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Am 27. Oktober 1884 stellte sich in der medicinischen
Poliklinik zu Marburg ein auf der Reise befindlicher Wiesenbau-
aufseher vor. Sofort bei der crsten Untersuchung ergaben sich
sehr inferessante physikalisch-diagnostische Verhiiltnisse, auch
bot der Fall bei seiner weiteren Beobachtung noch manches
sehr bemerkenswerthe dar, so dass eine Versffentlichung des-
selben wohl der Mihe werth erscheint.

Anamnese: Der 47 Jahr alte Wiesenbauaufscher Johannes
Kederer aus Binningen (in Baden) stammt aus einer anscheinend
gesunden Familie. FEr selbst war als Kind im Allgemeinen
gesund und kriiftig und iberstand mit 11 Jahren Scharlach, in
seinem 18. Jahre Nervenfieber von 18 Wochen Dauer. Patient
will nach demselben wieder villig gesund gewesen sein, nur will
er, seiner Angabe nach, noch lingere Zeit nach demselben bei
stirkeren Anstrengungen Schmerzen in Kopf- und Gesichtshaut
verspiirt haben.

Pat. trat dann in seinem 20. Lebensjahre als Festungs-
artillerist in Rastatt ein und diente im Ganzen b Jahre, wurde
auch noch spiiter wieder cinberufen. Er hat den Dienst immer
gut und ohne Beschwerden verschen konnen. Gleich im Beginn
seiner Militdrzeit erkrankte cor am kalten Fieber; nach sciner
Angabe traten tiiglich, ungefihr zar selben Zeit, heftige Schiittel-
froste mit nachfolgender Hitze ecin; spiiter fiihlte er sich dann
wieder ganz wohl. Diese Attaken, die Anfangs sehr heftig waren,
traten nach undnach wenigerstark und auch seltenerauf — hichstens
alle 3—4 Tage — und verloren sich dann vollstindig. Im Jahre
1860 hat Pat., als er wicder zum Militir cingezogen war, einen
Gelenkrheumatismus von l4tigiger Dauer iiberstanden; es sollen
auch in der spiteren Zeit rheamatische Beschwerden, besonders
in den Beinen, aufgetreten sein, da sich Pat. bei seiner Be-
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schiiftizung als Wiesenbauautseher fast immer Erkiiltungseinflissen
ausgesetzt hatte. LEr war als solcher in den verschiedensten
Gegenden Deuatschlands beschiiftigt, hat aber in seinem spéteren
Leben nie wieder das kalte I'ieber gehabt, sondern nur noch
dann und wann iiber ein kaltes Uberlaufen, leichte Frost-
empfindung mit nachfolgender Hitze geklagt. Pat. war im Ganzen
immer gesund, konnte alle Arbeit gut verrichten.

Ungefihr seit 8 Jahren hat Pat. hiufiger tber ziemlich
heftige kolikartige Schmerzen im rechten Epigastrium zu klagen.
Dieselben traten meist plotzlich ein und bestanden dauernd weiter
| mit Exacerbationcn. Pat. fithlte sich dabei immer sehr schwach
‘ und elend, klagte iber Trost und Hitze, Kopfschmerzen, Appetit-

mangel, Erbrechen von schleimigen Mageninhalt ohne besondere
Beimengungen und angehaltenen Stuhlgang.  Bei besonders
heftigen - Schmerzanfillen will Pat. im Beginne derselben zu-
sammengestiirzt  sein, ein dumpfes, unbestimmtes Gefiihl im
Kopfe gespiirt haben und seine Gedanken nicht ordentlich haben
zusammennehmen konnen. Die Dauer der Anfille waren an-
finglich 2—3 Tage, sie traten vielleicht alle 3—4 Wochen auf.
Seit Ende August 1883 hiuften sich diese Anfille und wurden
immer heftiger, besonders trat jetzt starkes Iirbrechen
fast tiglich auf. Irgend welche blutige Beimengungen in den
erbrochenen Massen hat Pat. nicht bemerkt. Pat. fiihlte sich
im Ganzen immer matter und schwiicher. Der Schiaf war meist
unruhig und schlecht, Pat. delivirte auf der Hohe der Anfille
hiufiger, es machte sich auch hiufiges starkes Zittern in allen
Glicdern bemerkbar. Dazu kamen noch die alten rheumatischen
Schmerzen in den untern Extremititen, sodass Pat. nur ganz
langsam zu gehen vermochte und sciner Beschiftigung als
Wiesenbauaufseher nicht mehr nachkommen konnte. In dieser
Zeit — Herbst 1883 — bemerkte auch Pat. znerst, dass sich
seine ITaut und das Weisse im Auge gelb firbten. Wegen
| seines ganzen Zustandes kehrte Patient wieder in seine Heimat
zuriick; or liess sich damals drztlich untersuchen. Der betr.
Arzt erklicte, er leide an Leber und Milz. — Im Laufe des
i Frahjahrs und Sommers 1884 besserte sich das ganze Befinden
3

des Patienten wicder bedeutend; er fiihlte sich wieder wohler
und kriiftiger, nur gicbt c¢r an, scit ungefibr Ende Juli 1884




3

ohne besondere Veranlassung unter einem Gefiihl von Unwohl-
sein etwas Blut ausgehustet zu haben. Er will mit einigen
Hustenstossen eine geringe Quantitiit dunklen Blutes expectorirt
haben. Die wirkliche Farbe und das Aussehen des Blutes sind
jedoch aus den widersprechenden Angaben des Pat. nicht klar
ersichtlich. '

Sonst bestanden damals keine Klagen von Seiten des Re-
spirations- und von Seiten des Zirculationsapparates. Pat. will
dagegen beim uriniren ein Brennen in der Harnrshre verspiirt
und hiufiger als sonst Urin gelassen haben. Am Urin sclbst
ist ihm nichts besonderes aufgefallen. Irged welche oedematisen
Anschwellungen oder ein Dickerwerden des Bauches hat Patient
nicht bemerkt,

Pat. begab sich Ende September 1884, da er sich, wie schon
erwihnt, wieder wohl und kriftig fithlt, nach Westfalen, in
der Hoffnung, dort Arbeit zu finden. Da ihm dies nicht gelang,
machte er sich zu Fuss auf die Heimreise nach Baden. Auf
dieser Reise erkrankte er am 21. Oktober wieder in der alten
Weise mit starken continuirlichen Schmerzen in der Lebergegend
u. s. w. Einmal expectorirte Pat. auch wieder unter Husten
etwas Sanguis, der Appetit wurde sehr schlecht, er empfand
starkes Durstgefiihl, Stuhlgang war hart und angehalten; gegen
Abend trat immer Hitze auf, Pat. fihlte sich dann wieder sehr
schwach und matt; es trat Zittern in allen Gliedern cin. So
gelangte er nach Marburg und nahm in schr trostlosem Zu-
stande die Hilfe der med. Klinik in Ansprach, in die cr sofort
aufgenommen wurde, —

Pat. giebt einen missig reichlichen Alkoholgenuss in fritheren
Zeiten zu, irgend welche syphilitische Erkrankung wird in Ab-
rede gestellt.

Status priisens: Pat. von mittlerer Grosse, kriiftigem Knochen-
bau; Musculatur ist nur im méissigen Grade Panniculus adiposus
stark entwickelt.

Die vollig trockene Haut fiihlt sich ctwas wirmer als in
der Norm an. Farbe derselben blass, leicht gelblich; die Schleim-
hiiute blass, zeigen auch cinen gelblichen Schimmer, besonders
die Scleren.

1*




Keine Oedeme; abgesehen von einigen Acnepustelchen kein
Exanthem. Keine auffilligen Driisenanschwellungen.

Nervensystem : Schlaf nur missig gut, keine Kopfschmerzen,
kein Schwindelgefihl; Sensorium frei, Intelligenz ziemlich gut, doch
giebt Paticnt bei Aufnahme der Anamnese nur unsicher und
ungenau nach lingerem Besinnen die einzelnen Daten an.

Hobere Sinnesorgane intact, keine Xanthopsie. Ks besteht
ein ziemlich starker Tremor in allen Extremitdten, der besonders
bei Bewegungen, aber anch wenn Pat. die Hande gestreckt von
sich hilt, hervor tritt. Objectiv ist keine Stérung in der Mo-
tilitit nachweisbar, Pat. stebtauchmit geschlossenen Augen ruhig
da, der Gang ist nur etwas unsicher und schwankend,

Sensibilitiit und Reflexe bieten villig normales Verhalten.

Respirationsapparat: Thorax symmetrisch entwickelt, gut
gewdlbt. Der Breiten- und Tiefendurchmesser etwas vergrossert,
miissige Excursionsfahigkeit bel tiefer Respiration ohne Differenzen
zwischen beiden Seiten.

Athmungsgeriusch iiberall vesiculir, ziemlich leise, nirgend
catarrhalische Gerdusche.

Es besteht kein Husten, auch sonst keinc Klage hinsichtlich
des Respirationsapparates.

Circulationsapparat: Spitzenstoss nirgends mit Deutlichkeit
sicht- und fithlbar. Keine Hebung tiber dem Cor.

Weder tiefe noch oberfliichliche Herzdampfung als vergrissert
nachweisbar.

Uber der erzspitze ein deutlicher crster Ton; der zweite
Ton nur schr leise, theilweise gar nicht zu hiren. Uber der
Tricuspidalis dieselben Verhiltnisse. Uber den grossen Gefiissen
ist cbenso der zweite Ton nur leise, jedenfalls nicht lauter als
der erste Ton.

Ein den einzelnen Phasen der Herzaction entsprechendes
Gerdusch ist nirgends zu hiren; dagegen hort man iber der
Herzspitze leise, iiber der Tricuspidalis lauter, am deutlichsten
iiber der Basis des DProcessus  xyphoideus ein  continuirliches
Gerauseh, das dem Sausen resp. Kochen einer Musehel gleicht
und hiufic so stark wic das Summen ciner Brummtliege wird.
Dbas Geriiusch erinnert an cin Nonnengeriiusch aber der Vena
ugularis. s wird aul dev 1ohe der Inspiration noch etwas
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stirker. Auscultirt man an der Stelle des Geriusches unten
nach dem Nabel zu, in der Medianlinie, so hort dasselbe plotz-
lich -iitber der Spitze des Processus xyphoideus auf, wihrend es
nach rechts und iber dem Bereiche der Leber noch eine Stricke
weit zu horen ist, hier allmilig abnimmt und verschwindet. Im
Stehen .ist dies Gerdusch etwas leiser als im Liegen.

© Die Venen des Halses, besonders die Bulbi jugulares und
die Venae jugulares cxternac sind zicmlich stark erweitert. An
der Jugularis externa ist ein deutlicher systolischer Venenpuls
mit einer schwachen eben noch sichtbaren, der stirksten Hebung
unmittelbar vorausgehenden Hebung sichtbar, Ausserdem ist
ein -deutlicheres An- und Abschwellen der Jugularis bei der Ex-
und Inspiration deutlich bemerkbar. Alle diese Erscheinungen
sind rechts deutlicher als links.

Das Rohr der peripheren Arterien nirgends rigide oder
geschlingelt.

Puls an der Radialis ziemlich niedrig, leer, sehy weich, keine
Differenzen in der Pulequalitit zwischen den Arterien der beiden
Korperhilften, auch kein Missverhiltniss in dieser Beziehung
zwischen den Arterien des Ober- und Unterkorpers.

Es bestehen hinsichtlich des Circulationsapparates keine
Klagen.

Digestionsapparat: Appetit schlecht, Zunge weissgeblich
belegt; Pharynxschleimhaut etwas stirker gerithet als normal,
keine Schlingbeschwerden. Abdomen etwas vorgewdalbt, leicht ge-
spannt, keine stiirker entwickelten subcutanen Venen sichtbar.

Patient hat augenblicklich bei ruhiger Bettlage keine schmerz-
haften Empfindungen. Die Palpation ist dem Pat. iiberall etwas
empfindlich; tiefer Druck in der Blasengegend besonders emptind-
lich, sonst keine schmerzen. ‘

Nirgends sind abnorme Resistenzen palpabel.

Leber iiberragt in der Mammillar-Linie den rechten Rippen-
bogen etwa fingerbreit durchschneidet dic Medianlinie in der
Mitte zwischen der Basis des Processus xyphoideus unid Nabel,

Unterer Lebereand st etwas abgestumpft, rviiekt bei tiefer
Inspiration deutlich nach unten. Dic Cousistenz der Leber ist
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etwas hirter als in der Norm.  Palpation der Leber ist
dem Pat. sehr empfindlich. Nach oben reicht die tiefe Leber-
dampfang bis zam oberen Rand der fiinften Rippe; nach links
hin bietet sie normales Verhalten.

Milz unter dem linken Rippenbogen, denselben gut einen
Finger breit tberragend palpabel, der Rand ist stumpf, fuhlt
sich ziemlich derb an; obere Milzgrenze auf der siebenten Rippe,
vordere die Axillarlinie iiberragend.

Die Untersachung per rectum ergibt normale Verhiltnisse.
Prostata etwas klein.

Urin ist gelbroth, triibe, alkalisch reagirend, 1015 sp. Gew.
kein Saccharum und Sanguis nachweisbar; keine deutliche
Gallenfarbstoff- Reaction mittels der Gmelin’schen Probe. Da-
gegen zeigt sich bei der Untersuchung auf Albumen deutliche
Opalescenz.

Mikroskopisch finden sich spirliche lymphoide Elemente in
4—5 Exemplaren zusammenligend, Blasenepithelien sowie ganz
vereinzelte kornig degenerirte Nierenepithelien, keine Cylinder.

Am Blut mikroskopisch nichts abnormes; auch makroskopisch
zeigt das Blat eine dunkle Farbe. —

Der in der medicinischen Klinik beobachtete Krankheits-
verlauf war folgender:

Pat. lag in der ersten Zeit meist ruhig vor sich hin mit
halb offenen Augen, sprach dann und wann wirres, unzusammen-
hidngendes Zeug. Wenn er angeredet wurde, reagirte er stets,
war dann eine Zeit lang ganz munter, gab ziemlich gute Ant-
worten, redete verniinftig, verlangte nach Essen und Trinken.
Oft konnte er beim Sprechen das richtige Wort nicht finden und
lachte schliesslich selbst dariiber. Er klagte dann und wann
iber Kopfschmerz, der aber nie besonders stark war, dann und
wann auch, besonders wenn er sich aufrichtete — er vermochte
dies ganz gut ohne jede Hiilfe — tber ein starkes Schwindel-
gefithl. Dasselbe nahm stets noch betriichtlich zu, wenn Pat.
Zwecks Stuhlgang aus dem Bette gehoben wurde.  Hierbei
machte sich immer e¢in grosser Grad von Mattigkeit bemerkbar,
cbenso bei allen Bewegungen, die sonst normales Verhalten
zeigten.  Stets bestand  ein leichter Grad von Tremor.  Des
Nachts war der Schlaf sehr unruhig; Pat. fubr oft wihrend des-
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selbeni auf, delirirte stark, sprach viel tiber sein Geschift —
auch am Tage schlief Pat. viel und delirirte dabei. Sein Zustand
war im Allgemeinen in der ganzen ersten Zeit der Beobachtung
ein ziemlich aufgeregter. Pat. wurde nur nach angewandten
Narcoticis, und zwar Morphium combinirt mit Bromkalium, inuer-
lich, die Nacht tiber etwas ruhiger. Hinsichtlich der Thoraxorgane
bestanden keine Klagen, auch der objective Befund crgab keine
wesentlichen Aenderungen. Der Puls, wenn auch immer von
geringer Qualitit, war nie ganz schlecht, die I'requenz schwankte
zwischen 86 und 98 in der Minute, war meist 80—84.

Der Appetit war Anfangs leidlich gut, seit dem 21. No-
vember wurde derselbe bedeutend schlechter und daher Tinct.
amar. dreimal tiglich 15 Tropfen dem Patienten verabfolgt. Die
Zunge war stets trocken belegt, der Pharynx mit zihen Schleim
bedeckt, deshalb gurgelte Pat. mit Alkalien. Nach dem Gurgeln
wurde schon in der ersten Zeit mehrfach beobachtet, dass der
Pharynx leicht blutete. Zu Zeiten war die Zunge und das
Zahnfleisch mit Blut bedeckt, ohne dass sich die Quelle der
Blutung mit Sicherheit hiitte nachweisen lassen. Pat. expectorirte
auch hin und wieder, besonders cinmal am 11. November eine
etwas grossere Menge ziahen, schleimigen, leicht glasigen, sangui-
nolenten Sputums. Die damals vorgenommene mikroskopische
Untersuchung ergab: »Sehr viel frische unverianderte Blutzellen;
Eiterzellen in geringer Menge, zum Theil stark gekirnt, grossere
epitheliale Gebilde mit mehreren Kernen, hier und da auch
viele Kornchen enthaltend, spiirliches freies Pigment, sowie ein-
zelne Zellen, die solches in sich schliessen, ziemlich viel Platten-
epithelienc. Auch am 30. November war cin @hnlicher mikros-
kopischer Betund; nie wurde irgend welche Derivate des Tractus
respiratorius gefunden, immer massenhafte Iiolnispilze, nie
Bacilli tuberculosi Kochii.

’ Das Abdomen war meistens gespannt, nur dann und wann
liess nach reichlicheren Stuhlentlcerungen die Spannung etwas
nach. Der Stuhlgang wurde gleich zu Beginn durch Ricinusél
und Klysmata hervorgerafen; er war dann tiglich ein bis zwei-
,» mal, n?eist von breiiger Consistenz und gut galliger Farbung
ohne irgend welche abnorme Beimengungen vorhanden. Die
: Leber war bei geringer Spannung der Bauchdecken immer in
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der gleichen Weise wie oben beschricben palpabel, bei stiirkerer
Spannung war dies nicht deutlich der Fall. Pat. klagte haufiger
iiher stirkere Schmerzen, die jetzt anfallsweise auftraten und
von der Harnblase gehend nach den oberen Partien des Ab-
domens, besonders nach dem rechten Rippenbogen hin, zu
andern Zeiten auch wieder mehr seitlich bis zur rechten Lum-
balgegend ausstrahlen sollten. Ein tiefer Druck in das ectwas
entspannte Abdomen gegen die Ureteren hin, war dem Pat.
etwas schmerzhaft. Druck beiderseits in die Nierengegenden nie,
auch nur in geringem Grade, empfindlich.

Die 24stiindigen Urinmengen schwankten zwischen 600 bis
1300 Cubikcentimeter, (Pat. entleerte hidufiger in seinem som-
nolenten Zustand Urin mit dem Stuhlgang); das spec. Gew.
betrug meist 1018 bis 1020. Die Reaktion war meist sauer,
selten alkalisch, die Farbe war meist gelblich roth, das Aus-
sehen tritbe. Die Albumenprobe ergab leichte Opalescenz bis
zur starken Tribung (Salpetersdureprobe). FEinige wenige Male
war kein Albumen nachweisbar: Gallenfarbstoffreaction nicht
deutlich, Mikroskopisch waren Anfangs immer dicselben Be-
standtheile wie beschrieben. Vom 5. November an wurden
auch spirliche blasse und etwas breitere, leicht gelblich ge-
firbte derbere Cylinder gefunden. Die Formbestandtheile waren
immer nur gering und nahmen im Laufe der Beobachtung noch
mehr ab.  Uebcrgangsepithelien wurden nicht constatirt. Die
icterische IFdarbung der Haut und Scleren nahm vielleicht etwas
zu, Patient selbst fiihlte sich im Allgemeinen wohl, sagte auf
Befragen oft: »es geht mir ganz gute, dann und wann aber
auch: »ich bin sehr schwach, es geht schlecht.«

Zuweilen hat Pat. etwas gefrostelt und dabei tiber Hitze-
geftihl geklagt, auch nachtriglich etwas transpirirt. Die Tem-
peratur, in der Achselhthle gemessen, war, wic aus anliegender
Temperatur- und Pulscurve ersichtlich, einmal anfinglich am
Abend 39,8 C., hat sich aber dann immer bis zum 27. November
unter 38,6 gehalten, zeitweise sogar unter 37,5. Die Abend-
temperaturen  waren durchgehend hoher als die Morgen-
temperataren.

Am 27. November trat im Zustand des Pat. ziemlich plitz-
lich cine Verschlechterung ein; er hatte den ganzen Tag tiber
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ziemlich viel geschlafen, war sehr matt und schwach, hatte nur
flissige Kost unter Nothigung eingenommen. Abends um sechs
Uhr wurde eine Temperatur von 39,4 constatirt, der Puls war
ziemlich weich und klein; frequenter als gewdohnlich, 100 in der
Minute. Die Athmung war unregelmissig wenn Pat. wach war;
schlummerte er, so war sie ziemlich gleichméssig, 24 Respirationen
in der Minute. Pat. war stark somnolent, reagirte kaum auf
Jauteres Anrufen und festeres Anfassen. Er antwortete, nach-
dem er etwas munter geworden sehr langsam und schwer-
tillig aber sachgemiiss. Geheissene Bewegungen fihrt Pat. nur
sehr langsam und schwerfilllig aus, sehr unvollkommen und
nach lingerem Zureden. Besonders schlecht bewegt Pat. den
rechten Arm, an dem die rechte Hand im Handgelenk gebeugt
schlaff herabhidngt. Das Abdomen war im Laufe des Nach-
mittags etwas stirker aufgetrieben. Pat. erhielt zwei Clystire;
erst nach dem zweiten trat cine spérliche breiige, braungefirbte
Stuhlentleerung ein.

Beim Herausstrecken der Zunge crscheint dieselbe mit Blut
bedeckt, cbenso das Zahnfleisch. Die Quelle der Blutung nicht
mit Sicherheit zu constatiren, Pat. macht einen sehr collabirten
Eindruck. Er erhilt eine Eisblase auf den Kopf; statt des
bisherigen Rothweins Portwein.

Am 28. November ergab sich Folgendes: Pat. hatte in der
Nacht nur wenig geschlafen, ist aber im Ganzen ruhig gewesen,
hat sich nur zuweilen im Bett etwas aufgerichtet, ist aber so-
fort matt zuriickgesunken. Die Eisblase hatte er gern auf dem
Kopfe, gibt jedoch an, keine Kopfschmerzen zu haben. Fiihlt
sich im Ganzen am Morgen besser, machte aber noch immer
einen collabirten Eindruck; er klagt tiber Schmerzen im Riicken,
Armen und Beinen, starkes Mattigkeitsgefithl. Dge Pupillen sind
missig eng, gleich weit, reagiren ziemlich gut und gleichmissig.
Die linke Nasolabialfalte ist etwas tiefer als die rechte. Der
rechte Mundwinkel hiingt etwas tiefer herab als der linke. Beim
Stirnrunzeln und Augenschliessen keine Differenzen; beim Pfeifen
wird die rechte Mundhilfte etwas weniger contrahirt als die
linke; beim Lachen keine Differenzen; dic Zunge wird mit einer

kleinen Abweichung nach rechts herausgestreckt, beim weiteren
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Herausstrecken gleichen sich diese Differenzen vollig aus. Der
rechte Arm wird langsamer nnd schlaffer bewegt als der linke,
dabei hat die rechte Hand eine eigenthiimliche, schlaffgebeugte
Stellung. Constant bleibt die Differenz zwischen beiden Armen
nicht.

Die unteren Extremititen werden ziemlich gleichmissig
schlecht und langsam gebeugt und gestreckt; es ist berhaupt
sehr schwierig, dem Pat. zum Verstindniss zu bringen, was er.
thun soll. Hindedruck ist auf beiden Seiten dusserst schwach,
ebenso erscheint in beiden untern Extremititen die rohe Kraft
ziemlich gleichmissig herabgesetazt.

Pat. klagt iber starkes Schwindelgefiihl, auch beim Liegen
und Wirrsein im Kopf. Sensibilitit erscheint nicht gestort.
Reflexe beiderseits gleich, ziemlich stark, keine vasomotorisch-
trophischen Storungen. Hautfarbe braunlich gelb. Scleren ent-
schieden icterisch gefirbt.

Auf dem Thorax tiberall leidlich guter Lungenschall, links vorn
in den oberen Partien erscheint der Schall etwas ticfer, leicht
tympanitisch. Ueberall ist vesiculires Athmen zu horen; rechts
hinten etwas schwicher als links. Die Verhiiltnisse am Cor
wie frither. Das andauernde Gerinsch an der alten Stelle
deutlich, am lautesten immer hei der Inspiration zu horen. An
einer ganz circumscripten Stelle in dem Winkel zwischen dem
Processus xyphoideas und linken Rippenbogen ist schon seit
einigen Tagen ein leichtes fortwihrendes Schwirren mit dem
ganz leicht aufgelegten Finger zu fihlen, das ebenfalls beim
Inspirium stirker wird, bei angehaltenem Athem fast villig auf-
hort. Uebt man etwas unterhalb der Stelle des Fremissements
mittels des Fingers einen leichten Druck aus, so verschwindet
dasselbe wihrénd man das Geriiusch noch deutlich horen
kann., Verstirkt man den Druck, so hirt auch das Geriusch
vollig auf, zuweilen tritt es aber bei andauerndem Druck
nach ciniger Zeit wicder auf. Der Puls war noch immer schr
klein und weich, 96 in der Minute, 24 Respirationen. Abdomen
gespannt wie frither. Leber crscheint ctwas kleiner und weicher
als frither. Die Temperatur betrug am Morgen um 8 Uhr 37,5.
Urin war gelbroth, tritbe, sauer, 1027 spec. Gew. Die Albumen-
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probeé ergab nach lingerem Stehen Opalescenz, Gallenfarbstoff
war mit Deutlichkeit nicht nachweisbar.

Im Laufe des 28. November trat wieder allmihlich eine
Besserung ein; in der darauf folgenden Nacht schlief Pat. besser,
verhielt sich rubig, fithlte sich vom 29. November morgens be-
deutend wohler, war wieder munterer, hatte uber keinerlei
Schmerzen zu klagen. Die Eisblase wurde fortgelassen; er genoss
wieder etwas Milch mit Brotchen mit gutem Appetit.

Der Icterus war stirker geworden.

Am 29. November erfolgte nach einem Clystir ein dinn-
flassiger, mit Kothbrickeln vermischter Stuhlgang von braunlich
rothlicher Farbe; an den flissigen Massen tritt besonders die
rothliche Farbung hervor, wenn man sie auf einem weissen Teller
ausbreitet. Mikroskopisch zeigten sich viele ausgelaugte Blut-
zellen mit noch gut erhaltenem Protoplasma und regelméssigen
Contouren.

Die Leber war mit Deutlichkeit nicht zu palpiren, dringt
nur gegen die Hand vor. Pat. fiuhlte sich dann gegen Abend
wieder schlechter, 96 Pulse, 37,2 Temperatur. Nach 8 Uhr trat
stirkeres Hitze- und Durstgefihl ein, um 9 Uhr betrug die
Temperatur 38,8. Keine Kopfschmerzen. In der Nacht vom
29.—30. schlief Pat. theilweise gut und ruhig; war aber auch
vielfach wach, sah dann allerhand Figuren an der.Wand, das
Zimmer erschien ihm viel grosser und weiter, er sah auch grosse
Vogel an der Zimmerdecke herumfliegen: alle diese Erscheinungen
liessen zugleich mit dem Hitzegefihl wieder nach. Am Morgen
des 30. fuhlte sich dann Pat. etwas wohler, es bestand noch
immer starkes Durstgefiihl, hdufiger Tenesmus. Pat. blutete
etwas aus dem Zahnfleisch. Abdomen war stirker gespannt,
spontan nicht schmerzhaft, wohl aber bei jeder Berihrung; eine
besonders schmerzhafte Stelle konnte nicht aufgefunden werden.
Pat. erhielt Plumb. acet. 0,03 mit sacchr. alb. 0,3 3 st. 1 P.
Es wurde voriibergehend eine Eisblase auf das Abdomen gclegt.

Im Ganzen war der Lindruck, den das Befinden des Pat.
am Abend bei einer Temperatur von 384 und 84 Pulsen machte,
ein besserer; er fithrte geheissene Dewegungen ziemlich prompt
und schrell aus, Beim Versuch ihn gehen zu lassen zitterte und
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schwankte er wie ein Schwerkranker, zeigt a.ber dabei keine
Innervationsstorungen.

Am 1. Dezember ist das Befinden noch etwas besser, die
mit dem Urin ausgeschiedencn Harnstoffmengen wurden bestimmt
und es ergab sich ein Harnstoffgehalt von 2, 8% bei 500 Cubik-
centimeter Harn. Die 24stiindige Gesammtmenge des Harns
war nicht vorhanden, da Pat. bei dem hiufigen Drang zum Stuhl
Ilarn mit in das Stechbecken entleert hatte. Stuhlgang war
noch nicht spontan erfolgt; mnach Clysma erfolgte ein etwas
festerer, mehr brauner als rithlicher Stuhl. Im objectiven Be-
fund war keine Verinderung eingetreten.

Eine am Nachmittag des 1. Dezember vorgenommene Augen-
untersuchung durch Herrn Prof. Dr. Schmidt-Rimpler ergab
nichts pathologisches. Die Papille war etwas blass, aber inner-
halb der physiologischen Grenzen.

Am Abend betrug die hochste Temperatur 39,4, 96 Pulse,
20 Respirationen. Das Zahnfleisch noch immer leicht blutend.
Abdomen war ziemlich stark gespannt, etwas aufgetrieben. Der
untere Leberrand war nicht mit Deutlichkeit palpabel; auch
percutorisch liess sich die untere Lebergrenze nur schwer und
ungenau feststellen, sie berragte den rechten Rippenbogen in
der Mammillarlinie etwa 1 em und durchschnitt die Median-
linie etwas oberhalb der Mitte zwischen der Basis des Prozessus
xyphoideus und Nabel. Auch nach Auftreiben des Magens mit
Kohlensiiure erschien dic Leberdiampfung kleiner als frither.

Im Pulmonibus ist links hinten das Athmungsgeriusch ctwas
rauler vesiculir. — In den nichsten Tagen cntleerte Pat. An-
fangs noch immer bei stark gespanntem Abdomen sanguinolente
Stithle. Es wurde auch einmal frisches rothes Blut aus dem
Anus beim Stuhlgang auslaufend beobachtet; man sah auch einen
prall gespannten Himorrhoidalknoten; nach ciner Hegar’schen
Ausspitlung, mit welcher sich noch einzelue Blutcoagula ent-
leerten, horten dic sanguinolenten Stihle auf. Pat. litt aber
noch imnmner an Tenesinus,

Die am 9. Dezember vorgenomnnene Untersuchung per rectum
ergab folgenden Befund:

»Unmittelbar @ber der Prostatagegend, ja fast in das obere
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Bereich derselben fallend, bemerkte man cine rundliche Oeffoung
in der Rectalwand, in die man mit der Spitze des Zeigefingers
eindringen kann. Der Rand dieser Oeffnung ist ziemlich derb
abgerundet; durch die Oeffnung dringt man in eine Hohle, die
die Tiefe des Nagelgliedes hat, deren Stand etwas uneben ist
and sich ebenfalls derb anfihlt. Oberhalb der Oeffnung kommt
man auf eine etwas unebene Partie der vorderen Rectalwand,
die anscheinend nicht ganz so lang als das Nagelglied ist. Diese
unebene Stelle ist nach links und oben hin von einem gewulsteten
derben Rand, der sich lippenformig tber die unebene Stelle
heriiber legt, begrenzt. Nach rechts hin geht die unebene Stelle
mit einem flachen Rande in die anscheinend glatte Haut des
Rectums iiber. Das Eindringen in jene Hohle mit dem Finger
ist demp Pat. empfindlich.«

Das Abdomen wurde nach und nach immer stirker auf-
getrieben. Die Leberdimpfung kleiner, die Palpation derselben
undeutlicher, zuletzt kaum noch moglich. Ascites war nicht nach-
weishar.

Hinsichtlich des Respirationstractus war zu bemerken, dass
seit dem 5. Dezember links hinten unten etwas feinblasiges
Rasseln bei der ersten, tieferen Respiration gchort wurde,
spiter nur etwas Brummen. Die Herzaction war immer regel-
missig, die Pulsfrequenz betrug circa 84—90 in der Minute;
am Cor keine Verinderungen. Die zweiten Tone waren iiberall
sehr leise. Die icterische Fiarbung der Ilaut war von verschiedener
Intensitit.

Seit dem 9. Dezember wurde geringes Oedem um die
Knichel herum beiderseits beobachtet, das anfinglich nur sehr
wenig zunahm,

Vom 12. Dezember an ist das Befinden des Pat. relativ gut:
Pat. schlaft nach Bromkal it Morphium, spiter nach Morphium
muriaticum 0,01 subcutan Nachts leidlich gut, ist weniger un-
ruhig. Bei Tage ist er im Ganzen verniinftig, giebt klare Ant-
worten, es sind keine Innervationsstirungen ausser der geringen
Differenz im Facialisgebict mehr nachweisbar.  Pat. ist immer
noch schr schwach und matt. An den Thoraxorganen keine Aen-
derung. Puls ist von befriedigender Qualitiit, nicht besonders
frequent. Das Geriauseh am process. xyphoideus bictet dasselbe
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Verhiltniss wie frither. Es kann nach vielen Beobachtungen immer
zum Verschwindengebracht werden, wennman cinen Druck mittleren
Grades in dem Winkel zwischen Prozessus xyphoideus und linken
Rippenbogen ausiibt. Es zeigen sich dann und wann hierbei
etwas stirker angefiillte Venen unterhalb des Processus xyphoideus
nach links und zu der Nabelgegend herunterzichend. Es sind
sonst iiberhaupt nirgend am Abdomen stirker cctasirte Venen
sichtbar. Der Stuhlgang wird um diese Zeit meist mit Ricinusol
geregelt.

; Die Hauptklage des Patienten besteht in dem immer an-
| haltenden Durstgefiihl; er erhielt Selterswasser, auch Himbeer-
syrup mit Sdure zum Getriank. Der Appetit ist im Ganzen leidlich
gut. Pat. geniesst fliissige Substanzen, auch ctwas Weissbrod
und Fleisch. ‘ .

Am 17. Dezember trat morgens voriibergehend Brechneigung
ein; das Abdomen war stiirker aufgetrieben, Stuhlgang seit 36
Stunden angehalten. Pat. fihlte sich im Ganzen wieder un-
wohler. Auch am nichsten Tag war trotz Ricinusél kein
Stuhlgang -erfolgt. Abdomen war sehr stark aufgetrieben und
gespannt, auf Druck aber nicht besonders empfindlich. In den
abhiingigen Partien war dumpfer Schall zu horen, der sich bei
Einnahme der Seitenlage nicht aufhellte; kein Fluctationsgefithl.
Lebergrenze war nur schwer percutorisch za bestimmen, verlief
unmittelbar unterhalb des rechten Rippenbogens; die Palpation
unmdglich, Die Zunge war sehr trocken, etwas stark belegt,
rissig, der Appetit wieder schlecht. An den Organen des Thorax
war keine Verdnderung nachzuweisen, Pat. war im Gapzen
wieder somnolenter, apathisch, klagte f{iber Benommenheit im
Kopf. Nach weiteren zwei Loffeln Ricinusdl entleerte cr am
Abend eincn sehr reichlichen breiigen, gallig gefdrbten Stuhl
ohne irgend welche sanguinolente Beimengungen. Auch in der
Nacht erfolgte etwas Stuhlgang, den Pat. theils in das unter-
liegende Stechbecken, aber auch in das Bett entlleerte. Samint-
lichen Urin hat Pat. unter sich gehen lassen, ohne am Morgen
des 19. Dezember etwas davon zu wissen.

An diesem Morgen lag Pat. vollig apathisch da, antwortete
auf laute Fragen nur unvollstindig, schlift fast fortwihrend bei
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der Untersuchung. Die Gesichtsfarbe ist fahl. DPat. hat ein
collabirtes Aussehen. Die Pupillen sind eng, reagiren verhéltniss-
missig gut; es besteht starkes Schwindelgetiihl, keine Innervations-
storungen erkennbar, keine Veréinderung in den Thoraxorganen.
Puls ist ziemlich gut. Abdomen ist bedeutend weicher, Zunge
feuchter; Milz unter dem linken Rippenbogen deutlich palpabel.
Die obere Grenze der tiefen Leberdimpfung auf der 5. Rippe
nach unten verlduft sie gerade unter dem rechten Rippenbogen,
hat sich also etwas verkleinert.

In den abhiingigen Partien des Abdomens noch immer der
kurze Schall, der sich beim Umlegen auf die rechte Seite links
jetzt ein wenig aufhellt.

Bei der Untersuchung per rectum fiihlt man die Prostata
sehr Kein; das Ulcus oberhalb dersclben ist etwas kleiner und
flacher geworden, man kann nicht mehr mit der Kuppe des
Zeigefingers in dasselbe hinein. Pulsfrequenz 84, 37,8 Temperatur,
16 Respirationen. Die Abendtemperatur betrug 39,0.

Am niichsten Tag fihlte sich Pat. nach gutem Schlaf auf
ein Narcoticum bedeutend wohler. Das Abdomen war weich; es |
traten Schmerzen in der rechten Schulter auf, die jedoch am |
Abend schon wieder villig verschwanden.

Das Krankheitsbild der ganzen ndchsten Zeit ist folgendes:
»Pat. fiihlt sich wechselnd einmal ganz wohl, dann nach etwas
angehaltenem Stuhlgang tritt stirkere Tympanie ein. Gefiihl
von Druck im Abdomen, dann und wann auch stirkere Schmerz-
baftigkeit in der Lebergegend. Auch die Leberdimpfung selbst
1st gegen frither verkleincrt, ihre Grenzen sind nicht mit Deut-
lichkeit nach unten hin zu bestimmen. Selten wird Schulter-
Sc.hmerz beobachtet. Ascites ist mit volliger Deatlichkeit anfangs
nicht nachweisbar. Erst seit Anfang Januar 1885 bleibt der
kurze Schall in den abhiingigen Partien constant, cbenso der
Schallwechsel bei Lageverinderung.  Das  Anschlagen  einer
Flissigkeitswelle ist bis Mitte Januar nicht zu fihlen. Die
starke tympanitische Auftrcibung des Abdomens bleibt mnach
u_nd nach constant, nimmt nur noch kurze Zeit mnach reich-
lichen, durch Ricinus hervorgerufenen Stuhlentleerungen etwas
ab. Die Stuhle sclbst waren nur noch cimmal am 6. Januar
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1885. Abends sanguinolent. Pat. entleerte damals eine
Quantitit theils dunkler, klumpiger Blutcoagula theils hellrothen,
flissigen Blutes per anum.

Bei der Untersuchung per rectum fand man damals eine
noch etwas zerkliftete Oeffnung nach der Blase zu oberhalb der
Prostata, iber der Oeffnung war die Rectalwand sehr resistent,
man stiess mit dem untersuchenden Finger hier auf Blut-
coagula. Von dieser Zeit an sind nie wieder sanguinolente
Massen per anum entleert worden. _

Dic Therapie bestand damals gegen die Tympanie und
Schmerzhaftigkeit des Abdomens in Terpentinfomenten und hy-
dropathischer Einwicklung des Abdomens. Bei der erneuten
Blutung per rectum wurde plumb. acet. 0,03 mit opii pur. 0,01
und sacchr. alb. 0.3 gegeben. Bereits nach 3 Dosen in 1-st.
Pausen erfolgte kein weiterer Stuhl in 48. Stunden und iiber-
haupt, wie schon erwihnt, kein sanguinolenter Stuhl mehr.

Der Appetit war immer wechselnd, meist schlecht; besonders
hervortretend war das anhaltende Durstgefiihl, die trockene
Zunge, die theilweise noch auftretende Blutung aus dem Zahn-
fleisch. —

Fine Mitte Dezember vorgenommene Untersuchung des
Blutes ergab makroskopisch eine hellere Farbe desselben als
frither, mikroskopisch cine geringere Verminderung der rothen
Blutkorperchen, sonst keine Verdnderungen.

Hinsichtlich des Nervensystems war zu bemerken, dass eine
eigenthimliche Innervationsstorung nie beobachtet wurde. Pat. war
immer sehr schwach und matt. Der Schlaf war theilweise nach Nar-
coticis gut, dann wieder schr unruhig, durch lautes Phantasiren
anterbrochen. Sensorium war meist vollig benommen. Pat. gab nur
colten vollie klare und richtige Antworten und sagte selbst »es
sei jhm ganz dumm im Kopfe gewesen«. Im Pulmonibus ist
beiderseits hinten in den untern Partien nach und nach trockener
Catarrh aufgetreten. Auch ist der Sehall links hinten in den
untern Particn etwas hoher und kirzer als rechts, der Pectoral-
fremitus nicht abgeschwiicht. Dann und wann trat ganz geringer
fIusten auf, der jedoch mehr durch Anhiufung von Schleim-
massen im Pharynx hervorgerufen zu sein scheint. Am Cor sind
keine wesentlichen  Acenderungen  aufgetreten. Puls meist von
befricdigender  Qualitiil  dann und wann, besonders nach den
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Darmblutungen, sehr elend, etwas aussctzend. Es kamen nicht
alle Pulswellen an der Radiaiis an, auch wurde damals bereits,
wihrend Pat. somnolent dalag, eine nur geringe Respirations-
frequenz, 6—7 in der Minute, constativt.

Das continuiriiche Gerdusch am Processus xyhoideus war
immer an der alten Stelle mit gleicher Deutlichkeit zu horen,
ebenso das Fremissement zu fithlen. Auf Druck verschwand das
Fremissement immer, ebenso das sausende Geriusch; auch wenn
man mit dem Sthetoskop stiirker uber der Stelle des Gerdusches
selbst drickt, verschwindet dasselbe, kehrt aber nach ciniger
Zeit, ohne dass man den Druck vermindert, wieder. Beim
Druck in dem Winkel zwischen Schwertfortsatz und linken
Rippenbogen und auch etwas unterhalb dieser Stelle bemerkt
man nach wie vor, einmal mehr, einmal weniger, in geringem
Grad ecine stirkere Fillung der darunter befindlichen Venen.
Es traten auch einige stirker gefiillte Venen im Meso- und
Hypogastrium auf, wenn sich Pat. im Bett aufsetzte. Auffillig
extasirte Venen sind jedoch nirgends am Abdomen bemerkbar
gewesen.

Die Farbe der Haut war immer icterisch, dabei aber immer
fahl-kachektisch,

Die Oedeme an den unteren Extremititen hatten nach und
nach zugenommen, sich auch auf die Oberschenkel, das Serotum,
das Abdomen und die herabhingenden Partien des Rumpfes
erstreckt. Es sind auch an beiden Unterschenkeln seit dem
11. Janvar kleine punktférmige Hémorrhagien bemerkbar.

_ Am 1. Januar 1885 wurde eine kleine Decubitalstelle in der
linken Sacralgegend bemerkbar. Nach mehrmaligem Bepinseln
mit Jodoform-Collodium ist dieselbe wicder villig geheilt.

Die Bestimmung der 24stiindigen Urinmengen war nicht
Wﬁglich, da DPat. trotz vorliegendem Uringlas den Urin hilufig
in das Bett liess. Das spec. Gew. schwankte zwischen 1015 —1030,
war meist 1025—1026. Der Harn war meist braunroth, triibe,
sauer, stark sedimentirt, von saurer Reaction. Schon bald nach
der Entleerung zersetzte sich der Ilarn schnell. Es waren
zahlreiche Pilze in demselben zu constatiren, auch sonst mikro-
skopisch viel Kriimelwerk, theils aus [larnsiuresedimenten, theils

2
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Am 15. Janvar crfolgte nach Ricinus Stuhlgang. Das vorher
aufgetrichene Abdomen wurde wieder weicher; es trat damals
die icterische Farbe der Haut besonders stark hervor. Die Haut
war fast dunkelgelb, ebenso die Scleren.

Am 16. Januar ist Pat. wieder villig somnolent, hat Stuhl-
gang und Urin unter sich gelassen. Pat. hat cinmal geklagt,
er friere stark. Die Hiinde und Fisse fihlen sich kiihl an.
Pat. macht wieder einen mehr collabirten Eindruck. Puls an
der Radialis schwer zu fihlen, von ganz geringer Hohe und
Spannung, am Cor 100 Schlige in der Minute. Respiration
wieder etwas frequenter, 14 in der Minute. Koérpertempe-
ratur 37,7.

Am Abend erscheint das Abdomen in den seitlichen Partien
besonders stark ausgebuchtet und erweitert. Auch fithlt man
zum ersten Mal deutlich Fluctuation. Pat. schlift nach Mor-
phium und Bromkalium im Ganzen gut und ruhig; fiihlt sich
am 17. Morgens wicder etwas besser. Im objectiven Befund ist
keine besondere Aenderung zu constatiren.

Am 18. Januar Morgens ist der Puls von besserer Qualitiit,
92 in der Minute; es kommen alle Pulswellen an der Radialis an.
Der Stublgang ist seit 2 Tagen wieder angehalten. Abdomen
wieder stirker aufgetrieben. Dic Intensitit des geddmpften
Schalls beiderseits in den abhiingigen Partien ist wechselnd ;
auch iber der Symphyse ist jetzt der Schall bei Riickenlage
dumpf.

Ein Aufrichten des Pat. wird wegen dessen grosser
Schwiiche unterlassen. Bei Lagerverdnderung immer Schall-
wechsel.

Am 19. Januar wurde das Befinden des Pat. im Laufe des }
Tages noch bedeutend sehlechter. Pat. wurde nach und nach
immer somnolenter, sprach theilweise lingere Zeit hinduarch
vollig unverstindliche Worte unzusammenhiingend vor sich hin, ‘
nur dann und wann schlug er die Augen auf, blickte verstind- ’
nisslos um sich und lichelte etwas. Den hinzukommenden Arzt |
erkannte er noch, chenso scine Frau. Zum Ausfithren irgend (
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weleher Dewegungen ist er zu kraftlos, Bei passiver Bewegung
der Arme findet man ctwas Widerstand bei Beugung und
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Streckung im Ellenbogengelenk. Kneift man irgendwo in die
Musculatur, z. B. in den Pectoralis major oder Biceps, so treten
jetzt, was friher nicht der Fall war, circumseripte Contracturen
der Muskelfasern an dieser Stelle auf. Pat. reagirt bei dem
Kneifen gar nicht. Die Pupillen sind sehr eng, ohne Reaction.
Am Cor sind nur die ersten Tine, auch diese nur leise, zu héren.
Die Pulsfrequenz 108 in der Minute. Der Puls von sehr geringer
Qualitit; an der Radialis kaum zihlbar.

Das fortwihrende Sausen iber dem Processus xyphoideus
ist noch immer zu horen, aber etwas leiser, das Schwirren etwas
weniger deutlich zu fithlen.

Pat. entleerte mehrmals, ohne ein Gefithl davon zu haben,
Stuhlgang und Urin. Abdomen ist noch stirker aufgetrieben
und gespannt. Ueber dem Gebiet der friiheren Leberdimpfung
tympanitischer Schall. Spitzenstoss ist nicht deutlich fihlbar im
- funften Intercostalraum. Auch ist tympanitischer Schall in den
abhdngigen Partien des Abdomens, wenn auch etwas gedimpft,
vorhanden. Kein Fluctuationsgefihl. Milz ist nicht palpabel;

§ oberc Grenze auf der Tten Rippe. ‘

In der Nacht vom 19.—20. Januar hat Pat. noch anfinglich
schr unruhig geschlafen, viel delirirt.

Vom Morgen des 20. Januar an lag er vollig sopords da,
es trat Trachealrasseln ein, Puls an der Radialis war nicht zu
fihlen, auch die schwachen Herzténe wurden von dem lauten
Trachealrasseln verdeckt. 8 Respirationen in der Minute; dabei
wurden die Respirationen jetzt unregelmissig, aussetzend. Pat.
reagirte auch auf stiirkere fusscre Reize tiberhaupt nicht mehr.
Es trat Strabismus divergens ein. Pat. lag dann im tiefen Coma
bis zum Nachmittag. Die gelbe Firbung der Iaut war stark
hervortreterd; es erfolgte um 5% Ulr Nachwittags Exitus letalis.

Am 21. januar 1885 Vormittags, 18 Stunden post mortem,
wurde die Section von Herrn Prof. Dr. Marchand vorgenommen.
Der Sectionsbericht Jautet:

Grosse minnliche Leiche mit schmutzig gelblicher Hautfarbe,

meist sclilaffen Hautdecken; aber besonders in den hinteren Par-
tien und den unteren Extremititen mit stark ddematiisen Schwel-
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lungen.  Abdomen stark aufgetrieben, weich. Grossere Venen
unter der Haut sind nicht erkennbar.

Bei der Eroflnung entleerte sich aus der Bauchhéhle eine
reichliche, dunkelrdthlich gelbe Flissigkeit in einer Gesammt-
quantitit von 550 Kubikcentimeter, einem spec. Gew. von 1414
bei 79 C. Untere Thoraxapertur weit; Zwerchfell hochstehend,
rechts an der 4ten, links an der 3ten Rippe. Beide Lungen
fast frei von Adhaalonen ziemlich voluminds. An der Schnitt-
fliche crgiesst sich reichliche, feinschaumige Flissigkeit; nirgends
Verdichtungen. Pleura im Bereich der unteren Lappen, beson-
ders links, mit ansgebreiteten, kleinfleckigen Hamorrhagien.

Herz schlaff, enthiilt reichlich flissiges Blut.

Musculatur von gelblich brauner Farbe; Klappen ohne Ver-
anderung.

Das Sternum bleibt in Verbindung mit dem Zwerchfell und
der Leber. Die Venae mammariae internae fallen durch ihre
betrdchtliche Weite auf. Von der linken Vene aus wird dann
eine Wachsiujection nach unten vorgenommen, durch welche zu-
gleich auch das Gefiss an der rechten Seite gefiillt wird und
sodann eine sehr stark geschlingelte Vene, die an der Vorder-
fliche der vordern Bauchwand bis in einige Entfernung vom
Nabel sich erstreckt und dann mit einer scharfen Bieguny auf
das Ligamentum teres tibergeht. Sodann wird die Injection von
cinem Ast der Vena mesenterica superior nach aufwirts ver-
vollstindigt, wobei sich erst die Vena mesenterica 1nit ihren
Aesten, dann der erweiterte Stamm der Pfortader fisllt, welche
letztere sich direct in die erweiterte Vene im ng‘lmentum teres
fortzusetzen scheint. Ferner dringt die Injectionsmasse in die
sehr erweiterte Vena lienalis und in die ungefihr kleinfinger-
starke Vena mesent. infer., die dicht vor der Vereinigung der
liecnalis und der Vena portae in dic erstere einmiindet und
sich in ziemlich gerader Richtung nach abwirts bis in das
Rectum  verfolgen Idsst.  Hier geht dieselbe in einen weiten
Gefissplexus iiber, welcher von stark entwickeltem IFettgewebe
umhiillt ist. Ausserdem findet sich noch die Vena renalis sinistra,
der obere Theil der Vena renalis dextra, welcher sehr crweitert
erscheint, mit der Injectionsmasse gefullt. Ferner ist ein Theil
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der Injectionsinasse im Stamm der Vena cava oberhalb der
Vena renalis vorhanden.
Die Durchmesser der Venen betrageu:

V. lipealis . . . . . . . L5 cm,
,, portarum . . .. 16
,, Incsentaria euperxor oo L2,
,, parumbilicalis . . . . 0,8

,, am Processus xyhoideus 07 0,8 ,,
Die Messung ist an den mit Wachs injicirten Geféssen vor-
genommen.

Die Leber ist ausserordentlich verkleinert, reicht gar nicht
unter dem rechten Rippenbogen hervor, hat eine hellgelbliche
braune Farbe, eine schr starkhiockrige Oberfliche und eine
sehr feste Consistenz. Die Arteria hepatica auffallend weit
(vom rechten Ast derselben wurde noch eine Capillarinjection
des rechten Leberlappens vorgenommen). Leber 20 cm breit,
rechter Lappen 15 cm, linker 13 cm hoch. Die Gallenblase
auffallend gross, dlckwandlg, enthilt eine dicke brocklige Masse;
Oberfliche glatt.

Milz sehr gross, Kapsel stellenweis verdickt, weisslich.
Pulpa sehr weich und schlaff von ziemlich dunkelroth brauncr
Farbe, 18 cm lang, 12 cm breit.

Beide Nieren ohne besondere Veriinderungen, von ziemlich
blaulicher Farbung. Mesenterium und die Appendices sehr fett-
reich.

Auch in der vordern Bauchwand unter dem DPeritoneum
gine ziemlich reichliche Fettlage. Dinndarm grossten Theils
, ziemlich eng zusammengezogen, aber dickwandig. Die Serosa
( trilb und an vielen Darmschlingen mit dicht gedringten, kleinen
| rothen hiamorrhagischen Fleckchen, doch nirgends wmit Autlage-
rungen versehen. In der rechten Scite des Abdomens beim Um-
biegen zur Seitenwand neben dem Colon ascendens findet sich
eine etwa kirschgrosse, ziemlich halbkugelige, dem Peritoncum
aufsitzende Masse von schleimiger Consistenz und rithlich gelber
: Farbe, welehe mit dem Peritoncum verklebt ist, sich jedoch ab-

trennen lisst — augenscheinlich ein dlteres Extravasat.  Von
diesem nach aufwiirts erstreckt sich in der Furche zwischen

]
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Colon und Bauchwand cin Streif cines weichen rothen Gerinn-
sels, welches dem Peritoncum lose aufliegt.

Schleimhiute des Diinndarms ohne besondere Verdanderungen,
An der Vorderwand des Rectum, etwa 5 em oberhalb des Anus
ein runder, etwa markstickgrosser Substanzverlust mit glattemn
braunrothem Grund.

Anatomische Diagnose:

Cirrhosis hepatis. (Collateraler Kreislauf durch das Liga-
mentum teres und die Venae mammariae internae beiderseits
u. s. w.) Hyperplasia licnis. Aseites. Haemorrhagiae peritonei
et musculorum abdominis. Oedema pulmonum. Ulcus recti (clys-
maticum ?). Degeneratio adiposa myocardii mediocris diffusa,

Mikroskopischer Befund:

Am Herzmuskel findet man mikroskopisch eine diffuse fettige
Degeneration der Muskelfasern,

Wie schon makroskopisch, so bictet auch bei der mikro-
skopischen Untersuchung dic Leber das typische Bild der Leber-
cirrhose dar. FEs fallen zundchst die breiten Zige des Binde-
gewebes auf, zwischen welchen wie Inseln die Leberacini liegen;
das Bindegewebe ist durchgehends von injicirten Aesten der
Arteria hepatica stark durchzogen — es wurde, wie oben er-
withnt, ein Theil des rechten Leberlappens von den Aesten der
Leberarterien mit blauer Leimmasse injicirt. Von der Pfortader
aus konnte keine Injection wegen der vorher gegangenen groben
Injection mit Wachsmassen vorgenommen werden ; — theilweise
erscheint an  dem Bindegewebe eine starke Anhiufung von
Kernen hervortretend, dic besonders bei der Farbung mit Picro-
carmin sichtbar ist. Es ist dies stirkere kernhaltige Gewehe
immer mechr in der Nihe der Acini vorhanden. Ferner sicht
man hiufiger grade und auch gewundene feine Kanilchen, dic
aus kernhaltigem Cylinderepithel bestehen; angenscheinlich ver-
mehrte junge Gallengiinge. Daneben erkennt man auch breitere
Gallenginge. FErkennbar ist noch beim ungefirbten Priparat
im Bindegewcbe hier und da ctwas Blutpigment, kleine, gelb-
liche, schollige Massen.

Zwischen den Zigen des Bindegewebes liegen die Leberacini.
Dieselben sind  bereits theilweise geschrumpft, nur sehr klein



--—-—1

25

und aus ciner geringen Anzahl von Leberzellen bestehend. Die
Leberzellen selbst sind theils fettig, isolirt, theilweise im Zerfall
begriffen. Auch in den Leberzellen sieht man gelbliches Pigment;
die Wucherung des Bindegewebes efstreckt sich nicht in die
Acini hinein zwischen die Leberzellen; sic ist rein interacindser
Natur. An den Kkleinen Gefiissen der Leber selbst ist zu be-
merken, dass die Wandungen, hesonders in den stirkeren Binde-
gewebsparticn verdickt crscheinen. Die Injectionsmassen sind
nicht bis in die Acini eingedrungen; die grdsseren Pfortaderiste
in der Leber zeigen keine Verdnderung.

Es mag noch die genauere Beschreibung des in der Samm-

lung des pathologischen Institutes zu Marburg aufbewahrten
Priaparates folgen, an welchem die collateralen Bahnen ersicht-
lich sind.
! Es ist das Sternnum mit dem Mittelstiick der vordern Bauch-
0 wand bis ungefiihr handbreit unterhalb des Nabels im Zusammen-
hang gelassen. Es sind die mit der Wachsmasse gefillten Venen
priparirt. Bei der Ansicht von vorn sieht man nur links neben
dem etwas nach links stehenden Processus xyphoideus eine stirker
entwickelte Vene. Dieselbe ist unmittelbar neben dem linken
Rand des Processus varicos erweitert, geht iber den der letz-
teren nach der rechten Scite hintber und versenkt sich hier
sofort in die Tiefe. Von der Riickscite aus fallen zuniichst dic
in ihrem ganzen Verlauf stark entwickelten und geschlingelten
venae mammariae internae auf.

An der Stelle, dic der von vorn gesehenen, varictsen Er-
weiterung neben dem linken Rand des Schwertfortsatzes cnt-
spricht, ist auch bei der Ansicht von hinten her das Gefiss
stirker dilatirt. Am rechten Rande des Schwertfortsatzes cr-
scheint die starke mammaria interna dextra und verliuft von
hier, wie beschricben, nach oben.

Von dem linken Rand des Schwertfortsatzes, von der er-
weiterten Stelle aus, zieht sich dann eine stark ausgedehnte
geschlingelte Vene, auf der hintern Bauchwand verlaufend, ctwas
links von der Medianlinie bis 6 em oberhalb des Nabels hin,
biegt hier schart um und sctzt sich auf das Lig. teres fort,
verlauft mit dicsem, welches mit Bauchwand und Leber im Zu-
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sammenhang gelassen ist, bis zur Insertion an dic Leber und
setzt sich hicr direct in den linken Ast der Vena portarum,
die Fossa longitudinalis sinistra bis zum Lobus Spigelii duarch-
laufend, fort. Es lisst sich-an dem Lig. teres ausser der starken
Vene noch ein fester, schmaler, bindegewebiger Strang mit
Deutlichkeit prapariren, der in diesen Theil nach der Leber zu
stark abgeplattet, der Venenwandung anliegt, sich aber von
ungefihr der Mitte des Ligamentums an als randlicher Strang
isoliren lisst und auch noch weiter als das Gefiss bis zum
Nabel zu verfolgen ist.

Es ist ferner an dem Praparat im Zusammenhang noch vor-
handen ausser der schon erwiihnten Leber, Magen, Duodenum,
noch Vena cava mit den beiden Venae rcnales,

Man sieht hier den Stamm der Pfortadern stark erweitert,
dann besonders in die Augen fallend die sehr dicke Vena linealis
und von ihr nach unten gehend die Vena mesentarica inferior,
die grade so stark erscheint als die superior. Beide Gefisse
sind nur noch in ihrem Endtheil von der Vena linealis, resp.
Vena portarum aus vorhanden. Man findet dann noch einige
kleinere, mit Injectionsmasse gefiillte Venen in dem Bindegewebe
zwischen rechter Niere, Nebenniere und unterer Leberfliche,

Der Verlauf dersclben ist nicht mehr zu prapariren, da sic
bei der Herausnahme des Priparates von der Umgebung ge-
trennt sind.

Es findet sich dann noch Injectionsmasse in der Vena
renalis dextra und wvon hier sich fortsetzend in der Vena cava
inferior bis etwa 2 em vom Vorbeitritt der Vena cava an der
Leber entfernt. Es endet hier die Injectionsmasse mit cinem
stmnpfen Kegel; unterhalb des Eintritts der Vena renalis dextra
ist keine Injectionsmasse in der Cava vorhanden. Es lisst sich
auch bei genaucrer Priiparation der Cava nach oben hin in
ihrem Verlauf keine Communication zwischen ihr und dem Pforg-
adersystem auffinden.  Die Venen des Magens, des perispleni-
tischen Bindegewebes sind nicht mit Injectionsmassen gefillt.
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Es mag jetzt nach der Beobachtung am Krankenbett und
dem Befund post mortem der Fall epikritisch beleuchtet werden
und die collateralen Bahnen zwischen Vena portarum und den
mammariae internae zugleich mit dem an dem Processus xyphoi-
deus gehorten ccontinuirlichen Gerdusch eine besondere Beriick-
sichtigung finden.

Sowohl die anamnpestischen Daten, wie auch der Sections-
befund mussten sofort bei Aufnahme des Pat. in die Klinik
darauf hinweisen, dass das Hauptleiden desselben auf einer Er-
krankung der Leber beruhte. Es war dies bereits aus den
schon héufig friher vom Pat. beobachteteen Anfillen, welche
immer paroxysmenweise in der Lebergegend bestanden, ersicht-
lich. Dazu kam noch der bereits seit einem Jahr bemerkte
Icterus, der auch noch bei der Aufnahme in die Klinik deutlich
bestand.

Die Leber selbst war etwas vergrdssert, die obere Grengze
reichte bis zum oberen Rand der finften Rippe, der untere
Leberrand war zwei Finger breit unter den rechten Rippenbogen
palpabel.  Die Consistenz der Leber war vermehrt, da man sje
deutlich durch dic dicken und etwas gespannten Bauchdecken
curchfiihlen konnte.

Der untere Rand fihlte sich stumpf und breiter als in der
Norm an. Druck auf die Leber bei der Palpation war dem
Pat. schmerzhaft.

So musste man hier eine Erkrankung der Leber annchmen,
besonders da von Sciten der andercen Organe nur geringe Klagen
bestanden und auch der objective Befund keine Anhaltspunkte
filr ernstere pathologische Verinderungen an denselben bot.

Es konnten die Erscheinungen von Seiten des Nerven-
systems, der Schwindel, das Zittern, die schwere Besinnlichkeit
gut als Folge ciner bercits in Folge der Lebererkrankung be-
stehenden Cachexie aufgefasst werden. Die Luangen zeigten in
cinem etwas starren dilatirten Thorax einen lcichten Grad von
Emphysem. Das blutige Sputum scheint nicht aus dem Tractus
respiratorius gestammt zn haben, sondern, wie die genaue
Untersuchung ergab, aus Zahnfleisch und Pharynx.

Hinsichtlich des Circulationsapparates lagen keine Symptome
vor, die an einen endocarditischen oder pericarditischen Process
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denken liessen. Dagegen erschien das Myocard bei dem etwas
schlechten, miissig frequenten Puls etwas in Mitleidenschaft
gezogen zu sein. Das fortlaufende Geriiusch iiber dem Processus
xyphoideus wird spiter besprochen werden.

Die Erscheinungen am tibrigen Tractus digestionis und seinen
Adnexen, die Appetitlosigkeit, Schmerzhaftigkeit des Abdomens
auf Druck, die vergrisserte Milz, liessen sich als Folgeerschei-
nungen der Lebererkrankung erkliren. Die leichten Reizungs-
erscheinungen von Seiten der Nieren fanden schon ihre Erkli-
rung in dem leichten Fieber.

Welcher Art war die Erkrankung der Leber?

Es bestand cine Vergrosserung derselben; beruhte dieselbe
auf einer acuten fluctioniren Hyperimie, durch irgend welche
schidliche Einwirkung (z. B. Alkohol) hervorgerufen ?

Wir hitten es dann mit einem acuten Fall zu thun haben
miissen; hier handelte es sich aber doch jedenfalls um ein &lteres
chronisches Leiden. Pat. hatte ja schon scit drei Jahren dhn-
lichc Attaken durchgemacht, so dass jedenfalls, besonders auch
bei der vermehrten Consistenz der Leber, schon an eine Ver-
dnderung des Parenchyms gedacht werden musste,

Auch cine Stauungshyperdimie in Folge von einem Vitium
valvulare war, da letzteres nicht bestand, auszuschliessen.

Es hiitte ferncr noch dicVergrosserung der Leber und Ver-
mehrung der Consistenz in Folge von Gallenstauung stattfinden
konnen, besonders bei dem Lestehenden lcichten Ieterus. Man
miisste sich dann cinen Verschluss der Gallenabfuhrungsgiinge
denken, und zwar in dicsem Fall wohl nicht durch einen blossen
catarrhalischen Process im Duodenum, da ein reiner [cterus
catarrhalis nie ein derartiges Linger bestchendes ernstes Krank-
heitsbild hervorzurufen im Stande ist, als es hier vorlag —,
sondern durch Gallensteine. Es sind jedoch stets in der Klinik
gut gallig gefiirbte Stahle entleort worden, so dass ein Ver-
schiuss des Ductus hepaticus oder ¢holedochus nicht angenomnien
werden konnte.  Auch sind weder in der Klinik noch vorher
vom Pat. je Gallensteine im Stuhl bemerkt werden.

Es musste demmnach hier an cine primire Texturerkrankung
der Leber gedacht werden. Eine carcinomatise Lrkrankung der
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Leber lag jedenfalls nicht vor; es sprach dagegen dic lange,
drejjihrige Dauer des Leidens. Auf Echinoceocus wies nicht das
geringste Symptom hin; bei Annahme einer amyloiden Degene-
ration hitte sich ein diese hervorrufendes Grundleiden consta-
tiren lassen missen. Man kam so dazu, in Erwigung zu ziehen,
ob nicht eine chronische interstitielle Hepatitis (Cirrhose) be-
stand.

Es lagen mehrere itiologische Momente vor: vor allen der
zugestandene Abusus spirituosorum, besonders das Trinken von
Branntwein in fritheren Zeiten. Dazn kommt noch, dass hiufiger
ein spiter sich entwickelnder interstiticller Process durch friher
bestehende Malaria-Infection begiinstigt sein soll, wenn auch
diese Ansicht von manchen Sciten betritten wird (conf. Ziemsens
Pathologic VIII S. 151). Pat. hatte auch frither, vor vielen
Jahren, an Intermittens gelitten.

Die seit drei Jahren haufig auftretenden Schmerzparoxys-
men, verbunden mit Storung des Allgemeinbefindens, auch stér-
keren Fieberempfindungen, sprichen allerdings mehr fiir Gallen-
steinkoliken, verbunden mit perihepatitischen Reizungen, jedoch
kommen doch auch im Stadium der Lebervergrosserung bei Cir-
rhose stirkere Schmerzanfille vor, wenn durch Wucherung des
Bindegewebes eine Volumenzunahme und stirkere Spannung ent-
steht und der scrése Bezug der Leber mit in den Entziindungs-
process hincingezogen wird. Auch hat man ja oft bei intersti-
ticller Hepatitis acutere schmerzhafte Entziindungsanfille im
Verlauf dersclben beobachtet.

Man kann sich sclbst bei bestchender Gallensteinbildung
einen spiteren interstiticllen Process denken; es waren dann
durch den localen eiz von noch innerhalb des Leberparcnchyms
in den Gallengiingen steckenden Concrementen entziindliche Pro-
cesse des Interstitiums hervorgerufen worden, an die sich all-
mihlich eine weiter verbreitete allgemeine Wucherung des Binde-
gewebes in dem Sinne Chavcots und Gombaults unter dem
Bilde der bilivsen Cirrhosc hypertrophique angeschlossen hatte.

Es hatte Pat. zwar nicmals Gallensteine oder Krimelwerk
in seinem Stuhlgang bemerkt, aber es war nicht sicher, ob die
nbthige Sorgfalt bei der Deobachtung angewandt war, auch
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konnen ja hilufig weiche Concretionen in den unteren Abschnitten
des Darmes so zerkleinert und vertheilt werden, dass sie makro-
skopisch auch bei sorgfiltiger Durchmusterung der Stihle nicht
bemerkt werden.

Auch der objcctive Befund an der Leber passte zu einer
interstiticllen Hepatitis, die noch nicht so fortgeschritten war,
dass bereits eine Granularlicber bestand. Ebenso gut passte der
leichte Icterus, der ja meist bei Cirrhose ein nicht bedeutender
zu sein pflegt. .

Ascites konnte mnoch nicht nachgewiesen werden, ebenso
wenig dusserlich wahrnchmbare collaterale Blutbahnen, die viel-
leicht eine Stauung im Pfortadersystem compensirt hitten; den-
noch waren aber bereits einige Erscheinungen vorhanden, die
fir Stauung im Plortadergebiet sprachen: so vor allen Dingen
die bestchende Gastritis, der schlechte Appetit, durch diese
hervorgerufen. Es beruhte ferner jedenfalls die Schmerzhaftig-
keit des Abdomens bei Druck auf einem ebenfalls in Folge der
Stauung hervorgerufenen Darmkatarrh mit geringen peritoni-
tischen Reizangen.

Schliesslich war noch der bestehende Milztamor bemerkens-
werth, wenn derselbe viclleicht auch als Ueberrest der alten
Malariainfection angesehen werden konnte.

Auf Grund dieser Erwiagungen wurde die Diagnose auf eine
chronische interstitielle Ilepatitis méssigen Grades, vielleicht im
Stadium der beginnenden Schrumpfung gestellt, cvent. complicirt
mit Gallensteinbildungen, und auf dieser Basis ein momentan
bestehender acuter Process, besonders unter Mitbetheiligung des
perihepatitischen Ueberzuges.

Wie erkliirte sich das fortlaufecnde Gerdusch iber dem Pro-
cessus ensiformis?

Dass man es hier mit einem, innerhalb einer Vene ent-
stehenden Geriusch zu thun hatte, war evident. Es gehdrt hier
ja das Gerausch nicht einer einzelnen Phase der Herzaction an,
sondern war continuirlich., gleichmiissig fortlaufend; es glich sehr
dem iber der Jugularis hiufig zu horenden Nonnengerdusch.
Wiire das Geriuseh in einer Arterie entstanden, so héatte man
in erster Linie an c¢in Ancurysma denken miissen; es wire dann
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aber wohl bei der grossen Niheé des Cor sicherlich ein Einfluss
der Herzaction auf das Auftreten und die Intensitit des Ge-
riusches bemerkbar gewesen.

Es lag nahe, das Zustandekommen des Gerdusches so zu
erklaren, dass der Blutstrom von einem engen Gefiss plotzlich
in eine weitere Hshle oder in ein weiteres Gefiss hineinfloss
und sich hier durch Stromwirbel das Gerdosch bildete,

Der Intensitit des Gerdusches nach musste man an ein
starkes Gefiiss denken, in welchem es zu Stande kam, resp. an
eine stiirkere varicose Erweiterung.

In welcher Vene konnte, ihrer anatomischen Lage nach,
das Geriusch entstehen?

Nahm man an, dass es nur durch eine partielle Verenge-
rung resp. Erweiterung eines Gefiisses cntstand, so war die
einzige grosse Vene, die ein derartiges Geriusch verursachen
konnte, bei sonstigen normalen Verhéltnissen der Venen wohl
die Cava inferior. Es konnte viellcicht hier der Fall sein, dass
die Cava bel ihrem Vorbeitritt an der Leber bei dem angenom-
menen interstitiellen Process, verbunden mit Perihepatitis, durch
Schrumpfung des sic umgebenden Bindegewebes nach und nach
comprimirt war und sich dann nach dem Durchtritt durch das
Foramen quadrilaterum stirker ausgedehnt hatte. Es passte
auch hierzu der auscultatorische Befund, dass man das Gerdusch
iiher der Leber noch weit nach rcchts heritber horen konnte,
withrend es nach dem Nabel hin plétzlich aufhorte.

Fs liess sich dies so erkliren, dass das Leberparenchym
das Geriusch besser fortleitete als die weiter nach der Mitte
liegende Magenwandung, da die Leber im engen Contact mit
der Cava steht.

Diese Annahme schien anfinglich, da sie gut zu dem ganzen
Krankheitsbild passte, vollig plausibel; man nahm demnach zu-
niichst eine Verengerung der Vena cava an ihrem Vorbeitritt
an der Leber an — allerdings nur eine Stenose geringen Grades,
da jede Folgeerscheinung, Stauung im Gebiet der Cava, beson-
ders Oedeme an den untern Extremititen fehlten.

Doch gleich vom Beginn der Krankheitsbeobachtungen an
dringte sich noch cine anderc Aunahme auf: ob nicht das
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Venengerdusch mit einer abnorm erweiterten Vene in Zu-
sammenhang zu bringen sei, die einen collateralen Kreislauf
zwischen dem Pfortadergebiet. und der Cava vermittelte? und es
gewann diese Annahme immer mebr und mehr an Wahrschein-
lichkeit. .

Man fihlte ndmlich bei weiterer Beobachtung ein Schwirren
mit dem leise aufgelegten Finger, welches bei einem missigen
Druck verschwand; das Gefidss musste also sehr oberflichlich
liegen, wenngleich man es duosserlich nicht wahrnahm.

Dass das Schwirren und das Gerdusch in demselben Gefiss
entstand, erhelite daraus, dass bei etwas starkerem Druck so-
wohl das Schwirren wie auch das Gerdiusch zum Schwinden ge-
bracht warde. Alles dies liess klar erkennen, dass das Gerdusch
unmdglich an der tieflicgenden Cava entstchen konnte.

Dass die Richtung des Blutstromes in der Vene von unten
nach dem Herzen zu stattfand, konnte man einmal schon auns
der anatomischen Lage schliessen, dann hérte aber das Gerdusch
bei Compression unterhalb der Stelle, wo es gehort wurde, auf;
es wurde also dic Blutzufuhr zu dieser Stelle gehindert.

Ferner fand auch besonders in der letzten Zeit der Kranken-
beobachtung jedesmal cine Stauung in den mehr oberfliiichlich
gclegenen Venen in dem linken Epigastrium statt, wenn die
Compression links neben Processeus xyhoideus ausgeiibt wurde.
Schlicsslich blieb es immer constant, dass das Geriusch auf der
Hohe der Inspiration, wo also das Blut aus dem vendsen Gebiet
den besten Abfluss nach dem rechten Herzen hin hat, am
stirksten war,

Man kam daher schlicsslich zu der Ansicht, dass das Ge-
riusch in ciner oberflichlich gelegenen, stark erweiterten Vene
entstehen musste, die wahrscheinlich eine collaterale Bahn zum
Ausgleich des verhinderten Blutabflusses aus dem Pfortader-
gebiet bildetc.

Besonders musste man sich dieser Annahme zuneigen, da
im fernern Verlauf der Beobachtungen das Bild der Leber-
cirrhose immer mehr in den Vordergrund trat.

Iis fand nach und nach cine Verkleinerung der Leber statt.
Dic anfinglich zwei Finger breit unter den reehten Rippenbogen
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palpable Leber iberragte schliesslich nicht einmal mehr den
rechten Rippenbogen. Is traten die Stauungserscheinungen im
Pfortadergebiet immer stirker hervor.

Der Catarrh des Tractus intestinalis bestand immer fort,
nahm einen heftigeren Charakter an; es erfolgten schliesslich
sogar Darmblutungen, diec man sich, wenigstens bei ihrem ersten
Auftreten, nicht nur aus der spiter aufgefundenen Mastdarm-
ulceration erkliren konnte, da die Faces eng mit den sanguino-
lenten Massen vermischt waren.

Das Auftreten von Héamorrhoidalknoten sprach ebenfalls fir
zunehmende Stauung im Pfortaderkreislauf.

Man hitte zwar die Darmblutungen, gerade wie die héu-
figen Blotungen aus dem Zahnfleisch, als Folge einer schlechten
Blutmischung, hervorgerufen durch die langbestehende, schwere
Erkrankung, ansehen kénnen; es waren aber noch andere Symp-
tome vorhanden, die auf einen schon linger bestehenden Darm-
catarrh schliessen liessen. Es wurde nie ein fester Stuhlgang
erzielt, selbst wenn einige Tage keine Stuhlentleerungen erfolgt
waren und dieselben durch Abfiihrmittel oder Clysticre hervor-
gerufen werden mussten, waren die Stithle danner, hiochstens
breiiger Consistenz.

Es sprach auch das fir eine grosse Schwiiche des Muskel-
apparates am Darmiractus, dass Pat. kaum noch vermochte,
spontan einen Stuhl zu entlecren, sowie ferner die immer stiirker
auftretende Tympanie.

Nach und nach trat Ascites aof.  Anfinglich war die
Diagnose nicht ganz sicher, da bald in den abhingigen Partien
gedidmpfter, bald wieder tympanitischer Schall zu horen war,
bald ein Schallwechsel bei Lageveranderung stattfand, bald
wieder nicht. Schliesslich blieb aber der gedimpfte Schall in
den seitlichen abhingigen Partien constant, wenn auch immer
noch dann und wann bis zuletst tympanitischer Beiklang zu
horen war. Man konnte schligsslich auch Fluctuation wahr-
nehmen. Das Abdomen war immer so stark ausgedchnt und
aufgetrieben, dass dies, besonders da doch immer reichlicher

3
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Abgang von Fices stattfand, keinesfalls allein auf der tympani-
tischen Auftreibung des Darmes beruhen konnte. So musste
man, wenn auch bis zum letzten Tage intra vitam keine deat-
liche Grenze der Ascitestliissigkeit constatirt werden konnte,
dennoch Ascites annehmen,

Aueh die an den unteren Extremititen und am Serotum
auftretenden Oedeme konnten theilweise Folge des Ascites sein,
indem durch Druck auf die Cava der Blutabfluss direct be-
hindert wurde. Besonders waren die QOedeme aber auch
mit auf die allgemeine Stérung des Organismus, die schlechte
Blutmischung und die immer mehr zunehmende Schwiche der
Herzaction zuriickzufihren.

Ueberhaupt traten grade diese Storungen des Allgemein-
befindens, die schliessliche Folge der Cirrhose, immer mehr in
den Vordergrund. Die fast immer vorhandene Somnolenz, die
dann und wann auftretenden geringen Innervationsstérungen
beruhten auf der mangelhaften Erndhrung des Cerebrums bei
bestehender Andmie und Herzschwiche. Die letztere begtinstigte
poch das Auftreten einer catarrhalischen Affection in den unteren
Lungenpartien.

So kam cs unter den Erscheinungen der Herzschwiiche und
des aligemecinen Collapses zum Exitus letalis,

Der Befund post mortem bestitigte im Wesentlichen dic
Anschaunungen, die man sich intra vitam gebildet hatte,

An den Thoraxorganen fand sich nur Lungenddem, am Cor
fettige Degeneration des IHerzmuskels.

Die stiarkste pathologische Verdnderung bestand an der
Leber, die makroskopisch und mikroskopisch das Bild der Leber-
cirrhosc bot.

Bemerkenswerth war der schr starke Flissigkeitserguss: in
das Cavum peritoneii, der ja wohl intra vitam diagnosticirt war,
aber doch nach dem Objectivbefund nicht als in solcher Starke
bestehend angenommen werden konnte.  Jedoch auch dieses wax
erklidrlich, da der Darm, stark.tympanitisch, immer die oberen
Theile des Cavum abdominis eingenommen hatte und sogar seit-
lich dic gesammte Oberfiéiche der Ascitestliissigkeit bedeckt haben
konnte.
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Die geringe Veridnderung auf der Schleimhaut des Darmes
war ebenfalls bemerkenswerth, da man nach den Darmblutungen
auf eingreifendere, mindestens catarrhalische Verinderungen ge-
fasst sein musste.

Als die einzige Quelle der Blutungen wurde ein altes Ulcus
an der vordern Rectalwand gefunden, entsprechend der Stelle,
die man auch intra vitam vertieft und ulcerirend gefunden hatte.
Es imponirte durchaus das Uleus fiir den Rest einer durch das
Einfihren der Clystierspritze verursachten Verletzung; auch ist
es wahrecheinlich, dass eine solche stattgefunden hat, begiin-
stigt durch die, jedenfalls zeitweise intra vitam bestehende starke
Lockerung und catarrhalische Schwellung der Rectalschleim-
haut. '

Es ist doch jedenfalls anzunehmen, dass eine hyperimische
Schwellung der Darmschleimhant stattgefunden hatte, die in den
letzten Tagen vor dem Tode bei der starken Anaemie und be-
sonders post mortem verschwunden scin kann. Ja, dass eine
starke Hyperaemie der Bauchgefisse stattgefunden hatte, dafir
sprechen die noch bei der Section constatirten Haemorrhagien
an der hintern Fliche der vordern Bauchwand und der Rest
des Blutergusses auf dem Peritoneum der rcchten Bauchseite.

Interessant ist vor allem, dass sich die intra vitam gehegte
Annahme: das Gerdusch stehe mit einer collateralen Blutbahn
in Beziehung, durch den Scctionsbefund in einer so ausgiebigen
Weise bestitigte.

Es bestanden, wie aus dem oben Gesagten wohl bereits er-
sichtlich, mehrere collaterale Bahnen, die das Pfortaderblut, das
durch die schrumpfende Leber nicht abfliessen konnte, in das
Gebiet der Hohlvene iberfohrten. Die wichtigste dieser Bahnen
ist wohl die Vene, iiber welcher das beschrichene Gerdusch
bezw. Fremissement wahrgenommen warde. Sie kam dadurch
zu Stande, dass das Blut von der Leberpforte aus diveet durch
eine im Lig. teres bestechende starke Vene floss und  sich
etwas obcrhalb des Nabels in eine mit der crsteren im Zu-
sammenhang stehende Vene crgoss.  Dicse zog sich  dann
an der hintern Bauchwand heraof bis zur linken Scite

3*
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des Processus xyphoideus. Hier war sie, wie bereits oben be-
schrieben, etwas varicis erweitert, setzte sich einmal in dic
linke Mammaria interna direct fort, zog aber auch rechts zur
rechten Mammaria hiniiber,

Es entsprach die Theilungsstelle genau dem Punkt, wo
intra vitam das launte Venengeriusch gehort war. Hier an dieser
Stelle war also das Gerdiusch entstanden, jedenfalls dadurch,
dass e¢inmal eine Erweiterung der Vene bestand, dann aber auch
noch besonders dadurch, dass sich der Blutstrom hier in zwei
Geféisse theilte, Er wurde hierdurch momentan etwas verlang-
samt, und es wurde in dem kleinen Varix durch Bildung von
Stromwirbeln sowohl das Geriiusch wic auch das Schwirren ver-
ursacht. Es ist dennoch immer noch sehr bemerkenswerth, dass
ein so lautes Gerdiusch in der doch nicht sehr grossen Vene
— ibr Umfang betrug circa 0,7 em — entstehen konnte.

An dieser Stelle ist bis jetzt, so weit mir aus der Literatur
bekannt geworden ist, noch nicht ein derartiges Geriusch wahr-
genommen worden,

Es liegen aber einige andere Mittheilungen vor, nach denen
bei Lebercirrhose und Bildung von collateralen Bahnen Venen-
geriiusche wahrgenommen warden: so berichtet von Bamberger
iber einen Fall in seinen »>Krankheiten des chylopoetischen
Systemse« S. 572, wo er iiber stark ectasirten Venen oberhalb
des Nabels ein fortlaufendes Gerdusch gehort habe. Auch Eich-
horst fithrt in seinen »Untersuchungsmethoden« S. 112 an, dass
Sappey und Davies dhnlichc Gerdusche bei ectasirten Venen
und Lebercirrhose gehort hitten.

In der Abhandlung Sappey’s »sur les veines portes acces-
soires« im Journ. de Tanatomie et physiologie, Jahrg. 1883
8. 521, findet sich eine Stelle, wo der Verfasser bchauptet, dass
stets ein Schwirren und ein sausendes Gerdusch @iber erweiterten
Venen am Abdomen gehort werden miisse, wenn ein collateraler
Kreislauf zwischen Pfortader und den Venen der unteren Extre-
mititen, vermittelt durch eine accessorische Vene, im alten
Nabelstrang bestehe.

Auch sei hier noch daran erinnert. dass Gerhardt in
seinem  »Lcehrbuch iiber Auscultation und  Percussion«, Auf-
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lage 4, S. 280, einen von Friedreich versffentlichten Fall er-
wihnt, in welchem ein Abdominaltumor auf die Cava einen der-
artigen Druck ausiibte, dass ein mit der Herzdiastole synchrones
starkes Venengeridusch gehirt wurde, kein continuirliches wie in
unserem Fall. Mit diesem alternirend wurde auch noch ein
systolisches Aortageriiusch gehort, beide iiber dem Abdomen.

Man kionnte aus der Beobachtung dieses Falles im Ver-
gleich mit dem unsrigen in diagnostischer Bezichung den Schluss
wachen, dass ein Gerdusch, welches in der Cava, ganz in der
Nahe des Herzens entsteht, grade wie ein Arteriengerdusch,
immer etwas von den Phascn der Herzaction abhingig ist; dass
es, wenn auch nicht bei der Systole, wie in dem Falle von
Friedreich, ginzlich cessirt, so doch immer, da das Blut lang-
samer die stenosirte Stelle durchfliesst, wenn bei der Kammer-
Systole der freie Abfluss aus dem Vorhof und den Venen ge-
hindert ist, schwiicher und weniger intensiv werden kann.

Andernfalls muss wohl angenommen werden, dass, sobald
ein continuirliches Venengeriusch, das absolut durch die Phase
der Herzaction nicht beeinflusst wird, besteht, dasselbe noth-
wendigerweise in einer vom Herzen entfernt liegenden Vene ent-
stehen muss, in welcher sich die durch die Herzsystole hervor-
gerufenen Druckverhiltnisse weniger bemerkbar machen,

Hort man demnach ein continuirliches Venengeriusch nahe
beim Herzen, wie in unserm Fall, so darf man das Geriusch
nicht auf die Cava beziehen, sondern auf eine Vene, die wohl
hier verliuft, aber erst auf Unwegen zum Stamm der Cava
inferior oder superior gelangt.

Betrachten wir schliesslich die collateralen Bahnen, dic sich
in unserm Fall entwickelt haben, ihrer anatomischen Lage nach
etwas genauer:

Die am meisten anffillige und auch interessanteste ist wohl
die durch das Lig. teres gehende und schliesslich in dic mammariae
internae miindende.

Es handelt sich zunichst darum, noch genauer festzustellen,
dass dic in unserm Fall am Lig. teres verlaufende Vene eine
parumbilicalis ist und nicht die offengeblichene uwmbilicalis, wie
es hiufiger bei collateralen Bahnen im Gefolge der Lebercirrhose
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beobachtet worden ist; so von Bamberger, der dieses in seinen
»Krankheiten des chylopoetischen Systems 8. 572 besonders
heryorhebt.

Ferner behauptet auch Baumgarten im »Centralbatt f. d.
med. Wiss.« 1877, S. 722—725 und 741, dass die Umbilicalvene
bei den meisten Menschen nur unvollstindig abliterire, man finde
meistens noch eine fiir eine ganz dinne Stahlsonde durchgiingige
Vene im Lig. teres. Auch Hoffmann theilt im »Correspondenz-
blatt fiiv schweizer Aerztes 1872, Nr. 4 einen Fall mit, wo ein
8 Mm. starkes Gefiiss an der Leberpforte mit der Vena portarum
am Nabel mit der Vena epigastrica inferior das Lig. teres durch-
laufend communicirte. Er fand im Lig. keinen isolirten Strang,
den er fir die obliterirte Nabelvenc hiitte halten koénnen. Des-
halb nahm er an, dass hier die offen gebliebene Vena umbilicalis
vorliege.

Diesen Ansichten entgegen behauptet Sappey im Bull. de
I'Academic d. Sc. méd. T. 24, p. 943, Juin 1859: »Dass die
Nabelyene beim Erwachsenen nie offen gefunden wiirde, dass
dagegen die anfgefundenen Venen im Lig. teres erweiterte kleine
Venen seicn, die bei jedem Menschen unter normalen Verhilt-
nissen bestchend, sich nur duorch die Stauung im Pfortadersystem
erweiterten und collaterale Bahnen vermittelten.

Auch Schiff beschreibt diese kleinen, im Lig. teres ver-
laufenden Aeste, in der »Schweizerischen Zeitschrift fur Heil-
kunde«, Bern 1862 Bd. 1; er will sic im Gegensatz zu der ob-
literirten Umbilicalis »parumbilicales« genannt wissen und fand
sie bei allen erwachscnen Menschen und den meisten Siugern.

Schon Burow hatte diese kleinen Venen im Jahre 1838 beim
Fotus entdeckt; er beschreibt sie in sMiiller’s Archiv tiir Anatomie
und Physiologie« 1838, 8. 44 folgendermassen: »Die Venae
epigastricag geben beiderseits cinen Zweig nach innen ab, diese
vereinigen sich in der Mittellinie, verlaufen mit der Vena um-
bilicalis und ergiessen sich in diesetbe kurz vor ihrem Eintritt
in die Leber.« — Noch friher hatte Meniér im sArchiv gen.
d. med. 1826 cine fingerdicke Communication zwischen Plortader-
stamm und der Vewa iliaca dextra beschrieben, welche hinter
der linca alba empor stieg und schliesslich im Lig. teres verlief.



39

Auch in neuerer Zeit macht Sappey wicder auf die parum-
bilicalvenen aufmerksant: Im »Journ. de 'anatomie et physialogie
1883 8. 517, in seiner schon wciter oben erwihnten Arbeit:
ssur le veines portes accessoires«. Er behauptet hier, dass er
nie eine persistirvende Vena umbilicalis getunden, sondern dass
stets die accessorischen Venen im Lig. teres bei Cirrhose stark
erweitert wurden. Er beschreibt dann weiter, dass die Com-
munication zwischen diesen Parumbilicalvenen und den epigastricae
inferiores auch normal immer bestehe und also eine Blutbahn
schon zwischen Pfortader und den Venae femorales. Die
Verbindung wit den mammariae internae bericksichtigt er
weniger.

Hier in unserm Fall ist ebenfalls ganz deutlich eine Par-
umbilicalvene die stark ausgedehnte; denn einmal misste das
Gefiiss, wenn c¢s dic nicht obliterirte Nabelvene wire, auch bis
zam Nabel verlaufen, wihrend es hier 6 ecm oberhalb des Nabels
scharf umbiegt, dann lisst sich gerade in unserm Fall die ob-
literirte Nabelvene vom Nabel bis iiber die Iilfte des Lig. teres
hin nech deutlich als fibroser Strang isoliren.

Ausserdem setzt sich nun nicht das Gefiss nach den
Epigastricis inferior fort und communicirt schliesslich mit
den Vena femorales, wie dies sowohl meist Sappey fand, sowie
auch Braune in seinem Werk »Das Venensystem« bei Beschreibung
der einzelnen Fille von Caput Medusae S. 25 u. d. folg. er-
wihnt und auch sonst noch mehrfach berichtet wurde, so von
Giacomini »Schmidt’s Jahrbiicher« Bd. 163, 8.210u. A. — sie
biegt vielmehr scharf um und verlinft, wie oben beschrieben
mit den beiden mammariae internae communicirend.

Man sollte aus dicsem Befund einen vollig abnormen Com-
municationsweg annchmen, der normal nicht bestinde; es
beschreibt aber Braune in seinem vorgenannten Werk »Das
Venensysteme« S, 63, eine Vena parumbilicalis xyphoidea, die
er als vorher noch nicht beschrieben bezeichnet. s entspricht
diese Vene in ihrem ganzen Verlauf vollig den in unserm Fall
stark ektasirtem Gefasse. Es trifft auch hier die besonders von
Braune erwiihnte Lage auf der linken Seite zu, ferner die Com-
munication auch mit der rechten mammaria interna, durch die
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ebenfalls ektasirte Vena transversa xyphoidea. Braune erwihnt
zwar, dass von Klinikern auch einc Entleerung des Phortader-
blutes nach den Mammariae internae und intercostales hin be-
obachtet sei, filrt aber keinen positiven Fall an.

Es ist daher um so bemerkenswerther, dassin unserm Falle
gerade durch das beschriebence Gefiss der collaterale Kreislauf
zwischen Vena portarum mammaria interna und weiter Cava
superior vermittelt wird.

Ausser diesem collateralen Hauptweg existirten aber in
unserm Fall poch zwei anderc Wege, von denen der erstere ein
schon vielfach beschriebener, hier sehr klar ersichtlich war: es
zog sich der Stamm der Vena mesenterica inferior als starkes
Gefiiss bis zum Plexus himorrhoidalis herunter, und loste sich hier in
ein vielfach verzweigtes Venennctz um das Rectum herum auf.
Es ist sicher, dass hicr auch ein Ueberfliessen von portalem Blut
in das System der Cava stattgefunden hat, da sich die Vena
mesenterica inferior bei der Injection von einem Ast der superior
aus fillte und sie bis kurz vor ihrer Ver#stelung am plexus
hiimorrhoidalis in gleicher Stirke gesehen wurde.

Ein zweiter Weg lisst sich noch aus dem Umstand schliessen,
dass die rechte Vena renalis und die Cava oberhalb derselben
mit Injectionsmasse gefiillt war, ferner kleinere Gefisse im Binde-
gewebe zwischen Leber und rechter Niere und Nebenniere. Hier
hat jedenfalls eine Communication zwischen kleinen Venen der
Leberkapsel und des die Leber und rechte Niere verbindenden
Bindegewebes bestanden, dic portales Blut aus dem Gebiet des
rechten Leberlappens nach aussen hin in das Gebiet der vena
suprarenalis, renalis u. s. w. in die Cava leitete.

Es lisst sich wenigstens auf andere Weise die Anfillung
der Cava inferior und renalis dextra mit Injectionsmasse nicht
erkliren.

Gerade dieser letztere collaterale Weg ist noch hervorzuheben,
da derselbe in diescr Weise ausgebildet, in der Literatur, soweit
sie zur Verfigung stand, nicht beschricben gefunden wurde.
Es sind nur besonders von Retzius vendse Anastomosen zwischen
den Venae coronariae ventriculi und den venae gastro cpiploicac
mit der vena renalis erwihnt. —
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Nach allem ist aus unserm vorliegenden Fall ersichtlich,
dass auch hier die collateralen Bahnen, wie uberall durch bereits
Lestehende kleine und kleinste Vencen ihren Weg nahmen und
sich nicht, wie man friher wohl hicr und da annahm, cinen
ganz neuen Weg bildeten. ’

Es diirfte somit der Fall wegen der genauen Krankheits-
beobachtung, sodann wegen des interessanten Befundes der
collateralen Bahn zwischen Pfortader und Mammaria interna,
vermittelst der Vena parumbilicalis Braunes, endlich wegen der
iber dieser beobachteten physikalischen Symptome von einiger
Bedeutung erscheinen.
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Curriculam vitae.

Garl Koppel, refl Confession. wurde geboren am 7. Juni 1860 zu
(lassel in Hessen, als Sohn des Tapeziers Caxl Koppel und seiner Gattin
Martha geb. Linz.

Nach Absolvirung einer Vorbereitungsschule fitr den Gymnasialunter-
richt besuchte er seit Ostern 1569 dus Lyceum Fridericianum zu Cassel
and verlicss dasselbe Herbst 1878 mit dem Zeugniss der Reife. Er stn-
dirte dann Medicin anf den Universitaten Leipzig: Wiirzburg und Marburg.
Auf letzterer bestand er Lnde Sornmersemester 1880 das Tentamen phy-
gienm und Wintersemester 1283 84 das Medicinische Stantsexamen. Letz-
teres beendete er am 7. Mirz 1584 und legte daraul am 13, Mirz das
Fxamen rigorosum ab. Seit Ende Mirz 1884 ist er an der unter der
Leitung des Herrn Prof. Dr. Mannkopff stehenden hiesigen mediei-
nischen Universitiitsklinik als Assistemzarzt thittig.

Withrend seiner Studienzeit besuchte er die Vorlesungen resp. Kli-
niken folgender Herren, denen er an dieser Gtelle scinen Dank aus-
spricht:

Leipzig: DBraune, Hankel, His, YWiedemann;

Wiirzburg: Bergmann, Gerhaxd, Rossbach, Scanzoni, v. Lichtenfels;

Marburg : Ahlicld, DBeneke, Dohrn, Frerichs, Gasser, Horstmann,

Nuter, Kilz, Lahs, Licberkithn, Mannkopft, Marchand, Melde,
Toser, Schmidt-Rimpler, Wagener, Zincke.
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