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Zur Casuistik der durch Cholelithiasis bedingten
Pericystitis vesicae felleae,

Im Nachstehenden erlaube ich mir, zwei Fille von Chole-
lithiasis mitzutheilen, welche wegen ihres Verlaufes und ihrer
ganzen Comphcatlonen eines weiteren Interesses nicht unwerth
zu sein scheinen. Dieselben wurden auf der medic. Klinik zu
Marburg beobachtet, und bin ich dem Director dieser Klinik,
Herrn Professor Ma nnkopff fir die Uberlassung der Kranken-
geschichten zu dem gridssten Danke verpflichtet, den ich an
dieser Stelle mir nochmals auszusprechen gestatte.

Erster Fall

Patient, ein 65jihriger Mann, starker Potator, will bis zum
Beginn dieser Krankheit nie leidend gewesen sein. Am-Montag
den 23. October 1871 legte er sich nach Ableistung seiner gewhn-
lichen Feldarbeit ganz gesund zu Bett, erwachte aber in der
Nacht mit Frost und Schrerzen in der rechten Bauchgegend ;
es erfolgte Ubelkeit und zweimaliges Erbrechen saurer Massen.
Frost und Schmerz bliehen auch den andern Tag bestehen,
und zwar sollen gleichzeitig mit dem Auftreten des Frostes
sich auch die Schmerzen eingestellt haben. Die nichsten Tage
brachten einige Schiitielfroste mit zuweilen Zusserst intensiven
Schmerzen, bis gegen den 27. d. Mts. die Erscheinungen nach-
liessen, jetzt aber eine Gelbfirbung der Haut sich bemerklich
machte.  Appetit schlecht, Stuhl theils angehalten, theils leicht
diarrhoisch und schon vom 26. November an grau gefarbt.
Die Urinmenge wie in gesunden Tagen, die Farbe desselben
sehr dunkel, keine Abnormitaten bei der Entleerung. Vor seiner
Erkrankung will Pat. nie, weder in der rechten Bauchseite, noch
hinten in der Nierengegend, Schmerzen verspirt haben. Am
30. October suchte er Hilfe in der medic. Klinik nach.
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Stat. praesens. Kraftig gebauter Kérper, keine Odeme
oder Driisengeschwiilste. Der Rumpf ist intensiv gelb geférbt;
die Extremititen und das Gesicht etwas weniger; dagegen zeigt
die Sclera sehr starke Gelbfirbung. Pat. gibt etwas confuse
Antworten und zeigt beim Sprechen und allen Bewegungen
einen ziemlich hohen Grad von Collapsus. Die Untersuchung
der Lunge ergibt (berall normalen Schall; Grenze links am
unteren Rand der 5. Rippe, rechts in der Mammillarlinie am
oberen Rand der 7. Rippe. Hinten links liegt die Lungengrenze
unter dem Ansatz der 12. Rippe. Rechts wird der Schall unter
der Scapula eine Spur kiirzer; die Grenze befindet sich in
gleicher Hohe. Nur leichte Intensititsunterschiede. Die Aus-
cultation ergibt normale Verhdltnisse. Der Spitzenstoss ist nir-
gends deutiich zu fihlen oder zu sehen; im 6. Intercostalraum
zeigt sich eine unbedeutende systolische Einziehung. Die Herz-
téne erscheinen normal, aber schwach, die Carotiden und
und Radialarterien sind etwas geschlangelt und rigide, der Puls
klein, ziemlich leer und sehr weich. Die Zunge ist leicht trocken;
es besteht grosser Durst und kein Appetit. Der Unterleib ist
etwas aufgetrieben, und zwar wolbt sich die rechte Seite deut-
lich etwas mehr hervor, als die linke. Bei ruhiger Lage im
Bett klagt Pat. dber keine Schmerzen, dagegen treten beim

Gehen und hei schnellen Bewegungen im Bett solche in der
" rechten Bauchseite auf, am stiirksten unter dem Rippenbogen
senkrecht ilber der Spin. sup. ant. dextr. Geringer Schmierz
entsteht bei Bewegung des rechten Beins im Bette. Palpatorisch
findet man sehr leicht den Rand des linken Leberlappens unter
dem linken 8. Rippenknorpel hervorkommen und in einem
flachen Bogen zum Nabel gehen; hier eine leichie Incisur.
Nach rechts heriiber ist der untere Leberrand minder deutlich
zu fiblen. Links vom Nabel ist derselbe ganz scharf, auch die
Oberfliche der Leber anscheinend glatt, die Consistenz eine
geringe. Rechts vom Nabel, sowohl unterhalb des noch fiihi-
baren, wenigstens anscheinend der Leber angehérigen Randes,
als auch nach reehts hiniber, wo derselbe nicht mehr palpabel
ist, fiihlt man einen Tumor. Derselbe bietet nach unten hin
eine ziemlich kuglige Form dar, indessen ist er, da er sich sehr
elastisch anflihlt und jedenfalls nach unten hin keinen scharferen
Rand besitzt, mit annihernder Sicherheit nur nach innen zu um-
grenzen. Nach aussen hin reicht er bis in die Lumbalgegend,
eine hintere Grenze ist nirgends festzustellen. Nach oben ver-
liert sich der Tumor in die Lebergegend: dort, wo man rechts
vom Nabel noch den anscheinenden Leberrand fithlt, kann man
wohl zwischen diesem und dem Tumor etwas mit der Finger-
spitze eindringen, jedenfalls aber sind Tumor und Leber nicht
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weiter von einander zu entfernen. Eine deutliche Fluctuation
ist nicht wahrnehmbar, die Oberfliche fithlt sich glatt an. Die
Palpation sowoh!l des Tumors, als auch der Bauchpartieen dicht
unter dem rechten Rippenbogen, sowie der Lumbalgegend ist
dem Pat. sehr empfindlich, wibrend man links tief in den
Bauchraum _hineingreifen kann, ohne Schmerz zu erzeugen.
{lber dem Tumor erhdlt man absolut leeren, nach unten ge-
dampft tympanitischen Schall.

‘At 31. October stockt die Harnsecretion, so dass per Gatheter
eine Entleerung der Blase vorgenommen wird: Urin sehr spéar-
lich, trib, dick, dunkel, braungelb; enthilt reichlich Albumen
und Gallenfarbstoff. Bemerkenswerth ist ausserdem der mikro-
skopische Befund: Cylinder in verschiedenen Formen: blasse,
hyaline, mit Kérnchen besetzte, ‘und Epithelschlduche, an denen
das Nierenepithel ziemlich gut erhalten ist; ausserdem ziemlich
reichlich Zellen aus dem Nierenbecken in ihren charakleristischen
Formen, ferner sehr viel Eiterzellen und Blasenepithclien, welehe
letztere, nicht besonders zahlreich, meist in Plaques zusammen-
lagern. Wihrend dieses Epithel keine gelblich-icterische Farbung
darbietet, zeigen die aus dem Nicrenbecken stammenden Gebilde
eine sehr ausgesprochene Gelbfarbung. Endlich sind noch dunkel-
gelbliche kornige Massen vorhanden, die als Gallenpigment an-
zusprechen sind. Gallensteine sind im Harne nicht constatirt
worden.

Am darauf folgenden Tage zeigt der spirliche Harn eben-
falls noch ziemlich viel Albumen und deutliche Gallenfarbstoff-
reaction; der mikroskopische Befund ist jedenfalls derselbe ge-
wesen, da keine besondere Notiz dariber vorliegt.

Am 3. November die Harnquantitit 600 Cbem; heute die
Albumenmenge betrichtlich geringer; jedoch die Gallenfarbstoff-
reaction noch deutlich.

Am 4. zeigt der Harn bereits ein hellgelbes Aussehen und
ist in reichlicher Quantitiit (ca. 1 Liter) entleert; der Albumen-
gehalt hat sich noch verringert, und ist Gallenfarbstoff iiber-
haupt nicht mehr vorhanden. Die bedeutende Harnentleerung
dauert in den néichsten Tagen an, die Farbe des Urins ist stets
hell, Albumen nur in Spuren nachweisbar und Gallenfarbstoff-
reaction nicht wieder aufgetreten.

In den ersten Tagen seines Aufenthaltes &ndert sich im
objectiven und subjectiven Befinden des Patienten nichts Wesent-
liches; nach mehrtigiger Verstopfung tritt nun am 4. ein deut-
lich gallig gefirbter Stuhlgang auf, in welchem sich keine
Gallensteine auffinden lassen.

6. Novbr. Der Schlaf ist in den letzten Nichten ruhiger
gewesen; lcterus der Haut hat seit gestern betriachtlich nach-
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gelassen, das Abdomen ist weniger schmerzhaft; trotzdem da-
durch die Palpation erleichtert ist, kann man den rundlichen
Tumor, welcher rechts vom Nabel und unterhalb des unteren
Leberrandes wahrnehmbar war, nur noch undeutlich fithlen.
Auch in den néichsten Tagen nimmt die Verkleinerung des be-
schriebenen Tumors noch bedeutend zu; man fiihlt unterhalb
des scharfen Leberrandes, etwas nach rechts vom Nabel eine
etwa hiihnereigrosse, etwas derber sich prisentirende Resistenz.
Ausserdem hat sich in den letzten Tagen die nach links von
der rechten Mammillarlinie gelegene Partie der Lebergegend
noch stérker hervorgewdlbt; die weiche elastische Stelle zeigt
ziemlich deutliche Fluctuation.

9. Novbr. Nach einer schlaflosen Nacht tritt etwas Frosteln
auf, sonst Status idem bis zum’

16. Novbr. Die Schmerzhaftigkeit ist in der Lebergegend
selbst bei tiefer Palpation nur gering. Der in dieser Zeit tag-
lich genau untersuchte Harn wurde in sehr reichlichen Quan-
titaten (durchschnittlich bis an 2 Liter) entleert, hat eine helle
Farbe, keinen Gallenfarbstoff und enth&lt Albumen nur noch
in Spuren.

17. Novbr. Es trat ein heftiger Schiittelfrost mit Tempe-
raturerh6hung bis 39° ein; Schmerzen wurden nicht geklagt.

19. Novbr. Patient ist etwas collabirt, auch hat sich wieder
etwas Icterus eingestellt; letzterer bleibt jedoch gering und ist
am 21. bereits wieder voilig geschwunden.

Der nach dem Auftreten des Icterus entleerte Harn ist
reichlich, hellgelb, hat ein spec. Gewicht von 1011 und enthilt
keinen Gallenfarbstoff; Albumen nicht mehr sicher nachweisbar.

Am 22. Novbr. war derselbe zum ersten Mal eiweissfrei.
Im Laufe der nichsten Wochen anderte sich nichts Wesent-
liches im Befinden des Kranken; erst am 4. December stellten
sich plétzlich an den Knécheln Odeme ein, die anfangs etwas
zunehmen.

18. December. Patient hat sich gestern etwas unwohl ge-
fihlit und mehrmals leicht gefrdstelt; er klagt tber zeitweise
stechende Schmerzen in der Lebergegend; die hydropischen
Erscheinungen haben nicht zugenommen leterus fehlt. Rechts
von der Mittellinie fithlt man in der Hohe des Nabels einen
derben Strang nach der Symphyse hinziehend; rechts vom Nabel
imponirt die mehrfach erwihnte Harte, welche sich nach unten
zu nicht abgrenzen lasst; die Bauchdecken lassen sich nicht
dartiber vorschieben.

Von nun an sind ausser zeitweiser ziemlich starker Ver-
mehrung der Urinmenge, Auftreten von Phosphaten im Urin,
voribergehenden geringen katarrhalischen Erscheinungen in pul-
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monibus, leichten periodischen Temperaturerhthungen, neue
pathologische Symptome nicht aufgetreten. Patient hat sich in
seinem Ernidhrungszustand immer mehr und mehr gebessert,
namentlich hat sich am Bauch der Pannicul. adipos. gut ent-
wickelt; die etwas livid gefirbten Fiisse zeigen nur um das
Fussgelenk Spuren von Odem. Der Tumor im Abdomen ist
wegen der Dicke der Bauchwandungen minder gut zu fiihlen,
ist jedoch im Wesentlichen gegen friher unverindert. Patient
wird entlassen am 17. April.

Bereits am 14. Mai trat der Kranke wieder in die Klinik
ein, veranlasst durch seither 6fter sich einstellende Schiittelfroste,
leichten leterus, periodische heftige Schmerzen in der Leber-
gegend und grosseres Schwichegefiihl.

II. Status praesens im Ganzen wie bei seiner Entlas-
sung; derselbe bleibt auch ausser hier und da auftretenden,
theils leichten, theils starken Frostanfillen, verbunden mit Kopf-
schmerzen constant bis etwa zum 22. Juli. Da von da an die
Besserung eintritt und stetig zunimm¢, wird am 4. October die
zweite Entlassung gestattet: Es besteht keine Klage mehr, der
Stuhl ist regelmassig, die Schmerzen im Abdomen sind fast
ganz beseitigt.

Erst nach ca. 22 Jahren, am 24. Mai 1875, suchte Patient

die Klinik wieder auf; er hat sich in dieser langen Zeit fort-
wahrend wohl gefiihlt und seine gewohnten Arbeiten verrichtet.
Schon am 18. Mai versplirte er wieder einen leichten Druck in
der Lebergegend, der sich iiber die Brust hinaufzog und ihn
zum schnelleren Athmen néthigte. Am 22. Mai befiel den gerade
mit Holzhauen beschiftigten Pat. plstzlich ein sehr heftiger,
von der Lebergegend aufwirts bis in die rechte Schulter aus-
strahlender schmerzhafter Druck, der so stark wurde, dass Pat.
in der nachsen Zeit meistens in sitzender Stellung oder in
rechter Seitenlage im Bette verweilen musste. Dabei trat ein-
mal galliges Erbrechen auf und unter grésserem Schmerz ein
intensiver Schiittelfrost, gefolgt von subjectiver Hitze, Schweiss
und heftigen Stirnkopfschmerzen.
. QNI Status praesens. Icterische Hautfirbung, keine
Odeme; Pat. klagt Gber einen constanten Druck in der Leber-
gegend, der sich durch &usseren Druck verstirkt, besonders in
der Gegend der Gallenblase. Letztere ist mit Sicherheit nicht
zu fithlen. Im Ubrigen wie frither, nur wird der schon oft
constatirte, schriig nach abwérts steigende, harte Strang rechts
von der Wirbelséule nur undeutlich gefihlt.

Der Urin zeigt kein Albumen, keine sichere Gallenfarbstoff-
reaction ; Stuhl ist dickbreiig, braungriinlich gefarbt, Gallensteine
sind nicht darin aufzufinden. Schnelle Besserung aller Erschei-
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nungen, namentlich auch des Icterus, und abermalige Entlassung
am 4. Juni.

Die 1IV. Aufnahme des Patienten erfolgte am 1. Novbr. 1875.
Nachdem sich in den letztenTagen wiederum ein constanter Druck
in der Lebergegend eingestellt hatte, erfolgte am 30. abermals
ein 1Yastiindiger starker Schiittelfrost mit sehr heftigen stechen-
den Schmerzen in der Lebergegend, die tiber die rechte Thorax-
hilfte, in den Riicken, ja sogar in die Schulter und den rechten
Oberarm ausstrahlten. Einen zweiten, noch heftigeren Anfall
erlitt er am nidchsten Tage; derselbe war mit Erbrechen ver-
bunden. Bei jedem Anfalle sind Kopfschmerzen vorhanden,
die meistens noch eine Zeit lang fortdauern. Ganz schmerzfrei
sind die Intervalle nicht. Eine ieterische Firbung der Haut
trat erst einen Tag nach dem ersten Anfall auf.

IV. Status praesens. Thoraxorgane wie {riher. Ab-
domen am Nabel leicht aufgetrieben, Bauchdecken nur wenig
gespannt, Der peritoneale Strang noch ebenso zu fiihlen wie
friher. Die Leber ist etwas vergridssert: obere Grenze am oberen
Rand der 5. Rippe, untere geht in der Mitte zwei Finger breit
tiber dem Nabel hin, reicht links bis zur Mammillarlinie und
rechts bandbreit unter den Rippenbogen. Die Leberoberfliche ist
glatt, mit vermehrter Resistenz, Gallenblase nicht fihlbar;
sonst Alles wie friiher.

: Der Urin wird nur in geringen Mengen enileert und ent-
hilt Gallenfarbstoffe. Es werden Kataplasmen auf die Leber-
gegend und Morphiam nach Bedarf angeordnet.

3. Novbr. Zwei breiige, gallig gefarbte Stiihle ohne Gallen-
steine, Puls exquisit dicrot.

Die fritheren Beschwerden, wie schlechter Schiaf, bald
geringerer, bald stirkerer Schmerz in der Lebergegend, Kopf-
schmerzen, Frosteln, dauern fort bis zum

9. Novbr., wo nach einem heftigen Schiittelfrost und unter
bedeutend stirkerem Icterus dieselbe Schmerzattaque, wie oben
beschrieben, sich wiederholt. Die ganze rechte Bauchseite ist schon
beim oberflichlichsten Druck schmerzhaft, besonders Gber der
Leber. Nirgends sind Reibegerausche wahrnehmbar. Die nich-
sten Tage bringen im Allgemeinbefinden etwas Besserung, der
Icterus wird noch intensiver, beginnt aber vom 14. Novbr. an
abzunehmen.

29. Novbr. Neuer Schiittelfrost mit folgendem Schmerz-
paroxismus und starkem Schweisse besonders am Halse.

14. Decbr. Unter zweimaligem Erbrechen erneuter Schmerz-
anfall, in der Leber, rechten Brust- und rechten Schultergegend.

23. Dechr. Klage tiber Hustenreiz und erschwerte Expecto-
ration.
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9. Februar. Patient fiihlt sich unter Zunahme des Icterus
bedeutend schwécher und macht gegen frither jetzt einen apa-
thischen Eindruck. Der Icterus wird nun in den niichsten
Tagen intensiver, Frost und Schmerz treten haufiger und an-
haltender auf. Pat. wird somnolent, und unter Zunahme der
Somnolenz erfolgt der Tod am 20. Februar.

Ich greife aus dem Befunde bei der Autopsie nur das
heraus, was speciell auf die Haupterkrankung Cholelithiasis
Bezug hat: Starke icterische Firbung des ganzen Korpers;
Pan. adip. ziemlich atrophisch, gelbbriunlich. Omentum mit
atrophischem Fett durchsetzt, mit der Bauchwand in breiten
Strangen ziemlich fest verwachsen. Desgleichen finden sich
zwischen Leber und Bauchwand zarte bindegewebige Verwach-
sungen, welche nach rechts hin immer derber und fester werden
und sich nur mit dem Messer trennen lassen. Nach unten hin
ist der Leberrand ebenfalls mit dem Omentum, der Portio pylo-
rica und dem Anfangstheil des Duodenum fest verwachsen.
Die sehr kleine, mit wenig fliissigem Inhalte gefiillte Gallenblase
ragt unter dem unteren Leberrand kaum hervor, ist nach
hinten mit dem Ligam. hepato-duodenal. und hepato-collicum
fest verwachsen. Auch Theile des Omentum sind in diese Ver-
wachsung mit aufgenommen. Der untere, stark abgerundete
Leberrand ragt 4%z cm unter dem Rippenrande hervor. Nach
Aufhebung des Colons fiihlt man einen grésseren Gallenstein
in der unvollstindig zu Tage liegenden Gallenblase. Auf Druck
der Gallenblase erhdlt man keine Galle im Duodenum, erst
nach volistindiger Er6ffnung des letzteren ergibt sich bei stir-
kerem Druck wenig Galle. Bei Einfihrung einer Sonde in den
stark erweiterten Duct. choledoch. stésst man auf einen Stein.
An der Ubergangsstelle des Duct. choledoch. und eysticus be-
findet sich ebenfalls ein Gallenstein von Taubeneigrosse. Der
Duct. cysticus ist bequem f{ur einen Finger durchgingig. Die
Wand der einen grossen Stein enthaltenden Gallenblase ist glatt,
an einer Stelle etwas ulcerirt, zum Theil diphteritisch belegt
und stark injicirt. Weiter oben noch Gallensteine in dem
Duct. hepaticus, dahinter deutliche cystoide Erweiterungen der
Gallengiinge; dieselhen erstrecken sich bis zum oberen Rand
des linken Lappens. Auch der rechte Ast des Duct. hepatic.
ist betridchtlich erweitert; doch ohne gréssere Concrement-
bildungen. Der Umfang der ganzen Leber ist eher verkleinert,
als vergrossert; Resistenz namentlich im linken Lappen bedeutend.
Die mikroskopische Untersuchung der Leber ergibt ziemlich
starke icterische Firbung des ganzen Gewebes; in den der
Ven. centralis benachbarten Zellen finden sich besonders viel
Kornchen von Gallenpigment; ausserdem missig starke Wuche-
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rung des interstitiellen Gewebes. Die Leberzellen etwas klein,
hier und da verfettet. Die ziemlich hoch liegende rechte
Niere war in Zusammenhang mit der Leber und dem Duodenum
herausgenommen; sie ist von einer ziemlich fetthaltigen Kapsel
umgeben, hat eine grosste Liange von 11 und eine Hilusweite
von 5Yz cm; ihr Blutreichthum besonders in der Nihe der
Pyramiden ist ziemlich bedeutend. Sie gibt ihre Capsul. propria
leicht her; hat ein vorn erweitertes Becken; in der Rinde
findet sich ein fibroses Kndtchen: sonst makroskopisch nichts
Abnormes. Das perinephritische Gewebe ist links ziemlich
stark; linke Niere schr gross, leicht gelappt: Lange 121, Hilus-
breite 5 em. Auch hier, wie rechts, nicht erweiterte Ureteren.
Das Gewebe ist sehr schlaff, Blutreichthum betrichtlich; im
Nierenbecken befindet sich sehr viel Fett. Die Basis der Pyra-
miden ist auch hier sehr stark bluthaltig, im Ubrigen wenig
abgesetzt gegen die Corticalsubstanz; makroskopisch nur eine
leichte Verfettung der letzteren diagnosticirbar. An der Ober-
fliche befindet sich eine leichte Cystenbildung.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine maissig starke
Wucherung des interstitiellen Gewebes in der Niere, einzelne
Glomeruli sind etwas atrophisch; die Epithelien sind nur wenig
getriibt, und auch das Nierengewebe zeigt icterische Farbung,

Die Milz ist mit dem Diaphragma fest verwachsen, grosste

. Breite 112, grosste Lange 10, Dicke 3 cm. Die Oberfliche ist
glatt; Consistenz sehr weich; die Milzarterie auffallend stark
geschléngelt, leicht atheromatds. Durchschnittfliche tief braun-
roth, die Pulpa schmierig, lasst sich leicht abstreifen; nahe am
Hilus ist ein frischer Infaret von nahezu Haselnussgrésse.

Der Magen ist sehr weit, die Schleimhaut glatt, die Wand
ist im Ganzen diinn, zeigt keine Andeutung von Drisenhyper-
trophieen ; die Geffisse treten als weisse Stringe an der Schleim-
haat hervor.

Epicrise.

Die durch die objective Untersuchung bei der Aufnahme
des Patienten in die Klinik constatirte auffallendste Erscheinung:
die in der rechten Unterbauchgegend fihlbare, dusserst schmerz-
hafte Geschwulst, sprach in erster Linie dafiir, dass es sich hier
um eine circumscripte Peritonitis handelte. Bei der Frage nach
deren Ursache wiesen uns die ersten subjectiven Beschwerden
des Patienten vor der Aufnahme, nimlich die von mehr oder
minder heftigen Schittelfrosten eingeleiteten Schmerzparoxysmen
im Unterleib, verbunden mit intensiver Gelbfirbung der Haut,
als die charakteristischen Symptome der Gallensteinkolik, auf
die Anwesenheit von Gallensteinen in den Gallenwegen hin,
und so war die Annahme wahrscheinlich, dass auf der Basis
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7 einer Cholelithiasis sich eine entziindliche Erkrankung in dem
serésen Uberzuge der Gallenblase, eine Pericystitis vesicae felleae,
ausgebildet hatte. Dieselbe konnte sich allerdings erst im Ver-
laufe von 6—7 Tagen entwickelt haben. Das Peritonealexsudat
hatte einen ziemlich betrichtlichen Umfang, erstreckte sich weit
nach hinten und unten in die Lumbalgegend hinein und trat wahr-
scheinlich mit seiner hinterenFliche in nichste Beriihrung mit dem
rechten Nierenbecken. Ob diese secundire Entziindung ihre Ent-
stehung einer stirkeren Reizung der Gallenblasenwand event. mit
Geschwiirsbildung verdankte, ader ob eine wirkliche Perforation
der Gallenblase in Folge von Druckgangrin durch die Gallensteine
die Ursache war, konnte zuniichst nicht entschieden werden: es
fihren ja derartige Perforationen bei vorhergegangenen peritoni-
tischenVerléthungen sehr hitufig nicht zu einer diffusen, sondern nur
z1 einer circumscripten Peritonitis. Schon am ersten Tag nach der
Aufnahme desPatienten in die Klinik trat ein in mancherBeziehung
wichtiges Symptom in die Erscheinung; es wurde niamlich auf
Grund stockender Diurese per Catheter in spirlicher, triiber, sehr
dunkler Harn entleert, dessen chemische und mikroskopische
Bestandtheile sofort den Verdacht erwecken mussten, dass der
Peritonealtumor sich anschicke, nach dem Nierenbecken durch-
zubrechen, bezw. schon durchgebrochen sei. Die gefundenen
Eiterkorperchen, die charakteristischen Epithelien, die Cylinder
sprachen fiir eine starke Affection der Niere und spec. des
Nierenbeckens; dazu kommt noch der sehr bedeutende Gallen-
farbstoff dieses Urins, der kaum auf Rechnung des allgemeinen
Icterus geschoben werden kénnte und ebenso die sehr betricht-
liche Beimengung von Eiweiss. Am auffallendsten erschien aber
die in ihrer Intensitit so verschiedene Fiirbung der dem Harne
beiwohnenden Zellenbestandtheile. Die Nierenbeckenepithelien,
die Cylinder und die Eiterzellen bieten eine ausgesprochene gal-
lige Imbibation dar, die Blasenepithelien sind dagegen gar nicht
oder doch nur ganz leicht gefirbt.

Gerade diese verschieden starke icterische Farbung der for-
malen Bestandtheile des Harns liess die Vermuthung aufsteigen,
dass eine directe Beziehung zwischen der Gallenblase und dem
sie umgebenden Exsudat einerseits und dem rechten Nieren-
becken andererseits statthabe. Handelte es sich um eine icte-
rische Verfirbung auf Grund des allgemeinen Icterus, so war
die verschiedengradige Gelbfirbung nur schwer zu verstehen.
Allerdings liess sich der Befund im Harn wohl zum Theil auf
eine zufillig complicirende Nephritis bezw. auf eine Nieren-
reizung zurickfithren; indessen war die sehr betrichtliche Eiweiss-
menge, der bedeutende Gallenfarbstoffgehalt und die vielen
Eiterkorperchen, die dem Harn cine dickliche Beschaffenheit
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verlichen, und vor Allem die reichlichen Nierenbeckenzellen
sehr auffallend. FEine sichere Anschauung tber die Herkunft
der normalen Bestandtheile des Urins und somit tiber ihre Be-
deutung konnte erst aus der weiteren Beobachtung, und zwar
einmal des Harns, sodann des objectiven Verhaltens des Ab-
domens, gewonnen werden.

In den ersten Tagen der Beobachtung blieb der Urin im
Wesentlichen derselbe, nur nehmen die formalen Bestandtheile,
die Eiweissmenge und der Gallenfarbstoffgehalt schon etwas ab.
Im Urin des vierten Beobachtungstages aber war der Gallen-
farbstoff verschwunden und die Albumenmenge nur noch ganz
gering. Dies hitte kaum einireten konnen, wenn die erwahnte
Beschaffenheit des Harns einer Nephritis und dem allgemeinen
Icterus ihre Entstehung verdankie. Man hitte jetzt noch an
eine mechanische Beimengung des aus dem Tumor stammenden
Inhalts zum Harn mit secundirer Reizung der Nieren denken
konnen; doch zeigte sich, obwohl in den ersten Tagen keine
sichtbare Abnahme des peritonitischen Exsudats nachzuweisen
war, am Ende der ersten Woche, dass bei Abnahme der
Schmerzhaftigkeit der Tumor nur noch undeutlich zu fiihlen war.
Er verkleinerte sich auch im Laufe der nachsten Tage noch
betrichtlich und imponirte zuletzt nur als eine ca. hihnerei-
grosse Geschwulst, unterhalb der Leber, rechts neben dem Nabel.
_Es erklirte sich die so rapide Abnahme der peritonealen Ex-
sudation um die Gallenblase herum einestheils aus dem Durch-
bruch nach dem Nierenbecken, anderntheils aber aus der
durch die stattgebabtenVorginge angeregten schnelleren Re-
sorption. Allerdings muss dahingestellt bleiben, ob der Durch-
bruch des Exsudats in das Nierenbecken schon vor Eintritt des
Patienten in die Klinik zur Zeit der letzten Exacerbation erfolgt’
ist und ob bereits ein gewisses Quantum Exsudatfliissigkeit durch
den Harn seine Entleerung gefunden hat, da uns keine Angaben
iber die Beschaffenheit des Urins vor der Aufnahme in die
Klinik vorliegen; die Moglichkeit einer solchen Annahme kann
nicht ohne Weiteres von der Hand gewiesen werden. Jeden-
falls war der erste Harn, der in der Klinik zur Beobachtung
kam, von einer solchen Beschaffenheit, dass die behandelnden
Arzte sofort an einen Durchbruch des pericystischen Exsudats
dachten. Auch die weitere Beohachtung sprach hierfiir, indem
innerhalb weniger Tage die Harnsecretion so bedeutend stieg,
dass nach einer besonderen Ursache dieser Harnvermehrung
— vom 5. Tage weit @iber 2 Liter — gesucht werden musste.
Einmal konnte es die dem Urin beigemengte, aus dem Tumor
stammende Flissigkeit sein, vor Allem aber musste an eine
schnellere, ausgiebigere Resorption bei der eingetretenen Ver-
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dnderung der Druckverhiltnisse im Tumor “gedachf-“terden,
zumal sich bald eine Verkleinerung der Geschwulst bemerklich
machte. Dass keine Gallensteine im Harn gefunden wurden,
darf uns nicht dberraschen, da einmal solche nicht in das
Nierenbecken ftibergetreten zu sein brauchen, sodann aber,
wenn wirklich der Durchbruch schon vor dem Eintritt des
Patienten in die Klinik erfolgt ist, kleinerc Gebilde schon da-
mals unbeachtet abgegangen sein konnen.

Mit der Riickbildung des Tumors, dem Schwinden der
Schmerzhaftigkeit hob sich selbstverstiandlich auch das Allgemein-
befinden.

Am Anfang der dritten Woche aber trat wieder ein Anfall
von Gallensteinkolik und zwar héchst wahrseheinlich mit dem
Sitz des Gallensteins in einem Gallengang innerhalb der Leber
auf, da wir unter Schiittelfrost Schmerzen und Ieterus consta-
tiren: der Urin zeigte keinen Gallenfarbstoff, der Stuhl gallige
Farbung. Eine Reizung des Peritoneums hatte nicht statt-
gefunden, da auch bei Druck auf die Gegend des fritheren
Tumors und seiner Residuen keine Schmerzhalftigkeit vorhanden
war. Die vom Beginn der 6ten Behandlungswoche an auftre-
tenden, vom 4. December bis 11. Februar andauernden Odeme
sind wohl bloss als hydrimische anzusprechen. Im Laufe der
Zeit treten wiederholt Gallensteinkoliken auf, bald durch leichtes
Frosteln, bald durch heftige Schiittelfréste eingeleitet; die in-
tensiven Schmerzen strahlen nach der rechten Schulter aus,
der Icterus pflegt zu fehlen, die Stiihle sind gallig gefiarbt,

Der schon im Januar an Stelle des fritheren Tumors fiihl-
bare harte Strang erklart sich durch die Annahme, dass sich
hier eine feste, derbe peritoneale Schwiele gebildet hatte; eine
frische Exsudation hat nach den vorhin erwihnten Koliken nie-
mals mehr stattgefunden. Nachdem Patient seit dem 22. Februar
von dem Anfall frei geblicben war und sich allmahlich recht erholt
hatte, wurde er am 17. April aus der Klinik entlassen. Bei der
alsbald darauf erfolgenden zweiten Aufnahme zeigte er dauernd
die Symptome der Gallensteinkolik in wachsender Intensitiit ;
der frilher erwihnie nachweisbare Strang im Unterbauch bleibt
unveriandert.

Nach 2Ysjihrigem Wohlbefinden kam Patient zum dritten
Mal in die Klinik, da sich wieder von neuem Gallensteinkoliken
eingestellt hatten. Bei dem recht starken Icterus und dem
gallenarmen Aussehen der Stithle musste man diesmal den Sitz
der eingeklemmten Gallensteine im Duct. choledochus annehmen.
Obgleich jetzt auch eine grossere Schmerzhaftigkeit in der Leber-
gegend bestand, so war doch objectiv keine besondere Veriinde-
rung gegen friher nachzuweisen, auch der erwiahnte peritoneale
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Strang war stets unverindert. Auffallend ist, dass im Stuhl
keine Gallensteine zu finden waren. Die diesmalige Attaque ging
sehr bald vortiber, und Pat. blieb nun bis November 1875 von
Beschwerden befreit, um dann aufs neue mit sehr schweren
Gallensteinkoliken, die sich im Laufe der einzelnen Monate hiufig
wiederholten, zu erkranken. Der peritoneale Strang blieb un-
verindert zu fiihlen, die Leber war infolge der Gallenstase etwas
geschwollen, zeigte vermehrte Resistenz und war dabei auf Druck
schmerzhaft,

Unter Zunahme der icterischen Erscheinungen nahmen bei
den wiederholten Anfillen die Krifte des Pat. immer mehr ab,
und so trat dann am 20. Februar 1876 unter Collaps der Tod
ein. Die Obduction bestitigte die Diagnose: Cholelithiasis, chro-
nische Peritonitis vollkommen; bemerkenswerth ist, dass der
intra vitam gefiihlte Strang dem Omentum angehort. Die Gallen-
blase als solche ist sehr klein, aber noch erhalten, wenngleich
sic. mit dem Leberrand in die Adhision eingeschlossen ist.
Nach rechts unten und hinten sind die Adhasionen besonders
fest, was jedenfalls mit dem urspringlich dort gelegenen Tumor
in Zusammenhang zu bringen ist. Kine directe Beziehung der
Verwachsungen zu dem Nierenbecken konnte zwar nicht nach-
gewiesen werden; doch ist bei der tberaus langen Dauer der
ganzen Erkrankung eine Riickbildung ja sehr wohl mdoglich ;
die Fistel6ffnung hat sich jedenfalls nach dem Durchbruch des
* gallig-eitrigen Exsudats sehr bald geschlossen und keine Residuen
hinterlassen. Interessant ist die Verbreitung der Gallensteine
in diesem Falle: nicht allein in den Gallengingen und in der
Gallenblase haben sich auffallend grosse Gallensteine abgelagert,
sondern auch mitten im Leberparenchym, so dass innerhalb
der Leber cystoide Erweiterungen der Gallenwege sich aus-
gebildet haben.

Zweiter Fall

J. Kaiser, eine 37jihrige Frau, will bis zu ihrer jetzigen
Erkrankung sich stets voller Gesundheit erfreut haben. ~Sie ist
verheirathet, Mutter von 5 jetzt noch lebenden gesunden Kindern.
Die letzte normale Niederkunft erfolgte vor 3%z Jahren; vor
ca. 1%z Jahre Uberstand sie noch eine Fehlgeburt, und sollen
die friher immer regelmissigen Menses jetzt seit etwa 3 Monaten
cessirt haben. Kurz vor Weihnachten 1879 fiihlte Patientin zu-
erst Schmerzen in der Magengegend, hinter dem unteren Theile
des Sternums, die ihr von der Wirbelsidule her nach vorn hin
auszustrahlen schienen; gleichzeitig will sie Herzklopfen und
Athemnoth versplirt haben. Da sich die Schmerzen wahrend
der folgenden acht Tage noch vermehrten, zog Pat. einen Arzt
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zu Rathe, der denn auch einen cirea fausigrossen, steinharten
Tumor unter dem rechten Rippenbogen constatirte, etwa der
Pylorusgegend entsprechend. Dieser Tumor soll sich wihrend
der nachsten 8—9 Wochen allmihlich verkleinert haben, um
endlich ganz zu verschwinden; cine gewisse Empfindlichkeit des
Abdomens auf Druck bestand Jedoch immer; Icterus fehlte
génzlich.

Am 18. Februar 1830 erfolgte ohne besondere Veranlassung
ein erneuerter Schmerzparoxismus, der am ausgesprochensten
in der Gegend des sich Jetzt wieder zeigenden Tumors auftrat,
von da aber in den Unterleib, Riicken und Kreuz auszustrahlen
schien. leterus wurde nicht constatirt, ebenso wenig Erbrechen ;
der Unterleib war nicht aufgelrieben. Der Appetit war aber
schlecht, der Stuhlgang hintangehalten, das ganze Allgemein-
befinden stark angegriffen. Bei absoluter Ruhe .im Bett ver-
schwanden allmahlich die Schmerzen wieder; der Tumor aber
blieb constant. Darauf folgte befriedigendes Allgemeinbefinden,
bis am 1. Juni 1881, vierzehn Tage vor der Aufnahme in die
Klinik, plétzlich ein intensiver Schmerzanfall im Unterleib auf-
trat, der der Patientin selbst das Gefiihl erregte: »als wenn
Etwas zerrisse«<. Den Ort verlegt sie selbst an die Stelle, wo
friher die Hirte fithlbar war. Dieser Tumor war nun ver-
schwunden. Zu gleicher Zeit trat Erbrechen auf, welches am
ersten Tage sehr hartnickig war, spiter aber nachliess. Am
Tage nach dem Anfall bemerkte Patientin zuerst, dass der
Leib anschwoll, im ganzen Umfange, am stiarksten jedoch in
der rechten Oberbauchgegend schimerzhiaft wurde. Der Stuhl-
gang war angehalten, die abgegangenen Fices sollen braun
ausgesehen haben. Die Auftreibung des Abdomens nahm in
den nichsten Wochen noch zu; dasselbe war ungemein prall
gespannt; die Schmerzen waren bei ruhiger Riickenlage ertriig-
lich, jede Beriihrung und Bewegung, wie auch stirkere Inspi-
ration aber empfindlich. Im Laufe der ersten Woche will Pat.
gelb geworden sein. Genaueres aber tiber den Eintritt des Icte-
rus kann sie nicht angeben.

Da die Auftreibung des Leibes eher zu- als abnahm, die
Schmerzen sich nicht verringerten, die Krifte immer mehr ver-
fielen, so suchte Patientin am 14ten Tage die Klinik auf.

Status praesens. Schlecht gendhrte weibliche Person;
Pan. adip. und Musculatur schlaff; die Hautdecken gelblich-
icterisch verfarbt, ebenso die Schleimhiute, die gleichzeitig ein
blasses anéimisches Aussehen haben. Es sind keine besonderen
Exantheme, keine Odeme und besondere Drisenschwellungen
vorhanden. Patientin macht den Eindruck einer sehr schwer
Erkrankten; sie nimmt eine mehr sitzende Lage im Bette ein;

2
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die Athmung ist entschieden erschwert, erfolgt nur oberflach-
lich und frequenter als normal. Der an und fiir sich schlechte
Schlaf ist durch hiufige heftige Schmerzen im Unterleib gestort.
Dabei besteht leichtes Fieber: 38,0°. Die Percussion des Tho-
rax ergibt vorn rechts Lungengrenze bis zum unteren Rand der
5. Rippe, im Ganzen normale Verhiltnisse. Bei der Ausculta-
tion hort man iber der ganzen Lunge vesiculires Athmen,
nur in den hinteren unteren Partieen vereinzeltes mittelgross-
blasiges Rasseln. Dabei besteht leichter Husten mit spirlichem
schleimigem Auswurf. Am Cor ausser leisen systolischen Ge-
rduschen nichts Besonderes; Puls nur wenig gefiillt und ge-
spannt, etwas frequent.

Es besteht kein Erbrechen, dagegen nur schlechter Appetit
und ziemlich starkes wechselndes Durstgefiihl. Das Abdomen
ist ungemein stark kugelig aufgetrieben; die leiseste Beriihrung,
besonders im r. Epigastrium und r. Hypochondrium sehr emfind-
lich; auch spontane, doch zu ertragende Schmerzen sind vor-
handen. Die Palpation lisst nirgends abnorme Knollen oder
besondere Resistenzen erkennen. In den oberen Theilen des
Abdomens herrscht stark tympanitischer Schall. Eine Dimpfung
erhdlt man in der rechten unteren Hilfte des Unterleibes, und
zwar verlduft dieselbe in einer leicht halbmondférmigen Figur,
deren Spitze rechts in der Hohe des Nabels gelegen ist, dann
nach abwirts gut handbreit unter dem Nabel hinzieht, um
links etwa 3 Finger breit Gber dem Lig. Poupartii zu enden.
Stuhl stark angehalten; Leberdampfung nachweisbar; dieselbe
geht aber nicht Uber den Rippenbogen hinaus. Urinmenge
gering, kein Eiweiss, jedoch Gallenfarbstoff. Puls sehr frequent,
Temperatur normal. Es werden hydropathische Umschlige und
Morph. subcutan applicirt.

16. Juni. Nach einem Clysma erfolgt eine massig reichliche,
dunkelbraune, breiige Stuhlentleerung.

18. Juni. Abortus mit einem ca. 4}z monatlichen Enibryo;
ersterer verliuft normal ohne wesentliche Blutungen. Pat. er-
scheint darauf nicht wesentlich collabirter. Puls ziemlich gut
gespannt und gefillt. Icterus hat entschieden an Intensitit zu-
genommen. Die Dampfung in den unteren Abschnitten des
Abdomens zeigt keine regelmissigen Grenzen und wechselt in
ihrer Lage.

22, Juni. Reichliche Entleerung gallig gefiirbter, noch Knol-
len enthaltender Kothmassen; die Dimpfung vorwiegend links,
Abdomen ist elwas mehr abgeflacht, auch die Spannung der
Bauchdecken geringer; beim Anschlagen mit der Hand eine
deutliche Fliissigkeitswelle fithlbar.

23. Juni. Schmerzhaftigkeit hat sich entschieden gesteigert;
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wird nach vorausgegangener Probepunction mittels einer Pra-
vaz'schen Spritze die Punctio abdominis mit Dieulafoy in der
Mittellinie handbreit {iber der Symphyse vorgenommen. Dieselbe
ergibt im Verlauf von 5 Stunden ca. 4000 Cbem. einer intensiv
gallig gefirblen, eiweissreichen, undurchsichtigen, griinlichen
Flissigkeit, die mikroskopisch sehr spiirliche lymphoide Zellen
und Endothelien, die icterisch verfirbt sind, enthalt. Das Be-
finden der Pat. ist darauf entschieden gebessert.

24. Juni. Zwischen Mammillar- und Sternallinie unter dem
rechten Rippenbogen eine ca. 3fingerbreite feste Resistenz mit
einem deutlichen Rand fihlbar, die bei Druck besonders empfind-
lich ist.

24. Juni. Die Abflachung des Abdomens bleibt bestehen,
aueh heute noch die Herzdampfung im linken Hypogastrium
nachweisbar.

96. Juni. Klagen Uber Stiche in der rechten hinteren Brust.
Objectiv lisst sich gut 4 Finger breit dber der Lungengrenze
eine fast absolute Dimpfung nachweisepn. Das Athmungsgeriusch
hochgradig abgeschwicht. An der Herzspitze und Pulmonalis
systolische Gerdusche. Temperatursteigerung bis 39,9°. Unter
der nun folgenden Pneumonia dextra veriindern sich die Ver-
haltnisse im Abdomen nur wenig, bis gegen den 2. Juni hin
der Bauch entschieden flacher, betrichilich weicher wird; die
Dampfung im Abdomen hat sich wesentlich verringert, der
tympanitische Schall reicht Uber 2 Finger breit tiefer, in den
seitlichen Partieen ist Aufhellung eingetreten. Das rechte Bein
ist deutlich 6dematos, etwas weniger das linke.

5. Juli. In der rechten Regio iliaca findet sich ca. 6 em
nach aussen von der Medialinie eine auf Druck empfindliche
Stelle, die als eine circumscripte, ganseeigrosse Resistenz fiihl-
bar ist, welche nach oben mit dem Leberrande zusammenzu-
hingen scheint. Die Rander des Tumors scheinen etwas ab-
gerundet. Temperaturerhéhung dauert fort.

8. Juli. Abdomen ctwas gespannter, in der rechten oberen
Seite des Epigastriums iritt eine neue, nicht abgrenzbare Re-
sistenz auf, welche nach oben mit dem Tumor in der rechten
Seite zusammenzuhéngen scheint.

10. Juli. Odem der beiden Beine bedeutender. Der Tumor
sowohl, als auch dic oben beschriebene Resistenz, sowie die
tympanitische Auftreibung des Abdomens, haben einen wech-
selnden Stand, bald deutlicher, bald weniger deutlich fihlbar,
bald an Grosse zu-, bald abnehmend.

28. Juli. Das Abdomen wolbt sich etwas starker, die ganzen,
im Epigastrium gelegenen Partieen, sowie die rechte Regio iliaca
fiihlen sich hart und resistent an; an manchen Stellen wird
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diese Resistenz so betrdchtlich, dass man den Eindruck von
Tumoren erhilt. Diese Resistenzen werden grasser und neh-
men allméhlich einen strangférmigen Charakter an.

30. Juli. Pat. erbricht mehrmals infolge starken Hustens;
das Erbrochene sieht gitinlich aus, zeigt aber keine Gallen-
farbstoffreaction.

Das Erbrechen dauert in den nichsten Tagen in unregel-
missigen Intervallen fort; hier und da treten wieder Schmerzen
im Abdomen auf, die Odeme der Beine werden bald geringer,
bald stirker, hier und da zeigt sich auch Odem der Ileolumbal-
und Ileosacralgegend.

29. August. Die Erscheinungen in pulmonibus sind bedeu-
tend gebessert, die Percussion ergibt in den h. unteren Par-
tieen der Lunge beiderseits gleichen Schall; Grenzen am Ansatz
der 11. Rippe. In dem Erbrochenen finden sich Sarcin- und
Hefepilze.

27. September. Das Abdomen ist nach und nach bedeu-
tend kleiner geworden; der Schall tiberall tympanitisch, nur in
den untersten Partieen des Epigastriums nock Dampfung.

9. October. Die strangférmigen Verhartungen im Abdomen
sind allméhlich kleiner geworden; Temperaturverhiltnisse nor-
mal; Puls noch etwas frequent.

29. October. In pulmonibus zeigen sich weiter hinten rechts
geringe katarrhalische Erscheinungen.

2. November. Das Abdomen hat sich gegen friher noch
etwas verkleinert; auch sind die strangformigen Gebilde in der
linken Seite bedeutend kleiner und weicher geworden. Rechts
fahlt sich das Abdomen noch etwas resistenter an und ist
noch etwas schmerzhafter auf Druck wie links.

18. November. Die Percussion tiber den Lungen ergibt die-
selben Resultate wie frither, speciell tiber den Spitzen keine
Abdampfung. Uberall vesiculires Inspirium, verlingertes Ex-
spirium, sowohl iber den vorderen wie hinteren Particen weit
verbreitetes reichliches Brummen und Pfeifen. Abdomen ist
noch immer gewdlbt; die strangférmigen Adhisionen links haben
bedeutend abgenommen, in der r. Regio iliaca sind dieselben
etwas deutlicher. Der Schall iiber dem Abdomen ist berall
tympanitisch ; die untere Lebergrenze ragt fingerbreit unter den
Rippenbogen hervor; der Appetit hat sich gebessert; dagegen
besteht hochgradige Macies und Pat. klagt iber Nachtschweisse.
Gleichzeitig tritt eine Erhéhung der Temperatur ein: 38,40
nach einem Schiittelfrost 38,6°.

Von da ab abwechselnd Ab- und Zunahme der katarrha-
lischen Erscheinungen, sowie der Nachtschweisse. Puls und
Temperatur werden annihernd normal.
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17. Februar 1881. Pat. hat sich in der ganzen letzten Zeit
subjectiv ziemlich wohl gefiihlt, die Krifte haben etwas zu-
genommen, die hochgradige Macies hat sich eine Spur gebessert,
besonders sieht das Gesicht wieder etwas voller aus. Farbe
der Schleimhaute blass mit leichtem gelblichem Anflug. In den
Lungen nur noch Spuren von Katarrh, die Nachtschweisse tre-
ten nur noch ab und zu auf. Abdomen nach rechts vom Nabel
in der Mammillarlinie schmerzhaft. Die friheren Resistenzen,
die sonst im Abdomen fiihlbar waren, sind vollstandig ver-
schwunden. Die Milzdampfung reicht nach oben in der Axillar-
linie bis zum unteren Rand der 7. Rippe; unter dem Rippen-
bogen ist dieselbe nicht palpabel.

21. Februar. Unterhalb des Nabels und etwas nach links
ist eine eircumscripte resistente Stelle zu fiihlen von etwa Apfel-
grosse. Druck aufl dieselbe ist nicht besonders schmerzhaft.

Von da ab ziemliches Wohlbefinden bis zums

24. April. Patientin hat einen zweistiindigen Schiittellrost;
in pulmonibus nichts nachzuweisen; das Abdomen ist stark
tympanitisch aufgetrieben. In den nichsten Tagen wieder ziem-
lich normales Verhalten.

Vom 3. bis zum 15. Mai. Es treten unter zeitweiser Er-
héhung der Temperatur hier und da Schmerzen bald im Epi-
gastrium, bald in der Lendengegend, beiderseits an den Wirbel-
siulen, von verschiedener Heftigkeit und Dauer auf. Der Schlaf
wird etwas schwiicher infolge von Hustenreiz und zeitweisem
Erbrechen.

16. Mai. Das Abdomen ist im Allgemeinen ziemlich weich,
auf Druck nur wenig emptindlich; die untere Lebergrenze nir-
gends palpabel. Unter dem r. Hypochondrium ist ein Tumor
fihlbar, dessen innerer, stumpfer, etwas hockeriger Rand nicht
ganz bis zur Mammillarlinie reicht, nach unten die Hothe des
Nabels etwa 2 Finger breit lberschreitet, nach oben mit der
Leber in Verbindung zu stehen scheint. Ein zweiter deutlich
fithlbarer Tumor prisentirt sich oberhalb der Symphyse, 2 Finger
breit unterhalb des Nabels beginnend und von da als ziemlich
rundlicher Strang rechts zur Ileocoecalgegend hinziehend. Der-
selbe ist auch in der Inguinalgegend noch deutlich zu fihlen,
tiberschreitet die Medianlinie etwa 4 em, liegt dagegen rechts
oberflichlicher und fiihlt sich resistenter an. Beide Tumore sind
auf Druck nur missig schmerzhaft ; unter dem Rippenbogen
ist vermehrte Resistenz, jedoch kein deutlicher Rand fihlbar.
Die Temperatur ist bedeutend gestiegen bis 40,1° und halt sich
trotz grosser Dosen Chinin auf abnormer Hohe: 38,3°.

17. Mai. Pat. zeigt grosse Apathie, ausser ganz leicht feuchter
Stirn keinerlei Schweiss.
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18. Mai. Erhéhte Temperatur, erneutes Auftreten von pneu-
nonischen Erscheinungen in pulmonibus, namentlich rechts.
Immer wird die rechte Seitenlage vorgezogen. Dabei hiufige
diinnflissige Stiihle.

20. Mai. Sputum ziemlich zih, glasig, rothbraunlich ge-
farbt, rothe Blutkorperehen, sowie reichliche Schleimzellen ent-
haltend. Pat. ist, wie {iberhaupt in diesen Tagen, sehr miss-
launig, macht einen coliabirten Eindruck, Haut sehr blass,
grosses Schwichegefiihl; das Sprechen strengt Pat. an; etwas
Kopfschmerz vorhanden, sonst schmerzfrei. Die Milz ist unter
dem Knorpel der 9. und 10. linken Rippe fiihlbar. Oberhalb
der Symphyse tiber der Resistenz der Schall stark gediampft
mit leichtem tympanitischem Beiklang. Auch im tlibrigen Ab-
domen Tympanie. Im Gebiet der Dampfung des Unterbauches
erhiilt man wieder ein an Fluctuation erinnerndes Gefiihl; jedoch
siecht man deutlich, dass auch beim leisesten Klopfen sich eine
Wellenlinie tiber das Gebiet der Dimpfung hinaus fortpflanzt.
Uber der Resistenz in der rechten Bauchseite ist heute eben-
falls ein an Fluctuation erinnerndes Gefiithl wahrzunehmen.
Die Palpation ist der Patientin unangenehm, ohne gerade
schmerzhaft zu sein.

21. Mai 1881. Puls ziemlich elend, Pat. ist sehr apathisch
und macht einen verfallenen Eindruck. Die Fluctuation am
Abdomen ist nicht deutlicher geworden. Temperatur schwankt
zwischen 36,5° und 35¢. Exitus letalis.

Sectionsbefund. Magerer weiblichér Koérper; leicht
icterisch gefarbte Hautdecken; Abdomen etwas aufgetrieben ;
aus demselben entleert sich beim ersten Anblick eine gelbe,
mit eitrig-fibrinésen Flocken vermischte Fliissigkeit. Die Bauch-
eingeweide sind mit dem Peritonenm purietale durch bandfor-
mige Adh#sionen fest verbunden. Die ganze Bauchhohle ist
mit der erwahnten Flassigkeit angeftillt, das Netz, soweit noch
zu erkennen, nach aufwiirts geschlagen; die Diinndarmschlingen
unter einander durch eitrig-fibringse Auflagerungen verklebt,
stellenweise auch durch bindegewebige Adhisionen verwachsen.
Musculatur blass, rothbraun, trocken. Da sowohl im rechten,
als im linken Hypochondrium die Theile mit dem Zwerchfell
und unter einander fest verwachsen sind, so lisst sich des
letzteren Stand nicht bestimmmen. Aus der Atrophie des Her-
zens sind nur zu erwithnen: Auf den Schliessungsriindern der
Mitralis nach der Vorhofsseite hin finden sich weiche warzige
Excrescenzen sowohl am Aortensegel, wie vorderen Mitralsegel.
Endocard blass, milchig getriibt, iltere Veréinderungen nicht
vorhanden. Linke Lunge annihernd normal; rechte Lunge zeigt
in ihrem Oberlappen eine diffuse Infiltration, das Gewehe hat
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eine blaurothe Farbe, Pleura ist von ilterem und frischerem
fibrinésem Belag itiberzogen. Der mittlere Lappen zeigt etwas
weicheres, blutreicheres Gewebe und ist ebenso wie der obere
infiltrirt. Auch der Unterlappen ist gleichmissig pneumonisch
infiltrirt, mit dem Zwerchfell in seinem Basaltheil verwachsen.

Das Colon transversum ist in seinem ganzen Verlaufe mit
den anliegenden Theilen der Leber fest verwachsen; am schar-
fen Rand des rechten Leberlappens kommt man durch einen
etwa 4 cm langen engen Canal in eine flache Hohlung, welche
schiefrige, glatte Wandung und reichlichen eitrigen Inhalt zeigt;
sie liegt zwischen Zwerchiell und Leber. Die Gallenblase ist in
festes schwieliges Bindegewebe eingelagert, lasst schon von
aussen Steine durchfithlen und ist auch wirklich angefillt mit
einer grossen Anzahl kleiner facettirter Steine, die theils weiss,
theils pigmentirt erscheinen. Die Gallenblase steht nach auf-
warts durch einen zu sondirenden Canal mit dem erwihnten
subphrenischen glatten Hohlraum in Verbindung. Der Ductus
cysticus zeigt hochgradige Erweiterung, so dass er aufgeschnit-
ten 30 mm weit erscheint. Die in pefitonitische Schwielen ein-
gelagerte Leber zeigt sich in ihrer Form verindert und im
Tnnern mit bindegewebigen Septis durchzogen; das gelbbriun-
liche Parenchym ist undeutlich gezeichnet.

Die Milz ist gleiehfalls in peritonitische Sechwielen eingelagert
und sehr gross (17cm lang und 5em dick), das Pulpagewebe
cleichmiissig braunroth auf dem Durchschnitte.

Die Nieren sind ebenfalls mit den bindegewebigen Schwie-
len verwachsen und gross.

Schleimhaut der Blase glatt, ebenso die der Scheide; Ad-
nexa des Uterus in den schwieligen bindegewebigen Massen
vollig untergegangen.

Der mikroskopische Befund ergibt eine feinkdrnige Degene-
ralion am Herzmuskel; ausserdem findet sich ziemlich reich-
liches briwunlich-gelbes Pigment in den Muskelfasern. welche
selbst atrophisch erscheinen. Die Infiltrate der Lungen bestehen
aus zarten Fibrinfiden, in welche lymphoide Elemente, sowie
sparliche rothe Blutzellen eingesprengt sind; ferner finden sich
vereinzelte, mit mehreren Kernen versehene epitheloide Gebilde
(desquamirte Alveolarepithelicn).

in der Leber ist eine leichte Zunahme des interstitiellen
Gewebes nachweisbar; ferner sehr reichliche Ablagerung von
Pigment in den Zellen, sowic Gallenpigment an verschiedenen
Stellen im interstitiellen Gertiste.

In den Schwielen des Peritoneums findet sich viel, zum
Theil schon krystallinisches, gelbgriinliches Gallenpigment.

Die Nieren zeigen eine leichte Degeneration der Epithelien
der Harnkanilchen.
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Epicrise.

Bei der Besprechung dieses zweiten Falles kdnnen wir be-
deutend kiirzer sein. Auch hier handelte es sich bei der Auf-
nahme der Patientin in die Klinik ganz wie bei dem Falle Latz
offenbar um ein peritonitisches Exsudat. Die anamnestischen
Daten, der ganze Verlauf sprechen mit Sicherheit dafiir, dass
schon das erste Unwohlsein der Patientin im November 1879,
als unter Schmerzanfillen in der Magen- und Lebergegend sich
unter dem rechten Rippenbogen eine faustgrosse, auf Druck
schmerzhafte Geschwulst entwickelte, eine circumseripte Peri-
tonitis darsteilte, welche im Laufe mehrerer Wochen eine wenig-
stens theilweise Neubildung erfuhr, indem der Tumor, sich
allméhlich verkleinernd, scheinbar ganz verschwand. Dass auch
damals schon steinige Concremente in der Gallenblase den An-
lass zu dieser Affection gaben, ist in hohem Grade wahrschein-
lich. Auch die anfangs des Jahres 1830 plétzlich und ohne
aussere Veranlassung auftretenden Schuerzparoxismen sind woh]
namentlich im Hinblick darauf, dass sie am ausgesprochensten
in _der Gegend des nun wieder fihlbaren Tumors sich bemerk-
lich machten, auf dieselbe Ursache zu beziehen. Der fori-
bestehende Tumor selbst wird durch die Annahme einer Cystitis
vesicae felleae infolge der bestiandigen Reizung durch ihren
Inhalt an steinigen Concrementen hinlinglich erklirt. Als nun
am 1. Juni 1881 ein plotzlicher intensiver Schmerz in der
Gegend des Tumors sich einstellte, ein Schmerz, der bej der
Patientin selbst die Empfindung hervorrief, als ob etwas bej
ihr zerrisse; als gleichzeitig heftiges Erbrechen, Anschwellung
und Schmerzhaftigkeit des ganzen Bauches in die Erscheinung
traten, zugleich aber der bis dahin fiihlbare Tumor verschwun-
den war, da konnte dartber kein Zweifel obwalten, dass der
Tumor durch Perforation seinen Inhalt in die Bauchhghle ep-
gossen und eine Perforationsperitonitis hervorgerufen habe.
Auch die enorme Schmerzhaftigkeit des Bauches, das kuglige
Aufgetriebensein desselben, die pralle Spannung der Banuch-
decken, die halbmondférmige Dampfung im Unterleib, die bei
der Ankunft der Pat. in der Klinik constatirt wurde, sprachen
fiir die Richtigkeit dieser Anschauung. Allerdings bestand nach
der Angabe der Pat. bis zur letzten Woche vor Eintritt der-
selben in klinische Behandiung, wo zum ersten Mal leichte Gelb-
farbung der Haut constatirt wurde, nicmals Icterus; doch kann der-
sclbe, weil vielleicht nicht sehr bedeutend, einmal ganz libersehen
worden sein; anderntheils wiirde aber auch sein friheres ganz-
liches Fehlen durchaus nicht gegen die Anwesenheit von Gallen-
steinen in der Gallenblase sprechen.  Bemerkenswerth ist, dass
Gallenfarbstoff im Urin nur in den ersten 5—6 Tagen nach der
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Aufnahme, Albumen in den ersten Wochen gar nicht nachzu-
weisen war und erst zur Zeit der intercurrirenden Lungen-
affection sich hier und da in ganz geringer Menge zeigte; die
Stithle sind stets gallig gefirbt gewesen. Die bestehende ca.
viermonatliche Schwangerschaft erreichte durch den am fiinften
Tage nach der Aufnahme der Patientin eintretenden Abortus
ihr Ende, ohne  dass durch diesen Vorgang cine wesentliche
Anderung des Allgemeinbefindens hervorgerufen worden wiire.
Die oben erwithnte Perforationsperitonitis fiihrte nicht, wie das
bei weitaus der Mehrzahl der Fille zu geschehen pflegt, zu
einem schnellen Tode, sondern es bildete sich in den nichsten
Tagen unter wechselnder Abflachung und Spannung des Ab-
domens bei Fortbestehen des Icterus Fluctuation auns, die zu
einer Punctio abdominis aufforderte. Letztere, am 23.Juni aus-
gefiibrt, ergab ca. 4000 Cbem eciner intensiv gallig gefirbten,
eiweissreichen griinlichen Fliissigkeit, die mikrpskopisch spér-
liche lymphoide Zellen und iecterisch verfirbte Endothelien auf-
wies, ein Befund, der in seiner Gesammheit die Diagnose einer
durch Perforation der Gallenblase hervorgerufenen Peritonitis
vollkommen bestitigte. Dass keine Gallensteine in der entleerten
Flissigkeit gefunden wurden, spricht nicht gegen diese Ansicht,
da letztere bei der Perforation nicht nothwendig mit ins Cavum
abdominis durchgebrochen zu sein brauchen, sondern héher oben
in den Gallenwegen zuriickgehalten worden sein kénnen.

Auf die Paracentese des Abdomens besserte sich das Be-
finden der Kranken in der nichsten Zeit, his am 26. plstzlich
eine Pneumonia lob. inf. et med. dextra in die Erscheinung trat,
welcher zwar bis zum 29. August mit Hinterlassung nur geringer
katarrhalischer Erscheinungen, bis zum 3. October fast vollstan-
dig abgelaufen war, aber auf den Kriiflezustand der ohnehin
schon schwer kranken Patientin einen deletiren Einfluss aus-
iiben musste.

Das Abdomen zeigte in der Folge sehr wechselnde Erschei-
nungen: Die Schmerzhaftigkeit auf Druck sowohl als spontan
ist bald starker, bald schwiicher, bald gar nicht vorhanden;
es treten Resistenzen, strangartige Gebilde auf, die in Folge des
wechselnden Grades des bestehenden Meteorismus zeitweise
deutlich, zeitweise weniger deutlich und in weehsclnder Lage
zu fihlen sind. Die Temperalur bleibt wiithrend dieser ganzen
Zeit, auf missiger Hohe, vom 28, Juli an trat ofter wiederkeh-
rendes Erbrechen griinlicher Massen ein, in denen nichts Ab-
normes aufgefunden werden konnte; Patientin wurde dabei
immer magerer, schwiicher, es traten Odeme der Beine, von
August an Odeme der lleolumbal- und Tleosacralgegend hinzu:
Alles Erscheinungen, die die Annahme rechtfertigten, dass die
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anfangs bestehende acute Peritonitis durch Fortdauer des Grund-
leidens allméblich in die chronische Form tibergegangen war.

Von Ende September an schien es dann, als wenn sich
eine zeitweise Reconvalescenz geltend machen wollte, indem
alle Krankheitserscheinungen sich verminderten und das All-
gemeinbefinden sich besserte; dieser giinstige Zustand hielt auch
an bis Ende November, wo er noch einmal auf kurze Zeit
durch unter Schiittelfrdsten auftretende neue katarrhalische
Affectionen in pulmonibus, jetat in Verbindung mit Nacht-
schweissen, unterbrochen wurde. Nach dieser voribergehenden
Attaque hiclt sich die Besserung ziemlich constant bis Ende
April 1881; auch die Odeme hatten sich fast ganz verloren.
Nun trat aber unter Schiittelfrésten, Temperatursteigerung
eine neue peritonitische Exacerbation in die Erscheinung; es
wurde wieder Gber Schmerzen im Abdomen geklagt, auch iber
solche in der Lendengegend und an der Wirbelsiule; es sind
wieder Tumoren fihlbar, das Abdomen ist hier und da auf-
getrieben, dazu kommt noch Erbrechen: Symptome, welche fiir
eine frische Reizung des Peritoneums sprechen. Da die Krafte
der Patientin bedeutend abgenommen hatten, so konnte, als
am 18. Mai eine neue pneumonische Affection in Scene trat,
der todtliche Ausgang in kirzester Zeit nicht zweifelhaft sein.

Durch die am 22. Mai vorgenommene Autopsie wurden
saimmtliche Annahmen vollauf bestatigt. Die in der Gallenblase,
im_ Duct. cystic. gefundenen Gallensteine, die Einbettung der
Gallenblase in festes schwieliges Bindegewebe, ihre Verbindung
mit einem zwischen Zwerchfell und Leber bestehenden Hohle
raum, die vielfachen Verwachsungen und Adhisionen der Bauch-
eingeweide mit dem Peritoneum und unter einander, die An-
fullung der Bauchhéhle mit einer gelben, mit eitrig-fibrinésen
Flocken vermischten Fliissigkeit beweisen vollkommen, dass das
Grundleiden eine Cholelithiasis, die nothwendige Folge dieser
cine zuerst acute, dann chronische Peritonitis gewesen war.
Der bestindige Reiz der sich in der Gallenblase aufhaltenden
Steine mochte schon zu peritonitischen Verklebungen geringeren
Grades gefiihrt haben, so dass, als die Gallenblase ihren Inhalt
in die Bauchhdhle ergoss, die daraus resultirende Perforations-
peritonitis doch einigermassen circumscript blieh. Als nun das
durch diese Peritonitis gesotzte Exsudat durch die Punction
entleert war, begann eine chronische Peritonitis, die von Zeit
zu Zeit unter stirmischerer Erscheinung exacerbirte.

Die beiden angefiihrten Beobachtungen bieten uns Beispiele
von dem Ausgange, den die entziindliche Erkrankung um die
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Gallenblase auf Grund von Gallensteinbildung, die sog. Peri-
cystitis vecicae felleae e calculis, nehmen kann.

In dem ersten Falle bricht dies pericystische gallige Ex-
sudat in das Nierenbecken durch, und es wird ein mit diesem
Exsudate gemischter Harn, wenn auch ohne nachgewiesene
Gallensteine, entleert. Der Process bildet sich schnell zuriick,
und wird Patient zunichst mit den Residuen einer circum-
scripten Peritonitis geheilt. Spiter, nach vier Jahren erliegt er
endlich dem Grundleiden, der schweren, innerhalb der Leber
in den grossen Gallengiingen sich localisirenden Cholelithiasis.

In dem zweiten Falle bricht die betriichtlich ausgedehnte
Gallenblase, bezw. das um dieselbe zur Entwicklung gekommene
Exsudat in die Bauchhdhle durch; es kommt zu einer allgemei-
nen Peritonitis mit einem reichlichen, stark galligen Exsudat.
Patientin tbersteht die so schwere Erkrankung, erholt sich all-
méhlich, geht aber nach einemn Jahre unter den Symptomen
einer recidivirenden Peritonitis und intercurrirenden pneumo-
nischen Erscheinungen zu Grunde. .

Bei der Durchsicht der Literatur seit dem Jahre 1850 finden
sich Falle von Durchbruch der Gallenblase, resp. eines peri-
cystitischen Exsudats in das Nierenbecken in nur sehr spar-
licher Anzahl. Wir fiihren dieselben kurz an:

Fauconneau Dufresnel) erzihlt von einem Falle derart
Folgendes:

»M. Faber donne avec beaucoup de détail T'histoire d’une
femme, qui a rendu des calculs biliaires par T'urétre sans
avoir éprouvé les symptomes ordinaires de coliques hépa-
tiques ou de quelque autre affection du foie et sans avoir
présenté d’ictére; mais aprés avoir souffert pendant quelque
temps de douleurs et de pression dans la région hypogastrique
de {énesme vesicae elle a vu s'échapper par le canal de
Purétre plusieurs petits calculs, que Panalyse chimique a
demonstré étre formés par les mémes principes, que ceux
contenus dans les calculs biliaires. Une fois les symptémes
de dysurie furent si violents, qu'on se trouva obligé de pra-
tiques l'urétrotomie pour extraire un calcul volumineux.
La femme finit par gudérir.«

Ein zweiter Fall von Abgang von Gallensteinen durch die
Harnwege ist von Prof. Kdéstlich in Stuttgart bheobachtet
worden ).

Endlich ist in Schmidt’s Jahrb. d. Med. Bd. 130 pag. 36

1) Traité de l'affection calculeuse du foie pg. 338.
2) Schmidt’s Jahrb. d. Med. 1868 Bd. 120 pg. 307.
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Curriculum vitae.

Carl Nickel, Sohn des Herzgl. Oldenb. Cammerraths Louis Nickel
und der Auguste, geb, Kayser, evangelischer Confession, wurde am
10. April 1884 anf Schloss Schaumburg in Nassau geboren. Seine erste
Ausbildung erhielt er auf dem Gymnasium zu Weilburg, von wo er
Ostern 1873 mit dem Zeugniss der Reife entlassen wurde. Darauf widmete
er sich auf der Hochschule zu Wiirzburg dem Studium der Medicin, wo-
selbst er im Mirz 1876 das Tentamen physicum bestand. Tm Mai 1876
bezog er die Universitii Marburg und erlangte daselbst am 20.Juli 1878
die Approbation als Arzt. Am 30. Juli 1878 bestand er das Examen
rigorosum,

Als akademische Lehrer verehrt er die Herren Professoren und
Doctoren:

v. Kéliker, Fick, Wislicenus, Sachs, Quincke, Semper, Hasse, Gerhardt,
Rossbach, v. Linhart, Rindfleisch, v.Rinecker,

Beneke, Dohrn, Ferber, Gasser, Lahs, Mannkopff, Roser, Schmidt-
Rimpler.

Nachdem er noch einige Monate vertretungsweise #rztliche Praxis
ausgeiibt, diente er vom 1. October 1878 bis 1. April 1879 im 9. Bair.
Infanterie-Regiment zu Wiirzburg als Einjihrig-Freiwilliger, vom 1. April
bis 1. October 1879 im 2. Bair. Feld-Artillerie-Regiment zu Wiirzburg
als einjihrig-freiwilliger Arzt und von da bis Weihnachten 1879 in dem-
selben Regiment als Unterarzt. Im Mirz 1880 wurde er zum Assistenz-
arzt Il Cl. und im December 1885 zum Assistenzarzt I. Cl. der Reserve
befdrdert. Seit 10. April 1880 tibt er in Dorchheim in Nassau die Fune-
tionen als Communalarzt aus.

C. Nickel,
pr. Arzt.
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