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Die bosartigen Geschwiilste der Lymphdriisen haben neuerdings
dadurch erneutes klinisches Interesse gefunden, dass man die Frage
aufgestellt hat, in welcher Bezichung diesglben zur Tuberculose
stehen.1)

Es werden wohl ausgedehntere Erfahrungen abgewartet werden
miissen, ehe hier ecine Entscherdung fallen kann. Vorldufig wird
man vom klinischen Standpunkte aus gut daran thun, die Differential-
diagnose zwischen malignen und tuberculésen Lymphomen nur mit
grosser Zuriickhaltung zu stellen.?) Wenigstens gilt das fiir Fille,
wie die heiden, welche hier mitgetheilt werden sollen.

1.Fall. Maligne Lymphome, grosse Geschwiilste inner-
halb der Brusthéhle, Thrombose in der Vena cava supe-
rior, vollstindiger Thrombenverschluss der Vena brachio-
cephalica, der Vena subclavia, jugularis dextra, der Vena
-subclavia sinistra, der Vena thyrecidea interna. Com-
pression des Oberlappens der rechten Lunge, Hohlen-
bildung und Gangrin in deren Unterlappen, rechtsseitige
eitrige Pleuritis. Ausbreitung der Geschwillste in die
Trachea, den rechten Bronchus, den rechten Vorhof, das
Pericardium. Ausserdem GeschwulstbildungindenLymph-
driisen des Halses und des Mesenteriums, in den Neben-
nieren, im Coecum und am Zungengrund.

) Vergl. Brentano und Tangl: Beitrag zur Aetiologie der Pseudo-
leukimie. Deutseche medic. Wochenschrift 1891 No. 17 p. 588.

%) Vergl. die neuerdings erschienene Arbeit: Ueber das Verhaltniss
von Pseudoleukimie und Tuberculose von Hermann Weisshaupt.
Tiibinger Dissertation praesideBaumgarten. Verdffentlicht in Baumgarten:
Arbeiten auf dem Gebiete der pathologischen Anatomie und Bacteriologie
aus dem pathologisch-anatomischen Institut zu Tibingen Bd. I, Heft 1, p. 194 1.
Braunschweig, Harald Bruhn. 1891.
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Heinrich W., 83 Jahre alt, Weingariner. Frihere Krankheiten har
Patient nicht gehabt. Er war stets gesund und konnte immer seinem Ge-
schift als Weingirtner nachkommen. Namentlich hat er nie an Husten ge-
litten. Im Anfang dieses Jahres (1890) — vielleicht auch noch friher — fiel es
auf, dass das Gesicht haufig so blau wurde, auch sei ihm Hals und Kopf
im Laufe des verflossenen halben Jahres +dick® geworden (friher habe er
»schmale Backen und einen diinnen Hals® gehabt). Im Monat Februar hatte
Patient hiufig Athemnoth, besonders wenn er einigermaassen schwere Arbeir,
z. B. Futterschneiden, verrichtete. Zu der Athemnoth gesellte sich Stechen
in der rechten Seite. Wegen der Athemnoth und seines verinderten Aus-
sehens ging er Mitte Februar zu einem hiesigen Arzte, Herrn Dr. Keller,
dem wir folgende Notizen fiber den damaligen Befund verdanken: ,Patient
fiel schon bei der ersten Untersuchung auf durch hiochgradige vendse Stauung
an Kopf, Armen und oberer Brustgegend. Das Gesicht war dunkelblau.
stark gedunsen. Nasenspitze und Ohren kihl, an der oberen Brustgegeud
crweiterte Venen. Schleimbiute blauschwarz, Augen vorgequollen. Ver-
firbung und Schwellung nahmen zu bei auch kurzdauernder Bewegung,
waren geringer in der Ruhe. Nirgends Oedeme. Untere Extremititen weder
kiihl, noch geschwollen, noch Varicen aufweisend. Bauch und Brustorgane
ohne Befund. Harn qualitativ und quantitativ ohne Abnormitit. Subjective
Klagen sehr gering. Er kam mehr. weil er wegen seines Aussehens seit
ein paar Tagen tberall ,beschricen” wurde: geringe Dyspnoe bei Kirper-
anstrengung.  Diagnose: (incompleter) Verschluss der Vena cava superior
durch Tumorcompression. Am linken Kieferwinkel einige harte Tumoren
(bis zu Wallnussgréisse; Drisen?). Therapie: Bettruhe, jedenfalls Zimmer-
arrest, Tinct. Fowleri, — In den nachsten Wochen tritt quélender Reiz-
husten auf. fir den eine Lungenaffection als Veranlassung nicht gefunden
wird; durch Morphin in kleinen Dosen kaum zu lindern. I[m dbrigen hix
zum Schluss der Beobachiung keine Verauderung.*

Da Patient keine Besserung verspiirte, ja die Athemnoth nach Nuchluss
des Seitenstechens immer mehr zunahm, stellte er sich am 23, Mirz in der
poliklinischen Sprechstunde vor. Der Befund war folgender: Gut genihrter
Mann mit kraftig entwickelter Muskulatur. Das Gesicht ist gedunsen, sehr
stark cyanotiseh, besonders auch die Ohren. der Hals ist dick angeschwollern,
ohne dass eine besondere Anschwellung der Schilddriise nachzuweisen war,
Die Athmung geschieht obertlichlich, frequent, dabei bewegt sich die rechte
Thoraxhilfte weniger als die linke. — Von Supraclaviculargruben ist nicht
zu reden, die Gegend derselben ist beiderseits kissenartig vorgewdIbt und
fahlt sich weich, flaumig an. Der Thorax ist etwas kurz, hat aber keine
Fassform, der Sternovertebraldurchmesser ist nicht vergréssert. Deutliche
Pulsatio epigastrica, der Herzspitzenstoss hefindet sich im 4. Intercostalraum
in der linken Axillarlinie. Die Percussion ergiebt rechts vollstandiu
gedimpften Percussionsschall von der Spitze an, und zwar fihlt man
mittels palpatorischer Percussion nach unfen zu vermehrte Resistenz, auch
rechts hinten (berall feste Dampfung. Nach links wird die Dimpfung vomn
linken Sternalrand begrenat. Herzgrenzen: Oben 3. Intercostalraum.
Spitzenstoss 6. Intercostalraum in der linken vorderen Axillarlinie,
rechte Grenze nicht zu bestimmen. Der Pectoralfremitus ist rechts oben
verstirkt, nimmt nach unten zu ab und ist etwa auf der Hihe der 4. Rippe
vollstindig aufgehoben. — Das Athmungsgeriiusch ist in der rechten
Lungenspitze laut bronehial, nimmt nach unten zu an Intensitat ab, doch bleibt
der Charakter immerhin bronchial. Links iiberall reines Vesiculirathmen.
Reine Herzténe. — Am 29. Marz wird nach vorausgegangener Probepunction
zur Punctian des Pleuraexsudates geschritten. 1200 ecry einer gelben,
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ziemlich klaren, mit wenigen Fibrinflocken untermischten Flissigkeit werden
entleert. — Nach der Punction starker Hustenrsiz mit wenig, etwas blutig
gefirbtem Auswurf (Ord. Morphium in kleinen Dosen). — Hierauf wesent.
liche Erleichterung in der Athmung. Die physikalische Untersuchung zeigte
in der Lungenspitze noch ebenso feste Dampfung wie vorher, dagegen schob
sich von der Clavicula an abwirts cine Zone ein, die helleren Percussions-
schall gab, weiter nach unfen feste Dimpfung. Dementsprechend in der
Spitze Bronchialathmen, in der Mitte abgeschwichtes Athmen, Inspiration
schliirfend, Exspiration hauchend, unten abgeschwichtes unbestimmtes Athem-
gerdusch. An verschiedenen Stellen wurde an der Grenze der festen Dampfung
Pleurareiben gehdrt. — Nach und nach verbreitert sich die Region mit
hellerem Percussionsschall und unbestimmtemm Athmen weiter nach unten;
die Verindernngen in der Spitze hingegen bleiben bestehen. Die von An-
fang an bestehende Cyanose nimmt aber nicht ab, sondern eher zu.
Dabei zeigt sich im Laufe des Monats April eine 6dematise Schwel-
lung. welche namentlich die Gegend des rechten Pectoralis major einnimmt.
Die Schwellung wird bedeutender, der betroffeue Theil hingt wie ein kleiner Sack
herab, fiihlt sich sehr weich an, flnctuirt nicht; die Betastung hinterlasst tiefe
Fingereindriicke: die bedeckende Haut zeigt keine Réthung oder Verfarbung,
dagegen schimmern auf ibr zahlreiche ektatische Venennetze durch. Nach und
uach sinkt diese sackartige Anschwellung weiter nach unten und seitlich
und dabei wird sie immer kleiner. - An dem friiheren Sitz der Geschwulst
ist aber Gdematdse Schwellung zuriickgeblieben. — Ltwa Mitte A pril wird
links eine Dampfung im Traube’schen Raum mit abgeschwich-
tem Athmungsgeriusch nachgeyiesen; dies pleuritische Exsudat geht
in 8 Tagen wieder zuriick. — Mit der Zeit wird das Oedem an der Brust
stirker und breitet sich diber den gamzen Thorax aus, doch ist die rechte
Brustseite mehr Gdematds als die linke. (Patient liegt meist auf der rechten
Seite.} Die Auftreibungder Supraclaviculargegend nimmt beider-
seits zu, der Hals wird dicker, ferner wird eine langsame,
schmerzlose ddematise Anschwellung der Arme wahrgenommen,
und zwar schwillt der rechte Arm mehr an als der linke. — Aus.
wurf ist wihlrend der ganzen Krankheit nicht vorhanden. -
10. Mai. Status praesens (fir die klinische Besprechung aufge-
aommen). Der Mann ist in seinem Ernahrungszustande kaum zuriickgegangen.
Kopf und Hals sind unformlich dick, 6dematés; die normale Einziehung des
Halses fehlt nahezu. Das Gesicht ist hochgradig cyaunaotisch, besonders sind
die Obren dunkelblau verfirbt, die Bulbi treten etwas hervor. Die Cyaunose
wird bei geringen Bewegungen stirker. Der ganze Thorax zeigt eine deut-
liche ddematdse Anschwellung, ebenso die Arme: die rechte obere Korper-
halfte ist entschieden mehr ddematés als die linke. Das Oedem beschramkt
sich nur auf die obere Kérperhalfte, die untere ist frei, namentlich zeigen
auch die unteren Extremititen keine Verinderungen. An verschiedenen
Stellen der Brust und des Riickens zeigen sich stark varicise Venen. Die
Venen der Bauchhaut sind erweitert und verlaufen als dicke Stringe. Die
Venen des oberen Theils des Rilekens — dem Gebicte der Vena cava
superior angehérend — sind gleichfalls erweitert, der Blutstrom
in ihnen aber verliuft umgekehrt: Comprimirt man einen solchen
Venenstrang in seinem oberen Theile, so schwillt die Vene ab, comprimirt
man in einem abwirts gelegenen Theile, so fiillt sich die Vene stark an.
Die Jugularvenen sind ebenfalls etwas erweitert, doch sind an
ihbnen weder Undulationen noch Pulsationen wahrzunehmen. —
Der Puls an der Radialarterie ist voll (80 Schlage in der Minute), beiderseits
gleich stark. An der linken Seite des Halses sine iiber wallnussgrosse
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geschwollene Lymphdriise. Physikalische Untersuchung: Percussion:
Die Lungenspitzen stehen ziemlich gleich hoch., [eber der rechten Lungen-
spitze ist der Percussionsschall gedimplt, und zwar erstreckt sieh die
Dampfung vorne bis zur 2. Rippe, hinten bis zur Spina scapulae. Von
da ab hellt sich der Schall auf bis zur 4. Rippe, von wo an wieder voll
kommene Dimpfung ist. Gleiche Verhiltnisse sind hinten und in der Seite
in entsprechender Hohe (efr. Skizzen I—III). Die untere Diampfungslinie

Fig. 1.

a Feste Dimpfung, abgeschwiichies, unbestimmtes Athmen. Abgesch wiichter Stimmfremitus.
b Neuledergeriusch. ¢ Aufgehelite Zone mit unbestimmtem Athmen. Stimmfremitus wie
links. d Feste Dimpfung mit Bronchialathmen, verstirktem Stimmfremitus.

verlauft ziemlieh horizontal, steht in der Seite um weniges tiefer. — Lungen-
lebergrenze hinten 10. Brustwirbel, vorne 5. Intercostalraum. Die ILeber
iberragt den Rippenbogen um 4 em. Die Milz ist wenig vergrissert. Herz-
dimpfung: Nach oben 4. Intercostalraum; rechte Grenze w egen der Dim-
pfung im rechten Pleuraraum nicht zu bestimmen; Spitzenstoss im 5. Inter-
costalraum etwas ausserhalb der Mamillarlinie. Kein Hydrops ascites. —
Palpation: Der Pectoralfremitus in der rechten lungenspitze, obwohl dort
das Oedem stirker ist, erheblich verstirkt gegen links. Ueber der Region,
welche einen velleren Percussionsschall giebt, ist der Voealfremitus von
ziemlich derselben Stiirke wie links, rechts unten dber der fosten Dimpfung
ist er viel sechwiicher als an der entsprechenden Stelle links. Auscultation:
Ueber der rechten Spitze lautes Bronehialathmen, das unterhalb der 2. Rippe
in unbestimmtes Athmen iibergeht und unten iiber der festen Dampfang
abgeschwiicht ist. In der Héhe der 4. Rigpe lautes Neuledergerdusch. —
Links hinten oben ist die Inspiration schlirfend, die Exspiration verlingert
und hauchend, ebendort weiches Pleurareiben. Sonst links iberall reines
Vesiculaerathmen ohne Rasselgerinsche,
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Das Sputum enthilt nur Mundflissigkeit. — Im Harn kein Eiweiss.

14. Mai. Am Befunde keine weiteren Veriinderungen. Halsumfang
46 cm. (Patient hatte frilher Kragen mit einer Halsweite von 38 cm ge-
tragen.) )

In den niichsten 14 Tagen geht das Pleuraexsudat langsam weiter
zuriick; Patient fihlt sich wohler; er kann wieder besser athmen, hat guien
Appetit.

Fig. 2, Fig. 3.

@ Vesiculire Inspiration, verlingerte hauchiende Ex- a Feste Dimpfung. & Vollere:
spiration. & Dimpfung, Bronchialathmen, verstirkter Schall. ¢ Feste Dimpfung.
immfremitus. ¢ Zone mit vollerem Pc-Schall,
Stimmfremitus gleichstark wie links. Unbestimmtes
Athmen. d Feste Dimpfung, abgeschwiichtes Athmen
und Stimmfremitns,

Am 2. Juni klagt Patient dber starke Schmerzen im linken Sehul-
tergelenk, die bis in den Ellbogen ausstrahlen. Er giebt an, er habe
wihrend der ganzen Zeit seiner Krankheit Schmerzen im linken Arm gehabt,
doch habe er geglaubt, sie wirden wieder von selbst vergehen. Das Schul-
tergelenk ist nicht geschwollen, ebensowenig der Oberarm (die frihere
Schwellang des linken Armes ist zuriickgegangen). Sowohl bei Druck auf
das Gelenk, als bei Bewegungen werden Schmerzen augegeben. Keine fiihl-
bare Schwellung der Axillardrisen. — Die Cyanose des Gesichts ist viel
geringer, namentlich sind auch die Ohren viel weniger blau. Die Venen-
netze an der Brust und am Abdomen, ebenso am Riicken, sind stirker aus-
gedehnt; die Venen des Bauches sind stark geschlingelt und iber Feder-
kieldicke erweitert. Alle diese Venen schwellen bei der Exspira-
tion an, bei der Inspiration ab, mit Ausnahme der Vv, jugu-
lares: an diesen ist nicht der geringste Unterschied in der Fillung wuhr-
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zunehmen, In den Venen am obern Theile der Brust und des Riickens
verliuft der Blutstrom immer noch in umgekehrter Richtung. — Die Oedeme
sind @berall viel geringer, der vordere stark geschwollene rechte Arm hat
wieder seinen normalen Umfang, Fingereindriicke bleiben nicht zuriick. —
Halsumfang 41,0—41,5 em. — Das Pleuraexsudat ist noch mehr gefallen,
reicht bis zum 4. Intercostalraum. Das Neuledergeriusch verschwunden,
dagegen hort man auf der 4. Rippe weiches Reiben. Das Athmungsgeriusch
von der 2,—4. Rippe ist vesiculiir, weiter unten ist es aufgehoben. Hinten
rechts dieselben Verhiltnisse wie vorn in entsprechender Héhe. In der
rechten Lungenspitze noch dasselbe Bronchialathmen wie frither. Links
hinten oben vesiculiire Inspiration, verlingerte hauchende Exspiration. —
Puls 90 voll. Die Drise an der linken Halsseite ist unverindert. Patient
steht auf, er wird angehalten, tiefe Athembewegungen auszufiihren.
Fig. 4.
. i

‘@ Obere Grenze der Leber. b Aufgehobenes Athmen. ¢ Bronchialathmen héher als am
Jlarynx und Elingendes Rasseln. d Unbestimmtes Athmen. e Laryngeales Athmen.
I Herzbewegungen. g Stand des Mediastinums, b Herz.

4. Juni. Befund derselbe wie am 2. Juni, auch die Leber ist ab-
geschwollen, die Dimpfung nach unten deckt sich mit dem
vippenbogen: Milzdimpfung 5:6. — Pleurareiben bestehi noch. —

Patient geht auns.

14, Juni, Oyanose des Gesichts wieder stirker. Ziemlich
-'f-!?i_ﬂ;e und starke ddematdose Anschwellung des linken Armes,
besonders des Unterarmes; die Schmerzen sind heftiger. Die Lymphdrise
Hals ist gréssergeworden. — Percutorischer und auscultatorischer
B8fund unverindert. Puls 90. Patient wird wieder in’s Bett gesprochen.
. 17.Juni. Das Oedem des linken Armes hat nachgelassen, linke Vena
Jugularis stirker ausgedehntals die rechte,




24. Juni. Die Anschwellung des linken Armes wechselt, bald ist sie
starker, bald schwiicher, ebenso verhilt es sich mit der Schmerzhaftigkeit ;
doch sind die Schmerzen unabhingig von der stirkern oder schwiicheren
Anschwellung. Keine geschwollenen Axillardriisen. Die Lymphdriise
am Halse links eher noch etwas griosser als am 14. Juni; ferner
ist vor dem linken Sternocleidomastoidens eine zweite Lymph-
drise von Haselnussgrisse durchzufihlen. b

1. Juli. Oedem am linken Arm noch vorhanden, doch schwicher.
Lymphdriisen an der linken Halsseite unveriindert, rechte Submaxillar-
drise geschwollen, hart.

9.Juli. DieLymphdrisen am linken Sternocleidomastoideus
sind bedeutend vergrissert gegen friher und sind schon bei
der Besichtigung erkennbar. Rechte Submaxillardriise etwas

I" i g . .-P.

a Unhestimmtes Athmen. 5 Bronchialathmen. ¢ Vesiculivathmen. d Leher.

starker geschwollen. Unter dem Kinn ist eine weitere Driise
von Kleinwallnussgrisse durchzufihlen.

1L Juli. Bei der vergleichenden Percussion beider Brusthilften zeigt
es sich, dass der Percussionsschall rechts viel gedimpfter ist als friher,
dabei nimmit der Schall bei giirtelféirmiger Percussion, von rechts seitlich
nach dem Sternum zu percutirt, gegen die Medianlinie hin ab, auch lasst
sich dieser Unterschied mittels der palpatorischen Percussion nachweisen.
Die Grenze zwischen relativer Dampfung und absoluter wird durch eine
Linie gebildet, welche etwa von der Verbindung der 2. Rippe mit ihrem
Knorpel, nach unten und aussen verliuft und im 6. Intercostalraum in der
Mamillarlinie endet (cfr. Skizze 4 und 5). Der Pectoralfremitus links ist im
allgemeinen stirker als rechts, wird, wenn man von links her gegen die Median-
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linie zu palpirt, dber der Dimpfung abgeschwiicht; auf der rechten Seite ist
es umgekehrt, er nimmt nach dieser Richtung hin zu, und zwar lassen sich
durch die lineare Palpation die Grenzen genan bestimmen ; sie entsprechen
den durch die Percussion gefundenen. Stand des Mediastinum: Mitte des
Sternum. — Am unteren Rand der rechien 4. Rippe ist der Percussions-
schall gedimpft, das Athmungsgeriusch aufgehoben. Lungenlebergrenze: In
der Mamillarlinie auf der 6. Rippe. — Bei der Auscultation hort man
in der rechten Lungenspitze laryngeales Athmen, im 2. Inter-
costalraum rechts, in der Parasternallinie, bronchiales Athmen,
das aber viel héher ist als das laryngeale in der Spitze; ausser-
dem ist es von feuchtem klingendem Rasseln begleitet. Auf derselben Héhe,
aber in der Gegend der vorderen Axillulinie ist das Athmungsgeriiusch
unbestimmt. — Ferner fiihlt man im 2. Intercostalranm rechts; sowohl neben
dem Sternum, als auch noch etwas weiter nach aussen Herzbewegungen. —
Rechts hinten oben Bronchialathmen, weiter unten Vesiculirathmen, Lungen-
lebergrenze hinten zwischen 10, und 11. Bruchwirbel.

12, Juli. Die Zone der absoluten Dimpfung hat sich nach links hin
verbreitert, der Stand des Mediastinum ist am linken Sternalrand (efr.
Skizze 6). Bei der Auscultation hort man ausser den oben

Fig. 6.

angefihrien Erscheinungen im 2. Intercostalraum in der Ma-
millarlinie an einer umschriebenen Stelle ein eigenthim-
liches quietschendes Gerdusch, sowohl bei der In-, als bei der
Exspiration. (Es ist als ob man einen polirten Stock durch die
Finger zieht) Ordination: Acid. arsenic. 0,0025 2 mal tiaglich.

14, Juli., Bei der Percussion keine Verinderungen gegen den Befund
vom 12. Juli. Dagegen ist das quietschende Geriusch in weiterer Ver-
breitung hérbar: sowohl im 2. als auch im 3. Intercostalraum., In der
Mittellinie des Sternum hért man verlingerte Exspiration, links von dem-
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selben reines Vesiculirathmen. Lymphdriisenpackete unverindert. — Fals-
umfang 40,0 cm. Milzdimpfung 9 : 6 em.

23. Juli. Durch die Percussion werden keine weiteren Veranderungen
nachgewiesen, auch die Auscultation ergiebt nichts wesentlich neues. Bei
der Iuspection fillt es auf, dass die rechten Intercostalriume
mehr vorgewdlbt erseheinen, die Pulsationen des Herzens wenige:
deutlich sichtbar sind. — Die eigenthiimliche Begleiterscheinung
(Quietschen) beim Athmen in der rechten Lunge ist ver-
schwunden,

25. Juli. Patient ist wieder sehr cyanotisch. Starker Bronehialkatarrh,
besonders in den hinteren unteren Tungenabschnitten. Driisen links grisser.
Avid. arsenie. 0,005 pro die.

26. Juli. Die Oyanose ist starker und das Gesicht stirker geschwollen.
Seir 8 Tagen wird Patient viel durch Husten, der tiglich stirker wird, ge-
quiilt.  Die linken Halsdrisen stirker angeschwollen. Die Veneukette ist
stirker entwickelt. Die Dampfung nach rechts ca. 1 em verbreitert, nach
unten Lin etwas weniger. Die Dimpfungsiinie ist unregeliniissig, ziehr
sich vom vrechten Sternalrand aus stumpfwinklig nach abwirts, wobei die
Knickung sich im 3. [ntercostalraum befindet. Der Unterschied im Per-
cussionsschall zwischen rechts und links ist wieder ctwas stirker, die Unler-
schiede im Bronchialathmen nach wie vor. Das Quietschen ist wiedet
stark vorhanden. Anf dem Sternum in der Hihe des 2. Intercostal-
rauins etwas grobes Reiben. Hinten rechts in del Spitze frische Rassel-
gerilusche, ebenso dber einem Theil des Oherlappens; ecbenso links. Die
Halsanschwellung hat um 2 cm zugepommen. Stets Schmerzhaftigkeit im
linken Arm. Puls links bedeutend schwicher als rechts, an Ra-
dialis, Bracchialis, Subelavia, Carotis. Ucber der rechten Schultergegend
sind die Herzténe trotz starken Oedems viel besser zu horen als links. Dic
Tine tdber der Aorta ascendens sind sehr leise.

28. Juli. Die Grenze der festen Dimpfung hat sich nach rechrs hin
verbreitert.  Ueber derselben hért man durch mehrere Intercostalrinme
lautes raulies Reiben. Das quietschende Geriiusch wird auch wieder gehort.
— Die Halsdrisen sind etwas weicher, doch eher wieder grosser als am
26. Judi.  Der linke Unterarm ist stark angeschwollen, doch erstreckt sich
das Oedem fast nur auf diescu, der Oberarm ist ziemlich frei. Puls sowohi
an der Arteria radialis als brachialis, als carotis und temporalis links viel
schwiicher als rechts. 120 Puise, (cfr. Skizze No. 7.

29, Juli. Unverinderter Befund. Reiben sehr laut.

30. Juli. Herzspitzenstoss etwas mehr nach aussen dislocirt als friher.
Intercostalraume rechts immer noch deutlich vorgetrieben ; die Herzpulsationen
siud rechts nicht mehr so ausgesprochen zu sehen, wohl sind sie aber noch
zu fihlen im 2. und 2. Intercostalraum. — Die Abschwachung des Pulses
bleibt links bestehen. Die Schmerzen im linken Arm wechseln, sind bald
stirker bald schwiicher, unabhingig von der Schwellung. — Die Venen des
Bauches und des Rickens erweitern sich immer mehr. Puls 114, — Lungen-
katarrh noch vorhanden, kein Auswurf.

1. August. Stirkere Cyanose, besonders der Ohren, Halsdriisen efwas
kleiner. Grenzen der Dimpfung in der Sternalgegend die gleichen wie
fraher. Rechte Thoraxhilfte ist etwas vorgewdlbt, Pulsationen des Herzens
rechts schwacher als friher, aber noch zu fihlen. Pulsdiffercnzen zwischen
rechts und links bestehen noch. Pectoralfremitus unverindert. Die seit
einigen Tagen bestehende Heiserkeit verschwunden. Bei der Athmung rechts
vom Sternalrand grobes Reiben, wit den Herztonen nicht synchron, iiber
die vordere Seite. Auscnltationsbefund sonst unveriindert, nur Rassel-
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goriiusche sparlicher und in der rechten Axillarlinie ebenfalls Reiben,
Oedem der Brustdecken stirker, des linken Armes sehr stark; auch die
linke Hand ist ddematds.

Fig. 7.

@ Grobes Reiben.

5. August. Auch die rechte obere Extremitat beginnt wieder bedeuten-
der anzuschwellen, besonders die Hand. Puls 111. Respiration 33.

8. August. Puls 120. Respiration 36. Die Cervicaldrisen fihlen sich
etwas hiirter an, sind aber nicht grosser. Die rechte Supraclaviculargrube
ist stirker Gdematis als die linke, dagegen ist die linke Qesichtshalfte
stirker Gdematds als die rechte. Die Dimpfung in der Sternalgegend von
rechts nach links reichlich einen Finger breit kleiner, links unverfindert,
Rechts ausserhalb der Dimpfung beginnt im 1. Infercostalraum eine ziem-
lich scharf umschriebene Zone von Metallklang, die nach unten bis zum
unteren Rand der 3. Rippe, nach links bis zur festen Dimpfung, nach
rechts bis zur vorderen Axillarlinie reicht. Wintrich’scher Schallwechsel
dabei vorhanden. Ueber der festen Diampfung nocl lautes Reiben, das in
die Umgebung fortgeleitet wird.

16. August. Das Reiben am Sternum geht weiter nach aussen. Am
Riicken starke ddematise Polster iiber den letzten Rippen,

25. August. Dimpfung vorne rechts viel mehr als links, geht rechts
bis oben hin. Vorn feste Dimpfung, die die Breite des Sternums einnimmt.
Um die rechte Mamilla ist der Percussionsschall deutlich tympanitisch, Die
rechte Seite nimmt an der Athmung sehr wenig Theil. Das Athmungs-
geriusch ist dementsprechend rechts sehr schwach, mit dem Stethoskop
kaum wahrnehmbar, mit aufgelegtem Ohr aber noch deutlich als leises
Bronchialathmen zu erkennen, das idber der Spitze etwas lauter wird. Ueher
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der festen Dampfung ist das Athemgeriiusch von einem eigenthimlichen
Reiben begleitet. Pectoralfremitus links deutlich, rechts aufgehoben. Die
Cutersuchung der hinteren Lungenpartieen ergiebt: Rechts oberhalb der
Spina scapulae deutlich tympanitischer Schall, Auch die iibrigen nach
hinten liegenden Theile der rechten Lunge geben gediimpft tympanitischen
Sehall, nur zeigt sich inmitten des tympanitisech schallenden Gewebes au
der Wirbelsiule eine etwas compactere Dampfung, die von® der [dhe der
Spina seapulae an bis in die Ilohe des 2. Brustwirbels reicht. Lateralwirts
erstreckt sich dieselbe am oberen Ende 6 em weit von der Wirbelsiule, an
unteren Ende 3em. Von der Lebergrenze bleibt sie § em entfernt. Thre
grosste Linge betrigt 14 cm, ihre grisste Breite 9 em. Sie erscheint wun-
regelmissig gezackt. Bei sehr starker Percussion klingt auch hier tympa-
nitischer Schall durch. Das Athmungsgeriusch erscheint tiber dieser Dimpfany
ctwas abgeschwiicht, hat deutlich bronchialen Charakter, wie iiberhaupt das
Athemgeriusch an der ganzen hinteren Seite des Thorax. Man hért ausser-
dem Rasseln, das iibrigens an manchen Stellen beinahe metallisch klingen-
den Charalter hat. — Der Herzspitzenstoss ist, im 3. Intercostalraum bis
in die Mamillarlinie sich erstreckend, deutlich nicht fiihlbar. Bei Ricken-
lage des Patienten Ilerzbewegungen im 2. rechten Intercostalraum eben
fiihlbar. Herzténe rein. Respiration 28. Puls an der Cruralis sehr kriftie,
104 Schlige, regelmissigz. — Seit dem 23. August Schwellung der
Fiisse. Wihrend links nur der Fuss und das untere Drittel des Untersehenkels
geschwollen ist, geht das Oedem rechts Gber die Iiifte hinauf. In den hinteren
abhiingigen Particen ist das Oedem stirker geworden. Ferner ist jetzt
Oecdem der Augenlider und leichtes der Conjunctiva aufgetreten. — Die
Letstendriisen sind rechts stirker gescHwollen als links.

26, Angust.  Patient ist seit einigen Tagen heiser, Die laryngosko-
pische Untersuchung ergiebt keine pathologischen Verfinderuugen im Kehl-
kopf. (Herr Professor Garrt.)

Nach der Untersuchung hat Patient einen Erstickungsanfall, der
wehrere Stunden anbilt. Patient hemiiht sich dabei vergebens Auswurf
herauszubekommen. Dieser Anfall wiederholt sich in der nichsten
Zeit noch mehrere male.

27. August. Patient klagt fiber Olrensausen und Kopfschmerzen.
Leichte Schwellung der rechten Seite des Gesichts, besonders der Stirn und
der Augenlider,

4. September. Die Schwellung an Kopt und Hals hat etwas nachge-
lassen, cbenso am linken Arm, am rechten dagegen etwas zugenommen,
Beide Arme sind dicht mit Striae bedeckt. Der rechte Arm nisst
stark.

5. September.  Patient nimmt jetzt tiglich 8 Arsenikpillen = 0,02
acid. arsenicos. pro die.

19, September. Gegen Abend hat Patient wieder einen Er-
stickungsanfall, in welchem nachts 2 Uhr der Exitus letalis
eintritt,

Section (13. h. post. mort. Herr Dr. T roje).

Mittelgrosse, minnliche Leiche von kriftigem Knochenbau; schlechter
Erndhrungsiustand.  Grau-weisse Hautfarbe. Beide obere Extremititen, die
rechte etwas stiirker, zeigen ein enorm entwickeltes Aunasarca.  Grosse Zahl
frischer Striac. Die rechte untere Extremitit zeigt im Gebiete des Unter-
schenkels ebenfalls geringeres Qedem, die linke ist frei. Die Vemen schim-
mern als vielfach gewundene blaue Stringe durch die Haut durch, In der
linken vateren Submental- uul Auricnlargegend hefindet sieh ein grésseres
Drisengeschwulstpacket.
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Bei der Durchschneidung der Bauchdecken entleert sich dinnflissiges,
dunkelrothes Blut. Das eriffnete Abdomen lisst die Gedirme missig ge-
bliht hervortreten. — Die Leber iberragt den Rippenbogen in der Mam-
millarlinie um 4 Finger, im epigastrischen Winkel um Handbreite, Das
Netz zeigt keine Verwachsungen und ist sehr atrophisch und fettarm. Im
Abdomen keine freie Flissigkeit. Zwerchfellstand rechts unterer Rand der,
5. Rippe, links 5. Intercostalraum. Bej Eréffnung des Thorax ent-
leert sich aus dem rechten Pleurasack eine im ganzen etwa
1500 gr betragende eitrige Flissigkeit. Die beiden Pleura-
blitter sind vielfach durch fibrinds-eitrige Massen mitein-
ander verklebt und theilweise durch festere bindegewebige
Zige miteinander verwachsen. In dem linken Pleurasack be-
findet sich eine Menge leicht getribter Flissigkeit; Verwaeh-
sungen auf dieser Seite ebenfalls vorhanden,

Es werden Brust- und Halsorgane mit den grossen Arm- und Hals-
gefissen im Zusammenhange herausgenommen, wobei sich nach Durch-
schneidung der Vena cava inf. deren Lumen von einem michtigen, vielfach
verastelten Speckbautgerinnsel von weisslichem, eigenthamlich opaken Aus-
sehen erfiillt zeigt. Dieses reicht weit hinunter, erstrekt sich nach aufwirts bis
zum Eintritt in den rechten Vorhof und setzt sich in einen michtigen Speck-
hautklumpen fort, der den ganzen Vorhof und den unteren Theil des Hers-
ohres erfillt. Auch der rechte Ventrikel und das untere Ende der Pulmo-
nalis ist von gleichbeschaffenen Leichengerinuseln erfillt. Beim Auf-
schneiden der Vena subclavia, axillaris, der Venae jugulares,
anonymae beider Seiten, der Cava superior fallt in der Ver-
zweigungsstelle der Vena brachiocephalica dextra ein mich-
tiger reitender Thrombus auf, der sich sowohl in die Vena
subelavia als auch in die Venajugularis erstreckt. Die ietztere
Vene ist von ihrer Ausmiindungsstelle etwa 6 cm hinauf
spindelformig erweitert und von einem duunkelrothen, der
Wand fest adhirirenden, nach dem Centrum hin mehr weichen
succulenten Blutgerinnsel erfiilit. Der der Vena snbelavia und
brachiocephalica angehdrige Theil des Thrombus zeigt mehr
graue Farbe. Die Vena subclavia sinistra zeigt ebenfalls an
ithrer Abgangsstelle von der brachiocephalica bis zur nichsten
Klappe in einer Ausdehnung von etwa 2 cm einen aus rothen
und grauen Massen bestechenden Thrombus. Ebenso ist die Vena
thyreoidea interna weit hinauf thrombosirt. Das Lumen des
nicht von dem Thrombus erfillten Theiles der Vena brachio-
cephalica dextra ist obliterirt. Der Durchmesser der Vena
cava superior bei der Einmindung in den Vorhof betrigt 2 cm.
Ein Theil des Lumens der Cava sup. ist durch einen wandstiin-
digen, organisirten Thrombus verlegt. Die hintere Wand des
rechten Vorhofes wird durch eine kleinapfelgrosse Geschwulst-
masse, die theilweise nur von dem Endocard diiberkleidet ist,
vorgebuckelt. Diese Geschwulst setzt sich durch einen zwei
daumendicken Stiel in einen etwa kindskopfgrossen, den
ganzen Lungenhilus und das Mediastinum posticum erfillenden !
knolligen Tumor fort. Der Charakter der in Rede stehenden
Geschwulstmassen ist weich, sechwammig von gelbweisser,
theilweise gelbréthlicher Farbe. Das ebenfalls geschwulstig
infiltrirte Pericardium mediastinale ist in seinem oberen
Theile durch leicht 15sliche bindegewebige Stringe mit dem
Pericardium parietale des rechten Vorhofes und der Vena cava

, . I
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sup- verwachsen und bildet tiber der letzteren eine Geschwulst-
bricke, welche die an dieser Stelle sattelformig eingedriickte
Vene comprimirt. Von der Venenwand ragen nach unten in den
Pericardialraum mehrfach dber kirschgrosse, polypenartig ge-
staltete Geschwulstmassen hinein.

Herz von normaler Grisse, schiaffer Muskalatur, zeigt normale Ostien.

Bei der Eréffnung des Larynx und der Trachea zeigt~sich die letztere
in ibrem unteren Theile, wo sie von rechts her von der Geschwulstmasse
umfasst wird, von stecknadelkopfgrossen bis iiber kirschkerngrossen Ge-
schwulstknitchen durchwachsen und dasselbe Bild zeigt der obere
Theil des rechten Bronchus, wahrend der untere Theil sciner
Wandung diffus von der GeSchwulst umschlossen und sihel-
scheidenartig comprimirt wird.

Die linke Lunge ist durchweg lufthaltig, von dunkelrother Farbe
und Gdematis durchtrankt; ihre Bronchien enthalten bei hyperimisch ge-
schwellter Schleimhaut geringen schleimigen Inhalt.

Die rechte Lunge fithlt sich in ihrem oberen Theile derb und luft-
leer an; in ihrem unteren Theile bietet sie ein schwappendes fluctuirendes
Gefithl dar. Bei der Erdffnung fliesst aus dem unteren Theile eine schmutzige
grau-grinliche ibelriechende Flassigkeit aus; der grisste Theil des
unteren Lappens ist in eine dber faustgrosse, vielfach sinuése
Hdéhle, mit weichen, zunderartigen Wandungen verwandelt, von
denen grau-griin verfirbte weiche Gewebsfetzen in die Hohle
hineinragen: die Gefisse der letzteren spannen sich vielfach
wie frei priiparirt durch den Hohlraum.

Der obere Theil des Unterlappens zeigt das Lungengewebe von mar-

‘morirtem Aussehen, indem mit breiten, faserigen interlobularen Striingen

schiefrig gefirbte collabirte Parenchymfelder abwechseln. Die griberen
Bronchialverzweigungen werden, wie der Hauptbronchus, von Geschwulst-
massen, die von dem Hilus aus in die Lunge vordringen, umschlosser und
comprimirt.

Die Halsdriisen links sind in ein gleich grau-weisse Farbe und Con-
sistenz, wie «iec Hauptgeschwulst, zeigendes Geschwulstpacket verwandelt; auch
die Halsdriisen der rechten Seite sind bis zu Wallnussgrdsse intumeseirt.

Der Laryux wird von einer hufeisenférmigen Struma umschlossen,
die in beiden etwa gleichmassig entwickelten Hérnern eins Lange von
B cm zeigt.

Milz: feste Consistenz, dunkelrothe Farbe, deutliches Trabekeisystem;
17 em lang, 9 cm breit, 4'/s cm tief; Kapsel gespannt.

Die beiden Nebennieren sind in grossere Tumormassen um-
gewandelt. Die rechte erreicht die Grasse einer kleinen Faust; die
Nieren sind von normaler Grisse und ziemlich derber Consistenz.

Duodenum gallenhaltig: Magen zeigt {iberall erhaltene Schleimhaut,
venose Hyperimie: starke Blutung in und auf die Schleimbhaut. Auch die
Darmschleimbaut ist byperamisch, zeigt vielfache Blutungen; die follicu-
liren Elemente sind geschwellt,

Im Coecum wird die Schleimhaut durch einen kirschkern-
und einen dher kirschgrossen Tumor emporgebuckelt won
gleicher Beschaffenheit wie die dbrigen Geschwiilste.

Eine &hnliche tuberdse Geschwulst von Kirschengrésse zeigt der
Zungengrund.

Leber vergrissert, vorderer Rand stumpf; hinterlisst beim Durch-

sehnitt auf dem Messer einen deutlichen Fettbelag und bietet das Bild
einer Muskatnussleber.




16

Zu wallnussgrossen Tumoren ist auch ein Theil der Mesen-
terialdrisen angeschwollen.

Das Gehirn zeigt eine auffillige Atrophie seiner Frontalwindungen,
wahrend die librigen Windungen eine normale Consistenz aufweisen, Sonst
keine Anomalie., In den Sinus Speckhautgerinnsel von demselben opaken
Aussehen wie im Herzen.

Bei der mikroskopischen Untersuchung stellen sich die Tumoren
als kleinzellige Lymphome dar; die Struma ist einfach hyperplastisch.

Die mikroskopische Untersuchung des rechten Lungen-Ober-
lappens ergiebt: Auf der Lunge lagert eine etwa 6 mm dicke, vollstindig
bindegewebige Schwarte, in der frische Entziindungsherde sich nur 3usserst
sparlich finden. Der Uebergang in das ehemalige Lungengewebe lasst sich
kaum noch constatiren, und sind die Reste des Lungengewebes nur an den
vielen elastischen Elementen, den Pigmentablagerungen und den epithelialen
Resten zu erkennen., Das Lungengewebe selbst ist total atelectatisch. Es
besteht” also das Vorhandene nur aus dem bindegewebigen Interalveolar-
gerlist mit seinen elastischen Fasern, sowie abgestossenen nekrobiotischen
Epithelien, die die ehemaligen Hohirdume vollstindig ausfiillen, sowie den
Gefissen und Bronchien. Gefisse sind dusserst spiirlich vorhanden und
zum Theil obliterirt; die noch vorhandenen zeigen stark verdickte Wan-
dungen. An den grisseren erkennt man deutlich eine Abplattung, die
stellenwcise so stark ist, dass das Lumen zu einem Spalt zusammen-
geschoben ist.

Die Durchschniite der Bronchien zeigen mnirgends mehr Epithel; ihre
Wandungen liegen in den kleineren fest aneinander, die grasseren sind
wenigstens durch Cowpression difformirt.

Die ganz vereinzelten Alveolen, die noch als Hohlrinme Zu constatiren
sind, sind mehr oder minder vollstindig ausgefillt mit lose nebeneinander
liegenden Plattenepithelzellen von im allgemeinen runder Form und sehr
verschiedener Grésse. Dieselben sind dberladen mit schwarzem Pigment;
die Kerne nehmen die Farbe sehr schwer an. Diese Zellen sind offenbar
die Reste der Alveolarepithelien, die nach der Loslsung vou der Alveolen-
wand ihre polygonale Gestalt verloren haben und zu diesen runden Zellen
aufgequollen sind.

Eine frische Bindegewebswucherung in der Lunge selbst ist nirgends
zu comstatiren und scheint die Anhiufung von Bindegewebe nur aus dem
durch Compression verursachten Schwund des Lungengewebes zu resultiren.

Untersuchung der Venenwand an Stelle der Thrombose:
Das Endothel der Venenwand ist an Stelle der Thrombose nur an  wenig
Stellen erhalten. Im tbrigen ist der Thrombus fest mit der Venenwand
7u eciner continuirlichen Masse verbunden und sieht man, wie von der
Venenwand eine bindegewebige Durchwachsung des Thrombus Platz greift, —
Im dbrigen zeigt die Venenwand keine pathologische Verinderung, —

Fassen wir den Verlauf kurz zusammen: Ein bis dahin ge-
sunder, ungewdhnlich kriftiger Mann von 33 Jahren erkrankt
etwa in dem letzten Drittel des Jahres 1890 so langsam und
allmihlich, dass ein bestimmter Zeitpunkt nicht angegeben werden
kann. Die FErscheinungen bestehen zuniichst nur in einer An-
schwellung des Kopfes und des Halses mit ausgesprochener Blau-
firbung, das steigert sich mebr und mehr und ist bei der ersten
arztlichen Berathung (23. Februar 1891) schon in sehr hohem Grade
vorhanden. Um diese Zeit war in den Brustorganen noch nichts
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von objectiven Stérungen vachweisbar, ausser einer geringfigigen Er-
schwerung des Athmens bej stirkerer Muskelarbeit deutete kein
Zeichen darauf hin, dass die Lungen oder das Herz erheblicher ge-
schidigt seien. Allein das wurde bald anders. Nachdem ein stirkerer
Reizhusten vorausgegangen war, stellten sich Seitenstechen und wirk-
liche Athemnoth ein, bei der Aufnahme in die poliklinische Behand-
lung war ein grosseres pleuritisches Exsudat rechterseits vorhanden,
von welchem am 24. Mirz 1200 cem durch die Punction entleert
wurden. Zuniichst bringt das dem Kranken wesentliche Erleichte-
rung. Allein im Laufe des April wird die Cyanose stirker und
stirker, mit ihr verbindet sich ejn Oedem der Brustdecken, welches,
urspriinglich auf einen kleineren Theil der rechten Brustseite be-
schrinkt, sich allmihlich weiter ausbreitet und die ganze obere
Korperhilfte einnimmt. Ein um die Mitte des Monats sich ein-
stellender kieiner Erguss in die linke Pleurahshle verliert sich in
kurzer Zeit. Durch die starke Erweiterung des Hautvenennetzes
im Gebiete der Cava superior und eines Theiles der Cava inferior,
namentlich auch durch die Umkehr des Blutlaufs in den erstge-
uannten war, wie dies bereits von dem erstbehandelnden Arzte ge-
schah, die anatomische Diagnose leicht zu stelltn. Es musste eine
Erschwerung des Blutstromes durch die Cava superior
zum rechten Vorhofe angenommen werden. Eine am linken
Halstheile gelegene, bis zur Wallnussgrisse geschwollene Lymph-
driise wiess darauf hin, dass es sich um den Druck solcher inner-
halb des Thorax gelegenen Driisen anf die Cava superior handeln
moge. Die Natur der Geschwiilste musste vor der Hand
als fraglich bezeichnet werdep. Ausser malignen Lymphomen
kamen wesentlich tuberculsse in Frage, besonders der Lungenbefund
zwang mit dieser Moglichkeit ernsthuft zuy rechnen. — Der weitere
Verlauf zeigte ein durch mehrfache Besserungen unterbrochenes,
dennoch aber im ganzen unaufhaltsames Fortschreiten. Wohl kann
der Kranke zeitweilig dus Bett verlassen — so vom 2.— 14, Juni —,
weil der Blutstrom wicder freier geworden ist, allein das ist nur
von kurzer Dauer. Unter Zunahme der peripheren Dritsengeschwiilste
werden auch die innerhall, der Brusthohle gelegenen grisser und
jetzt deutlicher nachweishar, Seit dem 23. August ist ein leichteres
Oedem der unteren Gliedmaassen vorhanden, welches in seiner
Stiirke etwas wechselnd, aber niemals bedeutend werdend bis zum
Tode anhilt. Der Tod wird durch eine Schluckpneumonie
mit Lungenbrand am 20. September herbeigefithrt.

Betrachten wir Jetzt die Einzelerscheiuuugen etwas genauer:

Verhalten der Lungen und der Pleuren: Verdichtungs-
erscheinungen im rechten Oberlappen, mit allen den ihnen zukommen-
den Lklinischen Zeichen: Dampfung, verstirktem Pectoralfremitus,
Bronchialathmen waren vom Anfang der poliklinischen Behandlung bis
zum Tode vorhanden. Indess gelang es intra vitam nicht, eine ganz
sichere Deutung der Verinderungen zu finden. Die offen bleibende
Frage war, ob iltere tuberculése Herde in diesem Lungentheil
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steckten oder nicht? Aus dem sieh durch die physikalische Unter-
suchung ergebenden Befund liess sich ein bindender Schluss kaum
ziehen: fir tuberculése Verdichtungen sprach, dass nach der Ent
leerung des rechtsseitigen Pleuraergusses der obere Theil der l.unge
alle Zeichen der Verdichtung beibehielt. wahrend der zwischen ihm
und dem noch in geringerer Menge vorhandenen Pleuraexsudat ge-
legene Abschnitt sich wicder ausgedehnt hatte (cfr. Skizzen I—11T).
Bei einfacher Compression durch einen Erguss wiire das nicht wohl
zu deuten gewesen — hier hitte die Verminderung des Luftgehalts
in dem dem Frguss unmittelbar anliegenden Luugengewebe am
stérksten sein miissen, Ausserdem fiel hedeutungsvoll in die Waage,
dass, wenn auch nur kurze Zeit. ein kleiner Erguss in die linke
Pleurahihlc nachgewiesen worden war (Mitte April). In der linken
Lungenspitze war freilich nicht viel zu finden: immerhin zeigte sich
indess iiber derselhen etwas abgeschwiichtes Vesiculdrathmen mit
leicht verlingerter Exspiration und hin und wieder ein Rasselgeriusch.

Andererseits musste der Maglichkeit gedacht werden, dass jene
Geschwulstmassen, von welchen man annahm, dass sie einen Druck
auf die grossen Gefissstimme ausiibten, auch den rechten Ober-
lappen comprimirten. Allein zunichst waren solche im Innern der
Brusthihle nicht nachweisbar. Das gelang erst vicl spiter. Und
auch dann war ein zwingender Grund zur Verwerfung der ersten
Annahme um so weniger vorhanden, als dber die Natur der Ge-
schwillste Zweifel hestanden, auch sie kounten tuberculdsen Ursprungs
sein. 1)

Bei der Section zeigte es sich, dass nichts als Lungencompres-
sion, durch Geschwulstmassen und Pleuraergiisse zusammen bewirkt,
vorlag — diese hatten freilich der Lunge iibel witgespielt, wie die
genauere mikroskopische Untersuchung des Oberlappens ergab. Die
in der Brusthéhle neugebildeten Tumoren liessen sich weder percuto-
risch genauer abgrenzen, noch verursachten dieselben irgend welche
dusserlich  sichtbare umschrichene Vorwélbung — es war eben
neben ihnen Fliissigkeit vorhanden, welche sich mit ibrer Druck-
wirkung geltend machte. so dass fiir diese Untersuchungsmethode das
Bild der Pleuritis hervortrat.

Nur auscultatorisch kamen zwej Erscheinungen zu
Tage. weleche auf die Linwirkung von Geschwulstmassen
bezogen wevden kounten. FEs geschah  dies verhiltnissmissig
spiit — beide Wahrnehmungen fielen zejtlich eng zusammen. Am
11. Juli kiért man ein auf eine ziemlich eng umschriebene
Stelle beschrinktes hronehiales Athmen, welches durch
Héhe und Klangfarbe sich ganz bestimmt vou dem an der
Trachen wahrnehmbaren unterscheidet (efr. Skizze No. IV).

Es ixt dies wohl im Sinne Wintrich 's?) zu deuten: ein etwas grosserer

U Vergl, unten, p. 21,
%) Vergl, dessen Ausfihrungen in Virchow’s Haudbuch der speciellen

Parlmlbgie und Therapic Bd. V L p. 159,




Bronchus wird durch den vorbeiziehenden Luftstrom angeblasen wund
die in ihm enthaltene Luftsiule gerdth in Eigenschwingungen. Durch
den Druck der (Geschwulstmassen mag in unserem Falle die Miun-
dung eines Bronchus in eine fir das Anblasen darch den Luftstrom
giinstige Lage gebracht worden sein. .

Am 12. Juli wird dann ein ganz eigenartiges Geriusel
an umschriebener Stelle wahrnehmbar — wie wenn man
einen polirten Spazierstock rasch durch die Finger zieht.
klang dasselbe ——, welches wohl boi den Reibegeriinschen
im weiteren Sinne cinzureihen ist. Neben ihm hérte man
sehr rauhes Reiben von der gewihnlichen Beschaffenheit. Beides
darfte auf die bei der Athmungshewcgung stattfindende Versehishuue
einzelner grosserer und kleinerer Geschwiilste dorch Reibung zwischen
ihnen und der Pleura hervorgerufen sein. Die mir zugiinglichen
Schriftsteller ither Anscultation: Skoda, Wintrich, Seitz, Ger-
hardt, Fichhorst erwihnen diesc scltene Form von pleuritischem
Reiben.

Anzufithren ist noch, dass am 8. August erstmals die Erschei-
nungen eines graisseren Hollraumes innerhalb  der rechten
Lunge nachweisbar werden. Wie dieser enfstanden, ist kaum zu
entsclieiden, da durch die kurz vor dem Tode sich entwickelnde
Gangrin der Lunge das anatomische Bild zu sehr getritht ist.

Wenden wir uns nun dem Verhalten des Kreislauts zu.

Dass far die Entleerung des dem Gehiet dey oheren Hohlvene
angehdrenden Blutes in den rechten Vorhof grissere  Hindernisse
vorhanden waren. trat auf den ersten Blick hervor. Auf den Be-
richt vom 10. Mai in der Krankeugeschichte verweisend, miichte
ich betonen, dass ein auf den Begirk der Cava superior be-
schrinktes Hautsdem mit hochgradigster Cyanose, dicken, ge-
schlingelten, blauen, iiber dje Clngelt»llng hervortretenden Venen-
stimmen, stark erweiterten Venenwurzeln, dem Krankeu ein so eigen-
thimliches Aussehen gah. dass man sofort auf die Ursache dieser
Verdnderung hingewiesen wurde. Die stiirkere Betheiligung  der
rechten Korperhalfte, hesonders des rechten Armes. erklirt sich un-
gezwungen dadurch, dass der meist im Bette verweilende Mann
vorwiegend die rechte Seitenlage einnahm.

Das Gebiet der unteren Hohlvene war zuniichst vou Oedem voll-
stiindig frei — die Erweiterung der Venen an den Bauchdecken, weniger
an der uateren Riickenfliiche, war nur der Ausdruck dafir, dass dic
collateralen Bahnen (durch Vermittetung der Vv, azygos, hemiazygos.
intercostal. supremae, lumbales) in Thatigkeit traten und, soweit
maglich, das Blut der sheren Hohlvene durch die nntere seinen
Weg zum Herzen fand. Die Umlehr des Stromes in den Haut-
venen des oberen Riickenabschpittes. welche an manchen Stellen
deutlich zu verfolgen war, lieferte dafir vollgiiltigen Beweis. Allein
die Aushiilfe war ungeniigend und wurde es im Verlaufe der Beoh-
achtung mehr und mehr. Duas Blut musste in der V. cava inferjor
selbst, die iiberfiillt war. langsamer flicssen; schon anfangs (10, Mai)
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war eine Schwellung der Leber und der Milz nachweisbar, welche
auf verzigerten Abhfluss des Blutes aus den Lehervenen hezogen
wurde, spiter -~ vom 23. August an — gesellt sich leichtes Oedem
der Fiisse, das his zum todtlichen Ende, ohne besonders hochgradig
zu werden. anhiilt, dazu. Auch der Leichenbefund erlaubt die hier
gegehbene Erklirung fir das im Gebiet der Cava inferior geschehene.

Dije Oedeme der oberen Korperhilfte wechselten im Laufe
der Beobachtung nicht unerheblich, mit ihnen die Cyanose.

Kinen Maassstab mit unter sich vergleichbaren Werthen liefert der Hals-
umfang: vor der Erkrankung hatte der Kranke Hemdkragen von 38 em
Weite getragen; der Halsumfang betrug am 14, Mai 46 cm, 2. Juni 41 em.
14. Juli 40 em, 3. August 43 em, 4. August 44 cm, 6. August 43 cm.
7. August 44 cm, 16. August 48 em, 18. August 47,5 em, 22, August 48 em.
25. August 50 cm, 4. September 45 em, 11. September 45,5 cm.

Achnliches zeigt sich an den oberen Gliedmaassen : Liingere
Zeit hindureh ist dic rechte Seite stirker geschwollen, dann  fir
lingere Zeit die linke, zuletzt die rechte. welche gegen das Lebeuns-
ende betrichtlich iberwiegt. — Dabei ergiebt es sich, dass bei an-
dauernden absoluten Abweichungen des Umfangs der Arme, dic
Schwankungen gleichmissig fiir beide sich geltend machen. Hierfiir
cinige Beispiele:

Rechts Links

Oberarm  Unterarm Oberarm  Unterarm
Lo August . . 275em 26,5 em 270 cm 290 cm
3. August . . 275, 27.0 . 28,5 . 31,5,
4. August ., 280 23,0 . 51,0 ., 33,0 .
S0 August .. 29,0, 30,5 . 32,0 34.0
7. August . . 28,5 . 31,0 35,0 , 36,0 .
8. August . . 275 310 . 340 . 38,0 .
16, August ., 34,5 , 38,9 . 375, 39,0
18, August . . 36.0 . 38,5 . 385 39,0 .
22, August . . 38,0 . 10,0 . DA, 40,5
25, August . . 295 41,5 40,5 40,5 .
4. September . 405 125 405 . Do,
L1, Seprember . 425 | 13,0 . 40,0 41,0 |
18, Septewber . 425 135 40,5 . 40,0 .

Die Thatsache steht alsa fest, dass der Blutlauf durch die dem
Gebiet der oberen Hohlvene angehirenden grossen Stimme und
durch diesc selhst bald mehr, bald minder gehemmt war. Ihre
Erkldrung dirfte sic darin finden, dass die hemmenden
Driisengeschwiilste in ihrem Umfange wechselten, wie dies
bei den Lymphomen nicht selten geschiclt, vielleicht auch ihre
Lage den Gefissen gegeniiber etwas dnderten. Rrst die Thromben-
bildungen in den Venen filirten dann zum dauernden, endgiiltigen
Verschluss.

Von anderweitigen Druckerscheinungen, welche die Geschwulst-
massen hervorriefen, ist noch das scit dem 26. Juli beobachtete
Schwicherwerden des Pulses in dem Gebiet der Carotis
und Subeclavia sinistra zu erwihnen, welches indess sehr er-
heblich niemals wurde, — Hierber sind wohl auch die von Anfang
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an vorhandenen Schmerzen im linken Arm zu rechnen, welche
vom 2. Juni an stirker werden, das Schultergelenk zum stindigen
Sitz haben, aber in den Arm ausstrablen. Leider hahen dic ein-
schlagenden anatomischen Verhiiltnisse hei der Section keine Beriick-
sichtigung gefunden.

Das Herz selbst ist nicht hedeutend verdriingt. “es liegt etwas
mehr wach links und der vorderen Brustwand etwas mehr an. Der
Vagus scheint kaum betheiligt gewesen zu scin: Unregelmissig-
keiten bei der Herzzusammenziehung wurden nicht beobachtet, ehensn
wenig erhebliche Beschleunigung oder Verlangsamung des Pulses.
Derselbe hat anfangs scin Minimum it 90 Schligen erreicht, am
1. August sein Maximum mit 129 Schligen, sinkt dann wiederum
und bewegt sich in der letzten Lebenszeit in Hahen von 100 bis
120 Schligen. Auch die Athmung ist wohl etwas. aber nicht
vennenswerwerth beschleunigt. niemals unregelmiissig. Dagegen
wurde der Kranke von Husten gequiilt, der so gut wie gar keinen

’ Aunswurf zn Tage forderte.

Das Allgemeinbefinden war im grossen und ganzen ldngere
Zeit verhilltnissmiissig wenig gestort. Temperatursteigerungen traten
aufangs nur hin wnd wieder fiir kurze Zeit auf und crreichten eine
wenig erhebliche Hohe. So findet sich eine Periode vom 25. bis
28. Marz mit dem Maximum 38,30, eine zweite vom 9.—13. April
it dem Maximum 389 Erst vom 29. Juli an zeigt sich eine, frei-
lich durch freie Tage unterbrochene, mehr ardauernde Neigung zu
Temperatursteigerungen, welche indess nur einmal das Maximum
von 39,50 erreichen, Ein Zusammenhang dieser Fieberbewegung
mit dem pathologischen Geschehen ist nicht nachweishar. Be.
merkenswerth ist. dass die letszte Lehenszeit ohne nennenswerthe
Temperaturerhdhung bleibt, obgleich sich Lungenbrand entwickelte.

Das ortliche Leiden war im grossen und ganzZen erkennhar.
die Anwesenheit von Driisengeschwiilsten innerhalb der Brusthohle
durfte mit einer der Gewissheit nahekommenden Wahrseheinlichkeit
angenomnen werden. Von den feineren Ziigen des Krankheitshildes
allerdings war manches zu unhestimmt, als dass man iutra vitam
sich eine klare Vorstellung vou den anatomischen Verhiltnissen
hétte machen konnen. Dic Gegenwart eines pleuritischen Exsndates
trat hier storend in den Weg und erlaubte nicht eipe genauere Ah-
grenzung von den Geschwulstmassen.

Dunkel blieh die Natur der Driisenerkrankung. Es war zwischen
tubereuldsen und maliguen Lymphomen die Wahl zu treffen. Bei
der Besprechung der Lungenverinderungen habe ich bereits erwihnt.
dass dieselben maglicherweise auf tuberculésen Ursprung  zuriick-
zufithren waren. Wenn man damit rechnete, dann musste auch eine
Driisentuberculose in Frage kommen. Herr Professor Jiérgensen
konnte sich zu eiuer bestimmten Diagnose nicht entschliessen. —
Anfangs wurde die Wahrscheinlichkeit einer tuberculssen Lrkran-
kung stéirker betont, im spiteren Verlauf erhoben sich aber wieder
Lweifel.  Die Leichensffuung lehrte, dass es sich um die weiche




Form des Lymphoms gehandelt hat, deren Malignitidt durch die
zahlreichen Metastasen zur Geniige bewiesen war.

2. Fall. Tuberculése Lymphome der Driisen des Halses.
der Trachea, der um die Nieren gelegenen, Tuberculose
der Bronchialdriisen, alte abgelaufene Pleuritis, Milz-
schwellung, Jeukimische Blutheschaffenheit, acuter Ka-
tarrh des Magens und des Darms.

Julins L., 32 Jabre alt, Maurer, dessen Eltern beide gestorben sind,
die Mutter an recidivirtem Lymphdrisencarcinom, will in seinem 13. oder
14. Lebensjahre zum ersten mal krank geworden sein. und zwar habe er
damals Lungenentziindung gehabt, die sich im Juni 1887 und im Winter
1889 wiederholt hahbe. Im September 1888 trat Patient in einen Nagel.
worauf der Fuss stark angeschwollen und ganz schwarz geworden sei, so
dass derselbe beinahe abgenommen wire. Am 11. August 1890 kam Patient
in Behandlung wegen einer Pleuritis sicea dextra, die sich spiter-
hin in eine exsudativa umwandelte. Infolge dieser Erkrankung lag Patiens
bis in den Januar hinein zu Betr, Am 6. Marz 1891 suchte Patient wieder
um poliklinisehe Hiilfe nach.

Der kriftig entwickelte, ziemlich gut genibrte Mann klagt bei der \uf-
nahme iiber Hustenreiz, Seitenstechen und Stuhlverhaltung. Auscultation und
Percussion ergeben keine abnormen Verhiltnisse. Am Halse unterhalh des
linken Ohres sitzen einige Tumoren, deren einer iiher hihner-
eigross ist, und die den Eindruck von geschwolleneu Lymph-
drisen machen. Patient giebt an, dass diese Tumoren schon seit
10 Jahren bestehen und in ihrer Grisse nicht ganz constant
sind. Die Nautdecken des Patienten zeigen eine blusse. otwas grane Farte.
Auf Darreichung von Morphium (0.1 : 200,0. 2—3 stindlich 1 Essloffel) tritt
in den nichsten Tagen etwas Besserung ein, die jedoch nicht anhilt, Durch
Ol. Ricini wird eine reichliche Eutieerung hervoergerufen.

Il. Marz. Beim Besuch klagt Patient fiber grosse Schmerzhaftig-
keit in den Gliedern und Gelenken Auf Druck sind fast simmtliche
Knochen und auch die Weichtheile an vielen Stellen schmerzhaft. Der Puls
ist regelmiissig, 80 Schlige bei 24 Respirationen. Rine Vergriosserung
der Milz ist percutoriseh uicht nachweisbar, Es wird verordnet
Natr. salieyl. 12,0: 200,0, 1—2 stiindlich 1 Esslifel.

12, Marz. Die Schmerzhafiigkeit hat etwas nachgelassen. weshalb die
Behandlung fortgesetzt wird. Pufs 90. tespiration 26,

16. Marz. Trotz weiterer Darreichung von Salicylsiinre haben die
Schmerzen allmihlich wieder zugenommen, und Paticnt klagt auch wieder
uber Kopfschmerzen. Es wird nun Phenacetin U5 4 mal tiglich gegeben,
worauf eine dauernde Minderung der Schmerzen eintritt, ohne duass sich
dieselben vollstindig verliercn. Puls 111. Respiration 28.

17.—26. Mirz. Die Hautfarbe des Patienten bleibt fortwah-
rend blass, die Graufirbung nimmt allmihlich mehr zu. Die
Krifte des Patienten nehmen stark ab, und auch die Ernihrung
teidet Noth infolge von anhaltendem Appatitmangel.

27, Mirz.  Seit heute muss Patient alles erbrechen, nur Wein, kaffee-
loffelweise gegeben, wird behalten. Dieser Zustand hilt an bis zam 2, April.
Heute lisst sich auch eine Vergrisserung der Milz feststellen.
Die durch Percussion nachweishare Démpfung hat cine Grosse
von 8:5.5 em.
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30. Marz. Patient nimmt sichtlich ab; er ist meist somno-
lent, die Sprache etwas lallend.

1. April. Milzdimpfung 11,0:7,5 cm. Eine Untersuchung des Blutes
ergiebt bei ca. 2800000 rothen Blutkérperchen ein Verhiltniss der
weissen zu den rothen wie 1:50.

2.—4. April. Tatient erbricht auch Wein und Schaumwein, in kleinsten
Dosen gegeben. Der Krifteverfall nimmt dabei immer mehr zu. [m Laufe
des 4. April geht der Zustand des Patienten in férmliches Coma
iber, welcher Zustand bis zum Tode anhilt.

Seit 5. April hat das Erbrechen aufgehdrt und es gelingt, dem Patienten
etwas Schaumwein und ein Ei einzuflissen.

Am 6. April ist der Puls morgens 9 Ubr unregelmissic und sehr klein,
bessert sich aber mach Darreichung von 2 Spritzen Aether. Um /24 Uhr
nachmittags tritt plotzlich der Tod ein.

Puls und Athmung

16. Mirz 1 28
18. ., 84 2
2. 6 19
22, 74 21
24, 78 24
26, 100 24
28, 80 21
30. T8 240
1. April 96 22
3. . 87 26
5. 10% 30
[ 120 23

Kirperwiarme.
 Mar
111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

morgens

3 Thr 74 36,7137,4{37,3 573 87,3 36,9 37,2
: : : : i
Do TS T2 316375 37,6 ST.0 574374
6 Thr 37,8 87,137 2'38,0
31 1 6
BIE;”E%;"‘_S BTABT5 BT 5T.6 37,6 35,3 38,0 89,1 38,5 37,9 38.6 38,8 39,6
f’}"[jf';f 371,5138,2 — 383 — 37,7880 38,8 38,9 38,3 47.6 38,3 38,2

6 Uhr 38,0 37,8 37,2 38,2 38,9 58,8 38,9 33,2 80,3 38.0; 38 7,385, —
theg L] s H : ’ 5 b ; ER i

Section 12 h, p. m. (Herr Prof. Baumgarten). Mittelgrosse minnliche
Leiche mit starkem Knoehenban, hlasser, eiwas fuhlgraner Hautfarbe. Starke
Todtenstarre, kein Anasarea. Nirgends eigentliche Broncefarbe. An dem oheren
Theil des Halses um den Kieferwinkel herum und sich nach der Nuackengegend
bis zum Hinterhaupt erstreckend ein knoiliger Tumor, unter der Haut ver-
schieblich, von mnicht ganz Hahuereigrésse. Die dariber hefindliche Haut
Lisst nirgends Veriinderungen crkennen.
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Dus Gehirn zeigt etwas stirkere Blutfille, geringe Vermchrung der
Ventrikularfliissigheit, etwas Oedem in der Substanz, sonst aber keine makro.
skopische Verinderung; desgleichen Kleinhirn, Pons und Medulla oblongata
anatomisch normal.

Die Tumoren am Ialse erweisen sich als Packete stark ver-
griosserter Lymphdriisen der Region, welehe auf Durchschnitten
das Aussehen typischer tuberculdser Lymphome mitausgedehn-
ter Verkiisung darbieten. In deu Kisemassen ist stellenweise
Erweichung und ébhlenbildung eingetreten. Ein weiteros ziem-
lich umfingliches Lymphdrisenpacket hefindet sich nahe der
Bifurcation der Trachea: dasselbe lisst auf Durchschnitien das-
selbe Bild erkennen wie die Halslymphdriisen, nur ist hier die
Erweichung noch stiirker und stellenweise entleeren die durche
schnittenen Driisen eine ganz und gar grinlichem Eiter ent-
sprechende Masse. Die Bronchialdrisen am Hilus der Lunge
sind wenig geschwollen, stellenweise aber ebenfalls kiisig ent-
artetin Form verstreuter kitsiger Flecke innerhallh derschwarzen
Grundlage.

Dus Herz ist biass und welk, schlafl, zeigt nirgends Thromben, das
grossteutheils fliissige Blut zeigt normale Furbe.

Beide Lungen sind stark sehr mit der Thoraxwand verwachsen, und
bereitet die Herausnahme derselben grosse Schwierigkeit, weil in der Ver-
wachsungsmasse derbe, kalkig bis knichern anzufihlende Massen eingelagert
sind. Abgesehen von diesen alten pleuritischen Producten is das Lungen-
gewebe als histologisch normal zu bezeichnen. Es findet sich aber ein ziem-
lich ausgesprochenes Oedem. In der linken Lungenspitze lagert eine ganz
flache, schiefrige. kaum markstiickgrosse Spitzennarbe, ie makroskopisch
weder in sich, noch in der Umgebung Spuren von Tuberkelknitehen entdecken
lasst; sonst finden sich nirgends in beiden Lungen frischere oder dltere
tuberculise Processe oder als Residuen solcher auzusprechende Einlagerungen.

Milz 17 em lang, 13 e breit. ¢ em tief. Pulpa stark gerdthet und
geschwellt, lisst nirgends Tuberkel orkennen; auch Follikel sind micht deut-
lich sichtbar.

In der Ndhe und um dos Nierenbecken lagert beiderseits
eine tliber faustgrosse Geschwulstmasse, welche offenbar aus
den Lymphdrisen hervorgegangen ist zugleich aber auch auf
das angrenzende Bindegewebe iibergegriffen hat. Es erstreckt
sich diese Geschwulstbildung beiderseits bis zum oberen Ende
der Niere. bis in die Region der Nebenniere, welch letztere trotz
sorgfiltiger Priiparation nieht dargestellt werden kunn und sich auch nicht
aus der Geschwulstmasse makroskopisch herauserkemnen lisst. Die (e-
schwulstmasse selbst besteht aus denselben theilweise ver-
kiisten und erweichten Driisenknollen wie die Halsdriisen- und
Bronchialdrisengeschwiilste, nur ist hier dus Gewebe zwischen
und um die Driasen schwielig verdickt und stellenweise von
kisigen Herdchen durchsetzt. Die Geschwiilste reichen beiderseits
bis an die grossen Gefisse heran, sind aber nicht mit denselben verwachsen,
Ziemlich innig ist die Verbindung der Geschwiilste mit der Wirbelsiule,

Im Duodenum, Magen und Darm finden sich die Erscheinungen
des acuten Katarrhs, namentlich sind im Heum die Solitirfollikel erheb-
lich geschwellt. Kisige Follikel oder kiisige Ulcerationen sind nirgends zu
finden. Die Darmserosa zeigt ebenfalls keine Spur von Tuberkeln.

Leber von normaler Dimension und Farbe, lasst makroskopisch nichts
von Tuberkelkndtchen wahrnehmen.




Hoden normal, Blase, Mastdarm ebenso.

Die Untersuchung auf Streptococcen an frisch angefertigten Pra-
paraten (Klatsch- und Ausstrichpriiparaten) aus Blut, Milz und Nieren er-
gab ein negatives Resultat; ebenso waren in Schnitten von Milz und
Nieren keine Streptococcen aufzufinden. In der grinlichem Eiter entsprechen-
den Masse fanden sich auch keine Streptococcen. Eine Untfersuchung durch
Anlegung von Culturen wurde nicht ausgefibrt.

Pigmentablagerungen in der Haut waren nicht nachzuweisen.

Der Krankheitsverlanf bietet hier ein Bild, welches dadurch
ausgezeichnet ist, dass ortliche Stérungen sehr iu den Hintergrund
treten, dagegen ullgemeiner Riickgang der DErnihrung und des
Kriftezustandes dic Lage vollstdndig beherrscht. Als deren Ver-
anlassung schien dic Annahme einer Leukdmie am nichsten zu
liegen. Die Blutuntersuchung ergab ja eine sehr erhebliche Ver-
minderung der rothen Blutkirperchen — 2800000 im ecmm —
und eine so starke Vermehrung der weissen, 1 auf 50 rothe, dass
dadurch das kennzeichnende Merkmal der Leukédmie geliefert war.
Auch die anderen vorhandenen &rtlichen Krankheitszeichen: Die
Schmerzhaftigkeit der Knochen, die Schwellung der Lymphdriisen.
die, wenn auch anfangs nicht erhebliche, im Laufe kurzer Zeit aber
rasch wachsende \hlzsch\sellunv liessen sich ohne Zwang diesem
Rahmen einfigen Die leichten Fieberhewegungen boten ebenso-
wenig ein Hinderniss. Auf Tuberculose deutetp gar nichts hin -
wie denn die Leicheundffuung auck von Tuberceln ganz freic Lungen
nachwies.

Die Eiterbildung in den an der Bifurcation der Trachea ge-
legenen Lymphdriisen gab Veranlassung zu einer Fahndung anf

etwa vorhandene Streptococcen — das Ergebniss war negativ.
Leider unterblieb die Untersuchung der Knochen — Herr Professor

Baumgarten war nicht davon uuterrichtet, dass an denselben
Krankheitszeichen zum Vorschein gekommen waren. Der Fall ist
iiherhaupt nicht so gevau beohachtet worden, wie es sonst bei uns
geschieht — die letzte Erkrankung spielte sich wibrend der Oster-
ferien ab, der Vorstand der Poliklinik hat (en Kranken nur einmal
(am 1. April) gesehen.

Die nach den vorliegenden Thatsachen sich anfdringenden Fragen
wiren: Ob eine genuine Leukimie zusammen mit tuber-
culésen Lymphomen vorlag, oder aber, ob dic Aenderung
in der Zusammensetzung des Blutes von der Driisentuber-
culose bedingt wurde. Bei dem gegenwiirtigen Stande unseres
Wissens ist es unmdglich. hieriiber ein sicheres Urtheil auszu-
sprechen.

Gedruckt bei Julius Sittenfeld iu Berlin W,
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