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Die akute bzw. subakute Leberatrophie hat  in letzter Zeit, wie yon 
verschiedenen Seiten berichtet wird, eine nicht unbetrgchtliehe Hi~ufung 
erfahren. Naeh U m b e r  ist es die qualitative Verschleehterung der 
Kostverhi~ltnisse in den unteren BevSlkerungsschichten, wie sie die Not 
der jetzigen Zeit insbesondere in den groBen Stgdten veranlal~t. Die 
hierdureh bedingte Hgufung gastro-intestinaler Katarrhe bedingt eine 
Zunahme von Infektionen der Gallenwege (enterogene Cholangitis), 
die ihrerseits bei vorhandener eelluli~rer Disposition der Leber zu ge -~ 
steigerter Autolyse ein auslSsendes Moment der akuten gelben Leber- 
atrophie werden kann. Diese Beziehung zu den Cholangien im Sinne 
N a u n y n s  diirfte allerdings kaum fiir alle Fi~lle zutreffen, wenn aueh 
diesem Moment eine dominierende Rolle zukommen dfirfte (E. F r ae  n- 
kel).  

Eine Ffille yon Frsgen, insbesondere fiber die Xtiologie der skuten 
gelben Leberstrophie, hsrr t  noch der Beantwortung. Ist such vorerst 
eine L6sung nicht mSglieh, so fiirfte doch dieses Ziel um so eher erreicht 
werden, je gr6Ber unsere Erfshrung fiber dss fragliehe Krsnkheitsbild 
geworden ist, je solider die Grundlagen sind, suf denen sieh theoretisehe 
Erwi~gungen evtl. aueh experimentelle Forschungen sufbsuen. Dss in 
der Regel beobachtete Sehulbild steht sllmghlich lest. Wo sich aber Ge- 
legenheit bietet, eine grSBere Zshl des an sich seltenen Krankheits- 
brides zu beobaehtdn, da wird sieh der Gedanke unwillkfirlich auf- 
dr~ngen, dab es zahlreiche und zum Tell weitgehende Abweichungen 
vom typisehen Befunde gibt, und zwar nieht sllein suf dem hier besonders 
interessierenden Gebiete der pathologisehen Anatomie, sondern auch im 
ldinischen Verlaufe. Und nieht zuletzt bietet das noch ungelSste Problem 
der Xtiologie Anregung genug, Beobaehtungen, die besonderes Inter- 
esse oder aber weitgehende Gensuigkeit ffir sieh in Ansprueh nehmen 
diirfen, weiteren Kreisen zugi~nglich zu machen. Die Kenntnis des in 
Frage stehenden Krankheitsbildes ist geschichtlich zuriiekzuffihren suf 
Ro k i t s  n s k  y,  B us k und W s l d e  yer .  Ersterer beobachtete im Jahre 
1842 als snatomische Grundlage der sehwersten Formen yon Ikterus 
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eine gelbe Atrophie der Leber, B u s k  (1845) erkannte als das wesent- 
lichste Moment den mikroskopisch feststellbaren Befund des Leber- 
zellzeffalls, w~hrend W a l d e y e r  im Jahre 1868 die Regenerations- 
vorg~nge der Leber beschrieb. Eine Ffille erg~azender Arbeiten folgte. 
Insbesondere die zuletzt erw~hnte Frage hat in M a r c h a n d  und Meder  
weitgehende ErSrterung und Kl~rung effahren. 

Das typische Bild besteht makroskopisch in einer ganz betr~chtliehen 
Verkleinerung der Leber, deren R~nder seharf und deren Kapsel rein 
gef~ltelt, runzlig ist. Die Konsistenz ist je naeh dem vorliegenden Sta- 
dium verschieden. Die Leber ist bald z~h oder z~helastiseh, bald 
elastiseh welch, bald endlich schlaff und welk (E. F r a e n k e l ) .  Das Ge- 
wicht in der Regel herabgesetzt, schwankt in weiten Grenzen. In akuten 
F~llen besteht eine mehr oder weniger diffuse Gelbf~rbung, die anf 
Triibung und Veffettung der noeh vorhandenen Leberzellen zuriiek- 
zufiihren ist, w~hrend gleichzeitig anftretender Ikterus einen mehr 
ockergelben Farbton bewirkt. Der nunmehr einsetzende Zeffall der 
mit l%tt und Galle beladenen Leberzellen fiihrt schliel31ieh zu ausge~ 
sprochener Detri~usmasse. Dieser Vorgang bedingt die erw~hnte GrSl~e 
und Konsistenz~nderung. Es ~ treten raseh zunehmende, sich vergrS- 
lternde und zusammenfliel]ende r ore Herde anf, die vSlligem Parenehym- 
schwund, evil. feinstem Detritus entspreehen. Naeh Resorption der 
Zeffallsmassen dutch den Lymphstrom bleibt schlieBlieh das den 
Farbton bestimmende blutreiche, evtl. auch yon Blutung durehsetzte 
Leberstroma iibrig. Solche Stellen erscheinen eingesunken. Das akute 
Bild der ge lben  Atrophie ist in das subakute der fleckigen schlieBlich 
r o t e n  Atrophie fibergegangen. Das letztgenannte Bild bevorzugt 
graduell in der Regel den linken Leberlappen. Eine L~ppchenzeichnung 
ist nicht mehr erkennbar. Gleichzeitig setzt eine entzfind]iche Infiltra- 
tion ein, die bei protrahierten Fi~llen mit regenerativen Vorg~ngen, 
Gallengangswueherung, Leberzellregeneraten evil. bis zur knotigen 
Hyperplasie, verbunden ist. Cirrhotische Prozesse kSnnen das Bitd be- 
sehliel~en. 

Verfiigen wlr somit fiber ein als eharakteristisch anzusprechendes 
pathologisch-anatomisches Leberbfld, das uns in atypischen F~llen 
Deutung und Verst~ndnis wesentlich erleichtert, so fehlt uns beim Ver- 
suehe, das R~tsel der ~tiologie zu 15sen, vorerst ein unumstSl~licher, 
ftir s~miliehe F~lle zutreffender Stiitzpunkt. Dieser braucht ja keines- 
wegs alleinige Ursache zu sein, aber er mfil~te in Kombination mit un- 
seren vielleicht weitgehend verschiedenen urs~chlichen Momenten als 
k o n s t a n t e r  Faktor eine Rolle spielen. Aber naeh wie vor sind wit 
auf der Suche nach diesem unbekannten Etwas. Wohl kennen wit ver- 
schiedene Vorg~nge im Organismus, bei denen wir erfahrungsgemi~l] hin 
und wieder akute Leberatrophie beobuchten. Abet dieses Wissen h~lt 
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sich im Rahmen kasuistisch-statistischer Effahrung. Bleibt doeh die 
Mehrzahl - -  nach unserer Beurteilung gleichartiger Krankheitspro- 
zesse --frei  yon der prognostisch ernsten Komplikation. Ja selbst bei 
gesunden Menschen, bei Schwangeren bzw. WSchnerinnen, kann plStz- 
lich ohne bekannte Ursache das geffirchtete Krankheitsbfld auftreten, 
ja Sogar psyehisehe Erregungen werden besehuldigt. 

Die Ansehauung einer Infectio sui generis ist nicht haltbar. Es 
handelt sich zweifellos um einen sekund~ren Vorgang, der eine prim~re 
die Leberzelle sch~digende Noxe zur Voraussetzung hat. Aber nicht 
jede die Leberzelle sch~igende Noxe ist imstande, eine akute gelbe 
Leberatrophie auszulSsen. 

An erster Stelle stehen ~oxiseh-infektiSse Momente (Riess) wie 
Diphtherie, Lues, Erysipel, Typhus, Osteomyelitis, Phlegmone, septisehe 
Gangr~n, Febris reeurrens, aueh akuter Gelenkrheumatismus, yore 
Tractus intestinalis ausgehende bakterielle Infektionen auf dem Wege 
der Galleng~nge oder Pfortader, ferner toxisehe Vorg~nge im Sinne 
einer vom Darm ausgehenden Autointoxikation. Aueh kSrperfremde 
anorganisehe und organische Gifte (Chloroform, Chloral, Alkohol, Pilz- 
gifte (?) (Amanita phalloides bzw. mappa) sind von Bedeutung, zum min- 
desten abet beschuldigt worden, und sehliel~lich kommen in der Leber 
selbst angreifende Seh~dliehkeiten in Frage wie lokale Zirkulations- 
stSrung, Gallenstauung, Pfortaderthrombose, wozu ein infekti6ses oder 
toxisehes Moment tritt. In der Regel sind es mehrere ~tiologische 
Faktoren (Stroebe). Bei den zahllosen Bakterienbefunden diirfte es 
sieh wohl kaum um direkte bakterielle Wirkung handeln. Vielmehr 
ist auch hier an Intoxikation durch Toxine oder Ptomaine zu denken. 
Aber aueh dann bleibt offenbar eine besonders disponierte Leberzelle 
Voraussetzung. Besonderem Interesse begegnete yon jeher der etwaige 
Zusammenhang der akuten Leberatrophie mit Lues, der sehon naeh 
den ersten diesbezfigliehen Mitteflungen yon E n g e l - R e i m e r s  (1889), 
zumeist gleichzeitig mit dem Auftreten der ersten Sekund~rsymptome 
meist Exanthemen, seltener mit Residuen, noeh seltener mit alter Lues 
beobaehtet wird. Kompliziert wird diese Frage bei gleichzeitiger Sal- 
varsanbehandlung, da der Arsenkomponente als Gift die auslSsende 
Rolle zugeschoben werden kann. Diese Frage, zu deren LSsung mir 
ebenfalls interessante Beobaehtungen zur Verfiigung stehen, hat erst 
kiirzlich dureh Her  x h e i m e r  eine Beantwortung dahin erfahren, dal~ 
keinerlei Anhaltspunkt dafiir gegeben ist, ,,dem SMvarsan und nicht 
der Syphilis selbst die Schuld beizumessen". Dieser Anschauung ist 
allerdings entgegenznhalten, dal~ z. B. U m b e r  unter 10 F~llen eigener 
Beobaehtung 9 Patienten sah, die mit Sicherheit l ues f re i  waren. 

Bei der Unklarheit dieser Verh~ltnisse fiberrascht es nicht, wenn 
sehliel31ich auch dem Trauma (Curschm.ann) Bedeutung beigemessen 



Zur Frage der akuten bzw. subakuten Leberatrophie. I53 

wird. Auch zu dieser Frage s~eht mir eine einschl~gige Beobachtung 
zur Verfiigung. 

VSllig ri~tselhaft bleibt schliei~lich das in der Regel beobachtete iiberwie- 
gende Vorkommen der akuten Leberatrophie beim weiblichen Geschleeht. 

Dieser kurze Uberblick diirfte hinreichend beweisen, wie berechbigt 
es ist, durch weitere Beitrige das Fundament zu festigen, auf dem wir 
imstande sind, bis zur endgiiltigen L6sung fernerhin aufzubauen. 

Es liegt mir selbstredend fern, in trockener Aufz~hlung die eigenen 
Beobachtungen mitzuteflen. Ich begnfige reich mit einer kurzen Er- 
wihnung, wo bei typisehem anatomisehem Bride Anamnese und Klinik 
Besonderheiten vermissen lassen oder gar v611ig fehlen. Sind doeh manche 
Patienten als Sterbende zur Einlieferung gelangt, so dab weder anam- 
nestische Daten noch Aufzeichnungen fiber den klinischen Befund zur 
Verfiigung stehen. In kurzen Hinweisen beschrs ieh mieh auf sta- 
tistisehe Verwertung (Alter, Geschlecht usw.). 

In den 41/2 Jahren meiner Breslauer Titigkeit hatte ieh Gelegenheit 
insgesamt 16 hierhergehSrige F~lle zu obduzieren. Dazu ,komm% noch 
eine Beobachtung, die wihrend meines Sommerurlaubes 1920 dutch 
Herrn Prof. H e n k e  Erledigung land. Einbezogen sind dabei zwei 
Fs die ieh auf Grund des erhobenen anatomisehen Befundes ffir ein- 
schl~tgig halte, da ieh won mit Bereehtigung in der Genese des schlieit- 
lieh erreichten anatomisehen Brides akute bzw. subakute Atrophien 
des Leberparenchyms annehme. Und solange eine s Trennung, 
die wir ja in aller erster Linie ans%reben mfissen, nieht mSglich ist, 
kSnnen derartige Leberverinderungen, seien sie nun Haupterkrankung 
oder abet Teilsymptom eines komplizierteren evtl. mehrere Organe be- 
%reffenden Prozesses, der hier interessierenden Krankheit angereiht 
werden. DaB gelegenflich einmal eine wohlbegrfindete Abtrennung 
gerade ffir diese beiden Fille mSglich sein wird, halte ich nicht fiir 
ausgeschlossen, ja eher fiir wahrseheinlieh: 

Die Beobachtungen unseres Insti%uts umfassen 14 F~lle des Stidt.  
Allerhefligenhospitals Breslau, einen Fall der Universiti~tskliniken, und 
einen Fall, den ich in der Priva%klinik des Chirurgen von Allerheiligen, 
Herrn Prof. T i e t z e ,  obduzierte. Diese ungleichmi~Bige Verteriung ist 
einmal durch die zahlenmiBigen Untersehiede der ausgefiihrten Ob- 
duktionen begrfindet, ferner aber aueh dureh die Tatsaehe, dab im Sts 
Allerheriigenhospital insbesondere Angeh6rige der irmeren Bev61kerung 
Aufnahme linden. 

Das weibliche Geschleeht ist mit neun Fi~llen kaum nennenswert 
stirker vertreten als das minnliche. Immerhin erhilt  dieser Eindruck 
eine besondere Fi~rbung, wenn ich mitteile, dag die Beobaehtungen sich 
unter Berficksieh~igung der Geschlech%er in den einzelnen Jahren fol- 
gendermaBen verteilen: 
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Jahr Miinnlich Weiblich Zusammen 

1916 1) 
1917 
1918 
1919 
1920 

zusammen 

B 

3 
1 
4 
8 

1 
3 
2 

3 
9 

1 
3 
5 
1 
7 

17 

Es geniigt  die Fes ts te l lung dieser Tatsache.  Rtickschliisse irgendwelcher 
Ar t  s ind bei den immerh in  geringen Zahlen n ich t  s ta t thaf t .  Das 
Alter  bewegt sich zwischen 17 u n d  50 J a h r e n  u n d  be t rug  im Durch- 
schni t t  32. Fi i r  die e inzelnen Geschlechter liegen diese Verhi~ltnisse 
fiir den  M a n n  bei einer Al tersbegrenzung zwisehen 17 u n d  59, bei der 
F r a u  in  dem etwas umschr iebeneren  Ze i t raum zwischen 20 und  52 Jahren ,  
jewefls durchschni t t l ich  in  der g e n a n n t e n  Altersstufe. 

Bevor  ich auf  die in  mancher le i  Hins ich t  besonders interessierenden 
Fgdle eingehe, seien in  aller Kiirze folgende 7 Beobach tungen  erw~hnt.  

Nr. 

1. 

2. 

3. 

4, 

5.  

6 .  

7. 

Name 

d 

I0. XII. 16. 

15. II. 17. 

24. VIII. 17. 

27. X. 17. 

3. I. 18. 

21. V. 18. 

1. IX. 18. 

Haupt- 
buch- 

.Nr. 

509/16 

624/16 

248/17 

352/17 
476/17 

98/19 

Urin 

I 

I Tyrosin - -  
257/18 I Massenhft.Erythrocyten 

I Tyrosin - -  
i I Leucin 

Sediment chemiseh 

Granulierte Zylinder Bilirubin q- q- 
Leukocyten, Epithelien Urobilin q- 
Leucin - -  Urobilinogenq- q- 
Tyrosin - -  

- -  ] ~ o - -  
Z . - -  

Bflirubin q- 
Urobilin - -  
Urobilinogen - -  

- -  Bilirubin + 
Urobilin 

�9 Urobilinogen - -  

Kein Krankenblatt 

Vereinzelt Leukocyten Bilirubin + + 
Epithelien Urobilin - -  
Leucin - -  Urobilinogen - -  
Tyrosin - -  

Granulierte Zylinder E . -  
Wenig Leukocyten Z . -  
Nierenepithel Bilirubin + 
Leucin - -  

Eiweil~ + 
Bflirubin - -  

1) ~Seit 1. X. 1916. 
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In 4 Fi~llen konnte bei den bewugtlos eingelieferten Kranken (Fall 4, 
5 und 6) eine Anamnese nicht erhoben werden, nut  hinsichtlieh eines 
Falles (1) konnte nachtri~glich in Effahrung gebraeht warden, dab eine 
Erkrankung vor 3 Wochen unter Erbreehen und Gelbsueht plStzlieh 
aufgetreten sei. Die nur bei dem Patienten 6 angestellte WaR. blieb 
im Bluta zweifalhaft, im LumbMpunktat  nagativ. 

Die Krankheitsdauer der Patientinnen Sp. und R. (2 und 3) erstreckte 
sieh fiber mehrere Woehan. Die 48jghrige Frau (2) erkrankte mit 
Sehfittelffost, Erbrechen, Leibschmerzen. Naeh 2 Woehen trai~ Ikterus 
hinzu, 8 Tage sp~ter begann eine Schwellung des Leibes, die am Tage 
vor dem Tode zu einer ausgiebigen Bauehpunktion mit Ablassen yon 
41/2 1 Ascites Veranlassung gab. Eine ziemlieh starke Na  c h bl  u t u n g 
aus der Punktionswunde erforderte das Anlegen zweier kreuzweise ge- 
richtetar N~hte dutch die PunktionsSffnung, worauf die Blutung stand. 
Immerhin war es bereits zu  betrgehtlieher Angmie gekommen. 24 Stun- 
den sparer t ra t  dar Tod ein. Bei der Patiantin R. kam as naeh drei- 
w6ehigem Bestehen des ohne ProdromMerseheinungen auftretenden 
Ikterus abanfalls zu einer betrgchtliehen Auftreibung des Leibes. Eine 
drai Tage sparer ausgefiihrte Punktion ergab 3650 ecm gMlig verf~rbter 
ser6ser Flfissigkeit. 6 Tage spgter Exitus. Die Obduktion der beiden 
Fi~lla lieg weitere 1200 bzw. 1800 ccm Aseites feststellen. Ausgedehnte 
peteehiale Blutungen, insbesondare Hautblutungan, fielan auf. 

Eine ,,Vergiftung unbekannter Ar t"  lieB das Krankheitsbild ver- 
tauten, das der 23jghrige Pat ient  B., Fleisehar yon Beruf, bot. Bei sonst 
belangloser Anamnese erkrankte ar mit zunehmendan Magenschmer- 
zen, sprach wenig, his er sich sehlieBlieh bei stark alterierter Psyche 
auf der Erde w~lzte bzw. im Bet t  krfimmte. Am Tage vor seinar Ein- 
lieferung habe er zum ersten Male erbrochen, seitdem unter Wfirgreiz 
gelitten. Bei der Aufnahme bestand elne bronzegelbe, nieht typisehe 
ikterischa I-Iautfarbe. Die Skleren waren gelb gefiirbt. Am Tage naah 
der Aufnahme t ra t  der Tod ein. 

Si~mtliehe 7 Fi~lle zeigten bei der Obduktion mehr oder weniger 
ausgesprochenen Ikterus. Der Leberbefund war typisch und wurda 
durch den Weehsel oekergelber und toter  Harde mit entsprechender 
Niveaudifferenz gekennzeichnet. Das Bild der roten Atrophie war vor- 
herrschend. Gr6Be und Gewicht der Leber waren herabgesetzt [z. B. 
im Falie B., 23j~hrigar Mann (!), 950 g]. Die mit Aseites varbundenen 
Fi~lle (2, 3 und 4) wiesen 0deme der unteren Extremit~t  auf. Der in 
den Krankenbl~ttarn varmerkte Urinbefund ist in obiger Tabelle var- 
zeichnet. Makroskopisch waren die Nieren deutlieh gedunsen, die Rinde 
quoll auf der Sehnittfli~che bei mahr oder waniger varwasehener Zeieh= 
nung deutlieh hervor. Soweit histologisehe Untarsuehungen ausgefiihrt 
wur, den, land sich das Bfld einer dystrophischen Nephropathie, worauf 
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sparer  noch kurz  e ingegangen werden  soll. Die MilzgrSl]e erwies sich 
durchsehnis  in no rma len  Grenzen.  N u r  i m  Fa l le  W .  (1) muBte  
bei  e iner  GrSBe yon  13: 91/2:3 em und  zerflieBlicher P u l p a  an  septischo 
V e r i n d e r u n g e n  gedaeh t  werden.  

Zusammenfas send  w~re fiir  diese Grulope yon  F/~llen zu sagen, d a b  
sie bei  t yp i s chem ana tomi schem Bride ~tiologisch vSllig im Dunke l  
bl ieben.  W a R .  wurde,  wo n ich t  ausdr i ickl ich  erw~hnt ,  n i eh t  vorgenom-  
men.  Der  Naehweis  yon  Asci tes  u n d  B lu tungen  sei hervorgehoben .  
Die k l in ische  Daue r  des Krankhe i t sb r ides  ]~13t v e r m u t e n ,  dab  der  a k u t  
e inse tzende ProzeB der  Lebe ra t roph i e  n ieh t  m i t  dem Beginn  der  Er-  
k rankung ,  v i e l l e i ch t  auch  n ich t  e inmal  mi t  dem Einse tzen  des I k t e ru s  
zusammenf~l l t  oder  doeh wenigstens  zusammenzufa l l en  b rauch t .  

Durchaus unbestimmt ist aueh die Beobaehtung, die den 17j~hrigen Arbeiter 
Sehm. (Fall 8, H. B. 239/18) betraf. Er erkrankte mit Gelbsueht und Schmerzen 
am ganzen K6rper. Nach etwa ffinfw6chigem Krankenlager, w~hrenddessen 
dauernd schwerer Ikterus bestand, t rat  der Tod ein. Im Urin ~ehlten Eiwei$ und 
Zucker, dagegen waren die l~eaktionen auf Gallenfarbstoff, Bilirubin und Urobilin 
positiv. Das anatomische Leberbild war typisch. 

Dieser  F a l l  ve rd i en t  v ie l le icht  insofern gegeni iber  den  b isher  e r w i h n t e n  
eine geringe Sonders te l lung,  als die Besehaf t igung  des P a t i e n t e n  in  einer  
Pu lve r f ab r ik  yon  sei ten des Kl in ikers  besonders  he rvorgehoben  wird.  
Dieser  Hinweis  i s t  se lbs t redend  k a u m  mehr  als Fes t s t e l lung  einer Ta t -  
sachel) ,  der  aber  bei  der  abso lu ten  U n k l a r h e i t  jegl icher  J~tiologie n ieh t  als 
k r i t ik los  ge l ten  daf t .  Denn  auch bei  dem n i c h s t e n  Fal l ,  der  eine P u e r p e r a  
betr i f f t ,  b e t r e t e n  wir eine s ta t i s t i sch  v ie l le icht  e twas  gefest igtere  Grund-  
]age, b le iben  abe t  im i ibr igen ebenfal ls  auf dem Boden  vager  Theorie .  

Das 26j/ihrige Hausm/~dchen Sp. (Fall 9, H. B. 233/20) war als Kind nieren- 
krank, hatte 1914 Lungenspitzenkatarrh, 1919 Eierstockentziindung. Im Sep- 
tember 1920 hatte sie etwa in der Mitre des vierten Sehwangersehaftsmonates 
eine Fehlgeburt. Wegen post partum eintretender Blutungen kam sie zur Be- 
handlung auf die gyn~kologische Abteilung des Allerheiligenhospitals. ttier wurde 
sie i k t e r i s c h .  Es erfolgte ihre Uberfiihrung auf die medizinische Abteilung. 
:Die Leber wurde deutlich fiihlbar, der Leberrand iiberragte in der Parasternallinie 
den Rippenbogen um zwei Qnerfinger. Das ganze Epigastrium, schlieBlich auch das 
iinke Hypogastrium wurden druckempfindlich. Der Harnbefund ergab Albumen-, 
Bilirubin erst negativ, dann positiv, Urobilin negativ. Das Sediment enthielt 
granulierte und hyaline Zylinder, ziemlieh viel Lenkoeyten, reiehlich Epithelzellen 
und amorphe Phosphate. Kein Leucin oder Tyrosin. Bei hoher Temperatur ste]lte 
sich ein deutlich fiihlbarer Milztumor ein. Die WaR. blieb zweifelhaft. Etwa 
um den zetmten Tag begann eine allm~hliehe Verkleinerung der Leber mi t  zu- 
nehmender Abnahme der Konsistenz. 

Obwohl die Diagnose: Akute gelbe Leberatrophie ~estzustehen sehien, wurde 
die Patientin auf Wunseh der chirurgischen Abteilung zwecks Operation verlegt, 
da die !VfSglichkeit eines Steinverschlusses nieht vSllig yon der Hand zu weisen war. 
Es fanden sieh jedoch weder Steine noch sonst irgendein AbfluBhindernis. Bei 

i) Vgl. hierzu: Diskussionsbemerkungen zu den Vortr~gen iiber Leberatrophien 
in Verhandl. der Deutschen Patholog. Gesellsehaft in gena 1921. .~ 
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Choledochusdrainage en~'leerte sieh keine Galle. Die Operation wurde an der be- 
reits sehwer benommenen Patientin ausgefiihrt. 

Seehs Stunden sp~ter, nach ungef~hr 21/2wSchiger Dauer des Ikterus, erfolgte 
der Exitus. Die LeichenSffnung konnte am folgenden Tage, also naeh insgesamt 
30 Stunden vorgenommen werden. Aus dem Obduktionsprotokoll sei nur das 
wesentliehste angefiihrt. Milz o. B. Die Hieren sind ausgesprochen in dem sparer 
zu besehreibenden Typus ver~ndert. Die Leber schneider mit dem Rippenbogen 
ab. Ihre GrSl]e betr~gt 21 : 16 : 6 cm, die Obeffl~che ist schmutzig braunrot, 
glatt, die Schnittfl~ehe eigenartig br~unliehgelb gef~rbt, eine Aeinuszeiehnung 
aber noeh siehtbar. Die Gallenwege sind intakt. Mikroskopiseh ist eine Leber- 
struktur fast nieht mehr zu erkennen. Die makroskopiseh erkennbare L~ppehen- 
zeiehnung ist wohl darauf zuriiekzuffihren, dab das Bindegewebe der G 1 i s s o n sehen 
Kapsel, insbesondere ihre Zwiekelbildungen mit der dureh Gef~13e und Galleng~nge 
bedingten normalen Fixation ein L~ppchengerfist aufreehterhalten. Das Leber- 
p~renehym selbst ist stark zerfalten. Ein Teil dieser Zellelemente enth~lt gelbliches 
Pigment. Man sieht im wesentliehen noch Zellreste verschiedener GrSBe, die 
durchweg eine Kernf~rbbarkeit vermissen lassen. An anderen Stellen hat man den 
Eindruck, daft eine yon feinsten F~den sp~irlieh durehzogene amorphe Gerinnungs- 
masse als Grundsubstanz die teilweise isoliert liegenden Zellreste enth~lt. Gute 
F~rbbarkeit zeigen Rundzellenelemente, die in ungleichm~Biger Verteilung fiber 
die Sehnittfl~ehe zerstreut liegen. Im Bereiehe st~rkerer GMlengangswueherung 
sind diese Zellen in betr~chtlicher Zahl vorhanden. 

Von grol3em Interesse ist im Gegensatz hierzu der Befund des vital  
excidierten Leberstfickes. Es ]iegt auf der Hand,  dab die zwischen 
Operat ion und  Obdukt ion  liegende Zeitspanne yon  gewissem Einflusse ist. 

Selbst die nur  kurze Zeit yon  6 Stunden,  die eine Ver~nderung des 
Leberbildes im l e b e n d e n  KSper bedingen konnte,  da f t  nieht  unter-  
sch~tzt  werden. Bei dem immerhin  recht  betrgehtl iehen Untersehiede 
wird man  jedoeh nicht  umhin  kSnnen, den Faulnisvorg~ngen, die sieh 
bis zur Fixierung des Materials fiber voUe 30 S tunden  erstreeken konnten,  
eine t taupt ro l le  zuzusehreiben. Der Grad der Gallengangswucherung 
ist in den Vergleichspr~paraten durchaus  derselbe. Aueh die Ent -  
zi indungselemente t re ten  deutl ich hervor.  Au~erdem aber finder sieh 
an solehen Ste]]en t in  relat iv ze]lreiehes Gewebe, das einem in vorge- 
schri t tener Organisat ion befindliehen Granulat ionsgewebe entsprieht.  
Uberraschend ist vor  allem das Bfld dos Leberparenehyms.  Von Zeffall 
oder gar Detr i tus  ist nieht  die Rede. Die Leberparenehymzel len  sind 
im Gegentefl gu t  erhalten. Eine Aeinuszeichnung ist allerdings nicht  
deutlieh. Die Kerne  sind iiberall leidlich gef~rbt, seharf konturier t .  
D a s  d i e  Z e l l e n  t r e n n e n d e  C a p i l l a r e n d o t h e ]  t r i t t  s t r e e k e n -  
w e i s e  d e u t l i c h  h e r v o r l ) .  An  zahlreichen Stellen ist das Bild ganz be- 
sonders eigenartig, da die iiberaus grol~en, zum Teil ikterischen Paren-  
ehymzellen teils in Gruppen,  tells einzeln, oft rings yon  iiber~us deutl iehem 
Endothe l  einges~umt sind. Manchmal  enth~lt  eine derart ige Ze]le mehrere,  
oft zahlreiehe Kerne,  die zu kleinen H~ufchen zusammengedr~ngt  er- 

1) Vgl. hierzu: R. H a n s e r ,  Zur ttistologie der akuten bzw. subak.uten Leber- 
atrophie Verhandl. d. Deutsehen Pathol. Gesellschait. Jena 192]. (Abbildungen !) 
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scheinen. Man gewinnt den Eindruck, dab es sich hier um regeneriertes Ge- 
webe handelt. Jedenfalls ist yon ausgesprochenem Zerfall oder gar Nekrose 
vorerst nirgends etwas zu erkennen. Der Unterschied beider Bilder ist 
in die Augen springend. Sparer komme ich auf diesen Befund zuriick. 

Die vier folgenden F~lle stehen in offensichtlichem Zusammenhange 
mit vorausgegangener bzw. noch bestehender Lues. Bei dreien wird 
allerdings, wie stets in solchen Fallen, die Streitfrage aufgerollt, ob die 
spezifische Erkrankung an sich, die eingeleiteten therapeutischen MaB- 
nahmen oder aber beide Momente in Kombination den auslSsenden 
Faktor darstellen. Es kann nicht meine Aufgabe sein, diese Frage unter 
Heranziehen der sehr ausgiebigen einsch]ggigen Literatur kritisch zu 
besprechen. Auch hier begniige ich reich mit objektiven vorurteilsfreien 
Beobachtungen, die an sich eine gewisse Stellungnahme in der angeregten 
Frage gestatten, abet meines Erachtens nach wie vor zu demunbefriedigen- 
den Schlusse zwingen, dag wir wohl mehr oder weniger wichtige unter- 
stfitzende Momente kennen, im fibrigen aber mit einem uns bis heute un- 
bekannten Etwas als entscheidendem Faktor  zu rechnen haben (nach 
E. F r a e n k e 1 Gifte endogenen Ursprungs ). Das eigene Material daft be- 
sonderes Interesse ffir sich in Anspruch nehmen, als ein ErkrankungsfM1 
yon akuter gelber Leberatrophi e im Verlaufe unbehandelter Lues auftrat. 

Die in Frage kommenden Fglle sind folgende: 

hrr. 

10. 

!1. 

12. 

13. 

Sch. L. 

S . W .  

M.A. 

Po ]~. 

26 

25 

ca 
~5 

59 

13.X. 20. 

6. VHL 20. 

18. V. 18. 

26. X. 20. 

Haupt- 
buch- 

224/2o 

158/20 

46/18 
Univer- 
sit~ts- 

Institut 
262/2o 

Urin 

Sediment 

~Iyaline, maNg reichlieh 
granulierte Zylinder 
Erythrocyt.~ Leukocyten 
Nierenepithelien 
Leuein - -  
Tyrosin - -  

Keine Erythrocyten 
Wenig Leukocyten 
Leicht gallige hyaline 
Zy]inder. Epithelien 
Leucin--. Tyrosin 7" 

? 

Granulierte Zylinder 
Leukocyten 
Epithelien 

ehemiseh 

E . +  
Bilirubin -~- 
Urobilin -t- 
Urobilinogen - -  

E . +  
Urobilin + 
Bilinrubin + + 
Urobilinogen - -  

? 

E. : Spuren 
Z . ~  

Aceton - -  
Gallenfarbstoff + 

1) Vgl. hierzu: R. tt a n s e r, Zur Histologie der akuten bzw. subakuten 
Leberatrophie. Verhandl. d. Deutsch. path. Gesellsch. Jena 1921. (Abbildungen !) 
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Die  Pa t i en t in  Sch. (Fall 10) kam in das Krankenhaus  mit  der Angabe, seit 
8 Tagen gelb zu sein. Naeh einem heiBen Bade seien am ganzen KSrper kleine 
rote Flecke aufgetreten,  die grSBer wurden und. sich allmiihlich zu dem bei der 
Aufnahme beobachteten,  z. T .  schuppenden maculo-serpiginSsen E x a n t h e m  aus- 
wuchsen. An FuBsohle und  t t and te l le rn  bes tanden Roseolen. Die Rachenorgane 
boten nichts  Besonderes. Am Genitale fanden sieh mehrere Meine Geschwiire, 
hier und am After auBerdem n/issende Papeln. Ascites. Die Leber war vergrSBert, 
die Milz weder palpabel noch perkutorisch vergrSgert. Geschwollene Driisen waren 
zu tasten.  Die Pa t ien t in  will vor etwa 5 Ja t i ren  sehon einmal gelb gewesen sein. 

Ni t  diesem Befunde des Arztes der medizinischen Abtei lung des Stiidt. Wenzel- 
Haneke-Krankenhauses ,  Breslau, kam Pa t ien t in  am 2. X. 1920 auf die dermat0- 
logische Abtei lung des Allerheiligenhospitales. Die hier erhobene Anamnese ergab 
als * Ursache des je tzt  bes tehenden Sekundgzsti~diums der Lues  eine etwa vor 
einem Vierteljahr erfolgte sloezifische Infektion. 

Die bis dahin  nicht  behandelte,  seit 8 Tagen ikterisehe Pa t ien t in  bot  bei ihrer 
Aufnahme den gesehilderten Befund. Eine genaue Untersuchung yon Cervix 
und l%eetum konnte  wegen der GrSBe des vorhandenen Ascites und der bestehenden 
Schwg~che der Pa t ien t in  nieht  vorgenommen werden. Es bestanden 0deme der 
un teren  Extremit~it;  die Wassermannsehe Reakt ion war positiv. Es wurde nun- 
mehr  - -  bei bes tehendem Ikterus  ! - -  eine I{g-lXSeosalvarsankur eingeleitet. Wghrend  
der etwa 10t~gigen Behandlungsdauer  erhielt  die Pa t ien t in  0,017 Hg - -  dcch 
wurde die Hg-Kur  mit  P~iicksicht auf den Urinbefund a u s g e s e t z t -  und 0,45 
Neosalvarsan. 

Eine erste Bauchpunkt ion  am 7. X. ergab 4000 ccm hellserSser Fliissigkeit, 
eine zweite am 9. X. 3400 ecru blutiger Fliissigkeit. Die mikroskopische Unter-  
suchung des Ergebnisses einer erneuten Probepunkt ion  ergibt etwa i/5 reines Blur. 
Da an die MSglichkeit des Bestehens einer infareierten Darmschlinge, einer Tubar- 
gravidi t~t  oder aber eines arrodierten Gefg~Bes gedacht  wurde, wurde am 12. X. 
operat iv  eingegriffen. Nach erfolgtem Bauchsehni t t  entleelen sich etwa 5- -6  1 
dunkelrot  gef/irbter Fliissigkeit, die, steril aufgefangen, zu nachtrgglicher Infusion 
benutz t  werden sollen. Die Leber ist ziemlich klein, yon graugriiner Farbe, an der 
Oberfl~iche kleinbuekelig, sonst Bauchorgane unver inder t .  Jedoeh bemerkt  man 
in den Adhgsionen der friiheren Appendixoperat ion zwischen Netz und  parietalem 
Per i toneum eine dauernd sehwaeh blutende Stelle, die als Ursache der intra- 
abdominalen Btutung angesprochen und  umstochen wird. Die Blutung steht.  Aus 
der Leber wird eine kleine Probeexcision entnommen.  Am folgenden Tage, etwa 
20 Stunden nach der Operation, t r i t t  der Tod ein. Die nach weiteren 24 Stunden 
ausgefiihrte Ob~uktion ergibt  das Bild der subakuten  gelben Leberatrophie.  
Milz und Nieren hal ten  sieh im Rahmen  der iiblichen Befunde. Die Leber ist klein, 
22 : 16i/2 : 71/2 cm, wiegt 970 g. Ihre  Oberfl~ehe ist eigenartig wellig und  vorzugs- 
weise ockergelbfleekig. Die dazwischenliegenden Par t ien  sind rStlich bis graurot,  
eingesunken, insbesondere im linken Lappen bis 1 cm breit, auffallend derb, 
cirrhotiseh, granuliert.  Gallenblase und  Gallenwege bieten niehts  Besonderes. 
Der mikroskopisehe Befund interessiel t  insbesondere, da die MSglichkeit besteht ,  
das Bild des vi talen Excisionsstiiekes mit  dem des SektionsmateriMes zu vergleichen. 
Dabei bes teht  yon voInherein eine nieht  zu unterschg~tzende Schwierigkeit. Das 
mikroskopische Bild ist an  sich ein so weehselndes, dab der zufillige Befund des 
selbstredend nur  kleinen Excisionsstiickchens nur  mit  Vorsicht l%iieksehliisse ge- 
starter.  Auszuscheiden haben m. E. yon vornherein - -  die Probeexcision s t ammt  
mit  Sicherheit aus einer andersart igen Stelle - -  die blei ten eingesunkenen giauen 
Part ien,  die histologisch bei noeh bestehender  Entz i indung fast  ausschlieBlich aus 
Narbengewebe mit  s tark  gewucherten Gallenwegen bestehen. An solchen Stellen 
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wird das Leberparenehym so gut wie vollst~tndig vermigt. Es handelt sieh urn 
vorgesehrittene eirrhotisehe Prozesse. In einem derart besehaffenen Gewebe ist 
yon der Wirkung zersetzender (Autolyse, F~nlnis) Vorggnge nieht viel zu erwarten. 
Das eigentliehe Leberparenehym ist es, das dem ZerfM1, ja v611iger Nekrose unter- 
liegt. Hier k~nn der Vergleieh einsetzen. Die Grenze zwisehen grauen (cirrho- 
tisehen) und mehr gelben Partien ist im histologisehen Bilde unseharf. Immer zahl- 
reieher werden inselartige Einlagerungen isolierter, z. T. pigmentierter Parenehym- 
zellen oder abet ganze Zellkomplexe. Eine Aeinuszeiehnung ist nieht mehr vor- 
handen. Das Lebergewebe selbst hat hoehgradig gelitten. Man sieht in einer un- 
gleiehmiigig wabigen Grundsubstanz, die teils leere, teils prM1 mit ausgelaugten 
Erythroeyten erfiillte Rgume einsehliegt, die weehselnde Nenge zerfallener Paren- 
ehymzellen, deren Kerne ihre Fgrbbarkeit eingebiigt haben. Solehe Zellreste be- 
si~zen versehiedene Form und GrSBe, liegen teils einzeln, teils mosMkartig an- 
einandergelagert in gr6Beren Mengen, abet aueh an solehen Stellen h~tufig mehr oder 
weniger Ms unregelmggige Zerfallsmasse. Stellenweise besteht der Eindruck, Ms 
sei ein Toil der nekrotisehen Leberzellen ausgefallen. In mittlerer Zahl sind fiber 
die SehnittflEche isoliert liegende, gut gelgrbte Rundzellenelemente verteilt, die 
in der Nghe gewueherter Galleng/~nge zahlenm/~Big zunehmen. Der Fettgehalt 
dos Gewebes, vorwiegend grogblasig, ist ein geringer. 

Aueh  in d iesem Fa l l  is t  der  Unte r seh ied  zwisehen v i t a l  gewonnenem 
Bi lde  und  Sek t ionsbefund  ein  auff~lliger.  Se lbs t redend  f inder  sieh aueh 
a m  ope ra t i ven  Excis ionss t i i ek  Entzf indung,  B indegewebsve rmehrung  
u n d  GMlengangsneubi ldung.  I n  dieser  Grundsubs t anz  l iegen in weeh- 
se lnder  GrSl3e auffa l lend  groBzellige P a r e n e h y m k o m p l e x e .  Die K e r n e  
s ind  bei  meis t  gu t  e rha l t ener  K o n t u r  deu t l i eh  zu sehen, das  P r o t o p l a s m a  
tei lweise gelbl ieh p igment ie r t ,  tei ls  vakuol~r ,  tei ls  wabig.  Aueh hier 
s ind mehrkern ige  Zellen naehweisbar .  A m  auf fa l lends ten  is t  jedoeh das  
deut l iche  I-Iervorbreten der  Capfl larendothel ien,  die Zel lkomplexe  oder  
a b e t  einzelne Zellen umrahmen .  Das Bi ld  i s t  ein ganz eigenart iges ,  
in  d e m  vor l iegenden  Exeis ionss t i iek  den E i n d r u e k  beherrsehend.  An  
Stel len,  we die F i i r b b a r k e i t  der  Kerne  ge l i t t en  ha t ,  der  Zelleib undeu t -  
l ich kon tu r i e r t ,  das  P r o t o p l a s m a  auffa l lend  ge t r i i b t  ist, fehl t  meis t  auch  
dieser  Endo the l ze l lbe fund .  

Diesen wie den  im Fa l l  9 e rhobenen  Befund  werde ieh wei ter  un t en  
einer  kurzen  K r i t i k  unterz iehen.  Mi t  vielen sonst igen Be oba c h tunge n  
deck t  sich der  Fa l l  S. (11). 

Der 25j/~hrige Patient zeigte im August 1919 die ersten Anzeiehen der spezi- 
iisehen Infektion. Die in der Zeit veto 10. IX. 1919 his 3. I. 1920 durehgeffihrte 
kombinierte tIg-Neosalvarsankur (0,36 I-Ig, 3,0 NeosMvarsan) blieb ohne besondere 
Zufglle. Eine zweite Kur begann am 10. VII. 1920. Insgesamt waren 0,08 Hg 
mud 0,45 NeosMvarsan verabreieht worden, Ms am 3. VIII. 1920 wegen Gelb- 
fiirbung seit angeblieh 10 Tagen und zunehmender Benommenheit Krankenhaus- 
aufnahme efforderlieh wurde. 

Neben dem universellen Ikterus und Pyodermiestellen am linken Unter- 
sehenkel bestand an Rumpi und Extremitgten ein deut~iehes papulOses Exanthem. 
Die Leber fiberragte in Querfingerbreite den Rippenbogen, die Milz ist vergr6Bert. 
Stuhl und Urinentleerung erfolgen unwillkiirlieh, der Stuhl ist tonfarben, ~eholisch. 
WaR. am 10. v i i .  positiv, am 5. VIII. negativ. Urinbefund siehe oben. Bei 
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bleibender Benommenheit t r i t t  trotz therapeutiseher Mal~nahmen, u .a .  eines 
Aderlasses yon 109 ccm Blut, am 6. VIII.  1920 der Exitus ein, 

Die Obduktion (Prof. H e n k e )  ergab das Bild der subakuten gelben Leber- 
a.trophie. Die Leber war mindestens 3 Querfinger breit hinter dem rechten Ripper~- 
hogen zuriiskgesunken. Subpleural, subepi- und endokardial bestanden ausgiebige 
Ekehymosen. Das Gewicht der Leber betrug 950 g, ihre GrS~e 22 : 17 : 6,5 cm, 
sie war sehlaff, die Schnittfl~iche zeigte ein eigenartiges Bild, in dem abwechselnd 
rote Partien mit gelben, innerhalb deren eine L~ppchenzeichnung noeh deutlich ist, 
und die deutlich hervorspringen, abweehseln. Die roten Partien sind eingesunken, 
Ls ist nicht mehr vorhanden. Der mikroskopische Befund er- 
g~nzt das Bild. 

X h n l i c h  l i egen  die  Verh~ l tn i s se  bei  d e m  in  de r  U n i v e r s i t g t s k l i n i k  

b e o b a c h t e t e n  a n d  ve r s~o rbenen  P a t i e n t e n  M. (Fa l l  12). 

Der Patient, Milit~rperson, wurde am 18. II. 1918 in der Abteilung Kgl. t taut-  
klinik des Festungslaz~rettes Breslau wegen Bartflechte aufgenommen. Er gab an, 
dal3 er im Jahre 1916 Syphilis gehabt und Januar - -Februar  1917 eine Kur durch- 
gemacht habe. Im April und Juli  1917 und Februar 1918 vorgenommene Blur- 
untersuchungen sollen neg~tiv ausgefallen sein. Am 16. II.  1918 hat  er ausw~irts 
eine Quecksilbereinspritzung erhalten. Die Wassermannsche Reaktion war am 
19. und 26. II. schwaeh, am 22. III .  stark positiv. Andere Erscheinungen yon 
Syphilis waren nicht vorhanden. Am 30. III .  1918 wurde mit einer SMvarsan- 
• begonnen. Queeksilber wurde nicht gegeben, weil, vielleicht 
yon der einen Queeksilbereinspritznng, einige Zeit eine Mundentziindung bestanden 
hatte. M. erhielt am 39. III .  1918 0,15 SMvarsan-Natrium, am 6. IV. 0,3, am 13., 
20. und 27. IV. und am 4. und 12. V. je 0,45. Diese Einspritzungen wurden bis 
zur letzten ohne irgendwelche Nebenwirkungen vertragen. Am 12. V. traten 
nachmittags Fieber und Kopfschmerzen ein, am 15. V. wurde eine Druckempfind- 
lichkeit der Lebergegend festgestellt. Am 16. V. t ra t  blutiges Erbrechen ein. 
M. wurde nach der medizinischen Klinik verlegt, wo sich das Befinden weiterhin 
versehlechterte und eine Blutung in Magen and Darm angenommen wurde. Wegen 
der MSglichkeit eines ~Iagengeschwtires wurde in der ehirurgischen Klinik der 
Bauchschnitt vorgenommen, ein Magengeschwiir aber nieht gefunden. Kurz naeh 
der Operation t ra t  der Tod ein. 

Die Obduktion konnte am 18. V. vormittags ausgefiihrt werden. Abgesehen 
yon leichtem Ikterus fanden sich ausgedehnte Hautblutungen. Die Leber iiber- 
r~gte den Rippenbogen um 2 Querfinger. Im Bereiehe des Mesenteriums, der 
Magen- und Darmserosu fanden sieh bis markstiickgrol~e peteehiale Blutungen. 
Die Milz w~r yon entsprechender GrSl]e. Im Magen land sich nahezu 11 schwarzlich- 
toter Flgssigkeit. Oberhalb des Pylorus nachweisbare erosionsv6rd~chtige tdeine 
Stellen erwiesen sich histologiseh als gut erhaltene Wandpartien des M~gens. 
Eine makroskopisch erkennbare Quelle der Blutung land sich nieht. 

Die Leber war 26 : 171/2 : 6 cm groB, eigenartig schlaff, oberfl~ehlieh glatt. 
Die Schnittfl~che zeigte gute L~ppchenzeichnung, der Farbton war eigenartig 
sehmutzig braungrau. Obwohl die Vermutung bestand, da~ a k u t e  g e l b e  Le be t -  
a t r o p h i e  vorliegen kSnnte, und diese Fr~ge bei der Obduktion ausgiebig dis- 
kutiert wm~de, war es n i c h t  m S g l i c h ,  m a k r o s k o p i s e h  in  d i e s e r  R i c h t u n g  
A n h a l t s p u n k t e  zu  g e w i n n e n .  Erst sparer vorgenommene Einschnitte 
zeigten d~ und dort blaurot-gelblieh m~rmorierte Fleekung. H i s t o l o g i s e h  be- 
stand vSllige Parenehymnekrose. Regenerate oder Gallengangswueherung fehlten. 
Das gewonnene Bild entsprach durchaus dem im Fall Sp. (9) erhobenen Befunde.  
Ws aber dort eine Gesamtkrankheitsd~uer, d. h. Ikterus yon etwa 18 Tagen 
festzustellen war, erlag M. seiner sti~rmischen Erkrankung bereits am 5. Tage. 

u Archiv. Bd, 233. II 
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Diese Tatsache  spricht  meines Eraeh tens  ffir die im Fal le  Sp. ge- 

~tuBerte Vermutung .  Die innere Blutung,  die in le tz ter  Linie  Todes-  

ursache wurde, ist  im Sinne einer p~renchymat6sen  Blu tung  zu bewer ten ,  

die ihrersei ts  abe t  in dem sonst~gen Kranklaei tsbi lde ihre Ursaehe ha t ,  

Gutaeh t l i ch  wurde der Fa l l  d~hin gedeutet ,  dab die t6dliche K r a n k -  

heir  des M. wohl z u m  groBen Teile der Sa lva r sanbehandhmg znr  Las t  

gelegt werden muB. Die Frage  der Diens tbesehgdigung wurde be jah t ,  

obwohl das die Behandlung  veranlassende Leiden nieht  als Diens t -  

beschgdigung gel ten konnte .  

Wei t  kompl iz ier te r  l iegen die Verhgltnisse bei dem v ie r ten  P a t i e n t e n  

dieser Gruppe.  

Der fast 60j~,hrige P. (Fall 13) fand am 23. Juli 1920 in der dermatologiseher~ 
Abteilung des Allerheiligenhospitals Aufnahme. 3 Monate vorher hatte er beL 
einer Puella publica letzten gesehleehtlichen Verkehr. 8 Tage Sl0~ter trat ein kleines 
Gesehwtir am Penis auf, das sich allmghlieh versehlimmerte. Bei der Aufnahme 
konnte bei positivem Wassermann und haselnuBgroBen indolenten harten Leisten- 
drfisen positiver Spirochgtenbefund erhoben werden. Die Behandlung dieser 
Lues I bestand in kombinierter tIg-Salvarsankur. In der Zeit vom 24. VII. bia 
zum 8. IX. hat er insgesam~ erhalten: 

IIg-Salieyl . . . . . . .  0,16 = 0,08 ttg-Gehalt 
Kalomel . . . . . . . . .  0,50 = 0,40 . . . .  
Zusammen . . . . . . .  0,48 I-Ig-Gehalt 

und Neosalvarsan . . . 2,7. 
An diesem Tage wurden unter gleichzeitig einsetzendem Jueken auf der I-Iau~ 
gerStete Follikel siehtbar. Es kam zu roten erhabenen juekenden Quaddeln, die 
z. T. Bohnengr6/?e erreiehten; einzelne zeigten leichte kleinlamellSse Schuppung. 
Dis zum 6. X. kam es bei weehselndem Fieber zu insgesamt drei derartigen, nur 
graduell verschiedenen Sehtiben. An diesem Tage verfgrbten sich die Seleren, 
die gesunde Haut zeigte vorerst keinen Ikterus, dagegen bestand eine Gelbfgrbung 
der Quaddeln. Die Leber war leieht vergrSBert, ragte unter dem Rippenboger~ 
etwa ll/e Querfinger breit hervor. Der Urin verfiirbte sieh dunkelbraun, die Urin- 
menge war stark herabgesetzt. 4 Tage spgter verf~rbte sieh aueh die Haut ikteriseh. 
Die Milz war gesehwollen. Der Hautaussehlag verlor sieh allm~hlich. Durehfall 
und Parotitis komplizierten das Krankheitsbild. Am 26. X. frtih trat der Ted eim 

Ob es sieh bei dem Hautausschlag um eine Hg- oder Arsendermatitis handelte, 
blieb unentsehieden. 

Die Leiehe, deren Obduktion am folgenden Tage statt~and, zeigte starkerL 
Ikterus. Ase i tes  b e s t a n d  n ieh t .  

Die Milz war vergrSgert, 17 : 12 : 5 cm, die Kapsel war blaurot, gespannt. Die 
Sehnittflgche zeigte bei mittlerer bis weieher Konsistenz in der verwaschen dunkel- 
roten Pulpa ein deutliehes Hervortreten der ebenfalls verwasehen gezeiehneten ver- 
grSl3erten Follikel. Die Pfortader war leer, die Gallenwege durchg~ngig, die Gallen- 
blase enth~lt bei sammetartiger Sehteimhaut eine mittlere Menge dtinnfliissiger GMle. 

Die Nieren, yon gut abziehbarer Kapsel ilberkleidet, sind oberflgehlich glatt. 
Ihre Sehnittfli~che ist blutreich. Die lginde ist verbreitert und verwaschen gezeiehnet 
Das histologische Bild zeigt Gerinnungsmassen im Kapselraum der sonst nicht 
vergnderten Glomeruli, trod vor Mlem eine Xernfgrbbarkeit und Zellkontltr be- 
treffende Parenehymseh~digung insbesondere im Bereieh der gewundenen Harn- 
kans Die Leber war im Rippenwinkel handbreit siehtbar. Sie war 23 : 18 
zu 7 em groB. Ihre Oberfls sehien gleichms rein granuliert, der Leberrand~ 
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war leicht abgestumpft. Die Schnittfl~che zeigte bei urlgleichmaSiger ikterischer 
Verf~rbung deutliche L~ppchenzeiehnung. Nekroseherde waren makroskopisch 
nicht zu erkennen. Auch in diesem Fall ergab erst die histologisehe Unte~suchung 
die ZugehSrigkeit znr Krankheitsgruppe der Leberatrophien. 

Abgesehen yon spar]icher Cirrhose und GMlengangswueherung fanden sieh 
in ungleichm~Biger Verteilung Leberzellennekroseherde der verschiedensten Form 
und GrSBe. Ein Teil des restierenden Leberparenchyms bestand aus auffMlend 
gro~en Zellen, deren F~rbbarkeit  bei gleiehzeitig stark galliger Pigmentierung 
gelitten hatte. Aueh umschriebene ttamorrhagien konnten festgestellt werden. 
Im Gegensatz zu dem sonst iiblichen Bilde ist hervorzuheben, dab die Vorg~nge 
yon Atrophie, Regeneration, Entziindung usw. in diesem Falle nicht das Leber- 
gewebe in seiner ganzen Ausdehnnng betroffen haben, sondern dab es sich um 
regellos verteilte derartige Herde handelt, die bei weehselnder GrSBe mehrere 
benachbarte Acinuskomplexe befallen haben kSnnen. Entziindung und GMlen- 
gangswueherung ist nut gering. 

Zusammenfas send  wird  m a n  auf  Grund  dieser vier  B e o b a c h t u n g e n  
aussagen diirfen,  dab  a k u t e  Lebe ra t roph ien ,  wie Fa l l  10 beweist ,  a l l e i n  
auf  der  Basis  bes tehender  Lues  (I oder  I I )  en t s t ehen  kSnnen.  AnhMts-  
p u n k t e  fiir  andere  Momente  bo t  diese B e o b a c h t u n g  nicht .  Bei  d e m  
zwei ten  Fa l l e  t r a t  die tSdl iche  E r k r a n k u n g  im Ver lauf  e iner  zwei ten  
K u r  auf. Der  zei t l iche Z u s a m m e n h a n g  m i t  den t he r a pe u t i s c he n  MaB- 
n a h m e n  is t  so augenfal l ig,  dab  m a n  sieh veran laBt  sieht ,  e inen Zusam-  
menhang  anzunehmen.  Hie rzu  bes t eh t  u m  so mehr  Berecht igung,  als in  
be iden  F~l len  (11 und  12) - -  bei  pos i t i vem W a  - -  wei tere  sloezifisch 
luet ische Krankhe i t s e r sehe inungen  fehlten.  T r o t z d e m  wird  m a n  ein  
kombin ie r t e s  W i r k e n  yon  Therap ie  und  Lues n ich t  yon  der  H a n d  weisen 
kSnnen.  Der  v ier te  Fa l l  schlieBlich l~Bt die F r a g e  nach  dem ausl5sen- 
den  Moment  vSllig often. Lues,  Hg,  Sa lva r san  k o m m e n  in Be t r ach t ,  
wobei  auch hier  die  M5gl ichkei t  k o m b i n i e r t e r  W i r k u n g  zu beri icksich- 
t igen  ble ib t .  So unbef r i ed igend  diese SchluBfolgerungen sind, unsere  
ers te  B e o b a c h t u n g  (Fal l  10) b e d e u t e t  eine geradezu  beweisende S t i i t ze  
der  H e r x h e i m e r sehen Ansehauung ,  und  m a n  wird auf  G r u n d  dieser  
Ta t sache  auch in den  ande ren  Fi~llen der  v o r h a n d e n e n  Lues eine al ler-  
dings gradue l l  n i ch t  b e s t i m m b a r e  Mi twi rkung  in der  AuslSsung des 
hier  in te ress ie renden K r a n k h e i t s b i l d e s  zuerkennen  mfissen. 

I eh  k o m m e  n u n m e h r  auf  F~l le  zu spreehen,  die in ihrer  Anamnese  
bzw. k l in isehen B e o b a c h t u n g  Momente  aufweisen,  die erg~nzt  d u t c h  
das  u n b e k a n n t e  E t w a s  i~tiologisch in  F r a g e  k o m m e n  kSnnen.  

Die 20j~hrige Patientin der Privatklinik des I-Ierrn Professor Dr. T i e t ze  
(Fall 14) war auf Grund des bei der Aufnahme iiberreiehten arztlichen Beriehtes 
vor einigen Wochen (Ende Juli) unter deutlichen meningeMen Symptomen fieber- 
haft erkrankt. Es bestand palpabler Milztumor, leichte Nackensteifigkeit, Kopf- 
schmerz, Temperatursteigerung bis 39 ~ Pulsbesehleunigung zwischen 100 und 120, 
kein Exanthem, Vidal negativ, Weil-Felix 1 : 100 positiv. Die Diagnose sehwankte 
zwischen Grippe, Meningitis nnd Typhus exanthematieus. Schon bei Beginn der 
Erkrankung war in der Gegend der Gallenblase sine bestandige Druckempfindlich- 
keit, manchmal aueh ein deutlieher Tumor yon der Gestalt der Gallenblase auf- 

l l*  
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gefMlen. In der Folgezeit traten wiederholt Gallensteinanf~lle auf. Am 12. IX. 
setzte Ikterus ein. Am 16. IX. erfolgte bei ]~ortdauer des Ikterus unter der Diagnose 
Cholelithiasis und Choleeystitis Krankenhausaufnahme. 

Die Ucinuntersuehung ergab: Diazo @, Bilirubin-4-, Urobilin--,  bakterio- 
logiseh steril. 

Stuhh Blu t - - ,  bakteriologiseh Paratyphus B. 
Blur: Sterih Widal 1 : 100 Ty., 1 : 200 Paratyphus B. 
GMlenfliissigkeit: Paratyphus B. Baeillen. 
Bei der am 19. IX. ausgefiihrten Operation wird der Duetus eholedoehus auf- 

gesueht, der fingerdiek und derbwandig ist. Die GMlenblase war vorher ausgesaugt 
worden. Es floB i~m" wenig Galle ab, Steine wurden nicht gefunden. N~eh Ein- 
nghen eines T-t~ohres wurde unter betrfiehtliehen Schwierigkeiten die Gallenblase 
exstirpiert. Diese enthielt eine Unmenge kleiner Steine, die sieh bis in den Cystieus 
hinein erstreekten. Die aus ihr entleerte Galle ist klgr. In den Io]genden Tagen 
flieBt Galle uus dem I~ohr nieht ab. Es tritt z. T. blutiges Erbreehen ein. Eine 
Kontro!le ergibt einwandfreie Lage des T-Rohres. 

Die Obduktion besehrgnkte sieh auf die Herausnahme des fraglichen Gebietes 
und seiner Umgebung. In den freigelegten Gallenwegen land sieh ein pfefferkorn- 
groger Stein. Die GMlenwege waren erweitert, der Ialtenlose Duetus eystieus 
ebenso weir wie die Duetus hepatiei. Das Lebergewebe war sehlaff, leieht buekelig, 
makroskopiseh durehaus uneharakteristiseh. 

Mikroskopiseh land sich ein v611iger Zerfall des Leberparenehyms bei einer 
nut geringen Wueherung der GMlenggnge. Die Wand der operativ entfernten 
GMlenblase ergab Vergnderungen im Sinne einer subakuten Choleeystitis. 

Wi t  haben  es also aueh hier mi t  einer aku ten  bzw. suba ku t e n  sehweren 
Leberat rophie  zu tun ,  das makroskopische Bild liel3 typisehe t t inweise 
auf akute  gelbe bzw. rote Atrophie vermissen. Dag der Begilm der 
k l in isehen E r k r a n k n n g  mit  dem Einse tzen  der Leberver~tnderung zu- 
sammenfgl l t ,  ist  atff Grund  der Leberbefunde bei b e k a n n t e n  Verlaufs- 
zei ten abzulehnen.  Ja,  m a n  diirfte vorerst aueh hier die Frage e l len  
lassen, ob Ik te rus  und  Leberatrophie  zeitlich zusammenfMlen.  Meines 
Eraeh tens  ist  die A n n a h m e  begrfindet,  dab aueh bier der Ablauf  der 
Prozesse in  der geihenfolge Para typhns infek t ion ,  Ik terus  (bei Chole- 
t i thiasis)  und  d a n n  erst Leberatrophie  a n z u n e h m e n  ist. 

E inen  gewissen ~ b e r g a n g  zu einer ~nderen Art ~giologiseher 3/[omente 
bie te t  der Pa t i en t  Br. (Fall I5, Nr. 396/19). 

Er war stets gesund, bis er 1904 in China Malar ia  und t~uhr durehmaehte. 
Wghrend des Krieges l i t ter  wiederholt an lVIagen-Darmkgtarrh. Am 18. XI. 1919 
stiirzte er yon der Stragenbahn und wurde ein Stiiek gesehleift. Seit dieser Zeit 
M~gte er fiber Sehwindelanfglle und Leibschmerzen. Ende November wurde er 
gelb und ftihlte sieh sehr sehwach. Am 10. XII. 1919 erfolgte seine Aufnahme 
ins Krankenhaus. 

Aus dem Krankheitsberieht ist hervorzuheben, daB bei der Aufnahme der 
untere Leberrand den reehten tgippenbogen um einen Querfinger iiberragt und 
drueksehmerzhaft ist. Die Milz ist deutlieh vergr613ert und hart. 

Der Urin ist dunkelbraun, Irei yon EiweiB und Zueker, Bilirubin und Urobilin 
ist positiv, Urobilinogen negativ. Im Sediment wenig Leukoeyten und Epithelien. 

Am 11. XII. wird das Sensorium getriibt. Abends besteht vSllige Somnolenz. 
Aueh an den folgenden Tagen weehselt dieser Befund. Im Urin werden massenhaft 
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granulierte und Leukoeytenzylinder, vereinzelt hyMine Zylinder, m~gig viel 
Leukoeyten, kein Leuein oder Tyrosin naehweisbar. Unter zunehmenden Lungen- 
erseheinungen tritt am 15. XII  der Ted ein. 

Die Obduktion konnte am folgenden Tage ausgeffihrt werden. In der Baueh- 
h6hle der ikterisehen Leiehe ianden sieh etwa 2 1 stark getrfibten Aseites. Als 
letzte Todesursaehe kamen im reehten Unterlappen lestgestellte ausgedehnte 
Bronehopneumonien in Betraeht. 

Die Milz war 17 : 10 : 4 em groB, weieh, fast zerflieglieb. Die Pfortader und 
ihre Aste enthielten flfissiges BluL. Die Leber 24 : 17 : 71/2 em groB, 1350 g sehwer, 
ist mgBig sehl~ff, oberfl~iehiieh ungleiehmgBig grogbuekelig. Auf der Sehnitt- 
fliiehe linden sieh intensiv oekergelb verf~trbte Herde, die als vergrSBerte Aeini 
imponieren. Diese ragen ihrerseits fiber verwasehen gezeiehnete blaurot verfgrbte 
P~rtien hervor, die insbesondere am Leberrande vorhanden sind. 

Die Nieren sind in der fibliehen Weise makroskopiseh in Form verwasehener 
Zeiehnung des gedunsenen Parenehyms vergndert. 

Mikroskopiseh finder sieh das typisehe Bild der subakuten gelben Leber- 
atrophie. Vorherrsehend sind die l~egenerationserseheinungen, doeh finderi sieh 
aueh an vielen Stellen die Zeiehen degenerativer Vorggnge. 

Von Interesse ist das Ergebnis  der bakter iologisehen Untersuehung.  
])as Abstriehpri~parat enthiiIt  zahlreiehe gramnegat ive  Kapselbaeil len,  
die i n  K u l t u r e n  auf Agarp la t t en  lebhaftes Waehs tum un te r  s tarker  
Sehleimbildung zeigen u n d  weil31ieh gelbe, fippige Kolonien  bilden. 
Sie s~iuern Zuekerni thrb6den,  b i lden  Indol ,  jedoeh ke inen  Sehwefel- 
wasserstoff. Es sind bewegliehe St~ibehen, teilweise t r e t en  sie i n  
St~ibehenketten auf. Aller Wahrseheinl iehkei t  naeh sind es Angeh6rige 
der Koligrulope. Neben  diesen Kapselbaei l len s ind in  den K u l t u r e n  
noeh vereinzelte Kolon ien  yon  Kol ibaei l len  aufgegangen. 

Intraperitoneale Injektionen yon Leberextrakt blieben bei zwei Meersehwein- 
ehen ergebnislos~ In den Lebersehnitten gelang es nieht, Bakterien der fragliehen 
Art naehzuweisen. Man wird vielleieht annehmen dfirfen, dab das Abstrieh- 
pr/iparat und der Kultm'versueh eine besonders geeignete Stelle traf, vielMeht in 
dem Sinne, dab hier post mortem eingewanderte Baeillen gefal3t wurden, ale vorerst 
die feinsten Galleng/inge nieht erreieht haben. Die Frage bleibt also durehaus 
ellen, ob diese Kapselbaeillen als solehe oder abet ihre vielleieht im Darmkanal 
entstandenen - -  Toxine uI.s~iehlieh in Frage kommen, ader aber ob dieser Befund 
als gleiehgfiltig nieht verwertbar ist. Sehon die Sehaffung eines Locus minoris 
resistentiae wfirde geniigen, um einem derartigen Befund besondere Beaehtung zu 
sehenken. Selbstredend blieben aueh dann Mle Einw~nde und Bedenken erhalten, 
die wit bei dem naeh wie vor unbekannten gtiologisehen Faktor vorzubringen 
haben. 

Besteht  aber ein - -  allerdings nieh~ beweisbarer  - -  Locus minoris  
resistentiae,  d a n n  bedarf  es naeh unserer  theoret isehen Uber legung 
eines weiteren Faktors ,  u m  das in  Frage  stehende Krankhe i t sb i ld  aus- 
zul6sen. Ob dieses Moment  spezifiseher Art  sein muG, ist zur Zeit 
durehaus fraglieh. Es bes teht  also vorerst  die Bereeht igung zur  Mit- 
te i lung objekt iver  Kasuis t ik ,  falls sie eine etwaige L6sung der Frage - -  
oder doeh wenigstens e inen weiteren Ausbau  unserer  Erwi~gungen ge- 
s ta t te t .  U n d  so mSehte ieh annehmen,  dag wir bei unserem P a t i e n t e n  
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das erlittene T r a u  ma nieht auBer aeht lassen dtirfen. Die zeitlichen 
Verh~ltnisse sind derart, dab wit bei einer oberfl~ehlichen Betrachtung 
einen Zusammenhang gewiB nicht leugnen k6nnen. Aber auch kritische 
Beurteilung gestattet uns, eine derartige Beziehung in den Bereieh 
unserer Betrachtung zu ziehen. Ebenso wie wir wissen, dab nieht ganz 
selten maligne Geschwfilste in offensichtliehem AnseMuB an erlittene 
Traumen auftreten, ohne dab wit diesem Moment mehr als den Wert 
eines unterstiitzenden Faktors einr~umen, ebenso scheint mir berech- 
tiff,  aueh bei der akUten gelben Leberatrophie in dem Trauma tines 
jener Momente zu erkennen, das bei gegebener Disposition seitens des 
Organes ~tiologisch -- oder doeh mitbestimmend -- in Betraeht zu zie- 
hen ist. 

Die Literatur kennt fast keine diesbezfigliehen Beobachtungen. 
C u r s e h m a n n sah bei einem 2 j~hrigen M~dehen, bei dem angeborene 

Syphilis ausgesehlossen werden konnte, und VerdauungsstSrungen nieht 
bestanden, 3 Tage nach einem 2 maligen Trauma. gegen die Lebergegend 
sehwere Vergiftungserseheinungen , denen am siebenten Tag der Tod 
folgte. Die Autopsie ergab das Bild der akuten gelben Leberatrophie. 
C u r s c h m a n n  steht atff dem Standpunkte, dab eine endogene oder 
irgendeine erworbene Disposition zur Erkrankung als i~tiologisch an- 
zunehmen sei, dab abet als auslSsendes Moment ein weiterer Faktor  
hinzukommen miisse, n~miieh eine Infektion, Intoxikation oder aber 
tin T ra  u m a .  Aueh er betont, dab dieses Moment in der Literatur bisher 
so gut wie unberfieksichtigt geblieben ist. 

ScMiel~lich ftihre ieh noeh 2 Beobaehtungen an, die m. E. ebenfalls 
in die Gruppe der Leberatrophien geh6ren, wenn es sieh bei den zufMlig 
angetroffenen Zustandsbildern aueh nieht am akute oder subakute 
Leberprozesse handelt. Vielmehr glaube ich, dab die nachstehend kurz 
wiedergegebenen Befunde in der Leber als Folge, zum Teil Endstadien 
vorausgegangener akuter bzw. subakuter Prozesse anzuspreehen sind. 
Der Zufall will, dab in beiden Fgllen Leber u nd  Milzbild fast als identiseh 
gelten k6nnen, dab in beiden Malen Blutungen aus arrodierten Oeso- 
phagusvarieen mittelbar bzw. unmittelbar sehlieBliche Todesursaehe 
wurden. 

Aus der Anamnese des ersten Patienten, des 23jghrigen Lederzusehneiders M. 
(Fall 16, 298/20), ist hervorzuheben, dab er im Alter yon 7 Jahren 1/2 aahr an 
Gelenkrheumatismus krank lag. Im Felde hatte er einmal Malaria, Lungen- und 
Bauehfellentzfindung und im AnschluB an einen SteckschuB noehmals 1/2 Jahr 
Gelenkrheumatismus. 

8 Tage vor seiner Krankenhausaufnahme erkrankte er plStzlich rnit Schiittel- 
frost und ldagte fiber Magensehmerzen, einen Tag vorher kollabierte er bei der 
Arbeit: er empfand dumpfe Sehmerzen in der Magengegend und bekam Ohnmaehts- 
anwandlungen. Unmittelbar naeh seiner am 11. XI. erfolgten Einlieferung ins 
Hospital erbrach er massenhaft hellrotes schaumiges Blur. 
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Der Aufnahmebefund betont das septisehe Aussehen. Ieterus bestand n i c h t. 
Rachensehleimhaut blal~, keine Spur irgendeines Belages. Stimn:e frei. Unter 
dem ]inken l~ippenbogen ist ein grolter weicher Tumor fiihlbar, der sich naeh unten 
abgrenzen lgftt (Milz). Diese Gcgend ist auch bei Druek sehr empfindlich. L e b e r 
leicht velgrSBert, freier Leberrand verhgrtet.  Sonst im Leibe keir_e besor.dere 
Schmerzhaftigkeit. 

Im weiteren Verlauf wird VergrSl3erung der Milz, schliel31ich aber wieder 
l~iickgarg des Tumors festgesteIlt. Im Stuhl voriibergehend reines Blur. Auf 
5 Plat ten - -  2,5 ccm Blur wgchst e i n e Kolonie hgmolytischer Staphylokokken. 
Am 14. XI.  setzt elsie Schwellung der ]inken Schultergegend mit  6dematSser 
Sehwe]lung der Pectoralisgegend ein. Im Stuhl makroskopisch k e i n  Blur mehr. 
Am 15. XI. kein Bluterbrechen, wohl aber wieder Blut im Stuhl. Milztumor etwa 
2 Querfinger breit, kleiner, dabei viel fester. 

Am 16. XI. subikterisches septisches Aussehen. Sehulter stark gesehwollen, 
hei8. Der Mund wird dauernd often gehalten. Zunge, Mund und Raehenh5hle 
sind stark ausgetrocknet. Der Patient wird aphoniseh. Er kann infolge starker 
Verschleimung und Austroeknung nur tonlos reden. 

Eine Punktion der linksseitigen Thoraxphlegmone ergibt kulturell Staphylo- 
~=okken. Eine 2 Stunden post mortem angelegte Blutkultur ergibt reichlich Sta- 
phylokokken. 

An der Leiche: Aus der Brustmuskulatur Abstrich: Reinkultur yon Staphylo- 
kokken. 

In  der Membran des Larynx Di-Bacillen, Staphylokokken und h~molytische 
8treptokokken. 

Aueh in den Gesehwiiren des Oesophagus Di-Bacillen. 
Am 18. XI. Exitus. 
Die Untersuchung des aus der Leiche gewonnenen Urins ergab: 
Bilirubin: NHO 3 - - ,  Bocin + .  
Urobilin: + .  
Urobilinogen: K ~ l t e - - ,  Erwgrmen + .  
Albumen: Sulfosalieyl + .  
Saeh. : Nylander - - .  
Sanguis: - -  Beneidin - - .  
Tyrosin: - - .  
Das Urinsediment einer am 12. XI.  erfolgten Untersuchung ergab granulierte 

Zylinder, wenig Leukocyten, Plattenepithelien. 
Die am folgenden Tage ausgefiihrte Obduktion hatte folgendes Ergebnis: 

Abgesehen yon sonstigen Totenflecken zeigte insbesondere die ~tinke Halsseite 
iibergreifend auf die linke Thoraxh~lfte ausgiebig zusammenfliel~ende blaurote 
Flecke. Dieser gauze Bereich ist deutlich geschwollen, eigenartig 5dematSs. FeLt,' 
gewebe und Muskulatur ist hier trtib, schmierig, sulzig durchtr~nkt. Ein Abklatsch- 
praparat ergibt bei nur sehr sp~rlichen zelligen Elementen eine Reinkultur yon 
Staphylokokken. Die vergrS~erte Milz iiberragt den unteren Rippenrand um 
3 Querfinger. Die Leber schneider mit  dem Rippenbogen ab. 

Das Herz ist schlaff, in seiner Muskulatur lehmfarben. Es besteht Lungen- 
(idem, Bronchopneumonie beider Unterlappen und beiderseitige Pleuritis sero- 
fibrinosa. Unterhalb der Stimmb~nder beginnt eine auf den Bereich des Schild- 
knorpels beschr~nkte h~morrhagisch verf~rbte, dysenterisch belegte ulcerSse 
Wanderkrankung, die im Abklatschpriiparat vorwiegend Sts in der 
Kul tur  auBerdem Di-Baeillen ergab. Die Milz ist 27 : 18 : 8 cm gro~, ihre Kapsel 
bl~ulichrot, glatt, ihre Konsistenz mittel bis derb. Die Schnittfl~iche erscheint 
eigenartig fleischig, bl~iulichrot, stellenweise ~anden sich bis steeknadelkopfgroi]e 
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bronzefarbene Einlagerungen. Das Pfortadergebiet ist unvergndert. Die Bauch- 
speieheldriise bzw. deren Umgebung enthglt in m/~giger Zahl histologiseh be- 
sti~tigte Fettgewebsnekroseherde. 

Die Leber ist 2 8 : 2 0 : 1 0  em grog. Der Rand ist sehmM, die Oberflgehe 
migig grobk6rnig, die Farbe weehselnd gelb (Ikterus), braun und blaurot. Auf 
der Sehnittflgche fallen eigenartige, in ungleieher Verteilung angeordnete gelb- 
braune Einlagerungen auf, die bei mehr oder weniger ausgeswoehener Knotenform 
auf dem Sehnitt angedeutet radi/ir strahlige I~osettenform ~ufweisen. Diese I-terde 
ragen etwas fiber das umgebende Lebergewebe vor. Die Gr6Be dieser Herde 
weehselt, erreieht stellenweise Kirsehgr6ge. Gallenwege und Gallenblase bieten 
niehts Besonderes. 

Im Oesophagus, etwa li/2 Querfinger oberhalb der SpeiserShren-Magen- 
sehleimhautgrenze fanden sieh mehrere relativ sehgrf konturierte, bis knapp 
linsengroge Gesehwiire, in deren Bereieh an vereinzelten Stellen die Miindungen 
feinster Blutgefige siehtbar sind. Die Gesehwiire liegen auf der H/She blaurot 
durehseheinender, lappiger, lgngsgeriehteter Schleimhautfalten (Varieen). Die 
Nieren sind m/igig verwasehen gezeiehnet. 

Epikritiseh ist dieser Fall wohl dahin zu deuten, dab die jetzige akute Er- 
krankung auf die tiefsitzende Larynxdiphtherie mit ihrer allgemein toxisehen 
Seh/~digung des Organismus zuriiekzufiihren ist. Der positive ]~aeillenbefund im 
Bereiehe der Uleerationen der Oesophagusvarieen veranlagte die Hgmatemesis. 
Allgemeiner Infektion waren damit die Wege geebnet. Dieser Erkrankung erlag 
der Patient unter den klinisehen Manifestationen sieh lokatisierender Phlegmone 
links am HMs und Thorax. 

Leber- und Milzbefund - -  letzterer vielleieht, abgesehen yon einer sekundiren 
septisehen Beeinflussung, die aueh die kliniseh Iestgestellte Verkleinerung evtl. 
verstehen 1/igt - -  sind einwandfrei Ms ehroniseh zu bezeiehnen, bestanden jedenialls 
bereits vor  der jetzigen t6dliehen Erkrankung. Die Oesophagusvarieen ihrerseits 
sind auf d~s Leberleiden zu beziehen. 

Es  in teress ier t  Ms0 unabh~ngig  yon  der  a k u t e n  E r k r a n k u n g  Leber -  
und Milzbefund und  forder t  zu dem Versuehe einer E r k l i r u n g  der  Genese 

heraus .  
Da  yon  anderer  Seite die Absiei~t bes teht ,  diesen (16) und  den  naeh-  

folgenden Fa l l  (17) ausf t ihr l ieh zu behande ln ,  b e s e h r i n k e  ieh mich auf  
eine kurze  Wiede rgabe  des mikroskop i sehen  Befundes yon  Leber  u n d  
Milz. Bei B e t r a e h t u n g  der Leber  fMlt sehon im Ubers ieh tsb i lde  auf, 
dab  die normMe Lgppehene in te i lung  und  S t r u k t u r  wei tgehende Ab-  
i n d e r u n g  e r fahren  ha t .  Wohl  bes t eh t  eine gewisse Fe lderung .  Diese 
bes t eh t  jedoeh aus sehr  viel gr6geren  P a r e n e h y m k o m p l e x e n ,  die bei  
we i tgehender  Differer~z i h r e r  Ausdehnung  im wesent l iehen als runde  
bzw. ovMe K n o t e n  yon  e i r rho t i sehem Bindegewebe umgeben  sind. 
Le tz te res  enthMt,  wenn  i ibe rhaup t ,  eine auffMlend ger inggradige  Gallen-  
gangswueherung  und  Ms Zeiehen des noeh n ieh t  v611ig abge laufenen  
Prozesses mehr  oder  weniger  umsehr iebene  Rundze l len inf i l t ra te .  / ) a s  
besonders  in teress ierende  L e b e r p a r e n e h y m  f~llt dureh die Gr6ge se iner  
Zellen atff. Die makroskop i seh  als l%osetten impon ie r enden  Ste l len  
b i e t en  diesen Befund  i m  h6ehs ten  Grade.  ] )a  zudem eine Aeinusein-  
t e i lung  n i e h t bes teh t ,  gewinnt  m a n  den  E indruek ,  dab  mul t ip le  A de nom-  
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bildungen vorliegen. ])abel ist aueh hier zuzugeben, daft makroskopiseh 
die Knotenbildung infolge ihrer Prominenz fiber die sonstige Sehnitt- 
fl~che, ihrer Farbe und scharfen Abgrenzung mehr in die Augen f~llt, 
als es im mikroskopischen Bride der Fall ist. 

])ie Milz zeigt in hohem Grade das Bild der Fibroadenie (das Ni~here 
findet sich in der bereits erw~hnten yon anderer Seite beabsichtigten 
Arbeit). ])ie oben erwahnten bronzefarbenen kleinen Einlagerungen 
stellen sich histologiseh dar #ts umschriebene aus derbem, kernarmem, 
homogenem Bindegewebe bestehende Knotenbildungen, die abgesehert 
yon Gefi~Ben verschiedenen KMibers und ~reien :Blutmassen vor allem 
reiehlieh br~unliehes Pigment entbMten. ])as Nierenbild bietet  
niehts tlesonderes, h~lt sieh vielmehr im Rahmen einer vielleieht 
dureh das Fieber evtl. aueh toxisehe Einflfisse bedingten geringen 
Seh~digung. 

Fiir mieh ist es wesentlieh, darauf hinzuweisen, daft das hier kurz 
skizzierte Leberbild als Folge vorausgegangener atrophiseher Vorg~tnge 
aufzufassen ist. Ob sieh diese Prozesse langsam oder sehnell abgespielt 
haben, ist an sieh belanglos. Wit haben hier t in Endstadium vor uns, 
das ebens0 das Ergebnis sieh zeitlieh raseh wie aueh allmiLhlieh ab- 
spielender Vorg~nge sein kann. Aber daft derartige Parenehymnekrosen 
vorausgegangen sind, dare man m . E .  mit Bestimmtheit annehmen. 
Infolgedessen besteht die Bereehtigung, aueh derar~ige Beobaehtungen 
in die Gruppe der Leberatrophien einzureihen. ])abei bleibt es bei der 
gleiehzeitig erkrankten Milz selbstredend durehaus often, welehe Ab- 
h~tngigkeit der beiden Organe voneinander anzunehmen ist; kurzum, 
Mle jene zur Zeit noeh sehwebenden Streitfragen werden dureh diese 
Feststellung vorerst nieht berfihrt. Eine seharfe Abgrenzung dfirfte 
erst naeh Kenntnis der Atiologie m6glieh werden. Und da wir bei prin- 
zipiell gleiehartigem Milzbild aueh andere Leberbefunde kennen, wgre 
immerhin die Vermutung bereehtigt, dab aueh bier eine akute bzw. 
subakute Leberatrophie im Verlaufe der anderweitigen Leber-Mi]z- 
erkrankung, wobei diese disponierendes Moment bedeutet, das Leber- 
bild in besonderer Weise beeinflugt und modifiziert hat. Ieh behaupte 
also, daft in unserem Falle die Leber-Milzerkrankung hinsiehtlich der 
Todesursache als Zufallsbefund zu gelten hat, daft sie ~tiologisch als 
eine Erkranknng besonderer Art anzuspreehen ist, daft aber im Ablauf 
dieses Prozesses -- nnd das ist ffir meine Ausffihrungen der springende 
Punkt  -- sei es im Rahmen der Krankheit  an sich oder aber gleichsam 
bei gegebener ])isposition in Form einer Komplikation atrophische 
Leberprozesse eine Rolle gespie]t haben. 

Geradezu einen Parallelfall bietet die Beobachtung des 35j~hrigen 
Patienten P . W.  (Fall 17, 446/]9), soweit der anatomisehe Befund irt 
Frage kommt. Ananmese und klinische Beobachtung feblen bier voll- 
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s tgndig.  Der K r a n k e  s tarb infolge Jnnerer Verblugung n n m i t t e l b a r  nach 
seiner  Aufnahme ins Krankenhaus .  

Die Obduktion ergab Ms Todesursache das Bersten bestehender Oesophagus- 
varieen. Im fibrigen ist ans dem Protokoll folgendes bemerkenswert: Es besteht 
infolge schwerer fibr6ser Myokarditis nnd noeh vorhandener MyomMaeie auf der 
Basis sehwerer Arteriosklerose ein auf den linken Ventrikel beschrgnktes Herz- 
aneurysma. 

Die Milz ist vergrSBert (15 : 12 : 6 era) yon eigenartig fieisehiger Kousistenz. 
Der Magen enthalt etwa 3/4 1 geronnenen Blutes. Seine Schleimhaut ist intakt. 
Dagegen zeigt der Oesophagus in seinem unteren Drittel eine lgngsgerichtete 
kollabierte Lappenbildung, die blgulieh durehscheint (Varicen). Etwa 3 Quer- 
finger oberhMb der Magengrenze kann eine deutliehe Schleimhautperforation 
festgestellt werden, aus der bei Druek auf das Naehbargebiet Blut quillt (Per- 
forationsstelle). 

Die Leber ist 26 : 16 : 8 cm groB, oberflachlich im Bereieh der Kuppe mit dem 
Zwerehfell verwachsen. Die Leberoberflgehe ist bei leieht subikterisehem Farbton 
grob granuliert. Auf der Sehnittflaehe besteht deutliehe Liippehenzeiehnung. 
AuSerdem ianden sieh fiber der Sehnittflaehe ungleichmaBig verteilt knotige Ein- 
lagerungen yon wechselnder (bis WalnuGgr6Ge) GrSBe, meist yon eigenartiger 
Rosettenform, zentral zum Tell etwas eingesunken, yon mehr r6tliehem, fast 
hamorrhagisehem Farbton, wi~hrend die blaBgelbe Peripherie gesehwulstartig 
erseheint und maBig erhaben ist. Pfortader ohne Besonderheit. Die Nieren sind, 
abgesehen yon Infarktnarben, leieht granuliert. 

Der histologisehe Befund der Leber entsprieht so weitgehend der im Fall 16 
gemachten Beobaehtung, dab ieh an dieser Stelle aus den bereits mitgeteilten 
Grfinden auf ausffihrliehe Wiedergabe verzichte. Ein Untersehied besteht hSehstens 
darin, dal3 die noch vorhandene entziindliehe Komponente der interstitiellen 
cirrhotisehen Septen hShere Grade aufweist Ms im Fall M. Im fibrigen finder 
sieh so gut wie v611ige Ubereinstimmung. Es handelt sieh m. E. in beiden Fallen 
um Leberveranderungen, wie sie z. B. Meder,  M a r c h a n d ,  S t e i n h a u s  u. a. in 
identiseh betitelten Arbeiten besehrieben haben. Aueh diese Autoren deuten 
diesen Vorgang als kompensatorisehe Hyperplasie mit Wahrseheinliehkeit als 
I-Ieilung einer lange Zeit vorausgegangenen akuten Leberatrophie. Dabei m6ehte 
auch ieh ganz besonders hinweisen auf die Tatsaehe einer beinahe vSllig fehlenden 
Gallengangswueherung, die im Vergleieh mit sonstiger Erfahrung bei der Art des 
bier vorliegenden Prozesses zum mindesten Ms iiberraschend gelten darf. Mar- 
e h a n d  beriehtet fiber gut erhaltenes Zylinderepithel der grSBeren Gallengange, 
wain'end andere, namentlieh mittlere und kleinere Gallengange deutliche Wuehe- 
rungserseheinungen zeigen. Kleinere und k!einste intraacinSse Gauge sind ver- 
mehrt. Aueh aus dieser Schilderung mSchte ieh entnehmen, dab die Gallengangs- 
wueherung keine auffallige Grade aufwies. 

Epikri t isch verdient  auch dieser Fall  (17) die gleiche Bewertung 
wie der vorige (16). Ieh verweise daher, u m  Wiederholungen  zu ver- 
meiden,  auf obige Ausff ihrungen u n d  stelle im  R a h m e n  des hier durch-  
zuf i ih renden  Gedankenganges  lest,  da~ zu i rgendeiner  Zeit auf e inem 
&tiologisch in  u n b e k a n n t e r  F o r m  verbere i te ten  Boden atrophische 
Vorg~tnge eine Rolle spielten, die nach Uberwindung  der l~oxe das 
jetzige zuf~tllig gefundene Leberbi ld  zeitigten. Dabei sind die kno t igen  
Lebere in lagerungen Ms Resul ta t  einer Hei lung der Leberatrophie,  n ich t  
e twa des d isponierenden Leber-lVIilzleidens, zu deuten.  
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Die Ergebnisse dieser Beobaehtungen seien nun naehstehend in 
Karze  zusammengefaBt. 

Es ist verst~ndlieh, dab eine gr613ere Zahl der hier mitgeteilten F~Llle 
sieh aus dem Rahmen des Bekannten nieht heraushebt. Aueh die Frage 
der J~tiologie bringt niehts absolut Neues, gesehweige delm, dab es ge- 
lungen w~ire, der L6sung dieses Problems n~her zu kommen.  I)enn selbst 
da, wo uns t in  auslSsendes oder doeh unterstatzendes Moment bekannt  
wurde, bleibt es fraglieh, ob unsere SehluBfolgerung zu Reeler besteht.  
So darf m. E. der yon Miniseher Seite gegebene Hinweis der BesehMti- 
gung des Pat ienten (8) in einer P u l v e r f a b r i k  far sieh kaum mehr in 
Ansprueh nehmen Ms den Weft  einer tats~ehliehen Feststellung. Zu 
weiteren Kombinat ionen fehlt vorerst jede Bereehtigung. Anders lie- 
gen die Verh~ltnisse im Falle 9, wo Mr  das Krankheitsbild in ParMlele 
mit  zab]reiehen anderen gleiehartigen Erfahrungen bei einer P u e r  p e r a  
auftreten sahen. Offensiehtlieh ist der Zusammenhang mit L u e s (Fall 10 
bis 13). Aueh unsere Patienten befanden sieh - -  wie es die Regel zu 
sein seheint - -  im Primer-  bzw. Sekund~rstadium ~hrer spezifisehen 
Erkrankung.  Da in den meisten derartigen ]3eobaehtungen gleieh- 
zeitig s p e z i f i s e h e  T h e r a p i e  (SMvarsan, Arsen und Hg) eingeleitet 
war, bleibt die l~'rage offen, ob diese ehemisehe Noxe Mlein, ihr Zusam- 
menwirken mit  Lues oder abet  letztere far  sieh verantwortlieh zu 
maehen ist. ])er zeifliehe Zusammenhang von akutem Einsetzen der 
Leberatrophie und appliziei*en theral0eutisehen Giftmengen ist oft so 
auffi~llig, dab es wohl k a u m  sta t thaf t  is~, diesen Fak tor  als gleiehgfiltig 
zu betraehten. Daran kann aueh die Tatsaehe niehts ~ndern, dal3 yon 
dem sehliel31ieh betroffenen Patienten gleiehe therapeutisehe MaBnah- 
men bereits komplikationslos ertragen worden waren, und dab die zuletzt. 
gegebene Dosis sieh durehaus in erfahrungsgem~g ungef~hrliehen Gren- 
zen hielt. An dieser ~berlegung wird man auetl festhMten di~rfen, ob- 
wohl unsere Beobaehtung 10 die hier angeregte l~rage damn entseheiden 
k6nnte, dag L u e s  a l l e i n  in Betraeht zu ziehen ist. Man kSnnte in 
dieser Tatsaehe geradezu einen Beweis erMieken und eine Bereehtigung 
ableiten, den oben ausgefiihrten Gedankengang einer Kombinations- 
wirkung yon Lues und spezifiseher Therapie vSllig abzulehnen. I)iese 
SehluftfMgerung bleibt abet  falseh, solange wir die ~tiologisehen Fak-  
toren nieht so welt kennen, dab wir genau wissen, welehe Momente bei 
der Ausl6sung einer akuten gelben Leberatrophie vorhanden sein, also 
vielleieht Ms konstante Grundlage gefordert werden m i i s s e n ,  oder aber 
welehe krankhaf ten  Vorg~nge und Zust~nde Ms unterstfitzend Beraek- 
siehtigung verdienen. Die Wiehtigkeit dieser letzteren kann sehr unter- 
sehiedlieh sein, insbesondere ist daran zu denken, dab sic dureh Mlerlei 
andere Momente ersetzt werden k6nnen. I-Iinsiehtlieh der Lues k6nnen 
wir auf Grund unserer Beobaehtung nur so vim feststellen, dM3 akute 
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gelbe Leberatrophie bei unbehandelter Lues oder aber behandelter Lues 
auftreten kann. Wir wissen auf der anderen Seite, dab sie trotz dieser 
gegebenen Vorbedingungen keineswegs einzutreten braueht.  Es k o m m t  
Mso noch Jrgend etwas hinzu, was wir vorerst nicht kennen, Und  so 
kann es sein, dab dieses Etwas bald einmal mit  unkomplizier~er nieht. 
behandelter Lues akute Leberatrophie bedingt, im anderen Falle erst 
nooh das Hinzutreten einer dureh die Therapie bedingten Giftsch~digung 
fordert. Genau dieselben Sehwierigkeiten begegnen uns in den Beob- 
aehtungen 14 und 15, da aueh bier einschr~inkend betont werden muB, 
dab gleiehartige Bakterienbefunde auch ohne akute gelbe Leberatrophie 
beobachtet  werden, nieht davon zu reden, dab Traumen, selbst bei 
ausgesproehener Wirkung anf die Lebergegend oder Leber selbst so 
gut wie stets in dem bier diskutierten Sinne unkompliziert bleiben. 

JDie F r a g e  d e r  A t i o l o g i e  der akuten gelben Leberatrophie mu8 
vorerst als u n g e 16 s t gelten, selbst die Annahme einer endogenen Intoxi- 
kat ion steht bis heute allein aui dem unsioheren Boden theoretischer 
Erwggung, wenn aueh nieht geleugnet werden kann, dab eine Ffille 
yon Uberlegungen ehlen derartigen Schlul~ nieht nur berechtigt, sondern 
weitgehend begri~ndet erseheinen lgBt. 

Ans dem klinisehen Bilde interessiert die Frage der Krankheits-  
dauer. Dabei besteht in komplizierten Verh~ltnissen die Schwierigkeit 
der Entseheidung, mit  welchem Zeitpunkt wir den Beginn des bier in- 
teressierenden Krankheitsbildes annehmcn dfirfen. Wissen wir doeh, 
dab eine andere Erkrankung zur Zeit des Einsetzens einer akuten gelben 
Leberatrophie bereits lgngere Zeit vielleicht Ms auslSsender Fak tor  be- 
standen h~tben k6nnte. Wir werden daher dasjenige Symptom heraus- 
zugreifen haben, das uns am einwandfreiesten die Erkrankung der 
Leber zu erkennen gibt, den Ikterns.  Aber aueh hier weitere Schwierig- 
keiten, iNieht jeder Ikterus ist Symptom einer akuten gelben Leber- 
atrophie. Ja,  ieh m6ehte sogar noch weitergehen nnd behaupten, dal~ 
nieht einmal bei einem sohlieBlieh autoptiseh erwiesenen Falle yon aknter  
gelber Leberatrophie der Ikterus in  s e i n e r  g a n z e n  z e i t l i e h e n  
D a u e r  Symptom unseres Krankheitsbildes gewesen zu sein braucht.  
Man gewinnt vielmehr den Eindruek, dab bin und wieder Ikterus  an- 
deter Atiologie vorausgegangen ist, dab also gleiehsam auch ein Ikterus  
gew6hnlicher Art einsohlieBlieh seiner ausl6senden Momente in der 
Atiologie der akuten gelben Leberatrophie sine Rolle spielen kann.  
~'Ianchmal ist es die klinisohe Beobaohtung, die solehe Vermutungen 
aufkommen lgSt, in der Regel dfirfte es dem Pathologen vorbehMten 
bteiben, diese anatomiseh allerdings sehr sehwer zu beantwortende 
Frage an der Hand  der pathologisehen Befunde zu entseheiden. Wenn 
aueh die Begriffe akut, subakut,  ehronisch rein kliniseher Art sind, so 
kann doch nieht geleugnet werden, dab aneh das dem Pathologen sieh 
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bietende Zustandsbild diesbez~igliehe ROckschlfisse gestattet. Kennen 
wir doeh Krankheitsbilder, die uns die zeitlichen Verh~tltnisse geradezu 
ablesen ]assen (Typhus, Pneumonie). Wir werden aus dent Grade orga- 
nisatorischer Vorg~nge unsere Schliisse ziehen. Wenn selbstredend 
auch bei groBer Erfahrung nut  sch~tzungsweise ein Urteil mSglieh ist, 
so mSchte ieh doeh glauben, dag gerade bei hier zu besprechenden For- 
men der Leberatrophie besondere Schwierigkeiten bestehen. Die ne- 
krobiotisehen Prozesse k6nnen sieh rasch oder abet altm~thlieh voll- 
ziehen, davon wird es dann wieder abh~ngen, Jn welehem Grade reaktive 
Entzfindung, bindegewebiger Ersatz, Gallengangswueherung einsetzen. 
Und nieht zuletzt wird vor allem zu beachten sein, dab die bei dystro- 
phisehen Vorg~tngen am Organparenehym sich abspielenden Regene- 
rationsprozesse je nuch Wirkung der Noxe ebenfMls dem Zelltode ver- 
fallen oder uber in Form der bekannten Hyperplasien und Regenerate 
d a s  anatomische Bild so besonders eigenartig gestulten. Vorhanden- 
sein und Ausdehnung soleher t terde beweist also in zeitlicher Hinsieht 
nur so viel, dab zum mindesten dem vitMen Ablauf des Krunkheits- 
prozesses so viel Zeit gegeben war, dug derurtige Regenerate, die sich 
uuf Grund experimenteller Erfahrung ungeheuer sehnell, entwickeln 
kSnnen, entstehen konnten. Aber niehts -- wenn nicht der sehr weeh- 
selnde G r a d  eirrhotiseher Befunde -- gewahrt uns Anhultspunkte 
duf~r, wie lunge Zeit verging, bis im Kampfe gegen dus ~tiologiseh in 
Frage kommende Gift das neu entstandene Gewebe nieht ebenfulls 
nekrotiseh wurde, sondern lebensf~hig blieb. DuB aber aueh dann noeh 
Lebensgefahr for dus betroffene Individuum bestehen kann, erkl~rt 
sieh, yon sonstigen Komplikutionen abgesehen, duraus, dab derurtige 
Regenerate -- wie es f~r dus Nierenpurenehym einwundfrei feststeht -- 
lunge ZeJt funktionell n~nderwertig blieben. 

Wir .werden also verstehen, dug uns das zufMlig autoptiseh gewon- 
nene Bild nur for extremste Zust~nde zeitliche ]~i~cksehlfisse gestattet. 
Und so gluube ieh, dug es bei Ber~cksiehtigung des klinischen Verlaufes 
fi]r einige F~lle (z. B. F~lle 9, 14) durchaus berechtigt ist, dus erste 
Auftreten yon Ikterus als katarrhuliseh oder dgl. aufzufussen, jedenfulls 
n i e h t  uls Symptom der ukuten gelben Leberutrophie zu deuten. Es 
kunn also m . E .  -- und uueh klinisc~erseits besteht diese Anschuuung 
(Prof. F o r s c h b u e h )  -- ein hurmloser Ikterus bei gegebener Disposition 
in Ikterus bei akuter gelber Leberutrophie Obergehen, d. h. mit underen 
Worten, uls unterstfitzendes Moment gtiologisch in Frage kommen. 
Welcher Genese dieser erste Ikterus uueh sei, er wird stets mit einer 
Purenchymsehgdigung der Leber einhergehen und somit gtiologiseh 
nieht gleiehgfiltig bleiben k6nnen. 

Auf diese Tatsuche hut aueh M i n k o w s k i  (S. 671) hingewiesen. 
Na~h seinen Ausffihrungen kSnnen ,,die gleiehen toxisehen und infek- 
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ti6sen Schgdiichkeiten, die einen einfachen Ikterus hervorzurufen ver- 
m6gen, bei st~rkerer Intensitat  ihrer Wirkung oder gr6Berer Virulenz 
der Bakterien auch schwerere L~sionen der Leberzellen verursachen, 
die eine Leberinsuffizienz und eine hepatische Autointoxikation zur 
Folge haben. Es entsteht dann ein I k t e r u s  g r av i s .  Kommt es dabei 
zu einem anatomischen Zerfall der Leberzellen, dann entwickelt sieh 
das Bild der akuten Leberatrophie". 

Min  ko ws ki unterscheidet 1. die leiehten Formen der diffusen Hepa- 
titis: akute und chronisehe Leberkongestion und 2. die schwere Form 
der akuten diffusen Hepatitis:  die akute gelbe Leberatrophie. Dabei 
braueht die Intensitat des lkterus durehaus nieht immer der Sohwere 
der nachweisbaren anatomischen Lasion der Leberzellen zu entspreehen. 
, Es  kann der Ikterus sehr gering sein und auch ganz fehlen, we die 
Affektion der Leber dutch die anatomischen Veranderungen deutlieh 
zum Ausdruck kommt. So ist denn auch zwischen dem einfaehen Ik- 
terus und den ohne Gelbsucht verlaufenden F o r m e n  der akuten diffusen 
Hepatitis eine scharfe Grenze nieht gegeben. '~ Es ist also Ikterus gravis 
und akute gelbe Leberatrophie keineswegs identiseh. 

Der Gedankengang M i n k o w s k i s  geht abet im wesentlichen dahin, 
da6 die von ihm unterschJedenen Formen gleicher J~tiologie sind und 
sich nur graduell unterscheiden. Man wird sich dieser Anschauung 
nur ansehlieBen k6nnen. ~Da wit aber andererseits mit ]Bestimmtheit 
schwere Ikterusfalle kennen, auch schwere Hepatitiden, die n i e h t  in 
akute gelbe Leberatrophie iibergehen, sondern das gleichmagige Bild 
der Cirrhose bedingen, m6chte ich glauben, dal3 es nieht nur graduelle 
Steigerung der atiologisehen Faktoren ist, die zur akuten Leberatrophie 
fi~hrt, sondern dab es sehr wohl m6glieh ist, dab ein Ikterus simplex 
(eatarrhalis) gleichsam den Locus minoris resistentiae schafft, dab dann 
erst das atiologiseh auslSsende Moment Ms Faktor  fiir sich, nicht etwas 
als graduell gesteigertes Moment, das den Ikterus eatarrhalis bedingte, 
einsetzt und nunmehr das hier interessierende Krankheitsbild veran- 
lagt. E s h a n d e l t s i e h  a lso  m . E .  n i e h t  n n r  u m U b e r g a n g  e i n e r  
l e i e h t e n  F o r m  y o n  H e p a t i t i s  in  e i n e  s e h w e r e  be i  g l e i c h e r  
) [ t i o l o g i e ,  s o n d e r n ,  z u m  m i n d e s t e n  in  v i e l e n  F a l l e n ,  u m  
das A u f t r e t e n  de r  a k u t e n  L e b e r a t r o p h i e  a ls  K r a n k h e i t  su i  
g e n e r i s  m i t  b e s o n d e r e r  A t i o l o g i e  a u f  d e m  B o d e n  e i n e r  n u r  
v o r b e r e i t e t e n ,  m i t  I k t e r u s  v e r b u n d e n e n  l e i e h t e n  L e b e r -  
s c h a d i g u n g .  

Edne weitere Schwierigkiet der Bewertung des anatomisehen Bildes 
liegt m. E. in der Tatsache, dab zwischen dem Befunde vital gewonnenen 
Materials einerseits und dem des ObduktionsmateriMs andererseits naeh 
meinen Erfahrungen ein nieht unwesentlieher Untersehied besteht. DaB 
bei diesbeztigliehen Rt~eksehltissen die Zeitverhi~ltnisse yon Operation, 
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Exitus und Sektion in sch~rfster Krit ik gewfirdigt werden miissen, 
ist bereits oben betont worden. Diese selbstverst~indliche Voraussetzung 
bedeutet begreiflicherweise gr6Bte Erschwerung der Deutung. Die Zahl 
yon zwei Beobachtungen ist selbstredend zu gering, um feststehende 
Sehlugfolgerungen zu ziehen. Du uber  bereits yon anderer Seite in 
diese Streitfruge eingetreten worden ist, besteht Bereehtigung, die eigene 
Beobachtung objektiv mitzuteilen und mit Vorsieht kritiseh zu ver- 
werten. 

Die Frage wurde durch Mitteilungen U m b e r  s bzw. V e t  s 6 s angeregt, 
yon E. F r a e n k e l  uufgenommen. Nueh V e r s 6  ist diese Differenz auf 
die schon wenige Stunden post mortem einsetzende Erweiehung als 
Folge verst~rkter autolytiseher Prozesse zurfickzuffihren. ,,Der Unter- 
schied in der Konsistenz der Leber ist besonders bei friseher Degeneration 
je naeh dem Zeitpunkt der Sektion ganz eklutant." Vor ullem ist es 
der Blutgehalt, der im lebenden Organ den Ikterus verdeckt, der die 
erhaltenen Purenchymbezirke, die an der Oberfl~ehe Ms Buckel ver- 
sehiedener Gr6Be auffallen, betrifft, w~hrend dieser Ikterus am Leichen- 
organ in Erseheinung tr i t t .  Dieser Anschauung t r i t t  auch E. F r a e n ke 1 
bei, w~ihrend seiner Ansicht naeh sonst die Befunde der Leichenleber 
bei akuter Leberutrophie prinzipiell in keiner Beziehung yon den uus 
lebenden Organen festzustellenden ubweiehen. Dieser Behauptung 
wird man selbstredend vol[ und ganz beipflichten k6nnen. Am 
toten Organ k6nnen wit andere VerSmderungen als etwu ver/~nderte 
Blutffille, herubgesetzten Turgot, F~ulnisfolgen u. dgl. nicht erwarten. 
Es fragt sieh nut, ob dus Krankheitsbild der ukuten Leberatrophie gunz 
besonders fiir derurtige postmortale Vorg~nge vorbereitet, vielleicht 
auch vital die Leber unter so besondere Verh~ltnisse gesetzt hat, dug 
das tote Organ auff~llige Abweichungen bieten muB. Und so m6chte 
ieh auf Grund meiner Beobachtung annehmen, daB tatsi~chlich das 
Bild des ObduktionsmateriMs yon dem operativ gewonnenen dadurch 
abweieht, dub der vital fiber Mle MaBen hohe BlutgehMt verschwindet, 
und dab das restierende Organparenchym wesentlich raseher fault, als es 
sonst selbst in Berficksiehtigung der bei pl6tzlichen Todesfallen Sepsis, 
K~lte, Wi~rme usw. festgestellten Untersehiede fiblieh ist. Ja, ieh m6chte 
sogar we i te r  gehen und die Vermutung 5,uBern, dab vital der ProzeB 
der Nekrose gar nicht so ungeheuer ist, wie wit auf Grund der Ob- 
duktionsbefnnde glauben annehmen zu mfissen. Es dfirfte sieh jedenfalls 
empfehlen, dieser Frage welter nachzugehen. Das sieh bietende Material 
dfirfte bei der an sieh bestehenden Seltenheit yon F~llen akuter gelber 
Leberatrophie.stets sp~trlieh bleiben, insbesondere aber, da operative Ein- 
griffe bei feststehendem Krankheitsbild wohl kaum ausgeffihrt werden. 
SehlieBlich kommt noeh dazu, dab auf diese Weise gewonnenes Material 
nur dann in unserer Frage verwertbar ist, wenn nicht Mlzulange post 
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operationem das Erheben des autoptischen Befundes m6glieh ist. In  
diesem Sinne. sehlJeBe Jch reich E. F r a e n k e l  durchaus an, wenn er 
in dem U m b e r -  nnd Vers6sehen Falle die M6glichkeit eines Vergleiehes 
tier Veri~nderungen des vital exzidierten Leberstiickchens mit den an 
der  Leichenleber nachweisbaren Befunden aussschliel~t, da dieser Fall 
in Genesung tibergegangen war. ])al~ aber aueh bei gege%ener MSglich- 
keit  der Vergleich ax~f Sehvderigkeiten stSl~t, habe ich in Berticksiehti- 
gung des oft bunten t~ildes in ein und derselben Leber bereits oben be- 
tent .  In  unseren beiden Fgllen (9 und 14) wurde der chirurgisehe Ein- 
griff vorgenommen, da man bei der Hoffnnngslosigkeit des FMles sich 
gleichsam an die MSglichkeit eines mechanisehen Hindernisses klam- 
merte. Dal~ ein solehes nicht gefunden wurde, habe ieh bereits 
erw~thnt. Bemerkenswert ist der in beiden Fgllen erhobene Befund, 
dM~ bei der Operation aus den er6ffneten grol~en GMlenwegen k e i n e  
GMle abflol~. 

Ein Punkt,  der ebenfMls einiges Interesse ffir sich in Anspruch neh- 
men diirfte, ist, ob und wann bei nnseren Beobachtungen A s c i t e s  an- 
getroffen wurde. Das unkompliz~erte Bild akuter  Leberatrophien b!eibt 
ohne Ergul~ ( U m b e r  und andere). Nach E. F r a e n k e l  trifft diese ]~e- 
hauptung nicht zu. Er  teilt mit, dM~ die Hamburger  Pathologen (F ah r, 
E. F r a e n k e l ,  S i m m o n d s )  bei 33 Fgllen 7 mM, also in mehr als 20~/o 
der F~lle Aseites beobaehteten. V e r s 6  hat  3ram Fliissigkeitsansaram. 
lungen von 11/2--2 1 im Abdomen gesehen. Bei allen diesen Fgl!en war 
die Erkrankung m i n d e s t e n s  5 W o c h e n  Mr. Immer  land sich ein hoch- 
gradiges Odem gr61~erer Darmabschnit te,  das V e r s 6  far  einen gewissen 
Teil der Fli~ssigkeitsausscheidung in die Bauchh6hle, mit  Wahrschein- 
liehkeit aber auch fiir die sekundgre Infektion des Ascites verantwort-  
lich maehte. Unser Material zeigte in 5 Fgllen Ascites, zu sekundgrer 
Infekt ion war es niemals gekommen. Die Zeitdauer der klinisehen ]~r- 
krankung war in einem Falle (Fall 4) nicht, bekannt,  in den F~llen 2, 
3, 10 und 15 wurden 3--4: Wechen angegeben. Die angetroffenen Men- 
gen von 1--21 sind bei vorausgegangener Punktion (z. B. t~M1 10) 
selbstredend nieht absolu~ mM~gebend. Hervorzuheben ist die klinise1~e 
Beobaehtung (Fall 10) einer raseh zunehmenden Blutbeimengnng. 
Wenn  es in diesem speziellen Falle auch  gelungen zu sein scheint, die 
Quelle der Blutung aufzufinden und zum Stehen zu bringen, so m6ehte 
ich doeh annehmen, dab es sieh auch bier um eine Teilerseheinung im 
l~ahmen jener z. B. subserSsen peteehiMen Blutungen handelte, die wir 
verschiedentlich beobachteten (Fglle 2, 3, 10, 11, 12 usw.). Auch der 
innere Verblntungstod des Patienten M. (Fall 12) ist Ms parenchyma- 
gSse Blut~mg zu denten und im gleiehen Sinne zu bewerten. Andere 
Beurteilung verdienen selbstredend die Oesophagus-Varixblutungen der 
]~eobaehtungen 16 und 17. 



Zur Fra~o.e der akuten bzw. subakuten Leberatrophie. 177 

Was die Beteiligung der Nieren .betrifft, so ist bei den einzelnen 
Fallen auf die jewefls erhobenen klinischenBefunde hingewiesen worden. 
Eine Beschreibung des anatomischen Brides geniig~ an dieser zusalnmen- 
fassenden Stelle, da wir Inakro- wie Inikroskopisch, yon zufalligen Ab- 
weiehungeii abgeseheii, stets ein einheitliches gleichartiges Bild antrafen. 
Makroskopisch schien die Niere leicht gedunsen, in ihrer Rindenzeichnung 
verwaschen. Der Blutgehalt entsprach deln der fibrigen Organe. ])as 
Mikroskop zeigte nun in ganz auff~lliger Weise eine zumeist sehr ausge- 
gesprochene Sehadigung des Parenchylns, hlsbesondere der Tubuli 
contorti, deren Zellen bei aufgehobener oder doch stark herabgesetzter 
Kernf~rbbarkeit granuliert, gequollen, unscharf konturiert,  zuln Tell 
auch vorgeschritten zerfallen schienen. Der Fettgehalt  war ein initt- 
lerer, teilweise auch ein relativ hoher. Der glomerulare Apparat war 
v61lig intakt,  nichts yon Entzfindung, keine Kaloselexsudate oder dgl. 
1tin und wieder im Interstit iuln angetroffene sparliche kleinzellige 
Elemente dt~rften als Folge der bereits l~nger dauernden Parenchym- 
sehadigung aufzufassen sein. Zum Anfangsbild geh6rt Entzfindung 
nicht. Es handelt sich um eine reiiie Nephropathie (s. Dystrophie). 

Ferner sei erw~hnt, dab das in der Regel ver~nderte Lebergewicht 
bei betrachtlichen Schwankungen in unsereln Material bei 2 I n ~n n -  
l i c h e n  Individuen im Alter yon 23 (Fall 7) bzw. 25 (Fall 11) Jahren 
nur 950 g betrug. Entsprechende Untersclaiede zeigte auch die Leber- 
gr6Be. 

Schliel31ich ware noch darauf hinzuweisen, daB das Inikroskopische 
Bfld des Patienten P. (Fall 13) in relativ leidlich erhaltener Leber 
atrophische Herde aufwies, dabei aber sonst doch wohl aus dem fiblichen 
Bride herausfiel. Und trotzdeln glaube ieh auch bier Init vollem Rechte 
yon akuter bzw. subakuter Leberatrophie sprechen zu diirfen und damit 
durchaus berechtigterweise die Beobaehtung laufend in die Zahl unserer 
Fal le  einreihen zu kSnneii. Abet makroskopisch war v0n gelb oder rot 
nicht die Rede. Da wir aber auch sonst in den Fallen 12, 13, 14 makro- 
skopisch so wen~g charakteristischen Befund erheben konnten, dab wir 
dem Mikroskop die Entscheidung tiberlassen muBten, das einwandfrei das 
erwartete Bild ergab, In6chte ich als ein weitores Ergebnis der eigenen 
Beobaehtungen behaupteii, dab ffir eine gr6Bere Zahl der einsehliigigeii 
F~lle die Bezeichnung einer akuten g e l b e n  bzw. subakuten r o t e n  
Leberatrophie, wie dies z. Z. insbesondere in den Lehrbfichern geschieht, 
des 6fteren n i c h t  zu Recht bestebt, und dab es richtiger ist, wie es ja 
auch yon seiten U m b e r s  und V e r s 6 s  geschehen ist, nur yon (akuter 
bzw. subakuter) Leberatrophie zu sl0rechen. Dabei pfliehte ich Ver s6  
durchaus bei, wenn er deln Begriff akut und subakut weniger eiiie rein 
zeitliche Bezeichnung einr~Lumt als vielmehr eine Betoiiung der Sehnellig- 
keit und des Grades des Organschwundes, so dab also die in der Regel 
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zur  Obduk t ion  gelangenden Fi~lle auch bei einer gewissen k l in ischen  
Zei tdauer  durehaus  Ms , ,akute"  Lebera t rophien  gelten k6nnen .  

Die be iden  le tz ten  F~lle (16, 17) mSgen setflieglieh dar tun ,  dab im  
Laufe anderer  E rk rankungen ,  insbesondere aber bei Affekt ionen der  
Leber  aku te  atrophisehe Prozesse im gewShnliehen Sinne einer a k u t e n  
gelben Leberatrophie  eine Rolle spielen k6nnen ,  dab Mso kl iniseh viel-  
leieht mancher  scheinbar  harmlose Ikterus ,  manehe  unbes t immte  Leber- 
e rk rankung ,  sehlieSlieh manche  Cirrhose Ms S ympt om bzw. Folge der  
bier  in teress ierenden K r a n k h e i t  zu gel ten hat .  
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