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Wiihrend es sich bei den chronischen tuberkuldsen
Erkrankungen nicht um eine Allgemeininfektion des ganzen
Korpers handelt, sondern das Wesentliche derselben in
einer lokalen Erkrankung besteht, haben wir es bei der
allgemeinen akuten Miliartuberkulose mit einer Krankheit
zu thun, welche hiufig vollkommen unter dem Bilde einer
allgemeinen Infektionskrankheit verliuft. In der That
schliesst sich ijhr Symptomenbild so innig dem einiger
anderer infektiosen Krankheitsformen an, dass sie klinisch
sebr hiufig nicht mit Sicherheit als solche zn erkennen
ist. Besonders erschwert wird die klinische Diagnose der
akuten Miliartuberkulose noch dadurch, dass es nicht ge-
lingt, ,ein einheitliches, allgemein glltiges Krankheitsbild
aufzustellen, in dessen Rabmen auch nur die Mehrzahl
der Fille sich ungezwungen wiirde einfiigen lassen®
(Reinhold)!). Indess hat man es versucht, das wech-
selnde Bild der Erkrankung einigermassen zu schemati-
sieren und zwar unterscheidet man nach Strimpell:

1. Miliartuberkulose mit vorwiegenden Symptomen
der Allgemeininfektion; sogenannte typhése Form.

2. Miliartuberkulose mit vorwiegenden Symptomen
von Seiten der Lungen — bronchopulmonale Form.

3. Miliartuberkulose mit vorherrschenden Gehirn-
symptomen, abhiingig von der tuberkuldsen Mecningifis —
meningitische Form.

1) Siche das Litteraturverzeichnis am Schlusse der Arbeit.
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4. Miliartuberkulose mit protrahiertem Verlanf und lange
Zeit unbestimmten Symptomen: intermittierendeF orm.

Diese letzte Kategorie ziililt Reinhold zu der ersten
Gruppe, von der sie sich nur durch den mehr subakuten
Verlauf unterscheidet. Diese sehematische Einteilung lisst
sich nattirlich kliniseh nur in beschriinktem Sinne ver-
wenden; man muss stets im Auge behalten, dass man es
vielfach mit Ubergangsformen zwischen der einen oder
anderen Gruppe zu thun hat und dass hiufig bei lingerer
Beobachtung die Symptome derart wechseln, dass die
vorher 'bestandene klinische Form im weiteren Verlaufe
der Krankheit durch eine andere verdringt wird, und
frither relativ geringfligige Symptome spiiter das ganze
Kranlheitsbild beherrschen, Schliesslich finden wir neben
den Symptomen, welche der Erkrankung den Typus einer
der oben genannten Gruppen geben, fast stets noch eine
miliare Xrkrankung in anderen Organen; ganz natiirlich
bei einer allgemeinen Infektionskrankheit, welche wohl
irgend ein Organ in besonderer Weise infizieren kamn,
ohne deshalb die Aussaat miliarer Tuberkel in anderen
Organen auszuschliessen.

Was nun die klinische Erkennung der akuten Miliar-
tuberkulose anlangt, so ist sie in vielen Fillen Husserst
schwierig wegen der grossen Ahnlichkeit mit einigen an-
deren Erkrankungen, welche fast dieselben Erscheinungen
bieten wie jene, zumal sie, wie schon erwihnt, unter den
verschiedenartigsten Symptomen auftreten kann.

Im Archiv fur klinische Medizin, XLVII, Band, er-
schien im Jahre 1891 eine Arbeit iiber ,Klinische Beitriige
zur Kenntnis der akuten Miliartuberkulose und tuberku-
lisen Meningitis“ als Habilitationsschrift von Herrn Dr.
Reinhold zu Freiburg i/B., in der der Verfasser dic
seit ldngeren Jahren auf der Freiburger medizinischen
Klinik zur Beobachtung gelangten Fiille von akuter
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Miliartuberkulose »in klinisch-symptomatologischer Rich-
tung® verwertete.

Auf die dankenswerte Anregung des Herrn Professor
Dr. von Strimypell hin soll nun hier nach dem Muster
dieser Sehrift und in ihnlicher Weise das seit dem
Jahre 1874 auf der Erlanger medizinischen Klinik zur
Beobachtung gekommene Material von akuter Miliartuber-
kulose zur Bearbeitung gelangen.

Von den 16 hier beobachteten Fillen gehoren b der
typhosen, 7 der bronchopulmonalen and 4 der meningi-
tischen Form an.

Auf die Lebensalter verteilen sich die Fille also:

Von denen der typhosen Form gehoren dem Alter
von 20—30 Jahren 1 an, dem Alter von 30—50 Jaliren 3,
dem iiber b0 Jahre 1 an. Der bronchopulmonalen Form
gehoren im Alter von 1—10 Jahren 1, von 20 —40 Jahren 3,
von 40 Jahren und dartiber 3 an. Bei der meningitischen
Form finden sich 2 im Alter von 1—20 Jahren uwnd 2 im
Alter von 20 — 40. Bemerkenswert ist noch, dass die

4 Fille der meningitischen Form nur weibliche Patienten
betrafen.

I. Typhose Form.

Wir verstehen darunter dicjenige Form der akuten

Miliartuberkulose, welche mehr oder weniger vollkommen

unter dem Bilde eines Abdominaltyphus verlduft. Durch
die Ahnlichkeit dieser beiden Krankheitsbilder ist die
Differentialdiagnose oft sehr schwierig und es handelt
sich in den meisten Fillen dieser Form der Miliartubex-
kulose um eine Unterscheidung gegeniiber dem Abdominal-
typhus. Ausserdem kommen, wenn auch viel seltener,
die Endocarditis uleerosa cowie dic verschiedenen sep-

tischen Erkrankungen in differentialdiagnostischer Hinsicht
in Betracht.
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Deshalb war man stets bestrebt, diagnostisch ver-
werthare Unterschiede zn finden, welche eine moglichst
sichere und genaue Erkennung ermoglichten. In erster
Linie sind wir da auf die Verhiiltnisse des Fiebers, des
Pulses und der Respiration angewiesen, deren gleich-
zeitige vergleichende Beobachtung uns sehr oftdie wertvoll-
sten Merkmale zur richtigen Erkennung darbietet,

Der Fieberverlauf ist bei der akuten Miliartuber-
kulose ein ganz unregelmissiger und atypischer. Wih-
rend beim Typhus abdominalis das Fieber in der Initial-
periode meist allmihlich staffelformig ansteigt, in der
Zeit des Hohestadiums mehr oder weniger gleichmiissig
hoch bleibt — febris continua — und gegen Ende wieder
allmiihlich staffelfsrmig herunter geht, beobachtet man bei
der akuten Miliartuberkulose, wenigstens bei der typhosen
und bronchopulmonalen Form, in der Regel zwar auch
ein ziemlich hohes Fieber, aber es lfsst meist den oben
beschriebenen gleichmiissigeren Gang des typhdsen Fiebers
mit den regelmiissigen geringen morgenlichen Remissionen
vermissen. Indess ist stets daran zu erinnern, dass in
manchen Fillen eine Temperaturkurve beobachtet wird,
die vollkommen der -eines Abdominaltyphus entspricht.
Besonderer Wert kann bei der Differentialdiagnose viel-
leicht noch darauf gelegt werden, dass die Miliartuber-
kulose doch sehr selten eine so gleichmissige Continua
aufweist, wie wir sie im Hohestadium des schweren Ab-
dominaltyphus zu sehen gewohnt sind. Im Gegenteil sehen
wir in vielen Fillen ganz bedeutende Remissionen ein-
treten, die aber auch stets einen ganz unregelmiissigen
und atypischen Charakter tragen. In anderen Fiillen
beobachtet man einen Typus inversus des Fiebers mit
hohen Morgen- und geringen Abendtemperaturen. Ganz
ausgesprochen ist er indess sehr selten, meist nur an ein-
zelnen Tagen voriibergehend. Doch findet man hiunfig
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die Temperaturextreme ganz ungleichmissig auf die Tages-
seiten verteilt. Das Allgemeinbefinden der Kranken steht
oft in gar keinem Verhiltnis zum Wechsel der Temperatur-
verhiiltnisse, der in vielen Fillen durch keine objektiv
wahr zu nehmende Verinderung der Krankheitssymptome
zu erkliren ist.

Ein vollkommen fieberloser Verlanf der Miliartuber-
kulose ist sehr selten und nur zeitweise beobachtet worden.
Einem stark remittierenden und intermittierenden Verlauf
begegnen wir schon hiufiger. Aussergewohnlich hohe
Temperaturen finden wir in einem Falle, dessen Beschrei-
bung hier gleich folgen soll. Er verlief ginzlich ohne
meningitische Erscheinungen.

Fall 1. Katharina H., 34 J. alt; aufgenommen am
9. Juli, gestorben am 14. Juli 1891.

Patientin hat in der Kindheit an Skrophulose gelitten;
stark geschwollene Halsdriisen wurden operiert. Vor
6 Wochen erkrankte sie mit heftigem Kopfweh, voll-
stindiger Appetitlosigkeit and saurem Aufstossen. Seit
4 Wochen klagt sie tiber starke Schmerzen beim Schlucken,
starken Husten mit giiingelblichem Auswurf, Schweratmig-
keit, hohes IPieber und zunehmende Miudigkeit. Appetit
schlecht, Stuhl verstopft, in den letzten Nichten starker
Nachtschweiss.

Statns am 9. Juli. Schwichlich gebaute, abgemagerte
Frau. Leichte Cyanose der Lippen und Wangen. Bei
der Inspiration starke Anspannung der Hilfsmuskulatur.
Zunge frocken, wenig belegt, zittert stark beim Heraus-
strecken. Tiinder wund. Papillen geschwellt. Lungen:
Rechte Spitze deutlich geddmpft, linke weniger deutlich.
Beiderseits vorne tiefer, beinahe sehachteltonartiger,
klingender Schall. Beiderseits vorn reines Vesikuliir-
atmen. In- und Exspirium in geringem Grade verldngert.
Rilcken: Normaler Lungenschall, tiberall Vesikuliratmen,
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mir in den unteren Partieen vereinzeltes Giemen und
Knacken. Herzthitigkeit regelmiissig, beschleunigt. Puls
regelmiissig, beschleunigt (120), ziemlich gespannt, Ab-
domen etwas meteoristisch aufgetrieben. Milz perkusso-
risch vergrissert. Leichte Odeme an beiden Beinen. Der
Harn enthiilt eine Spur Eiweiss. Temperatur morgens 40,29,
abends 39,50,

10. Juli. Temperatur 41,30~ 3850,

11. Juli. Merkwiirdige Kurzatmigkeit mit missiger
Cyanose ohne jegliche Erscheinung von Seiten der Lunge.
Puls beschleunigt, aber regelmissig, kriiftig und voll.
Atmung sehr tief und beschleunigt, regelmiissig. Ziemlich
starke Cyanose. Von Seiten der Lunge keine wesent-
lichen Erscheinungen, in den unteren Partieen vereinzeltes
Rasseln.  Sensorium frei. Subjektives Befinden gut. All-
gemeiner Eindruck schwer. Bewegungen in Kopf und
Nacken frei, kein Kopfschmerz. Pupillen eng. Sehr leb-
hafte Pulsationen der Carotiden und beiderseits lebhafte
Venenpulsation. Auf der Haut des Riickens einige blass-
rote Fleckehen (Roseclen ?). Harn konzentrieit, sehr reich
au Uraten, kein Eiweiss. Temperatur 41,00 - 38,30,

12. Juli. Nach einem gestern Mittag verabfolgten
Bade trat kollapsihnliche Remission des Fiebers mit lang-
anhaltendem Schiittelfrost ein. Puls aussetzend, klein,
unregelmiissig; starke Cyanose. Sensorium frei, jedoch
besteht eine starke Schlifrigkeit. Atmung tief, beschleu-
nigt, manchmal entschieden Cheyne-Stokes’schen
Charakter tragend. Bulbusbewegungen inkodrdiniert,
Milz leicht vergrissert. Harn konzentriert, geringe Eiweiss-
tritbung. Temperatur 40,89—38,00— 10,50,

14. Juli. Ziemlich bedeutende Somnolenz.  Pulg
ziemlich kriftig, regelmiissig, beschlennigt, Lunge:
Vorne beiderseits relativ wenig mittelgrosses und klein-
blasiges Rasseln; hinten nur in den unteren Partieen
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leicht gedimpfter Schall. Viel Pfeifen und Giemen. Ab-
domen stark meteoristisch aufgetrieben; retentio urinae.
Kein Stubl, Zunge trocken, fuliginds, wird nur ganz ge-
ring herausgestreckt. Bewusstsein fast ganz erloschen.
Gegen Mittag erfolgte ganz plotzlich der Tod bei 38,3°.

Antopsie: Akute Miliartuberkunlose der Lungen,
Leber, Nieren. Milztumor. Triibe Schwellung von Leber
and Nieren. Aunf beiden Seiten Indoration der Lungen-
spitzen. Beginnende chronische parenchymatose Nephritis.
Leichte Hypertrophie des linken Ventrikels. Lungen-
emphysem. Gallensteine. Multiple miliare Himorrhagieen
der weissen Substanz des Gehirns und Riickenmarks.
Kirsebgrosser himorrhagischer Herd im Balkenknie.

Der Fieberverlauf dieses Falles zeigt einen ausge-
sprochenen Typus inversus, der, mag er auch bei der
Miliartuberkulose hiiufiger vorkommen als bei den anderen
fieberhaften Krankheiten (Rihle), sicherlich sehr selten
so ausgesprochen ist wie hier; meist herrscht er, wie
schon gesagt, nur kurze Zeit voritbergehend vor. —

Bei dem oben zitierten Fall wurde in den letzten
3 Tagen zur Koupiernng des Fiebers Antipyrin gereicht,
jedoch nur mit geringem Erfolg. Uberhaupt konnen wir
den Satz Jiirgensens, ,dass bel der Miliartuberkulose
innere Antipyretika, wie iHussere Wirmeentziehungen dic
Temperatur nur wenig und nur voriibergehend beein-
flussen nach unserem Material vollkommen bestiitigen.

Kin vollkommen fieberloser Verlauf der Miliartuber-
kulose wurde hier einmal beobachtet. Der Fall nahm
einen ganz plotzlichen Anfang und fubrte in kiirzester
Zeit zum Tode.

Fall 1I. Andreas H., 66 J. alt; aufgenommen am
10. Februar, gestorben am 11. Februar 1875.

Patient kam bewusstlos ins Spital; soll Tags zuvor
von einem schweren Unwohlsein befallen sein. Husten,
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Brustbeschwerden and La‘hmungserscheinungen bestanden
angeblich nicht,

Status am 10, Februar. Gesicht stark . eyanotisch,
benommener Zustand. Untere Extremitit ganz kalt. Puls
nicht fiihlbar. Atmung tief und freqent, stohnend. Sprache
bellend. Pupillen etwas weit, sonst gut reagierend. Augen-
bewegungen gut. Die Zunge wird ungeschickt ein wenig
nach rechts vorgestreckt. Gehiretwas schwach. An den Ex-
tremitaten keipe Léihmungserscheinungen. Lunge: Uber
und unter der rechten Clavikula der Schall etwas dumpfer
wie links. Das Atmen vesikuldr und verschsrft,

Auf dem Schulterblatt der Schall intensiv geddmpft,
Auf der Spina bronchiales Atmen und schnurrende und
pfeifende Geriusche. Temperatur 86,7° — 36,5°, Harn
ziemlich stark eiweisshaltig.

Am folgenden Morgen erfolgte der Tod bej 37,40,

Sektion: Miliartuberkulose mit ausgedehnter Hepa-
tisation der Lungen. Miliartuberkulose der Nieren. Doppel-
seitiger Hydrothorax., Pachymeningitische Psendomem-
branen mit frischen Himorrhagieen, Hydrocephalus in-
ternus.

Trotz der so plotzlich einsetzenden schweren Er-
scheinungen bestand hjer also gar kein Fieber. Die At-
mung war auch nur missig beschleunigt (36 —32—46),

Endlich sei noch ein Fall erwihnt, dessen Fieber-
kurve fast den typischen Charakter des Typhusfiebers
zeigt. Auch wurde die Unregelmissigkeit des Fieberver-
laufes im ganzen und grossen vermisst. Dije Diagnose
schwebte zwischen Miliartuberkulose und Typhus. Der
Patient, 21. J. alt, wurde 7 Tage in der Klinik behandelt,
Dann wurde er behufs einer Operation in die chirurgische
Klinik geschafft. Die Morgen- und Abendtemperataren
waren folgende: 1. Tag : 37,6°—389°. 9 Tag: 3780 __
40,3°. 3. Tag: 38,1°--39,00. 4, Tag: 38,00—38,90, 5, Tag:
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38,1— (Na. salieyl. 5,0) — 37,5°% 6. Tag: 38,2° — (Na.
salicyl. 2,6) — 37,2°% 7, Tag: 37,1°%

Hier hatte Natrium salicylicum einen besseren Einfluss
auf die Korpertemperatur, die iiberbaupt nur einmal 40° éber-
schritten hatte. Meningitische Erscheinungen bestanden nicht.

_Die hochste beobachtete Temperatur in unserem
Material betrug 41,3°. Sie betraf den oben erwihnten
Fall I. In der grossen Mehrzahl der Fille tiberschritt die
Temperatur nicht 40,5°

Fassen wir zum Schluss unsere Resultate bezliglich
der Fieberverhiiltnisse bei der Miliartuberkulose noch ein-
mal zosammen, so finden auch wir den Satz von Riihle
vollkommen bestitigt: ,Jedenfalls ist es die Mannigfaltig-
faltigkeit und Irregularitit der Kurven, welche die Miliar-
tuberkulose vor denjenigen fieberhaften Krankheiten aus-
zeichnet, mit denen sie verwechselt werden kann.“

Puls und Respiration. Der Puls ist wie beim
Typhus stets erhoht, doch nieht im Verhiltnis zur Hiohe
der Korpertemperatur, indem die Pulsfrequenz bei der
Miliartnberkulose eine gegeniiber der Fieberhohe meist
ungewdshnlich hohe ist, wibrend umgekehrt beim Typhus
die Pulszahl niedriger ist im Verhiltnis zur hoheren
Kérpertemperatur., Durchschnittlich betriigt sie 100—130
Schliige.

Doch beobachtet man auch Fille, wo Puls und
Temperatur fhnliche Verh#ltnisse wie beim Typhus bieten.
So wurden in einem Falle unseres Materials, der cinen
dem Typhus sehr dhnlichen Fieberlauf zeigte, auffallend
niedrige Pulszahlen notiert. Nur einmal finden wir eine
Frequenz von 92, meist schwankte sie zwischen 64 und
86 Schligen. Wir hatten es hier also mit ganz excessiv
niedrigen Pulszahlen bei missig hohem Fieberverlauf
(37,8°—40,0°) zu thun. Leider konnte dieser Fall, der
schon weiter oben beztiglich der Fieberverhiltnisse Er-
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wihnung fand, in der Klinik nicht bis zum Ende be-
obachtet werden.

Im Allgemeinen setst der Puls bei der Miliartuber-
kulose sogleich mit hohen Werten ein (bis 150), und ver-
bleibt selbst bei stirkeren Temperaturremissionen anf
dieser Hiohe. Bedenkt man endlich noch, dass auch bei
Typhus, wenn auch nicht hiufig, so doch manchmal sehr
hohe Pulszahlen beobachtet sind (ebenfalls bis zu 150
Sehligen), ,s0 wird man fir die Diagnose der Miliartuber-
kulose dem Verhalten des Pulses immer nur dann eine
entscheidende Bedeutung beizumessen haben, wenn seine
Frequenzzahlen wihrend Lingerer Beobachtungszeit ganz
excessive sind.“ (Reinhold.) Die Beschaffenheit des
Pulses ist meist klein und weich, zuweilen aussetzend und
unregelmiissig, zumal bei gleichzeitig bestehender tuber-
kuloser Meningitis.

Die Vergleichung des Pulses mit der Re spiration
zeigt fast immer ein deutliches Ubereinstimmen beider. Stets
ist die Atmung sehr beschleunigt. Bei Erwachseneun zihlt
man bis 70 Atemziige in der Minute. Regel sind 40—60,
Trotzdem pflegt die Atmung wenigstens in der ersten Zeit
nicht dyspnoisch zu sein, obwohl in den spéteren Krank-
heitsstadien stirkere Dyspnee wohl niemals vermisst wird.
Rithle uud Jiirgensen fithren dic schon in den friiheren
Stadien bestehende Atembeschleunigung auf einen Reiz
zuriick, der durch die reichliche Tuberkelentwickelung auf
die ‘peripheren Vagusfasern in der Lunge ausgeiibt werden
soll. Neben der Dyspnoe sehen wir fast immer Cyanose,
beides in einen Falle ohne wesentliche Erscheinungen von
Seiten der Lunge (siehe oben Fall I). Auch finden wir
in demselben Fall das Cheyne-Stokes’sche Atemphiinomen
erwihnt; als einziges Mal. Eg trat am 2. Tage vor dem
Tode auf. Der Puls war bis zuletzt ziemlich kriftig,
regelmiissig, beschleunigt. Dabei sehr  hohes Iieber,
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starke Cyanose. Atmung tief und sehr beschleunigt.
Die oft auffallend tiefe Atmung ist nach Striimpell
zuweilen mit einem laut horbaren Gerdusch ver-
bunden.

Das Verhalten der Lungen ist bei der Miliar-
tuberkulose von wesentlicher Bedeutung, weil es davon
abhiingt, ob wir einen Fall als der typhosen Form oder
der bronchopulmonalen angehvrend betrachten. Im All-
gemeinen werden bei der akuten Miliartuberkulose die
verschiedensten Lungenaffektionen, wie Bronchitiden, plen-
ritische Verwachsungen, Husten und Auswurf ete. viel
seltener vermisst als beim Abdominaltyphus. Affektionen
in der Spitze sprechen insbesondere fiir Miliartuberkulose,
wiihrend solche in den unteren Lungenpartieen sich auch
bei Typhus finden. Allerdings begegnen wir im Beginne
der Krankheit zuweilen nur geringfiigigen objektiven
Lungenerscheinungen, die in gar keinem Verh#ltnis zu
der angestrengten und dyspnoischen Atmung stehen.
,Gerade der Gegensatz zwischen der angestrengten und
dyspnoischen Atmung und der Geringfigigkeit der objek-
tiven Lungensymptome ist ein wichtiges diagnostisches
Zeichen® (Strimpell). Im weiteren Verlauf der Krank-
heit kommt es meist zu stirkeren bronchitischen Erschei-
nungen. Das Atemgerdusch ist verschirft, hauchend und
rauh. Der Nachweis einer #lteren tuberkulosen Affektion
in den Lungen ist natiirlich fur die Diagnose der Miliar-
tuberkulose von hdchster Wichtigkeit.

Es soll nun hier die Beschreibung eines Falles folgen,
der unter dem Bilde eines Abdominaltyphus verlaufend
fast gar keine objektiv wahrzunehmende Erscheinungen
von Seiten der Lunge bot.

Fall III. Dorothea H., 43 J. alt. Aufgenommen
am 26. Februar, gestorben am 3. Miirz 1894.

Patientin erkrankte vor 6 Wochen mit Sehiittelfrost
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und Fieber. Seither klagt sie tber Husten mit wenig
Auswurf, Nachtschweisse, zunehmende Mattigkeit, mehr
oder weniger diarrhoischen Stuhl und Appetitlosigkeit.

Status vom 27. Februar. Temperatur 39,5°, Schlechter
Erndhrungszustand.  Fettpolster ziemlich geschwunden.
Lippen leicht eyanotisch: Zunge belegt. Sputum sehr
spirlich, schleimig eitrig, missig blutig, enthilt einige
undeutliche Tuberkelbacillen. Atmung angestrengt und
beschleunigt (44). Perkussion ergiebt nichts Abnormes.
Auskultation: Vorne beiderseits ziemlich scharfes Vesiku-
liratmen mit missig verlingertem Exspirium. Ebenso
hinten. In den unteren Partieen vereinzelte bronchiale
Gerdusche, links stirker wie rechts. Hers, normal. Puls
leidlich kriiftig, regelmiissig, beschleunigt (128). Ahdomen
leicht aufgetrieben, Milzvergrosserung nicht nachweishar.,
Harn enthiilt ca. !/,, Vol. Eiweiss. Stuhl angehalten.
Subjektive Beschwerden gering: nur grosse Mattigkeit,
Nachtschweiss und Kurzatmigkeit. Sensoriom frei. Keine
meningitischen Erscheinungen. Zihlung der weissen Blut-
korperchen ergab 5700. Diagnose schwebend zwischen
Miliartuberkulose und Typhus,

3. Mérz. Lungen: Schall tiberall normal. Rechts :
vorne oben ziemlich rauhes Atmen ohne Nebengeriusche.
Links vorne oben vereinzeltes feines inspiratorisches ;
Rasseln. Stubl deutlich typhos. Harn sehr spérlich, kon-
zentriert, enthiilt wenig Eiweiss, sehr starkes Uratsedi-
ment. Deutliche Diazoreaktion. Atmung oberflichlich;
Puls gut. . Temperatur 40,10—38,1°9,

Am Nachmittage links vorne oben lautes mittelbla-
siges Rasseln. Am Abend exitus letalis bei 38,90,

Die Autopsie ergab: Miliartuberkulose beider Lungen.
Chronisch indurierende Tuberkulose der Lungenspitzen.
Frische pneumonische Infiltration beider Lungen. Hyper-
iimie des unteren linken Lappen, Lungenidem. Miliar-
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tuberkel im Epikard and in der Schilddriise: Struma.
Leichte chronische hiimorrhagische Pachymeningitis rechts.
Leichte Trtibung der weichen Hiute. Tuberkeln in der
Chorioidea beider Augen.

Der Fall, der Kklinisch fast gar keine Lungenerschei-
nungen aufwies, wurde am 2. Mirz in der Klinik von
Herrn Prof. Dr. von Strit mpell vorgestellt und die ein-
zelnen Symptome wurden behufs Klarstellung der bis dahin
zweifelhaften Diagnose zusammengefasst.

Gegen Typhus, fur Tuberkulose spricht:

1. Die Anammese. (Vor 6 Wochen plotzlicher Beginn
mit Frost).

2. Das freie Sensorium.

3. Kein deutlicher Milztumor und keine Roseolen.

Fiar Typhus spricht:

1. Die mangelnde Leukocytose. Die geringe Zahl
der kleinen mononukleiiren Zellen wiirde indess gegen
Typhus sprechen.

9. Die Diazoreaktion des Harnes.

3. Der Stuhl.

4. Der Allgemeinzustand.
Fiir akute Miliartuberkulose divektsprieht:

1. Die auffallende dyspnoische Atmung ohne objektiven
Lungenbefund. :

2. Der unregelmissige Fieberverlauf.

3. Eine zweifelhafte Affcktion der linken Spitze (Bron-
chialatmen).

Nachdem die sonst noch in Betracht kommenden
Krankheiten wie intestinale Sepsis und Endocarditis
ulcerosa ausgeschlossen werden konnten, wurde die Diag-
nose auf akute Miliartuberkulose gestellt. Der Augen-
spiegelbefund fiel stets negativ aus. —

Tuberkulose KErkrankungen der seridsen
Hiute, wie Pleura und Perikard, kommen nieht selten

~)
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vor, ihre Symtome — Reibegerdusche — sind aber sehr
gering und diagnostisch wenig verwendbar.

Anders stebt es mit dem Nachweis von Miliartuber-
keln in der Chorioide a durch die ophthalmoskopische
Untersuchung des Augenhintergrundes. Ihr Nachweis da-
selbst, der indess recht sehwierig ist und meist erst im
spéiteren Krankheitsstadium gelingt, sichert die Diagnose
der Miliartuberkulose. Negativer Befund ist nicht zu
verwerten. Tuberkelbacillen im Blute sind, wenn auch
mit noch grisserer Schwierigkeit, bereits von Weichsel-
baum,!) Sticker?) u. A. sicher nachgewiesen. Im Spu-
tum finden sich Tuberkelbacillen nur in den mit Phtise
komplizierten Fillen, bei reiner Miliartuberkulose indess
niemals.

Leukocytose,die zeitweilige Vermebrung der weissen
Blutkrperchen, wurde in mehreren Fillen von Miliar-
tuberkulose beobachtet; bei Typhus fehlt sie stets, doch
ist hier oft die Zahl der kleinen mononuklesiren Zellen
geringer.

Das allgemeine Aussehen der Kranken ist meist
anffallend blass trotz des Fiebers, spiiter stets cyanotiseh.
Diese eigenttimliche, mit deutlicher Cyanose der Lippen
md Wangen verbundene Blisse ncben der auffallenden
dyspnoischen Atmung ohne objektiven Lungenbefund spricht
nachStriimpell meist direkt fur Miliartuberkulose. Der
Krifteverfall ist immer ein sehr rapider,

Deutliche Roseolen der Haut sprechen stets fiir
Typhus, kommen aber auch bei Miliartuberkulose vor.
Reinhold betont, dass man nnaeh dem schubweisen Auf-
treten der an Zahl zunehmenden Roseolen zu der typischen
Zeit der Erkrankung fahnden solle. Wenn man Grund

1) Ostr. Med.- Jahrbiicher. 1883,
2) Sticker. Uber Vorkommen von Tuberkeln im Blute.
Centralbl. fiir K1. Medicin 1885,
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bat, an der Diagnose eines Typhus ernstlich zu zweifeln,
0 soll man nicht auf das Vorhandensein spirlicher roseola-
sihnlicher Fleckchen ein allzu grosses Gewicht im posi-
tiven Sinne legen, namentlich dann nicht, wenn diese
Papeln nicht zu der fiir die Roseola typhosa typisehen’
Zeit, sondern erst viel spiiter er<chienen sind, und wenn
sie ganz vereinzelt bleiben.“ In unserem Material finden
wir nur in einem Falle eine Bemerkung iiber Roseolen:
Auf der Haut des Riickens 3 bis 4 blassrote Fleckehen
(Roseolen?); auf dem Abdomen einige abgeblasste Fleck-
chen, die wohl Roscolen gein konnten. Status vom folgen-
den Tage: Keine deutlichen Roseolen.

Herpes wurde gar nicht beobachtet und kommt wie
beim Typhus nur ausnahmsweise vor.

Nach Uffelmann?) steht dasErythema nodosum
in eigentiimlicher Beziehung zur Tuberkulose iiberhaupt.
Aueh Reinhold erwihnt einen Fall, ,wo eine akute
Miliartuberkulosc sich wochenlang unter dem Bilde eines
typisehen Erythema podosum mit missigem Fieber und
rheumatoiden Erscheinungen verbarg, bis schliesslich in
rapider Weise ein meningitischer Symptomenkomplex zar
Entwickelung gelangte.“

Bezitiglich des Digestionsapparates scheint bei
fast stets beobachteter Appetitlosigkeit zuerst Stublver-
stopfung zu bestehen, die spiiter in Diarrhoe liberging.
Das Abdomen ist zaweilen aufgetrieben.

Das Verhalten der Milz ist von groser diagnostischer
Bedeutung. Wihrend bhei Typhus die Milz in der Regel
stark vergrossert ist, ist bei der Miliartuberkulose die
Vergrosserung meist unbedcutend und hochstens perkus-
sorisch nachzuweisen. In vielen Fillen wurde tiberhaupt

1) Uffelmann, deutsches Archiv fir klin. Medicin. 1876.
- oy
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keine Vergrb‘sserung konstatiert. Der Abdominaltypbus
hingegen verlinft ausserordentlich seltep ohne Milzschwel-
lang. Geringe  oder ganz fehlende Milzvergrb‘sserung
spricht also im Allgemeinen fiir Miliartuberkulose und
gegen Typhus, zumal jm weiteren Verlauf der Krank-

heit.
Uber das Verhalten des Harns jst nichts Besonderes

zu bemerken, Wie beim Typhus weist er zaweiley ge-
ringen Eiweissgehalt auf, der gegen Ende vermehrt sein
kann. Sonst zeigt er meist dep Charakter deg Fieber-
harns.  Bestehende miliare Nierentaberkulose verursacht
in der Regel keine bemerkenswerten Erscheinungen. Die
Diazoreaktion des Harnes kommt auch bei der Miliar.
tuberkulose VOr, wenn auch vielleicht nicht so hiiufig wie
beim Typhus. Wiy sahen sie in einem Falle von Miliar-
tuberkulose sehr deutlich (s. oben Fall ITI). Jedenfalls
hat ihr Vorkommen gar keinen diﬁ“erentia]-diagnostischen
Wert.

Die Erscheinungen von Seiten des Nervensystems
(Starre des Nackens nnd der Wirbelsiule, Bewusstlosigkeit,
Stérungen in der Innervation der Augemuuskelu) stellen
sich meist erst ip den spiiteren Stadien der Krankheit
ein. In manchen Fillen fehlen sie ganz. Sie sind ab-
bingie von der tuberkulsen Meningitis. Bei der menin-
gitischen Form beherrschen sie das Krankheitshild schon
von vorn herein. Die Symptome, welche der Allgemein-
infektion angelibren, bestehen in Kopt‘schmerzen, Benom- .
menheit, Schwindel, Delirien. Dije Entscheidung, ob
die nervisen Symptome nur von der Allgemeininfektion
oder von der tuberkulssen Meningitis abhingig sind, ist
oft recht schwer (Striimpell).

Zum Sechlugse sollen noch einmal die Symptome der 3
akuten Miliartuberknlose schematisch neben denen des
Abdomina]typhus aufgestellt werden, wie wir sie in einer




10.
11.
12.

Akute Miiiartuberkulose.

Ziemlich gleiches Ver-
hiltnis zwischen Puls
und Temperatur.
Auffallende Dyspnoe mit
Cyanose des Gesichts.
Starke Bronchitis event.
mit Nachweis von dlte-
ren tuberkultzen Herden.
Hiufige Pleura- und Pe-
rikardialerkrankung.
Unregelmiissiger, atypi-
scher Fieberverlauf.
Tuberkelbazillen im Blut
und event. im Sputum,.
Chorioidealtuberkel.
Zuweilen Leukocytose.
Selten Roseola.
Diarrhoe nicht so hiufig.

Geringe Milzschwellung.
Albuminurie.
Rascher Verfall d. Krifte.

*

10.
11.
12.

Dissertation von Pollitz iiber Beitrige zur Differential-
diagnose zwischen Typhus und Miliartuberkulose finden.

Typhus abdominalis.

Bei hoher Temperatur
verhiiltnismiissig geringe
Pulszahl.

Leichte Broncehitis,

Pleura- und Perikardial-
erkrankung selten.
Typischer Fieberverlanf.

Keine Leukocytose.
Gewohulich Roseola.
Diarrhoische, erbsen-
brithartige Stiihle.
Starke Milzschwellung.
Albuminurie.

I1. Bronchopulmonale Form.

Wir wenden uns nun der zweiten Form der akuten
Miliartuberkulose, der bronchopulmonalen mit vor-
wiegenden Symptomen von Seiten des Respirationsapparates
zu. Gleich auf den erste nBlick fillt es auf, dass es schwer
ist, bei einer Erkrankung, die fast stets mit mehr oder
weniger objektiv wahrzunchmenden Lungenerscheinungen
Zusammen verlduft, eine genaue Grenze zu ziehen, wo
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der Typus der einen Krankheitsform aufhort und der der
anderen beginnt. Da muss vielfach das subjektive Em-
pfinden mit entscheiden. Bedenken wir dann noch, dass
manche Miliartuberkuloge z.B. zuerst unter dem Bilde des
Typhus verliuft, dann im weiteren Verlauf den Typus
der bronchopulmonalen Form zeigt, um schliesslich mit
ausgesprochenen meningitischen Erscheinungen zu endigen,
s0 wird man die Schwierigkeit der Beurteilung der ein-
zelnen Formen wohl verstehen. Das zeigt unter anderen
folgender Fall.

Fall IV. Johann G., 21 Jahre alt, aufgenommen
am 14. Juni, gestorben am 23. Juni 1882,

Patient klagt seit drej Wochen tiber Husten mit
misgigem Auswurf, Mattigkeit und Abgeschlagenbeit in
den Beinen. Appetit gut, Stuhl zuletzt diarrhoeisch. Starke
Abmagerung in der letzten Zeit.

Status vom 14. Juni. Schwiichlicher, Junger Mann.
Herz normal; Puls 96—104; Respiration 28, Temperatur
39,10~ 39,70, Lungen: Gedidmpfter Schall auf den beiden
Suprak]avikulargruben und auf der linken Infraklavikular-
grube. Uber der linken Axilla ist der Schall sehr be-
trichtlich gedimpft und setzt sich diese Dimpfung gegen
die Brust hin fort, wo sie mit ziemlich scharfer Grenze
auf der dritten Rippe in der Mamillarlinie aufhort. Im
dritten linken Interkostalraum tiber der Warze tympani-
tischer Schall und bruit de pot félé. Auf der linken Seite
hie und da klingende Rasselgeriusche. Sputum eitrig grau,
zéh. Milz anscheinend vergrissert. Stuhl diarrhoisch.

19. Juni. Patient macht den Eindruck eines Typhisen,
Die frither gefiihlte Resistenz der Milz jst nicht mehr wahy-
zunehmen. Derstarke Katarrh iiber die ganze Lunge, die sehr
unbedeutende, nur relative Démpfung in den beiden Ober-
lappen spricht trotz des anfinglich sehr anp Pneumonia




crouposa erinnernden Sputums fiir cinen kisigen Prozess
mit akuter miliarer Tuberkulose. Puls 104—112; Fieber
39,00—40,1°; Atmung 36—40.

20. Juni. Die Menge des Sputums hat betriichtlich
zugenommen ; exquisit rostfarben. Delirien bei Nacht. Dic
Dsampfung tber der linken fossa supraspinata hat sich
nach unten bis zum 7. Brustwirbel fortgesetzt. Das Atmen
iber der Scapula ist, soweit es sich bei dem starken
Katarrh feststellen ldsst, bronchial. In der linken Axilla,
im funften Interkostalranm, wo der Schall einen tympa-
pitischen Beiklang zeigt, ist das Atmen sehr laut bronchial.
Zunge stark fuliginds belegt. Temperatur 39,7°—40,5%;
Puls 116—120. Respiration 36—44.

99, Juni. Harn sehr ciweisshaltig. Aunf Darreichen
von b gr. Natr. salicyl. starker Schweiss mit Ausbruch von
Schweissfriesel am Abdomen und betrichtlichem Collaps.
Puls ausserordentlich beschleunigt (155), kaum fithlbar.
Starke Delirien. Tod.

Sektion. Kigsige Pneumonie und Miliartuberkunlose
der linken Lunge. Kleine Kavernen der linken Lungen-
gpitze. Kleine frische pneumonische Infiltrate der rechten
Lunge. Linksseitige fbrintse trockene Pleuritis. Dunn-
darmkatarrh., Staunungsmilz und Stauungsniere. Leichter
Grad von Fettleber. :

Dieser Fall verlief also zuerst unter typhdsen Er-
scheinungen. Tm weiteren Verlaufe traten indess die
Symptome von Seiten der Lungen derart in den Vorder-
grund, dass man es mit einer kroupdsen Pneumonic zu
thun zu haben glaubte, zumal das Sputum cin exquisit
rostfarbenes Aussehen zeigte. Auch das Verhalten der
Respiration war sehr geeignet, die Diagnose irre zu flihren.
Es bestand nidmlich ein ganz auffallendes Missverhiiltnis
zwisschen der Atem- und der Pulsfrequenz  Jene war im
Verhiiltnis zu dieser eine ganz ausserordentlich niedrige.
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Sie betrug meist 36 Atemziige und stieg nur in den letzten
Tagen ecinige Male bis zu 44 bei durchschnittlichen Puls-
zahlen von 108—124 (gegen Ende sogar 155) und Tem-
peraturen von 39,1 —40,5°. Der Fieberverlanf war der
atypische und unregelmissige der Miliartuberkulose und
zeigte einige Male den typus inversus, den wir Ja in jedem
zweifelhaften Falle als fiir Miliartuberkulose entscheidend
verwerten zu kidnnen glauben. Meningitische Erscheinun-
gen bhestanden nicht, wie fiberhaupt unser Material nur
einen Fall der bronchopulmonalen Form aufweist, der mit
dazu noch sehr geringen meningitischen Erscheinungen
verlief.

Ein ganz dhnlicher, noch charakteristischer Fall mige
auch gleich hier angefiithrt werden.

Fall V. Conrad B., 54 Jahre alt, aufgenommen am
2. Juli, gestorben am 5. Juli 1893,

Patient klagt seit 1 Woche iiber Schmerzen auf der
Brust und heftigen Husten, Appetitlosigkeit und grosse
Mattigkeit. Bei der Aufnabme ist Patient somunolent und
klagt eigentlich nur iber grosse Mattigkeit,

Status vom 3. Juli. Sehr abgemagerter Maun; hoch-
gradige Cyanose des Gesichts, Zunge stark belegt, leder-
artig trocken. Kein Herpes. Sensorium zeitweise nicht
ganz klar, Sehy beschleunigte Atmung, Nasenfliigelatmen.
Lungen: Perkussion ergiebt an den Spitzen und hinten
oben nicht ganz hellen Schall. Atmen vesikuliir, etwas
verlingertes Exspirium. Hinten unten rechts und links zeit-
weise ziemlich reichliches, feines inspiratorisches Rasseln,
Herzaktion sehr beschleunigt. Deuntliches systolisches Ge-
rdusch an der Spitze. Starke epigastrische Pulsationen.
Abdomen stark meteoristisch aufgetrieben. Milztumor.
Sputum spérlich, geballt, schleimig eitrig; in demselben
keine Tuberkelbacillen. Pulg regelmissig, beschleunigt
(120), voll, celer, ausgesprochen dikrot, Radialis etwas
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geschliingelt und sich hart anfiblend. Keine Leu Bocytose.
Stuhl weich, nieht typhds. Harn normal. Subjel‘ti‘/'e Be-
schwerden gering, eigentlich nur grosse Mattigkeit und
Appetitlosigkeit. Patient ist sehr hintillig und schwaeh,
liegt in passiver Riickenlage im DBett.

Diagnose: Typhus abdominalis (?); hypostaﬁsche
Puneumonie (?); Mitralinsuffizienz.

4. Juli. Hochgradige Dyspuoe und Cyano=¢ Sehr
peschleunigte und oberflichliche Atmung (56). Puols gut
und kriftig (108).

Uber den Lungen vorne gutes Vesikuldratmen - Reehts
#iber dem Mittellappen feines exspiratorisches Knistern
(pleuritisches Reiben?). Hinten beiderseits von A€ Mitte
ab nach unten zu reichlicher werdendes zahlreiche* trocke-
nes inspiratorisches Knistern, vesikulidres Atmen it etwas
verlingertem und verschirftem Exspiriom. Kein Rasseln,
keine Dimpfung.

Diagnose: Miliartuberkulose.

5. Juli. Patient macht noch immer einer® schwer
kranken Eindruek, ist aber bei Besinnung. Dysprroe ziem-
lich betrichtlich, 50—60 Atemziige in der Minute- Gesicht
eingefallen und deutlich blass cyanotisch, Zn¥g&e und
Lippen sind pulvertrocken. Puls kriiftig, regelmﬁssig (104).
Lungen: Leichte Verkiirzung des Schalles im erst€® linken
Interkostalraum. Vorne tberall, auch in der linken Spitze
reines Vesikuliratmen. Hinten uber beiden unteren
Lungenlappen feines feuchtes Rasseln wie bisher - Herz-
tone dumpf, aber vollkommen rein zu horen. Abdomen
wenig aufgetrieben, picht gespannt. Unter zune hmender
Dyspnoe und Lungenidem gegen Abend exitus 1etalis.

Die Autopsie ergab: Akute MiliartuberknB 08¢ bei-
der Lungen. Alte tuberkuldse indurierte Herde ix» beiden
Spitzen, links mit Kavernenbildung. Geringes Jungen-
emphysem. Sackformige Bronchiektasie in de¥ linken
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Spitze. Residuen adhisiver Pleuritis, Verkiiste Bronchial-
driisen. Feste bindegewebige Verwachsungen sédmtlicher
Bauchorgane. Miliartuberkuloge der Milz, Nieren und Leber,
Tuberkulise Darmgeschwiire im Diinn- und Dickdarm,
Verkiiste Mesenterial- und Retroperitonnaldriisen, letztere
teilweise verkalkt. Frische verrukese Endocarditis der
Aortenklappen. Sklerotische Verdickungen der Mitralis.
Milz fast um das Doppelte vergrissert,

Hier schwankte also nchen der erkannten Mitra]-
insuffizienz zuerst die Diagnose zwischen Typhus und hy-
Postatischer Pneumonie, Am folgenden Tage wuarde die
richtige Diagnose auf Miliartaberkulose gestellt. Der Lun-
genbefund schien zuerst fir Pneumonie zq sprechen,
Gegen Typhus sprach besonders dag Fieber, die Puls-
frequenz und der Stuhl; fiir Typhus das schwere Allge-
meinbefinden, das Benommensein, das Fehlen von Leuko-
cytose und Herpes, die enorme Mi]zschwe]lung und der
Meteorismus. Der atypische Fieberverlauf, das Verbalten
des Pulses und der Respiration, die mit Bliisse verbun-
dene Cyanose und der rapide Kriifteverfall leiteten die
Diagnose auf akunte Miliartuberkulose. Gegen Ende traten
die bronchopulmonalen Erscheinungen gegenitber den ty-
phosen bedeutend in den Vordergrund des Krankheitg-
bildes. Unter zunehmender Cyanose und Dyspnoe und
ausserordentlich beschleunigter Atmung erfolgte der Tod.
Der Fall verlief in Verhéiltnismiissig sehr kurzey Zeit,
ndmlich in 11 Tagen, wihrend sonst der Verlauf der
bronchopulmonalen Form etwas langwieriger ist als der
der typhisen und gewdhnlich 3—4 Wochen und mehr be-
trigt. In dieser Beobachtung konnte auch mit ziemlicher
Sicherheit ein ilterer tuberkulgser Herd nachgewiesen
werden, der den Ausgangspunkt der Miliartuberkose bjl-
den konnte. Es bestand nédmlich eine deutliche Déimpfung
der linken Spitze vorn und hinten, die auf eine tuber-
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kulose Spitzenatfektion bezogen wurde. In den meisten
Fillen ist indess der fiir die Diagnose so wichtige und
wiinschenswerte Nachweis des Ausgangspunktes ein iiber-
aus schwieriger und unsicherer. Natiirlich handelt es sich
in erster Linie um die Untersuchung der Lungen, doch
muss man bedenken, dass man es bei der Miliartuber-
kulose nur mit gering ausgedehnten Phthisen zu than
hat, da sich allgemeine Miliartuberkulose und stirkere
Lungenphthise in gewisser Hinsicht ausschliessen. Als
am beweiskriftigsten wiren Spitzendimpfungen anzu-
sehen, doch auch sie sind oft zweifelhafter Natur. Ge-
ringe Dimpfungen ohne gleichzeitigen auskultatorischen
Befund beweisen nichts, und bei benommenen Kranken,
besonders bei solchen mit meningitischen Erscheinungen
lisst die Spannung der Schulter- und Halsmuskulatur
keine sichere perkussorische und auskultatorische Erken-
nung zu. Die tuberkulose Erkrankung der intrathoraci-
schen Lymphdriisen kann iiberhaupt nicht erkannt werden
wegen ihrer geringen Grisse und der versteckten Lage.
Grosse Driisentumoren sollen eine Dimpfung im Inter-
skapularranm nachweisen lassen, aber selbst wemnn sie
nachgewiesen wiirde, was gewiss selten der Fall ist, ist
sie doch nie als eine beweiskriiftige Stiitze anzusehen,
Ebenso wenig glauben wir, ist eine Didmpfung oben auf
dem Sternum zu verwerten, die durch vergrosserte und ver-
kiiste Mediastinaldriisen bedingt wiire. So kommen wir also
zu dem Schluss, dass ein negativer Befund beim Versuch des
Nachweises einer #lteren tuberkulosen Herderkrankung
niemals gegen Miliartuberkulose heranzuziehen ist.

Schliesslich sei noch ein Beispiel von Miliartuberku-
lose mit ,protrahiertem Verlauf und lange Zeit unbestimm-
ten Symptomen“ (Striimpell) verzeichnet.

Fall VI. Theodor R., 42 Jahre alt. Aufgenommen
am 17. Juni, gestorben am 25. Juli 1883.



Patient erkrankte mit 17 Jahren an einem Bluthusten,
dann als Soldat an einer schweren Lungenentziindung,
Vor 3 Jahren wurde er wegen zunehmender Schwiiche
und Kriifteabnahme behandelt, es wuarde eine bedeutende
Milzvergriosserung festgestellt. Vor 14 Tagen starke Er-
kiltang, seither allgemeine Schwiiche mit rheumatischen
Beschwerden. In den letzten Tagen heftiger Fieberanfall,
Stahl geregelt, Appetit gut.

Status vom 17.Juni. Fieber 39,1°—39,8°; Puls 72—64;
Atmung 20. Abhgeschlagenheit, Miidigkeit. Lungen: Rechts
hinten oben reichliche katarrhalische und pleuritische,
links hinten unten einzelne katarrbalische Rassclgeriusche.
Missiger Husten mit schleimig-eitrigem Sputum. Herz
normal. Die Milz ragt ungefdhr 5 em unter dem Rippen-
bogen heraus und ist als harter Tumor zu fihlen. Stuhl
stark angehalten, Harn normal.

21, Juni. Patient hat bisher jeden Tag, aber nicht
zu bestimmten Zeiten und mit typischem Stadinm auf-
tretendes Fieber. Atypische Frostantille. Chinin in grossen
Dosen koupiert die Temperatur. Deutliche Vermehrung
der weissen Blutzellen.

28. Juni. Das Fieber (bisher Maximum 40,20, Mini-
mum 37,1%) wird trotz grosser Dosen Chinin nicht sistiert.
Husten gering, Auswurf spérlich, schleimig-eitrig. Grosse
Abgeschlagenheit und Miidigkeit. Der Katarrh hat iiberall
zugenommen, besonders in der rechten Spitze; nirgends
deutliche Dimpfung. Puls kriftig. Die weissen Blut-
kirperchen sicher nicht vermehrt. Milz unveriindert. Harn
normal.

14. Juli. Der Katarrh ist iiber die ganze Lunge ver-
breitet, ohne nachweisbare Dimpfung: Sputum rostfarben.
Uber dem rechten Ober- und Mittellappen vorne Bronchi-
alatmen zum Teil mit pleuritischen Reibegerinschen.

18. Juli. Nirgends Dimpfung. Leichte Odeme an den
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Fiissen. Herzthiitigkeit sebr frequent. Herz normal. Puls
klein (82 —94). Respiration 16-—24. Temperatur 38,9°
Leichte Eiweisstritbung.

99. Juli. Uber beiden Lungen feinstes Knistern mit
gewshnlichen katarrhalischen Rasselgeriuschen vermischt.
Das Odem der Beine hat zugenommen. Abdomen miissig
aufgetrieben. Die Milzschwellung scheint etwas zuriick-
gegangen zu sein. Temperatur 39,00--40,3°. Puls 100—112.
Respiration 26—32. Spérliche Tuberkelbazillen im Sputum.
Wiisseriger Stuhl. Deutliche Eiweisstribung des Harns.

or. Juli. Frih exitus letalis bei 39,00, Puls 100 und
Respiration 24.

Leichendiagnose: Akute Miliartuberknlose der
Lungen. Hochgradiges Lungenemphysem. Grosser Brand-
herd des rechten Unterlappens. Lungenddem. Excentrische
Hypertrophie des rechten Herzens. Partielle QObsoleszenz
des rechten Mittellappens mit katarrhalischer Bronehitis.

Chronischer Magenkatarrh. Beginnende Staunngsleber.
Milztumor.

Dieser Fall nahm einen Verlauf von 7—8 Wochen.
Die Symptome waren S0 unbestimmt, dass eine sichere
Diagnose lange Zeit nicht moglich war. Die Haupt-
beschwerden bestanden in Allgemeinsymptomen, Mattig-
keit und Abgeschlagenheit, daneben Brustbeschwerden.
Allmiihlich traten stirkere Lungenerscheinungen auf bei
grossem Krifteverfall und starker Abmagerung. Beson-
ders auffallend war, dass wihrend der ganzen Krank-
heitsdauer bei allmihlichem Ansteigen der Temperatur
and der Pulszahlen die Respirationsfrequenz eine unge-
wohnlich niedrige blieb (Minimum 32). Das Bewusstsein

war stets erhalten. Meningitische Erscheinungen bestan-
den nicht.
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III. Meningitische Form.

Diemeningitische Form derakuten Miliartuberkulose
ist wohl zu unterscheiden von der Meningitis tuberculosa.
Bei der ersteren handelt es sich stets um eine akute all-
gemeine Miliartuberkulose, die mit vorherrschenden Ge-
hirnsymptomen einhergeht, welche durch die tuberkulise
Erkrankung der Meningen bedingt sind und durch sije
allerdings das charakteristische Gepriige der Meningitis
tuberculosa erhalten. Diese ist zwar anch von einer tu-
berkulosen Erkrankung irgend eines Organes, meist der
Lunge abhiingig, steht aber zur akuten Miliartuberkulose
in gar keiner Beziehung. Hier haben wir es nur mit der
meningitischen Form der Miliartuberkulose zn thun, deren
Erkennung oft keine leichte ist, da, wie schon gesagt,
sehr hiinfig die meningitischen Symptome die tibrigen Er-
scheinungen der allgemeinen Miliartuberkulose verdecken.

Tuberkulose Erkrankung der Meningen tritt etwa in
der Hilfte aller Fiille von allgemeiner Miliartuberkulose
auf. Zur meningitischen Form rechnen wir indess nur
die Fille, welche in ihren Symptomen fast ganz das Bild
einer tuberkunldsen Meningitis bieten, derart, dass die
tibrigen Krankheitserscheinungen durch sie ganz oder zum
grossen Teile verdeckt sind. Wenn wir also Krankheits-
bilder mit meningitischen Erscheinungen dennoch der ty-
phisen oder bronchopulmonalen Form zuteilen, so treten
in den Fillen die meningitischen Erscheinungen nicht so
in den Vordergrund, dass sie das Krankheitsbild be-
herrschten und die Symptome der anderen Gruppen mas-
kierten. Meist sehen wir indess, dass bei der meningiti-
schen Form alle anderen Symptome der Miliartuberkulose
gegentiber denen der tuberkulisen Affektion der Meningen
villig zurticktreten, namentlich erfahren die sonst mehr
oder weniger prignanten Symptome der allgemeinen Miliar-
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tuberkulose wie Fieber, Puls und Respiration eine der-
artige Anderung mit dem Vorwiegen der meningitischen
Erscheinungen, dass sie einer besonderen Besprechung
gewiirdigt werden miissen.

Fieberverhiltnisse. Im Allgemeinen ist das
Fieber weniger hoch und viel labiler als bei den anderen
Formen der Miliartuberkulose. Insbesondere werden an-
daunernd hohe Temperaturen sehr selten beobachtet.
Manche Wille verlaufen sogar mit davernd sehr niedrigem
oder fast ganz fehlendem Fieber und selbst eine stiirkere
miliare Erkrankung der Lungen ete. vermag hiufig das
Tieber nicht zu steigern. Ganz charakteristizseh fir die
meningitische Form ist der oft ganz und gar unregel-
missige und schwankende Verlauf des Fiebers, wo manch-
mal tagelang bestehende, fast vollstiindige Fieberlosigkeit
mit plotzlich eintretenden Temperaturexacerbationen ab-
weehseln, Dieser eigenttimliche regellose und schwan-
kende Charakter des Fiebers, welches gich auch auf die
einzelnen Tage meist ganz ungleichmiissig verteilt, wird
auf cine direkte Beeinflussung der wiirmeregulierenden
Centren durch die tuberkuldse Erkrankung zuriickgefibrt.
Das Einsetzen der meningitischen Erscheinungen soll einen
depressiven Einfluss anf die Temperatur ausiiben, zu-
weilen mit vorhergegangenem geringen initialen Ansteigen
derselben. Indess wollen wir hier eines Falles Erwih-
nung thun, der hei cinem ausserordentlich raschen Ver-
Jauf nach insultartigem Auftreten ein rapides Ansteigen
der Temperatur von 37,3° bis zu 41¢ jinnerhalb kaum
48 Stunden aufwies.

Tall VII. Margarethe S, 23 J. alt; aufgenommen
am 6. Mai, gestorben am 8. Mai 1886.

Patientin ist schr benommen, klagt seit D Wochen
tiber Magenbeschwerden, in den letzten Tagen fiber
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Schmerzen in den Beinen, so dass sie nicht mehr stehen
konnte.

Status vom 6. Mai. Stark abgemagerte, ziemlich
schwiichliche Person. Gesicht etwas cyanotisch. Haut
der unteren Extremitiiten auf Jede Berithrung ausser-
ordentlich empfindlich. Patellar- und Achillessehnenreflex
sehr lebbaft. Benommenes Wesen. Beschleunigte At-
mung (40) mit deutlicher Arbeit der Hilfsmuskulatur. Puls
sehr klein und weich. Lungen: Perkussion ergiebt nichts
Abnormes. Exspirium rechts oben bronchial ; iberall sehr
reichliche feuchte Rasselgeriusche. Sputum schmutzig
grau, geballt Terzaktion sehr beschleunigt (124). Ab-
domen ziemlich stark vorgewdlbt.

7. Mai. Patientin ist fortdauernd benommen. Die
Hyperiisthesie erstreckt sich auch auf die Haut des
Rumpfes. Druck auf die ganze Wirbelsiule sehr schmerz-
haft. Keine Nackenstarre. Pupillen eng. Starke Dyspnoe;
deutliches Cheyne-Stokes’sches Atmungsphiinomen. In
den unteren Partieen des Abdomens sehr deutliche D#m-
pfung. Der Harn muss mit dem Katheter entleert werden,
dunkelrot, blut- und eiweisshaltig.

8. Mai. Ziemlich ruhige Nacht. Friih starke Dyspnoe
mit Cyanose und Trachealrasseln. Ixbhaft er Schmerz
beim Versuch, die Patientin aufzurichten. Wirbelsidule
vollig steif. Die Hyperiisthesie hat im geringen Masse
auch die oberen Extremitiiten ergriffen, deren Muskulatur
besonders an den Vorderarmen sehr lebhafte fibrillire
Zuckungen zeigt. Keine Storung an den Gehirnnerven.
Tuberkelbacillen im Sputum nicht nachgewiesen. Die
Temperatur betrug am ersten Tag abends 374°, stieg
konstant bis zum nichsten Abend bis 400, Unter weiterer
Steigerung bis 410 erfolgte der Tod am nichsten Nach-
mittag,

Weiter unten werden wir auf diesen Irall, zu dem




i

— 33 —

wir leider kein Sektionsprotokoll finden konnten, zuriiek-
zukommen haben.

Hohere Temperaturen wie 41,0° wurden nicht beob-
achtet; ebenso wenig stirkeres agonales Sinken.

Puls und Respiration. Ein auffallend scharfes
Ubereinstimmen des Pulses und der Atmung mit dem
Fieberverlauf wurde in zwei Fiillen konstatiert. Deutlich
war in jedem der Fille auch die charakteristische Puls-
verlangsamung, welche wir in einer Beobachtung bei einem
Erwachsenen durch leichte Unregelmiissigkeiten des Pulses
eingeleitet sahen, wie sie nach Henoch besonders bei
Kindern vorkommt.

Auf das Stadium der anhaltenden Pulsverlangsamung
folgt meist ein stirkeres Emporgehen der Pulsfrequenz,
welches das Endstadium der Krankheit anzeigt. Wéahrend
dieses UTberganges beobachtet man vielfach ein anffallendes
Hin- und Herschwanken der Pulsfrequenz. Einmal be-
gegneten wir einer solchen Labilitit des Tulses im lnd-
stadium, nachdem gerade vorher die hschsten Frequenz-
zahlen (120) erreicht waren. In einem anderen Falle
finden wir ein ganz plotzliches starkes Ansteigen der
Pulszahl bis auf 160, zusammenfallend mit einem stdr-
keren Emporgehen des Fiebers bis zu 40,4° und der Re-
spiration bis zu 68. Nach Heubner fallen sehr hiufig
Scheinbesserungen mit dem ersten Emporsteigen des Pulses
zusammen, eine Beobachtung, die auch Reinhold durch
sein Material bestiitigt fand.

Die im Anfange kaum beschleunigte, zuweilen aber
schon unregelmiissige Respiration weist in der Regel erst
ganz gegen Ende der Krankheit hohere Zahlen auf, so
dass die sonst fir Miliartuberkulose so charakteristische
mit Dyspnoe verbundene Atmungsbeschleunigung bei der
meningitisechen Form fast stets vermisst wird. Doch weist
nach Strimpell oft eine eigentiimlich tiefe und be-

3
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schleunigte Atmung auch noch im tiefsten Coma der
Kranken auf die Miliartuberkulose der Lungen hin, eine
zur riehtigen Erkennung gegeniiber der tuberkulosen Me-
ningitis nicht unwichtige Stiitze. TIm letzten Krankheits-
stadiam wird das Ch eyne-Stokes’sche Atemphinomen
nicht selten beobachtet,

Nervensystem. Die nervisen Affektionen stehen
bei der meningitischen Form der akuten Miliartuberkulose
natiirlich im Vordergunde des Krankheitsbildes. Tm Aljl-
gemeinen klagen die Kranken tiber Kopfschmerzen und
unruhigen Schlaf, Psychische Symptome stellen sich ein.
Das Sensorium ist benommen, Der Nacken wird druck-
empfindlich und steif; ebenso nicht selten die ganze
Wirbelsiule als Zeichen der spinalen Meningitis.

Das Verhalten der Pupillen ist hiufig ungleich und
ihr Durchmesser wechselt oft betrdchtlich. Bei der Me-
ningitis der Konvexitiit findet man meist Verengerung,
bei der der Basis Erweiterung der Pupillen. Veréinderungen
des inneren Hirndruckes konnen natiirlich stets den Zu-
stand der Pupillen beeinflussen. Auch die Beteiligung
des oberen Halsmarkes soll von Einfluss auf die okulo-
pupilléiren Symptome sein (Reinhold). Sodann scheinen
dussere Einflisse auf die Pupillen wirken zu konnen,
Stirkere sensorische Hautreize haben eine bedeutende
Pupillenerweiterung zur Folge (Parrot). Reinhold er-
wihnt einen Fall, bei dem Jede passive Beugung des
Kopfes von einer sofortigen starken Erweiterung der sonst
normalen Pupillen begleitet wurde. Er deutet diese Er-
scheinung als selbst im tiefen Coma noch fortdauernde
Schmerzreaktion. Auch eine sensorische Erweiterung der
Pupillen hat man beobachtet. Im tibrigen ist ihre Reak-
tion vielfach trige, wenn sie nicht, wie meist gegen Ende
der Krankheit, ganz fehlt.

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung des Augen-
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hintergrundes findet man neben eventuellen Chorioideal-
tuberkeln zuweilen Zeichen der Stauung oder der Neuritis.
Die Bulbi nehmen nicht selten eine divergierende Stellung
ein, besonders wihrend des soporisen Zustandes. Reiz-
erscheinungen der Augenmuskelnerven werden besonders
im Anfange der Krankheit oft beobachtet, ebenso ein-
oder beiderseitige Lihmung des Okulomotorius.

Hiufig wechseln die Reizungs- und Lihmungserschei-
nungen mit einander ab. Einseitige Lihmung des Facialis,
auch Zuckungen und leichte tonische Kontraktionen er-
klirt Striimpell durch Beeintriichtigung der Nerven-
stimme an der Gehirnbasis.

Storungen der Motilitdt der Extremitédten
begegnen wir sehr hiufig. Sie werden hervorgerufen
durch besonders reichliche Tuberkelinvasion an bestimmten
Stellen der Gehirnoberfliche und tiduschen zuweilen eine
Herderkrankung vor. Neben Lihmungs- und Reizungs-
symptomen beobachtet man Zuckungen in grosseren und
kleineren Muskelgebieten, hemi- oder monoplegische KEr-
scheinungen, auch Aphasieen. Seltener sind Kontrak-
turen z. B. in einer Extremitiit.

Die Sehnenreflexe sind im Beginne der Krank-
heit meist erhtht, in den spiteren Stadien findet man sie
vermindert und gegen Ende sind sie ganz aufgehoben.
Ungleichmiissiges Verhalten der beiden Seiten wird hiufig
gesehen.

Hyperisthesieen scheinen nicht ganz selten vor-
zukommen, indess ist die Prifung der Sensibilitit durch
den benommenen Zustand der Kranken meist sehr er-
schwert.

In dem oben angefiihrten Falle VII finden wir eine
ganz ausserordentliche Hyperiisthesie an der Haut der
beiden unteren Extremitiiten und schliesslich auch des

3*
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Rumpfes; sie liess wohl auf eine Mitbeteiligung des
Riickenmarkes schliessen. Am dritten Tage vor dem Tode
bestanden noch sehr lebhafte Sehnenreflexe. Stirungen
an den Gehirnuerven waren nicht nachweisen.

Ein ganz plotzliches, insultartiges Einsetzen der
schwersten Gehirn- und Riickenmarkssymptome bei bisher
scheinbar leichterem Verlanf finden wir in folgendem
Falle, der ein 4jihriges Kind betraf.

Tall VIIL. Julie H., 4 J. alt; anfgenommen .am 11.0k-
tober, gestorben am 16. Oktober 1892.

Patientin wurde seit 7 Wochen in der Augenklinik
wegen Blepharitis, Conjunctivitis (Scrophulose) behandelt.
Seit mehreren Tagen ist sie weinerlich, verdriesslich und
apathisch. Sie klagte iiber Kopfschmerzen und hatte stark
anhaltendes Erbrechen bei normalem Stuhlgang. Appe-
titlosigkeit.

Status vom 11. Oktober. Temperatur 38°. Puls 88,
manchmal etwas raschere Schlige. Sechwiichliches Kind.
Stiirkere Blepharitis und Conjunctivitis namentlich rechis.
Lichtscheu. Zunge belegt, Appetit gering. Patientin liegt
mit geschlossenen Augen, ist sehr verdriesslich, apathisch
und benommen ; schreit bisweilen laut auf und klagt tiber
Kopfschmerzen. Der Kopf wird etwas steif gehalten, bei
Seitwirts- und Vorwirtsbewegen desselben heftige Schmer-
zen. Wirbelsiiule nicht schmerzhaft. Bisweilen leichte
unkoordinierte Stellung der Aungipfel. Die Nichte trotz
Morphium sehr unruhig.

Im rechten Unterkiefer und in der Achselhthle sehr
stark geschwollene Lymphdriisen, ebenso die rechten
Schenkeldritsen in der fossa ovalis stark vergrossert.
Lunge normal. Herzthitigkeit sebr beschleunigt; Tone
rein. Leichte Eiweisstriitbung. Leber und Milz nicht ver-
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grossert. Druck auf den Oberschenkel erzeugt lebhaften
Schmerz. Paresen nicht nachweisbar,

16. Oktober. Seit drei Tagen vollige Bewusstlosig-
keit. Zunahme der allgemeinen Korperstarre. Opistho-
tonus ; Trismus. Zuweilen unterbrechen klonische Krampfe
die Starre der Extremititen. Hiufige Zuckungen in der
vom Facialig versorgten Gesiehtsmusku]atur. Auch bei
tiefen Nadelstichen keine Reaktion. Reflexe von der Sohle
aus gut vorhanden, Patellarreflexe wegen der tonischen
Muskelstarre nicht zu prifen. Hiufig Cheyue-Stokes’sches
Phiinomen. Incontinentia urinae et alvi. Lunge normal;
kein Husten. Toq unter zunchmender Cyanose bei 39,20,
Dasg Temperaturmaximum withrend des ganzen Krankheits-
verlaufes betrug 39,30,

Section. Tuberkulsse Meningitis der Konvexitit
und Basis. Uber der Briicke und dem Sehnerven gallert-
artige Infiltrationen Plexus chorioideus auffallend blut-
arm.  Akute allgemeine Miliartuberkuloge der Lungen,
Leber, Milz, Nieren und des grossen Netzes. Kisige
Tuberkulose der Pleura, sdmtlicher Driisen und der
Tuben.

Der Fieberverlanf dieses Falles war ein sehr niedriger
trotz der ausgebreiteten Miliartuberkuloge der Lungen, die
auch hier durch gje Meningitis tuberculosa  vollkommen
maskiert wurde. Dany begegnen wir einer allgemeinen
Starre des ganzen Korpers.

Starre in den Extremitéiten jst nicht sehr selten und
kommt auaf direkte Reizwirkung oder reflektorisch zustande.

Endlich sei noch ein Itajl mitgeteilt, der sich dureh
einen langsameren, protrahierten Verlauf auszeichnete.

Fall IX, Elisabeth R., 38 J. alt; aufgenommen am
3. Oktober, gestorben am 25, Oktober 1886,

Seit mebreren Monaten zunehmende Schwiiche und
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Appetitlosigkeit. Daneben in den letzen Wochen Fieber,
beftiger Husten mit Auswurf.

Status vom 3. Oktober. Missig kriiftiger Korperban,
Gesicht etwas cyanotisch. Hals- und Schliisselbeingruben
eingefallen. Lungen: Uberall heller Lungenschall, nur
links oben etwas kiirzer. Atemger#usch links rtein vesi-
kuldr; rechts ist das Inspirium verlingert und verschirft;
das Exspirium ist hoch oben dureh ranhes Schourren,
hinten unten durch kleinblasiges, feuchtes Rasgeln wver-
deckt.

12. Oktober. Patientin klagt ftiber immer stirker
werdende Kopfsechmerzen, Schmerzen im Magen, Aufstossen
und Brechreiz, Am Abend ist die Haut des ganzen Korpers
mit kaltem Schweiss bedeckt.

17. Oktober. Atmung schwer, stihnend. Zunge borkig,
stark glinzend, zittert beim Ausstrecken, Uber dem rechten
Unterlappen zahlreiche mittelblasige, feuchte Rasselge-
rdusche. Tlesctkalgegend auf Druck stark schmerzhaft,
Sechall gedimpft. Sehr starke Kopfschmerzen.

19. Oktober. Auswurf geringer, ziib, schleimig eitrig,
enthilt zahlreiche Tuberkelbacillen. Abdomen zu beiden
Seiten der Symphyse und in beiden Hypochondrien auf
leichten Druck sehr schmerzhaft.

20. Oktober. Jede aktive Bewegung im Hiift-, Knie-
und Fussgelenk aufgehoben; bei passiver Bewegung starker
Sehmerz. Sensibilitit tiberall erhalten, ebenso Tempe-
ratursinn. Reflexe stark abgeschwiicht. In der Gegend
vom dritten Lendenwirbel an die Haut des Riickens miissig
gerGtet und ziemlich stark entziindlich geschwellt., Die
Dorufortsiitze nirgends bei Druck schmerzhaft. Abdomen
stark schmerzhaft, Bei Einwirkung des konstanten Stromes
auf den Druckpunkten starke Schmerzempfindung. Reak-
tion der Muskeln rechts etwas triger, links normal, keine




~ 89 __

Entartungsreaktion. Die Nerven der rechten Extremititen
bei Beriihrung in ihrem Verlanf, besonders im Unter-
schenkel, sehr empfindlich.

22. Oktober. Patellarreflex vollstindig  aufgehoben.
Aktive Bewegung der Extremitiiten nicht miiglich, sehr
schmerzhaft, Sensibilitit durchaus erhalten. Der Harn
wird spontan entlcert, enthilt starkes Sediment, wenige
hyaline Cylinder. Patientin deliriert, ist ganz apathisch.
Bewegungen des Kopfes rufen starken Schmerz hervor,
ebenso Versuche, die Patientin aufzurichten. Auf der
rechten Lunge zahlreiche, feuchte, feinblasige Rasselge-
rdasche. Puls klein und ziemlich kriiftig.

24. Oktober, Pupillen stark erweitert, reagieren triige.
Schmerz und Dimpfung in der rechten fossa ilizca. At-
mung beschleunigt, oberfiiichlich, Puls ziemlich kriftig,
klein, regelmissig.

25. Oktober friih exitus letalis bei 37,60,

Autopsie. Miliartuberkulose der Lungen; Tm-
physem; alte Pleuritis ; Bronehitis ; Tuberkeleruption im
Herzmuskel. Meningitis basilaris. Hyperiimie des Ge-
hirns. An der Basis die Gegend um das Chiasma und
gegen die fossa Sylvii hin mit einer gelblich-grauen gela-
tinbsen Flissigkeit erfullt. Mier eine Unmenge von
kleinsten grau-gelblichen Knotchen eingestreut, welche
besonders am Verlauf dor Gefisse deutlich sind. Lepto-
meningitis spinalis serofibrinosa, Kompression des Riicken-
marks. TFettige Muskatnussleber. Gallensteine mit ulece-
risem Prozess in der Gallenblase, Stauungsmilz. Nephritis,
Cystitis, Gastroenteritis. Tuberkulsse Diinndaringe-
schwiire.

Hier schien es sich zuerst nm die bronchopulmonale
Form zu handeln. Erst nach achttigiger Beobachtung
stellten sich meningitiscle Symptome ein, welche spiiter
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5o in den Vordergrund des Krankheitsbildes traten, dass
sie die vorher bestehenden Erscheinungen fast ganz ver-
deckten. Die Sensibilitit war vollkommen erhalten;
Hyperiisthesie der Haut war nicht vorbanden. Die Tem-
peraturkurve bewegte sich von Anfang an stets zwischen
30° und 40°, abgesehen von einigen wenigen durch Anti-
febrin verursachten tieferen Remissionen. In den letzten
Tagen sank die Temperatur allmihlich staffelformig bis
auf 37,6°, wo der Tod eintrat.

Betreffs der iibrigen Organe ist nichts Charakteristi-
sches zu erwibmen. Der Stuhl ist fast immer angebalten.
Im Beginne der Krankheit bheobachtet man hiufig Er-
brechen. Der Harn wird in den spiteren Stadien meist
in der Blase zuriickgehalten oder ins Bett entleert und
zeigt zuweilen eine leichte Eiweisstritbung. Die Milz ist
hie und da etwas vergrossert. Der Leib ist hiiufig ein-
gezogen und fithit sich hart an.

Tassen wir zaum Schlass den jetzigen Stand unserer
Kenntnis zur Pathologie und Diagnostik der akuten Miliar-
tuberkulose zusammen, so diirfen wir wohl behaupten,
dass die Diagnose in den meisten Fillen doch wohl mdg-
lich ist, freilich nicht immer mit volliger Bestimmtheit,
wohl aber mit grosser Wahrscheinlichkeit. Wie bei so
vielen anderen Krankheiten, welche kein eigenartiges
bestimmtes Krankheitsbild liefern, ist die Hauptsache,
dass tiberhaupt an die Moglichkeit einer akuten Mi-
liartuberkulose gedacht wird, Hat der Arzt erst tiber-
haupt diese Moglichkeit schiirfer ins Auge gefasst, dann
wird er bei gentigender Genaunigkeit in' der Untersuchung
doch meist diejenigen Verhdltnisse ausfindig machen
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konnen, auf Grundlage deren sich ein ziemlich bestimmtes
Urteil fdllen lisst. In einzelnen Fillen liegen freilich die
Umstiinde so kompliziert, dass selbst dann keine bestimmte
Diagnose gestellt werden kann.

Zuam Schluss erfiille ich die angenehme Pflicht, Herrn
Prof. Dr. von Striimpell fiir die gilitige Uberlassung
des Materials, sowie flir die freundlichst erteilten Rat-
schlige meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.
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