimmt den 
untersten Theil des im Spitzglase gebildeten Niederschlags mittelst der Glaspipette zu 
weiterer Untersuchung. Dabei fiihlt man gewóhnlich schon an dem kratzenden An- 
streifen des Sediments an Glas und Pipette, dass man es mit harten scharfkantigen Kbr- 
pern zu thun hat. Vollends klar ist die Anwesenheit von Steinen im Urin, wenn gróssere 
Concremente die Harnrohre passirt haben. Im mikroskopischen Praparat erscheinen 
neben den den Nierensand bildenden charakteristischen Krystallen von Harnsaure, oxal- 
saurem Kalk und Cystin, dann wenn das Leiden in Folgę hinzugetretener Pyelitis lSngere 
Zeit besteht, auch Eiterkórperchen, Epithelien und Blutkórperchen. Die makroskopisch 
sichtbaren Concretionen verlangen zur Bestimmung ihrer Constitution die Herstellung 
von Dunnschliffen und eine genauere chemische Untersuchung.

Nur im Allgemeinen soli hier zur diagnostischen Orientirung gesagt sein, dass die 
harnsauren Concremente, die weitaus haufigsten Steine, meist eine glatte oder auch 
leicht hockerige Oberflache zeigen, gelbbraun oder rothbraun gefarbt und hart sind. Die 
Oxalatsteine sind sehr hart, braunlich bis schwarz gef&rbt und zeigen gewóhnlich eine 
rauhe warzige Oberfl&che (,,Maulbeersteine“). Phosphatsteine, meist aus phosphor- 
saurem Kalk und phosphorsaurer Ammoniakmagnesia bestehend, sind relativ weich, 
weiss oder thonartig gefarbt und haben eine sandig rauhe, oft glanzende Oberflache. In 
der Regel sind die einzelnen Steine nicht lediglich aus einem der genannten chemischen 
Stoffe gebildet. Beispielsweise besteht der Kern aus Harnsaure, die Schale aus oxal- 
saurem Kalk, oder umgekehrt —  und namentlich h&ufig bilden die Phosphate nur das 
Materiał fur die Hulle eines Steins. Uebrigens giebt erst die chemische und mikrosko-
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pische Untersuchung des Steins sicheren Aufschluss tiber seine Zusammensetzung, 
vollends bei den seltenen Steinformen, den Indigo-, Cystin- und Xanthinsteinen. Ais 
Nebenbestandtheil von Nierensteinen wird dfters kohlensaurer Kalk gefunden.

Yerwechslungen mit anderen Krankheitszustanden kommen yielfach vor, 
wenn man die Diagnose aus einzelnen Symptomen der Nephrolithiasis, der Ha
maturie, der Nierenkolik oder den Erscheinungen der Pyelitis zu stellen wagt, 
ohne dass dabei Concremente im Harn nachweisbar waren. Ais Regel muss jeden- 
falls festgehalten werden, dass der Nachweis letzterer fur eine sichere Diagnose 
absolut erforderlich ist und, wenn sie fehlen, die Diagnose am besten in suspenso 
gelassen wird. Lasst man diese Regel ausser Acht, so konnen grobe diagnostische 
Fehler yorkommen: Yerwechslungen mit Nierentuberkulose, paranephritischen 
Abscessen, mit Lumbago, Gastralgie u. a. Aber selbst wenn Concremente mit 
dem Harn abgehen, sind noch diagnostische Irrthumer móglich, sei es, dass in 
seltenen Fallen Gallensteine sich einen falschen Weg in die Harnwege bahnten 
und mit dem Urin abgingen, sei es, dass es sich nicht um Nieren-, sondern um 
Blasensteine handelt. In letzterem Falle concentriren sich allerdings die Be- Difforentiai- 
schwerden und Schmerzen auf die Gegend der Blase, speciell auf die des Blasen- ^ “hen 
halses, aber es kommen auch Ausstrahlungen des Schmerzes nach der Nieren- Nieren- und 
gegend vor. Wichtig ist bei der Frage, ob Nieren- oder Blasensteine yorliegen, dass steinen. 

bei Steinen, welche sich primar in der Blase gebildet haben, neben den Blasen- 
beschwerden der eventuell nach der Nierengegend irradiirende Schmerz nicht auf 
eine Seite beschrankt ist und jenen nicht yorangeht. Auf die Reaction des Harns, 
welche bei langer dauernder Cystitis gewóhnlich alkalisch wird, ist Nichts zu 
geben, da auch bei calculóser Pyelitis alkalische Urinreaction sich einstellen kann.
Die Hauptentscheidung liefert naturlich die directe Untersuchung der Blase mit 
der Steinsonde.

Zuweilen ist man wegen einer etwa yorzunehmenden Nierenexstirpation vor 
die Frage gestellt, ob nur in einer Niere oder in beiden Nieren Steinbildung an- 
zunehmen ist. Meiner Ansicht nach kann diese Frage nie mit absoluter Sicher
heit entschieden werden; denn wenn auch alle Symptome in einem Falle auf die 
isolirte Erkrankung einer Niere hinweisen, ist doch nicht ausgeschlossen, dass 
auch in der anderen Concretionen yorhanden sind, da sich letztere ausnahms- 
weise ganz sijmptomlos entwickeln konnen.

Anomalien in Form nnd Lage der Nieren.

Partielle oder diffuse Hypertrophie der Nieren kommt nur dann zur Diagnose, Hypertro- 
wenn die Nieren beweglich sind, und man im letzteren Falle ein in toto vergr5ssertesi)hied-Niere- 
Organ mit glatter Oberflache, im ersteren eine bucklige Oberflache der Niere durch die 
Bauchdecken hindurch fiihlen kann. Will man die Diagnose stellen, so muss man den 
Patienten lange Zeit heohachten, um sicher zu sein, dass kein Neoplasma im Nieren- 
gewehe die im ganzen seltene Anomalie des Volums der Nieren vortauscht. Auch die 
Anamnese kann einigen Anhalt geben, indem eine vorangegangene Emholie die partielle 
Hypertrophie, Diabetes diffuse Hypertrophie beider Nieren, Verschluss des Ureters der 
einen Niere durch Steine u. a. die diffuse Hypertrophie der anderen Niere zur Folgę 
haben kann. Ich selbst habe einseitige und doppelseitige Hypertrophie beider (beweg- 
licher) Nieren am Krankenbett beobachtet in zwei Fallen, wo von atiologischer Seite 
schlechterdings nichts fur die Erklarung des Zustandekommens dieser Anomalien auf- 
gefunden werden konnte.
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Hufoisen- Auch die Verschmelzung beider Nieren an einzelnen Stellen, die sogenannte Huf- 
niore- eisenniere ist zuweilen diagnosticirbargeworden, indem solche anomal geformten Nieren 

in der Eegel auch eine abnorme Lage oinnahmen, tiefer riickten (bis ins kleine Becken) 
und bei diinnen Bauchdecken vor der Wirbelsaule liegend gefiihlt werden konnten ais 
Geschwulst, welche durch die anliegende Aorta abdominalis in pulsatorische Bewegung 
versetzt wurde.

Einzoinioro. Endlich ist der angeborene Mangel einer Niere diagnosticirbar, wenn die eine
Nierengegend neben der Wirbelsaule constant tympanitischen Schall, die andere die nor- 
maleDampfungsfigur aufweist, und beiwiederholterUntersuchung keine bewegliche Niere 
zu fuhlen ist. Auf das Yorhandensein dieser Anomalie wird man aufmerksam werden 
theils zufailig bei Percussion der Nierengegend aus anderen Griinden, theils in Failen, 
wo die Einklemmung eines Nierensteins in den Ureter einer Seite unter Schmerzen, die 
auf letzteren deutlich localisirt sind, erfolgt, und sich nun vollkommene Anurie und even- 
tuell Uramie an die Ureterobturation anschliesst!). Functionelle Stórungen macht das 
Fehlen einer Niere nicht, da die vorhandene Niere hypertrophirt und die Urinsecretion 
in Yollstandigem Maasse compensatorisch ubernimmt.

Ren mobilis, bewegliche Niere, Wanderniere.

Hen mobilis, Yiel grossere praktische Bedeutung hat fur den Diagnostiker die bewegliche
beNiere°h° Niere (Ren mobilis, Wanderniere), welcher Anomalie in neuerer Zeit von ver- 

scbiedenen Seiten ganz besondere Aufmerksamkeit zugewandt wurde, so dass sie 
nach meiner und Anderer Erfahrung ais eine verhaltnissmassig recht haufige 
Erscheinung gelten kann. Die Diagnose der beweglichen Niere ist fast aus- 
nahmslos leicht, yorausgesetzt, dass man bei erschlafftem Abdomen und bimanuell 
untersucht, d. h. die eine Hand von der Lendengegend her der anderen Hand, 
yon den Bauchdecken aus von vorn nach hinten palpirend oder leicht massirend, 
entgegendruckt. Man fuhlt dann eyentuell eine ovale glatte, pralle Geschwulst 
yon der Grosse und Gestalt einer Niere, welche gegen starkeren Druck ge- 
wohnlich etwas empfindlich ist. Die Beweglichkeit der Niere kommt yorzugs- 
welse bei Frauen vor und wird viel haufiger rechts ais links constatirt; mit der 
Respiration yerschiebt sich das bewegliche Organ nicht, dagegen lasst es sich 
mittelst der palpirenden Einger mehr oder weniger stark hin- und herbewegen, 
und ist, wahrend der Patienl tief athmet, besonders leicht zu fuhlen. Lasst man 
den Kranken yerschiedene Korperstellungen einnehmen, so wechselt damit auch 
die Lage der Geschwulst, namentlich ruckt sie in der Knieellenbogenlage gegen 
die yordere Bauchwand heran, wahrend sie beim Liegen des Patienten auf dem 
Rucken nach hinten zuriick fallt und bei grosser Beweglichkeit an die normale 
Stelle der Niere reponirt werden kann. Die Percussion der beweglichen Niere 
liefert fur die Diagnose kein brauchbares Resultat; dagegen ist fur letztere un- 
erlasslich, dass die Nierengegend der entsprechenden Seite, wenigstens bei ofterer 
TJntersuchung, dann und wann deutlichen hell-tympanitischen Schall zeigt.

Difterentiai- Yerwechslungen mit anderen Tumoren der Abdominalhóhle, welche ungefahr die 
diagnose. Grosse der Niere haben, kommen nicht seiten vor, namentlich wenn bloss einmal unter

sucht wird, und wenn nicht beide Nieren beweglich sind, sondern (der gewóhnliche Fali) 
Pyiorus- nur eine Niere aus ihrer normalen Lage geriickt ist. Namentlich kónnen Pylorustu-
tumoren.  ________________________

1) Dass Anurie auch trotz Yorhandenseins zweier Nieren bei Yerstopfung nur eines 
Ureters erfolgen kann, ist schon bei Besprechung der Diagnose der Nephrolithiasis an- 
gefuhrt worden (S. 339).
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moren ausserordentlich starkę Yerschieblichkeit zeigen. In einem meiner Falle konnte 
ein absolut glatt anzufuhlendes Carcinoma pylori von der Grosse einer Niere aus der 
rechten Nabelgegend mit grosster Leichtigkeit in das linkę Hypochondrium, ja noch 
etwas unter den Rippenbogen (!) verschoben werden! Gerade wegen der ungewdhnlich 
grossen Beweglichkeit und Glatte der Geschwulst wurde in diesem Fali an ein Pylorus- 
carcinom erst in dritter Linie gedacht; die Probeincision der Abdominalhóhle erwies den 
wahren Sachverhalt, und schloss sich an dieselbe die Excision des Carcinoma pylori mit 
giinstigem Erfolge an. Man konnte um so eher an eine Yerwechslung von Pylorus- 
geschwulsten mit einer beweglichen Niere denken, ais man neuerdings die Folgeerschein- 
ung der Pylorustumoren, die Gastrectasie, auch von dem Druck des Ren mobilis abhSngig 
machen zu mtissen glaubte. Nach meiner Erfahrung ist man indessen nicht berechtigt, 
die bei beweglicher Niere gefundene Gastrectasie auf die Wirkung der ersteren zuruck- 
zufiihren. Vor Yerwechslung mit Pylorusgeschwulsten schiitzt ausser dem Yorhanden- 
sein einer Magendilatation (mit Veranderung der Salzsaurereaction im Mageninhalt) die 
st&ndigo doppelseitige Dampfung in der Nierengegend, die Beziehungen der Geschwulst 
zu den Contouren des mittelst der Magensonde gefiillten oder entleerten Magens und vor 
Allem auch die Gestalt der fraglichen Geschwulst selbst, welche beim Ren mobilis ge- 
nau die Gestalt der Niere bei der Palpation ergeben muss. Das letztere gilt auch fur die 
Unterscheidung des Ren mobilis von Gallenblasentumoren, die zudem vom Leberrand GaUen-

abgehend nach oben hin nicht umgreifbar sind. ^inoT
Etwas schwieriger ist bei einmaliger Untersuchung die Differentialdiagnose zwischen 

beweglicher Niere und beweglicher Milz. Indessen kl&rt hier die Percussion der Milz- Uowegiiche 
gegend, die bei der Wandermilz tympanitischen Schall giebt, und weiter die nicht bohnen- Mllz-
formige Gestalt des Tumors rasch einen etwaigen Irrthum auf. Speciell angefuhrt soli 
sein, dass beide Organe, die linkę Niere und die Milz, gleichzeitig beweglich sein kOnnen, 
wie ich unl&ngst in einem Falle, der spater zur Obduction kam, intra vitam mit Sicher- 
heit constatiren konnte.

Yerwechslung mit anderen Unterleibstumoren ist nicht leicht moglich, wenn man 
an den genannten Charakteron des Ren mobilis festhalt. Dazu kommt, dass die Wander
niere haufig noch Erscheinungen zeigt, welche ihr speciell eigen sind. Zwar sind die 
Gefflhle von Schwere, von Zerrungen und leichten Schmerzen im Unterleib zu vieldeu- 
tiger Natur, ais dass sie zur Diagnose ohno Weiteres yerwerthet werden kónnten; aber 
schon der Umstand, dass alle starkeren Korperbewegungen: Reiten,Fahren,Tanzen u.s.w. 
diese Beschwerden eclatant verstSrken, giebt der Diagnose etwas besseren Halt. Beson- 
ders wichtig aber ist, dass von Zeit zu Zeit sogenannte „Einklemmungserscheinungen“  Emkiemm- 
auftreten: Collaps, heftige Schmerzen, Brechneigung, Froste und Storungen in der Urin- gĉ ^ ‘ en 
secretion, namlich sparsame Diurese zuweilen mit Ausbildung einer acuten voruber- beim Ren 
gehenden Hydronephrose — Erscheinungen, welche meiner Ansicht nach jedenfalls in mobilis. 
der Mehrzahl der Falle am ungezwungensten auf eine vorubergehendeTorsion des Ureters 
und der Nierengefasse in Folgę ausgiebigerer Bewegungen des Ren mobilis zuriickgefuhrt 
werden kSnnen. Auch schienen mir passagere Entzundungen in der Nachbarschaft des 
Organs in seltenen Fallen die Quelle der „Einklemmungserscheinungen“  abzugeben.
Was sonst noch alles ais Folgę der Beweglichkeit der Niere angegeben wird, z. B. Ha- 
maturie, ist meiner Erfahrung nach in seinem Zusammenhang mit der Wanderniere 
hbchst fraglicher Natur. In seltenen Fallen wird die letztere der Sitz von Krebs und 
von Concrementen, wie bereits in den betreflfenden Capitelu naher besprochen wurde.
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Krankheiten der Harnblase.

Blasenkatarrh. Blasenentziindung, Cystitis.

Diagno- Die Entzundung der Harnblase, die-Cystitis, macht gewóhnlich so prag-
werthbMe nan ê Symptome, dass die Diagnose keinen Schwierigkeiten begegnet. Yor Allem 

Symptome. sind die localen Symptome diagnostisch wichtig, wahrend die zuweilen dabei vor- 
handenen Allgemeinerscheinungen: Fieber, Appetitmangel, Erbrechen u: a. fur 
die Diagnose nicht in Betracht kommen. Die localen Erscheinungen sind bei der 

Hamdrang. acuten Cystitis andere ais bei der chronischen, indem bei ersterer der Krampf 
und die Schmerzen in der Blasengegend und Umgebung yorherrschen, wahrend 
beim chronischen Katarrh der Harnblase diese Symptome hóchstens angedeutet 
sind, und hauptsachlich nur ein lastiges Bedurfniss zu haufigerem Harnlassen 
besteht.

Die Katheterisation ist sehr schmerzhaft, besonders wenn der Blasenhals 
entzundet ist. Sicheren Anhalt fur die Diagnose gewahrt ubrigens nur die Unter
suchung des Urins. Derselbe enthalt Schleim- eventuell Blutmassen, weisse 
Blutzellen, die zum Theil lebhafte amóboide Contractionserscheinungen zeigen, 
Blasenepithelien und fast immer Bacterien.

Die bedeutungsyollen neuesten Untersuchungen R o v s i n g ’ s  durften geeignet 
sein, unsere seitherigen Anschauungen uber die Pathogenese und Symptomato
logie der Cystitis zu verbessern und damit auch die Diagnose der einzelnen 
Formen derselben zu einer scharferen zu gestalten. In allen vonRovsiNG unter- 
suchten 29 Fallen von Cystitis fanden sich im Harn der Kranken Bacterien, 
mittelst weich er bei Thieren unter gewissen Yoraussetzungen Cystitis erzeugt 
werden konnte, eine Thatsache, welche dringend dazu auffordert, jeden frisch ge- 
lassenen Cystitisharn auf die Anwesenheit von Bacterien zu untersuchen, und 
welche jedenfalls so viel beweist, dass die Cystitis, wenn nicht ausschliesslich 
(was mir zu weit zu gehen scheint), doch in der gróssten Mehrzahl der Falle 
durch Mikroben yerursacht wird.

Die von R o v s i n g  gefundenen Bacterien erwiesen sich ais pyogene und nicht- 
pyogene. Alle sind harnstoffzerseizende Mikroben, d. h. yerwandeln den Harnstoff 
des Harns in kohlensaures Ammonium, mit Ausnahme des Tuberkelbacillus, dem diese 
letztere Eigenschaft nicht, dagegen die F&higkeit zukommt, Eiterung in der Blase an- 
zuregen; der Harn ver&ndert dabei seine saure Reaction nicht. Unter den pyogenen 
harnstoffzersetzenden Mikroben sind anzufuhren: verschiedene Stapbylococcusarten, 
speciell der Staphylococcus aureus, welcher in uber 7-t der Falle angetroffen wurde, 
ferner von bisher unbekannten Formen: ein Streptococcus, Diplococcus und Cocco- 
bacillus. Yon nicht-pyogenen harnstoffzersetzenden Mikroben hat R o v s i n & 4 be- 
schrieben: 2 Diplococcusarten, einen Streptococcus rugosus und einen Coccobacillus. In 
keinem Falle von Cystitis bildete sich unter der Wirkung jener Microben ein auflós- 
liches unorganisirtes Ferment; die Umwandlung des Harnstoffs in kohlensaures 
Ammonium ist vielmehr das directe Product der Mikroben ohne Vermiltlung eines 
von ihnen gebildeten Ferments, eine Thatsache, welche von mir vor Jahren fur die 
von G b a s e r  und mir aus zersetztem Harn gewonnenen harnstoflfzerlegenden Bacterien, 
sowie fur die ebenfalls harnstofifzerlegende Lungensarcine nachgewiesen worden ist.

Werden Reinculturen der angefiihrten Bacterien in die Blase von gesunden Thieren 
unter den nóthigen Cautelen (speciell auch nach vorangehender desinficirender Aus-
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spiilung der HarnrOhre) eingebracht, und wird mit den Thieren Nichts weiter yorge- 
nommen, so entwickelt sich nach R o y s in g  nie eine Cystitis und ebensowenig je eine 
ammoniakalische Zersetzung des Urins. Der in den ersten 6 Stunden nach der Injection 
entleerte Urin enthalt die sammtlichen eingespritzten Bacterien, der spater gelassene 
Urin ist frei davon. Die Mikroben werden also in genannter Zeit durch die normal- 
fungirende Blase herausgespGlt, ehe sie ihre harnstoffzersetzende bezw. eitererregende 
WirkuDg auszufiben yermOgen. Wurde dagegen unmittelbar nach der Einspritzung die 
HarnrOhre am Blasenhals zugebunden und die Ligatur erst nach 6 — 12 Stunden gelOst, 
so war der Effect je nach der Art der injicirten Bacterien yerschieden. Nach Ein
spritzung von Tuberkelbacillen blieb der Harn normal; nach Injection aller ubrigen 
Bacterien dagegen trat eine ammoniakalische Zersetzung des Urins ein und wurde der 
ammoniakalische Harn haufiger und mit Tenesmus entleert. Der Yerlauf der so experi- 
mentell erzeugten Cystitis und die Beschaffenheit des Harns war aber yerschieden, je 
nachdem (harnstoffzersetzende) nicht-pyogene oder pyogene Bacterien injicirt worden 
waren. Im ersteren Fali enthielt der Harn neben rothen BlutkOrperchen Blasenepithelien, 
Trippelphosphate, Mikroben und ausserdem Schleim, aber, wie R o y s in g  fand, nie 
Eiterkórperchen; nach spatestens 4 Tagen yerschwanden die pathologischen Bestand- 
theile aus dem Urin, und fungirte die Blase wieder normal. Dasselbe Versuchsresultat 
wurde erzielt, wenn zersetzter, durch Thoncylinder filtrirter Urin, der also bacterien frei 
aber ammoniakalisch war, in die Blase eingebracht und in derselben retiniit wurde. 
Waren dagegen den Thieren pyogene Bacterien eingespritzt worden (mit nachfolgender 
Ligatur der Harnróhre), so entstand eine chronische suppurative Cystitis mit Fieber, 
Abmagerung, Harnzwang und mehr oder weniger lang andauernder Entleerung eines 
eiterhaltigen, ammoniakalischen Urins.

Nach diesen Versuchsergebnissen ist es wahrscheinlich, dass in beiden Fallen zu- 
nhchst eine Harnstoffzersetzung durch die in die Blase gelangten Bacterien eingeleitet 
wird und durch den ammoniakalisch gewordenen Urin eine Reizung der Blasenschleim- 
haut zu Stande kommt. Darauf folgt eine Injection und Entziindung der letzteren, 
sowie eine Schwellung und Yerschleimung der Epithelien. Der weitere Yerlauf hangt 
nun lediglich von der Frage ab, ob in der entzfindeten Blase nicht-pyogene oder pyogene 
Mikroben wirksam sind. Im ersteren Fali bleibt es bei jenem oberfidchlichen Katarrh 
der Blasenschleimhaut, im andern dringen die Bacterien in das Gewebe der katarrhalisch 
afficirten Mucosa ein und erregen daselbst Eiterung.

Die Frage, wie fur gewóhnlich die eine Cystitis erzeugenden Mikroben in die 
Harnblase gelangen, muss nach klinischen und experimentellen Erfahrungen dahin 
entschieden werden, dass jedenfalls in den meisten Fallen die Cystitis eine Folgę von 
unvorsichtig ausgefuhrten Kat heter isirung en ist; es werden dabei harnstoffzersetzende 
Bacterien aus der Luft, oder, wie es scheint, noch haufiger aus der Harnróhre, wo 
R o y s in g  ziemlich alle Cystitisbacterien yorfand, mittelst des Katheters (aus letzterem 
Grunde zuweilen auch, wenn derselbe bestens desinficirt ist) in die Harnblase importirt. 
Ohne vorangehende Kathelerisalionkónnen die Bacterien in die Harn blase ihrenEinzug 
halten: bei offenstehender Blasenmundung, beim Harntraufeln, bei Stricturen hohen 
Grades, wo der Harnstrahl aus der Blase kommend an der Stricturstelle nach R o v s in g ’s 
Annahme zuriickprallt und die centralwarts in der HarnrOhre gelegenen Bacterien in 
die Harnblase mit hineinschwemmt. Eine andere Entstehungsart der Cystitis ist die, 
dass ein Abscess aus der Nachbarschaft in die Blase hineinbricht und ferner, dass die 
Mikroben von der Niere her in die Blase einwandern, sobald die Niere im EntzGnd- 
ungszustand befindlich und damit fur dib Passirung von Bacterien geeignet geworden 
ist; ganz besonders scheint der Staphylococcus pyogenes aureus auf diesem Wege, d. h. 
durch Vermittlung einer primfir von ihm angeregten Nephritis suppurativa, Cystitis 
secundfir hervorrufen zu kOnnen.

Auf Grund der mitgetheilten Untersuchungsresultate unterscheidet K o v s in g  
folgerichtig eine katarrhaiische und eine suppuratiee Cystitis. Die erstere, die
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katart'halische Cystilis, wird bedingt durch anaerobe, harnstoffzersetzende, nicht 
pyogene Mikroben. Der durch die Wirkung derselben in der Blase ammoniak- 
alisch gewordene Urin ruft einen Katarrh der Harnblasenschleimhaut hervor mit 
Yerschleimung der Blasenepithelien. Die Reaction des Urins ist neutral oder 
ammoniakalisch-alkalisch; das Sediment, eiterd/m//cA-schleimig, enthalt phos- 
phorsaure Ammoniakmagnesiakrystalle in Sargdeckelform und (stechapfel- 
formige) Krystal/e von harnsaurem Ammonium, Blasenepithelien und Bacterien, 
keine oder wenige weisse Blutzellen; die chemische Untersuchung ergiebt keine 
Eiweissreaction, dagegen Schleimreaction, d. h. einen Niederschlag mit Essig- 
saure, Unloslichkeit desselben in uberschussiger Essigsaure, Loslichkeit in einem 
Ueberschuss von Salzsaure.

Die suppuratwe Cystitis ist charakterisirt durch das Ueberwiegen der Eiter- 
kórperchen im Harnsedirnent, welches ausserdem Trippelphosphate u. s. w. ent
halt, kurz dieselben Sedimentbestandtheile, wie der Harn bei der katarrhalischen 
Cystitis. Die Reaction des Urins ist stark alkalisch, der Geruch stechend; die 
chemische Untersuchung ergiebt dem Eitergehalt des Harns entsprechend Ei
weissreaction: der Harn wird durch Zusatz yon Salpetersaure noch truber, 
eventuell leicht flockig. Beiden Cystitisformen gemeinsam sind die Schmerzen 
beim Urinlassen, der Harnzwang und das Fieber, welches ubrigens bei der ka
tarrhalischen Form immer nur gering ist, bei der suppurativen Form dagegen 
hohere Grade erreichen und mit Frosten einhergehen kann.

Yon der Diagnose der gonorrhoischen und tuberkulósen Cystitis wird noch 
spater die Rede sein. Nur soviel soli jetzt schon bemerkt sein, dass die erstere 
nicht direct dem Gonococcus ihre Entstehung yerdankt, die letztere yon den 
beiden genannten Formen sich schon dadurch wesentlich, unterscheidet, dass die 
Reaction des Harns dabei sauer ist, weil der Tuberkelbacillus unter keinen Um- 
standen den Harnstoff in kohlensaures Ammonium umsetzt.

Obgleich die Untersuchungsergebnisse und Schlussfolgerungen R o y s in g ’ s 
noch zu neu sind, um nach allen Richtungen controlirt und bestatigt zu sein, 
so sind dieselben doch, wie ich hervorheben mochte, so gut fundirt, dass sie 
zweifellos dazu beitragen werden, unsere seitherigen Anschauungen uber die 
Pathogenese und die Diagnose der Cystitis nach yerschiedenen Richtungen hin 
wesentlich zu rectificiren. Auf alle Falle wird es gerathen sein, vorderhand 
bei der Diagnose der Cystitis nach den von R o v s in g  aufgestellten Grundsatzen 
yorzugehen.

yerdickung Durch chronisch entzundliche Infiltration der Blasenwande kommt es
m g d .  B iase"we der hin zur Verdickung derselben,  so dass die Blase von den Bauchdecken aus 

uber der Symphyse und vom Rectum her ais kuglige harte Geschwulst gefuhlt 
werden kann, besonders leicht, wenn durch Lahmung der Blasenmuskulatur eine 
ubermassige Anfullung der Blase zu Stande kommt, und ihr Scheitel bis zum 
Nabel oder noch weiter hinaufreicht. Bei der Untersuchung des Blaseninnern 
mittelst des Metallkatheters kann man difi haufig balkenartig yerdickten Muskeln 
der Blasenwand ais solche zur Wahrnehmung bringen. Auch beim acuten Blasen- 
katarrh kann eine Ausdehnung der Blase erfolgen, namlich durch consecutiven 
Sphincterkrampf, womit heftigste, krampfhafte nach der Glans penis, dem Hoden 
und Damm ausstrahlende Schmerzen yerbunden sind, wahrend die Harnretention 
in Fallen chronischer Cystitis sich meist schmerzlos schleichend entwickelt, und
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die Anwesenkeit einer Blasengeschwulst gewóhnlich zufallig bei der Palpation 
des Unterleibes gefunden wird.

Sind die Symptome der Cystitis so ausgesprochen, wie sie eben geschildert 
wurden, so kann die Krankheit nicht verkannt werden. Anders, wenn es sich um 
unbedeutende Grade des Katarrhs oder die letzten Reste einer in Heilung be- 
griffenen Cystitis handelt.

Die richtige Deutung solcker Falle hat mir wenigstens oft Schwierigkeiten gemacht.
Unter solchen Umstanden zeigt die Prufang des Harns, auch wenn die mikroskopische 
Untersuchung des aufgeruhrten Urins nur wenige Eiterkórperchen aufweist, immer eine 
deutliche Eiweissreaction (Bodensatz in dem mit der Salpetersaureprobe .gepriiften Urin 
circa V20 des Yolums). Es wirft sich jetzt die Frage auf, ob jene Albuminmengen durch Differential- 
Cystitis oder Nephritis chronica bedingt sind. Die Frage ist oft um so schwieriger zu 
entscheiden, ais auch bei der Nephritis weisse Blutzellen in reichlicher Menge sich finden, ćystitis 
und einfache hyaline Cylinder auch im normalen Urin vorkommen. Indessen haben zahl- leichten 
reiche Untersuchungen, welche ich mit dem Harn von Gesunden angestellt habe, das f̂ â®smUIfld 
Resultat ergeben, dass, wenn in einem Urinsediment nicht bloss ganz vereinzelte hyaline  ̂ niere> 
Cylinder sich finden, dies unter allen Dmst&nden eine pathologische, sicher von den 
Nieren ausgehende Erscheinung ist. Dann ist jedenfalls eine sorgfaltige Untersuchung 
des Herzens auf Hypertrophie, des Pulses auf erhóhte Spannung im Aortensystem vor- 
zunehmen und mit dem Ophthalmoskop auf etwaige Ęetinalver&nderungen zu prufen, um 
die Diagnose einer Nephritis sicher zu stellen. Yollends schwierig wird die Diagnose, 
wenn Beides zu gleicher Zeit vorliegt. In solchen Fallen ist sie iiberhaupt nur moglich, 
wenn das Sediment sehr reichlich ist, und neben den Harncylindern reichliche Eiterzellen 
und Pflasterepithelien sich finden.

Da das geschichtete Pflasterepithel der Harnblasenschleimhaut in morphologischer Differentiai- 

Beziehung dem Epithel des Ureters und des Nierenbeckens vollkommen gleicht, so ist 
noch zu Allem hin eine Verwechslung einer Cystitis mit einer Pyelitis in solchen Fallen cystitis und 
moglich, ja gar nicht zu vermeiden, wenn man lediglich auf das Resultat der Untersuch- Pyelitis. 

ung des Urins die Diagnose baut. Denn auch die Reaction des Urins ist bedeutungslos, 
weil alkalische, beziehungsweise ammoniakalische Reaction bei der Pyelitis, wenn sie im 
Anschluss an eine Cystitis entstanden ist, oder durch pyogene harnstoffzersetzende 
Mikroben von den Nieren her sich entwickelt hat, ganz gewóhnlich vorkommt. Will man 
hier wenigstens versuchen, eine Diagnose zu machen, so muss man auf die sonstigen Sym
ptome der Krankheit Rucksicht nehmen, speciell auf die Schmerzen in der Nierengegend, 
welche bei dem nicht mit Pyelitis complicirten Blasenkatarrh fehlen; doch ist die Dia
gnose, auf den Sitz der Schmerzen gegriindet, immer eine hóchst zweifelhafte. Auch 
der Blasenkrampf ist nicht pathognostisch fur die Cystitis, da auch bei der Pyelitis, wenn 
gleich seltener ais bei crsterer, ein schmerzhaftes Drangen zum Harnlassen besteht. Be- 
deutungsvoller fiir die Diagnose der Pyelitis ist, dass im Verlaufe derselben bei zeit- 
weiliger Obturation des Ureters mit Schleim und Eiter fórmliche Nierenkolikanfalle auf- 
treten, und besonders wichtig, dass unter solchen Umstanden bei einseitiger Entwicklung 
der Krankheit Hydronephrose sich ausbilden und vorubergehend ganz klarer Urin (aus 
der gesunden Niere stammend) entleert werden kann. Dies wird beim Blasenkatarrh nie 
beobachtet, nur schade, dass das geschilderte Verhalten bei der Pyelitis durchaus nicht 
constant ist. Auch von Seiten der Aetiologie fallt wenig ab fiir die Differentialdiagnose 
der beiden in Rede stehenden Krankheiten, da fur beide in der Hauptsache dieselben 
Entstehungsursachen gelten.

Immerhin ist es geboten, bei jeder Cystitis auf die atiologischen Factoren Aetioio-. 

zu achten und die Diagnose nicht ais vollendet anzusehen, ehe man sich uber die dê ia|}la°ŝen. 
jedesmalige Yeranlassung des Blasenkatarrhs Klarheit yerschafft hat. Man hat tatarriis. 
sich hier zu fragen, ob chemische Reize (Nahrungsmittel, Medicamente u. s. w.),
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Cystitis „go- 
norrhoica“ .

Cystitis
calculosa.

Cystitis 
croupofea di- 

phtherica.

thermische Einflusse, oder Traumen eingewirkt haben, oder ob eine Entziindung 
von den Nachbarorganen her sich auf die Blase fortpfłanzte, oder endlich ob ein 
infectióses Yirus dem Blasenkatarrh zu Grunde liegt. Eine besondere Besprech- 
ung verlangt in dieser Hinsicht noch der „gonorrhoische(( Blasenkatarrh und 

-ebenso die durch Blasensteine veranlasste Cystitis. Was zunachst die im yer
lauf einer Gonorrhoe eintretenden Blasenkatarrhe betrifft, so ist nach den ver- 
dienstvollen Untersuchungen B u m m ’s bewiesen, dass dieselben nie oder jeden- 
falls nur sehr selten specifischer Natur sind, d. h. durch Gonokokken angeregt 
werden.

Diesen letzteren kommt namlich die Eigenthiimlichkeit zu, nur leicht in mit Cylin- 
derepithel beldeidete Schleimhaute einzudringen. Findet man bei der Cystitis von Trip- 
perkranken Diplokokken im Sediment des Harns, so ist dies naturlich noch kein Beweis 
dafur, dass Gonokokken die Cystitis veranlasst haben, da dieselben auch aus der mit 
Tripper behafteten HarnrOhre stammen und in den spateren Stadien des Gonorrhoe na
mentlich auch mit den sog. Tripperfaden entleert werden kOnnen. Aber selbst wenn 
diese Quelle der Diplokokkenbeimischung zum TJrin ausgeschlossen werden kann, ist 
Yorsicht in der Schlussfolgerung dringend geboten, da im Gonorrhoeeiter pyogene 
Mikroben, Staphylokokken und Diplokokken, welche den Harnstoff zu zersetzen ver- 
mOgen, in reichlicher Menge vorhanden sind. Die klinische Erfahrung, dass auf 
Darreichung von Bals. Copaivae rasche Heilung einer „Trippercystitis“ erzielt wurde, 
eine Thatsache, die ich selbst ófter zu constatiren Gelegenheit hatte, ist kein sicherer 
Beweis fur den specifischen Charakter der Cystitis, da der Balsam auch bei sicher nicht 
gonorrhoischen Blasenkatarrhen zuweilen gunstig wirkt.

Die Blasenkatarrhe, welche durch Steine in der Blase unterhalten werden, 
zeichnen sich vor den gewóhnlichen Cystitiden durch die haufigere Complication 
mit Hamaturie, durch die nicht seltene Anwesenheit von Gries und Krystallen 
im Harn und durch die trotz des chronischen Verlaufs der Krankheit heftigen 
Schmerzen aus, welche namentlich durch starkere Bewegungen des Kórpers her- 
yorgerufen werden und gewóhnlich in die TJrethra bis zur Spitze der Glans, aber 
auch weiter in die Nachbarschaft der Blase ausstrahlen. Am Ende der Harnent- 
leerung speciell macht sich die Strangurie ais Zeichen der Reizung des Blasenhalses 
durch die Steine geltend; zuweilen wird der Harnstrahl plotzlich unterbrochen, 
selten der Harnabfluss dauernd verhindert. Dass der Kranke in einzelnen Fallen 
das deutliche Gefuhl eines sich bewegenden Fremdkórpers in der Blase hat, leitet 
ja wohl ab und zu darauf hin, an das Yorhandensein eines Steins zu denken, ist 
aber so wenig fur eine bestimmte Diagnose zu yerwenden, ais die angefuhrten 
Symptome insgesammt. Sicher wird die Diagnose melmehr nur durch das Re- 
sultat der objecticen Untersuchung der Blase mittelst der Sondę. Dieselbe (nach 
yorhergehender desinficirender Ausspulung der Harnróhre) muss bei negatiyem 
Resultat mehrmals yorgenommen werden, da in ein Diyertikel der Blase einge- 
sackte oder an ungewóhnlichen Stellen (speciell oberhalb der Symphyse) ge- 
legene Steine oft erst bei wiederholter Sondenuntersuchung entdeckt werden. 
Im Uebrigen muss ich auf das bei Besprechung der Nierensteine Angefuhrte 
yerweisen.

In seltenen Fallen kommt es unter der Einwirkung eines infectiósen Virus imVer- 
'laufe des Scharlachs, der Pocken u. s. w. oder in Folgę einer sehr intensiven Reizung 
durch chemische Stoffe (z. B. durch Canthariden oder das kohlensaure Ammonium des zer- 
setzten Urins) oder endlich durch Katheterisation und Importation von Mikroorganismen

www.dlibra.wum.edu.pl



Krankheiten der Harnblase. Blaseneńtziindung. Tuberkulose. 349

in die Blase (nach einer Beobachtung von Bumm des gelbweissen Diplococcus) zu 
schwereren Entzundungsformen, zur croupós-diphtherischen Cystitis. Schiittelfrost 
und hohes Fieber kann mit dieser Form der Cystitis einhergehen und die Diagnose durch 
den Abgang von weissen, aus Fibrinfasern, Eiterzellen, Epithelien und Bacterien be- 
stehenden Fetzen mit dem TJrin ermóglicht werden.

Ist die Entzundung nicht auf die Schleimhaut der Blase beschrankt, sondern in Cystitis sub- 
der Blasenwand localisirt, so ist die letztere yerdickt, in ihrer Contraction gehemmt und muoo*a’ Par' 
die Urinsecretion behindert und hóchst schmerzhaft. Je nach dem Sitze der Ansamm- en̂ 0|ama 
lung von Eiter in der Wand der Blase kommt es zur Verlegung der Ureteren oder des 
Orificium urethrae intern, und damit zur Harnstauung nach oben hin gegen das Nieren- 
becken, beziehungsweise zu zeitweilig vollstandiger Unterbrechung der Urinentleerung.
Dabei bestehen Frostanfalle, hohes Fieber, Druck und Schmerz in der Blasengegend und 
die Zeichen der Eiterung in der Tiefe des Beckens (Cystitis submucosa „ parenchyma- 
tosa“ ). Beim Durchbruch des Eiters in die Blase tritt rasch Bessernng der Symptome 
unter Abgang von Eitermassen mit dem Urin ein. Bei Perforation nach anderer Eich- 
tung (nach dem Peritoneum, dem Kectum, der Vagina u. s. w.) modiflciren sich in ent- 
sprechender Weise die Erscheinungen. Communiciren diese Eiterherde mit dem Blasen- 
innem, so vermischt sich der Harn mit dem Eiter und zersetzt sich; es kommt dann 
in Folgę dieser Harninfiltration zu Steigerung der Entzundung in der Umgebung der 
Blase, zu ódematóser Anschwellung der Perineal-, Analgegend u. a.

Unter ahnlichen Symptomen, d. h. den Zeichen der Eiterung in der Tiefe des Paracystitis. 

Beckens und ihren Folgen verlauft auch die Paracystitis. Nur macht hier die Katheteri- 
sation weniger Schwierigkeiten, und fuhlt man von den Bauchdeckon, dem Perineum, vom 
Bectum oder der Vagina aus die eitrige Infiltration der Umgebung der Blase ais feste, 
spater fluctuirende Geschwulst, dereń weitero Entwicklung zu Senkungsabscessen, Per- 
forationen ins Bectum, nach der Blase u. s. w. fiihren kann.

Tuberkulose der Blase.
Die Diagnose der Blasentuberkulose, welche fast nur ais Theilerscheinung der 

Nierenbecken- und Genitaltuberkulose auftritt, fSllt mit der Diagnose der Nephrophthise 
zusammen. Der Harn enthalt, wie bei letzterer, Blut, Epithelien, Eiter und Detritus- 
massen, bisweilen auch elastische Fasern und Bindegewebsfetzen, wenn es zum geschwur- 
igen Zerfall der Blasenwand, speciell am Blasenhalse kommt. Der wichtigste, die Dia
gnose entscheidende Bestandtheil des Harnsediments sind aber die Tuberkelbacillen, 
wie schon bei Besprechung der Diagnose der Nephrophthise naher auseinandergesetzt 
wurde. Wie B o y s i n g  gefunden hat, gelingt aber der Nachweis der Tuberkelbacillen nur, 
wenn der Harn nicht ammoniakalisch reagirt, offenbar weil die Tuberkelbacillen im 
ammoniakalischen Urin die Eigenschaft verlieren, sich nach den gewóhnlichen Tinctions- 
methoden zu farben. Doch kann man eine regelrechte Tinctiou leicht erreichen, wenn man 
durch innerlichen Gebrauch von Borsaure (8 Xtaglich 0,5) die Harnreaction in eine saure 
yerwandelt. Wesentlich befestigt wird die Diagnose, wenn, wie fruher schon angefuhrt 
wurde, eine gleichzeitige Yerhartung und Yerkasung der Hoden, der Nebenhoden und 
der Oyarien, oder die secundare Infection der Lungen u. a. nachgewiesen werden kann. Diagnose der 

Es fragt sich im einzelnen Falle gewóhnlich nur, ob die Betheiligung der Harnblase an 
dem Process ais solche diagnosticirt werden kann. Das wird freilich nicht immer móg- ung der 
lich sein. Wenn aber (im Gegensatz zu den gewóhnlichen Fallen von Nierentuberkulose) Biaśe an 

standig ein- stark sedimentirender, Tuberkelbacillen enthaltender Urin entleert wird, de]̂ sb0erŁr‘ 
heftige Strangurie besteht und der Katheter beim Eindringen in die Blase an einer Entzund- 
bestimmten Stelle Schmerz hervorruft und Blutungen yeranlasst, darf man die Mitbe- ungsprocess 

theiligung der Blase an der Urogenitaltuberkulose diagnosticiren. Wenn die Geschwflrs- dê * m" 
flachę mit mineralischen Niederschlagen inkrustirt ist, kann man, so lange nicht Tuberkel
bacillen im Sediment nachgewiesen sind, zu der irrthumlichen Annahme, dass Blasen- 
steine die Ursache des Katarrhs seien, yerleitet werden.
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Das Zustandekommen der tuberkulosen Cystitis ist neuerdings von E o v s in g  
aufgeklart worden: Einspritzung von Eeinculturen des Tuberkelbacillus in die gesunde 
Blase von Kaninchen ubt keine pathogene Wirkung auf letztere aus, selbst dann nicht, 
wenn man durch eine TJrethralligatur eine 24— 36stundige Harnretention auf die In- 
jection folgen lasst. Ferner findet eine Harnstoffzersetzung durch den Tuberkel
bacillus nie statt, da derselbe wohl pyogen, aber nicht harnstoffzerlegend wirkt. Die 
Reaction des Harns bleibt daher bei der uncomplicirten tuberkulosen Cystitis unter 
allen Umstanden sauer. Soli die experimentelle Erzeugung einer tuberkulosen Cystitis 
gelingen, so muss eine mechanische Verletzung der Blasenschleimhaut und directe Ein- 
impfung der Bacillen in das Gewebe der Blasenschleimhaut stattfinden, oder es mussen 
die Bacillen in eine mit suppurativer Cystitis behaftete Blase eingespritzt werden und 
eine ca. 24stiindige Eetention des Harns auf die Injection folgen.

Der gewóhnliche Entstehungsmodus der tuberkulosen Cystitis beim Menschen 
diirfte der sein, dass der tuberkulose Process per contiguitatem in das Gewebe der 
Blase forlschreiiet, oder aber, dass die Tuberkelbacillen auf metastatischem Wege, 
d. h. von der Blutbahn aus in das Parenchym der Blasenschleimhaut gelangen, nach der 
freien Fl&che derselben yordringen und hier Ulcerationsprocesse anregen. Ist der Harn 
bei der tuberkulósen Cystitis ammoniabalisch, so scheint immer eine Mischinfection vor- 
zuliegen, d. h. es sind in diesem Falle neben den Tuberkelbacillen zweifellos harnstoff- 
zersetzende Mikroben zur Wirkung gelangt.

Neoplasmen der Blase, Blasenkrebs.

Yon den Neoplasmen, welche in der Blase vorkommen, haben die Myome, 
Myxome, Sarkomę u. a. nur pathologisch-anatomisches Interesse. Die papillósen 
Fibrome (,,Zottenkrebs“) dagegen, und ebenso die Carcinome, welche gewóhnlich 
secundar von der Nachbarschaft auf die Blase ubergreifen, sind Gegenstand der 
klinischen Diagnose. Das gewóhnlichste Symptom des Blasenkrebses ist die Ha
maturie, eine naturlich yieldeutige Erscheinung, da sie bei den yerschiedensten 
Erkrankungen der Blase yorkommt. Ebensowenig ist mit dem Schmerz fur die 
Diagnose viel anzufangen; immerhin ist yerdachtig, wenn der Schmerz und die 
Blutung nicht wie beim Blasensteinleiden nach Bewegungen, sondern ohne jeden 
ausseren Anlass sich einstellen. Eine Diagnose ist aber nur dann zu stellen, wenn 
(neben dem Schmerz in der Blasengegend und ihrer Umgebung, der Hamaturie 
und den Symptomen der Cystitis chronica uberhaupt) vom Mastdarm, beziehungs- 
weise der Yagina aus oder mittelst des Katheters ein Tumor gefuhlt wird. Drangt 
sich, wie dies bei Frauen in seltenen Fallen vorkommt, ein gestieltes Papillom in 
die Harnróhre vor, so kann die Geschwulstmasse sichtbar werden. Relatiy haufig 
stossen sich Krebsmassen ab und kommen mit dem Harn, der dann gewóhnlich 
jauchige Beschaffenheit zeigt, nach aussen. Die abgestossenen Krebspartikel 
konnen bei der mikroskopischen Untersuchung ais solche erkannt werden, wofern 
sie nicht yollstandig nekrotisch zerfallen sind.

Kommt man trotz alledem mit der Diagnose nicht zurecht, so kann man zur 
definitiyen Feststellung derselben die endoskopische Untersuchung yornehmen. 
Dass Ansehwellung der Inguinaldrusen und zunehmende Kachexie mit fur das 
Yorhandensein eines Blasencarcinoms sprechen, ist zweifellos; doch darf der 
Kachexie nur ein hóchst beschrankter diagnostischer Werth zuerkannt werden, 
da langdauernde Blasenerkrankungen, welche mit Hamaturie einhergehen, selbst- 
yerstandlich ebenfalls Kachexie im Gefolge haben, wie dies beispielsweise fur die 
sofort zu besprechenden Blasenhamorrhoiden gilt.
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Blasenhamorrhoiden.

Alle bis dahin aufgez&hlten Blasenkrankheiten kSnnen gelegentlich zu Blutungen, Biasen- 
zur Hamaturie fiihren, am hSufigsten die Steine und das Carcinom der Blase. Abgesehen r̂ ” ‘  
von diesen und den durch Allgemeinerkrankungen, Scorbut u. s. w. bedingten Hamatu- r 01 e • 
rien kommen noch vereinzelte Falle von Blasenblutungen vor, welche lediglich auf vari- 
cóse Erweiterung der Blasemenen zuruckgefiihrt werden mussen. Die Diagnose sol- 
cher „Blasenhamorrhoiden*', mit welcher in der Regel viel TJnfug getrieben wird, darf nur 
gemacht werden, wenn die Moglichkeiten ftir das Bestehen anderer Arten von Blasen- 
blutung mit geniigender Sicherheit ausgeschlossen werden kónnen, da sonst Fehldia- 
gnosen unvermeidlich sind. Andererseits giebt es entschieden Falle —  ich habe noch 
vor Kurzem einen solchen beobachtet —  wo in Folgę von einfachen Blasenvaricen, d. h. 
der davon abhangigen Blutungen bei alteren Leuten der Exitus letalis beschleunigt wer
den kann. Man muss wissen, dass solche Falle vorkommen, urn nicht in den Fehler zu 
verfallen, unter solchen Umstanden bei lethalem Ausgang Carcinom der Blase ais sicher 
vorauszusetzen. Letzteres darf uberhaupt nur dann geschehen, wenn positive Anhalts- 
punkte fur die Diagnose des Carcinoms (Tumor, Krebspartikel im Harn) vorliegen.

Nervose Storungen der Blasenfunction.

Durch die Ausdehnung der Blase werden die Muskeln der Harnblase, sowohl die Physioiog- 
als Detrusor vesicae bezeichneten vertical yerlaufenden glatten Muskelfasern, ais auch 
der ąuergestreifte Musculus sphincter yesicae extern. s. urethrae reflectorisch erregt, und 
zwar uberwiegt die reflectorische Contraction des letzteren bei massiger Spannung der 
Blase uber die Wirkung des Detrusor. Sobald die Fullung der Blase eine st&rkere wird, 
kann der Sphincter die Zuruckbaltung nur noch dadurch bewirken, dass er willkurlich 
sehr energisch contrahirt wird. Dies geschieht durch den N. pudendus aus dem Plexus 
sacralis. Die vom Gehirn aus angeregten Nervenfasern fur die willkurliche Contraction 
des Sphincter urethrae verlaufen durch den Pedunculus, durch die Yorder- (und hinteren 
Seiten)strange des Ruckenmarks. Wie die reflectorische Contraction des HarnrOhren- 
schliessers durch diese Fasern willkurlich gesteigert werden kann, so ist auch eine will
kurliche Hemmung jener reflectorischen Contractionen mOglich durch eigene Hemmungs- 
fasern, dereń willkurliche Erregung eine Erschlaffung des Sphincter urethrae zur Folgę 
hat. Die Bahn dieser Reflexhemmungsfasern ist ebenfalls in den Pedunculis und Vorder- 
str&ngen gelegen.

Durchschneidung des Ruckenmarks oberhalb der Lendenanschwellung macht 
HarnverhaUung und Ausdehnung der Blase wegen des Wegfalls der Hemmung der 
reflectorischen Sphinctercontraction. Erst wenn die Dehnung der Harnblase eine sehr, 
starkę wird, so dass auch die hintere Urethraloffnung mechanisch dilatirt wird, tritt Harn- 
abfluss bei voller Blase ein. Ebenso hat Incontinenz zur Folgę die Durchschneidung 
der sensiblen und motorischen Harnróhrennervenfasern, welche in den unteren Sa~ 
cralnerven yerlaufend den Sphincterenreflex und die willkurliche Contraction des Sphincter 
urethrae vermitteln. Da die sensiblen Nerven der Urethra und der Blase, welche das 
Gefuhl der Blasenfiillung und damit dasjenige des Harndrangs zu Stande bringen, im 
Rfickenmark zum Gehirn aufsteigen (wahrscheinlich bald nach ihrem Eintritt in das 
Riickenmark in die GolTschen Strange flbertretend), so hebt die Durchschneidung des 
Riickenmarks und speciell die Degeneration der Goll’schen Strange das Gefuhl des Harn
drangs auf.

Unter Beachtung dieser die Inneryation der Blase betreffenden VerMltnisse sind 
die von nerv6sen StOrungen abhangigen Alterationen in der Blasenfunction leicht zu deu- 
ten und damit die Diagnose der Lahmungs- und Krampfzustande der Blasenmusculatur 
im Einzelnen zu stellen.
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Lahmung der Harnblasenmusculatur. „Blasenlahmung.“  Cystoplegie.

Lahmung des Detrusor.

Detrusor- Die Folgę der Lahmung des Detrusor ist: Unfahigkeit, den Harn in normaler 
jahmung. 'Weise zu entleeren. Bei massiger Fullung der Blase wird der Sphincter reflec- 

torisch erregt — Harnretenlion. Erreicht die Spannung der Blase und damit der 
Harndrang eine starkere Intensitat, so wird die reflectorische Contraction des 
Sphincter durch willkurliche Erregung der Sphincterreflex-Hemmungsfasern auf- 
gehoben, und erfolgt die Entleerung statl mittelst des lahmgelegten Detrusor 
durch die Bauchpresse, was unter grosser Anstrengung in mangelhaftem Strahl 
geschieht (mit dem Gefuhl der Erschwerung der Harnentleerung) und ein unvoH- 
standiges Resultat liefert, so dass man bei Einfuhrung des Katheters nach er- 
folgter Harnentleerung noch belrdchtliche Mengen Urins in der Harnblase vor- 
Jindet.

Beispiel: Compressionsmyelitis. Pat. fiihlt die Fullung der Blase, empfindet TTarn- 
drang, kann don Harn entleeren, aber nicht mit der notkigeu Kraft und nur mittelst der 
Bauchpresse, kein Harntr&ufeln. Nach der Entleerung massige Mengen in der Blase 
zuruckbleibend, wie Katheterisirung nach erfolgter mbglichst vollstandiger Harnentleer
ung ergiebt.

Dabei ist vorausgesetzt, dass nur der motorische Theil der Detrusorreflex- 
bahn lahmgelegt ist; ist auch der centripetale Theil derselben leitungsunfahig 
oder nur die sensibeln Bahnen unterbrochen, so ist das Bild der Storung der 

Abart der Harnentleerung ein etwas anderes: Fehlen des Harndrangs, excessive Ansamm- 
lSimung— ûny ^es Urins in der Blase, Ausdehnung derselben bis zum Nabel und daruber 
Lahmung d. bei reflectorischer Contraction des Sphincter. Erschlafft derselbe schliesslich 

Bahnen11 un êr ^er wachsenden Spannung der Blase, so tritt Harntraufeln bei excessic 
voller Blase ein (Ueberlaufen der vollen Blase). Die Patienten konnen das Harn
traufeln durch willkurliche Contraction des Sphincter zeitweilig unlerdrucken 
und zwischenhinein die Entleerung massiger Harnmengen mittelst der Bauch
presse erzwingen.

Lahmung des Sphincter.

Liihmung d. Bei massiger Anfullung der Blase genugt die Elasticitat der Harnrohren- 
g p ^ c t e r umgebung, den Harn in der Blase zuriickzuhalten;  bei starkerer Ausdehnung 
thatigteit kommt die reflectorische Thatigkeit des Sphincter an die Reihe. Ist nun aber der 
^ im g ^ e r  S>phincterrcjlex lahmgelegt, so tritt ein : bei massigem Harndrang unwillkurliche 
wiiikuri. Harnentleerung — bei abgelenkter Aufmerksamkeit oder im Schlaf, d. h. wenn 

innerration. nicht energische bewusste Sphinctercontraction den Harn zuruckhalt.
Ist auch die willkurliche Innervation des Sphincter gestort, so ist jetzt eine 

Retention des Harns auch bei voller Aufmerksamkeit des Patienten und im 
Wachen nicht mehr moglich: d. h. es kommt zur unwillkurlichen Harnentleer
ung, sobald die Blase sidrker gefullt ist.

Bei Parese des Spincter „ pressirt(( der Kranke mit der Urinenlleerung bei 
massigem Harndrang und massiger Blasenfullung, weil der schwache Sphincter 
der Detrusorthatigkeit, beziehungsweise der starkeren Spannung der Blase nur 
geringen kurzdauernden Widerstand entgegensetzen kann. Auch beim Husten
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und anderen starkerenPressbewegungen halt der schwacbe Sphincter nicht Stand, 
d. h. es wird unwillkurlich (besonders bei Frauen) ein Strahl Urin stossweise 
entleert.

Gleichzeitige Lahmung des Detrusor und Sphincter resicae.

Ist gleichzeitig der Detrusor und der Sphincter gelahmt, so fullt sich die Combinirte 
Blase bis zu massiger Grósse an, so lange die Elasticitat der Harnróhrenumgeb- LaŁmun&* 
ung den Harn zu retiniren vermag. Jetzt, weil die Sphincterthatigkeit nicht ein- 
greifen kann, erfolgt unwillkurliche Harnentleerung bei massig gefullter Blase 
und z w ar ais Harntraufeln wcgen der Lahmung des Detrusor. Zeitweilige 
Unterdruckung desselben ist nicht moglich im Gegensatz zur einfachen Detrusor- 
lahmung; dabei kann die Empfindung der beginnenden Blasenfullung erhalten 
sein, so lange die sensibeln Bahnen leitungsfahig sind.

Krampf der Blasenmusculatur. Cystospasmus.

Hyperkinese des Detrusor resicae.

Nehmen wir den Fali, dass die ubermassige Irritabilitat nicht den sensibeln Detrusor- 

Theil, sondern das Centrum, beziehungsweise den motorischen Theil des Detru- kramPf- 
sorreflexbogens betrifft, so wird bei zunehmender Ausdehnung der Blase nicht 
die gewóhnliche, sondern eine krampfhafte Detrusorconlraction zu Stande kom
men. Folgę dayon ist, dass der Kranke ein heftiges Bedurfniss zum Harnlassen 
empfindet, dem selbst die willkurliche Sphinctercontraction auf die Dauer nicht 
widerstehen kann. Die Kranken sind also mit dem Harnlassen pressirt bei un- 
rermittelt eintretendem heftigen Drang und massiger Blasenfullung.

Hyperkinese des Sphincter resicae.

Unter denselben Yoraussetzungen, die bei der Hyperkinese des Detrusors Krampf des 
gemacht wurden, tritt hier bei massiger Fiillung der Blase statt der normalen sPhinoter- 
Sphincterreflexcontraction eine krampfhafte Contraction des Sphincters ein. Der 
Kranke sucht die letztere durch willkurliche Anregung der Sphincterreflexhemm- 
ungsfasern aufzuheben, was ihm aber nur theilweise oder gar nicht gelingt. Im 
ersteren Falle kann er noch den Urin in kleinen Mengen entleeren ( Dysuria Dysuria und 

spastica), im letzteren gar nicht mehr, trotz der heftigsten Anstrengungen von 
Seiten der Bauchmuskeln (Ischuria spastica). Unter wachsendem Harndrang 
fullt sich die Blase mehr und mehr an; die excessive Ausdehnung wird zugleich 
mit der Unfahigkeit, den Harn zu entleeren, in unangenehmster Weise em- 
pfunden; schliesslich gesellt sich Krampf des Musc. bulbo-cavernosus und des 
Sphincter ani hinzu. Lasst der Krampf momentan nach, so werden kleine 
Mengen Urins im Strahle entleert unter fortwahrender Wiederholung der ge- 
schilderten Scene; lasst er dauernd nach, so wird eine grosse Menge angestauten 
Urins auf ein Mai gelassen. Bei dem Versuch, die Blase zu katheterisiren, stósst 
der Katheter im oberen Abschnitt der Harnróhre auf ein schwer zu uberwin- 
dendes Hinderniss.

L e u b e ,  Specielle Diagnose. 3. Auflage. 23

www.dlibra.wum.edu.pl



354 Diagnose der Krankheiten der Harnorgane.

Gleichzeitiger Krampf des Detrusor und Sphincter tesicae.
Schwache Bei schwacher Entwicklung des Krampfes beider Muskeln empfindet der 
kmgdeś Franke wegen des wenn auch schwachenDetrusorkrampfes lebhaftesBedurfniss 

combinirtcn zum Hamlassen; er ist pressirt, aber beim Yersuch, den Harn zu entleeren, 
^pScter?' machen sich nun Hindernisse fur die Wirkung der Sphincterreflexhemmungs- 
krampfes. fasem geltend, der Kranke kann also den Harn nur schwierig loswerden. Bei 
Knnresis Steigerung des Krampfes kommt es zur Enuresis spastica, zum krampfhaften 
spastica. Hamtraufeln, bis bei noch starkerer Intensitat des Krampfes die Entleerung des 

H ochste In - Harns ganz stockt und der vergebliche Kampf der Blasenmusculatur um die 
*Krampfeds°S Entleerung der Blase hochste Intensitatsgrade erreicht. Jetzt kónnen sich be- 

drohlicheAllgemeinerscheinungen: Collaps, Pulsschwache,Angstschweiss,Zittern 
und allgemeine Krampfe an den Blasenkrampf anschliessen.

Der geschilderte gleichzeitige Krampf der Detrusor- und Sphinctermuskel- 
fasern kann ais Combination der beiden Krampfe auf dieselbe Weise entstehen, 
wie jeder von diesen ais isolirter Krampf, d. h. durch gleichzeitige ubermassige 
Irritabilitat der beiden Refiexcentren und des motorischen Theils beider Reflex- 

Hyper&sthe- bogen. Gewóhnlich aber wird die Ursache in einer Hyperasthesie der Blasen- 
Biasen schleimhaut zu suchen sein. In Folgę davon wird schon bei schwacher Fullung 

schleimhaut der Blase statt der normalen reflectorischen Contraction des Detrusors und 
dls&ampfes Sphincters Rsftszkrampf beider erfolgen, wobei dem normalen Yerhaltniss ent- 
d. Detrusors sprechend der Sphincterkrampf uberwiegt und nunmehr das vorhin gezeichnete 
Sphincters. Bild resultirt. Dabei wird wegen der ubermassigen Irritation der Gefuhlsnerven 

der Harndrang von Anfang an sehr schmerzhaft empfunden werden.

Storungen der Sensibilitat der Harnblasenschleimhaut.

Hyper- Die Diagnose der Hyperasthesie der Blasenschleimhaut fallt in der Regel mit
Ss Biasen-°r derjenigen des eben geschilderten Sphincter- und Detrusorkrampfes zusammen. 

schieim- Indessen giebt es, wie es scheint, auch Falle, wo in Folgę der Hyperasthesie schon 
haut die Ansammlung kleinster Mengen Urins lastig empfunden und, ehe es zum re

flectorischen Krampf kommt, der Urin willkurlich entleert wird, beziehungsweise 
die Reflexcontraction noch so wenig krampfhaft ist, dass die Sphinctercontraction 
durch die Hemmungsfasern in diesem Stadium leicht willkurlich gehoben wird. 
Der Kranke empfindet also zwar fast fortwahrenden unangenehmen Harndrang, 
entleert aber, wenn er dem Harndrang nur genugend oft nachgiebt, den Urin ohne 
Schwierigkeit und ohne ausgesprochenes Gefuhl des Krampfes.

Anasthesie. Die Blasenanasthesie endlich giebt sich kund in Fehlen des Harndrangs;
dabei kommt es zur Aufhebung der Reflexcontractionen sowohl des Detrusors, ais 
des Sphincters. Es entwickelt sich jetzt das fruher geschilderte Bild der gemein- 
schaftlichen Lahmung des Sphincters und Detrusors; aber zum Unterschied 
davon ist hier auch jedes Gefuhl der Blasenfullung erloschen.

Es ware irrig anzunehmen, dass es in jedem Falle gelingen muss, die Dia
gnose der einzelnen Form der nervosen Blasenstorung einwandslos zu stellen. 
Doch hoffe ich, dass es mit Hulfe des Auseinandergesetzten wenigstens in der 
Regel moglich sein wird, sich in der oft so complicirten diagnostischen Situation 
zurechtzufinden.
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Diagnose der Krankheiten der Nebennieren.

Die Krankheiten der Nebennieren sind bis je tz t nicht Gegenstand der Dia
gnose. Zwar haben dem bekannten Krankheitsbilde der ADDisON’schen Krank
heit, welche sich in Anamie und Asthenie, Dyspepsie und speciell in Pigmentirung 
der ausseren Haut und Mundschleimhaut aussert, relatiy haufig post mortem 
tuberkulose, carcinomatóse oder entzundliche Affectionen der Nebennieren ais 
anatomisches Substrat entsprochen. Indessen sind mehrfach Falle beobachtet, 
wo bei der Section ausgedehnte Yeranderungen der Nebennieren gefunden wur- 
den, ohne dass das einzige objective Symptom der ADDisON’schen Krankheit, 
die Broncefarbung der Haut, wahrend des Lebens der betreffenden Personen je 
zu bemerken gewesen ware — und umgekehrt ist es nach meiner und Anderer 
Erfahrung ganz gewóhnlich, dass da, wo die Hautverfarbung sehr ausgesprochen 
war und unter den Augen des Arztes zugenommen hatte, die Nebennieren post 
mortem normal e Beschaffenheit zeigten. Solche Falle sind jedenfalls viel 
haufiger, ais die Publicationen vermuthen lassen, da sie gewóhnlich fur uninter- 
essant gelten und der Veróffentlichung nicht werth erscheinen.

Jedenfalls ist so viel sicher, dass das Bild des Morbus Addisonii sich mit 
einer Krankheit der Nebennieren keineswegs deckt. In Fallen, wo das klinische 
Bild der ADDisON’schen Krankheit entwickelt ist, darf zwar im Hinblick auf die 
zahlreichen positiven anatomischen Befunde an die Móglichkeit einer Neben- 
nierendegeneration gedacht werden; will man sich aber vielfache Tauschungen 
ersparen, so thut man gut daran, auf eine „Diagnose“  der Nebennierenerkrank- 
ungen von vornherein zu rerzichten.

Eine vollkommene Erklarung des Wesens der Addison’schen Krankheit existirt bis 
jetzt nicht. Des gróssten Beifalls erfreut sich gegenwartig die Theorie, welche auf eine 
StSrung der sympathischen Nervenbahnen bei dieser Krankheit recurrirt, deswegen, weil 
hiermit die positiven anatomischen Befunde an den Nebennieren, dem Plexus Solaris u. a. 
in Einklang gebracht werden kdnnen und selbst bei absolut negativem Sectionsbefund 
immer noch in der Annahme von „functionellen“ Stórungen des sympathischen Nerven- 
systems ein beąuemer Ausweg fur die Erklarung reservirt bleibt.

Diagnose der Krankheiten des Peritoneums.

Peritonitis.

Acute Bauchfellentzundung, Peritonitis acuta, Pneumoperitonitis.

Die einzelnen Zuge des Bildes einer acuten Peritonitis: die stark ausgespro- 
chene Schmerzhaftigkeit des Unterleibes bei jeder Bewegung und Beruhrung, 
Schmerz beimUrinlassen namentlich gegen Ende des Actes (wo die Contractionen 
der Blase eine Zerrung des Bauchfells veranlassen), die sparliche Menge des Urins, 
die Erschwerung seiner Entleerung (bei secundarer Lahmung des Detrusors), die 
Aufgetriebenheit des Unterleibes, das Erbrechen, die Stuhlverhaltung, das Fieber,
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der kleine freąuente Puls, die beschleunigte Respiration und vor Allem das ganze 
Aussehen des Patienten, das unverkennbaren Collaps und Beangstigung erkennen 
lasst — dieses Gesammtbild ist so pragnant, dass dem einigermassen erfahrenen 
Arzt gewóhnlich schon der erste Blick genugt, um das Vorhandensein einer Peri- 
tonitis zu yermuthen.

llosultato Bestatigt wird diese Yermuthung durch das Resultat der physikalischen 
kaiischen Untersuchung. Wahrend auf den hochstgelegenen Stellen des Unterleibes um 

Unter- den Nabel herum tympanitischer Schall nachweisbar ist, zeigen die tiefgelegenen 
suchung. p a r ^ e n  j n  p0ige der Senkuhg des flussigen Exsudats gędampften Percussions- 

Sjohall. Beim Lagewechsel, der aber nicht ohne Noth vorgenommen werden sollte, 
verandert die Fliissigkeit und damit die Dampfung ihre Stelle. Die Palpation 
ergiebt bei grosseren Mengen Exsudats und nicht gespannten Bauchdecken das 
Gefuhl der Fluctuation, in selteneren Fallen an den Stellen, wo kein Exsudat 
liegt, ein fuhlbares Reiben.

Namentlich wird das letztere in der Lębergegend wahrgenommen, wenn das ent- 
zundlich rauh gewordene parietale Blatt des Peritoneums und das viscerale der Leber 
bei der Respiration aneinander verschoben werden. Ebenso kann Reiben in der Milz- 
gegend gefuhlt und gehórt werden, wogegen ein Reiben iiber den entzundeten Darm- 
schlingen nicht auftritt. Nur wenn die letzteren in stiirmische Bewegung gerathen, kann 
selbst in den unteren Partien des Unterleibes ein deutliches Reiben unzweifelhaft gefuhlt 
und mittelst des Stethoskops gehórt werden, wie ein bei Besprechung der carcinomatósen 
Peritonitis anzufiihrender Fali meiner eigenen Beobachtung evident beweist.

Yolle Sicherheit uber das Yorhandensein eines entzundlichen peritonealen 
Exsudats giebt die mit den nóthigen Cautelen gemachte Probepunction, welche 
eine serós-eitrige, selten blutige und noch seltener (auch ohne dass offene Com- 
municationen zwischen dem Darmlumen und der Peritonealhohle bestehen) kothig 
riechende Fliissigkeit zu Tage fórdert. Damit ist zugleich die Frage entschieden, 
ob die Peritonitis eine serofibrinóse oder purulente ist.

Durch die Auftreibung der Darme und die Ansammlung grosserer Exsudat- 
mengen im Peritoneum, sowie durch die heftigen Schmerzen, welche durch 
jede Bewegung des Zwerchfells hervorgerufen werden, tritt dauernder Hochstand 
des Diaphragmas ein. Derselbe ist leicht daran zu erkennen, dass die yordere 
unfere Lungengrenze hoch oben an der 4.—5. Rippe steht und bei der Inspira- 
tion nur geringe Excursionen macht; dabei wird die Respiration frequent und 
oberflachlich, und erscheint das Herz in seiner Lage nach oben aussen verschoben. 
Da die Herzthatigkeit, wie schon bemerkt, unter dem Einfluss der Peritonitis 
geschwacht wird, so kommt es zu Stauung, zu Cyanose und zu verminderter 
Secretion des Urins; der letztere kann Eiweiss enthalten und zeigt in der Regel 
eine Vermehrung des Indicans, besonders stark dann, wenn es sich um eine 
jauchige Peritonitis handelt.

Abweich- Bei Vorhandensein der genannten, mehr oder weniger typischen Erscheinungen der 
ungen vom Peritonitis hat die Diagnose der Krankheit keine Schwierigkoiten. Indessen zeigen die 
Hchen Biid verschiedenen Falle von Peritonitis hóchst bemerkenswerthe Abweichungen von diesem 
und Diffe- allerdings fur die Mehrzahl der Falle geltenden Bilde. Zunacbst kann der fast immer 
rentdaidia- geju* 8tark ausgesprochene Schmerz, der allgemein ais das wichtigste Symptom der Peri- 
i^eUen dos tonitis gilt, in seltenen Fallen auch bei der diffusen Form der Peritonitis ąanz fehlen. 
Schmerzes. Ich habe dies in mehreren Fallen, welche spater zur Obduction kamen, beobachtet; in 

einem derselben wurde sogar am letzten Krankheitstag die Taxis eines Bruches vor-
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genommen —  ohne jede Schmerzempfindung von Seiten des Kranken! Auf der anderen 
Seite muss man sich in Acht nehmen, aus einer excessiven Schmerzhaftigkeit des TJnter- 
leibes auf die Existenz einer Peritonitis ohne Weiteres zu schliessen, da bei Kolikanfallen, 
welche hysterische Personen betreffen, so starkę Hyperdsthesie der Bauchdecken be- Hyper- 
sfehen kann, dass der Ieiseste Druck auf die Bauchdecken heftigsten Schmerz erzeugt.ilsthesie der 
Abgesehen von dem Nachweis, dass in solchen Fallen die Bauchhaut ais solche empfind- d̂ k6n. 
lich gegen Druck ist, fehlt hierbei das Fieber, gewóhnlich auch das Erbrechen und die 
Schmerzhaftigkeit beim Urinlassen, vor'Allem auch der Collaps mit seinen Symptomen.
Doch kfinnen die genannten Erscheinungen ausnahmsweise alle bei Kolikanfallen Hyster- 
ischer oder nervóser M&nner vorhanden sein, und schiitzt dann nur das gleichzeitig vor- 
handene sonstige Krankheitsbild der Bysterie: Globus, Krampfe, der Umstand, dass ein 
tiefer Druck auf den Unterleib nicht empfindlicher ist, ais ein oberflachlicher u. a. vor 
groben Irrthumern. Das Fehlen der seitlichen DSmpfung ist kein Beweis gegen das Be- 
stehen von Peritonitis, da nur bei starkerer Exsudation und allgemeiner Peritonitis sich 
soviel Flussigkeit in den unteren Partien der Abdominalhohle ansammelt, dass eine 
DSmpfung daselbst nachweisbar ist. Die Heftigkeit der Schmerzen, das Erbrechen und 
die Symptome des Collapses haben mit der Peritonitis die yerschiedenen „Koliken" ge- Koiiten, 
mein, die Darmkolik, ęrallenstein- und Nierenkolik und ebenso die Cardialgien. Indessen Gastraigien. 
kbnnenYerwechslungen der betreffendeń Krankheiten mit Peritonitis nicht oder doch nur 
im ersten Beginn der Erkrankung yorkommen, indem die Concentration der Schmerzen 
auf bestimmte Abschnitte des Abdomens, das anfallsweise Auftreten der Schmerzen, die 
TJnabhangigkeit derselben von Bewegungen des Kranken u. a. unverkennbar sind und 
direct gegen die Peritonitis sprechen. Wie der Grad des Schmerzes, kann auch die 
Kórpertemperatur bei den yerschiedenen Peritonitiden sehr wechselnd sein. Im All- 
gemeinen ist sie urn so niedriger, je starker die Collapserscheinungen entwickelt sind; 
so kann namentlich jede TemperaturerhOhung von Anfang an bei den Entzundungen des 
Bauchfells fehlen, welche sich an eine Enterostenose anschliessen.

Massgebend fur die Diagnose der Peritonitis ist vor Allem der Nachweis der 
Aeliologie derselben im einzelnen Fali. Ais Regel muss gelten, eine Peritonitis 
nie zu diagnosticiren, wenn es nicht gelingt, die Ursache derselben sic ker fest- 
zuslellen. Denn wenn auch Falle yorkommen, wo die Peritonitis ein primares Primare 
Leiden darstellt, d. h. wo dieselbe scheinbar „spontan“, oder richtiger gesagt Pentomtis- 
durch Eindringen yon pathogenen Microorganismen in die Peritonealhohle auf 
noch unbekanntem Wege entstehen — ich selbst habe vor einiger Zeit einen 
solchen eclatanten Fali primarer infectioser Peritonitis bei einem bis dahin ge- 
sunden kraftigen Soldaten in wenigen Tagen letal enden sehen —, so sind doch 
solche Beispiele ausserordentlich seiten gegenuber der weitaus gróssten Mehrzahl 
der Falle, in welchen die Peritonitis secundarer Natur ist, d. h. aus anderen 
Krankheiten hervorgeht. In solchen Fallen bietet dann auch der Nachweis des 
Weges, auf dem Mikroorganismen (wahrscheinlich Bacillen aus dem Darminhalt 
und StaphyloPokken) in das Cavum peritoneale gelangten, keine Schwierigkeiten.
Zur Feststellung der Diagnose des Zustandekommens der secundaren Peritoni
tiden halt man im einzelnen Falle nach meiner Erfahrung am besten ungefahr 
folgenden systematischen TJntersuchungsgang ein:

Das £!rste ist eine genaue Inspection und Palpation der Bruchpforten. uang der 
Diese Untersuchung darf in keinem Fali von Peritonitis yersaumt werden. Wenn 
hierbei sich ein negatives Resultat ergiebt, hat man an andere TJrsachen derfindung der 
Peritonitis zu denken und bei Weibern nun zunachst die Exploration der Seccual- ̂ erito^tlr 
organe yorzunehmen. Namentlich ist der Yerdacht auf den Ausgang einer Peri- im einzelnen 
tonitis von letzteren dann gerechtfertigt, wenn die Krankheit sich im Anschluss a
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an die Menstruation entwickelt, wenn eine Gonorrhde, oder eine Erkrankung des 
Uterus, beziehungsweise seiner Adnexa bis dahin bestand, oder wenn die Peri- 
tonitis im Puerperium sich entwickelt. Weiterhin ist auf die Antecedentien zu 
achten, und im Hinblick darauf sind etwaige Erkrankungen der einzelnen Unter- 
leibsorgane in den Kreis der diagnostischen Ueberlegung zu ziehen.

Yon den Erkrankungen der einzelnen Unterleibsorgane kommen diejenigen des 
Magens nnd Darmkanals: Magengeschwure, Magenkrebs, schwere Gastritisformen (spe- 
ciell die Gastritis toxica), tuberkulóse, typhose, dysenterische, carcinomatSse Geschwure 
des Darms ais haufige Ursachen der Peritonitis iń Betracht, vor Allem aber Typhlitis und 
Yerschwarungen des Processus vermiformis, welch letztere sehr gewohnlich zu Peritonitis 
fiihren. Yiel seltener geht dieselbe von Abscessen der Milz, der Leber, der Nieren aus; 
haufiger ist sie die Folgę von Concrementbildungen in den letztgenannten Organen oder 
von einer suppurativen Entzundung der Harnwege; auch Entzundung der Nabelgefasse 
bei Neugeborenen u. a. kann zur Peritonitis fuhren. Ist kein Grund vorhanden, an eine 
der genannten haufigen IJrsachen der Peritonitis zu denken, so hat man auf seltenere 
Ursachen zu recurriren: Pleuritis, Pericar.ditis, Abscedirungen der Mesenterialdrtłsen 
(speciell auch bei typhoser Infiltration), Eetroperitonealabscesse, Wirbelcaries u. s. w.

Bei allen diesen Krankheiten der Unterleibsorgane kann die Peritonitis das 
Resultat einer einfachen Fortsetzung des entzundlichen Krankheitsprocesses per 
contiguitatem sein, oder es konnen Perforationen des Eiters, respective der Ent- 
zundungserreger in die Peritonealhohle erfolgen. Bricht dabei ein hifthaltiges 
Organ durch, so entsteht ein von der gewohnlichen Peritonitis wesentlich ver- 
schiedenes Peritonitisbild, das ais solches diagnosticirbar ist und ais besondere 
Form der diffusen Peritonitis noch speciell ais „Pneumoperitonitis“ spater be- 
sprochen werden soli.

Immer ist in erster Linie an die genannten directen Ursachen der Peritonitis 
zu denken und nach ihrer Anwesenheit und ihrem Einfluss auf die Genese der 

Aiigemein- zur Beobachtung kommenden Bauchfellentzundung zu suchen. Es ist dies selbst 
in 'iiiref Be- ^ann empfehlenswerth, wenn gewisse mit der Entstehung der Peritonitis gewohn- 
ziehung zur lich in Zusammenhang gebrachte Allgemeinerkrankungen im einzelnen Falle un- 
PeritonitiT zweifelhaft neben der Peritonitis vorhanden sind.

Solche sind verschiedene Infectionskrankheiten: Scharlach, Pocken, Rheumatismus 
acutus, Erysipel und vor Allem die Septicopyamie; auch bei Scorbut und Purpura rheu- 
matica habe ich Peritonitis beobachtet, ohne dass es mbglich war, einen anderen Grund 
fur ihre Entstehung, ais die Grundkrankheit aufzufinden. Wenn wir von der Septico
pyamie absehen, so diirften die Infectionskrankheiten wenigstens in der Regel so mit 
Peritonitis sićh compliciren, dass das durch die verschiedenen Mikroorganismen produ- 
cirte chemische Gift das Peritoneum reizt und die Infection desselben mit von Aussen 
her (wahrscheinlich durch die Blutcirculation) zugefilhrten, Eiterung erregenden Mikro
organismen begunstigt. Mit dieser Annahme stehen, wie ich glaube, auch die neuesten 
experimentellen Erfahrungen im Einklang. Wie die Infectionsgifte kSnnen auch andere 
chemischen Gifte wirken; so scheint mir die entschiedene Neigung der Morbus Brightii- 
kranken zu Peritonitis erklErbar zu sein, indem durch Reizung der serósen Haut in Folgę 
der sich anhaufenden toxischen Urinstoffe der Bodon fur die Infection vorbereitet wird. 
Auch bei Scorbut und Purpura rheumatica habe ich Peritonitis beobachtet, dereń Zu- 
standekommen eine ahnliche Deutung verlangt, da eine andere Ursache, ais die Grund
krankheit anscheinend schlechterdings nicht aufzufinden war.

Yon dem gewohnlichen Bilde der diffusen acuten Peritonitis sind in diagno- 
stischer Beziehung zu trennen:

www.dlibra.wum.edu.pl



Pneumoperitonitis. 359

die circumscripte Peritonitis mit ihreń unbedeutendenEntzundungserschein- 
ungen und die fast immer rasch zum letalen Ausgang fuhrende Pneumoperitonitis 
mit ihren sturmischen Symptomen.

Was die erstere, die circumscripte acute Peritonitis betrifft, so ist dieselbe 
gewóhnlich nur mit einer gewissen Wahrscheinlichke.it zu diagnosticiren aus dem 
local begrenzten heftigen Schmerz und der dem Auftreten desselben yorangehen- 
den Grundkrankheit, einem Magengeschwur u. s. w. Yiel Werth haben solche 
Diagnosen nicht; sie sind, wenn lediglich auf das Symptom Schmerz gegrundet, 
fast ausnahmslos falsch. Sicherheit gewinnt die Diagnose erst, wenn neben dem 
Schmerz ein circumscriptes durch die Percussion und Palpation nachweisbares 
Exsudat sich ausbildet und namentlich, wenn uber den nach aufwarts vom Nabel 
gelegenen Partien des Peritoneums respiratorisches Reibegerausch zu fuhlen 
und zu hóren ist. Im Uebrigen bildet die circumscripte Peritonitis einen inte- 
grirenden Bestandtheil der Diagnose der Krankheiten der Leber, der Milz, des 
Darms u. a. und ist bereits gelegentlich der Besprechung derselben ais Peri- 
hepatitis, Perityphlitis u. s. w. mehrfach erwahnt worden.

Pneumoperitonitis.

Im Gegensatz dazu bietet unter den Peritonitiden das schwerste Bild die 
Pneumoperitonitis, entstanden durch Perforation eines lufthaltigen Organs in die 
Peritonealhóhle. Heftigster Schmerz, rapide sich entwickelnder hochgradiger 
Collaps, eisige Kalte der Haut und Kleinheit des Pulses bis zur Unfuhlbarkeit, 
Auffreibung des Leibes ad maximum kennzeichnen das Krankheitsbild. Die 
Lntersuchung des Unterleibes ergiebt (wenn nicht der Luftaustritt durch vor- 
herige Yerwachsung der Peritonealblatter ein beschrankter ist, d. h. in einen ab- 
gekapselten Raum erfolgt), dass die ausgetretene Luft die hóchsten Stellen im 
Peritonealraum einnimmt. Damit yerschwindet die Leber- und Milzdampfung 
durch Verdrangung der betreffenden Organe nach hinten, und tritt an die Stelle 
der normalen Dampfung heller Schall; das Zwerchfell steht abnorm hoch, das 
Epigastrium ist stark, oft ballonartig yorgetrieben.

Das blosse Verschwinden der Leberdampfung, auch wenn dieselbe auf der Vor- 
derflache des Thorax, wie ich ausdriicklich betone, absolut nicht mehr nachzuweisen 
ist, giebt noch keinen sicheren Anhalt fur. das Vorhandensein von Luft im Perito- 
neum, indem bei excessiver Auftreibung der Darme (speciell des Colon transversum) 
diese zwischen Thorax und Leber treten und die letztere vollstandig~yon der Brustwand 
abdrangen. Entscbeidend fur die Diagnose in dieser Beziehung ist meiner Ansicht nach 
nur das Yerhalten des Percussionsschalls in der Axillarlinie. Solange der Patient 
auf dem iJucken liegt, findet sich gewóhnlich in beiden Fallen seitliche Dampfung. Lasst 
man aber den Kranken auf die linkę Seite liegen, so bleibt, im Falle Meteorismus die 
Ursache des Verschwindens der Leberdampfung ist, in der Axillarlinie immer noch ein 
wenn auch kleiner Rest von Dampfung in den oberen Partien des Leberdampfungsbezirks, 
also an der 8. Rippe, wahrend bei freier Bewegung der Gase in der Abdominalhóhle 
unter solchen Yerhaitnissen gerade hier tympanitischer Schall an die Stelle der Leber
dampfung tritt. Aehnliches gilt fur das Verhalten der Milzdampfung bei Pneumo
peritonitis.

Die durch Perforation entstandene Pneumoperitonitis charakterisirt sich 
ubrigens auch durch weitere sehr pragnante Symptome, so dass die Diagnose 
immer sicher zu stellen ist:

Peritonitis
circum-
scripta.

Pneumo-
poritonitis.

Ver- 
schwinden j 
der Leber- 
ditmpfung.
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Der Lęib ist stark und zwar gleichmassig aufgetrieben, die Oberflache ge- 
spannl und glatt; nirgends sind Darmwulste oder Bewegungen der Darme zu 
sehen. Der Percussionsschall ist bei irgend betrachlicherer Menge von freiem Gas 
im Peritonealraum an allen Stellen des Abdomens gleich heli und tief, zuweilen 
metallisch. Wenn, wie gewóhnlich, kurz nach der Perforalion enfzundliches Ex- 
sudat sich gebildet hat, so stellt sich in den abhangigen Theilen des Unterleibes 
Dampfung ein; bei Bewegungen deś Kranken tritt ein metallisches Platschern 
auf, da sich in dem Peritonealraum Luft und freibewegliche Flussigkeit befindet. 
Dieses Succussionsgerausch ist leicht von dem im Magen und Darm entstehen- 
den zu unterscheiden. Bei Pneumoperitonitis entsteht dasselbe bei stossweissem 
Anschlagen der beiden Seitengegenden des Unterleibes, wahrend bei der Magen- 
succussion es auf die Grenzen des Magens beschrankt ist, d. h. nur soweit die 
Magenwand palpirbar ist, erzeugt werden kann, was freilich bei der Gastrectasie 
in sehr weiten Grenzen, aber nie von der rechten Seitenwand des Abdomens her 
moglich ist. Das Darmsuccussionsgerausch endlich ist dadurch ausgezeichnet, 
dass es gewóhnlich an den yerschiedensten Stellen des Unterleibes, unter Um
standen auch gerade auf der Hóhe des Unterleibes in der Mitte zu erzeugen 
und nie in so weiten Grenzen zu hóren ist, wie das Succussionsgerausch bei der 
Pneumoperitonitis. Das Athmungsgerausch kann in dem grossen Abdominalluft- 
raum metallisch resoniren. Auch aus dem rąpiden letalen Yerlauf der Peritonitis 
ist wenigstens eine Stutze fur die Diagnose zu entnehmen; in den allerseltensten 
Fallen tritt Heilung ein; ich habe innerhalb 20 Jahren im Ganzen nur viermal 
diesen Ausgang sicher beobachtet.

Chronische Peritonitis.

Die geschilderten diagnostischen Yerhaltnisse geltenfurdie acute Peritonitis; 
der chronische Yerlauf einer Peritonitis bedingt ein anderes Bild und andere dia
gnostische Gesichtspunkte. Auch bei der chronischen Peritonitis handelt es sich 
bald um cuwumscripte und bald um diffuse Entzundungszustande des Bauchfells. 

oircum- Die ersteren machen keine oder sehr vieldeutige Symptome: schleichend 
aSive entstehende Yerdickungen, massige hauptsachlich durch Zerrung der Adhasionen 
chronische angeregte Schmerzen, Yerwachsungen der Unterleibsorgane und damit yermin- 
Pentomtis. ^ ewegjicj1]jeit derselben, Unregelmassigkeit des Stuhls u. a.; gewóhnlich 

kommt man uber eine Vermuthungsdiagnose nicht hinaus. Sicherer kann man 
dieselben diagnosticiren, wenn eine Grundkrankheit yorliegt, welche die Ent- 
wicklung einer chronischen circumscripten Peritonitis wahrscheinlich macht;
zweifellos wird die Diagnose, wenn peritoneale Reibegerausche zu fuhlen und zu
horen sind.

circum- Etwas besser fundirt ist die Diagnose der chronischen circumscripten eitri- 
e!3ge yen Peritonitis, indem hierbei unregelmassiges Fieber mit tiefen Senkungen und

chronische starken Erhebungen auftritt, und eine Perforation des Eiters durch die aussere
Pentonitis. j j au .̂ nacj1 yorhergehender Fluctuation der durchbrechenden Stelle oder eine 

Perforation des Eiters in den Magen, Darm u. s. w. entstehen kann. Unter solchen 
Yerhaltnissen kommt es dann auch zu abgesacktem Pneumoperitoneum mit 
hellem, eyentuell auch metallischem Percussionsschall an circumscripten Stellen, 
wo yorher Dampfung bestanden hatte.

www.dlibra.wum.edu.pl



Chronische Peritonitis. 361

Die diffuse chronische Peritonitis ist leicht zu diagnosticiren, wenn sie ais Diffuso 
Fohjesustund einer acuten Peritonitis erscheint, d. h. wenn die gefahrdrohenden 
Erscheinungen der letzteren zuruckgehen, das Exsudat aber zuruckbleibt, die 
Schmerzhaftigkeit des Abdomens mehr und mehr abnimmt und nur zeitweise 
aufflackert, wenn sich neue Nachschube der Entziindung einstellen. Im Yerlaufe 
der Krankheit entstehen dann namentlich am Netz Retractionen, Schwarten und 
geschwulstartige Yerdickungen, die unter Umstanden, namentlich wenn man den 
Yerlauf des einzelnen Falles nicht kennt, zuschweren diagnostischen Irrthumern 
Veranlassung geben, indem Tumoren der yerschiedenen TJnterleibsorgane vor- 
getauscht werden. Bezuglich der Differentialdiagnose unter solchen Yerhaltnissen 
inliSs ich auf die Besprechung der Diagnose der Tumoren des Magens, der 
Leber u. s. w. verweisen. Durch Druck der Producte der chronischen Peritonitis 
auf die Neryen entstehen schwere Neuralgien in den unteren Extremitaten, durch 
Compression der Gefasse Thrombosen, Oedeme, Albuminurie; durch Locomotion 
der Eitermassen §enkungsabscesse, Perforationen nach aussen oder innen, Fistel- 
gange u. s. w. Ist Flussigkeit im Abdomen nachzuweisen, so ist dieselbe wegen 
der massenhaften Yerwachsungen des Peritoneums weniger frei beweglich, ais 
bei der acuten Form der Bauchfellentzundung. Periodische Fiebererscheinungen, 
Consumption, Stuhlunregelmassigkeiten, zeitweiliges Erbrechen, Ileus vervoll- 
standigen das Bild und tragen zur Sicherung der Diagnose bei.

In einzelnen Fallen ist die Exsudatbildung eine sehr reichliche, die Entwick- Ser5se 
lung der chronischen Peritonitis erfolgt ganz schleichend, ohne dass ein acutes 
Stadium vorangegangen ware. Die Fieberbewegungen sind nur eben angedeutet, 
die Beschwerden der Patienten eigentlich nur durch die mechanische Wirkung 
der Exsudatflussigkeit im Abdomen bedingi. Diese Falle von chronischer idio- 
pathischer „seróser Peritonitis“  sind selbstverstandlich ausserordentlich schwer 
von Ascites zu unterscheiden, zumal auch im Yerlaufe des letzteren namentlich 
nach yorangegangenen ófteren Punctionen der Unterleibshohle entzundliche 
Yeranderungen am Peritoneum sich einstellen kónnen. Die Differentialdiagnose Differentiai- 
hat vor Allem Rucksicht zu nehmen auf das Fehlen einer sicheren Ursache der 
Pfortaderstauung (speciell einer Lebercirrhose), und der neben dem Ascites chronischers©ros0rnachweisbaren ubrigen Symptome der Pfortaderstauung, der Milzschwellung, der peritonitis 
Hamorrhoiden u. s. w. Fur eine diffuse chronisch-serose Peritonitis spricht imund Ascites. 
Gegensatz zu Ascites ferner die wenn auch oft geringe Schmerzhaftigkeit des 
Unterleibes gegen Druck, die Pulsbeschleunigung und etwaiges Fieber. Endlich 
ist die Beschafifenheit der Punctionsflussigkeit fur die Diagnose von 'Wichtigkeit.

Die Flussigkeit ist bei der serosen Peritonitis in der Regel trube, kann aber frei- Beschaffen- 
lich zuweilen auch ganz klar sein, trotz starker Entwicklung der entziindlichen Yerdnder- 
ungen an den Peritonealbl&ttern. Das specifische Gewicht ist bei Ascites gewóhnlich aussigieit 
niedriger ais 1012, wahrend die Flussigkeit bei entziindlichen Processen im Peritoneum der
auch bei der serosen Peritonitis ein etwas hóheres specifisches Gewicht zeigt; sie darf 
bestimmt ais entzundliches Exsudat angesprochen werden, wenn das specifische Gewicht 
1014 und dariiber betragt. In seltenen Fallen ist die einfach entziindliche Peritoneal- 
flflssigkeit blutig; diese Beschaffenheit derselben deutet in weitaus der Mehrzahl der 
Falle auf peritonitische Processe hin, welche auf dem Boden von Tyberkulose oder 
Carcinom des Peritoneums entstanden sind, von Krankheiten des Bauchfells, zu dereń 
Besprechung wir nunmehr fibergehen.
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Diagno- 
stisch ver- 
werthbare 
Symptome 
der tuber- 

kulosen 
Peritonitis.

Differential
diagnose.

Tuberkulose des Peritoneums.

Die Diagnose der Tuberkulose des Peritoneums macht unter allen Um
standen grosse Schwierigkeiten; in den meisten Fallen ist sie uberhaupt nur 
vermuthungsweise zu diagnosticiren. Ganz symptomlos verlauft gewóhnlich die 
Betheiligung des Bauchfells an der allgemeinen Infection bei Miliartuberkulose, 
und ebenso latent entwickeln sich die Tuberkel der Serosa In der Umgebung der 
tuberkulósen Darmgeschwure. Dagegen ist eine Reihe von Fallen der Tuber
kulose des Peritoneums von Symptomen begleitet, welche ein ausgesprochenes 
Krankheitsbild zu Stande bringen, das unter gunstigen Umstanden der Diagnose 
zuganglich ist. Es sind dies Falle, in welchen die Propagation der Tuberkulose 
von den Tuben, dem Darm, den Lungen, beziehungsweise der Pleura u. s. w. her 
auf dem Wege der Lymphgefasse in grósserem Massstabe zu Stande kommt, so 
dass die Bauchfelltuberkulose gegenuber diesen Grundherden in dominirender 
Weise in den Yordergrund tritt. In seltenen Fallen kann man den Weg der 
tuberkulósen Infection des Bauchfells nicht auffinden. Bei starkerer Dissemi- 
nation der Tuberkelbacillen in der Peritonealhóhle fehlt auch eine erhebliche 
Entzundung nicht, so dass dann Yerklebung der Peritonealblatter und Exsuda- 
tion von Fliissigkeit eintritt. Namentlich wird auch das Netz unter solchen Um
standen durch massenhafte Tuberkelentwicklung verdickt und theils durch letz
tere, theils durch Schrumpfung in eine derbe, strangartige Platte verwandelt. 
Das Exsudat ist bald sparlich, bald sehr reichlich serós, bald zeigt es eitrigen, 
bald~Tiamorrhagischen Charakter; letzteres ist bei der tuberkulósen Peritonitis 
jedenfalls viel haufiger der Fali, ais bei der gewóhnlichen Peritonitis. Wie er- 
sichtlich, ist das Krankheitsbild sehr yerschieden, im Ganzen aber entspricht es 
dem fruher geschilderten ab und zu von acuten Nachschuben unterbrochenen 
Bilde einer chronischen Peritonitis.

Es fragt sich, ob eine {Jnterscheidung der tuberkulósen Peritonitis von der 
nicht tuberkulósen móglich ist? Sichere Unlerscheidungsmerkmale existirten 
bis vor kurzem nicht, man war yielmehr immer aufWahrscheinlichkeitsrechnung 
angewiesen. Allerdings ist der tuberkulose Charakter der Peritonitis an und fur 
sich plausibel, wenn das geschrumpfte Netz durcbzufuhlen ist, das Exsudat bei 
der Probepunction sich ais hamorrhagisch erweist — beides ist bei einer tuber
kulósen Peritonitis unvergleichlich haufiger ais bei einer nicht tuberkulósen — , 
und namentlich wenn Tuberkulose der Lungen oder der Urogenitalsphare oder, 
die haufigste Complication, eine Pleuritis gleichzeitig nachweisbar ist. In nicht 
complicirten Fallen klart aber erst die KociPsche Probeinjection in der Regel 
rasch und sicher den Fali auf, wofern auf dieselbe keine Reaction erfolgt. Tritt 
eine solche ein, so spricht dies im Allgemeinen dafur, dass ein tuberkulóser Pro- 
cess im Kórper yorhanden ist, und kann dann gewóhnlich auch die fragliche 
Peritonitis ais tuberkulós erklart werden. Indessen darf nicht vergessen werden, 
dass in seltenen Fallen auch neben ausgesprochener Lungentuberkulose einfache 
chronische nicht tuberkulose Bauchfellentzundungen, wenn auch selten, vor- 
kommen. Das Fieber hat nichts Charakteristisches; von pathognostischer Be- 
deutung ware es, wenn es gelange, in der Punctionsflussigkeit Tuberkelbacillen 
aufzufinden, und ist dereń Nachweis in Fallen, wo die Punction indicirt ist, unter 
allen Umstanden zu yersuchen.
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Yon den Neoplasmen des Peritoneums hat nur der Krebs und in untergeord- 
netem Maasse der Echinococcus klinisch-diagnostisches Interesse, wahrend den 
ubrigen, den Lipomen, Sarkomen u. s. w. nur pathologisch-anatomische Bedeut- 
ung zukommt.

Krebs des Peritoneums.

Primare Krebse des Peritoneums — neuerdings ais echte Epithelkrebse an- 
erkannt, sind sehr selten. In der weitaus uberwiegenden Mehrzahl der Falle han- 
delt es sich um secundare Geschwulste, welche von einem nachbarlichen oder 
entfernteren primar krebsig entarteten Organ ausgehen. Sie entstehen theils 
durch einfache Weiterverbreitung des Carcinoms per contiguitatem, theils durch 
Metastase, wobei entweder kleinste uber das ganze Bauchfell verbreitete Knót- 
chen ahnlich den Tuberkeln das Peritoneum bedecken, oder gróssere Geschwulste 
sich ausbilden. Es ist klar, dass die nach Art der Tuberkulose rasch sich uber 
das Bauchfell ausbreitende Carcinose schwer diagnosticirbar ist, da ihre Sympto
matologie mit derjenigen einer subacut verlaufenden Peritonitis identisch ist. 
Die Richtung der Diagnose wird hier lediglich durch Beachtung der Antecedentien 
und durch den gleichzeitigen Nachweis eines Carcinoms des Magens, des Darms 
(speciell des Mastdarms), des TJterus u. s. w. bestimmt. Die Untersuchung per 
rectum et yaginam darf daher unter solchen Umstanden nie yersaumt werden. 
Finden sich hierbei Carcinome des Rectums oder des Uterus, oder kann an 
anderen Stellen Krebsentwicklung sicher diagnosticirt werden, so wird der 
Nachweis von mehr oder weniger frei beweglicher Flussigkeit in der Peritoneal- 
hohle, von peritonealem Reiben iiber der Leber, Empfindlichkeit des Unterleibes, 
zeitweiligem Fieber und eventuell blutiger Beschaffenheit der bei einer Probe
punction gewonnenen Peritonealflussigkeit die Anwesenheit einer carcinomatósen 
Peritonitis hóchst plausibel und die ursprungliche Annahme einer Lebercirrhose 
mit Ascites u. a. unwahrscheinlich machen. Der folgende Fali mag ais Illustra- 
tion des Gesagten gelten:

57jahriger Arbeiter (rec. '26. October 1888) leidot seit 3/4 Jabren an Unterleibs- 
beschwerden. Beginn der Krankheit mit Stechen in der Magengegend und Dyspepsie; 
dazu gesellte sich Mattigkeit und zunehmende Abmagerung. Stuhlgang soit Jahren 
retardirt; seit einer Woche Anschwellung des Unterleibes.

Die Untersuchung ergiebt bezuglich des Unterleibes: starkę Auftreibung, deutliche 
Fluctuation; die Percussion weist freie leicht bewegliche Flussigkeit in der Peritoneal- 
hShle nach. Leber percussorisch nicht vergr5ssert, nicht zu fiihlen; Hamorrhoiden ad 
anum. Die Untersuchung per rectum lasst an der yorderen Rectalwand einen ziemlich 
harten Tumor erkennen, dessen Oberflache glatt yon Schleimhaut iiberzogen ist, und 
dessen Palpation etwas Schmerz macht; das obere Ende des Tumors ist nicht zu er- 
reichen. Urin eiweiss- und zuckerfrei. Kein Oedem der Extremitaten; kein Fieber 
wahrend des funfwochentlichen Spitalaufenthaltes, ausgenommen zwei Tage lang in der 
letzten Woche (38,1; 38,4); fortschreitende Kachexie. Die Diagnose wurde auf einen 
malignen Tumor in reclo und Ascites aus unbekannter Ursache gestellt. Im Yerlaufe 
der Krankheit trat nun eine Reduction der ascitischen Flussigkeit ein; jetzt fuhlte man 
unterhalb des Rippenbogens eine handbreite Resistenz, und wurde iiber dieser, sowie 
zwischen Proc. xiphoideus und Nabel drei Finger breit iiber dem letzteren sehr starkes 
Reiben bei der Respiration fiihl- und hSrbar. Allmahlich traten die Symptome der 
Enterostenose ein, wogegen Abftihrmittel und Eingiessungen mit geringem Erfolg an- 
gewandt wurden. Darme in starker Peristaltik begriffen; in Folgę dessen unter-
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halb des Nabels ein von leizterer absolut sicher abhangiges fuhl- und hórbares 
Reiben. Ueber der Leberoberfl&che kleine Hócker, in der Nabelgegend mehrere harte 
Knoten zu fuhlen. Die Leber kann nicht ais yergróssert nachgewiesen werden.

Die Diagnose wurde nunmehr gestellt auf: Carcinoma recti, secundares Car- 
cinoma hepatis, Peritonitis carcinomatosa diffusa. Patient stirbt in zunehmendem 
Collaps. Die Section ergiebt: Perilonealblalter mit continuirlicher Fibrinschicht be- 
legt, unter welcher allenthalben grauweisse Knotchen sichtbar sind, besonders zahl- 
reich am Mesenterium; im unteren Bauchraum v811ig klare Flussigkeit; Carcinbma 
recti (von Taubeneigrósse); Carcinoma hepatis, mehrfache Prominenzen auf derOber- 
flache des Organs bedingend; Carcinom des Peritoneums auf Magen und Darm von 
aussen her tibergreifend, dereń Wand verdickend und an mehreren Stellen das Darm- 
lumen stark verengend.

Wie in dem geschilderten Falle kann, wenn gróssere Knoten sich entwickeln, 
oder das Netz in eine dicke hockerige Masse verwandelt wird, durch einfache 
Compression des Darms von Seiten der Geschwulst das Lumen desselben so 
yerengt werden, dass das Bild der Darmstenose sich entwickelt; ferner kann 
Meteorismus, Oedem der unteren Extremitaten u. a. auftreten. Dann ist auch 
die Diagnose insofern leichter, ais hockerige harte Geschwulste durchgefuhlt 
werden konnen. Doch darf nicht yergessen werden, dass ein tuberkulos ent- 
artetes Omentum eine gleiche Geschwulst macht, ja auch tuberkulóse Drusen- 
schwellungen in ahnlicher Weise in der Peripherie auftreten konnen, wie Lymph- 
drusenmetastasen im Yerlaufe des Carcinoms. Wichtig fur die Diagnose des 
Peritonealcarcinoms ist jedenfalls auch das Fehlen der Reaction nach einer 
KociFschen Probeinjection und der eventuelle Nachweis eines anderweitigen 
Carcinoms.

Da dieser letztere beim primaren Carcinom des Bauchfells naturlich wegfallt, so 
ist die Diagnose desselben ausserordentlich erschwert. Meist ist nur eine Vermuthungs- 
diagnose erlaubt, wenn im Bild einer chronischen Peritonitis gewisse Zeichen fur die 
carcinomatose Natur derselben einigermassen sprechen, n&mlich das Auftreten einer 
Geschwulst, welche wegen ihrer stetig wachsenden Grósse und Harte nicht ais einfach 
entzundlich retrahirtes oder tuberkulós-entartetes Netz imponirt, oder der Umstand, dass 
allmahlich mehrere hóckerige Tumoren an yerschiedenen Stellen des Unterleibes sich 
entwickeln, die freilich nur, wenn der Ascites massig ist, zu fuhlen sind. Anschwellung 
peripherer Lymphdrtisen ist auf alle Falle eine hSchst suspecte Erscheinung, und weiter- 
hin spricht eine sehr rasch zunehmende Kachexie ceteris paribus fur Carcinom. Man 
wird um so mehr an letzteres denken miissen, wenn die Punctionsflussigkeit Blut ent
halt; aber auch dieses Symptom ist durchaus nicht diagnostisch wichtig, da blutige Be- 
schaffenheit des peritonealen Exsudats nicht nur bei der Tuberkulóse des Bauchfells ganz 
gewóhnlich yorkommt, sondern auch bei der einfachen chronischen Peritonitis zuweilen 
sich findet, andererseits beim Carcinom des Peritoneums auch fehlen kann. Starkeres 
Fieber spricht im Allgemeinen mehr fur Tuberkulóse; leichte Erhóhungen der Temperatur 
werden auch im Yerlauf der Carcinomatose des Peritoneums beobachtet. Die Diagnose 
des primaren Bauchfellcarcinoms ist nach alledem immer schwierig und meist nur yer- 
muthungsweise zu stellen.

Selbst in Fallen, wo die Diagnose eines Carcinoms im Abdominalraum fest- 
steht, gelingt die diagnostische Localisation desselben auf das Peritoneum, d. h. 
die Exclusion eines Carcinoms anderer Unterleibsorgane (wenn man von den Car- 
cinomen der Leber, der Milz und der Ovarien absieht) keineswegs immer mit der 
wunschenswerthen Sicherheit.
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Ascites.

Die Anwesenheit von freibeweglicher Flussigkeit in der Bauchhohle macht 
in diagnostischer Beziehung sehr charakteristische Erscheinungen. Der Unter- 
leib ist je nach der Menge der angesammelten Flussigkeit schwacher oder starker 
yorgetrieben, im Stehen nach unten iiberfallend, im Liegen besonders durch seine 
Breite, speciell den Yerlust der seitlichen Rundung ausgezeichnet; beides ist be- 
dingt durch die bei yerschiedener Korperstellung yerschiedene Lage der Flussig
keit. Die Haut des aufgetriebenen Leibes ist faltenlos glatt und glanzend, bei 
ubermassiger Fliissigkeitsansammlung mit Striemen versehen, welche mit den 
sogenannten „Schwangerschaftsnarben“ identisch und, wie diese, hauptsachlich 
nach unten hin entwickelt sind; der Nabel ist verstrichen oder gar yorgestulpt.
Dabei erscheinen haufig Yenenanschwellungen an den Bauchdecken im Gebiet 
der Yv. epigastricae ais Ausdruck des erschwerten Yenenblutabflusses durch die 
von der Flussigkeit comprimirte Y. cava inferior (in diesem Falle fehlt dann auch 
nicht die odematóse Anschwellung der unteren Extremitaten); bei Stórungen im 
Pfortaderblutabfluss kann sich das bei der Diagnostik der Lebercirrhose geschil- 
derte Caput Medusae ausbilden. Die Palpation lasst bei stossweise erfolgendem 
Anschlagen der Seitengegend des Unterleibes gross- oder kleinwellige, an der 
entgegengesetzten Seite leicht zu fuhlende Fluctuation erkennen.

Die Percussion ergiebt uberall da Dampfung, wo die Flussigkeit mit den 
Bauchwandungen in Beruhrung steht. Entfernt sie sich von letzterer durch Lage- 
wechsel des Patienten, so tritt tympanitischer Darmschall an die Stelle der Dampf
ung. In der Ruckenlage erscheint entsprechend der tiefen Lage der Flussigkeit 
gegenuber den luftgefullten leichteren Darmen tympanitischer Schall in der Mitte 
des Leibes in Form eines nach oben hin offenen Oyals. Bei aufrechter Stellung 
des Patienten sinkt die Flussigkeit aus den oberen Partien der Seitengegend des 
Unterleibes nach unten hin, und bildet die obere Grenze jetzt eine gerade oder 
durch wellenfórmige Erhebungen (bedingt durch die yerschieden tief in die Flus
sigkeit eingelagerten Darmschlingen) unterbrochene gerade Linie. Nimmt der 
Kranke die Seitenlage ein, so ist auf der entgegengesetzten hochliegenden Seiten
gegend tympanitischer Schall nachzuweisen. Kurz, die Flussigkeit und damit der 
gedampfte Schall am Unterleib wechseln nach Belieben des Untersuchers in der 
jeweiligen Korperstellung, welche der Kranke einnimmt, Lage und Ausdehnung.
Lasst man den Patienten in liegender Stellung aufheben, so kann man unten 
percutirend neben der Niere nach der Linea axillaris hin einen schmalen Streifen 
tympanitischen Schalls finden. Es ruhrt dies davon her, dass das Colon ascen- 
dens und descendens in ihrem hinteren Umfang vom Peritoneum nicht uber- 
zogen sind.

Sollen die angegebenen Symptome des Ascites nachweisbar sein, so muss die Flus- Diagnose 
sigkeitsmenge ein gewisses Quantum erreichen, circa einen Liter betragen. Halt sich die ^ ^ tesr 
Menge unter diesem Maass, so bleibt, weil die Flussigkeit sich unter die Darme gegen %rans"g6r 
die Wirbelsaule hin ,und ins kleine Becken senkt, der Ascites fur den Untersucher ver- sudation. 
borgen. Indessen werden selbst in solchen Fallen in den aussersten Seitengegenden, 
entsprechend den tiefsten, die Cola seitlich begrenzenden Bauchfellfalten, zwei schmale 
Dampfungsstreifen, welche mit der verschiedenen Korperstellung des Patienten ihre 
Lage wechseln, selten vermisst werden. Noch sicherere Resultate erzielt man fur die 
Diagnose eines mit sparlicher Transsudation einhergehenden Ascites, wenn man den
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Kranken in die Knieellenbogenlage bringt, wobei die Flussigkeit nach der tiefsten Stelle, 
dem Nabel sich begiebt und um denselben gedampfter Schall statt des tympanitischen 
nachweisbar wird.

Auf die geschilderte Weise kann der stricte Beweis geliefert werden, dass 
freibewegliche Flussigkeit in der Peritonealhóhle sich bejindet. Die Frage ist 
jetzt, ob die Flussigkeit ein Transsudat oder entzundliches Ewsudat ist. Ent- 
scheidend ist hier hauptsachlich das ubrige Krankheitsbild, das auf der einen 
Seite durch den Collaps, die Schmerzhaftigkeit des Unterleibes, das Fieber, das 
Erbrechen, den Harndrang u. s. w. ais Peritonitis sich ausweist, auf der anderen 
Seite ais Ascites diagnosticirbar wird, wenn die genannten Erscheinungen fehlen, 
und der Nachweis geliefert werden kann, dass die Flussigkeitsansammlung von 
einer Transsudation bedingenden Grundkrankheit abhangig ist. Im Uebrigen 
muss ich auf das bei der Besprechung der Differentialdiagnose der serosen 
chronischen Peritonitis Angegebene verweisen.

Aetioiog. Da der Ascites keine Krankheit fur sich, sondern nur ein Krankheitssymptom 
Diagnose. (]ars ê}}^ s0 gfcfa rffe Diagnose nie auf den Nachweis des Ascites allein zu 

beschranken, sondern zugleich die ihn ceranlassende Grundkrankheit mit fest- 
zustellen. Es wird genugen, in dieser Beziehung den Gang der Untersuchung zu 
skizziren:

Findet sich Ascites allein ohne sonstige Oedeme am Kórper, oder neben stark ent- 
wickeltem Ascites nur eine zeitlich nach demselben zu Stande gekommene Anschwellung 
der unteren Extremitaten, so hat man an Stauung im Pfortaderkreislauf ais Ursache 
des Ascites zu denken und auf Leberkrankheiten, die Pfortader comprimirende Abdo- 
minaltumoren u. &. zu untersuchen, in zweiter Linie auf chronische Erkrankungen des 
Bauchfells selbst: peritoneale Tuberkulose und Carcinose, speciell des Netzes. Die Dia
gnose, dass es sich um einen von Pfortadercirculationsstórungen abhangigen Ascites 
handelt, wird durch die Untersuchung des Urins bestatigt, wenn derselbe sich frei von 
Eiweiss erweist; enthalt derselbe Eiweiss, so ist dies allerdings kein Beweis gegen den 
Pfortaderascites, weil durch starkę Flussigkeitsansammlung Compression der Cava inf. 
und Stauung im Abfluss des Nierenvenenblutes resultiren kann.

Ist die Transsudation des Blutwassers nicht auf die Bauchhóhle beschrankt, also 
neben dem Ascites auch Oedem der unteren Extremitaten und eventuell Hydrothorax, 
Hydropericard u. s. w. vorhanden, so ist zunSchst darauf zu achten, ob zugleich Cyanose 
besteht und der Urin in sparlicher Mengo und eiweisshaltig abgeschieden wird. Treffen 
diese Momente zu, so ist eine Herzkrankheit oder eine die Blutcirculation in der Lunge 
beeintrachtigende Lungen- oder Pleuraerkrankung die wahrscheinliche Ursache der 
Oedeme im Allgemeinen und des Ascites im Speciellen.

Bestehen bei einem Kranken die eben genannten Erscheinungen des allgemeinen 
Hydrops, ist er aber dabei nicht cyanotisch, sondern blass, ist die Urinabscheidung nicht 
auffallend sparlich, und macht sich starkerer Marasmus geltend, so hat man an eine 
krankhafte Durchlassigkeit der Gefassw&nde ais Ursache des Ascites und der Hydropsie 
zu denken, d. h. an Scharlach, Intermittens, an Amyloiderkrankung, Krebs und andere 
kachectische Zustande, vor Allem aber an Morbus Brightii. Die Untersuchung des Urins 
wird hier rasch und sicher Aufschluss geben, ob eine diffuse Nephritis ais Ursache des 
Ascites anzunehmen, und welche Form der Nephritis (bei der acuten ist selbstverstand- 
lich auch die Urinabscheidung bedeutend vermindert) zu diagnostioiren ist.

Diiferentiai- Obgleich es nach dem Angegebenen fast unmóglich scheint, in der Peri- 
zw^scheu tonealhóhle freibewegliches Fluidum mit einer in einem abgeschlossenen Sack 

Ascites und befindlichen Flussigkeit zu yerwechseln, so hat doch die Unterscheidung sehr 
cysten. grosser aus dem Becken heraufgewachsener Cysten von Ascites in prań oft er-
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hebliche Schwierigkeiten. Ich bin in manchem Falle schwankend gewesen, ob 
eine sehr grosse Ovarialcyste oder Ascites im einzelnen Falle vorliegt; doch 
glaube ich, dass man bei ófterer genauer Untersuchung und Ueberlegung, ganz 
seltene complicirt liegende Ausnahmefalle abgerechnet, immer zur richtigen 
Diagnose kommt.

Die fur diese Differentialdiagnose maassgebenden Gesichtspunkte sind folgende: 
Die Ausdehnung des Unterleibes ist bei Ascites mehr in die Breite ais H5he gediehen, 
bei den Ovarialcysten umgekehrt, und eventuell eine Seite mehr vorgewólbt, ais die 
andere; der Nabel ist indessen nie yorgestlilpt, wie bei hocbgradigem Ascites. Die 
Palpation ergiebt genau auf den gedampften Bezirk beschranktes Fluctuationsgefiihl 
bei der Ovarialcyste, wahrend dasselbe beim Ascites die Grenze der Dampfung tiber- 
schreitet. Bei der Percussion in der Ruckenlage der Patientin findet man beim Ascites 
in beiden Seitengegenden Dampfung, welche mit der Lageanderuug der Patientin stark 
wechselt, in der Mitte des Leibes tympanitischen Schall in Form eines nach oben hin 
offenen Ovals; bei den Ovarialcysten dagegen sind beide SeitenflSchen des Leibes nur 
selten eingenommen, jedenfalls wohl immer eine etwas starker, ais die andere. In der 
Mitte des Unterleibes ist Dampfung nachzuweisen; die obere Grenze der letzteren ist 
geradlinig, etwas convex (beim Ascites eyentuell wellenfOrmig und concav); beim Lage- 
wechsel der Kranken ist der Niveauwechsel der Fliissigkeit nicht oder wenig ausge- 
sprochen.

Die Untersuchung per vaginam ergiebt beim Ascites das Scheidengewblbe nach 
unten gedrangt, ebenso ist der Uterus nach unten geriickt und leicht bewoglich, wah
rend bei den Ovarialcysten das Yaginalgewólbe nicht yorgebaucht erscheint, der Uterus 
wenig beweglich ist und nach oben oder nach der Seite hin verlagert sein kann. Ge- 
wóhnlich ist man auch im Stande, den Ausgang der Cysten von den Uterusadnexen 
festzustellen.

Endlich giebt die chemische und mikroskopische Untersuchung der Punctions- 
flilssigkeit gewisse, iibrigens nicht immer entscheidende Differenzen. Paralbumin findet 
sich jedenfalls haufiger im Inhalt der Ovarialcysten, ais in der ascitischen Flussigkeit; 
Cylinderzellen werden nur in der aus Ovarialcysten stammenden Flussigkeit angetroffen. 
Ein uber 1020 liegendes specifisches Gewicht spricht im Zweifelfall direct fur eine 
Ovarialcyste; in der Kegel ist das specifische Gewicht der ascitischen Flussigkeit sogar 
niedriger ais 1012; der Eiweissgehalt derselben ist ebenfalls gering, betragt nicht mehr 
ais 21 pro Mille.

Verwechslungen des Ascites mit Hydronephrose und ebenso mit einer 
enormen Magenectasie sind denkbar, sollten aber bei sorgfaltiger Untersuchung 
nicht yorkommen.

In dieser Beziehung mSchte ich einen lehrreichen Fali aus meiuer Praxis anfuhren, 
in welchem der Magen so enorm dilatirt war, dass derselbe factisch die ganze Lange 
und Breite des Unterleibs einnahm. Zugleich war er total mit Flussigkeit gefiillt und 
enthielt, wie spater die Section lehrte, daneben nur einige wenige Luftblasen. Folgę 
davon war, dass der Unterleib bei der Percussion in der Ruckenlage des Kranken von 
oben bis unten gcdampft erschien, bei der Palpation starkę Fluctuation ohne Klatscli- 
gerausch zeigte. Unter solchen Umstanden war auf Grund des physikalischen Befunds 
eine Verwechslung mit Ascites unvermeidlich; und in der That wurde von mir in diesem 
Falle Ascites diagnosticirt, weil eine derartige kolossale Magenerweiterung ohne jedes 
Klatschgerausch so undenkbar erschien, dass ihr Yorhandensein gar nicht in Betracht 
gezogen wurde. Und doch hatte der schwere diagnostische Irrthum (eine Punction mit 
demTroicar wurde glticklicherweise nicht vorgenommen) leicht vermieden werden kónnen 
—  einfach durch Einfuhrung der Magensonde! Ich kann daher nur rathen, in allen 
zweifelhaften Fallen eine Probespiilung des Magens vorzunehmen, ehe mit Sicherheit die 
Diagnose auf Ascites gestellt wird.
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scheinungen bei solchem 68. —, Durchbruch 
in die Y. cava sup. 69. —, Herzgerausche bei 
solchem 68. — in Bez. zu Magenkrebs 258. 
—, Palpation dess. 67. — und Pleuritis, 
Untersch. ders. 159. —, Pulsation bei sol
chem 67. — , Pulsveranderungen bei solchem
69. — ais Ursache von Oesophagusstenose 
233. —, Yenencompression bei solchem 69.

Angina  223. —, acute phlegmonóse 225. —, 
acutesuperficielle 223. —, chronische phleg- 
monóse 226. —, chronische superficielle 224. 
—, diffuse chronisehe superficielle 224. —, 
glandulare 224. —, infectióse (diphtherit- 
ische) einfache, ohne Belag 226. — lacu- 
naris 224. — pectoris 61. —, syphilitische 
228, Untersch. ders. von Krebs 229.

Anthraxge8chwi ire  284.
Aortenaneurysma 67. — und Mediasti

naltumoren, Untersch. ders. 150.
A ort en in su f f i c i en z  26. —, Albuminurie 

bei solcher 32. —, Auscultation ders. 26. 
—, Cruraldoppelton und Cruraldoppelge- 
r&usch bei solcher 30. —, Differentialdia
gnose ders. 31. — , Dilatation und Hyper- 
trophie des linken Ventrikels bei solcher 32.
— mit Endocarditis valv. mitralis combi- 
nirt 28. —, Erhaltensein der Riickstossele- 
vation bei solcher 28. —, Inspection und 
Palpation der Herzgegend bei solcher 26.
— mit relativer Mitralinsufficienz combi- 
nirt 29. —, Percussion ders. 26. —, Puls- 
beschaffenheit bei solcher 27. —, relative 
30. —, Yeranderungen der Arterien bei 
solcher 29.

Aortenstenose  32. —, angeborene 35. —, 
Cyanose bei solcher 35. —, Herzgerausche 
bei solcher 33. —, Hypertrophie des linken 
Ventrikels bei solcher 32. —, Pulsbeschaf- 
fenheit bei solcher 33. — , Spitzenstoss bei 
solcher 33.

Aphthen der Mundschleimhaut 221.
Arteria hep a t i ca ,  Aneurysmen ders. 209.
Arterien ,  Atherom ders. 65. —, Compres- 

sion ders. ‘bei Mediastinaltumoren 148. —, 
Veranderungen ders. bei Aorteninsufficienz 
29.

A r t e r i o s c i e r o s e  65. —, Folgeerschein- 
ungen ders. 67. —, Herzgerausche bei sol
cher 66. —, Herzhypertrophie bei solcher 
66. —, Herzinsufficienz bei solcher 66. —, 
Pulsbeschaffenheit bei solcher 65.

Arytaenoideus  transversus,  Lahmung 
dess. 88.

Ascites 365. — bei Amyloidleber 187. —, 
veranlassende Grundkrankheit dess. 366. — 
und Hydronephrose, Untersch. ders. 334.
— bei Lebercirrhose 174. — bei Leberhy- 
per&mie 184. — bei Leberkrebs 189. — bei 
Lebersyphilis 180. — und Ovariencysten, 
Untersch. ders. 366. — bei Paukreasaffec-
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tionen *211. — und chronische serose Peri
tonitis, Untersch. ders. 361. — bei geringer 
Transsudation 365. —, Yerwechslung mit 
Hydronephrose und Magenectasie 367.

A s t h m a  b r o n  chi  ale 102. — und A. car- 
diale, Unterscheidung ders. 64. 104. —, 
Charcofscbe Krystalle und Curschmann’ - 
sche Spiralen in Bez. zu dems. 104. — und 
Glottiskrampf, Untersch. ders. 104. — und 
Lungenemphysgn, Untersch. ders. 104. — 
Symptome dess. 103. —, Ursachen dess. 105.
— und Zwerchfellkrampf, Untersch. ders.
105. — ca r  di a le  6*2. — bei Aneurysma 
aortae 68. — , Auscultation bei solchem 64. 
—, Differentialdiagnose dess. 63, zwischen 
paretischem und spasmodischem65. —,Dis- 
position zu den verschiedenen Arten dess. 
64. —, Dyspnoe bei solchem 63. 64. — pa- 
reticum 63. —, Pathogenese dess. 62. —, 
Percussion des Herzens und der Lunge bei 
solchem 64. —, Pulsbeschaffenheit bei sol
chem 64. — d y s p e p t i c u m  65. — ur -  
ae mi cum  65. 313.

A t h e r o m  der Arterien 65. — der Coronar- 
arterien 67. — der Gehirnarterien 67.

A t hm en , amphorisches, bei Lungentuber- 
kulose 136. — bei Aneurysma aortae 68. 
— , bronchiales, bei Bronchialkatarrh 92, 
bei Pneumonie 122. 125. 128. — bei Me- 
diastinaltumoren 144. 147. —, metallisches, 
bei Pneumothorax 162. —, metamorphosi- 
rendes 136. — bei Pleuritis 156.

A t o n i e  des Darms 298. — des Magens 263.
271.

A t r op  hi e der Dickdarmschleimhaut 280.
— der Dunndarmsehleimhaut 280.

Au ss p t i lu n g  des Magens 240.
A x e n d r e h u n g e n  des Darms ‘295.

B a c i l l e n  bei Cholera nostras 273.
B a c t e r i e n  bei Diphtherie 228. — im Harn 

bei 8uppurativer Nephritis 32*2. — , patho- 
gene, in der Mundhóhle 223.

B a u c h f e l l e n t z u n d u n g ,  acute 355.
B a u c h w a n d a b s c e s s  und Leberabscess, 

Untersch. ders. 184. — in Bez. zu Magen- 
krebs ‘260.

B a u c h w a n  dtumo ren und Leberkrebs, 
Untersch. ders. 195.

B i l d u n g s f e h l e r  des Herzens und der 
grossen Gefasse 43.

B l a s e ,  Krankheiten ders. 344. —, Neoplas
men ders. 350. —, Tuberkulose ders. 349.

B l a s e n a n a s t h e s i e  354. — , Fehlen des 
Hamdrangs bei solcher 354.

B l a s e n e n t z u n d u n g  344.
B l a s e n f u n c t i o n ,  nervose Stórungen ders.

351.
B l a s e n h a m o r r h o i d e n  351.
B l a s e n h y p e r & s t h e s i e  354.
B l a s e n k a t a r r h  344. —, Harnbeschaffen- 

heit beim acuten und chronischen 344. 345.
B l a s e n k r a m p f  353. —, Detrusor bei sol

chem 353. —, Dysuria und Ischuria spastica 
bei solchem 353. —, Enuresis spastica bei 
solchem 354. —, Hyper&sthesie der Blasen
schleimhaut ais Ursache bei solchem 354.

Leube, Specielle Diagnose. 3. Auflage.

— , hóchste Intensitat dess. 354. —, Krampf 
des Detrusor und Sphincter combinirt 354. 
— , Sphincter bei solchem 353.

B l a s e n k r e b s  350. — , Hamaturie bei sol
chem 350. — , Krebspartikel im Harn bei 
solchem 350. —, endoskopische Untersuch
ung bei solchem 350.

B l a s e n l a h m u n g  352. — , Detrusor bei sol
cher 35*2. —, Harndrang bei solcher 352. 
— , unwillkiirliche Harnentleerung bei sol
cher 35*2. — , Harnretention bei solcher 
352. —, Lahmung des Detrusor und Sphinc
ter'com binirt 353. — , Lahmung der sen- 
siblen Bahnen bei solcher 35*2. —, Sphincter 
bei solcher 352.

B l a s e n s o n d e  bei Cystitis 348.
B l a s e n s t e i n e  im Verh. zu Cystitis 348.

— und Nierensteine, Untersch. ders. 341.
B l a s e n t e n e s m u s  343. 344.
B l a s e n t u b e r k u l o s e  349. —, Betbeiligung

der Blase an der tuberkulosen Entztindung 
der Harnwege 349.

B l u t  bei Leberatrophie 171. — im Urin bei 
Nephritis chroń. 312, Schrumpfniere 315.

B l u t b r e c h e n  bei Magengeschwiir 250. 253.
B l u t c y l i n d e r  im Harn bei Nephritis ac.

308.
B l u t h u s t e n  bei Lungentuberkulose 134.
B l u t u n g e n  bei Leberatrophie 170.
B o r b o r y g m e n b e i  acutem Darmkatarrh 272.
B r o n c h i a l a s t h m a  64. 102.
B r o n c h i a l f r e m i t u s  91.
B r o n c h i a l k a t a r r h  91. — , Athmungsge- 

rausche bei solchem 92. — , chronischer 
9*2, Untersch. dess. von Bronchiectasie 101. 
— , erschwerte Exspiration bei solchem 9*2. 
— , Rasselgerausche bei solchem 92. — , 
Stauungserscheinungen bei solchem 92.

B r o n c h i e c t a s i e  99. — mit Amyloiderkrank- 
ung der Unterleibsorgane complicirt 102. — 
und chroń. Bronchialkatarrh bez. putride 
Bronchitis, Untersch. ders. 101. —  und

Eutride Bronchitis, Untersch. ders. 93. — , 
•ifferentialdiagnose zwischen bronchiectat- 

ischen und phthisischen Cavernen 100. — 
mit Gehirnabscess complicirt, Fali davon 
102. — und Lungenabscess, Untersch. ders. 
101. —  mit Lungenblutung complicirt 102.
— und Lungengangran, Untersch. ders. 101. 
— , Nachweis von Hohlraumen in der Lunge 
bei solcher 100. —  und abgesackter Pyo- 
pneumothorax, Untersch. ders. 101. — , 
Sputum bei solcher 99.

B r o n c h i e n ,  Krankheiten ders. 91. — bei 
Mediastinaltumoren 147.

B r o n c h i t i s  und Bronchiectasie, Untersch. 
ders. 93. 101. —  capillaris 93. — fibrinosa 
95. — und Lungengangran, Untersch. ders. 
92. — putrida 92.

B r o n c h o p h o n i e  bei Pneumonie 122. 124. 
1*28.

B r o n c h o p n e u m o n i e  125. —, kasige 13*2.
B r o n c h o r r h o e a  puriformis 92. — serosa, 

pituitosa 92.
B r o n c h o s t e n o s e  95. — , Auscultations- 

resultat bei solcher 96. —  durch Fremd- 
korper erzeugt 98. — und Larynxstenose, 
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Untersch. ders. 97. —, Percussionsresultat 
bei solcher 96. —, Respirationshinderniss 
bei solcher 96. — und Tracheostenose, 
Untersch. ders. 97. —, Ursachen ders. 97.

C a p i l l a r b  r e n c h i t i s  93. — mit Atelectase 
complicirt 94. —, auscultatoriscbe Symptome 
ders. 94. —, Curscbmann’scJie Spiralen bei 
solcher 94. —, inspiratorische Einziehung 
des Epigastriums bei solcher 93. —, Husten 
bei solcher 94. — , acute Lungenbl&hung 
bei solcher 93. — mit acuter Miliartuber- 
kulose complicirt 94. —, Pectoralfremitus 
bei solcher 94. —, Percussion bei solcher j 
94. — mit katarrhalischer Pneumonie com
plicirt 94. —, Sputum bei solcher 94.

Qaput  Medus ae  175.
C a r c i n o m  der Blase 350. — des Darms 

286. — der Gallenblase 206. — des Gau- 
mens und Rachens und Gummaknoten, Un
tersch. ders. 229. — des Kehlkopfs 81. — 
des Magens 255. — der Milz 218. — der 
Niere 337. — des Oesophagus 230. — ais 
Ursache der Oesophagusstenose 234. — 
des Pankreas 211. — des Peritoneum 363.

Ca ta rrh e  sec  92.
C a ve r n e n ,  bronchiectatische und phthisi- 

sche, Untersch. ders. 100. — bei Lungen- 
abscess 141. — bei Lungentuberkulose 134. 
— , grosse, und Pneumothorax, Untersch. 
ders. 163.

C h a r c o f s c h e  K ry s t a l l e in  Bez. z. Asthma 
bronchiale 104.

C h o l e l i t h i a s i s  203. — und Gastralgie, 
Untersch. ders. 204. 269. — , Icterus bei 
solcher 203. — und Icterus catarrhalis, 
Untersch. ders. 200. 203. — und Leber- 
abscess, Fali davon 182, Untersch. ders.
183. — und Magengeschwiir, Untersch. ders. 
204. 254. — und Malariafieber, Untersch. 
ders. 205. — und Nierensteinkolik, Unter
scheidung ders. 205.

Cho lera n os t r a s  273. — , Bacillen bei 
solcher 273.

C h o le r an ie r e  306.
Cho rd i t i s  t u b e r o s a  72.
C i r c u l a t i p n s s t o r u n g e n  bei Herzkrank- 

heiten 9. — bei Lungenemphysem 112.
— bei Pericarditis 48. — bei Pneumonie 
128.

C i r r h o s e ,  hypertrophische 178. —, Icterus 
bei solcher 178. — und Leberamyloid, Un
tersch. ders. 179. — und Lebercarcinom, 
Untersch. ders. 179. — und multilocularer 
Echinococcus, Untersch. ders. 179. —, 
erstes Stadium der atrophischen 179. —, 
Yerwechslnng ders. mit Icterusleber 179.

Co ec um ,  Entziindung dess. 275. — , Ge- 
schwiirsprocesse in dems. 283. —, Ver- 
schluss dess. 294.

C o l i t i s  a c u t a  276. —, Stuhlgang bei sol
cher 276.

C o l l a t e r a l k r e i s l a u f e n t w i c k l u n g  bei 
Persistenz des Isthmus aortae 45.

C o l o n ,  Lage dess. zum Nierentumor 328.
— t r a n s y e r s u m ,  Aufblahung dess. und

Leberatrophie, Untersch. ders. 172, Krebs 
deąs. und Paukreaskrebs, Untersch. ders. 
212.

C olo nste nose  293.
Coma bei Leberatrophie 169.
Concremente  im Harn bei Nephrolithiasis 

340.
Condylome des Gaumens und Rachens 228. 

—, breite, des Kehlkopfs 77.
Coronar art er ien ,  Sclerose ders. 67.
Cricoarytaenoideus  lateral is ,  L&hm- 

ung desselben 87.
Croup des Rachens 227.
C r ur a l d o pp e l g e r a us c h  beiAorteninsuf- 

j ficienz 30.
Cruraldoppel tonbei  Aorteninsufficienz 30.
Cur8chmann ’sche Spira len in Bez. zu 

Asthma bronchiale 104. — bei Capillar- 
bronchitis 94.

Cyanose bei angeborener Aortenstenose 35.
— bei Herzkrankheiten 99. — bei Media- 
stinaltumoren 147. — bei Pleuritis 156. — 
bei Pulmonalstenose 36.

Cysten des Kehlkopfs 81. — der Niere 332.
Cysti ti s  344. — calculosa 348. — crouposa 

diphtheritica 348. 349. — gonorrhoica 348. 
—, Harnbeschaffenheit bei solcher 344. 345. 
— , Harndrang bei solcher 344. — und 
Pyelitis, Untersch. ders. 347. — u. Schrumpf- 
niere, Untersch. ders. 347. — submucosa, 
parenchymatosa 349. — , Ursachen ders. 
347. —, Verdickung und Ausdehnung der 
Blase bei solcher 346.

Cystoplegie 352.
Cystospasmus 353.

D ar m ,  Krankheiten dess. 272. —, Motilitats- 
neurosen dess. 297. —, Secretionsneurosen 
dess. 301.— , Sensibilitatsneurosen dess. 299.

Darmatonie 298.
Darmatrophie 279.
Darmeinklemmungen,  innere 295.
Darmerkrankungen,  nervóse 296.
Darmgeschwure 280. —, Beschatfenheit 

der Stuhle bei solchen 281. —, dysenterische 
285. —, embolische 284. —, infectiose 284. 
—, katarrhalische 286. — mit Peritonitis 
complicirt 282. —, Symptome ders. 280.282. 
—, syphilitische 285. —, traumatische 286. 
—, tuberkulóse 284.

Darminvaginat ion 277. 295. —, blutig- 
schleimige Diarrhoe bei solcher 295.

Darmkatarrh,  acu ter  272. —, Beschaf- 
fenheit der Dejectionen bei solchem 274.
— im Verh. zu Cholera nostras 273. —, 
diagnostisch verwerthbare Symptome dess.
272. — des Diinndarms und oberen Dick- 
darms 274, beide combinirt wahrend des 
ganzen Yerlaufs 274. —, Duodenum im Verh. 
zu solchem 273. —, Fieber bei solchem 272. 
—, Gallenfarbstotfreaction bei solchem 274. 
— , Jejunum und Ileum im Verh. zu sol
chem 274. — der Kinder 273. —, mangel- 
hafteVerdauung bei solchem275. —, c h r o 
n ischer  277. — , Atrophie der Darm- 
schleimhaut bei solchem 279. —, abnorme
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Bestandtheile der Stiihle bei solchem 278.
—  bei Lebercirrhose 174. — , Nebensym- 
ptome dess. 279. — , Obstipation bei sol
chem 277.

D a r m k n o t u n g e n  295.
D a r m k o l i k  299. — und Gastralgie, Un

tersch. ders. 269.
D a r m k r e b s  286. — , Bestimmungdes Darm- 

abschnitts, welchem die Geschwulst ange- 
hórt 289. — , Darmstenose bei solchem 286.
—  und chronische Infiltration der Darm- 
wand, Untersch. ders. 289. — , Geschwulst 
bei solchem 287. —  und Kothgeschwiilste, 
Untersch. ders. 288. — , bandartige Koth- 
massen bei solchem 286. —  in Bez. zu 
Magenkrebs 258. — im Verh. zu beweg
licher Milz und Nieren 288. —  und Nieren- 
tumoren, Untersch. ders. 289. —  und Ova- 
rialtumoren, Untersch. ders. 289. — , Per
foration des Darms bei solchem 287. —  und 
abgesackte Peritonealexsudate, Untersch. 
ders. 289. —  im Yerh. zu Pylorufekrebs 288.
—  im Yerh. zum Rectumkrebs 289. — , Sitz 
dess. 287. —  im Yerh. zu anderen Unter- 
leibsgeschwiilsten 287. 0

D a r m n e r v e n f u n c t i o n ,  Physiologie ders. 
296.

D a r m p e r i s t a l t i k  bei Darmstenose 291. 
— , vermehrte 296. — , verminderte 298.

D a r m s c h l e i m h a u t ,  Atrophie ders. bei 
chroń. Darmkatarrh 279.

D a r m s t e n o s e  291. —  im Verh. zu Axen- 
drehungen, Knotungen und inneren Darm- 
einklemmungen 295. — , Coecum, Colon, 
Duodenum, Jejunum und Ueum in Bez. zu 
ders. 293. 294. — bei Darmkrebs 286. — , 
Folgen ders. 291. — , Gang der Untersuchung 
bei solcher 292. —  in Bez. zu Intussusceptio- 
nen 295. — , Kothretention bei solcher 291. 
— , Miserere bei solcher 291. — , Natur des 
dies. bedingenden Hindernisses 294. — , Be
stimmung des Orts ders. 292. —  und Peri
tonitis, Untersch. ders. 292. — , Pseudoli- 
gamente und Zwerchfellhernien in Bez. zu 
solcher 295. —  und Typhlitis, Untersch. 
ders. 292. — , Untersuchung des Abdomens 
bei solcher 294. — , Untersuchung des Rec- 
tums, der Yagina und der Bruchpforten bei 
solcher 294. — , Urinveranderungen bei sol
cher 292. — , Ursachen ders. 295. —  in 
Bez. zu} acuten Vergiftungen, Gallenstein-, 
Nierenstein- und Darmkoliken 292.

D a r m t u m o r e n  und Leberkrebs, Untersch. 
ders. 195.

D a r m v e r e n g u n g  291.
D a r m v e r s c h l u s s  291.
D a r m w i i r m e r  301.
D e c u b i t a l g e s c h w i i r  des Oesophagus 230.
D e l i r i e n  bei Leberatrophie 169.
D e t r u s o r k r a m p f  353. —  und Sphincter- 

krampf combinirt 354.
D e t r u s o r l a h m u n g  352. — , Abart ders. 

352. —  und Sphincterlahmung combinirt 353.
D i a b e t e s  m e l l i t u s  in Bez. zu Lungen- 

gangran 143.
D i a g n o s e , geistige Verarbeitung der Krank- 

heitsersćheinungen zu ders. 5. — , anato-

mische 8. — , klinische 7. — , Wechsel 
ders. 7.

D i a r r h o e  bei Darmgeschwiiren 280. — , bei 
Darminvagination 276. 295. —  bei acutem 
Darmkatarrh 272. —  bei Nephritis ac. 310, 
chroń. 313. — , nervóse 297. 301, bei Kin- 
dern, Hysterischen, Tabetischen 297. —  bei 
Speckniere 319.

D i a s t o l i s c h e r K l a p p e n s c h l u s s  beiM i- 
tralinsufficienz 20.

D i a s t o l i s c h e s  G e r a u s c h  bei Aortenin
sufficienz 26. 31. —  bei combinirten Klap- 
penfehlem 40. —  bei Mitralstenose 23.

D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  5.
D i p h t h e r i e  des Gaumens und Rachens 226.

—  und Angina lacunaris, Untersch. ders.
227. —  und Aetzschorfe, Untersch. ders.
227. — , weissgraue Auflagerungen bei sol
cher 226. — , Bacterienbefund bei solcher
228. — , gangranóse 227.

D i s t o m a  h e p a t i c u m  bei Icterus, Fali da- 
von 201. [236.

D i v e r t i k e l s o n d e  bei Pulsionsdivertikel
D r u c k g e s c h  wiire in Bez. zu Darmge- 

schwiiren 2S6.
D r i i s e n a t r o p h i e b e i  Laryngitis chronica 72.
D r i i s e n h y p e r t r o p h i e b e i  Laryngitis chro

nica 72.
D r i i s e n s c h w e l l u n g e n  bei Mediastinal

tumoren 151.
D u c t u s  Botalli, Persistenz dess. 44. — , Dif

ferentialdiagnose dess. 44. —  cysticus, Ob- 
turation dess. 198.

D u o d e n a l g e s c h w u r  282. 283. —  und Ma- 
gengeschwiir, Untersch. ders. 252. 283.

D u o d e n a l k a t a r r h ,  acuter 273.
D u o d e n a l k r e b s  287. —  und Magenkrebs, 

Untersch. ders. 259. —  und Pankreaskrebs, 
Untersch. ders. 212.

D u o d e n a l v e r s c h l u s s  294.
D u r s t  bei acutem Darmkatarrh 272.
D y s p e p s i e  243. — , n e rv ó se  265. — , Ab- 

grenzung ders. von anderen Magenneurosen 
268. — , Begriffsbestimmung ders. 265. —  
mit excessiver Saureproduction 267, Fali 
davon 266. —  mit normaler Sauresecretion 
267, Fali davon 266. —  bei Schrumpfniere
316. —  mit Sub- bezw. Inaciditat 267, Fali 
davon 267. — , Symptome ders. 265. — , 
Untersuchung der Verdauungszeit bei sol
cher 266. — , chemische Untersuchung des 
Mageninhalts bei solcher 266. — , Ursachen 
ders. 267. 268. — , normale Verdauungszeit 
bei normaler, vermehrter und verminderter 
Skureproduction bei solcher 267.

D y s p h a g i e  bei Oesophaguskrampf 238- — , 
paralytiscfie 239. —  bei Pericarditis 48.

D y s p n o e ,  cardiale 63, Art ders. bei Kehl- 
kopfdyspnoe 64. — , exspiratorische, bei 
Asthma bronchiale 103, bei Lungenem- 
physem 110. — , exspiratorische und in- 
spiratorische, bei Larynxstenose 79. —  bei 
h&morrhagischem Infarct 139. — , inspira- 
torische, bei Bronchostenose 96. — , inspi- 
ratorische, mit Stridor beim Spasmus 84.
—  bei Mediastinaltumoren 145.

D y s u r i a  s p a s t i c a  353.
24*
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E c h i n o c o c c u s  der Gallengange 201. —  
der Leber 195. —  multilocularis und Leber- 
krebs, Unterschied ders. 191. —  der Lunge 
143. —  der Milz 218. —  der Niere 335.
—  in der Pleurahdble 168.

E i n k l e m m u n g s e r s c h e i n u n g e n b e i W a n -
derniere 343.

E i n z e l n i e r e ,  angeborene 342.
E i t e r  im Harn bei Cystitis 345. 346. — bei 

suppurativer Nephritis 322. —  bei Nephro- 
phthisis 326.

E i w e i s s  im Harn bei Albuminurie 302. — 
bei Nephritis ac. 307, chroń. 312. — bei 
Nephrophthisis 326. —  bei Schrumpfniere 
315. 316. — bei Speckniere 318. — bei 
Stauungsniere 304.

E l a s t i s c h e F a s e r n i m  Sputum beiLungen- 
tuberkulose 134.

E m b o l i e n  bei Myocarditis 55.
E m p h y s e m  s. Lungenemphysem. — , inter- 

lobulares 116,  subpleurales und mediasti- 
nales 116.

E  m py e m , bacteriologische Untersuchung des 
Exsudates bei solchem 161.

E n c h o n d r o m e  des Kehlkopfs 81.
E n d o c a r d ,  Krankheiten dess. 13.
E n d o c a r d i t i s  a c u t a  13. — , objectiver Be- 

fund am Herzen bei solcher 13. — , leichte 
Form ders. 18. — , schwere Form ders. 18. 
— , systolisches Gerausch bei solcher 14.
— und accidentelle Herzgerausche, Diffe
rentialdiagnose zwischen dens. 15. — ais 
Infectionskrankheit 14. — , Metastasen bei 
solcher 17. — , Mitralis bei solcher 14. —  
und Pericarditis, Differentialdiagnose zwi
schen dens. 16. — , recurrirende 15. — , 
Unterscheidung der acuten von der chro
nischen und recurrirenden 16. — , c h r o 
n i s c h e  18. —  valv. mitralis mit Aorten- 
insufficienz combinirt 28.

E n t e r a l g i e  300.
E n t e r i t i s ,  acute diffuse (einfache) 272. — , 

chronische 277. — , fieberhafte 272. — mem- 
branacea 279. — , phlegmonose und diphthe- 
ritische 277. — , specielle Formen der acuten
273.

E n t e r o p a t h i e ,  nervóse, mit Membranbil- 
dung 279.

E n t e r o s t e n o s e  291.
E n u r e s i s  s p a s t i c a  354.
E p i g a s t r i u m ,  inspiratorische Einziehung 

dess. bei Capillarbronchitis 93. —  bei Mi- 
tralinsufficienz 19.

E p i g l o t t i t i s  71.
E p i t h e l i a l c y l i n d e r  311.
E r b r e c h e n  bei Darmstenose 291. —  bei 

Magenerweiterung 261. — bei Magenge- 
schwttr 250. —  bei Magenkrebs 255. —  
bei Nephritis ac. 309, chroń. 313. — , ner- 
voses 270. —  bei Pericarditis 48. —  bei 
Typhiitis 275.

E r o s i o n s g e s c h w i i r e  des Kehlkopfs 75.
E x p r e s s i o n  des Mageninhalts 240.
E x s p i r a t i o n ,  erschwerte, bei Bronchial

katarrh 92.

E x s u d a t ,  abgesacktes peritonitisches, und 
Hydronephrose, Untersch. ders. 335. — , 
pericardiales, bei Mediastinaltumoren 149. 
— , pleuritisches, Beschaffenheit dess. 160.

F a c e s  bei Aneurysmen der Aorta hepatica 
209. —  bei Darmgeschwiiren 281. — bei 
acutem Darmkatarrh 272. 274. — , abnorme 
Bestandtheile ders. bei chronischem Darm
katarrh 278. —  bei Darmkrebs 286. —  
bei Darmstenose 291. —  bei Icterus 198.
—  bei Leberatrophie 170. —  bei Magen- 
geschwiir 250. 251. —  bei Magenkrebs 255.
—  bei Pankreasaffectionen 210.

F e h l d i a g n o s e  6.
F e t t h e r z ,  diagnostische Zeichen dess. 57. 

— , Differentialdiagnose dess. 58.
F e t t l e b e r  186. —  und Am yloidleber, Un

tersch. ders. 186. — und Lebercirrhose, 
Untersch. ders. 186. — , triibe Schwellung 
des Leberparenchyms bei solcher 186. — , 
physikalische Untersuchung bei solcher 186. 
— , Ursachen ders. 186. f

F i b r  orne des Kehlkopfs 81. — , papillóse, 
der Harnblase 350. — des Magens 260.

F i e b e r  bei acutem Darmkatarrh 272. —  bei 
h&morrhagischem Infarct 139. — bei Leber- 
abscess 182. —  bei Leberatrophie 169. — bei 
Lungenabscess 140. — bei Lungentuber- 
kulose 131. 133. —  bei Nephritis ac. 308, 
suppurativa 323. —  bei fibrinoser Pneu
monie 122. — bei Typhiitis 275.

F i s t e l g e r a u s c h ,  inspiratorisches metal- 
lisches, bei VentiIpneumothorax 165.

F o l l i c u l a r g e s c h w t i r e  286.
F o r a m e n  o v a l e ,  Offenbleiben dess. 43.
F o r m  v e r a n d e r u n g e n  des Magens bei Ma

generweiterung 263. — der Milz 219. — der 
Nieren 342.

F r e m d k o r p e r i m  Kehlkopf 82. — im Oeso- 
phagus 234.

G r a l l e n b l a s e ,  Fiillung ders. mit Gallen- 
steinen 206. — , Hydrops ders. 205. — , Ver- 
halten ders. bei Icterus 199. — , Krebs ders. 
206.

G a l l e n b l a s e n k r e b s  206. — und Leber- 
krebs, Untersch. ders. 193. — im Verh. zu 
Magenkrebs 258.

G a l l e n b l a s e n t u m o r  und W andemiere, 
Untersch. ders. 343.

G a l l e n f a r b s t o f f r e a c t i o n  bei acutem 
Darmkatarrh 274.

G a l l  en s t e i n e  203. 206.
G a l l e n s t e i n k o l i k  203. — und Gastralgie, 

Untersch. ders. 269. —  in Bez. zu Gastritis 
acuta 245.

G a l l e n w e g e ,  Krankheiten ders. 198.
G an  g r a n ,  spontane, der Extremit&ten 67. 

—  der Wangen 222.
G a s t r a l g i e  269. — und Cholelithiasis, Un

tersch. ders. 204. 269. —  und Darmkolik, 
Untersch. ders. 269. — und Intercostal- 
neuralgie, Untersch. ders. 269. — und Ma-

i gengeschwiir, Untersch. ders. 253. 269. —
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im Yerh. zu Peritonitis ,357. — , Ursachen 
ders. 270.

G a s t r e c t a s i e  261.
G a s t r i t i s  243. — , acute 244. — , chronische 

247. —  mycotica 246. —  phlegmonosa 245.
—  purulenta 245. — , toxische 246. 

G a s t r o e n t e r i t i s  i n f a n t u m ,  acute 273. 
G a s t r o x y n s i s  270.
G a u m e n ,  Krankheiten dess. 223. — , D i- 

phtherie dess. 226. — , Tuberkulóse dess.
228. — , Syphilis dess. 228.

G e f & s s e ,  g r o s s e ,  Bildungsfehler ders. 43.
— , Krankheiten ders. 65. 

G e f & s s g e r & u s c h e  bei Mediastinaltumoren 
151.

G e h i r n  a b s c e s s  bei Bronchiectasie, Fali 
davon 102.

G e h i r n a r t e r i e n ,  Atherom ders. 67. 
G e h i r n h a m o r r h a g i e  bei Schrumpfniere

317.
G e l b s u c h t  198.
G e r a u s c h  des gesprungenen Topfes bei 

Lungentuberkulose 135. —  bei Pleuritis
155. —  bei Pneumothorax 161. — , gurren- 
des, bei Darmkatarrh 272. — , klatschendes, 
bei Magenerweiterung 261.

G e s c h w u l s t  bei Darmkrebs 287. —  bei 
Darmstenose 294. —  bei Magenkrebs 256.
—  bei Typhlitis 275.

G e s c h w i i r e  des Darms 280, peptische 284, 
infectióse 284. — , einfaohe syphilitische, des 
Gaumens und Rachens 228, des Oesophagus
229. —  des Kehlkopfs 75. —  des Magens
250. — , luetische und tuberkulóse, in der 
Magenwand 254. — , tuberkulóse 77. 284.

G e w e b s f e t z e n i m  Stuhl bei Darmgeschwii- 
ren 282.

G l o m e r u l o  n e p h r i t i s  311. 
G l o t t i s k r a m p f  und Asthma bronchiale, 

Unterschied ders. 104.
G l o t t i s o d e m  73. —  und Laryngitis sub- 

mucosa, Untersch. ders. 71. — , chronisches 
74.

G l o t t i s ó f f n e r ,  Lahmung ders. 88. 
G l o t t i s s c h l i e s s e r ,  Lahmung ders. 87. 
G u m m a t a  des Gaumens und Rachens 229, 

Untersch. ders. von Krebs 229. — im Kehl- 
kopf 77. —  bei Lebersyphilis 180.

H a l  s v e n e n ,  Collaps ders. nach Pericarditis 
53. — , inspiratorische Anschwellung ders. 
bei Mediastinopericarditis 53.

H a m a t u r i e  bei Nierenkrebs 337. 
H & m o p t o e  bei Lungentuberkulose 131. 
H & m o r r h o i d a l k o l i k  300. 
H a m o r r h o i d e n  bei Darmkrebs 290. — bei 

Lebercirrhose 174.
H a m o t h o r a x  und Pleuritis, Untersch. ders. 

159.
H a r n  bei Albuminurie 302. — , Concremente 

in dems. 340. — bei Cystitis 344. 345. 346.
—  bei Darmkatarrh 272. — bei Darmste
nose 292. —  bei Hydronephrose 334. — 
bei Icterus 199. — bei Leberatrophie 170.
—  bei Lebercirrhose 175. — bei Nephritis 
ac. 307, chroń. 311, supp. 322. — bei Ne-

phrolithiasis 339. —  bei Nephrophthisis 
326. — bei Nierenkrebs 337. — bei Pan- 
kreasaffectionen 210. —  bei Pleuritis 156.
— bei fibrinóser Pneumonie 123. — bei 
Pyurie 303. — bei Schrumpfniere 315. — 
bei Speckniere 317. —  bei Stauungsniere 
304.

H a r n b l a s e ,  Krankheiten ders. 344.
H a r n b l a s e n m u s c u l a t u r ,  Lahmung ders.

352. — , Krampf ders. 353.
H a r n b l a s e n s c h l e i m h a u t ,  Anasthesie 

ders. 354. —, Hyperasthesie ders. 354. — 
Stórungen der Sensibilitat der?. 354.

H a r n  c y l i n d e r  bei Nephritis ac. 308. — 
bei Pyelonephritis 322. —  bei Schrumpf
niere 315. —  bei Stauungsniere 304.

H a r n d r a n g  351. —  bei Cystitis 344. —  bei 
Nephritis ac. 308. — bei Nephrolithiasis 
339.

H a r n e n t l e e r u n g ,  unwillkiirliche, bei 
Sphincterlahmung 352.

H a r n g a h r u n g ,  ammoniakalisch-alkalische, 
bei Cystitis 346.

H a r n l e i t e r ,  Concrementbildung iu dens.
339.

H a r n o r g a n e ,  Krankheiten ders. 302. — , 
Beschatfenheit des Urins bei solchen 302.

H a r n r e a c t i o n  bei Nephritis suppurativa
322. —  bei Nephrolithiasis 339.

H a r n s e c r e t i o n ,  verminderte, bei Darm
stenose 292.

H a r n s t o f f  bei Nephritis 307. 311. — bei 
Schrumpfniere 315.

H a r n v e r h a l t u n g  351.
H a u t f a r b u n g ,  icterische 198. — bei fibri

nóser Pneumonie 122.
H a u t j u c k e n  bei Icterus 198. —  bei Ne

phritis ac. 310.
H e l m i n t h i a s i s  301.
H e p a t i t i s ,  interstitielle 173. — suppurativa 

181.
H e r p e s labialis bei fibrinóser Pneumonie 122.

—  laryngis 75.
H e r z ,  Bildungsfehler dess. 43. — , Yerschieb

ung dess. bei Mediastinaltumoren 148. —  
bei Stauungsniere 305.

H e r z d a m p f u n g ,  Verbreiterung ders. bei 
Tricuspidalinsufficienz 37. — bei Mediasti
naltumoren 145. — bei Pericarditis 46. —  
bei Tricuspidalstenose 39.

H e r z d i l a t a t i o n  bei Aorteninsufficienz 32.
— bei Lungenemphysem 112.

H e r z f e h l e r ,  nicht compensirte, und Lun
genemphysem, Untersch. ders. 114.

H e r z g e r & u s c h e ,  accidentelle, Differential
diagnose ders. 12. — bei Aneurysma aortae
68. — bei Arteriosclerose 66. —  und Endo- 
carditis, Differentialdiagnose zwischen dens. 
15. — und Mitralinsufficienz, Differential
diagnose zwischen dens. 21. — , bei Myo- 
carditis 55. 56.

H e r z h y p e r t r o p h i e  59. —  bei Aortenin
sufficienz 32. —  bei Arteriosclerose 66. — , 
diagnostische Zeichen der Hypertrophie des 
liuken Yentrikels 60, des rechten Ventrikels
60. —  bei Lungenemphysem 112. — bei
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Nephritis acuta 308, chronica 312. — bei 
Schrumpfniere 315. 316.

H e r z i n s u f f i c i e n z  bei Arteriosclerose 66. 
bei Fettherz 58.

H e r z k l a p p e n f e h l e r  18. 35. — , combinirte 
40, diastolische Gerausche bei solchen 40, 
systolische Gerausche bei solchen 41, Com- 
bination von systolischen und diastolischen 
Gerauschen bei solchen 41, Fali von Aor
teninsufficienz, Aortenstenose und Mitral- 
insufficienz 42.

H e r z k l o p f e n ,  nervoses 61.
H e r z k r a m p f  63.
H e r z k r a n k h e i t e n ,  Diagnose ders. 9. — , 

Circulationsstórung bei solchen 9. — , Com- 
pensation bei solchen 11. — , Cyanos.e bei 
solchen 9. — , accidentelle Gerausche bei 
solchen 12. — , Herztóne, unreine und ge- 
spaltene, bei solchen 13. — , Hydrops bei 
solchen 9. — , Hydrothorax bei solchen 9. 
— , Pulsbeschaffenheit bei solchen 11. — , 
Stauungserscheinungen bei solchen 9. — , 
Yenenpuls bei solchen 10.

H e r z m u s k e l ,  Krankheiten dess. 55.
H e r z n e u r o s e n  61.
H e r z r u p t u r ,  spontane 59.
H e r z s t e n o s e  56.
H e r z t ó n e ,  unreine und gespaltene 13. —  

bei Mitralinsufficienz 20. 21. —  bei Mitral- 
stenose 23.

H e r z v e r g r ó s s e r u n g b e i  Lungenemphy sem 
112.

H o h l r a u m e ,  bronchiectatische, in der 
Lunge 100.

H u f e i s e n n i e r e  342.
H u s t e n  bei Capillarbronchitis 94. —  bei 

fibrinoser Pneumonie 122.
H y d a t i d e n s c h w i r r e n  bei Leberechino- 

coccus 196.
H y d r a m i e  in Bez. zu Lungenódem 119.
H y d r o  cep h a l o i d  bei Darmkatarrh der Kin

der 273.
H y d r o n e p h r o s e  333. —  und Ascites, Un

tersch. ders. 334. —  und abgesackte peri- 
tonitische Exsudate, Untersch. ders. 335. — , 
Lage des Colon zum Tumor bei solcher 333. 
— , Beschaffenheit des Inhaltes der hydro- 
nephrotischenSacke334. — , intermittirende 
333. —  bei beweglichen Nieren 333. —  und 
Nierenabscess, Untersch. ders. 335. — und 
Nierencysten, Untersch. ders. 335. — und 
Ovariencysten, Untersch. ders. 333. — , Pro- 
bepunction bei solcher 334. — , Ursachen 
ders. 335.

H y d r o p e r i c a r d i u m  und Pericarditis, Dif
ferentialdiagnose ders. 48.

H y d r o p s  bei Herzkrankheiten 9. —  bei 
Nephritis ac. 308, chroń. 312, Ursache dess. 
312. — bei Schrumpfniere 316. —  beiSpeck- 
niere 319. —  bei Stauungsniere 305. —  ve- 
sicae felleae 198. 205, Dilferentialdiagnose 
dess. 206.

H y d r o t h o r a x  bei Herzkrankheiten 9. —  
und Pleuritis, Untersch. ders. 159.

H y p a s t h e s i e  83.
H y p e r a s t h e s i e  der Kehlkopfschleimhaut 

82.

H y p e r k i n e s e  dęs Detrusor 353. — des 
Sphincter 353.

H y ^ e r p l a s i e ,  bindegewebige, der Leber 178.
H y p e r t r o p h i e  des linken Yentrikels 308.

I c t e r u s  198. — , Abweichungen vom ge- 
wóhnlichen Verhalten des Urins bei sol
chem 199. —  bei Aneury8tnen der Aorta 
hepatica 209. — durch Aueurysmen 202. —  
durch Anhaufung von Kothmassen 202. —  
durch Carcinom des Duodeuum oder des 
Paukreaskopfes 202. — bei Cholelithiasis 
203. —  durch Cholelithiasis, Duodenalge- 
schwur, Lebersyphilis, Perihepatitis 203. —  
durch Compression der Gallengange von 
aussen her 202. — , Distoma hepaticum bei 
solchem. Fali davon 201. — , Einwirkung 
dess. auf das Nervensystem 199. —  in Folgę 
von Gallensteinen 200. —  in Folgę von Ka- 
tarrh der Gallengange 200. — in Folgę von 
Parasiten der Gallenwege 201. — , Gelb- 
farbung der Haut und Schleimhaute bei 
solchem 198. — durch Geschwiilste in der 
Leberpforte 202. —  bei Leberabscess 182.
—  bei Leberatrophie 172. — bei Leber
cirrhose 175. —  bei Leberhyperamie 184.
—  bei Leberkrebs 189. — , Leberschwell- 
ung bei solchem 199. —  bei Lebersyphilis
180. — , Ort der Verschliessung der Gallen
wege 200. —  bei Pankreasafiectionen 211. 
— , Symptome dess. 198. — , Ursache des 
Verschlusses der Gallenwege 200. — , Ver- 
halten der Gallenblase bei solchem 199.

i c t e r u s l e b e r u n d  hypertrophische Cirrhose, 
Untersch. ders. 179. — und Leberkrebs, 
Untersch. ders. 191.

J e j u n u m , acuter Katarrh dess. 274. — , Ver- 
schluss dess. 294.

I l e u m ,  acuter Katarrh dess. 274. — , Ver- 
scliluss dess. 294.

I l e u s  291.
I n a c i d i t a t ,  nervóse 271. —  bei nervóser 

Dyspepsie 267, Fali davon 266. —  und 
Schleimhautatrophie, Untersch. ders. 249. 
— , Falle davon 249. 271.

I n d i c a n a u s s c h e i d u n g ,  gesteigerte, bei 
Darmstenose 292. — , verminderte, bei Pan- 
kreasaffectionen 210.

I n f a r c t ,  h a m o r r h a g i s c h e r  der Lunge 
138. — , Blut im Sputum bei solchem 139. —  
und Lungenhypostase, Untersch. ders. 109.
—  der Milz 216. —  der Niere 325. —  der 
Lunge u. Pneumonie, Untersch. ders. 124. 
— , Verstopfung des Stamms oder eines der 
Aeste der Pulmonalarterie bei solchem 138.

I n f i l t r a t i o n  der Lunge bei fibrinóser Pneu
monie 121. — , chronische, der Darmwand 
im Verh. zu Darmkrebs 289. — , tuberku- 
lóse und croupose, Untersch. ders. 124.

I n s u f f i c i e n z  der Aorta 26. —  des Magens 
263. —  der Mitralis 19. —  der Pulmonal- 
arterienklappen 35. —  der Tricuspidalis 36.

I n t e r a r y t a e n o i d e u s  88.
! I n t e r c o s t a l n e u r a l g i e  und Gastralgie,
j  Untersch. ders. 269. —  undMagengeschwiir,
( Untersch. ders. 254. —  und Pleuritis, Un-
! tersch. ders. 157.
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I n t e r c o s t a l r a u m ,  Einziehung desselben 
an der Stelle des Spitzenstosses bei der 
Systole des Ventrikels 52.

I n t e r m i t t e n s  undLeberabscess, Untersch. 
ders. 183.

I n t o x i c a t i o n ,  cholamische, bei Icterus 199. 
—  und Uramie, Untersch. ders. 314.

I n t u m e s c e n z e n  und Ulcerationen im La- 
rynx 81.

I n t u s s u s c e p t i o n ,  ileocoecale 276. 295.
I s c h u r i a  s p a s t i c a  353.
I s t h m u s  a o r t a e ,  Persistenz dess. 44, Col- 

lateralkreislauf bei solcher 4 5 , systolische 
Gerausche bei solcher 45.

J u g u l a r k l a p p e n t o n b e i  Tricuspidalinsuf- 
ficienz 37.

K a p s e l k o k k e n  bei Pneumonie 120.
K  a t a r r h der Blase 344.345.346. —  der Bron- 

chien 91. — des Diinndarms und Dick- 
darms 274. —  der Gallengange ais Ursache 
von Icterus 200. —  des Jejunum und Ileum
274.

K  e h 1 k o p f, Krankheiten des 70. — , Fremd- 
kórper in dems. 82. — , Narbenbildungen 
in dems. 79. — , Neubildungen in dems. 80.

K e h l k o p f c o n d y l o m e  77.
K e h l k o p f c r o u p  72. — , Fieber bei solchem 

73. — , Larynxstenose bei solchem 73. —  
und Pseudocroup, Untersch. ders. 73.

K e h l k o p f g e s c h  w iire 75. — , Druckge- 
schwiire 76. — , gummóse 77. — , infectióse 
76. — , katarrhalische entziindliche 75. — , 
Lupusgeschwiire 77. — , syphilitische 77. — , 
tuberkulóse, Entstehung, Aussehen und Sitz 
ders. 76. — , typhóse 78.

K e h l k o p f k a t a r r h ,  acuter 70. — , chro
nischer 72. —  bei kleinen Kindern 71.

K e h l k o p f k  r e b s  81.
K e h l k o p f m u s k e l n ,  Krampf ders. 8 3 . — , 

Lahmungen ders. 84.
K e h l k o p f n e r v e n ,  Lahmungen ders. 84.
K e h l k o p f n e u b i l d u n g e n  80. — , Differen

tialdiagnose ders. 81.
K e h l k o p f n e u r o s e n  82.
K e h l k o p f s t e n o s e  79.
K e h l k o p f t u m o r e n ,  die malignen 81.
K l a p p e n f e h l e r  des Herzens 18. —  des 

rechten Herzens 35. — , combinirte 40.
K n i s t e r n  bei Pneumonie 122. 125. —  und 

Reibegerausche, Untersch. ders 153.
K o l i k  299. — , Diagnose der einzelnen For- 

men ders. 300. —  bei acutem Darmkatarrh
272. — , Differentialdiagnose ders. 299. — , 
Gallenstein- und Nierensteinkolik in Bez. 
zu ders. 300. —  im Yerh. zu Peritonitis 
357. — , Ursachen ders 299.

K o p f s c h m e r z e n  bei Nephritis ac. 3 1 0 . —  
bei Schrumpfniere 316.

K ó r p e r t e m p e r a t u r b e i  Magenkatarrh 244.
K ó r p e r u n t e r s u c h u n g ,  Gang ders. 3.
K  o t h b r  ech  en bei Darmstenose 291. —  bei 

Typhlitis 275.
K  o t h g e s c h w i i l s t e  und Darmkrebs, Unter- j 

scheidung ders. 288. |
K o t h r e t e n t i o n  bei Darmstenose 291.

K r a m p f e  bei Leberatrophie 169.
K r e b 8 k a c h e x i e  bei Magenkrebs*255. —  

bei Nierenkrebs 338.

L a g e y e r a n d e r u n g e n  des Magens bei 
Magenerweiterung 263. —  der Milz 219. —  
der Nieren 341.

L a h m u n g e n  der Kehlkopfnerven und-M us- 
keln 84. —  bei Tabes dorsialis 90. — , 
Gang der Untersuchung zur Feststellung 
der Ursachen ders. 90.

L a r y n g e u s  s u p e r i o r ,  motorische Lah- 
raungen im Gebiete desselben 85.

L a r y n g i t i s ,  acute 70. — acuta „sicca“  71.
—  acuta submucosa 71. — , Atrophie und 
Hypertrophie der Driisen der Schleimhaut 
bei der chronischen 72. —  chronica 7 2 . —  
chronica sicca 72. —  chronica submucosa 
72. — , Differentialdiagnose ders. 71. 73.
— diphtherica 72. — , Formen ders. 71. 
— , Glottisódem und Perichondritis im Yerh. 
zur submucósen 71. — , syphilitische 77.

L a r y n g o s p a s m u s 8 3 .  — , acuteSuffocation 
bei solchem 84. — , Differentialdiagnose 
dess. 84. — , functioneller, phonischer und 
respiratorischer 84.

L a r y n x a f f e c t i o n e n ,  typhóse 78.
L a r y n x s t e n o s e  79. — , acute Suffocation 

bei solcher 80. —  und Bronchostenose, 
Untersch. ders. 9 7 . — , Differentialdiagnose 
ders. 80. — , Dyspnoe, exspiratorische und 
inspiratorische, bei solcher 79. — , Folgen 
ders. 79. —  bei Kehlkopfcroup 73.

L e b e r ,  Krankheiten ders. 169, Schema fur 
dereń Diagnose 208.209.— , Amyloiddegene- 
ration ders. 187. — , Form- und Lageyer
anderungen der normalen 197. — , binde- 
gewebige Hyperplasie ders. 178.

L e b e r a b s c e s s  181. —  und Bauchwand- 
abscess, Untersch. ders. 184. — und Chole- 
lithiasis, Fali davon 182, Untersch. ders.
183. —  und vereiterter Echinococcussack, 
Untersch. ders. 184. 196. — , Fieber bei 
solchem 182. —  und Intermittens, Untersch. 
ders. 183. — , Consistenz der Leber bei 
solchem 181. — , Leberoberflache bei sol
chem 181. — , Lebervolumen bei solchem
181. —  und pleuritisches Exsudat, Untersch. 
ders. 183. — , Schmerz bei solchem 181.

L e b e r a t r o p h i e ,  acute gelbe 169. — , An- 
fangsstadium ders. 169. —  und Aufblahung 
des Colon transversum, Untersch. ders. 
172. — , Diagnose der yerschiedenen Stadien 
ders. 172. — , einfache chronische 173. — , 
einfache marantische 177. — , Fali davon, 
letal endend vor Verkleinerung der Leber
1 7 1 .— und Icterus bei Hysterie, Untersch. 
ders. 172. —  und Icterus bei Infections- 
krankheiten, Untersch. ders. 172. —  und 
Phosphorvergiftung, Untersch. ders. 173. 
— , Stadium der vollen Entwickelung ders.
169. — , Veranderungen des Urins 170. — , 
des Blutes bei solcher 170.

L e b e r c i r r h o s e  173. — , einfache maranti
sche Atrophie der Leber bei solcher 177. 
— , Collateralen zwischen Pfortader- und
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Cavablutbahn bei solcher 177. — , Diffe- 
rentiałdiagnose ders. 176. 177. — , Folgen 
der Pfortaderstauung bei solcher 174. — , 
Harnbeschaffenheit bei solcher 175. — , 
hypertrophische 178. —  und Lebersyphilis, 
untersch. ders. 177. — und atrophische 
Muskatnussleber, Untersch. ders. 177. —  
mit chronischer Peritonitis combinirt 178. 
— , Pylephlebitis und Pylethrombose bei 
solcher 178. 207. — , erstes Stadium ders. 
176. — , zweites Stadium ders. 177.

L e b e r e c h i n o c o c c u s  195. — , Differential
diagnose dess 196. — , Hydatidenschwirren 
bei solchem 196. —  und Leberabscess, 
Untersch. dess. 196. — , Lebervergrosserung 
bei solchem 196. — , multilocul&rer, und 
hypertrophische Cirrhose, Untersch. ders.
179. — und Pleuraexsudat, Untersch. ders. 
196. — , Probepunction bei solchem 196. 
— , yereiterter Sack dess. und Leberabscess, 
Untersch. ders. 184.

L e b e r e l e p h a n t i a s i s  178.
L e b e r g e f a s s e ,  Krankheiten ders. 207.
L e b e r h y p e r a m i e  184. — , fhmonare 185. 

— , physikalische Untersuchung bei solcher
184.— , Ursachen ders. 185. — , yicariirende
185. — , Wechsel der Grósse der Leber 
bei solcher 185.

L e b e r k r e b s  188. — und Bauchwandtumo- 
ren, Untersch. ders. 195. —  und Carcinoma 
recti, Fali davon 192. —  und hypertrophi
sche Cirrhose, Untersch. ders. 178. 179. —  
und Darmtumoren, Untersch. ders. 195. —  
und Echinococcus multilocularis, Untersch. 
ders. 191. — und Fettleber, Leberabscess, 
Echinococcus simplex, Amyloidleber, Un
tersch. ders. 190. —  und Gallenblasencar- 
cinom, Untersch. ders. 193. —  und Icterus- 
leber, Untersch. ders. 191. — , Consistenz 
der Leber bei solchem 189. —  und Leber- 
sarkom, Untersch. ders. 191. —  und Leber
syphilis, Untersch. ders. 181. — , Leber- 
yergrosserung bei solchem 188. —  und 
Magenkrebs, Untersch. ders. 193. 257. —  
und Nierentumoren, Untersch. ders. 194. 
— , Ergebnisse der Palpation und Percus- 
sion bei solchem 188. — , primarer und 
secundarer 191. — , specielle Form dess. 
193.

L e b e r p f o r t e ,  Krebs ders. und Pankreas- 
krebs, Untersch. ders. 212.

L e b e r s y p h i l i s  180. — , Gummata bei sol
cher 180. —  und Lebercirrhose, Untersch. 
ders. 177. —  und Leberkrebs, Untersch. 
ders. 181. — , Perihepatitis bei solcher
180. — , Schmerzen in der Lebergegend bei 
solcher 180.

L e b e r t u m o r e n  und Nierengeschwiilste, 
Untersch. ders. 329.

L e b e r y e n e n p u l s  bei Tricuspidalinsuffi- 
cienz 38.

L e b e r v e r g r ó s s e r u n g  bei Icterus 199.
L e i b s c h m e r z e n  bei Leberatrophie 169.

172.
L e i c h e n d i . a g n o s e  8.
L e p t o t h r i x  b u c c a l i s  223.
L  e u c i n  bei acuter gelber Leberatrophie 170.

L i e n  m o b i l i s  219.
L i e n t e r i e  275.
L u n g e ,  Actinomycose ders. 144. — . Neo

plasmen ders. 143.
L u n g e n a b s c e s s  140. — und Bronchiecta

sie, Untersch. ders. 101.141. — , Hohlraume 
bei solchem 140. —  und Lungengangran, 
Untersch. ders. 141. —  und Phthisis mit 
Cayernenbildung, Untersch. ders. 141. — , 
Sputum bei solchem 140.

L u n g e n a t e l e c t a s e  105. —  und Capillar- 
bronchitis, Untersch. ders. 94. — , circum- 
scripte 108. — , Differentialdiagnose ders.
107. —  und katarrhalische Pneumonie, 
Untersch. ders. 126. — , Stauungserschein- 
ungen bei solcher 106. — , Ursachen ders.
106.

L u n g e n a t r o p h i e  116.
L u n g e n b l a h u n g ,  acute, bei Capillarbron- 

chitis 93. —  und Lungenemphysem, Unter - 
scheidung ders. 114.

L u n g e n b l u t u n g  bei Bronchiectasie 102.
L u n g e n c o l l a p s  105.
L u n g e n e c h i n o c o c c u s  143.
L u n g e n e m p h y s e m  109. —  und Asthma 

bronchiale, Untersch. ders. 104. — , Circu- 
lationsstorungen bei solchem 112. — , Ditfe- 
rentialdiagnose dess. 113. — , Herzdilatation 
und-Hypertrophie bei solchem 112. — und 
nicht compensirte Herzfehler, Untersch. 
ders. 114. — , Herzvergrósserung bei sol
chem 112. — , interlobulares und subpleu- 
rales 116. —  und Lungenblahung, Untersch. 
ders. 114. —  und Pneumothorax, Untersch. 
ders. 114. —  undPulmo excessivus,Untersch. 
ders. 114. — , Respirationsveranderungen bei 
solchem 110. — , seuiles 116. — , Stauungs- 
erscheinungen im kleinen und grossen Kreis- 
lauf bei solchem 112. — , physikalische 
Untersuchungsresultate bei solchem 111. 
— , yicariirendes 115.

L u n g e n g a n g r a n  141. — , Auswurf bei sol
cher 141, —  und Bronchiectasie, Untersch. 
ders. 101. 143. —  und putride Bronchitis, 
Untersch. ders. 92. 143. — , Diabetes mel- 
litus in Bez. zu solcher 143. — , Differential
diagnose ders. 143. —  und Lungenabscess, 
Untersch. ders. 141. — , Symptome der 
gangranósen Einschmelzung des Lungen- 
gewebs 142.

L u n g e n g e w e b e ,  Krankheiten dess. 105.
L u n g e n h y p o s t a s e  108. — , Genese ders.

108. —  und hamorrhagischer Infarct, Unter- 
scheidung ders. 109. — , hypostatische Pneu
monie nach solcher 108. —  mit Lungen- 
odem complicirt 109. —  Symptome ders. 
108.

L u n g e n k r e b s  143.
L u n g e n ó d e m  117. —  bei Asthma cardiale 

64. 65. — , Differentialdiagnose des Stau- 
ungsódems 119. — , entziindliches 118. — , 
hydramisches 119. —  mit Lungenhypostase 
complicirt 109. —  und Pneumonie, Unter- 
scheidung ders. 124. — , Stauungsódem 118. 
— , Symptome dess. 117. — , Ursachen dess. 
117.

L u n g e n s c h l a g  138.
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L u n g e n s c h r u m p f u n g  bei interstitieller 
Pneumonie 127.

L u n g e n s y p h i l i s  143.
L u n g e n t u b e r k u l o s e ,  chronische 128.— , 

Tuberkelbacillen im Sputum bei solcher 129. 
— , e r s t e s  Stadium ders. 130. — , Hae- 
moptoe bei solcher 131. — , Percussion und 
Auscultation der Lungenspitzen bei solcher 
130. —  mit Pleuritis combinirt 131. — , Ver- 
anderungen in den Lungenspitzen bei sol
cher 130. — , z w e i t e s  Stadium ders. 132. 
— , Fieberverhaltnisse bei solcher 133. — , 
Nebenerscheinungen bei solcher 133. — , 
Percussionsverhaltnisse bei solcher 133. — , 
phthisische Thoraxform bei solcher 133. — , 
Sputum bei solcher <-134. — , Stauungser- 
scheinungen bei solcher 134. — , d r i t t e s  
Stadium ders. 134.— , metallische und an- 
dere Auscultationserscheinungen 136. — , 
Beschaffenheit des Auswurfs bei solcher 134. 
— , Cavernensymptome bei solcher 134. — , 
Differentialdiagnose zwischen Lungencaver- 
nen und Pneumothorax bei solcher 137. 
— , Ergebnisse der Percussion bei solcher
134. — , Gerausch des gesprungenen Topfes 
bei solcher 135, metallischer Klang ders.
135. — , Nebensymptome ders. 137. — , 
Schallhóhenwechsel bei solcher 135.

L u p u s g e s c h w i i r e  des Kehlkopfs 77.
L y m p h d r i i s e n ,  Geschwiilste ders. in Bez. 

zu Magenkrebs 258. —  bei Mediastinaltu
moren 148.

M a g e n a t o n i e  263. 271.
M a g e n e r w e i t e r u n g  261. — , Erbrechen 

bei solcher 261. — , Inspection bei solcher
261. — , Insufficienz des Mageus bei solcher
263. — , mechanische und dynamische, 
Differentialdiagnose ders. 262. — , Palpation 
bei solcher 261. — , Percussion bei solcher
262. — , Retention des Mageninhalts bei 
solcher 261. — , Stórungen der Yerdauung 
bei solcher 261. — , Verbildungen der Ma- 
genform bei solcher 263. — , Verlagerungeu 
des Magens bei solcher 263. — , Vertical- 
stellung des Magens l̂ ei solcher 264.

M a g e n g e s c h w t i r  250. —  und Cholelithia
sis, Untersch. ders. 204 .254.— , Differential
diagnose dess. 252. —  und Duodenalge- 
schwiir, Untersch. ders. 252. — , Erbrechen 
bei solchem 250. — , Fehlen der Schmerzen 
nach vollstandiger Vernarbung bei solchem
251. — und Magenkrebs, Untersch. ders.
252. 255. —  und Neuralgien, Untersch. 
ders. 253. 269. — , excessive Saurebildung 
bei solchem 251. — , Schmerzen bei solchem 
250. — , Sitz dess. 254. — , diagnostisch 
verwerthbare Symptome dess. 250. — , Ur
sachen dess. 252.

M a g e n k a t a r r h ,  a c u t e r  243. — , Differen- 
tialdiagnose dess. 244. — und Gallenstein- 
kolik, Untersch. ders. 245. —  in Bez. zu 
Infectionskrankheiten 244. — , Kórpertem- 
peratur bei solchem 244. — . Untersuchung 
des Mageninhalts bei solchem 244. —  und 
Peritonitis, Untersch. ders. 245. — , Puls

bei solchem 244. — , Symptome dess. 243. 
— , c h r o n i s c h e r  246. — , Atrophie der 
Magenschleimhaut bei solchem 248. — , 
Krankheitsbild dess. 247. — bei Lebercir
rhose 174. — , Magensaure bei dems. 248. 
— , Reduction der Salzsaure bei dems. 247. 
— , Regeln fur die Diagnose dess. 247. — , 
tibermassige Schleimproduction bei dems.
247. — . Speisenretention im Magen bei 
dems. 247.

M a g e n k a t h e t e r, Nślaton’scher, B escbaffen- 
heit dess. 239. — bei nerv6ser Dyspepsie 266. 
— bei Magenerweiterung 262.

M a g e n k r a n k h e i t e n  239. — , Ausspiilung 
des Magens bei solchen 240. — , Ewald’- 
sches Probefriihstiick bei solchen 241. — , 
Expression des Mageninhalts bei solchen
240. — , Magensonde bei solchen 239. — , 
Nachweis der Salzsaure im Magen bei sol
chen, qualitativer 241,  quantitativer 241. 
— , Priifung der Resorptionsfahigkeit der 
Magenwand bei solchen 242. — , chemische 
Untersuchung des Mageninhalts bei solchen
241.

M a g e n k r e b s 2 5 5 .  —  in Bez. zu Aneurysmen, 
Darmkrebs, Gallenblasenkrebs, Lymphdrii- 
sengeschwiilsten 258. — in Bez. zu Bauch- 
wandabscessen 260, Magensarkom, -Myom, 
-Fibrom 260. — , Differentialdiagnose dess.
257. —  und Duodenalkrebs, Untersch. ders. 
259. — , charakteristischeB Erbrechen bei 
solchem 255. — , Fali davon, Magenge- 
schwiir vortauschend 255. — , Fehlen der 
freien Salzsaure im Magen bei solchem 256. 
— , Geschwulst bei solchem 256. — und 
Leberkrebs, Untersch. ders. 193. 257. — 
und Magengeschwiir, Untersch. ders. 252. 
255. — und Milztumor, Untersch. ders. 214.
258. — , Natur dess. 259. —  und Netz- 
tumoren, Untersch. ders. 259. — und Pan- 
kreaskrebs, Untersch. ders. 258. — , Per- 
forationen des Magens bei solchem 257. —  
und Schleimhautatrophie, Untersch. ders. 
249. — , diagnostisch verwerthbare Sym
ptome dess. 255.

M a g e n n e u r o s e n  264.
M a g e n s a f t f l u s s ,  continuirlicher 270. — , 

periodischer 270.
M a g e n s a f t s e c r e t i o n ,  quantitative Be- 

stimmung derselben 241. — , nervóse ex- 
cessive 270.

M a g e n s c h l e i m h a u t ,  Atrophie ders. 248.
M a g e n s o n d e  239. — , Beschaffenheit der

selben 239.
M a g e n w a n d ,  Priifung der Resorptionsfahig

keit ders. 242.
M a l a r i a  f i e b e r u n d  Cholelithiasis, U ntersch. 

ders. 205. — . Milztumor bei solchem 216.
M a u l h e e r s t e i n e  im Harn 3 4 0 .
M e d i a s t i n a l a b s c e s s e  152.
M e d i a s t i n a l b l u t u n g e n  152.
M e d i a s t i n a l e m p h y s e m  116.
M e d i a s t i n a l t u m o r e n  144. — und Aorten- 

aneurysmen, Untersch. ders. 150.— , Athem- 
noth bei solchen 144. — , Auscultationsver- 
anderuugen bei solchen 147. — , Druck auf 
den Oesophagus und die Nerven bei solchen
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148. — , Druckerscheinungen von Seiten des 
Circulationssystems bei solchen 147. — , 
Driisenanscłrwellungen bei solchen 151. — , 
Gefassgerausche bei solchen 151. — , intra- 
thoracischer Tumor, Fali davon 151. —  in 
Bez. zu Mediastinalblutungen und Media- 
stinalabscessen 152. — , Natur ders. 152, —  
im Verh. zu Oesophagusstenose 233. — , Pec- 
toralfremitus bei solchen 145. — , Percus- 
sionsverhaltnisse bei solchen 145. —  und 
Pericarditis, Untersch. ders. 149. — und 
Pleurakrebs, Untersch. ders. 150. —  und 
Pleuritis, Untersch. ders. 150. 159. —  mit 
Pleuritis complicirt, Fali davon 146. — , 
Pulsatiou bei solchen 151. — , Yenencom- 
pression bei solchen, dereń Folgen 147.

M e d i a s t i n o p e r i c a r d i t i s ,  schwielige 52. 
— , inspiratorische Anschwellung der Hals- 
venen bei solcher 53. — , Pulsus paradoxus 
bei solcher 53.

M e d i a s t i n u m ,  Krankheiten dess. 144.
M e l i t u r i e  bei Pankreasaffectionen 210.
M e n i n g i t i s  und Uramie, Unterscheidung 

ders. 314.
M e t a s t a s e n  bei Endocarditis 17. —  bei 

Nierenkrebs 337.
M e t e o r i s m u s  bei Typhlitis 275.
M i k r o o r g a n i s m e n  bei fibrinóser Pneumo

nie 1207
M i l i a r t u b e r k u l o s e ,  acute, mit Capillar- 

bronchitis complicirt 94. — und katarrha- 
lische Pneumonie, Untersch. ders. 126. —  
und Uramie, Untersch. ders. 314.

M i l z ,  Krankheiten ders. 213. — , Form- und 
Lageyeranderungen ders. 219. —  bei Leber
abscess 182. —  bei Leberatrophie 170. — bei 
Lebercirrhose 174. 178. — bei Leberhyper- 
amie 185. —  bei Leberkrebs 189. —  bei 
Lebersyphilis 180. — , Neoplasmen ders. 218. 
— , Parasiten ders. 218. —  bei Pleuritis 154. 
— bei fibrinóser Pneumonie 123. — , Ruptur 
ders. 217. — , syphilitische Yeranderuugen 
ders. 218.

M i l z a b s c e s s  216. — , Symptome dess. 216.
M i l z e m b o l i e n  216.
M i l z h y p e r a r a i e  214.
M i l z h y p e r p l a s i e  214.
M i l z i n f a r c t ,  hamorrhagischer 216. — , Sym

ptome dess. 216.
M i l z k r e b s  218.
M i l z s k l  e r o s e ,  syphilitische 218.
M i l z t u b e r k u l o s e  218.
M i l z t u m o r  und Abdominaltumor, Untersch. 

ders 214. — , chronischer in Folgę von Ma- 
lariainfection 216. — , infectióser 215. — , 
seltene Formen dess. 216. —  und Magen- 
krebs, Untersch. ders. 214. 258. —  und 
Nierentumor, Untersch. ders. 330. —  aus 
unbekannten Ursachen 216.

M i s e r e r e  bei Darmstenose 291.
M i t r a l i n s u f f i c i e n z ,  acute, bei Endocar

ditis acuta 14. —  mit Aorteninsufficienz 
combinirt 29. — , Auscultationsyerhaltnisse 
bei solcher 20. — , Differentialdiagnose ders.
21. — , Folgeerscheinungen ders. 21. — , 
Percussionsverhaltnisse bei solcher 19. — ,

Pulmonalarterie bei solcher 20. — , yerbrei- 
tete Pulsation bei solcher 19. — , Pulscurve 
bei solcher 20. — , relative 21. — , Veran- 
derung des Spitzenstosses bei solcher 19.

M i t r a l s t e n o s e  22. — , Auscultation ders.
22. — , Fehlen eines Herzger&usches bei 
ders. 23. — , Folgeerscheinungen im Circu- 
lationsapparat bei solcher 24. — , Inspection 
ders. 22. — complicirt mit Nephritis pa- 
renchymatosa und Hypertrophia cord. sin. 
24. — , Palpation ders. 22. — , Percussion 
ders. 22. — , Pulmonalarterie bei solcher 
24. — , Pulsbeschaffenheit bei solcher 25.

M o n i l a  c a n d i d a  in Bez. zum Soorpilz 223.
M o r b u s  A d d i s o n i i  355. —  B r i g h t i i  306. 

— , acuter 307. — , chronischer 311.
M o t i l i t a t s n e u r o s e n  des Darms 297.
M o t i l i t & t s s t ó r u n g e n  des Kehlkopfs 83.
M u n d a p h t h e n  221.
M u n d g e s c h w i i r e ,  tuberkulóse 222.
M u n d h ó h l e ,  Krankheiten ders. 220. — , Pilz- 

bildung in ders. 222. — , Scorbut ders. 222.
M u n d k a t a r r h  221.
M u s k a t n u s s l e b e r ,  atrophische 185. — und 

Lebercirrhose, Untersch. ders. 177.
M u s k e i r h e u m a t i s m u s  und Pleuritis, Un

tersch. ders. 157.
M y o c a r d i t i s 5 5 .  — , chronische 56, Deutung 

von Herzgerauschen bei ders. 56. — , Dif
ferentialdiagnose ders. 55. — , Embolien bei 
solcher 55. — , Herzger&usche bei solcher 
55. — , Pulsveranderung bei solcher 55. — , 
Stauungserscheinungen bei solcher 55.

M y om  des Magens 260.

N a r b e n b i l d u n g e n  im Kehlkopf 79.
N e b e n  n i e r e n ,  Krankheiten ders. 355.
N e o p l a s m e n  der Blase 350. —  der Lunge 

143. —  der Milz 218. -  des Oesophagus 
230. —  des Peritoneum 363. —  der Pleura 
166.

N e p h r i t i s  und Stauungsniere combinirt 305. 
— , diffuse 306. — , Nomenclatur der Yer
schiedenen Formen ders. 306. — , a c u t e  
307. —  Bacterien im Harn bei solcher 310.
— im Verh. zu febriler Albuminurie 310.
—  im Verh. zur chronischen 310. —, Be- 
schaffenheit und Menge des Harns bei sol
cher 307. — , Herzhypertrophie bei solcher, 
Fali davon 309. — , Hydrops bei solcher 308. 
— , Nebensymptome ders. 308. — , ur&mische 
Symptome ders. 309. — , Ursachen ders.
309. — , c h r o n i s c h e  311. — , Beschaffen- 
heit, Farbę und Menge des Harns bei sol
cher 3 1 1 .— , Herzhypertrophie bei solcher 
312. — , Hydrops bei solcher 312. — , 
Pulsbeschaffenheit bei solcher 312. —, 
uramische Symptome bei solcher 313. —, 
s u p p u r a t i v e  322. — , Ammoni&mie bei 
solcher 323. — , Differentialdiagnose ders. 
323. — , Fieber bei solcher 323. — , Harn- 
beschaffenheit bei solcher 322. — und Nie- 
renabscess, Untersch. ders. 324. — , sep- 
tische und py&mische 322. — , Symptome 
ders. 323. — , fluctuirender Tumor in der

www.dlibra.wum.edu.pl



Register. 379

Nierengegend bei solcher 323. — , Ursachen 
ders. 324.

N e p h r o l i t h i a s i s  339. — , Concretionen im 
Harn bei solcher, Untersuchung ders. 340. 
— , Harnbeschaffenheit bei solcher 3 3 9 . — , 
Nierenkolik bei solcher 339. — , Symptome 
ders. 339.

N e p h r o p h t h i s i s  326. —  mit Lungentuber- 
kulose combinirt 327. — , Tuberkelbacillen 
im Harn bei solcher 327. —  mit Tuber
kulose der Hoden combinirt 327.

N e r v e n ,  Druck auf dies. bei Mediastinal- 
tumoren 148.

N e r v e n s y s t e m  im Yerh. zu Icterus 199.
N e t z t u m o r e n  und Magenkrebs, Untersch. 

ders. 259. n
N e u r o s e n  des Darms 297. —  des Herzens

61. —  des Kehlkopfs 82. —  des Magens
264. —  des Oesophagus 238.

N i e r e n ,  Krankheiten ders. 303. — , Amy-  
loiddegeneration ders. 317. — , bewegliche 
342. — , Carcinom ders. 336. — , Concre- 
mentbildung in dens. 339. — , Cystenge- 
schwiilste ders. 332. — , Echinococcus ders.
3 35 .— , Form-und Lageanomalien ders. 341. 
— , Geschwiilste ders. 328. — , grosse weisse 
311. — , hamorrhagischer Infarct ders. 325. 
— , Sarkom ders. 338. — , Stauungshyper- 
amie ders. 303. — , Tuberkulose ders. 326.

N i e r e n a b s c e s s  322. — , Durchbruch dess. 
in das Nierenbecken 322. — und Hydro
nephrose, Untersch. ders. 335. — und Para- 
nephritis, Untersch. ders. 325. —  und Pye
litis 8uppurativa, Untersch. ders. 324.

N i e r e n a d e n o m  339.
N i e r e n  a f f e c t i o n e n  bei Cholera und 

Schwangerschatt 306.
N i e r e n c y s t e n  332. — , Harnbeschalfenheit 

bei solchen 332. —  und Hydronephrose, 
Untersch. ders. 335.

N i e r e n e c h i n o c o c c u s  335 .— , Durchbruch 
dess. 336. — , Folgen der spontanen Ent- 
leerung dess. 336. — , Beschaffenheit der 
Punctionsflussigkeit dess. 336. — , Unbe- 
weglichkeit dess. 336.

N i e r e n e r k r a n k u n g e n ,  diffuse, Schema 
zur Differentialdiagnose ders. 320. 321.

N i e r e n g e s c h w i i l s t e  328. — , bimanuelle 
Untersuchung ders. 329. —  und Darmkrebs, 
Untersch. ders. 289. — , Lage des Colons 
zu dens. 328. —  und Leberkrebs, Untersch. 
ders. 194. —  und Lebertumoren, Milztumo- 
ren, Ovarialtumoren, Retroperitonealdrusen- 
tumoren, Untersch. ders. 329. 330. —  in 
Bez. zu Sarkom der rechten Niere, Fali 
davon 331. — , neuralgische Schmerzen in 
der Bauchwand bei solchen 329. — , solide
336. — , Unbeweglichkeit ders. bei der Re
spiration 329.

N i e r e n g e w e b s p a r t i k e l  im Harn bei Nie
renabscess 322.

N i e r e n g r i e s  339.
N i e r e n h y p e r t r o p h i e  341.
N i e r e n k o l i k  bei Nephrolithiasis 339.
N i e r e n k r e b s  336. — , Consistenz der Ge

schwulst bei solchem 337. — , Differential
diagnose dess. 338. — , secundare Erschein

ungen dess. 337. —, Hamaturie bei solchem 
337. — , Harnbeschaffenheit bei solchem
337. — , Kachexie bei solchem 338.

N i e r e n s a n d  339.
N i e r e n s a r k o m  338. —  und Nierenkrebs, 

Untersch. ders. 338.
N i e r e n s t e i n e  339. —  und Blasensteine, 

Untersch. ders. 341.
N i e r e u s t e i n k o l i k  und Cholelithiasis, Un

tersch. ders. 205.
N om a  222.

O b s t i p a t i o n b e i  chronischem Darmkatarrh 
277. — , nervóse 298, bei Stauungszustanden 
298. — bei Typhiitis 275.

O e d e m der unteren Kórperhalfte bei Leber- 
cirrhose 174. —  bei Nierenkrebs 337.

O e d e m a  l a r y n g i s  73.
O e s o p h a g i s m u s  238.
O e s o p h a g i t i s  229.
O e s o p h a g u s ,  Krankheiten dess. 229. —  

bei Mediastinaltumoren 148. — , Neoplas
men dess. 230. — , Neurosen dess. 238.

O e s o p h a g u s b l u t u n g e n  238.
O e s o p h a g u s d i v e r t i k e l  233. 235.
O e s o p h a g u s e r w e i t e r u n g e n  235. — , dif

fuse 235. — , partielle 235.
O e s o p h a g u s g e s c h  wiir 230. — , peptisches

230.
O e s o p h a g u s k r a m p f  238. — , Symptome 

dess. 238.
O e s o p h a g u s k r e b s  230. — , Erschwerung 

des Schlingacts bei solchem 231.
O e s o p h a g u s l a h m u n g  239.
O e s o p h a g u s p e r f o r a t i o n e n  237.— , Aus- 

husten der geschluckten Speisen bei solchen 
238.

O e s o p h a g u s p o l y p e n  234.
O e s o p h a g u s r u p t u r ,  spontane 237.
O e s o p h a g u s s t e n o s e  231. — , Ausculta- 

tionserscheinungen bei solcher 232. — , Car
cinom ais Ursache ders. 234. — , Ernahr- 
ungsstorungen bei solcher 232. — , extra- 
ósophageale Ursachen ders 233. — , intra- 
ósophageale Ursachen derst 234. — , Natur 
ders. 232. — , Regurgitiren von Speisetheilen 
bei solcher 231. — , Schlingbeschwerden 
bei solcher 231. — , Sondirung der Speise- 
róhre bei solcher 232.

O e s o p h a g u s s t r i c t u r ,  spastische 233.
O i d i u m  a l b i c a n s  223.
O l i g u r i e  bei acutem Darmkatarrh 272.
O v a r i a l t u m o r e n u .  Darmkrebs, Untersch. 

ders. 289. — u. Nierengeschwiilste, Untersch. 
ders. 330.

O v a r i e n c y s t e n  und Ascites,Untersch. ders. 
366. —  und Hydronephrose, Untersch. ders. 
333.

O x a l a t s t e i n e  im Harn bei Nephrolithiasis
340.

P a c h y d e r m i a  v e r r u c o s a  80. 
P a d a t r o p h i e  279.
P a n k r e a s a f f e c t i o n e n  210. — , Ascites 

bei solchen 211. — , Icterus bei solchen 211
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— , verminderte Indicanausscheidung im 
Harn bei solchen 210. — , Maltose im Urin 
bei solchen 212. — , Meliturie ais Folgę von 
Pancreasex8tirpation 210. — , Wirkung ders. 
auf den Plexus Solaris 211.

P a n k r e a s c y s t e  212. — , Differentialdia
gnose ders. 2 1 3 .— , Probepunction bei sol
cher 213.

P a n k r e a s h a m  o r r h a g i e n ,  acute 211.
P a n k r e a s k r e b s  211. — , Differentialdia

gnose zwischen dems. und Krebs des Colon 
transversum 212, des Duodenum 212, der 
Leberpforte 212, des Pylorus 212. 258. — , 
Palpation bei solchem 211.

P a p i l l o m e  des Kehlkopfs 80.
P a r a c y s t i t i s  349.
P a r a l y s e n  der motorischenFasem derKehl- 

kopfnerven 84.
P a r a n e p h r i t i s  325. —  im Verh. zu Facal- 

tumoren und paratyphlitischen Abscessen 
325. —  und Nierenabscess, Untersch. ders. 
325. — , Symptome ders. 325.

P a r a p l e g i e  bei Nierenkrebs 338.
P a r a s i t e n  im Darm 301. — in den Gallen- 

wegen bei Icterus 201. —  der Milz 218.
P a r a s t h e s i e n  des Kehlkopfs 83.
P a r a t y p h l i t i s  276.
P e c t o r a l f r e m i t u s  bei Capillarbronchitis 

94. —  bei Lungentuberkulose 137. —  bei 
Mediastinaltumoren 145 —  bei Pleuritis
156. — bei Pneumonie 122. 125. 128. —  
bei Pneumothorax 161.

P e r c u s s i o n s s c h a l l  am Thorax 91.
P e r f o r a t i o n e n  bei Darmkrebs 287. —  bei 

Magenkrebs 257.
P e r i b r o n c h i t i s ,  tuberkulose 132.
P er i ' c a r d ,  Krankheiten dess. 45.
P e r i c a r d i a l s y n e c h i e n  52.
P e r i c a r d i t i s  45. — , Auscultation bei sol

cher 47. — , Circulationsstórungen bei sol
cher 48. — , Differentialdiagnose ders. 48. 
—  und Endocarditis, Differentialdiagnose 
zwischen dens. 16. — , Folgeerscheinungen 
des Drucks auf die Nachbarschaft bei sol
cher 48. — , Folgezustande ders. 52. — , 
Vergrosserung der Herzdampfung durch 
Lungenretraction im Verh. zu solcher 50. 
— , Herzvergrósseruug und Schwache der 
Herzaction im Verh. zu solcher 49. —, 
Hydropericardium im Verh. zu solcher 48. 
— , Inspection und Palpation bei solcher 
46. —  und Mediastinaltumoren, Untersch. 
ders. 149. — , Nebenerscheinungen bei sol
cher 48. — im Yerh. zu Oesophagusstenose 
233. — , Percussionsverhaltnisse bei solcher 
45. — , Beschaffenheit des Pencardialexsu- 
dats 51. — , Verdeckung des Pericardial- 
exsudats durch Emphysem der Lunge 50. — , 
Reibegerausche bei solcher 47. 50. — , Sys- 
tolische Einziehung der bpitzenstossgegend 
52. — , Yerhalten des fepitzenstosses bei 
solcher 46.

P e r i c h o n d r i t i s  74. — und Laryngitis sub- 
mucosa, Untersch. ders. 71.

P e r i h e p a t i t i s  197. —  bei Lebersyphilis
180. — , Reibegerausch bei solcher 197.

P e r i p y l e p h l e b i t i s  s y p h i l i t i c a  180.

P e r i s p l e n i t i s  219. — , Symptome ders. 219.
P e r i t o n e a l e x s u d a t e ,  abgesackte, imVerh. 

zu Darmkrebs 289.
P e r i t o n e a l k r e b s  363. —  mit von den 

Darmbewegungen abhangigen Reibeger&u- 
schen, Fali davon 363. — , primarer 364.

P e r i t o n e a l t u b e r k u l o s e  362. — , Diffe
rentialdiagnose ders. 362. — , Symptome 
ders. 362.

P e r i t o n e u m ,  Krankheiten dess. 355. — , 
Krebs dess. 363. — , Tuberkulose dess. 362.

P e r i t o n i t i s ,  a c u t e  355. — , Abweichun- 
gen vom gewóhnlichen Bild ders. 356. — , 
Allgemeinerkrankung in ihrer Bez. zur Ge- 
nese ders. 358. — , circumscripte 359. — , 
complicirende, bei Darmverschluss 294. —  
mit Darmgeschwiiren complicirt 282. —  
und Darmstenose, Untersch. ders. 292. —, 
Gastralgien im Verh. zu solcher 357. —  in 
Bez. zu Gastritis 245. — , Hyper&sthesie 
der Bauchdecken bei solcher 357. — , K o- 
liken im Verh. zu solcher 357. — , p r i m a r e  
357. —, Probepunction bei solcher 356. — , 
Schmerz bei solcher 356. — , s e c u n d & r e  
357. — , Gang der Untersuchung fur Auf- 
findung der Ursache ders. 357. — , Resul- 
tate der physikalischen Untersuchung bei 
solcher 356. —  c h r o n i s c h e  3 6 0 . — , cir
cumscripte adhasive chronische 360. — , 
circumscripte eitrige chronische 360. — , 
diffuse chronische 361. —  bei Lebercirrhose 
178. — , seróse chronische 361, und Ascites, 
Untersch. ders. 361. — , Beschaffenheit der 
Punctionsfiiissigkeit bei der serósen 361. 
— , tuberkulose, Symptome ders. 362.

P e r i t y p h l i t i s  276.
P e r s i s t e n s  des Ductus Botalli 44. — des 

Isthmus aortae 44.
P f o r t a d e r s t a u u n g  bei Lebercirrhose 174.
P h a r y n g i t i s  223. — chronica granulosa 

224. — , diffuse chronische superficielle 224. 
— , syphilitische 228.

P h o s p h a t s t e i n e  im Harn bei Nephroli
thiasis 340.

P h o s p h o r v e r g i f t u n g  und Leberatrophie, 
Untersch. ders. 173.

P h t h i s i s  pulmonum 128. —  florida 132.
P i l z b i l d u n g  im Munde 222.
P l a ą u e s  m u ą u e u s e s  228.
P l e u r a ,  Krankheiten ders. 153.
P l e u r a e x s u d a t  und Leberechinococcus, 

Untersch. ders. 196.
P l e u r a k r e b s ,  Fali davon 166. —  und Me

diastinaltumoren, Untersch. ders. 150.
P l e u r a t u m o r e n  und Pleuritis, Untersch. 

ders. 159.
P l e u r i t i s  153. — und peripleuritische A b

scesse, Untersch. ders. 159. —  und Aneu- 
rysma, Untersch. ders. 159. — , Ausculta- 
tionserscheinungeu bei solcher 156. —  exsu- 
dativa 154. — . Beschaffenheit des Exsudats 
bei solcher 160. —  und Hamothorax, Un
tersch. ders. 159. — und Hydrothorax, 
Untersch. ders. 160. — und Intercostal- 
neuralgie, Untersch. ders. 157. — und 
Leber- oder Milztumoren, Untersch. ders. 
159. 183. — bei Lungentuberkulose 131.
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—  und Mediastinal- bezw. Pleuratumoren, 
Untersch. ders. 159. — bei Mediastinal
tumoren 146, Untersch. von dens. 150. —  
und Muskelrheumatismus, Untersch. ders.
157. — , Pectoralfremitus bei solcher 156. 
— , Percussionsergebnisse bei solcher 155.
—  und Pneumonie, Untersch. ders. 124.
158. —  pulsans 154. — , Reibegerausch bei 
solcher 153.156; Untersch. dess. vomtrocke- 
nen Rasselgerauch 153, vom Knistern 153.
—  sicca 153.
l e x u s  m y e n t e r i u s  296. 
n e u m o m e ,  f i b r i n ó s e  120. — , Abortiv- 
formen ders. 123.— , Auscultationserschein- 
ungen bei solcher 122. — , centrale 121. — , 
croupóse 120. —  und hamorrhagischer In- 
farct, Untersch. ders. 124. — , hypostatische
108. — , Inliltration der Lunge bei solcher
121. — und tuberkulóse Inliltration, Un
tersch. ders. 124. — , Inspection bei solcher
122. —  und Lungenódem, Untersch. ders.
124. — , Mikroorganismen im Sputum bei 
solcher 120. — , Percussionsverhaltnisse 
bei solcher 121, — und Pleuritis, Untersch. 
ders. 124. 158. — , rostfarbenes Sputum 
bei solcher 120. — , Stimmprufung bei sol
cher 122. — , sonstige Symptome ders. 
122. — , i n t e r s t i t i e l l e  126. — , Aus- 
cultationsverhaltnisse bei solcher 128. — , 
Circulationsstórungen bei solcher 128. '— , 
Lungenschrumpfung bei solcher 127. — , 
Percussionsyerhaitnisse bei solcher 127. — , 
k&sige 128. — , k a t a r r h a l i s c h e  123.
—  mit Capillarbronchitis complicirt 94. —  
und croupóse, Untersch. ders. 126. —  und 
Lungenatelectase, Untersch. ders. 126. —  
und Miliartuberkulose, Untersch. ders. 126. 
— , Percu8sion8verh&ltnisse bei solcher 125. 
— , Ursachen ders. 125.

P n e u m o n i e k  o k k e n  121. 
P n e u m o n i e l a r v e n  123. 
P n e u m o p e r i c a r d i u m  53. — , Differential

diagnose dess. 54. — , auscultatorische Er
scheinungen bei solchem 54. — , percus- 
sorische Erscheinungen bei solchem 54. 

P n e u m o p e r i t o n i t i s  359. — , Verhalten 
des Percussionsschalls in der Axillarlinie 
bei solcher 359. — , Verschwinden der Le- 
berdampfung bei solcher 359. 

P n e u m o t h o r a x  161. — , Auscultations- 
yerhaltnisse bei solchem 162. —  und grosse 
Cavernen, Untersch. ders. 163. — , geschlos- 
sener 164. —  und Lungencavernen, Un
tersch. ders. 137. —  und Lungenemphysem, 
Untersch. ders. 114. — und Magenectasie, 
Untersch. ders. 162. — , offener 164. — , 
Percu8sionsverhaltnisse bei solchem 161.
—  und Pyopneumothorax subphrenicus, 
Untersch. ders. 163. — , Schallwechsel bei 
solchem 162. — , Succussionsgerausch bei 
solchem 162. — , Yentil- 165.

P o l y p e n  des Rectums 290.
P o l y u r i e  bei Schrumpfniere 315. 
P o s t i c u s l a h m u n g ,  beiderseitige 89. — , 

einBeitige 89.
P r a s y s t o l i s c h e s  G e r a u s c h  bei Mitral- 

stenose 23.

P r e s s g e r a u s c h  bei Oesophagusstenose 232.
P r o b e m a h l z e i t  bei Magenuntersuchung 

240. 266.
P r o b e p u n c t i o n  bei Leberechinococcus 

196. —  bei Pankreascyste 213. —  bei Pe
ritonitis 356.

P r o c e s s u s  v e r m i f o r m i s ,  Entziindung 
dess. 276. — , Geschwiirsbildung in dems. 
283.

P r o c t i t i s  277. — , Tenesmus bei solcher 277.
P s e u d o c r o u p  71. — und Kehlkopfcroup, 

Untersch. ders. 73.
P s e u d o l i g a m e n t e  ais Ursache von Darm- 

einklemmung 295.
P u l m o  e x c e s s i v u s  und Lungenemphysem 

Untersch. ders. 114.
P u l m o n a l a r t e r i e  bei Mitralinsufficienz 

20. — , Verengung ders. 36.
P u l m o n a l a r t e r i e n e m b o l i e  138.
P u l m o n a l k l a p p e n i u s u f f i c i e n z  35. — , 

Symptome ders. 36.
P u l m o n a l s t e n o s e  36. — , angeborene 36. 

— , Cyanose bei solcher 36. — , Differential
diagnose der einzelnen Formen ders. 36, 
— , Symptome ders. 36.

P ul s bei Aneurysma aortae 69. —  bei Aorten- 
insufficienz 27. —  bei Aortenstenose 33.
—  bei Arteriosclerose 65. — bei Asthma 
cardiale 64. —, sphygmographische Un
tersuchung dess. bei Herz krankheiten 11.
—  bei Icterus 199. —  bei Leberatrophie
170. —  bei Magenkatarrh 244. —  bei Mi
tralinsufficienz 22. — bei Mitralstenose 25.
—  bei Myocarditis 55. 56. —  bei Nephri
tis chroń. 312. —  bei Pleuritis 156. —  bei 
fibrinóser Pneumonie 122.

P u l s a t i o n  bei Mediastinaltumoren 151. — , 
systolische, bei Mitralinsufficienz 20. — , 
verbreitete, bei Mitralinsufficienz 19, bei 
Mitralstenose 22.

P u l s i o n s d i v e r t i k e l  236. — , Divertikel- 
sonde zur Diagnose ders. 236.

P u l s  us altus et celer bei Aorteninsufficienz 
27. —  paradoxus bei Mediastihopericar- 
ditis 53. — tardus bei Aortenstenose 34.

P y e l i t i s  suppurativa und Nierenabscess, 
Untersch. ders. 324. —  und Cystitis, Un
tersch. ders. 347.

P y e l o n e p h r i t i s  322. — , Harnbeschaffen- 
heit bei solcher 322.

P y l e p h l e b i t i s  s u p p u r a t i v a  207. —  und 
Leberabscess, Untersch. ders. 208. —  bei 
Lebercirrhose 177. — , Symptome ders. 207.

P y l e t h r o m b o s e  207. —  und Lebercirrhose, 
Untersch. ders. 177. 207. — , Symptome 
ders. 207.

P y l o r u s k r e b s  288. — und Pankreaskrebs, 
Untersch. ders. 212.

P y l o r u s t u m o r e n  und Wanderniere, Un
tersch. ders. 342.

P y o p n e u m o t h o r a x ,  abgesackter, und 
Bronchiectasie, Untersch. ders. 101. —  sub
phrenicus und Pneumothorax, Untersch. 
ders. 163.

P y u r i e  303.
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R a c h e n ,  Krankheiten dess. 223. — , Croup 
dess. 227. — , Diphtherie dess. 226. — , 
Phlegmone, acute infectióse dess. 225. — , 
Syphilis dess. 228. — , Tuberkulose dess.
228.

R a s s e l g e r a u B c h e b e i  Bronchialkatarrh 92. 
—  bei Lungenódem 117. —  bei Lungen- 
tuberkulose 136. —  bei Pneumonie 122.
125. 128. —  und Reibegerausche, Untersch. 
ders. 153.

R e c t u m a n a s t h e s i e  301.
R e c t u m k r e b s  289. — , Hiimorrhoiden bei 

solchem 290. — und Leberkrebs, Fali da- 
von 192. — , Veranlassung zur Untersuch
ung dess. 290.

R e c t u m p o l y p  en 290.
R e c t u m - S e n s i b i l i t a t s n e u r o s e n  300.
R e c u r r e n s l a h m u n g ,  doppelseitige 85. — , 

einseitige 86. — , incomplete doppelseitige 85.
R e g u r g i t a t i o n  der verschluckten Speisen 

bei Oesophaguskrampf 238. —  bei Oeso- 
phagusstenose 231.

R eibegerau sch b eiP ericard itis, specifische 
Eigenschaften dess. 47. — , pericardiales 
und endocardiales, Untersch. ders. 50. — , 
perihepatitisches 197. — , pleuritisches, bei 
Lungentuberkulose 133. — , bei Pleuritis, 
153. 156; Untersch. dess. von trockenem 
Rasselgerausch 153, vom Knistern 153. — , 
pleuropericardiales (extrapericardiales) 50.

R en  m o b i l i s  342.
R e s p i r a t i o n  bei Lungenemphysem 110.
R e s p i r a t i o n s o r g a n e ,  Krankheiten ders.

70.
R e t e n t i o n  des Mageninhalts bei Magener- 

weiterung 261. —  bei chronischem Magen- 
katarrh 247.

R e t i n i t i s  a l b u m i n u r i c a  bei Schrumpf- 
niere 316.

R e t r o p e r i t o n e a l d r i i s e n t u m o r e n  und 
Nierengeschwiilste, Untersch. ders. 330.

R e t r o p h a r y n g e a l a b s c e s s  225.
R u p t u r  der Milz 217. — , spontane, des 

Oesophagus 237.

S a l o l  ais Prufungsmittel der motorischen 
Th&tigkeit des Magens 261.

S a l z s a u r e i m  Magen, qualitativer und quan- 
titativer Nachweis ders. 241. — , Fehlen 
ders. bei Magenkrebs 256.

S a n d u h r f o r m  des Magens bei Magener- 
weiterung 263.

S a r k o m  des Kehlkopfs 82. —  der Leber 
und Leberkrebs, Untersch. ders. 191. —  
des Magens 260. —  der Niere 338. —  der 
Pleura, Fali davon 166.

S a u r e b i l d u n g ,  excessive, bei Magenge- 
schwiir 251. —  bei nervóser Dyspepsie 266.

S c h a c h t e l t o n  bei Asthma bronchiale 103. 
—  bei Lungenemphysem 111.

S c h a l l w e c h s e l ,  percussorischer, bei fibri- 
nóser Pneumonie 121. — bei Lungentuber
kulose 135. 136. — bei Pneumothorax 162.

S c h a r l a c h d i p h t h e r i e  227.
S c h l e i m h a u t a t r o p h i e  bei Darmkatarrh I

279. —  in Bez. zu pernicioser An&mie
248. —  mit starkerer Expulsionskraft des 
Magens, Fali davon 249. —  und nerv6se 
Inaciditat, Untersch. ders. 249. —  und ge- 
wisse Falle von Magencarcinom, Untersch. 
ders. 249. — bei chronischem Magenka- 
tarrh 248.

S c h l e i m k o l i k  279.
S c h l e i m p o l y p e n  des Kehlkopfs 81.
S c h l i n g b e s c h w e r d e n  bei Oesophagus- 

krebs 231. —  bei Oesophagusstenose 231.
S c h l u n d s o n d e  bei Oesophagusstenose 232.
S c h m e r z e n  bei Cystitis 348. — bei Darm- 

geschwiireu 282. —  bei Gastralgie 269. —  
bei Leberabscess 181. —  in der Leber- 
gegend bei Lebersyphilis 180. —  bei Leber
krebs 190. —  bei Magengeschwiir 250. —  
bei Nephritis ac. 308. — bei Nephrolithiasis 
339. — , neuralgische, in der Bauchwand 
bei Nierengeschwiilsten 329. —  bei Peri
tonitis 356. — bei Typhiitis 275.

S c h n i i r l e b e r  197.
S c h r u m p f n i e r e ,  s e c u n d a r e  315. — , Be- 

schaffenheit des Urins bei solcher 315. — , 
sonstige charakteristische Symptome ders. 
315. — , p r i m a r e  (granulirte, genuine) 315. 
—  und Cystitis, Untersch. ders. 347. — , 
Gehirnhamorrhagie bei solcher 317. — , 
Harnbeschaffenheit bei solcher 315. — , 
Herzhypertrophie bei solcher 316. — , Hy- 
drops bei solcher 316. — , Retinitis albu
minurica bei solcher 316. — , uramische 
Symptome bei solcher 316.

S c h u l t e r s c h m e r z  bei Leberabscess 182.
S c h w a n g e r s c h a f t s n i e r e  306.
S c o r b u t  der Mundhohle 222.
S e c r e t i o n s n e u r o s e n  des Darms 301.
S e d i m e n t  bei chronischer Nephritis 311.
S e i t e n s t e c h e n  bei fibrinOser Pneumonie 

122.
S e n s i b i l i t a t  der Darmnerven 300.
S e n s i b i l i t a t s n e u r o s e n  des Kehlkopfs 82. 

— , Anasthesie und Hyperasthesie der Kehl- 
kopfschleimhaut bei solchen 82. —  des 
Darms 299. — , Parasthesie des Kehlkopfs 
bei solchen 83.

S e p t i c o p y a m i e  und Uramie, Untersch. 
ders. 314.

S i n g u l t u s  bei Pericarditis 48.
S o m n o l e n z  bei Leberatrophie 169.
S o o r p i 1 z in der Mundhohle 223. —  im Oeso

phagus 234.
S p a s m u s  g l o t t i d i s  83.
S p e c k n i e r e  317. —  ohne Albuminurie, 

Fali davon 318. — , Amyloidentartung der 
Leber und Milz bei solcher 319. — , Ana- 
sarka bei solcher 319. — , Diarrhoe bei 
solcher 319. — , Beschaffenheit und Menge 
des Harns bei solcher 317. — , Hohlenhy- 
drops bei solcher 319. — , Kachexie bei 
solcher 319. — , Ursachen ders. 319.

S p e i s e r o h r e ,  Coutinuitatstrennungen ders. 
237. — , Erweiterungen ders. 235. — , Neu-. 
rosen ders. 238. — , Yerengungen ders. 231.

S p h i n c t e r k r a m p f  298. 353. —  und De- 
trusorkrampf combinirt 354. — , Dysuria 
und Rchuria spastica bei solchem 353.
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S p h i n c t e r l a h m u n g  299. 352. —  und De- 
trusorl&hmung combinirt 353. — , unwill- 
ktirliche Harnentleerung bei solcher 352. — , 
Lahmung der reflectorischen Sphfncter- 
thatigkeit mit Lahmung der willkurlichen 
Sphincterinnervation 352.

S p i t z e n s t o s s  bei Aorteninsufficienz 26.
—  bei Aortenstenose 33. — , Veranderung 
dess. bei Mitralinsufficienz 19. — bei Mi- 
tralstenose 22. —  bei Pericarditis 46.

S p l e n i t i s  217.
S p r i t z g e r a u s c h  bei Oesophagusstenose

232.
S p u t u m  coctum und crudum bei Bronchial- 

katarrh 91. — , Blut in demselben bei ha- 
morrbagischem Infarct 139. —  bei Bron- 
chiectasie 99. —  bei Capillarbronchitis 94.
—  bei Lungengangran 141. —  bei Lungen- 
ódem 117. —  bei Lungentuberkulose 129. 
134. — , Mikroorganismen im pneumoni- 
schen 120. — , rostfarbenes, bei fibrinóser 
Pneumonie 120.

S t a u u n g s e r s c h e i n u n g e n  bei angebore- 
ner Aortenstenose 35. — bei Bronchial- 
katarrh 92. —  bei Herzkrankheiten 9. — 
bei Lungenatelectase 106. —  im kleinen 
und grossen Kreislauf bei Lungenemphysem 
112. —  bei Lungentuberkulose 134. —  bei 
Mediastinaltumoren 147. —  bei Myocarditis 
55.

S t a u u n g s l e b e r  184.
S t a u u n g s m i l z  215.
S t a u u n g s n i e r e  9. 303. — , Cyanose bei sol

cher 305. — , Beschaffenheit des Harns bei 
solcher 304. — , Herz und Lunge bei sol
cher 305. — , Hydrops bei solcher 305. — , 
Leber bei solcher 305. — mit Nephritis 
combinirt 305.

S t a u u n g s ó d e m  der Lunge 118. — , Diffe
rentialdiagnose dess. 119.

S t e n o c a r d i a  61.
S t e n o s e  des Aortenostiums 32. —  des Darms 

291. —  des Mitralostiums 22. —  des Oeso- 
phagus 231. —  des Pulmonalostiums 36. —  
des Tricuspidalostiums 39.

S t e n o s e n g e r a u s c h  bei Mediastinaltumo
ren 147.

S t i m m b a n d l a h m u n g  bei Lungentuberku
lose 133. —  bei Pericarditis 48.

S t o m a c a c e  221.
S t o m a t i t i s  aphthosa221. — catarrhalis 221.

—  mercurialis 221. —  ulcerosa 221.
S t r u m a  ais Ursache von Oesophagusstenose

233.
S u c c u s s i o n s g e r a u s c h  beiPneumothoras 

162.
S u p e r a c i d i t a t  des Mageninhalts 270.
S y p h i l i s  des Gaumens und Rachens 228.
S y p h i l o m  der Milz 218.
S y s t o l i s c h e s  G e r a u s c h  bei Aorteninsuf

ficienz 27. —  bei Aortenstenose 33. —  bei 
findocarditis acuta 14. —  bei combinirten 
Klappenfehlern 41. —  bei Lungentuberku
lose 133. —  bei Mitralinsufficienz 20. —  
bei Persfstenz des lsthmus aortae 45. —  bei 
Tricuspidalinsufficienz 37. —  bei Tricus- 
pidalstenose 39.

S y s t o l i s c h e  P u l s a t i o n  bei Mitralinsuf
ficienz 20.

S y s t o l i s c h e s  S c h w i r r e n  bei Aortenste
nose 33.

T e n e s m u s  bei Proctitis 277.
T h o r a x ,  fassfórmiger, bei Lungenemphysem 

111. — , phthisischer, bei Lungentuberku
lose 133. — bei Mediastinaltumoren 145. —  
bei fibrinóser Pneumonie 122.

T r a c h e a ,  Krankheiten ders. 91.
T r a c h e o s t e n o s e  und Bronchostenosó, Un

tersch. ders. 97. — durch Fremdkórper 
erzeugt 98. —  bei Tracheotomirten 98. — , 
Ursachen ders. 97.

T r a c t i o n 8 v e n t r i k e l  236.
T r i c u s p i d a l i n s u f f i c i e n z  36. — , Diffe

rentialdiagnose ders. 38. — , relative 35. — , 
Symptome ders. 37. — , Yenenpuls bei sol
cher 37.

T r i c u s p i d a l s t e n o s e  39. — , ein Fali ders. 
39. — , angeborene 40.

T r i p p e r c y s t i t i s  348.
T u b e r k e l b a c i l l e n  im Harn bei Nephro- 

phthisis 327. —  im Sputum bei Lungen
tuberkulose 129. —  bei Tuberkulose des 
Gaumens und Rachens 228.

T u b e r k u l o s e  der Blase 349. —  des Gau
mens und Rachens 228. —  der Lungen 128. 
—  der Milz 218. —  der Niere 326. — des 
Peritoneums 362. — , Diagnose mittelst 
K o c h ’scher Injectionen im Allgemeinen 
129.

T u m o r - N a c h w e i s  im Abdomen 294.
T u m o r e n ,  fluctuirende, bei Nierenabscess

323. — , 'metastatische, bei Mediastinaltu
moren 151.

T y p h l i t i s  275. —  und Darmstenose, Unter- 
scheidung ders. 292. — , Differentialdia
gnose ders. 275. 276. — , Erbrechen bei 
solcher 275. — , Fieber bei solcher 275. 
— , Geschwulstbildung bei solcher 275. — , 
Meteorismus bei solcher 275. — , Obstipa- 
tion bei solcher 275. — , Unterscheidung 
ders. von sonstigen Tumoren der Ileocoecal- 
gegend 276.

T y p h u s  a b d o m i n a l i s  und Uramie, Unter
scheidung ders. 314.

T y p h u s m i l z  216.
T y r o  sin bei acuter gelber Leberatrophiel70.

T J l c e r a t i o n e n  und Intumescenzen im La- 
rynx 81.

U l c u s  v e u t r i c u l i  p e p t i c u m  250. —  und 
Gallensteinkolik, Untersch. ders. 204.

U n t e r l e i b s o r g a n e ,  Krankheiten ders. 168. 
— , diagnostische Vorbemerkungen 168.

U n t e r s u c h u n g ,  chemische, des Magenin
halts 241.

U r a m i e  bei Nephritis ac. 309, chroń. 313.— , 
Differentialdiagnose ders. 314. —  in Bez. zu 
Gehirnaffectionen 314. —  in Bez. zu Intoxi- 
cationen und Infectionskrankheiten 314. —  
in Bez. zu Miliartuberkulose 314. —  in 
Bez. zu Opium- und Alkoholintoxicationen
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314. —  in Bez. zu Septicopyamie 314. —  
in Bez. zu Typhus abdominalis 314. — , 
chronische, bei Schrumpfniere 316. —  bei 
Nephrolithiasis 339.

U r o b i l i n i c t e r u s  199. 
U r o g e n i t a l t u b e r k u l o s e  326.

V e n e n c o m p r e s B i o n  bei Aneurysma aortae
69. —  bei Mediastinaltumoren 147.

Y e n e n p u l s  bei Herzkrankheiten 10. — , 
diastolisch-prasystolischer 10. — , prasysto- 
lisch-systolischer 10, bei Tricuspidalinsuf- 
ficienz 37.

Y e n t i l p n e u m o t h o r a x ,  organisch ge- 
schlossener und mechanisch gescbloBsener 
165.

V e n t r i k e l s e p t u m ,  Defecte dess. 43.
V e r d a u u n g s k a n a l ,  Krankheiten dess. 220.
V e r d a u u n g s s t O r u n g e n  bei acutemDarm- 

katarrh 275. —  bei Magenerweiterung 261.
Y e s i c u l a r a t h m e n  97.

W a n d e r m i l z  219. — , Differentialdiagnose 
ders. 219. —  und Wanderniere, Untersch. 
ders. 343.

W a n d e r n i e r e  342. — , Differentialdiagnose 
ders. 342. — , Einklemmungserscheinungen 
bei solcher 343. —  und Gallenblasentumor, 
Untersch. ders. 343. —  untl bewegliche 
Milz, Untersch. ders. 343. —  und Pylorus- 
tumoren, Untersch. ders. 342.

W a n g e n g a n g r a n  222.
W i r b e l s a u l e  im Verh. zu Oesophagusste- 

nose 233.

Z o t t e n k r e b s  der Harnblase 350.
Z u n g e ,  belegte 220.
Z w e r c h f e l l h e r n i e n  in Bez. zu Darmste

nose 295.
Z w e r c h f e l l k r a m p f  und Asthma bron

chiale, Untersch. ders. 105.

W a  n d e r l e b e r  197.

Dnick von J. B. H i r s c h f e l d  in Leipziar.
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