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Reitrii$e zur Pathologic der Nieren lind des Harns. 

Von Prof. Dr. H. S e n a t o r  in Berlin. 

I. Ueber ehronische interstitiellc Nephritis. 

Als interstitielle Entztindung oder Bindegewebsinduration tier 
Nieren hat vom klinischen Standpunkte aus in Deutschland B a r te l s  1) 
zuerst und allein bisher jene Form yon Nierenerkrankung beschrie- 
ben, welche bet den Engl~indern seit langer Zeit und zwar yon 
J o h n s o n  und nach seinem Vorgange von Go o d f e l l o w ,  R o b e r t s ,  
D i c k i n s o n ,  G r a i n g e r  S t u a r t  u. A. als selbst~ndiges zur 
Schrumpfung tier Nieren ftihrendes Leiden (nnter dem Namen: 
red contracted kidney, Cirrhose, Granularentartung, Gichtniere etc.) 
aus dem urspriinglichen Gesammtbegriff der B r ig  ht 'schen Krank- 
heit ausgesondert worden ist~). Gegentiber der in Deutschland 
herrschenden Anschauung, dass die Nierenschrumpfung nur als Aus- 
gang (drittes Stadium) des ,,Morbus Brightii" im engeren Sinne, 
der parenchymati~sen oder diffusen Nephritis tier Autoren zu be- 
trachten set, betont B a r r e l s  in Uebereinstimmung mit den ge- 
nannten englischen Klinikern, dass das in Rede stehende Leiden 

t) V o l k m a n n ' s  Sammlung klin. Vortriige t871.  No. 35 und v. Z i e m s s e n ' s  
Handb. der spec. Patho]. IX. | .  Hiilfte 1875. 

2) Die ursprfingliehe Bezeichnung J o h n s o n ' s  war .chronic  desquamattve 
nephritis." 
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unabhtingig yon anderen diffusen Nierenentztindungen und ohne 
"eine Scheidung in verschiedene Stadien zuzulassen, yon vorne 
herein mit Hyperplasie des interstitiellen Bindegewebes der Nieren 
einhergeht und stctig fo~tschreitet. 

Die Richtigkeit dieser Anschauung, welcher sich neuerdings 
auch franz~isische Schriftsteller, wie Kelsch  und L e c o r c h 6  an- 
geschlossen haben, kann gerade yore klinischen Standpunkt aus, 
und diesen habe ich hier vorzugsweise im Auge, nicht bestritten 
werden. Es ist unzweifelhaft auch bei uns in Deutschland die 
prim~i re Bindegewebsinduration der Niere keineswegs selten und 
die dutch sie herbeigeftihrte gt~nui n e Nierenschrumpfung i s t  sogar 
htiufiger als der secundlir im Gefolge der chronischen parenchy- 
matiisen (diffusen)Nephritis zu beobachtende Schwund tier Nieren. 
Wenn die Krankheit trotzdem bei uns die Aufmerksamkeit der 
Kliniker bisher nicht in dem Maasse, als sie ihrer I-Itiufigkeit nach 
verdiente, auf sieh gezogen oder doch nicht die richtige Wtirdi- 
gung gefunden hat, so ist dies vielleicht dem Umstand zuzuschrei- 
ben, dass sie sich tiberaus schleichend entwickelt, oft Jahre lang 
mit sehr wenig in die Augen springenden S),mptomen einhergeht 
und die Yon ihr Betroffenen gewi~hnlich wtihrend der liingsten Zeit 
ihres Bestehens nicht arbeitsunftihig, oder doch nicht so krank und 
htilflos macht, dass sie die Hospittiler aufsuchen miissen, tlier 
findet man die Patienten meistens erst, wenn pliitzlich gefahrvolie 
Folgezustlinde der Krankheit, wie z. B. Hirnblutung, Urtimie, 
eingetreten sind, oder Wenn Complicationen, welche das ursprting- 
liche Krankheitsbild triiben, insbesondere ent~tindliche Affectionen 
des Respirationsapparates, sie bettl~gerig machen, oder endlich, 
wenn sie auf's Aeusserste heruntergekommen und dem Tode nahe 
sind. Von diesen Fttilen abgesehen, hegegnet man der Krankheit 
viel mehr in der Privatpraxis oder in den Polikliniken und ent- 
deckt sie vielleicht nut zuflillig, oder wenn man dureh Sehstiirun- 
gen zu einer Augenspiegeluntersuchung' veranlasst wordeu ist. 
Bazu kommt endlich noch, dass bei der langen Dauer der Krank- 
heit die an ihr leidenden Patienten h~iufig dem Beobachter ent- 
schwinden, wodurch natiirlich die Erkenntniss des A b l a u f s  tier 

Krankheit erschwert wird. 
Es ist nicht meine hbsicht, eine ausftihrliche Schilderung des 

Krankheitsbildes der primtiren Schrumpfniere zu geben, da dieses 



yon den genannten Schriftstellern im Wesentlichen tibereinstimmend 
und treffend geliefert worden ist, nachdem die wicbtigsten Ziige 
desselben bereits ~'on T r a u b e  1) entworfen waren. Nut auf ge, 
wisse Punkte will ieh ausfiihrlicber eingehen, welehe mir fiir die 
Anffassung tier Krankheit und namentlich far den sp~iter (s. hb- 
schnitt II) zu besprechenden Zusammenhang gewisser Herz- und 
Nierenaffectionen besonders wichtig, aber nicht hinl~inglich hervor- 
gehoben oder richtig gedeutet zu sein scheinen. 

Dieser Besprechung werde ich nut diejenige Form der chro- 
nischen interstitiellen Nephritis zu Grunde legen, welche von jenen 
Autoren als die typische geschildert wird und yon welcher ich selbst 
in den letzten Jahren aus eigener Beobachtung 35 zweifellose F~ille 
(mit 13 Sectionen) gesammelt babe. Ich kann abet die Bemerkung 
nicht unterlassen, dass die chron, interstit. 5Tephritis keineswegs 
immer eine so streng einheitliehe, naeh allen Seiten gut abgegrenzte 
Afiection bildet, wie es nach den meisten neueren Darstellungen 
seheinen k(innte. Namentlieh naeh der Seite tier ehronisehen par- 
enebymatiisen Nephritis (,,large white kidney", ,,tubal nephritis" 
der Engl~inder) hin ist die Abgrenzung in klinischer wie anatomi- 
seher Hinsieht in nieht wenigen Fiillen reeht sehwierig oder un- 
m~}glich, wie denn auch V i r c h o w  ,cot langer Zeit sehon die 
h~iufige Combination der pareneh:tmatiJsen und interstitiellen Ver- 
iinderungen in der Niere (und der letzteren mit Amyloidentartung) 
hervorgehoben hat ') .  

Es hiingt wesentlieh yon dem Verlauf der Nierenaffection ab, 
ob die Erscheinungen mehr der parenehymat~sen oder mehr der 
interstitiellen Form entspreehen. Je sehleichender und langsamer 
der Verlauf, desto mehr treten die Symptome der ersteren zurtick 
und die der letzteren in den Vordergrund und umgekehrt. Die par- 
enchymatiisen Veriinderungen disponiren vielleicht zur interstitiellen 
Entziindung und die letztere kann langsam aber stetig fortschreiten, 
w~ihrend die ersteren sich zurtickbilden. Daher k0mmt bet chro- 
nischem Verlauf der parench~,matiisen Nephritis hifufig ein Zeitraum, 
wo die klinischen Erscheinungen sich denjenigen der prim~iren 
Niereninduration (der genuinen Schrumpfniere) mehr oder weniger 
nlihern und wo in der Leiche parenchymat(ise und interstitielle 

l) Deutsche Klinik 1859 u. 1860. 
2) S. Cellularpathologie. 4, huff. S. 447. 
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Verlinderungen nebeneinander gefunden werden und es k a n n  

schliesslieh ein Terrain erreicht werden,  wo aus der ursprtinglich 

parenchymat(isen Nephritis eine rein interstitielle Form,  die sog. 

secundiire Schrumpfniere, geworden ist mit ganz genau demselben 

Symptomencomplex und mit demselben anatomisehen Befund, so 

dass ohne anamnestische Angaben weder aus dem objectiven Befund 

am Lebenden, noch in tier Leiche die Entscheidung zwischen ,pr imi i r"  
und ,secundi i r"  zu geben ist l) .  Abet freilich wird dieser letzte 

Termin nicht so h~iufig erreieht, oder mit anderen Worten die 

secundlire Nierensehrumpihng ist nicht so hiiufig zu beobachten 

wie die primlire, well die parenchymatiise Nephritis meistens schon 

vorher den Tod herbeiftihrt, die Pat ienten  also jenen Terrain 

nicht mehr erleben. Wenn dies aber einmal der Fall ist und wenn 

namentlich eine lange Uebergangszeit und eine Periode verh~iltniss- 

m~issigen Wohlbefindens eingetreten ist, in der die Symptome der 

parenchymat(isen Nephritis (Hydrops, eiweissreieher Harn mit cha- 

rakteristischem Sediment) geschwunden, sehwere Folgezust~inde 

nicht zuriickgeblieben sind, da ist in der That zuletzt zwischen 
prim~irer und seeundiirer Nierencirrhose kein Untersehied zu fin- 

den~). Es g i e b t  a l s o  z a h l r e i c h e  U e b e r g a n g s -  u n d  M i s c h -  

f o r m e n ,  welche immer oder wlihrend eines gewissen Zeitraumes 

vollst~indig weder dem typischen Bilde der einen noch der anderen 

Form entsprechen, sondern nur einzelne Ztige yon beiden erkennen, 

andere aber vermissen lassen und bei denen man deshalb zu einer 

gewissen Zeit oder immer sieh mit der Diagnose ,,chronisehe dif- 

fuse Nephritis" begntigen muss. - -  

1) Was den Leichenbefund betrifft, so sind bier zun~ichst allerdings nut die 
Nieren gemeint, da wie ich weiterhin zeigen wer~te, vielleieht aus der Art 
der Herzhypertrophie (mit oder ohne Dilatation) ein Schluss auf die Natur 
der Schrompfniere als prim/irer oder secnnd/irer gezogen werden kSnnte, vor- 
ausgesetzt, dass keine auf die Gapacit/it des Herzens einwirkenden Compliea- 
tionen~ besonders Arteriosclerose~ vorhanden sind. Hicr/iber s. unten S.19ff. 

~) Diese Anschauungen entspreehen zum Thelt der Lehre Traube's~ naeh 
welcher die Schrumpfniere nor der husgang einer (chronischen) nicht suppura- 
tiven interstittellen Nephritis ist. Worin T, von ihnen und yon den gew/ihn- 
lichen Ansichten abwich~ ist, dass er eine parenehymatSse Entziindung nicht 
gelten liess~ sondern alle parenchymat6sen Veranderungen als secundfire (be- 
dingt dutch die interstitiellen Vorgan~e, CirculationsstSrungen, abnorme Blut- 
beschaffenheit etc.) erklfirte. 



"I-fief soll aber nur yon der ty .p i schen  Form tier primliren 
Nierencirrhose gehandelt werden. 

Die Erscheinung, welche fur diese charakteristisch sind, be- 
treffen nat[lrlich in erster Linie die N i e r e n f u n c t i 0 n ,  deren 
St6rung, um es kurz zu sagen, darin besteht, dass abnorm grosse 
Mengen eines blassen, klaren, specifisch leichten und bald viel, 
bald wenig oder zeitweise gar kein Eiweiss enthaltenden Urins ent- 
leert werden. Ein Sediment selzt sich aus dem Harn oft gar nicht 
ab, oder nut in ganz geringer Menge, lind seine morphotischen Be- 
standtheilc sind ohne Belang und nicht yon der Bedeutung wie bei 
der (acuten oder chronischen) parenchymat~sen Nephritis. 

Es ist sehr bemerkenswerth und zwar wiederum mit Rlicksicht 
auf das abweichende Verhalten bei der chron, parencb:fmat6sen 
Nephritis, dass yon den beiden pathognostischen Veritnderungen des 
Harns, seiner vcrmehrten Menge und seinem Eiweissgehalt, die 
erstere, die v e r m e h r t e  Menge (und Vevdtinnung) constanter und 
friiher vorhanden und daher jedenfalls bedeutungsvoller ist als die 
andere, der E iwe i s sgeha l t .  Dass alas Eiweiss im Urin bci Nieren- 
schrumpfung zeitweise ganz fehlen kann, ist seit lange bekannt und 
wiederholt hervorgehoben, namenflieh hat Bar tel s gczeigt, wie scin 
Verschwinden und Auftreten hiiufig yon dem Verhalten der Patienten 
und besonders yon ihrer Muskelth~tigkeit abhlingt. Sehon allein aus 
diesem Umstande, nehmlieh dem Verschwinden des Eiweisses aus 
dem Ham, ohne dass dieser seine normale Bcs~haffenheit, was 
Menge und spec. Gewieht betrifft, annimmt, kann man mit grosser 
Wahrscheinlichkeit sehliessen, dass in vielen, wenn nieht in allen 
Fallen, die allererste Sti~rung der Nierenfunction die vermehrte Ab- 
sonderung eines w~isserigen Urins sei und erst sp~iter das Eiweiss 

dazutrete. Englische Autoren, wie J o h n s o n  l) und Dick inson  s), 
geben aber auch ausdrtieklich an, dass der Urin im Anfang der 
Krankheit, w~ihrend seine Menge schon vermehrt, seine Farbe ab- 
norm blass, sein Gewieht vermindert ist, kein Eiweiss enthlilt. 
Endlich hat Bar re l s  in einem dutch die Section als Nieren- 
schrumpfung erkannten Fall den Iiarn w~hrend mehrwi~chentlicher 
Beobachtung anhaltend frei yon Eiweiss gefunden. 

1) Lectures on Bright's disease. New-York |874. p. &9 u. 52, 
2) Diseases of the kidney. II. Albuminuria. London i877. p. 422 u. 425, 



Eine fernere sehr bemerkenswerthe Thatsache ist, dass  die  
a b s o l u t e  Menge  der  s p e e i f i s c h e n  H a r n b e s t a n d t h e i l e ,  
o b e n a n  des  H a r n s t o f f s ,  im B eg i nn  und l a n g e  Zeit  im 
V e r l a u f  der  K r a n k h e i t  nieht  v e r m i n  de r t  ist, wenn gleich 
ihr procentischer Gehalt wegen der Verdtinnung des Hams abnimmt. 
Ich habe die 24stiindige Harnstoffausscheidung in mehreren frlihzei- 
tigen F~illen, welche in dtirftigen Verh~ltnissen lebende und daher 
wenig stickstoffhaltige Nahrung zu sich nehmende Kranke betrafen, 
zu 22--28Grin. and bet einem Patieuten aus den wohlhabenden StUn- 
den im Durehschnitt aus 4 Bestimmungen zu 30,5 Grin. gefunden. 
Dies sind gewiss keine abnorm geringen Me agen, zumal wenn man 
noeh die als Eiweiss neben dem ttarnstoff ausgesehiedenen Stickstoff- 
mengen in Betracht zieht. Auch B a r t e l s  l) giebt auf eigene Beob- 
achtungen gesttitzt an, dass in der Mehrzahl der F~ille der wegen 
des geringen Procentgehalts scheinbare Ausfall in der Harnstoffaus- 
seheidung dutch die Polyurie Jahre lang gedeekt wird~). 

Ich hebe aueh dies als wichtig ausdrticklich hervor gegentiber 
der acuten und chronischen parenehymatiisen Nephritis, bet weleher 
gerade im Beginn und h~iufig noeh sp~iter w~ihrend l~ingerer Zeit 
abnorm wenig Harnstoff ausgeschieden wird und eine Zurtlekbaltung 
yon Harnstoff im Blut, in den Geweben und in den hydropisehen 
Ergtissen stattfindet. 

Die ~ilteren entgegenstehenden Angaben yon ether auch absolut 
verminderten Harnstoffausscheidung beziehen sich entweder auf an- 
dere Formen yon Nephritis oder beruhen auf Untersuchungen yon 
bereits mehr oder weniger heruntergekommenen oder dem Tode 
nahen Patienten, bet denen natiirlich entsprechend der gesunkenen 
Ern~ihrung die Harnstoffmenge abnimmt. 

Von den anderen Harnbestandtheilen, die bisher wenig in dieser 
Beziehung untersucht worden stud, gilt hiichst wahrscheinlich das- 
selbe wie yore Itarnstoff. Ihr Verhalten ist tibrigens yon geringerer 
Wiehtigkeit. 

N~ichst den Stiirungen der Harnabsonderung haben die Ver- 
i i n d e r u n g e n  der  K r e i s l a u f s o r g a n e  seit lunge die Aufmerk- 
samkeit auf sich gezogen. Was zuviirderst das Herz betrifft, so ist 

') ]. c. S. 406 u. 424ff. S. auch Lecorchd, l~laladies des reins, i875. p. 388 etc. 
s) Vgl. auch Dickinson I. c. S. 424. 



heutzutage kein Zweifel mehr darfiber, dass die Angabe B r i g h t ' s  

yon dem auffallend hiiufigen Zusammentreffen der yon ihm be- 
schriebenen Nierenaffeetionen mit Hypertrophie des linken Ventrikels 
ihre volle Richtigkeit hat. Auch dass die Hypertrophie vorzugsweise 
neben den g e s c h r u m p f t e n  Nieren gefunden wird, war B r i g h t  
nicht entgangen. Was abet weder yon B r i g h t  noch yon den zahl- 
reichen Beobachtern nach ibm bemerkt, oder, wenn bemerkt, doch 
nut ganz beil~iufig erw~hnt und als unwesentlich nicht weiter be- 
riicksichtigt wurde, ist, dass bei den verschiedenen Formen der 
B r ig  h t'schen Nierenkrankheit Hypertrophien des linken Ventrikels in 
zweierlei Formen vorkommen, nehmlich als Hypertrophie mit Dila- 
tation der tterzhi~hle ( , , e x c e n t r i s c h e  t t y p e r t r o p h i e " )  und ohne 
solche oder gar mit Verkleinerung der Hi~hle ( , , e in faehe  u n d  
c o n e e n t r i s e h e  t t e r z h y p e r t r o p h i e " ) ,  eine Unterscheidung, auf 
welche gewiihnlich kein Oewicht gelegt wird, die aber meines Er- 
achtens filr das Verst~indniss des Zusammenhanges zwischen tlerz- 
und Nierenaffectionen die hSchste Beachtung verdient, wie ich sp~iter 
noch zu zeigen gedenkel). 

Wenn Viele frtiher zweifelhaft waren und Manche es jetzt noch 
sind, ob es tiberhaupt eine einfache, nicht mit Erweiterung der tti~hle 
verbundene Herzhypertrophie gebe, so sind gerade die Beobachtun- 
gcn fiber die prim~ire Schrumpfniere geeignet, diese Zweifel zu 
beseitigen. Bei dieser nehmlich kommt, wie ich aus meinen eigenen 
Beobachtungen und aus der in Folge derselben in der Literatur 
gehaltenen Umschau schliessen dart, die einfache Hypertrophie recht 
hituflg vor, ja vielleicht ist sie die alleih vorkommende bei ganz 
reinen Formen, d. h. solchen, bei denen ausser der Nierenschrumpfung 
keine pathologischen Ver~nderungen, die eine Erweiterung des lin- 
ken Ventrikels bedingen ki~nnen (Arteriosclerose und Rauhigkeiten 
der Aortenklappen, Entziindungen des Endo- und Pericards oder der 
.Pleuren) sich finden. Unter den 13 yon mir beobachteten und zur 

1) Nur Bamberger (dies. Archly Xl. S. 24) und v. Buhl (Kurze Mitth. aus den 
path.-anat. Demonstr. im Wintersem. 1875/76. S. 2) haben maines Wissens 
auf das Fehlen der Dilatation bei dieser Itypertrophie, wenn auch nur mit kurzen 
Worten, als auffallend hingewiesen, doch ist dieser Hinweis nicht weiter 
beachtet worden; bei Anderen findet man wohl ab und zu das Vorkommen 
der Hypertrophic ohne Dilatation erw~ihnt, jedoch nut wie etwas ganz Gleieh- 
gliltiges. 



Section gekommenen  Ftillen ist in den 5 folgenden,  welche zugleich 

typische Bilder  der  genuinen  Schrumpfn ie re  darb ie tcn  und  da tum 

im Auszuge mitgethei l t  werden mtigen,  eine betrt ichtl iche t t y p e r -  

t roph ie  ohne  Dilatation gefunden worden,  yon den t ibrigen 8 F~illen 

ist in 2 das Verhal ten der  Htihle zu bemcrken  vergessen worden 

und in 4 nine, i ibr igens auch nur  seh r  mtissi~e Erwe i t e rung  notir t ,  

in 2 war weder Dilatation noch Hyper t rophie  vorhandea .  

I. Frau Bertha R., 3fi Jahre alt, aufgenommen am 22. Januar 1876, giebt 
an, vor 12 Jahren, als sin naeh einer fieberhaftcn (diphtherit.?) Halsentz/indung 
zum ersten Male wieder aufstand, Anschwellung der Ffisse bemerkt zu hubert, die 
nach einer Woche vollst/indig sehwand. Vor mehreren Jabren babe sin ninon Ruhr- 
anfall iiberstanden, sei sonst aber ganz gesund gewesen, bis vor etwa 4 Wochen 
die Ffisso anschwollen. Wenige Tage darauf, am 28. December 1875, hekam sin 
Stiche in der Herzgegend, Athemnoth und Frost und wordn bettlligerig. Patientin 
ist niemals enthunden and war immer regelm/issig menstruirt mit starkem, 8 Tage 
dauerndem Blutverlust, zuletzt kurz vor ihrer Krankheit. 

'23. Januar. Ste ist sehr apathisch, auffallend blass, ranger, obne Fteber, 
Oedem der F/isse und Unterschenkel, Zeichen yon Verdichtung des reehten oberen 
Lungenlappens und yon Ergusa in den linken Pleurasack. Spitzenstoss an normaler 
Stelle etwas resistenter und hebender, als normal. D~impfungsfigur nicht merkltch 
vergrSssert, Herzt6ne iiusserst frequent, rein, kaum verstitrkt. Radialarterien nicht 
abnorm gespannt. Milz und Leber nicht vergrSssert. Urin in 24 Stunden 1460 Ccm., 
blass, ziemlich klar, Gew. 10l l ,  stark eiweisshaltig; in dem nach liingerem Stehen 
ausgefallenen Bodensatz nur EiterkSrperchen und Plattenepithelien. 

In den beiden folgenden Tagen trot keine wesentliche Ver~inderung ein, am 
25. wurde sin bewusstlos, bekam Zuekongen in der rechten K/irperhiilfte, welche 
sich anfallsweise his zu d'em am Nachmittage erfolgten Tode wiederholten. 

Aus dem Sectionsbefunde erwiihne ich nur: In beiden Pleuren Transsudat, 
links mehr als rechts. Herzbeutel normal. L i n k e r  Vent r ike l  s t a r k  hype r -  
t r o p h i s c h  , Dicke der M u s c u l a t u r  his 2Cm. ,  H6hle n i c h t  e r w e i t e r t ,  
lflappenapparat normal. Beide Lungenspitzen etwas adhiirent und verdichtet. Milz 
etwas klein, derb, Kapsel stellenweise verdickt; auf dem Durchschnitt Balkengewebe 
stark entwickelt. L inke  Niere stark geschrumpft und h/ickerig, 9 Cm. lang, 
4 Gin. breit, Kapsol nur mfihsam abzuziehen, auf dem Burcbsehnitt die Binden- 
substanz fast ganz geschwunden, dos Gewebe derb fibr/is. Rechte  Niere voll- 
st/indig verkfimmert his anf einen etwa wallnussgrossen lappigen Best yon derber 
fibrSser Structur. Leber klein, derb, L/ippchen nndeutlicb. Uterus hletn, virginal. 
Linkes Ovarium yon der Gr/isse nines Hiihnereies mit dunklem, geronnenem Blur; 
rechtes Ovarium klein, (;ewebe fibr~is degenerirt mit 3 kleinen, frischen, um- 
sehriebenen Blntergfissen. Beide Tuben, stark wurstf/irmig ausgedehnt, enthaIten 
nine dfinne, rothbraune Fllissigkeit. Aorta  an ihrer lnnenfl/iche fast ganz normal, 
nur einzelne kleine gelbliche Verf/irbungen (Fenentartung) zeigend. 

2) Caroline J., K/ichin, 24 Jahre alt, will in ihrer Jugend ganz gesund gewesen 
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sein und viel schwere Arbeit verriehtet haben, his Anfang M~irz 18761 wo sie mit 
Kopf- und Kreuzscbmerzen erkrankte und viel erbrechen musste. Nasenbluten hat 
Patientln h~iufig gehabt, auch 5fters Herzklopfen und Athemnoth, Menstruation war 
regelm/issig his zum April. Zu einer iirztliehen Behandlung entschloss sie sieh 

erst, als am 10. oder t l .  Miirz SehstSrungen eintraten. Als Ursache derselben 
wurde in tier hugenklinik des Herrn Dr. H i r s c h b e r  g ,,Retinitis e morbo Brightli" 
erkannt und yon da wurde Patientin, nachdem auf anf/ingliche Besserung eine Ver- 
schlimmerung eingetreten war, am 17. Mai dem Augusta-Hospital fiberwiesen, wo 
sie 5 Tage darauf, am 22., starb t). 9a die bier beobacbteten Symptome kein be- 
sonderes lnteresse darbieten, so /ibergehe ieh sie und bebe aus dem Sectionsbefund 
das Folgende bervor : KSrperllinge 1550 Cm., massiges Oedem beider Unterschenkel. 
Panniculus adiposus~sehr stark entwickelt, im Peritoneum etwa I Liter serSser 
Fliissigkeit mit gallertigen kusscheidungen. Herzbeutel normal. Herz  14 Cm. 
lung, t 0Cm.  breit, l i n k e r  V e n t r i k e l  s t a r k  h y p e r t r o p h i s c h ,  s e i n e  Mus- 
c u l a t u r  b i s  3Cm.  d i c k ,  HShle  n i c h t  e r w e i t e r t .  Beide Lungen in ziem- 
licher Ausdehnung verwachsen. Milz normal gross, Kapsel Wenig verdickt. Mal- 
pighische Kilrpercben klein, Balkengewebe deutlich. L i n k e  N i e r e  11 Cm. lang, 
4 Cm. breit, ?,5 Cm. dick, lfapsel ziemlich leieht abzlehbar. Oberfl~che mit kleinen 
HSckern und KSrnern. Bindensubstanz bis auf einen schmalen Streifen geschwun- 
den. Nierenbecken sebr welt und fettreicb. R e c h t e  N i e r e  10 Cm. lung, 4Cm. 
breit, 2 Era. dick, im Uebrigen ahnlich wie die linke. Leber und Pancreas ohue 
Abnormit/it, Uterus virginal. A o r t a  zeigt auf tier [ntima ziemlich viete kleine 
gelbliche Plaques. Im Gehirn kein Oedem, Substanz derb, wenig bluthaltig. 

3. v. H., Major a. D., 574 Jabre nit, aufgenommen am 8. Juli 187fi, er- 
krankte nach hngabe seines Arztes zuerst vor einem halbert .lahre mit heftigen 
neuraigisehen Schmerzen im Riicken and yon da nach tier Herzgegend ausstrahlend. 
Dieses Leiden dauerte etwa 3 Wochen, tier in dieser Zeit einige Mal untersuchte 
Urin enthielt Spuren yon Eiweiss. Naeh etwa 10 Wochen traten Angst- und Be- 
klemmungsanf/ille, unregelmiissige Herzaction nnd VerdauungsstSrnngen ein und noch 
2 Monate sp~iter (Mitre Juni 1876) Oedem tier Beine und dann der Hiinde. 

Aus dem bei tier Aufnahme erhobenen Status fiihre ich nur an: Starke Ab- 
magerung, gelbgraue Gesichtsfarbe, m/issiges Oedem der Ffisse und Unterschenkel. 
Sehr reslstenter Spitzenstoss im 6. Intercostalraum, etwas nach aussen yon der 
Mammillarlinie. Herzdlimpfung yore 3. Intercostalraum beginnend, nicht fiber den 
Spitzenstoss hinausreichend. Systolischer Ton an der Spitze und diastolischer iiber 
dem hortenursprung verstiirkt. Radialarterien sehr resistent und verdickt. 

Die Harnmengen waren in den ersten Tagen der Beobacbtung vermehrt (his 
nahe an 3000 Ccm. in 24 Stunden); der Harn war blass, ganz.klar, spec. Gewicht 
i009-- t011~ anfangs schwaeh, sp/iter st~irker eiweisshaltig, in den tetzten Tagen 
nahmen die Harnmengen ab, das geringe Oedem sehwand, indem DiarrbSen ein- 
traten und unter Pr/ieordialangst und Delirien erfolgte der Tod am 28. Juli. Die 

i) Ber ophthalmoskopisehe Befund ist mitgetheilt yon Herrn Dr. Pu fah l  in 
der deutschen Zeitschrift f/it practische Mediein 1876. Casuistische Mittheilung 
aus Dr. t l i r s c h b e r g ' s  Augenklinik. 
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Section ergab: K6rperl~inge 1770 Cm., keine Oedeme, Pannieulus adip. gesehwun- 
den. In der reehten Pleura etwa 700 Ccm, in der linken 100 Com. klarer grtin- 
licher ser6ser Fl/issigkeit. Auf der Spitze des tterzens ein Sehnenfleck yon t,5 Cm. 
Durchmesser. L~iuge des Ventricularkegels i0,  grSsste Breite I I ,  Dicke 6,2 Cm. 
Coronararterien stark verdickt und geschl/ingelt, ihre Innenfl/iehe mit zahlreichen gelb- 
lichen Plaques. t t 6 h l c  des  l i n k e n  V e n t r i k e l s  e h e r  v e r e n g t  a ls  e r w e i -  
t e r t,  gr~isste Dicke der ~]usculatnr %1 Cm. - -  Klappenapparat normal. - -  L in k e 
N i e r e  9,2Cm. fang, 4,5Cm. breit, 2,8 Cm. dick. B e c h t e N i e r e  9,SCm. lang, 
~,0 Era. hreit, 276 Era. dick. Kapsel beiderseits verdickt, ziemlieh leicht abziehbar. 
Oberfl~iche yon stark gesprenkeltem granulirtem Aossehen. Rinde sehr versebmfilert, 
steltenweise bis auf einen schmalen Saum. Milz 13,5 Cm. lung, 8,9 Cm. breit, 
3,0 Cm. dick. Kapsel etwas dick. Gewebe derb. A o r t a  zeigt in ihrem ganzea 
Verlauf und am meisten an der Thetlungsstelle verdiekte getblich verffirbte Stellen 
und linoehenpl~ittchen etc. 

4. Albert Kr., Schiffer, 37 Jahre air, wurde am 15. September 1877 mit 
linksseitiger Hemiplegie und ziemlich stark getr/ibtem Sensorium aufgenommen. 
Anamnestiseh war Nichts wetter herauszubekommen, als dass er, bis vor etwa 
2 Wochen gesund, plStzlich einen Sehlaganfall bekommen babe. Er ist ziemlich 
kr/iftig gebaut, m~issig abgemagcrt und hat des Aussehen eines mindestens 50j/ihrigen 
Mannes. Keine Spur yon Oedem. Linksseitige, fagtzvollstfindige motorisehe L~ih- 
mung der Extremit~iten und tier unteren Faciaiiszweige; das Verhalten tier Sensi- 
bitit~t wegen Unklarheit des Sensoriums nicht festzustellen. Pupillen normal. Spitzen- 
stoss im 5. |utercostalraum in der ~lammillarlinie. D~mpfung beginnt an tier 
3. Rippe, wird intensiv an tier 4., reicht nieht fiber den Spitzenstoss, nach rechts 
his znm tinken Sternalrand. l-]erztSne rein, nicht verstiirkt, Radialarterien ziemlieh 
welt, m~issig resistent. Urin an •enge vermebrt (1700 Com. ned dar~ber) b/ass, 
klar, 1010, schwaeh eiweisshaltig, setzt each einlger Zeit ein sehr geringes Sedi- 
ment ab aus einigen gesehrumpften lympholden K6rperchen, Krystallen yon harn- 
saurem ned oxalsaurem Kalk. 

Patient bekam each einigen Tagen eine carbunenlfse Infiltration im Nacken 
ned dann am Kreuzbein und starb am 26. September. Die Leiehe zeigte nirgends 
Oedem oder fl6hlenerg~sse. Hirnsubstanz massig blutreieh, feucht glanzend, lm 
rechten Seitenvcntrikel ein etwa wallnussgrosser Bluterguss, weleher die Stelle des 
Linsenkerns eiunimmt, nach aussen bis zur lnselgegend, die mit erweicht ist~ nach 
innen his an das /iussere Drittel des Streifenh/igels und Sehh~gels reieht. In s/immt- 
lichen Hirnh/ihlen m~issig viel blutiger Fl~ssigkeit. Sonst im Him nichts Abnormes. 
Herzbeutel mit wenig ser/~ser Fl/isslgkeit. L/inge des Ventrieularkegels 10 Cm., Dteke 
6,9Cm. H 6 h t e  des  l i n k e n  V e n t r i k e l s  a u f f a l l e n d  eng~ Wanddieke2,5Cm. 
Einzelne Papiltarmosketn haben Kleinfingerdieke. /{lappen normal. Rechte Lunge 
verwachsen. Milz wenig vergrfssert, Kapsel verdiekt mit sehwie]igen Auflagerungen, 
Balkengewebe stark entwicke]t. L i n k e  Niere  10,2 Cm. lung, 4,5 Cm. hreit, 
2,0Cm. dick. R e c h t e  Niere  9,5Cm. lang, 5,0Cm. breit, 2,0Cm. dick. Kap- 
seln ziemlieh get trennbar. Oberfl~ichen stark grossh6ckerig, grauroth gesprenkelt. 
Auf dem Duehschnitt ist die Grenze zwischen Rinde und Mark fast verwischt, Rinde 
sehr schmal, grau fibres, ohne deutliche Zeichnnng der Pyramidenforts/itze. Mal- 
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pighi'sche K/irperchen verkleinert. In den Markstrahlen kleine Concretionen. Is 
der linken Niere auf der Vorderfi/iche eine erbseugrosse Cyste mit citerigem In- 
halt. A o r t a  sehr elasfisch, auf ihrer [nnenflfiche nur einige wenige ganz gering- 
ffigige gelbliche Flecke. 

5. Frau huguste D., 52 Jahre alt, wurde am 2. November 1877 aufge- 
nommen, ist bis vor 17 oder 18 Tagen anscheinend ganz gesund gewesen, als sie 
mit Frost und nachfolgender Hitze, dann Kopfschmerz, erkrankte. Sic ist leicht 
benommen, licgt meist mit geschlossenen hagen nod klagt fiber Kopfweh. Kr/iftig 
gebaut, ziemlich starkes Fettpolster, nirgends Oedeme. Kein deutlicber Spitzen- 
stoss, Herzd~impfung nicht nachweisbar vergr/issert. Herzt6oe nicht verstiirkt, 
neben dem I. gegen die Spitze zu ein sctfwaches Blasen. Im Uebrigen nichts Be- 
sonderes. Radialarterie van m/issiger Fiille, nicbt merklich verdickt, Pulswelle 
m~issig bach. Urin van normaler Farbe, ziemlich stark eiweisshaltig mit geringem 
Sediment, in welchem einzelne hyaline C~,linder and noch gut erhaltene nod zam 
Theil fettig zerfallene Nierenepithellen vorhanden stud. 

Die gesammte 24stiiodige Harnmenge aufzufangen gelang nicht, doch warden 
einmal in 24 Stunden 1500 Ccm. gesammelt, mit einem spec. 6ewicht van 1022. 
Patientin fieberte massig, wurde immer somnolenter, Pupillen reagirten tr~ige, der 
.~,ugenbintergrund zeigte nichts hbnormes. Am 18. November trat tier Tad ein. 

has dem Sectionsbefuod hebe ich hervor: Lange der Leiche 1,57 Cm. Kein 
ltautiidem. Pin an tier convexen Flitehe in ziemlich grosser Ausdehnung mit der 
Dura verwachsen. Sfimmtliche Hirnkammern stark erweitert nnd viel triibser~ise 
Fliissigkeit enthaltend. Hirnsubstanz feueht gllinzeod, blass mit ~,enig Blatpunkten. 
Plexus ehoroid, bless. PleurahShlen ohne Erguss, rechts ziemlieh starke Ver- 
wachsang des Oberlappens, in dessert Spitze eine schiefrige Induration van Wallnuss- 
gr~sse, im recbten Unterlappen hypostatische Pneumonie. iterzbeutel leer. Litnge 
desVentricularkegels9,2Cm. B e i d e H e r z k a m m e r n e n g ,  Dicke  d e r M u s k e l -  
s e h l c h t  des  l i n k e n  V e n t r i k e l s  2 , 5 C m . ,  van gutem hussehen, ebenso des 
Aussehen der derben, drehrunden Papillarmuskeln. Sfimmtliche Klappen normal. 
Milz klein mit geschrumpfter Kapsel, undeutlichem Balkengewebe. L i n k e  Nie re  
9,5 Cm. lang, 4,0 Cm. breit, 2,0 Cm. dick. R e c h t e  Niere  10,0 Cm. lang, 4,0 Cm. 
breit, 1,5 Era. dick. l(apsel beiderseits, namentlich rcchts our mit Substanzverlust 
abziehbar. Oberfiiiche thetis feink/irnig grannlirt, theils noch ziemlich glatt, Rinden- 
substanz miissig verschmfilert, etc. Rechtes Overturn klein, sonst Genitalien ohne 
hbnormit/it. A or t a an der Inoenfl~iche mit ziemlieh vielen fettig gelblichen Plaques, 
aber gut dehnbar, w 

In allen F/illen waren in bekannter Weise haupts~ichlich die liapseln der Glo- 
meruli stark verdickt, aus concentrischen Lagen streifigen Bindegewebes bestehend, 
elnzelne mit vollstfindig obliterirten Gef/isskn{iueln. husserdem mehr oder weniger 
betr/ichtliche Zunahme des interstitiellen Bindegewebes, Verdickung der hdventitia 
der Arterien, welche hlinfig scbon makroskopisch starre klaffende Lumina zeigten. 
Im Fall 4 war auch die Tunica reed. deutlich verdickt, wahrend ich in den an- 
deren F/illen fiber die Verdickung derselben zweifdhaft war, auch wahl nicht immer 
darauf geachtet hatte. 
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Von den sehr zahlreiehen in der Literatur niedergelegten Beob- 
aehtungen tiber die Herzhypertrophie bei Nierensehrumpftmg isL fur 

die uns bier beschliftigende Frage nur ein kleiner Theil zu ver- 
werthen, well in den meisten Fiillen die Herzvergrtisserung einfach 
als , ,Hypertrophie" ohne Rtieksichtnahme auf die Capacit~t der Htlhle 

bezeichnet ist. Dennoch ergiebt sehon eine fltiehtige Durchsieht 

der Literatur eine Bestlitigung fth. die oben ausgesprochene Be- 

hauptung, dass die Hypertrophie des linken Ventrikels hliufig eine 
einfache, nieht mit Erweiternng desselben verbundene ist. So z. B. 
finder sich bei T r a u l ) e ' )  in einigen Fiillen angegeben, dass der 

linke V entrikel stark hypertrophiseh, aber kaum oder gar nieht er- 

weitert gewesen ist, und ein Fall von Nierenschrumpfung giebt ihm 

sogar Gelegenheit, ausdrticklich alas Vorkommen einer Hypertrophie 

des linken Ventrikels ohne Erweiterung seiner Hiihle hervorzuheben 

und die Diagnose dieses Zustandes zu bespreehen, worauf ich so- 
gleich zurfickkommen werde 8). Bei D i c k i n s o n  3) finde ieh 2, bei 

B a r t e l s  4) 3 typische Fiitte yon Schrumpfniere, in denen die Section 

Hypertrophie o h n e  Dilatation ergab, v. Buh lS ) ,  indem er selbst 

ein Herz mit betr~chtlich hypertrophirtem abet nicht erweitertem 
linken Ventrikel bei Schrumpfniere demonstrirt ,  giebt an ,  bei 

Prof. S c h r o e n  in Neapel Pr~iparate yon noch viel betrlichtlieheren 

( ,concentr ischen")  Hypertrophien der Art gesehen zu haben, dass 

das Lumen des Ventrikels kaum dem kleinen Finger Einlass hot. 

Von besonderem Werth abet  ist eine tabellarisehe Uebersieht 

yon G a l a b i n  ~) fiber die bei den verschiedenen Nierenkrankheiten 

vorkommenden Herzaffectionen naeh den Sectionsprotoeollen des 

G u y ' s  Hospital in den Jahren 1 8 6 9 - - 1 8 7 2 .  In 34 Fitllen yon 
Schrumpfniere mit Angabe fiber den Zustand der Herzhiihlen 

fand sich: 

J) Ges, Abh. 1I., S. 959. 977. 1028. 
~) ]. c. S. 979. 
~) 1. c. S. 427, ~32 u. 5~5. 
~) v. Ziemsscn's Handb, I. c. S, 145. 378 u. 389. 
5) Mayer und Schweninger, Knrze Mittheilungen aus den path.-anat. De- 

monstrationen des Prof. Dr. v. Buhl ira Wintersem. 1875/76, Mfinchen 
1876, S. 1 ft. 

e) On the connection of Bright's disease with changes in the vascular system. 
London |873. 
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Einfache Hypertrophic des linken Ventrikels 17 Mal 

Hypertrophie und Dilatation desselben 5 
Allgemeine H:/pertrophie des Herzens 6 - 

dgl. mit Dilatation . 6 - 
Hiernach ist das tiberwiegende Vorkommen tier nicht excentri- 

schen, e i n f a c h e n, Hypertrophie des linken Ven trikels bet S c h r u m p f- 

n i e r e  unzweifelhaft. Bet der chronischen parenchymatSser~ Nephritis 

dagegen ist, wenn es tiberhaupt zu ether Betheiligung des Herzens 

kommt, die D i l a t a t i o n  mit, aber auch ohue Hypertrophie das 

6ewShnlichere und die Hypertrophiepflegt nicht so unverhaltnissmiissig 
stark gegeatiber dem Volumen "der Herzhi~hle zu erscheinen wie 
dort. Leider ist in der Tabelle G a l a b i n ' s ,  welche F~lle yon chro- 

nischer p a r e n c h y m a t ( i s e r  (, , tubal") Nephritis m i t  Rilcksicht ant' 

das Verhalten des Herzens umfasst, in den verwerthbaren d. h. nicht 

complicirten F~illen (z. B. mit Pericardialverwaehsung) fast immer 

nut  yon ,Hypertrpphie" die Rede, ohne Unterscheidung der ein- 

fachen und excentrisehen. Indessen lasst sich aus den angefiigten 

Angaben der Herz~ewiehte eine Bestlitigung far das eben 6esagte 

entnehmen. In 66 Filllen von S c h r u m p f n i e r e  nehmlich, wobei 

13 Mal keine Herzh:/pertrophie sich land, war das aus allen (hyper- 

trophisehen und nicht hype~trophisehen) Herzen berechnete Durch- 

schnittsgewicht 15,5 Unzen, dagegen in 22 Fallen yon p a r e n c h )  ~- 

m a t i i s e r  ( , , tubal") Nephritis, you denetrdie Halfte ohne Herzhyper- 
lrophie, nur 13 Unzen~). Noch scharfer und beweisender geht 

dieser Unterschied hervor aus den Gewichtsangaben, welche E wal cl 

t) In der oben angegebenen Weise hat G. selbst die Berechuung ausgeflihrt, 
welche fiir seine Zwecke wohl geniigt. Fiir unsere Frage enthiilt sie einen 
Fehler, weil bet der 2. Reihe (der parenchymatSsen Nephritis) ein griisscrer 
Bruchtheil nicht hypertrophischer Herzen sich findet, ais bet der 1. Reihe 
(Schrumpfniere). Der Fehler l~isst sich eliminiren, wenn mad die Gewichte 
der nicht hypertrophischen Herzen (jedes, wie auch G. thut, zu 10 Unzen 
berechnet) yon den beiderseittgen Summen in hbzug bringt. Dana bleiben 
bet Sehrumpfniere 53 Fiille mit hypertrophischem Herzen, van 893 Unzen 
Gesamratgewicht, also durehschnittlich I 6,8 Unzen~ dagegen bet parenchy- 
mat6ser Nephritis 11 h~'pertrophlsche Herzen~ deren Gewicht auf zusammen 
t 74,5 Gramm angegeben ist~ also durehschnittllch | 5,9 U n z e n, also immer 
noch entschieden wentger. Dabei scheinen sieh in der 1. Categorie verhiilt- 
nissmiissig mehr jugendliche Personen zu befinden, als in der 2., wiihrend 
doch mtt dem Alter die Herzgewiehte ohnehin zunehmen. 
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in seiner so eben veriJffentlichten hbhandlung: ,Ueber die V e r -  
~inderungen kleiner Gef~isse bei M. Brightii" etc. l) maeht. Bei 
Nephritis interstitialis oder interst, und parenchymatosa (mit einem 
mittleren Nierengewicht voa 227,1 Grm.) ist das Durchschnittsge;. 
wicht der h y p e r t r o p h i s c h e n  Herzen 546,5 film., dagegen bei 
rein parenchymatiiser Nephritis (mittleres Nierengewieht 428,8 Grin.) 
das Gewicht der h y p e r t r o p h i s c h e n  lterzen im Durehschnitt nut 
386,0 Grin, Es geht also auch hieraus schlagend hervor, dass bei 
der H y p e r t r o p h i e  der  S c h r u m p f n i e r e  abweichend yon der- 
jenigen bei parenchymatiJser Nephritis die M a s s e n z u n a h m e  des  
H e r z e n s  im Verh~ i l tn i s s  zu s e i n e r  A u s d e h n u n g  t i be r -  
wiegt.  - -  

Die Dia goose  der Herzh~'pertrophie ist eben, weft sic so h~iufig 
mit nur geringer oder gar keiner Dilatation verbunden ist, nicht 
immer leicht, ja sie kann nach meinen Erfahrun~,en oft genug 
weniger dureh die sogenannte physikalische Untersuchung direct nod 
sicher nachgewiesen, als vielmehr nur empirisch aus der Beschaffen- 
heit des Hams, dem anderweitigen Symptomeneomplex und dem 
Verlauf erschlossen werden. Die sog. physikalischen Zeichen nehm- 
lich, we!che gewiihnlieh als die wichtigsten zur Erkennung der 
linksseitigen ,Herzhypertrophie" bezeichnet werden (namentlich die 
Verschiebung des Spitzenstosses in der Richtung der L~ingsaxe des 
Herzens nach unten und die Zunahme der Herzd~impfung im L~ings- 
durchmesser) sind bei einfacher Hypertrophie meist nieht zu finden. 
Diese wird vielmehr nach T r a u b e  2) diagnosticirt 1. aus einer ab- 
normen Resistenz des n o r m a l  g e l a g e r t e n  Spitzenstosses, 2. aus 
einer Versl~irkung , Erhi~hung und k!ing, enden Beschaffenheit des 
diastolisehen Aortentones und 3. aus einer abnormen Resistenz der 
Radialarterien bei normaler Besehaffenheit ihrer Witnde (,,der ge- 
wiihnliche Fingerdruek reieht nieht mehr aus, um den Puls zu 
unterdriieken"). 

Dieser Symptomeneomplex ist abet, wie Trauhe  selhst hinzu- 
fag, t, nieht einmal immer vollstiindig vorhanden, das eine oder an- 
dere Zeiehen fltllt nieht selten aus. Man muss sieh nun abet 
vergegenwiirtigen, dass alle diese Zeiehen ohne Ausnahme auf einer 
mehr oder wenig, er willktirliehen nut uugefithren und auch nieht 

l) Dieses Archly LXXI, S. 453. 
3) Ges. Abh. 1I, S. 978 u. 979. 
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entfernt genauen Seh~itzung g e w i s s e r  s e h o n  in de r  N o r m  
, ' i u s se r s t  w e c h s e l n d e r  V e r h l i l t n i s s e  beruhen. Wie leicht 
kann nieht der Eine einen Spitzenstoss f(lr abnorm resistent halten, 
dessert Beschaffenheit einem Anderen die normalen Grenzen noch 
nieht zu iiberschreiten scheintl Wie sehwer ist es oft zu eat- 
scheiden, ob ein Herzton schon a b n o r m  verst~irkt und klingend 
ist oder nicht[ Die Bestimmung der Pulsspannung durch den 
Fingerdruck vollends kann selbst dem Geiibtesten Schwierigkeiten 
maehen, und was endlieh die normale Beschaffenheit der Arterien- 
Wrandungen betrifft, so liegt es ja auf der Hand, dass die blosse 
Betastung einer Arterie beim lebenden Menschen nnr die aller- 
grSbsten Verlinderungen zur Wahrnehmung bringen kann und dass 
selbst eine aus der Leiehe herausgenommene Arterie sich ~iusserlich 
normal anftihlen und dennoeh im Innern bereits erheblich erkrankt 
sein kann. Aus jenen Zeichen wird man also nur in den a l l e r -  
a u s g e p r i i g t e s t e n  F~llen eine nieht mit Dilatation verbundene Herz- 
h~pertrophie zu diagnosticirea im Stande sein; die letztere kann 
vorhanden sein, wo jene den Untersucher ganz im Stich lassen. 
Hat doeh T r a u b e  selbst, ein Meister in der ph~.fsikalisehen Unter- 
suchung, bei n o r m a l e m  Befund des Herzens und der Gcf'~isse und 
trotz desselben die Herzh~pertrophie aus anderweitigen Umst~inden 
erschliessen miissen ~). 

Wenn also die angeflihrten Zeichen nieht immer in ihrer Ge- 
sammtheit vorhanden und nur mit grosser Vorsieht zu verwerthen 
sind und wenn sie, was wohl keinem Zweifel unterliegt, in ihrer 
vollstiindigen Ausbildung nut bei einer seit langer Zeit bestehenden 
und bis zu einem hohen Grade gediehenen ttypertrophie sich finden, 
so ist es klar, dass eine m~issige o d e r  g e r i n g e  H y p e r t r o p h i e  
o h n e  D i l a t a t i o n  in dan meisten Fiillen nicht direct naehgewiesew~, 
sondern hSehstens vermuthet warden kann und ferner, dass, wenn 
jane Zeiehen fehlen, daraus kein Schluss auf das Fehlen einer ein- 
fachen Hypertrophie gezogen werden darf. Gegen des Lebensende 
hin z. B. ktinnen nile jene Zeiche,, selbst wenn sie vorher auf's 
St~irkste ausgeprligt waren, vermisst werden~). E b e n s o  a b e t ,  

l) I. c. s. t028 such S. 724. 
2) Johnson, Potain u.A. geben such eine Verdoppelung des systolischeu 

Tones links yore Sternum im Bereich der Brustwarze sis Zeichen yon Herz- 
hlpertrophie gerade bei Schrumpfniere an. hllein einmal fehlt diese Ver- 
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und dies m~Jchte ich besonders hervorheben, k a n n  im B e g i n n  
d e r  c h r o n i s c h e n  i n t e r s t i t i e l l e n  !Nephr i t i s  und w~ihrend 
e i n e s  l a n g e n  Z e i t r a u m e s  in i h r e m V e r l a u f  e i n e  e i n f a e h e  
I l e r z h y p e r t r o p h i e  b e s t e h e n ,  o h n e  d u t c h  die  p h y s i k a l i -  
s e h e  U n t e r s u c h u n g  n a c h w e i s b a r  zu se in .  Es l i i ss t  s ick 
a l so  k l i n i s eh  n i c h t  b e s t i m m e n ,  warm bet  der  g e n a u n t e n  
N i e l ' e n a f f e c t i o n  d i e l t e r z h y p e r t r o p h i e e i n t r i t t  und o b s i e  
n i c h t  s c h o n  im f r i i h e s t e n  S t a d i u m ,  s o b a l d  die  e r s t e n  
Z e i e h e n  der  g e s t i J r t e n  N i e r e n f u n e t i o n  b e m e r k t  w e r d e n ,  
s i eh  e n t w i e k e l t  hat .  

Noch weniger als der klinische Symptomencomplex bietet der 
anatomisehe Befund einen sieheren Anhalt oder gar einen zwingen- 
den Grund far die Annahme, class bet tier Nierencirrhose die links- 
seitige Herzhypertrophie als etwas Seeundiires naehfole, e, wie die Wir- 
kun~ der Ursache. Die blosse Thatsaehe, dass neben gesehrumpften 
Nieren sehr h~ufig und vielleicht in der tiberwiegenden Zahl yon 
Fallen Ilerzhypertrophie gefunden wird, berechtigt selbstverstiindlich 
nieht zu der Annahme, dass die letztere die Folge der ersteren set. 
Selbst dann w~ij'e diese Annahme noeh nicht bereehtigt, wenn der 
Grad der Herzhypertrophie immer im Verh~ltniss zu dem Sehwunde 
tier 1Nieren st~nde, was ja bekanntlich nieht der Fall ist. Geradezu 
unvertriiglich mit jener Annahme aber ist die Thatsacl~e, class in 
ether ansehnliehen Zahl yon F~llen Nierenschrumpfung o hne  Ilerz- 
hypertrophie gefunden wird. Wie oft dies der Fall set, darliber 
gehen die Angaben auseinander. G r a i n g e r  S t u a r t ' )  vermisste 
die Ilerzhypertrophie in 54 pCt. aller Fiille; in fast genau dem- 
selben Verh~ltniss, nehmlich in 52 p C t., fehlte sie naeh D i cki n so n ~') 
bet 250 in St. George's Hospital obdueirten Fiillen. F ( i r s t e r  s) 
stellt 67 Ffille yon Granularatrophie der Nieren aus dem Juliushos- 
pital in Wtirzburg zusammen, yon denen 26 mit Klappenfehlern des 

doppelung haufig bet zweifelloser (ned durch die Section bestfitigter) Hyper- 
trophle und dann findet sie sich auch bet anderen Herzaffectionen und unter 
gmstiinden auch bet Gesunden nieht selten, so dass ihr eine diagnostische 
Bedeutung nicht beigemessen werden kann. 
A pratt, treatise on Brt~ht's diseases of the kidneys. II. ed. London 
1871. p. 316. 
Diseases of the kidney etc. Part, 11. klbuminnria. London 1877. S, 410. 
Wfirzb, reed. Zeitschr. 1863. S. 330. 
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Herzens verbundene ausscheiden, s o  dass 41 zur Vergleichung 

bleiben. Von diesen zeigten nur 16"Herzhypertrophie, w~ihrend in den 

tlbrigen, d. i. in beinahe 61  pCt. ,  das Iterz theils normal, theils 

atrophisch war. In den yon G a l a b i n  gesammelten 66 Ftillen end- 
lieh fehlte die Herzhypertrophie nur 13 Mal, also in etwa 20  pCt.  1). 

Selbst wenn mad das zuletzt angefiihrte niedrigste Verh~iltniss als 
das richtige ansieht, muss man zugeben, dass auch dieses immer 

noch ansehnlich genug, ist, um berticksichti~t zu werden. Man hat 
nun das husbleiben der Hypertrophie dem schlechten Ern~ihruDgs- 
zustande zugeschrieben, hllein dieser ist wohl mehr der Theorie 

zu Liebe angenommen, als in Wirklichkeit beobachtet wordeD, denn 
gerade bei der chronischen interstitiellen Nephritis leidet der all- 

gemeine Ern~ihrungszustand meistens auffallend wenig, die Kranken 
werden oft bis kurz vor ihrem Tode fiir ganz gesund gehalten, 

gehen ihren Geschliften linch u. s. W. ~). Damit sol! natih'lich nicht 

geleugnet werden, dass wenn ein schlechter Ern~ihrungszustand und 

allgemeines Siechthum wirklich vorhanden sind, sieh eine wahre 

Herzh~/pertrophie nicht auszubilden braucht, vielleicht auch gar, wean 

frtiher vorhanden, riickg~ingig werden kann. 

Nach alle dem gestatten bei unbefangener Betrachtung such 
die anatomischen Thatsachen neben der gewiihnlichen Annahme, dass 

die Herzhypertrophie secundtir und die Folge der Nierenschrumpfung 

sei, auch noch die andere Annahme, dass das urslichliche Verhtilt- 
hiss ein umgekehrtes sei oder class Nierenschrumpfung und Herz- 

hypertrophie coordinirte Wirkungen eines dritten, des eigentlich 
urs,,ichlichen Momentes seien. Diese Fragen werden uns in dem 

folgenden Abschnitt noch beschiiftigen a). 

Man hat, wie mir scheint, diese an und fiir sich doch nicht 

so fern liegenden und friiher aueh zuweilen wohl erw~ihnten Mtig- 

lichkeiten im Laufe der Jahre fallen gelassen und zuletzt gar nicht 

1) In meinen t3 zur Section gelangten F~dlen fehlte sie ;2 Ma]. 
~) S. Bartels I. c. S. 382. Einen derartigen lehrreichen Fall 0hne Hyper- 

trophies, z. B. hei R o s e n s t e i n, Path. u. Ther. der Nierenkrankh. II. Anti. i 870. 
S. i43. 

a) Ich hebe nochmals ausdrficklic h hervor, dass es sich bier lediglich um die 
typische Form der chron, interst. Nephritis handelt, denn dass die im Ver- 
lauf anderer Nierensffectionen, wenn auch seltener, zu beohachtende flerz- 
hypertrophie Felge des Nierenleidens ist~ kann nieht bezweifelt werden. Da- 
yon sp~iter. 

Archly  f. pathol. Anat .  Bd. LXXIII ,  t I f t ,  1, 2 



mehr in Betraaht gezogen, wail man allzusehr v o n d e r  Lehre be- 
herrsaht warde, dass Herzhypertrophian mit sehr seltenen Aus- 
nahmen nur als Folgezust~inde greifbarer Kreislaufshindernisse 
vork~men und weil man dashalb yon vorn herein geneigt sein 
musste, da wo neban der Herzhypertrophie noch andere auffallende 
anatomische Befunde vorlagen, d i e se  als die primiiren anzusehen, 
da ja die Herzhypertrophie eine secundiire sein sollte. Nachdem 
man aber in deu latzten Jahren auf das nicht seltene Vorkommen 
yon sogenannten p~:imiiren oder idiopathisahen Herzhypertrophien, 
d. h. solahen, deren Ursache sich nicht in griiberen meahanischen 
Kraislaufshindernissen oder in Nierenkrankheiten finden lassen, auf- 
merksam geworden ist, wird auch der Gedanke, dass die mit der 
ahronischen interstitiellen Nephritis zusammen vorkommende Herz- 
bypertrophie unabh~ingig yon ihr sein ktinne, nieht gar so befrem- 

dend, wie bisher erscheinen. 
Wie weni~,, der anatomisahe Befund fiir siah allein auf das 

urs~ehlicha Verh~tltniss von Schrumpfniere und Herzhypertrophie zu 
schliessen gestattet, erheiit auch daraus, dass ausser der Herzhyper- 
trophie noch gewisse andere Organver,,inderungen in vielleicht 
noch griisserer, mindestens aber in nicht geringerer Hiiufigkeit 
neben dar Schrumpfniere sich finden and trotzdem gewiihnliah als 
mehr znfiillige Complicationen aufgefasst werden. So treffen 
S e h r u m p f n i e r e  und  K l a p p e n k r a n k h e i t e n  dos  t t e r z e n s  
a u f f a l l e n d  hl iuf ig zusammen. D i c k i n s o n  1) fand Klappen- 
krankheiten in 4 3 , 2  pCt.  yon 250 Fiillen yon Schrumpfniere. 
F( i r s te r  (s. oben) in 26 yon 67 Fiillen, also in 39 pCt. Und 
umgekehr t waren nach Barela)~ *) unter 79 Fitllen yon Klappen- 
krankbeiten 28, also 3 5 , 5  p Ct. mit Schrumpfniero vorbunden. 
Dass bier mehr als Zufall im Spiel ist, l~isst siah wohl nicht in 
Abrade stellen, aber liisst siah wohl aus dem blossen Nobenein- 
ander entsaheiden, was Ursache ist und was Folge? 

In gewissen Beziehungen zur Herzhypertrophie stehen die 
Y e r i i n d e r u n g e n  der  A r t e r i e n ,  welche als hrterioselaroso odor 
htheromasie der hrterien zusammengefasst warden. Auch sie sind 
schon B r i g h t  aufgof~.llen und nach ibm haben zahlreiahe Beob- 
achter ihre tt~iufigkeit hervorgehoben, wobei as sich freilich nicht 

1) Med. chir. Transact. IV, 1861. u. 1. c. S. 387. 
~) Nach Dickinson I. c. 
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immer um die rein interstitielle Form der Nephritis handelt. T ra u b e 1) 
llisst sie , in  der Mehrzahl der F~ille" vorkommen, D i c k i n s o n  ~) 
land a u f f a l l e n d e  atheromatiise Entartung in 52 pCt. yon 250 F~illen 
verzeiehnet, E. Bul l  8) in 16 Fiillen 8 Mal, Ga lab in  in 36 F~illen 
19 Mal etc. - -  Wahrscheinlich sind die Veriinderungen in Wirk- 
lichkeit noch h~ufiger als angegeben wird, da nicht immer die Aorta 
in ihrer ganzen Ausdehnung und noeh viel weniger ihre Verzwei- 
gungen untersucht und da ferner die leichteren Formen der Er- 
krankung, namentlieh die einfaehe fettige Entartung der Intima, leicht 
tibersehen werden. Ich wenigstens habe in keinem der yon mir 
obducirten 13 Fiille die Arterien und insbesondere die Aorta ganz 
normal gefunden, wenn aueh manchmal die Veriinderungen nut 
geringfUgig waren. 

Man kann diese Verlinderungen, welehe ja bei Menschen in 
vorgerUckteren Lebensjahren ganz gewbhnlieh angetroffen werden, 
wie auch Gull  und Su t ton  schon bemerkt haben, nicht anf 
Alterseinfltisse zurtickftihren, wenigstens in vielen Fiillen nicht, 
denn sie finden sich auch bei jugendlichen, ja selbst bei ganz 
jungen Personen. Zum Beweise dafiir ~entigt es schon, auf die oben 
mitgetheilten Fiille (namentlich Fail 2) zu verweisen, die in dieser 
Beziehung keineswegs als Ausnahmen zu gelten haben, da ieh die 
Beispiele leicht vermehren kiJnnte. D i c k i n s o n  hat die Entartung 
der Aorta sogar schon bei 2 im Alter yon bezw. 6 und 14 Jahren 
verstorbenen Kindern neben ehroniseher interst. Nephritis gefunden. 
Allerdings aber werden die h@hsten Grade der Arterienentartung, 
wie leicht ersichtlich, in hiiheren Lebensaltern beobaehtet, wenn 
zugleieh Sehrumpfniere vorhanden ist. 

Es ist bekannt, dass diese Erkrankungen vorzugsweise gem in 
Arterien, deren Seitendruck andauernd erhiiht ist, sich entwickeln 
und dass sie als Folge dieses erh~ihten Drucks betrachtet werden, 
es liegt daher nahe, ihr Vorko(nmen bei der Nierencirrhose als Folge 
der arteriellen I)rucksteigerung, welche bier der allgemeinen und 
wohl aueh riehtigen Annahme nach vorhanden ist, zu betrachten. 
Andererseits kiJnnen sie selbst auch wieder, wie ja ebenfalls hin- 
l~inglich bekannt ist~ den Kreislauf beeintr~ichtigen und eine Dila~ 

l) L. e. It., S. 424. 
2) L. e. S. 412. 
a) Diescs Archiv LXVII, S. 269. 

2* 
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tatioa und Hypertrophic des Herzens hervorrufen,  oder wo diese 

schon vorhanden s ind,  steigern, vielleicht endlich ouch, wo ur-  

spriinglich n u t  e i n f a c h r  flypertrophie vorhanden war, eine nach- 

tr~i~liche Dilatation des hypertrophischen Ventrikcls verursachen. 

Freilich mtisste es dann schon zu ether ganz betr~ichtlichen Kreis- 

laufsbehinderung und wohl auch schon zu mangelhafter Ernlihrang 

des [terzmuskcls gekommen seth, da ein bypertrophischer,  aber 

sonst  gesunder Ventrikel seiner Dehnung ja aussergew~ihnlichcn 

Widerstand entgegensetzt. Es ist aber in der That nichts Snitches, 

dass Beides vereint angetroffen wird, nehmlich starke Beeintrlichti- 

gang der Circulation dutch vollst~indig starr gewordenc Arterien 

und mangelhafte Ernlihrung des Herzmuskcls durch Theilnahme der 

Kranzarter ien an der Entartung~). 

Die letztgenannten Momente sind wichtig zur Beurtheilung 

solcher Fiille, in denen die interstitielle 5Tephri|is bet schon be- 

stehender Arteriosclerose, also bet ~ilteren Leuten,  sich entwickelt 

nod wo n e b e n  d e r  I t y p e r t r o p h i e  g e w i i h n l i c h  a u c h  D i l a -  

t a t i o n  d e s  l i n k e n  V e n t r i k e l s  b e s t e h i ,  deren Erkennung im  

Leben abet  durch dos meistens auch noch vorhandene Lungen .  

emphyscm odor dutch andere Umst~inde erschwert wirdt) .  

1) Das verschiedene Verhalten des linken Herzventrikels, d.h. das Vorhandea- 
sein oder Fehlen der Dilatation uud die nahe liegenden Beziehungen der Ca- 
pacit/it des Ventrikels zu den Druekverh'~iltnissen in der Aorta (vgl. hbsehn. It.) 

�9 / 

veranlassten micA, auf (lie Weite der Aorta bet den versehledenen Formen 
der Nephritis zu achten. Ieh babe dieselhe an verschiedenen Stellea (ua- 
mittelbar fiber den Klappenr/indern, auf der HShe des Bogens and unmittel- 
bar fiber dem Tripus Halleri) in 19 F~illen beider Formen gemessea uad die 
Zahlen dieser beiden Formen miteiaander, sowie mit den vieler anderer 
Leinhen (ohne Nephritis) verglichen, aber keine bemerkenswerthen Unter- 
sehiede gefunden. In der That ergiebt eine nfihere Ueberleguog, class eine 
dorch Druckverhfiltnisse bedingte Erweiterung der Aorta, selbst wean sie 
schoa einen hohen Grad erreicht hiitt~, doch nor einige Millimeter betragen 
kiinnte, also noeh vollst~indig innerhaih der individuellen, ninht paihologischen 
Schwankungen gelegen •'/i.re. Dazu kommt, class die Elasticit~itsverh/iltnisse, 
die Letehenstarre etc., yon nicht abzusch~tzendem Einflass sind. 

3) Die ohen (S. 4) beilfiufig erhobene Frage, oh nanh dem Leinheabefand eine 
Sehrumpfniere als prim/ire Drier secund/i.re anzusprechen sei~ wiirde bach 
den vorangegangeaen ErSrterungen aunmehr woh[ so zu heantwortea seia, 
class SchrumpfiJiere mii~ einfacher (nicht exceatrischer oder gar concentrischer) 
Herzhypertrophie hSchst wahrseheinIieh eine prim~ire ist, well in den seltenen 
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Eudlich bleiben noch gewisse yon den sogenannten athero- 

matiisen Eatartungen verschiedene Gef~issver~inderungen zu erwlihnen, 

nehmlich die yon J o h n s o n  1) zuerst angegebene Hypertrophie tier 

Muskelhaut der kleinsten hrterien und die yon G u l l  und S u t t o n  ~) 

als ,hrteriocapil lary fibrosis" beschriebene Verdickung der Adven- 
titia der Meinen hrterien und der bindegewebigen Capillargef~ss- 

scheiden. Die beiderseitigen hngaben bilden, wie bekannt, noch 

jetzt den Gegenstand des Streits, indem J o h n s o n  die yon G u l l  

und S u t t o n  beschriebenen Veriinderungen fiir Kunstproducte, er- 
zeugt durch die Behandlung der Geflisse mit Glycerin etc., erkl~irt, 

w~ihrend die letzteren wieder die tt:/pertrophie der Muscularis ent- 

schieden in Abrede stellen und sogar eincn Untergang der Muskel- 
zellen durch Uebergreifen der bindegewebigen Wucherung auf die 

mittlere Haut beobachtet haben wollen. G a l a b i n S ) ,  welcher wie 

Gu l l  und S u t t o n  die kleineren hrterien der Pia mater untersuchte, 

hat eine Verdickung sowohl der Muscularis als der hdventitia ge- 

funden. In gleichem Sinne, nut  ausfiihrlicher, schildert D ick i n s o n 4) 

das Verhalten der Gef~isse; nach ihm wird zuerst die Muscularis 
verdickt, abet nicht in Folge echter H)'pertrophie (ira Sinne J o h n -  

s o n ' s ) ,  sondern in Folge yon Bindegewebsneubildung, wiihrend die 

Muskelkerne allm~ihlich schwinden und ~leichzeitig Fettentartung 

sich bemerklich machtS). Die Folge dieser Verdickung sei e ine  

starke Einengung der Gef~isslichtung. Die Verdickung der Adven- 

titia, wie sie G u l l  und S u t t o n  angegeben haben, biilt O. ftir so 

sicher, dass dartiber kein Zweifel bestehen kiinne. Auch G o w e r s  ~) 

spricht sich auf Grund yon ophthalmoskopischen Untersuchungen 

F~illen, woes bis zur secund~iren Schrumpfung kommt, entweder schon dutch 
die vorangegangene parenchymat~se Nephritis odor durch gewisse h~ufige 
Compllcationen, Hypertrophie mlt Dilatation verursacht ist. Bei Schrumpf- 
niere mit exeentriseher ttypertrophle wird sich aus dem anatomischen Be- 
fund allein wohl kaum etne Entscheidung treffen lassen, ausser wenn in den 
Nieren die p a r e n e h y m a t ~ s e n Ver~nderun$en noch deutlich ausgepr/igt sind. 

I) L. e. u. med.-ehir. Transact. 1867. XXIX. u. XXX. 
~) Med.-chir. Transact. 1872. LV. 
a) L. c. S. 13. 
4) L. c. S. 539ff. 
s) An einer anderen Stelle (S. 5fi2) sprieht D. dagegen yon eehter Hyper- 

troph|e der Muskelu in den hrterien, wie im Herzen. 
6) Brit. reed. Journal. 1876, Deebr. 9. 
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bei Patienten mit Nierencirrhoso fiir die Ansicht Jo h ns o n ' s  aus. 
In Uebereinstimmung hiermit bat auch Ewald  nur eine wahre 
Hypertrophie der Muscularis, aber kein abnormes Verhalten der 
Adventitia oder der bindegewebigen Capillarscheiden gefanden. Ein 
Urtheil fiber diese sich so sehr widerspreehenden Beobaehtungen 
abzugeben, getraue ich mir noch nicht, da ich selbst erst in der 
allerjiingsten Zeit angefangen babe, auf diese Verh~iltnisse zu achten. 

Uebrigens handelt es sieh, wie ieh zur Verhtitung yon Miss- 
verst~indnissen schliesslich bemerken will, hierbei nieht um die Ge- 
f~isse in den erkrankten 1Nieren, denn diese zeigen, wie durch die 
neuesten und iibereinstimmenden Untersuchungen von ThomaS)  
und yon Ewald sicher gestellt ist, die in den letzten Jahren viel- 
faeh studirten, und yon F r i e d l ~ i n d e r  als Endarteriitis obliterans 
bezeiehneten Ver~nderungen. 

N a e h s c h r i f t .  

Naehdem die vorstehende ~ und die folgende (ira nliehsten Heft 
erscheinende) Abhandlung bereits vor Monaten dem Herrn Heraus- 
geber dieses Archivs zugestellt w.aren, ist yon v. B uh l  in seinen 
,,Mittheiiungen aus dem pathol. Institut zu Miinchen" eine Abhand- 
lung: ,Ueber B r i g h t ' s  Granularschwund der Nieren und die damit 
zusammenh~ingende Herzhypertrophie" erschienen, welche ich nicht 
mehr benutzen konnte, auf welche ich aber am so lieber hinweise, 
als die darin entwickelten und yon ganz anderen Gesichtspuokten 
gewonnenen Anschauungen zum Theil in ganz iiberraschender Weise 
mit den yon mir hier gegebenen sich begegnen. Zum anderen 
Theil freilich finden sich erheblieh abweichende Anschauungen, was 
ja bei einem so sehwierigen, seit vielen Jahrzehnten immer wieder 
disemirten Gegenstande nicht Wunder nehmen, wohl aber zur KiWi- 
rung der Ansiehten beitragen kann. 

1) Dleses Archly LXXI. S. 227. 


