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XXIX.
Klinische Beobachtungen tiber die Krankheiten
Japans.
Erster Theil
Von Dr. B. Scheube,

Privatdocenten an der Universitit Leipzig.

(Schluss von 8. 377.)

12. Malaria.

Malaria kommt in den mit sumpfigen Reisfeldern bedeckten
Ebenen Japans hidufig vor, ihr Auftreten aber ist ein gutarti-
ges. Ich hatte deshalb auch in Kioto Gelegenheit eine betricht-
liche Zahl von Malaria-Kranken zu beobachten. In wunserem
Hospital, sowohl dem alten als dem neuen, war es keine Selten-
heit, dass Patienten, welche vorher nicht an Malaria gelitten
hatten, plétzlich Wechselfieberanfille bekamen. Namentlich
schienen chirurgische Kranke, Operirte dieser Gefahr ausgesetat
zu sein. Wiederholt kam es vor, dass an einem und demselben
oder auf einander folgenden Tagen 2, ja 3 solcher Fille auf-
traten. Manchmal war ein Hospitalaufenthalt von nur wenigen
Tagen vorangegangen.

Am héaufigsten kamen die Erkrankungen im Mai und Juni
und September und October vor, zeigten also einen entschie-
denen Zusammenhang mit den Hauptregenperioden. Von den
eigentlichen - Wechselfiebern war die hiufigste Form die
Febris quotidiana, welche sich mitunter aus einem vorher
remittirenden Fieber entwickelte. Nichstdem wurde am hiu-
figsten die Febris tertiana beobachtet, welche spiter manch-
mal in eine Quotidiana iiberging. Weit seltener waren die
Febris quartana und quintana. Mitunter war das Fieber
ein unregelmissiges, unter keinem dieser Typen unterzubringendes.

Oefters waren die Fieberanfille von Diarrhéen méssigen
Grades begleitet, welche zusammen mit dem Fieber prompt dem
Chinin wichen. In 3 Fillen glich die Darmaffection vollkommen
einer Dysenterie.
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Fall 1.

Ein 32jahriger Priester less sich am 14. Mirz 1881 in’s Hospital auf-
nehmen, um hier eine Bandwurmeur zu gebrauchen.

15, Mairz. Decoctum Granati, worauf eine Taenia medicanellata abging.

16. Mirz. Ein dinner Stuhl mit Leibschmerzen. Sonst Befinden gut.

In der Nacht zum 17. Marz Frost, von Hitze gefolgt, und 2 dinne,
braune, mit Schleim und Blut gemischte Stihle, die unter Tenesmus entleert
werden. 4 Uhr Morgens Temp. 39,5° 7 Uhr 38,70, Milz etwas vergrossert.
9 Uhr 1,0 Chinin. Im Laufe des Tages noch 4 Entleerungen von gleicher
Beschaffenheit. Abends kein Fieber.

18. Marz. Fieberfrei (auch in der Folge). 2 diinne Stiihle, ohne Tenes-
mus entleert, aber noch Schleim und Blut enthaltend.

19. Mérz. Ein wisseriger, gelber Stuhl ohne Schleim und Blut.

20. Marz. 2 geformte Stiihle.

25, Marz. Abgang.

Fall 2.

Eine 31jihrige Krankenwhrterin bekam den 25. August 1880, nachdem
sie sich schon den Abend vorher unwoh! gefihlt hatte, Fieber. Temp. 39,30
Wegen bestehender Verstopfung Klysma. Darauf treten in der Nacht
schleimig-blutige Entleerungen anf, die unter Tenesmus zu Tage geférdert
werden und wihrend des folgenden Tages sich wiederholen, im Ganzen 8.

26. Aug. Morgens Temp. 37,8°, Abends 37,0°% Ipecacuanha 2,0, die
aber zum Theil wieder erbrochen werden.

27. Aug. Tags tuber fieberfrei. Calomel 0,6. Im Laufe des Tages
5 dysenterische Stithle. In der Nacht beginnt wieder das Fieber: 1 Uhr
38,39, 4 Uhr 39,90

28. Aug. Morgens 7 Uhr 38,6°%. Abends fieberfrei. 7 dysenterische
Stihle.

29. Aug. Kein Fieber. Calomel 0,6. Tagstber 5 dysenterische Stihle.

30. Aug. Die Temperatur, welche Morgens 7 Uhr 36,3° betriigt, erhebt
sich im Laufe des Tages, erreicht aber Abends 7 Ubr nur 38,1°% Ol Ricini
30,0. . 2 ficulente Stahle. ‘

Darauf vom 81. August an fieberfrei und normale Stible.

Wihrend das Fieber in diesem Falle den quartanen Ty-
pus zeigte, handelte es sich im dritten Falle um eine Febris
gquintana. In beiden Fillen bestand die Dysenterie auch wih-
rend der Apyrexie fort. Darmaffection und Fieber, welche gleich-
zeitig begonnen hatten, verschwanden auch zusammen.

Fall 3.

Ein 22jihriger Mann wurde am 5. Septeraber 1881 mit rechtseitigem
pleuritischen Exsudate in’s Hospital aufgenommen. Kein Fieber. 6. Septem-
ber 1., 28. September 2. Punction der Pleurahdhle.

347
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29. 8ept. Nachmittag Beginn des Fiebers, dessen Verlauf Curve 1
zeigt, und 6 unter Tenesmus erfolgende schleimig-Dblutige Ausleerungen.
Calomel 0,5.

30. Sept. 6 dysenterische Stihle. Nachmittag Absinken des Fiebers.
Calomel 0,5.

1. October. Kein Fieber. 20 dysenterische Stithle. Calomel 2,5.

2.0ct. Haufige, nicht zu zéhlende dysenterische Ausleerungen. Ipeca-
cuanha 2,0.

3. Oct. Dysenterie dauert in gleicher Heftigkeit fort. Nachmittag aber-
maliger, bis gegen Mitternacht dauernder Fieberanfall. Milzschwellung nicht
nachweisbar. Calomel 2,0; Chinin 1,5.

4. Oct. Fieberfrei. Dysenterie im Gleichen. Calomel 2,0; Chinin 1.,5.

5. Oct. Zustand im Gleichen. Ipecacuanha 2,0.

6. Oct. 20 dysenterische Stiihle. Ipecacuanha 2,0.

7. Oct. Gegen Morgen ein leichter, gegen Abend ein stérkerer Fieber-
anfall, welcher bis zum nichsten Mittag dauert. 20 dysenterische Stihle.
Ipecacuanha 2,0.

8. Oct. 14 dysenterische Stihle. Milz 74: 18 em. Chinin 2,0.

9. Oct. 8 dysenterische Stiihle.

10. Oct. 3 dysenterische Stdhle. Chinin 1,0.

11. Oct. 2 weiche, ficulente Stihle. Von nun an Befinden gut.

Meiner Ansicht nach handelt es sich in diesen Féllen nicht
um eine zufillige Complication von Malaria mit Dysenterie, son-
dern die dysenterische Darmerkrankung ist ebenso wie das
Fieber eine Folge der Malariainfection. Hierfiir spricht
ausser dem gleichzeitigen Beginne und dem gleichzeitigen Ver-
schwinden beider Erscheinungen die entschieden giinstige Wir-
kung, welche das Chinin auch auf die Darmaffection ausiibt.

Bei dem dritten Patienten war zwei Tage vor dem Beginn
der Erkrankung eine Pleurapunction vorgenommen worden. Ich
will hierzu noch bemerken, dass ich wiederholt mehr oder we-
niger unmittelbar an Operationen habe Fieberanfille sich an-
schliessen sehen, deren Ursprung zweifellos in einer Malaria-
infection zu suchen war.

Gleich diesen Malariadysenterien entstanden auch folgende
beiden Fille von Malariapneumonie im Hospital.

Fall 1.

Ein 29jihriger Mann, Goldschliger, wurde am 1. Februar 1882 wegen
eines Sarcoms des Unterkiefers, welcher resecirt werden sollte, in’s Kranken-
haus aufgenommen. Starke Abmagerung. Kein Fieber.

5. Febr. Heute Morgen Fieber (cfr. Curve 2) ohne vorausgegangenen



525

Frost. Giebt an, seit vorgestern sich matt zu fihlen, geringen Husten und
zeitweise Schmerzen in der rechten Brust zu haben.

Rechte Seitenwand giebt tympanitischen Schall, hinten unter dem rech-
ten Angulus scapulae Schall gedimpft. Bei der Auscultation niehts Abnor-
mes zu héren. '

6. Febr. Seit gestern fortwdhrender Frost. Brustschmerzen ziemlich
stark. Auswurf zum Theil blutig.

7. Febr. Frostgefiihl dauert fort. Husten und Auswurf vermehrt, 1euterer
rostfarben. Ord.: Abends Chinin L1,0.

8. Febr. Heute Morgen geringer Schweiss. Brustschmerzen gering.
Husten und Auswurf im Gleichen.

Rechts vorn auf und unter der Clavikel bis zum 2. Intercostalraum
Sehall gedimpft, desgleichen in der Seitenwand und hinten auf der ganzen
Seite, hinten unten tief-tympanitisch. Hinten unten und in der Mitte Bron-
chialathmen und Knisterrasseln. Héhe der Milzdimpfung 11 em, dieselbe
reicht nach vorn bis zum Thoraxrande. Leber auch etwas vergrossert.
Ord.: Abends Chinin 1,0.

9. Febr. Allgemeine Schwiche. Puls sebr klein und weich, 78. Husten
etwas vermehrt. Appetit sehr schlecht, seit gestern Wiirgen. Dimpfung hat
hinten unten zugenommen. Oxrd.: Chinin 1,0 (Vormittags); Campher sub-
cutan. :
10. Febr. Husten und Auswurf gering, sonst Befinden im Gleichen.
3 dinne Stihle. Hinten Schall vollkommen dumpf und Bronchialathmen,
unten spérliches Knisterrasseln. Auch vorn oben Bronchialathmen. Milz-
schwellung im Gleichen. Ord.: Chinin 1,25 (Vormittags).

11. Febr. Zustand unverindert. 5 diarrhoische Stiihle.

12. Febr. Befinden besser. Auswurf noch etwas rostfarben. Schail
hinten oben und in der Mitte noch geddmpft, unten tympanitisch, hier
Bronchialathmen und Knisterrasseln. Milzschwellung vermindert: Hohe der
Dampfung 9 em. Ord.: Chinin 1,0 (Vormittags).

13. Febr. Zunehmende Besserung. Im Harn heute etwas Eiweiss.

14. Febr. Schall hat sich aufgehellt. Milz 10 em. Ord.: Chinin 1,0
(Vormittags).

15. Febr. Ord.: Mixtura Chinii (1,0).

16. Febr. Nur noch hinten in der Mitte geddmpft und lautes Bronchial-
athmen.

18. Febr. Befund derselbe. Milz 10 em.

22. Febr. Exsudat vollkommen verschwunden. Milz 9% em. Appetit gut.

Fortschreitende Kriftigung.

Gegen die Auffassung dieses Falles als Malariapneumonie
liesse sich einwenden, dass auch bei uns Pneumonien mit dhn-
lich intermittirendem Fieber beobachtet werden, die aber mit
einer Malariainfection nichts zu thun haben. Das Auftreten des-
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selben an einer Localitdt, wo Malariafieber der verschiedensten
Formen ein hiufiges Vorkommniss sind, wihrend die gewdhnliche
croupbse Pneumonie, wie wir oben sahen, in Japan sehr selten
ist, sowie die betrdchtliche Milzschwellung sprechen aber ent-
schieden fir seine Malarianatur. Beim zweiten Fall ldsst der
exquisit tertiane Fiebertypus keinen Zweifel aufkommen.

Fall 2 (Curve 3)

betraf einen 50jihrigen, sehlecht ernihrten, frither syphilitischen Armen-
hiiusler, welcher am 28. Februar 1879 wegen doppelseitiger Hornhautgeschwiire
in’s Krankenhaus aufgenommen worden war. Kein Fieber.

12, Marz. Nachmittag 2 Uhr Frost, welchem spater Hitze folgt. Gleich-
zeitig Kurzathmigkeit und Angstgefiihl. Keine Brustschmerzen und Husten.

13, Mérz. Bei der Morgenvisite fieberfrei. Rechte Seite athmet weniger,
auf derselben aber nichts nachweisbar; links hinten unten Schall tympani-
tisch und kleinblasiges Rasseln. Auswurf gelb, zih, schaumig. Milz 101 em.
Ord.: Inf. Senegae.

Um 4 Uhr Nachmittag abermals Frost, von Hitze gefolgt. Abends
Schmerzen in der rechten Schulter, die durch eine subeutane Morphium-
fnjection gelindert werden. Schlaflosigkeit.

14, Miérz. Rechts vorn Schall tympanitisch, hinten gedidmpft, besonders
unten. Hinten rechts oben Bronchialathmen, sonst versehwichtes Athmen zu
héren. Links derselbe Befund wie gestern. Auswurf im Gleichen. Milz
10 em. Ord.: Chinin 1,0; Portwein.

Nachmittag und Abend Befinden besser. Schlift.

15, Mérz, Gegen 2 Uhr friih treten Schmerzen im Unterleib auf, gefolgt
von 6 diarrhoischen Stiihlen. Auswurf zih, etwas schaumig, zum Theil
safrangelb, im Uebrigen schleimig-eitrig. Auf der rechten Seite kleinblasi-
ges Rasseln und Brummen zu hdoren, kein Bronchialathmen. Sonst Befund
wie gestern. Ord.: Chinin 1,0.

10 Uhr Vormittags tritt Frost ein, der namentlich gegen 1 Uhr stark
ist und bis Abend fortdauert. Abends Zunahme des Hustens und der Kurz-
athmigkeit, Trachealrasseln. :

16, Mérz. Auswurf zéh, safrangelb, Percussion ergiebt im Wesentlichen
denselben Befund. Links hinten unten Bronchialathmen und grossblasiges
Rasseln. Ein diinner Stuhl. Ord.: Chinin 1,0.

Nachmittags Befinden besser, Husten gering.

17. Mirz. Gegen 3 Uhr Morgens abermaliger Frost, der bis 11 Uhr
Nachmittags fortdauert und von Hitze gefolgt wird. Auswurf theils rostfar-
ben, theils hellroth. Auf der ganzen rechten Seite Bronchialathmen und
reichliches Rasseln zu hiren. Milz 10 em. Ord.: Chinin 3,0 (auf 2mal).

Gegen 4 Uhr Nachmittags wieder Frost und stirkere Kurzathmigkeit.
Abends Befinden besser.

18, Mérz. Grosse Schwiche. Temp. 34,2, Puls gross, weich, dicrot.
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Dyspnoe méssig. Trachealrasseln. Dampfung hat nicht zugenommen, oben
Schall noch tympanitisch, unten fast dumpf. An einzelnen Stellen starkes,
an anderen schwaches Bronchialathmen zu héren, reichliche Rasselgerausche.
Auswurf gering, rostfarben. Ord.: Campher subeutan.

19. Méirz.  Trotz niedriger Temperatur (33,6) Extremititen warm. Puls
klein, weich, unregelmissig, 84. Bei rechtsseitiger Lage keine Klagen, aber
beim Aufsitzen treten Kurzathmigkeit und Husten ein. Auswurf gering,
noch rosifarben. Befund tber den Lungen derselbe. Ord.: Inf. Ipeca-
cuanhae; Campher weiter.

20. Marz. In der Nacht nicht geschlafen. Von Morgens 4 Uhr an wie-
der Dyspnoe. Grosse Schwiche und Angstgefiihl. Extremititen noch warm.
Puls klein, weich. Mittags 125 Uhr Tod.

Die ungiinstige Wendung, welche die Krankheit in diesem
Falle nahm, ist sicher grossentheils auf das vorgeriickte Alter
und den schlechten Erndhrungszustand des Patienten, welcher
zudem frither eine schwere Syphilis durchgemacht hatte, zuriick-
zufiihren. Vielleicht muss auch das Chinin, welches iy fiir einen
Japaner grossen Dosen gegeben wurde, mit fiir den letalen Aus-
gang verantwortlich gemacht werden. Im ersten Falle handelte
es sich iibrigens gleichfalls um ein durch Krankheit und Armuth
heruntergekornmenes Individuum.

Jirgensen hegt Zweifel, ob es sich bel der Malariapneu-
monie wirklich um eine croupése Pneumonie handelt. In seiner
Bearbeitung der letzteren in v. Ziemssen’s Handbuch (Bd. V.
S.143) sagt er: ,Bewiesen scheint ziemlich sicher, dass eine
schwere Lungenerkrankung durch Malariagift hervorgerufen wer-
den kann. Aber es ist keineswegs festgestellt, dass dieses Lun-
genleiden eine croupdse Pneumonie ist.“ Um so grisseres Inter-
esse durfte daher der Obductionsbefund im zweiten Falle bean-
spruchen. Die Section ergab:

Geringes Oedem, besonders auf der rechten Seite. Am Hals, Rumpf
und rechten Bein ausgedehnte Narben. Massiger Ascites.

In der rechten Pleurahdhle etwas serdse Flissigkeit. Linke Lunge
mit dem Zwerchfelle verwachsen, auch am Oberlappen zarte Adhisionen.
Ueber dem Unterlappen eine grosse strahlige Narbe. Spitze und vordere
Rander des Oberlappens emphysematds. In der Mitte des letzteren findet
sich eine infiltrirte Stelle von der Grdsse eines grossen Hihmnereies, welche
nach innen bis an die Lungenwurzel reicht, nach aussen noch von 5—6 mm
dickem, lufthaltigem Gewebe bedeckt ist. Dieselbe ist ziemlich scharf begrenzt,

zeigt eine dunkelbraunrothe, stellenweise schon graurothe Farbe und erscheint
feingranulirt; bei Druck entleert sich blutige, schaumlose Fliissigkeit, Der
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tibrige Theil des Oberlappens ist blutreich und édematés. Vom Unterlappen
sind die oberen zwei Drittel infiltrirt und von gleichem Aussehen wie der
infiltrirte Theil des Oberlappens. Unteres Drittel blutreich und Gdematds.
Schleimhaut der Bronchien, besonders im Unterlappen, stark gerdthet.

Rechte Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung mit Thoraxwand, Zwerch-
fell und Herzbeutel verwachsen. Pleura pulmonalis grossentheils verdickt.
Lunge gross und schwer, vollstdndig infiltrirt, nirgends lufthaltig. Schnitt-
flache im oberen Theil des Oberlappens grauroth, in der tdbrigen Lunge
braunroth, tberall feingranulirt. Bei Druck entleert sich reichliche, tribe,
braunrothe resp. graugelbe Flissigkeit.

Herz: linker Ventrikel hypertrophisch, rechter etwas dilatirt. An den
Aortenklappen einige kleine verkalkte Auflagerungen, sonst Klappenapparat
normal. Herzfleisch braunroth, links fest, rechts etwas schlaff.

Leber mehrfach mit dem Zwerchfell verwachsen und vergrdssert. Aunf
der oberen und unteren Flache mehrere narbige Einziehungen, durch welche
die Leber unregelmissig gelappt wird. Serosa an den vertieften Stellen zum
Theil stark verdickt, desgleichen an einer circumscripten Stelle der Ober-
fliche des rechten Lappens. Schnittfliche graugelb und gelbbraun marmorirt,
undeutlich acinds, glinzend. Consistenz vermehrt. Keine Speckreaction.
Gallenblase mit dunkelgriner Galle missig erfiillt.

Milz mit der Umgebung verwachsen, bedeutend vergrossert (19:13: 54 em).
Kapsel verdickt. Gewebe sehr weich, dunkelroth.

Nieren vergréssert. Kapsel leicht abzuziehen. Rindensubstanz verbrei-
tert, blass, graugelb. Marksubstanz ebenfalls blass, grauréthlich. Speckreaction.

Magen dilatirt. Schleimhaut geschwollen, ungleichmassig injicirt, mit
zahem Schleim bedeckt.

Diinndarmschleimhaut ddematds, stellenweise injicirt. Unterer Theil
des Ileums giebt Speckreaction. Sehleimhaut des Dickdarms gleichfalls
geschwollen, vom Coecum bis zum Colon descendens, sowie im Rectum in-
jicirt und mit Schleim bedeckt. Keine Geschwiire.

" Im linken Hoden Narben.

Dieser Fall beweist, dass durch das Malariagift in den
Lungen ein mit der croupdsen Pneumonie pathologisch-
anatomisch identischer Prozess hervorgerufen werden
kann, womit natiirlich nicht gesagt ist, dass in jedem Falle
von Malariapneumonie der Prozess der gleiche ist: in jenen
Fillen, in welchen wihrend der Fieberintermissionen auch die
Localerscheinungen zuriickgehen, kommt derselbe wahrscheinlich
nicht iiber eine Anschoppung hinaus.

Ein besonderes Interesse verdient noch eine Reihe wvon
Fillen, welche meiner Ansicht nach zu dem zuerst von nord-
amerikanischen Aerzten beschriebenen Malariatyphoid zu
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rechnen sind. Dieselben konnen in zwel Gruppen gesondert
werden.

Die der ersten Gruppe angehirenden Félle machten in den
ersten Wochen ganz den Eindruck eines einfachen Typhus. An
das gewdhnlich intermittirende Fieber der dritten und vierten
Krankheitswoche schlossen sich aber stirkere Fieberanfille, meist
Nachmittags oder Abends beginnend und in der Nacht oder am
Morgen endigend, welche ofters von Frost, dem Hitze und
Schweiss folgten, eingeleitet wurden und in regelmissigem Typus
oder unregelmissig sich wiederholten. Einen solchen Fall zeigt
Curve 4.

Bei der zweiten Gruppe zeigte das Fieber vom Beginn
der Beobachtung einen sehr stark remittirenden oder intermitti-
renden Charakter. Das Abfallen der Temperatur war bisweilen
von dem Auftreten von Schweiss begleitet, wihrend das Anstei-
gen unter der Erscheinung von Frost, dem sich Hitze anschloss,
erfolgte.

Die Milz war in diesen Fillen in stirkerem Maasse ge-
schwollen, als dies bei einem einfachen Typhus der Fall zu sein
pflegt. Meistens konnte auch eine deutliche, mitunter ziemlich
betrichtliche Schwellung der Leber nachgewiesen werden. Diese
Schwellungen bestanden 6fters noch langere Zeit nach der Ge- -
nesung fort und verschwanden erst allmihlich im Laufe von
Wochen und Monaten. Ich konnte dies auch an mir selbst be-
obachten, nachdem ich im November 1879 ein solches Malaria-
typhoid durchgemacht hatte.

Was die iibrigen Symptome betrifft, so traten die Darm-
erscheinungen gewohnlich in den Hintergrund: es bestand ent-
weder missige Diarrhoe oder Verstopfung. Die Gehirnsymptome
waren in der Regel gering oder fehlten ganz. Roseolen wurden
niemals vermisst; sie traten gewshnlich um die Mitte der zweiten
Woche auf.

Die Krankheit nahm in den von mir beobachteten Fillen
stets einen giinstigen Verlauf, das Fieber endete gewdhnlich in
der dritten oder vierten Woche. Durch Chinin war man nicht
im Stande, den Verlauf desselben abzukiirzen. Letzterer wird
durch Curve b und 6 illustrirt.

Ueber das sogenannte Malariatyphoid sind die Ansichten ge-
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theilt. Wihrend Woodward®), der erste Beobachter desselben,
es fiir eine Combination von Malaria und Typhus erklirte und
seine Ansicht vielfach adoptirt wurde, wird es von Anderen
(Aitken, Obédénare, Durand-Fardel, Webb u. A.) fiir ein
-eigenthiimliches Malariafieber gehalten. Borelli glaubt dagegen,
dass man es mit einem modificirten Typhus zu thun habe, und
Manson sieht das Malariatyphoid fiir eine Krankheit sui generis
an. Bei Sectionen sind bald die fir Typhus charakteristischen
Verdnderungen im Darmkanale gefunden, bald vermisst worden.
Offenbar hat man Fieber verschiedenen Ursprungs mit dem glei-
chen Namen belegt.

Was die von mir beobachteten Fille betrifft, so bin ich ge-
neigt, dieselben fiir eine Combination von Malaria und
Typhus zu halten. Fiir Malaria spricht namentlich der Verlauf
des Fiebers und die betrichtliche Milz- und Leberschwellung, fiir
Typhus die Roseolen und das Verhalten gegen Chinin. Das
gleichzeitige Vorkommen zweier Infectionen, gegen dessen Mig-
lichkeit Zweifel erhoben worden sind, steht nicht allein da: wie-
derholt ist das gleichzeitige Auftreten von Masern und Scharlach,
von Scharlach und Pocken, von Typhus abdominalis und Febris
recurrens etc. beobachtet worden.

Ausser den Malariafiebern kommen in Japan sehr hiufig die
larvirten Formen vor, namentlich anfallsweise auftretende
Neuralgien. Am haufigsten sah ich Trigeminusneuralgien,
seltener wurden Occipital-, Intercostal- und andere Neuralgien
beobachtet. Einen regelmissigen Typus halten dieselben gewdhn-
lich nicht ein. Mehrmals kamen auch intermittirende Diarrhden
zur Beobachtung.

Malariakachexie und chronische Milztumoren in Folge
von Malaria hatte ich nur in einzelnen Fillen zu sehen Gelegenheit.

13. Kak-ke (Beri-beri).

Ueber die japanische Kak-ke ist von mir schon an einem
anderen Orte?) ausfiihrlich berichtet worden; ich verweise daher

1) Vergl. Hirsch, Handbuch der historisch-geographischen Pathologie.
1. 8.166. 2. Aufl.

?) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. XXXT. 1, u, 2. Hft. S.141; 3. u. 4. Hit,
S. 307; Bd, XXXII 1. u, 2, Hft, 8, 83.
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auf diese Arbeit. Zur pathologischen Anatomie und Histologie
dieser Krankheit habe ich vor einiger Zeit in diesem Archiv
einen Nachtrag') geliefert. Ich glaube durch meine Unter-
suchungen bewiesen zu haben, dass es sich bei der Beri-beri um
eine multiple degenerative Neuritis handelt und daher der
zuerst von mir vorgeschlagene wissenschaftliche Namen Neuritis
multiplex endemica vollkommen berechtigt ist.

Hier sei mir gestattet, noch einige klinische Beitrige hinzu-
zufligen.

Meine erste Veriffentlichung umfasst meine Beobachtungen
bis October 1880. Im letzten Jahre meines japanischen Aufent-
haltes habe ich noch eine ansehnliche Zahl von Fillen (301)
beobachtet, so dass ich im Ganzen iiber 88 Fille verfiige. (Die
etwas kleinere Zahl auf der unten folgenden statistischen Tabelle
erklirt sich dadurch, dass auf dieser, um Doppelzihlungen mog-
lichst zu vermeiden, die Kranken in der Regel nur unter der
ihr hauptséchlichstes Leiden ausmachenden Krankheit aufgefihrt
sind und hiufig Complicationen bestanden.)

Von diesen 301 Kranken kamen zur Behandlung
1880.  1881. Summa.

Januar — 3 3
Februar — 1 1
Mirz e 4 4
April — 15 15
Mai — 21 21
Juni — 22 22
Juli _ 35 35
August — 50 50
September — 67 67
October — 42 42
November 14 20 34
December 1 — 1

Summa 21 280 301.
Zuniichst mdgen noch einige weitere Zahlenangaben folgen,
welche zur Bestiitigung und Ergiinzung meiver fritheren Mitthei-
lungen dienen.

1) Bd. 95. §. 146, 1884,
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Von den im Jahre 1881 behandelten 280 Kak-ke-Kranken
gehorten
dem miénnlichen Geschlechte 258 = 92 pCt.,
dem weiblichen 22 = 8pCt.
an; das Verhiltniss war also dasselbe, wie ich es frither gefun-
den hatte.
Nach dem Alter vertheilten sich diese 280 Patlenten fol-
gendermaassen:
Unter 10 Jahren —
11.—15. Jahr 24

16.—20. - 91
21.—25. - 71
26.—30. - 36
31.—35. - 25
36.—40. - 11
41.—4H. - b
46.—H0. - 6
bl.—bb. - b
56.—60. - 4
iiber 60 Jahre 2

Die starke resp. mittlere Constitution war unter denselben
vorwiegend vertreten: dieselbe fand sich bei 89 pCt. der Kran-
ken. Der allgemeine Elnahmngszustand ist bei 84 pCt. als
gut oder mittel bezeichnet.

Was ferner Stand und Beschidftigung anlangt, so waren
unter den 258 maénnlichen Patienten.
Lehrer, Schiiler, Priester, Gelehrte, Schreiber 92

Kaufleute und Kaufmannsdiener . . . . . 78
Kiinstler und Handwerker . . . . . . . 36
Beamte und Polizisten . . . . . . . . 24
Bauern . . . .. . . . . 8
Handarbeiter, Dlener Kuhs . . . . . . 8
Vornehme . . . . . ... . 4
Sonstige Beschaftlgunﬂen S - X

Die Zahl der Ersterkrankungen und Recidive, das Ver-
haltniss der verschiedenen Krankheitsformen und die
Mortalitat zeigt folgende Tabelle:
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Ersterkrankungen . . 168 = 60 pCt.
Recidive . . . . . 112 = 40 -
Rudimentére Form . 249 = 89 -
Atrophische Form. . 19 = 7 -
Hydropische Form . 6= 2 -
Acute perniciése Form 6= 2 -
Mortalitat . . . . 11 = 4 -

Was endlich die Complicationen betrifft, so waren von
den 280 Fillen 72 = 25,7 pCt. complicirt. Es bestanden Com-
plicationen mit

Typhus abdominalis 8mal
Dysenterie . . . . . . 3 -
Cholera . 1 -
Malaria . ... 2
Tuaberculose . . . . . 6 -
Katarrhalischen Affectionen 6 -
Pleuritis . . . . b -

Sonstigen Erkrankungen . 41 -

In klinischer Beziehung konnte ich meine friiheren Beob-
achtungen im letzten Jahre namentlich nach drei Richtungen hin
erginzen und erweitern,

Erstens wurde das Verhalten der gelihmten Nerven
und Muskeln gegen den elektrischen Strom noch in einer
ansehnlichen Reihe von Fillen studirt. Das Resultat dieser
Untersuchungen ldsst sich kurz in folgenden Sitzen zusammen-
fassen:

Entsprechend dem Grade der Lihmung und der Atrophie
nimmt sowohl die directe als indirecte elektromotorische Erreg-
barkeit des Muskels ab und kann in hohen Graden vollkommen
verschwinden. Die faradische Erregbarkeit geht friiher verloren
als die galvanische. Mitunter wird an einzelnen Muskeln, am
hiufigsten an den Wadenmuskeln, bei Reizung mit dem galva-
nischen Strom qualitative Aenderung der Zuckungsform (trige,
langgezogene Contraction, ASZ>>KSZ) beobachtet; dabei ist die
Erregbarkeit in der Regel aber nicht gesteigert, sondern herab-
gesetzt, wihrend die faradische Reizbarkeit vollkommen er-
loschen ist. Bei eintretender Besserung kehrt die Erregbarkeit,
die galvanische schneller als die faradische, allméhlich zuriick,
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aber langsamer als die Motilitit, so dass erstere oft zu einer
Zeit, wo die Muskeln wieder normal fungiren und an Umfang
betrdchtlich zugenommen haben, noch mehr oder weniger stark
herabgesetzt ist.

Zweitens wurde in einer Reihe von Fillen mit hochgradigen
Lahmungen auch Lihmung des Zwerchfells, welche ich frither
nicht beobachtet resp. libersehen hatte, constatirt. DBei den
Sectionen fanden sich den Erscheinungen wahrend des Lebens
entsprechend in den Nn. peroneis dieselben degenerativen Ver-
inderungen wie in den anderen Nerven.

Drittens wurde ich auf ein Symptom aufmerksam, welches
in acuten, t8dtlich verlaufenden Féllen sehr hdufig vorzukommen
scheint und mir- wie anderen Beobachtern vorher augenscheinlich
entgangen war. Es ist dies eine acut eintretende Auf-
blihung der Lungen. Unter Zunahme der subjectiven Be-
schwerden wird die Herzdimpfung kleiner und kann ganz ver-
schwinden, die unteren Lungengrenzen riicken nach abwirts, und
iiber den Lungen tritt mitunter bei der Percussion Schachtelton
ein. Bel den Sectionen fand sich auch, wie ich {rither mitge-
theilt habe, meistens ein mehr oder weniger ausgebreitetes
Lungenemphysem, npamentlich der vorderen Réinder und der
Spitze.

Die Aufblihung der Lungen ist meiner Ansicht nach auf
eine Erkrankung der Lungennerven zuriickzufiihren, und in
einem TFalle, in welchem ich wahrend des Lebens den Eintritt
derselben beobachtet hatte (No. 2 der folgenden Krankengeschich-

~ten), konnte ich, wie bereits a. a. 0. mitgetheilt worden ist, mi-
kroskopisch eine Degeneration der Lungennerven: nachweisen.
Diese Beri-beri-Fille erinnern an die von Tuczek'), Langer?®)
und npenerdings Angydn®) veriffentlichten Beobachtungen, bei
welchen ausser anderen Symptomen einer Erkrankung des N. va-
gus auch eine Lungenblihung nachgewiesen wurde.

Im Anschlusse hieran lasse ich nun einige Krankengeschich-
ten folgen, welche zur Illustrirang obiger Bemerkungen dienen
mogen. ’

1y Deutsch. Arch. f. klin. Med. XXI. 8. 102, 1877.

%y Wiener med. Wochenschr. 1881, No. 30 u. 31.
%) Referat in Wiener med. Wochenschr. 1884. No. 17, 8. 516.
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Fall 1.

Acute perniciése Form. Fieber (Complication mit Typhus
abdominalis?). Die anfangs vergrosserte Herzdimpfung wird
in Folge von Aufblahung der Lungen kleiner und verschwindet
schliesslich ganz.

Ogura, 30jihriger Kaufmann. Aufgenommen den 23. November 1881,
gestorben den 30. November 1881.

Anamnese.

Friher gesund. Mitte August Mattickeit und Oedem der Beine, Span-
nung in den, Waden. Den 5. September Schnupfen, allgemeines Unwohlsein,
Frost, Hitze, Durst, schlechter Appetit, Stuhlverstopfung; von nun an bett-
lagerig. Darauf Zunahme der Kak-ke-Symptome: XKraftlosigkeit der Beine,
Gehen erschwert. Seit dem 18. September kann er nicht mehr allein gehen.
Gleichzeitiz Abstumpfung des Gefiihls an den Belnen Schwiche der Arme.
Keine Brustsymptome.

23. Nov. Aufnahme. Temp. 37, 70 Ord.: Natr. sulfur.; Acid. hydrochlor.

Nachmittags 1 Uhr Hitze, dann Frost; Temp. steigt bis 39,7° (¢ Uhr).

24. Nov. Status praesens:

Kriftig gebaut, gut ernihrt. Extremititen diffus geschwollen und dde-
matds, besonders Oberschenkel. Auch hinterer Theil des Rumpfes édematés.
Gesicht und sichtbaren Schleimhiute etwas gerdthet. Zunge trocken.

Herzstoss im 5. Intercostalraum 2 cm ausserhalb der Mamillarlinie,
stark. Herzdimpfung nach links verbreitert. Systolische Geriusche an
allen Ostien; zweiter Pulmonalton accentuirt.

Beiderseits geringer Hydrothorax.

Leib besonders oben in der Mitte aufgetrieben und gespannt, nicht
empfindlich. Leber mnicht vergrossert, deésgleichen Milz. Ascites nach-
weishar.

Untere Extremitaten: alle Bewegungen méglich, nur die Dorsalflexion
der Fiisse kann nicht ordentlich ausgefihrt werden. Gang unsicher, schwan-
kend. Die Finger kdnnen nicht véllig gestreckt werden, die Hinde nur
einen schwachen Druck ausiiben.

Patellarsehnenreflexe fehlen. Cremasterreflexe vorhanden. — Wirbelsiule
nirgends empfindlich.

Harn sedimentirt, ohne Eiweiss; in 16 Stunden 340/1019.

Morgens Temp. 88,7%, P. 96, Resp. 24.

Abends Temp. 39,1°, P. 112, Resp. 28.

Ord.: Abends Chinin 1,0.

25. Nov. Morgens Tewp. 37,5%, P. 112, Resp. 32.

Abends Temp. 87,7°, P. 90, Resp. 24; 10 Uhr Temp. 38,6°.

Harn 880/1019.

"Seit gestern Nachmittag Oppression und Dyspnoe. Durst stirker. Rin
Stuhl per Klysma.

Sensorium etwas henommen. Zunge feuchter als gestern. Tm 4. und
5. Intercostalraum Pulsation wahrzunehmen. Herzstoss im 5. Intercostalraum
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etwas ausserhalb der Mamillarlinie, stark., An allen Ostien systolische Ge-
rdusche; zweiter Pulmonalton - aceentuirt. Herzténe laut. In beiden Schulter-
blattgegenden, zwischen den Schulterblittern und beiderseits am Halse starke
Schwellung, sonst unbedeutend. Hydrothorax nicht gestiegen. Keine Zwerch-
fellahmung. Wiahrend der Untersuchung wird der Puls schwach.

Ord.: Kisblase auf die Herzgegend; Campher subeutan (stiindlich
1 Spritze); Portwein; Inf. digitalis (1,0).

26. Nov. Morgens Temp. 36,6° P. 90, Resp. 18.

Abends Temp. 37,3% P. 90, Resp. 28.

Harn 420/1020.

Sensorium frei. Zunge ganz trocken. Puls kiein, weich, Herzstoss im
5. Intercostalraum ausserhalb der Mamillarlinie, méssig stark. Im 4. und
5. Intercostalraum starke Pulsation sichtbar, desgleichen im Epigastrium.
Herzdimpfung verkleinert: obere Grenze der relativen Dampfung oberer
Rand der 4. Rippe, der absoluten unterer Rand der 4. Rippe, linke Ma-
millarlinie resp. Parasternallinie, rechte linker Sternalrand, untere unterer
Rand der 5. Rippe. Systolische Gerfiusche an allen Ostien; 2. Pulmonalton
nieht accentuirt. TLeberdimpfung beginnt in der Mamillarlinie am oberen
Rande der 7. Rippe, in der Parasternallinie am unteren Rande der 6. Rippe,
in der vorderen Axillarlinie am oberen Rande der 8. Rippe, in der Mitte
der Seitenwand am oberen Rande der 9. Rippe, klein. Ascites. Schwellung
am Halse und oberen Theile des Riickens besteht noch. Hydrothorax im
Gleichen.

27. Nov. Morgens Temp. 36,7°, P. 90, Resp. 28.

Abends Temp. 37,0° P. 100, Resp. 28.

Harn 570/1022.

Puls etwas kriftiger. Gestern kein Stuhl.

28, Nov. Morgens Temp. 36,39 P. 100, Resp. 28.

Abends Temp. 36,39 P. 110, Resp. 30.

Harn 450/1021.

Subjectives Befinden gleich. ~ Klage dber Schwiche, Oppression und
Hitze; kein Herzklopfen. Passive Riickenlage. Sensorium efwas benommen;
schlaft viel. Zunge trocken. Puls klein, kaum fihlbar, 102, Respiration
costo-abdominal, missig tief, regelmissig, 24. Starke epigastrische Pulsation,
nach unten bis zum Nabel, nach oben bis zum 4. Intercostalraum reichend.
Herzstoss im 5. Intercostalraume in der Mamillarlinie, schwach. Méssige
Carotidenpulsation. Aunf der 5. Rippe nur 2cm breite Ddmpfung.
Herztone ziemlich stark; keine Gerfiusche. Leberdiwpfung beginnt in der
Mamillarlinie am oberen Rande der 7. Rippe, in der Parasternallinie am
unteren Rande der 6. Rippe, in der Seitenwand am oberen Rande der
9. Rippe, nach unten nicht vergrissert. Leib unempfindlich. Beiderseits
hinten vom Angulus scapulae an gedampft; beiderseits bronchitische Ge-
riusche. Wadenmuskeln nicht empfindlich. Beine kénnen gehoben, gebeungt
und gestreckt werden. Bewegungen im rochten Fussgelenke kaum, im lin-
ken nur in geringem Grade ausfiihrbar. Bewegungen der Zehen gleichfalls
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gestért. TFinger kinnen weder vollkommen gestreckt noch gebeugt werden.
Oedem vermehrt, an Nacken, beiden Schultern, oberem Theile des Riickens,
Seitenwand des Thorax beiderseits, Oberarmen, oberer Halfte des Vorderarms
(Handriicken frei), Oberschenkeln, Unterschenkeln (leicht; Fussriicken frei,
desgleichen Genitalien). Der Harn, welcher gestern einmal mit dem Katheter
abgenommen werden musste, wird wieder spontan entleert. Seit 3 Tagen
kein Stuhl.

Ord.: Campher stindlich 1 Spritze.

29. Nov. Morgens Temp. 37,59 P. 90, Resp. 24

Abends Temp. 36,4%, P. 90, Resp. 32.

Harn 160/1022.

Oppression nicht heftig. Kein Herzklopfen. Oedern vermehrt. Wiirgen,
Appetitlosigkeit. Benommenheit im Gleichen, Radialpuls nicht fiihlbar. Im
linken 5. und 6. Intercostalraum schwache Pulsation sicht- und fihlbar,
starke epigastrische Pulsation, bis unter den Nabel reichend. Carotidenpuls
schwach. Keine Herzdimpfung mehr vorhanden. In der Herzgegend
vnd auf demn Sternum Percussionsschall lant, tief, sonor; untere Lungen-
grenze in der rechten Mamillarlinie 7. Intercostalraum. Herztone schwach;
keine Geriusche. Keine Zwerchfelllihmung.

30. Nov. Seit gestern Abend sehr starke Oppression; Gefiihl, als ob
die Brust zerreissen wiirde. Senfteige wirkungslos. Nach einer subcutanen
Morphiuminjection etwas Erleichterung. 74 Uhr friih Trachealrasseln ; 81 Uhr
Tod. Temp. 35,59 — Seit gestern kein Harn gelassen; die Blase enthilt
105 cem.

Fall 2.

Acute perniciése Form. Starke Lihmung, namentlich der
unteren Extremititen. Phrenicus- und Recurrenslihmung.
Acut eintretende Aufblibhung der Lungen, in Folge dessen
Verkleinerung der Herzdimpfung. Am Todestage durch Hydro-
pericardium und Dilatation des rechten Herzens bedingte Ver-
gréosserung derselben.

Inouye, 30jahriger Bankier aus Kioto. Aufgenommen 24, September
1881, gestorben 4. October 1881,

Anamnese.

Patient hatte vor 2 Jahren einen Tripper und leidet seit 1 Jahre zeit-
weise an Himorrhoidalblutungen. Sonst war er bis zu seiner jetzigen Er-
krankung gesund. Diese begann am 10. d. M. mit Mattigkeit der Unter-
schenkel; gleichzeitig bemerkte er, dass das Gefiihl an denselben abgestumpft
war, und besonders nach dem Gehen fiihlte er Spannung in den Waden.
Die Ani#sthesie breitete sich in den folgenden Tagen allmihlich auf Ober-
schenkel und Unterleib bis zur Hohe des Nabels aus und befiel auch die
Fingerspitzen. Der Gang wurde unsicher. Ferner gesellten sich Kurzathmig-
keit und Herzklopfen hinzu. Vor 3 Tagen nahmen alle Symptome bedeu-
tend zu, die Beine wurden geldhmt, so dass dem Kranken das Stehen sowohl

Archiv f, pathol. Anat. Bd. XCIX. Hft, 3. 35
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als Gehen unmdglich wurde. Seit gestern bemerkte er auch Schwiche der
oberen Exftremititen. Appetit und Stuhl sind seit der Erkrankung nicht
gestort.

Status praesens am 24. September. .

Kraftig gebauter Mann. Muscalatur gut entwickelt. Fettpolster reich-
lich. Keine Animie. Temp. 36,79 P. 108, ziemlich voll, von normaler
Spannung. Im 4. und 5. Intercostalraume starke Herzaction sichtbar; diffuse
epigastrische Pulsation; Spitzenstoss im 4. Intercostalraum innerhalb der Ma-
millarlinie. Herz nach rechts verbreitert: die relative Dampfung reicht bis
zum rechten Sternalrande; andere Grenzen normal. An der Mitralis, Tri-
cuspidalis und Pulmonalis systolische Geriusche horbar; 2. Pulmonalton
accentuirt. Resp. 24, oberflachlich, costal. Auf den Lungen nichts Abnor-
mes nachweisbar. Leib auf Druck empfindlich.

Patient kann das rechte Bein noch etwas heben, das linke dagegen
nicht. Weder Beugung und Streckung der Fiisse mdglich. Die dibrigen Be-
wegungen noch in geringem Grade ausfihrbar, Bewegungen der oberen Ex-
tremititen moglich, aber schwach; mit den Handen kann Patient nicht den
geringsten Druck austiben. Bauchpresse schwach, und der Kranke kann sich
nur mit Mihe unter dem Gebrauche seiner Arme im Bette aufrichten. TFa-
cialis nicht gelihmt, ebenso wenig der Hypoglossus. Keine Heiserkeit. Pa-
tellarsehnenreflexe fehlen. Muskeln der unteren Extremititen weich und auf
Druck empfindlich, namentlich die Waden. An den oberen Extremititen
sind nur die Vorderarmmuskeln etwas empfindlich. Die Maasse der Extre-
mitaten sind folgende:

rechter Qberarm in der Mitte 25 cm
linker - - - - 245 -
rechter Vorderarm - - - 225 -
linker - - - - 22 -
rechter Oberschenkel - - - 42 -
linker - - - - 415 -
rechter Unterschenkel - - - 33 -
linker - - - - 32 -

Von den Nerven zeigt sich der Cruralis und Peroneus rechterseits auf
Druck empfindlich. Der 1. Brustwirbel und die Mitte des Kreuzbeins schmer-
zen beim Klopfen mit dem Percussionshammer.

Ord.: Inf. Digitalis (1,0); Wein.

Abends Temp. 37,69, P. 114, Resp. 24.

25, Sept. Morgens Temp. 87,3%, P. 96, Resp. 26.

Abends Temp. 37,39, P. 102, Resp. 24.

Harn (in 17 Stunden) 710/1013; hellgelb, klar, sauer, ohne Eiweiss.

Zustand unverindert.

26. Sept. Morgens Temp. 36,3%, P. 100, Resp. 18.

Abends Temp. 37,00, P. 100, Resp. 20.

Harn 1110/1013.
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Seit gestern Abend klagt der Kranke tber Zunahme der Oppression
und Husten. Stimme etwas heiser, es besteht aber kein Gefiihl von Reizung
im Kehlkopf. Auswurf schleimig-eitrig.

Im 3.—5. Intercostalraum nahe am Sternum, sowic im Epigastrium Pul-
sation sichtbar. Herzstoss im 4. Intercostalraum etwas innerhalb der Ma-
millarlinie. Herzdampfung sehr klein. Herzténe laut; keine Gerfiusche.
Puls etwas klein, weich. Rechte untere Lungengrenze normal. Ueber der
rechten Lunge vorn sowohl als hinten bronchitische Gerdusche zu héren.
Kehlkopf bei Bewegung nicht empfindlich. Die laryngoskopische Untersuchung
ergiebt Réthung der Schleimhaut des Kehlkopfes, auch der Stimmbénder;
letztere schliessen beim Intoniren nicht vollstindig, sondern lassen eine
kleine elliptische Spalte zwischen sich.

Die Sensibilitat ist an den Beinen, und zwar am stirksten an den Fuss-
sohlen, ferner am Leibe bis zur Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz,
sowie an den Fingerspitzen abgesturmpft. Am Ricken und in der Gesfiss-
gegend verhalt sich die Sensibilitit normal.

Galvanische Untersuchung:

Rechtes Bein.

M. qradriceps cruris, direct gereizt: erste KSZ bei 29 El. — 25° N.-Abl.

bei Reizung des N. cruralis: - KSZ - 33 - — 270 - -
Wadenmuskeln, direct gereizt: - KSZ - 26 - — 230 - -
bei Reizung des N. tibialis: - KSZ - 21 - — 230 . .

Linkes Bein.
M. quadriceps cruris, direct gereizt: erste KSZ bei 37 El. — 29° N.-Abl

bei Reizung des N. cruralis: - K8Z - 21 - — 9250 - -
Wadenmuskeln, direct gereizt: - KS8Z - 31 - — 22}0- .
bei Reizung des N. tibialis: - KSZ - 30 - — 230 . .

Die Wadenmuskeln werden durch den stirksten faradischen Strom
nicht mehr zur Contraction gebracht.

27. Sept. Morgens Temp. 37,09 P. 116, Resp. 24.
Abends Temp. 37,00, P. 108, Resp. 24.
Harn 550/1020.
Nach jedem Einnehmen von Digitalis nehmen Herzklopfen und Oppression
zu; dieselbe daher ausgesetzt.
Ord.: Kisblase auf die Herzgegend.

28. Sept. Morgens Temp. 36,39, P. 104, Resp. 24.
Abends Temp. 37,00, P. 108, Resp. 20.
Harn 580/1025.
Der Husten hat etwas zugenommen; letzte Nacht war dadurch der
Schlaf gestért.
Ord.: Strychnin (0,04 :10,0) 1 Spritze p. d.
29. Sept. Morgens Temp. 36,7%, P. 108, Resp. 24.
Abends Temp. 37,20, P. 96, Resp. 18.
Harn 580/1027.
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Heute Herzklopfen, Beklemmung und Husten vermindert. Pulsation im
4. Intercostalraum und im Epigastrium sichtbar. Herzstoss im 5. Intercostal-
raum schwach fihlbar, aber nicht sichtbar. Athmung ziemlich tief, 23.
Beide Seiten des Thorax dehnen sich gleichmissig aus; bel jedem Inspirium
sinkt das Epigastrium ein. Herzdimpfung schwach, 5em lang und
3c¢m breit. In der rechten Mawillarlinie beginnt die relative
Leberdimpfung am oberen Rande der 6. Rippe, die absolute
am unteren Rande derselben. Dieselbe dberragt in der Mamillarlinie
eine Querfingerbreite den Thoraxrand und in der Mittellinie 2 Querfinger-
breiten den Schwertfortsatz. Athmungsgeriusch schwach, unbestimmt. An
der Mitralis ein systolisches Gerdusch. Auf dem Riicken Befund normal.
Leib nicht aufgetrieben, bei Druck etwas empfindlich. Seit der Aufnahme
nur 2mal Stuhl.

30. Sept. Morgens Temp. 36,4% P. 102, Resp. 18.
Abends Temp. 36,80, P. 102, Resp. 20.
Harn 470/1026.
Herzklopfen im Gleichen, aber Beklemmung und Husten haben abge-
nommen. Appetit leidlich. Ord.: Strychnin % Spritze.

1. Oct. Morgens Temp. 36,5%, P. 108, Resp. 18.
Abends Temp. 36,60, P. 108, Resp. 20.

Harn 660/1027.

Gestern ein Stuhl. Herzstoss nicht sicht-, aber fiihlbar; missige epi-
gastrische Pulsation. Athmung tief, ohne Anstrengung der Halsmuskeln.
Herzdéimpfung deutlicher und grosser als bei der letzten Untersuchung: obere
Grenze der relativen Dampfung 4. Rippe, der absoluten 4. Intercostalraum,
rechte Grenze rechter resp. linker Sternalrand, linke 2 resp. 1 em nach innen
von der Mamillarlinie, untere 5. Intercostalraum. Leberdimpfung unverdn-
dert. Nur an der Mitralis ist ein schwaches systolisches Gerfusch zu héren.
Athmungsgerdusch dber beiden Lungen unbestimmt. Lahmung im Gleichen.
Patellarsehnen- sowie Cremasterreflexe fehlen. Hautreflexe an den Beinen
fast aufgehoben. Die Muskeln der unteren Exiremitiiten sind mechanisch
erreghar, aber nicht so stark wie an den oberen.

2, Oct. Morgens Temp. 36,49 P. 108, Resp. 22.
Abends Temp. 36,79, P. 108, Resp. 24.

Harn 390/1027.

Gestern ein Stuhl. Die Oppression hat seit heute Morgen wieder zuge-
nommen.

3. Oct. Morgens Temp. 37,20 P. 104, Resp. 24.

Abends Temp. 37,3% P. 114, Resp. 24.

Harn 460/1027.

Beklemmung, Herzklopfen und Husten vermehrt. Patient hat daher
heute Nacht schlecht geschlafen. Gestern kein Stuhl. Herzstoss im 4. Inter-
costalraum innerhalb der Mamillarlinie sicht- und fihlbar; diffuse epigastrische
Pulsation. Respiration tief, wie friher. Herzdampfung allseitig ver-
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gréssert: obere Grenze der relativen Dampfung oberer Rand der 3. Rippe,
der absoluten oberer Rand der 4. Rippe, rechte Grenze 34 cm jenseits des
rechten Sternalrandes resp. linker Sternalrand, links etwas ausserhalb der
Mamillarlinie resp. 1 cm innerhalb derselben, untere 6. Intercostalraum.
1. Mitralton unrein. Ueber den Lungen unbestimmtes Athmen zu héren.
Ascites nicht nachweisbar. Der Umfang der Extremititen hat abgenommen:

beide Oberarme in der Mitte 22 cm

- Vorderarme - - - 23% -
rechter Oberschenkel - - - 41 -
linker - - - - 40f -
rechter Unterschenkel - - - 304 -
linker - - - - 30 -

Ord.: Pulv. Digitalis 0,05 2stindlich; Campher 2stindlich 1 Spritze.

Einnehmen von Digitalis hatte wie frilher Zunahme des Herzklopfens
zur Folge; er nabm daher nur 8 Pulver. Gegen 8 Uhr Abends Zunahme
der Oppression, Angst. Nach Application eines Senfteiges geringe Erleichte-
rung. Puls klein, 120.

Ord.: Campher und Portwein Jstindlich.

Gegen Mitternacht wurden Oppression und Kurzathmigkeit sehr stark.
Grosse Angst. Gesicht cyanotisch. ~Pupillen weit. Extremititen kihl.
Temp. 85,20, Puls kaum fiblbar. Resp. 34. Herztone schwach. Mehrere
Senfteige, Application von trockenen Schrépfkdpfen auf die Brust, fstind-
liche Campherinjectionen, Istiindliche Dosen Portwein erzielten eine voriiber-
gehende Erleichterung: 3 Uhr frih Puls deutlicher fihlbar, 110. Bald trat
jedoch wieder Verschlimmerung ein, und gegen 6% Uhr Morgens erfolgte der
Tod. Temp. vor dem Tode 33,0% nach demselben 32,59

Der Kranke hatte von frih bis Abends 8 Ubr 700 cem Harn mit einem
specifischen Gewichte von 1034 und Spuren von Eiweiss gelassen, seit dieser
Zeit aber bis zum Tode nicht wieder.

Der Sectionsbefund ist a. a. O. mitgetheilt worden (No. 4).

Fall 8.

Acute pernicidse Form. Zwerchfell- und Schlinglahmung.
Dilatation des linken Ventrikels. Kurz vor dem Tode ein-
tretende Aufblihung der Lungen. Zwei Aderlésse ohne Erfolg.

Kondo, 23jahriger Beamter, aus der Provinz Buzen gebirtig, seit Januar
1881 in Osaka wohnhaft. Aufgenommen 6. Qctober 1881, gestorben 16. Octo-
ber 1881,

Anamuese.

Patient stammt aus gesunder Familie und war bisher ganz gesund. An-
fang August erkrankte er mit Mattigkeit der Beine, Abstumpfung des Ge-
fiihls auf den Fussriicken und an der inneren Fliche beider Unterschenkel
und Gefiihl von Spannung in den Waden beim Gehen. Mitte September
verschlimmerten sich rasch diese Symptome, die An#sthesie verbreitete sich
iiber die ganzen Beine und trat auch an den Fingerspitzen auf, ferner ge-



H42

sellten sich Herzklopfen, Kurzathmigkeit und Beklemmung bel Bewegungen
hinzu, und der Gang wurde gestért. Unter dem Gebrauche von Abfihr-
mitteln nahmen die Beschwerden immer mehr zu. Als er den 26. September
mit Hiilfe eines Stockes etwas gehen wollte, fiithlte er, dass seine Beine sehr
schwach waren, und nachdem er einige Schritte gemacht hatte, fiel er hin.
Seitdem kann er nicht mehr gehen, im Bette vermag er aber die Beine noch
zu bewegen. Die Anisthesie dehnte sich allméhlich bis zur unteren Hilfte
des Bauches, auf die Hinde und Vorderarme aus, und die Bewegungen der
Finger, namentlich der linken, wurden gestért. Appetit und Stuhl sind seit
der Erkrankung unverindert. Am 2. d. M. liess er sich per Eisenbahn von
Osaka pach Kioto transportiren.

Status praesens am 6. October.

Kraftig gebauter Mann. Erndhrung gut, namentlich Fettpolster reich-
lich entwickelt. Gesicht und sichtbaren Schleimhiute blass. Kein Oedem.
Temp. 37,30, P. 90. Resp. 20. Zunge belegt.

Thorax gut gebant. Athmung oberflichlich, costo-abdominal. Herzstoss
im 5. Intercostalraum innerhalb der Mamillarlinie schwach sichtbar, deutlich
fahlbar. Ziemlich ausgebreitete epigastrische Pulsation. Percussion und
Auscultation der Lungen normal. Herz: obere Grenze der relativen Dimpfung
unterer Rand der 3. Rippe, der absoluten oberer Rand der 4. Rippe, linke
Grenze etwas ausserhalb resp. etwas inmnerhalb der Mamillarlinie, rechte
linker Sternalrand, untere oberer Rand der 6. Rippe. Ueber der Mitralis
und Tricuspidalis 1. Ton unrein.  Puls von normaler Beschaffenheit.

Leib etwas aufgetrieben, auf Druck nicht empfindlich. Leber nicht ver-
gréssert. Kein Ascites. Bauchpresse kraftig.

Die Fiisse befinden sich in Varo-equinus-Stellung. Muskeln der unteren
Extremitaten weich, auf Druck schmerzhaft, aber nicht auffallic abgemagert.
Umfang beider Oberschenkel in der Mitte 40 cm, beider Unterschenkel 30 cm.
Das rechte Bein kann Patient mit gestrecktem Unterschenkel aufheben, den
linken Unterschenkel vermag er dagegen nicht gestreckt zu halten. Beugung
und Streckung in den Kniegelenken ausfihrbar, dagegen in den Fussgelen-
ken unmdéglich. Die Zehen kiénnen nur ein wenig bewegt werden. Die
Finger kénnen weder vollstindig gebeugt noch gestreckt werder, namentlich
ist die Beugung und Opposition des Daumens gestért. Von den Hinden
kann nicht der geringste Druck ausgeiibt werden. Bewegungen im rechten
Handgelenk méglich, im linken dagegen nicht mehr. Uebrigen Bewegungen
der oberen Extremititen ausfihrbar, aber schwach. Umfang des rechten
Oberarms in der Mitte 22 cm, des linken 214 em, beider Vorderarme 24 cm.

Patellarsehnenreflexe fehlen. Die Sensibilitdt ist vermindert an den un-
teren Extremititen, dem Leib bis 2 Querfingerbreiten tiber der Nabelhéhe,
den Vorderarmen, Hinden und Fingern. Am stirksten ist die Abstumpfung
des Gefihls auf den Fussriicken und der inneren Fliche der Unterschenkel.
Kein Schmerzpunkt an der Wirbelsiule.

Ord.: Strychnin 1 Spritze p. d.



543

Galvanische Untersuchung.
Rechtes Bein.
M. quadriceps cruris, direct gereizt: keine Z  bei 54 El. — 100 N.-Abl

bei Reizung des N. cruralis:  erste KSZ - 46 - — 160 - -
Wadenmuskeln, direct gereizt: keine Z - 54 - — 130 - -
bei Reizung des N. tibialis: erste KSZ - 40 - — 140 - .
M. peroneus longus, direct gereizt: - - - 42 - — 130 - -
bel Reizung des N. peroneus: - - - b4 - — 150 - -

Linkes Bein.
M. quadriceps cruris, direct gereizt: keine Z  bei 54 El. — 189 N.-Abl.

bei Reizung des N. cruralis: erste KSZ - 54 - — 180 - -
Wadenmuskeln, direct gereizt: keine Z - 5t - — 119 - -
bei Reizung des N. tibialis: erste KSZ - 40 - — 120 - -
M. peroneus longus, direct gezeizt: - - - 45 - — 100 . -
bei Reizung des N. peroneus: - - - % -~ 150 - -

Die genannten Muskeln reagiren nicht auf den stirksten faradischen
Strom.

Die mechanische Erregbarkeit ist nur an den Wadenmuskeln er-
loschen.

Abends Temp. 37,00, P. 84, Resp. 20.

7. Oct. Morgens Temp. 37,39 P. 84, Resp.

Abends Temp. 37,3°, P. 30, Resp.

Harn 460/1010. Gestern ein Stuhl.

8. Oct. Morgens Temp. 36,79 P. 96, Resp. 2

Abends Temp. 37,19, P. 84, Resp. 2

Harn 420/1031.

Seit gestern haben Herzklopfen und Beklemmung zugenommen. Appetit
schlechter. Gestern kein Stuhl.

Im Epigastrium ausgebreitete Pulsation sichtbar. Auch im 4. und
5. Intercostalraum schwache Pulsation zu sehen. Herzstoss an normaler
Stelle, schwach. . Usber der Mitralis ein systolisches Gerusch zu héren,
2. Pulmonalfon accentuirt. Puls kraftiz. Haut feucht, geringer Schweiss.

Ord.: Eisbeutel auf die Herzgegend; Portwein.

9. Oct. Morgens Temp. 37,49 P. 104, Resp. 24.

Abends Temp. 37,29 P. 108, Resp. 24.

Harn 590/1031. s

Oppression und Herzklopfen vermehrt. Appetit schlecht. Kein Stuhl.
Auch die Schwiiche der unteren Extremititen hat zugenommen.

Auf der Brust derselbe Befund. Es besteht keine Zwerchfelllihmung.
Puls voll; der Sphygmograph zeigt eine hohe Welle und ausgesprochens
Usberdikrotie.

Ord.: Inf. Digitalis (1,0); Klysma.

10. Oct. Morgens Temp. 87,3% P. 102, Resp. 24.

Abends Temp. 36,89 P. 108, Resp. 24.

Harn 300/1030. Ein Stuhl durch Klysma.

L W
> o
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Patient klagt bei der Morgenvisite nicht dber Kurzathmigkeit und
Oppression. Athmung ruhig. Herzstoss im 5. Intercostalraum innerhalb der
Mamillarlinie schwach sichtbar, auch im 4. Intercostalraum diffuse Pulsation
zu sehen. Im Epigastrium ausgebreitete starke Pulsation. Puls voll. Herz-
téne laut; idber der Pulmonalis ein schwaches systolisches Gerfiusch zu
horen; 2. Pulmonalton accentuirt.

Die Lahmung der Finger hat etwas zugenommen: links Streckung der-
selben vollkommen unméglich. Rechtes Bein etwas Dbesser beweglich als
linkes.

11. Oct. Morgens Temp. 36,7%, P. 100, Resp. 24.

Abends Temp. 37,29 P. 106, Resp. 24.

Harn 310/1029.

Der Wein hat jedes Mal Steigerung des Herzklopfens und der Kurz-
athmigkeit zur Folge. Patient hat gestern 2mal nach dem Einnehmen der
Digitalis erbrochen ; heute besteht noch Wiirgen. Appetit schlecht. Schlaf gut.

Puls ziemlich voll. Im 4.Intercostalraum und im Epigastrinm schwache
Pulsation sichtbar. Herzddmpfung wie frither. Beginnende Zwerchfell-
lahmung. Rechte untere Lungengrenze normal.

12. Oct. Morgens Temp. 36,79, P. 118, Resp. 28.

Abends Temp. 37,49, P. 120, Resp. 28.

Harn 830/1024.

Herzklopfen, Kurzathmigkeit und Beklemmung haben zugenommen. Aus
Furcht vor Wiirgen und Erbrechen nahm er gestern nur etwas Mileh und
Eisstickchen zu sich. Seit dem 9. kein Stuhl. Puls ziemlich voll, weich.
Objectiver Befund wie gestern.

Ord.: P. Digitalis 0,05 2stiindlich.

13. Oct. Morgens Temp. 36,99 P. 118, Resp. 32.

Abends Temp. 37,29, P, 114, Resp. 30.

Harn 430/1019.

Auf alles, was der Kranke zu sich nimmt, erfolgt Wirgen oder Er-
brechen; nur Kisstickchen kann er vertragen. Noch kein Stuhl. Puls voll,
weich. Herzbefund im Gleichen. Heute besteht ausgesprochene Zwerch-
felllahmung.

Ord.: Irrigation mit Ol Rieini.

14. Oct. Morgens Temp. 36,4%, P. 108, Resp. 28.

Abends Temp. 37,09, P. 96, Resp. 28.

Harn 410/1018.

Starkere Oppression. Zeitweise Steigerung des Herzklopfens. Er hat
gestern nur 3 Digitalispulver eingenommen. Nach jedem Schlucken tritt
Wiirgen ein, es ist aber nicht zum Erbrechen gekommen. Auf die Irrigation
erfolgte ein reichlicher, geformter Stuhl.

Schwache Cyanose. Athmung tief, costal, regelmissig, beschleunigt;
bei jedem Inspirium sinkt das Epigastrium und namentlich das rechte Hy-
pochondrium ein. Herzstoss im 5. Intercostalraum etwas ausser-
halb der Mamillarlinie, diffus. Starke und ausgebreitete epigastrische



b4H

Pulsation. Carotidenpulsation ziemlich stark. Venenpuis nicht vorhanden.
Puls ziemlich voll, weich. Herzdimpfung etwas nach links ver-
breitert. Herztone ziemlich laut. Ueber der Tricuspidalis und der Pul-
monalis systolische Gerfiusche zu héren; 2. Pulmonalton ziemlich stark accen-
tuirt. Auf den Lungen nichts Abnormes nachweisbar. Das Schlucken ist
erschwert; wenn der Kranke etwas schluckt, bekommt er sofort einen kurz-
dauernden Hustenanfall.

Ord.: Senfteige auf die Brust; Campher stindlich 1 Spritze.

Im Laufe des Tages tritt zeitweise Steigerung der Oppression ein. Senf-
teige schaffen fiir kurze Zeit Erleichterung. Der Kranke klagt iiber zuneh-
mende Schwacbe.

5% Uhr Abends. Starke Kurzathmigkeit und Oppression. Gesicht cyano-
tisch. Puls voll, weich, 96. Verbreitete epigastrische Pulsation. Massig
starker Herzstoss'im 5. Intercostalraum ausserhalb der Mamillarlinie. Resp.
costal, tief, 26. Die Herzdimpfung tberragt nach links etwas die Mamillar-
linie und nach rechts bis zum linken Sternalrand. Herzténe ziemlich laut.
Lungen frei.

Dem Kranken wird die rechte V. mediana gedéffnet: im Strahl
fliesst das dunkle Blut aus. Es werden 530 ccm entleert. Der Patient fiihlt
sich hierauf etwas erleichtert. Puls ziemlich voll, weich, 114—119. Resp.
30, tief. Objectiver Befund am Herzen im Gleichen. Die Cyanose ist, so-
viel sich bei der abendlichen Beleuchtung erkennen lisst, verschwunden.

8 Uhr Abends. Der Kranke befand sich nach dem Aderlasse voriber-
gehend etwas besser. Sejt Kurzem ist er wieder unruhiger geworden. Puls
kleiner als bei der letzten Untersuchung, aber noch deutlich fithlbar, 122.
Resp. 30, schluchzend. Herzstoss schwach, starke epigastrische Pulsation.
Auscultation wie frither.

83 Uhr 2. Aderlass: der linken V. mediana werden 170 cem Blut ent-
nommen, welches im Strahl ausfliesst. Patient ist darauf etwas ruhiger, sein
subjectives Befinden aber unverindert. Herzstoss etwas stirker als vorher.
Sonst Status idem. Patient klagt iber Durst, Zunge trocken.

15. Oct. Morgens Temp. 37,0°, P. 104, Resp. 24.

Abends Temp. 37,00, P. 96, Resp. 24.

Harn 380/1016.

Patient bekam gestern Abend eine Morphiuminjection, er fihlte sich
darauf besser und hat in der Nacht ruhig geschlafen. Heute Morgen hat die
Oppression wieder zugenommen. Er hat gestern 4 Digitalispulver einge-
nommen, sonst aber nichts genossen. Bei jedem Einnehmen Hustenreiz.

Gesicht und sichtbaren Schleimhiute blass; geringe Cyanose. Puls ziem-
lich voll, weich, 96. Resp. tief, costal, 20. Im Epigastrium starke und aus-
gebreitete Pulsation sichtbar. Herzstoss im 5. Intercostalraum 14 Quer-
fingerbreiten ausserhalb der Mamillarlinie ausgebreitet sicht- und fihlbar.
Grenzen der Herzdimpfung: obere unterer Rand der 3. resp. oberer Rand
der 4. Rippe; rechte linker Sternalrand; linke 1 Querfingerbreite ausserhalb
der Mamillarlinie resp. Mamillarlinie; untere unterer Rand der 6. Rippe.
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Herzténe ziemiich laut; an allen Ostien systolische Gerfiusche hérbar; 2. Pul-
monalton accentuirt. Auf den Lungen nichts Abnormes nachzuweisen.

Patient trank im Laufe des Tages 2 Go (= 360 cem) Milch und nahm
5 Pulver Digitalis. Das Wilrgen bestand immer fort. 103 Ukr Abends nahm
die Oppression zu. Ein auf die Brust gelegter Senfteig verschaffte dem
Kranken einige Eileichterung, und er schlief circa eine Stunde. An Sieile
der bisher stiindlich gemachten Campherinjectionen traten nun stindliche.
Um 1 Uhr fifih wurden Beklemmung und Kurzathmigkeit stirker, und es
trat Trachealrasseln und Benommenheit ein.

Als ich um 2% Uhr frih zu dem Kranken gerufen wurde, fand ich ibn
ruhig, die Seitenlage einnehmend. Sensorium benommen. Augen geschlossen.
Cyanose nicht deutlich ausgesprochen. Haut mit Schweiss bedeckt. Extre-
mitdten kihl. Puls deutlich fihibar, 96. Resp. 30; Trachealrasseln. Caro-
tidenpulsation schwach. Herzstoss undeutlich, desgleichen epigastrische Pul-
sation; beim Auflegen der ganzen Hand auf die Herzgegend aber deutliche
Pulsation fihlbar. Herzdampfung bedeutend verkleinert: sie misst
in der Lange und Breite nicht mehr als 4 cm. Herztone ziemlich laut: tber
dem rechten Herzen systolische Gerfusche. Auf beiden Lungen Rassel-
gerdusche zu héren, welche die Aortenténe vollkommen verdecken.

31 Uhr P. 72, Resp. 24. Augen gedfinet, Bulbi nach oben gedreht,
Pupillen weit, reactionslos. 5 Minuten spater P. 66; 1 Minute darauf nicht
mehr zu fihlen. Die Respiration wird immer langsamer, es erfolgt mehrere
Male ein kurzer Schlingkrampf, die Herztone verschwinden, noch einige ober-
flichliche Athemzige, dann héren auch diese auf. Tod 8% Uhr. Temp. nach
dem Tode 37,80. Patient hat im Laufe des Tages 440 ccm Harn (specifi-
sches Gewicht 1016) gelassen, zum letzten Male um 1 Uhr frih. In der
Blase nur 45 ccm. Beide Portionen eiweissfrei.

Das sofort durch Schlagen defibrinirte Aderlassblut be-
putzte ich zu quantitativen Blutanalysen. Das Himoglobin warde
aus dem Eisengehalte bestimmt. Die Resultate sind auf nach-
folgender Tabelle zusammengestellt.

[n 100 g defibrinirten Blutes 1. Aderlass. 2. Aderlass,
Wasser . . . . . . 19,14 78,93
TFeste Theile . . . . 20,86 21,07
Organische Stoffe . . . 20,00 20,21
Gesammteiweiss . . . 1865 18,37
Himoglobin . . . . 14,42 13,02
Aotherextract . . . . 0,41 0,44
Alkoholextract . . . . 0,99 0,78
Anorganische Salze . . 0,86 0,36

Specifisches Gewicht. . 1,049 1,053,
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Das Blut zeigte also die normale Zusammensetzung;
namentlich war der Himoglobingehalt desselben nicht ver-
mindert. Es wird also auch durch die Wage bestitigt, dass
selbst in den schwersten Fillen von Beri-beri die Zu-
sammensetzung des Blutes eine normale sein kann,
Animie und Hydrdmie also nicht zu den nothwendigen
Begleiterscheinungen derselben gehoren. In einem frii-
heren Falle hatte ich Abnahme des Eiweiss- ond Hamoglobin-
gehaltes, dagegen Zunahme des Wasser- und Salzgehaltes ge-
funden.

Fall 4.

Atrophische Form. Schlagartiger Eintritt der Lihmung in
der Reconvalescenz eines Typhus. Tod durch Cholera.

Haru, 40jihrige Magd. Anfgenommen 2. September 1881, gestorben
15. October 1881,

Anamnese. .

Friber gesund, machte Patientin Ende Mai bis Anfang Juni eine
3 Wochen dauernde fieberhafte Krankheit (wahrscheinlich einen Typhus)
durch, nach welcher ihr das Kopfhaar ausging und allgemeine Schwiche zu-
ziickblieb. Am 19. Juli 1881 frith, sogleich nach dem Aufstehen stieg sie
eine Treppe herunter. Auf der Mitte derselben angekommen, fihlte sie plotz-
lich Schwiche der Beine und Lockerung der Kniegelenke, fiel hin und
musste heruntergetragen werden. Seitdem blieben ihre Beine gelihmt, und
sie fihlte Mattigheit in denselben und Spannung in den Waden. In den
folgenden Tagen bemerkte sie Abstumpfung des Gefiihls an den unteren
Extremititen, namentlich den Fiissen. Gleichzeitig stelite sich Schwiiche der
Arme ein, die Kranke konute die Finger nicht mehr vollkommen strecken
und beugen, und die Sensibilitit zeigte sich auch an den Hinden, besonders
den Fingerspitzen, herabgesetzt. Am 21. Juli wurde sie von Kioto, wo sie
diente, nach ihrem 10km entfernten Heimathsdorfe transportirt. Bis Anfang
September blieb der Zustand unverindert. Von dieser Zeit an besserte sich
allméhlich die Lihmung, und die oberen Extremititen sind jetzt wieder voll-
kommen hergestellt; die Abstumpfung des Gefihls blieb aber im Gleichen.
Patientin ist seit ihrer Erkrankung stark abgemagert; mit der Lihmung hat
auch der Ernihrungszustand sich wieder zu bessern begonnen. Appetit und
Stubl sind nicht gestdrt. Abnahme der Harnmenge ist von der Kranken
nicht bemerkt worden. Heute nahm sie zum ersten Male geringes Oedem
an der Innenfliche beider Unterschenkel und auf dem Fussriicken wahr. Die
Menstruation ist seit Juni ausgeblieben.

Status praesens am 27. September.

Patientin ist gracil gebaut. Gesicht blass, sichtharen Sehleimhiute von
normaler Réthe. Zunge ohne Belag. Untere Extremititen stark abgemagert;
am Unterleibe missig starkes Fettpolster. Kein Oedem. Temp. normal. P. 80,
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Thorax kraftig gebaut. Herzstoss nicht sichtbar, aber an normaler Stelle
schwach zu fihlen. Herz von Lunge iberlagert; keine Geriusche. Auf den
Lungen nichts Abnormes nachzuweisen; keine Zwerchfelllihmung. Leib
nicht aufgetrieben, bei Druck nicht empfindlich. Bauchpresse nicht gelihmt.
Patientin kann sich nur mit Hilfe ihrer Arme im Bette aufrichten.

An den oberen Extremititen keine Lahmung, Hindedruck aber schwach.
Sensibilitit am unteren Theile der Vorderarme und den Hinden vermindert.

Untere Extremititen: Bewegungen in den Hift- und Kniegelenken aus-
fiilhrbar, aber sehr schwach, die in den Fussgelenken dagegen nicht mdglich;
Fisse in Varo-equinus-Stellung. Zehen in geringem Grade beweglich. Beide
Beine sind gleichmissig abgemagert. Wadenmuskeln bei Druck empfindlich,
linke Wade fihlte sich etwas derb an. Seunsibilitit vom unteren Drittel der
Oberschenkel an herabgesetzt, am stéirksten auf den Fussriicken und an der
Innenfliche der Unterschenkel. Patellarsehnenreflexe rechts schwach, links
fehlend. Nn. erurales auf Druck etwas empfindlich.

Die Messung der Extremititen ergiebt:

Unmfang des rechten Oberarms 19 em, des linken 18% cm,
- - - Vorderarms 174 -, - -1 -,
- - - Oberschenkels 33 -, - - 82 -,
- beider Unterschenkel 23 -,

Harn gelb, triib, alkalisch, ohne Eiweiss; specifisches Gewicht 1029.
Die 24stiindige Menge schwankte wihrend der Beobachtungsdauer zwischen
400 und 900 cem, das specifische Gewicht zwischen 1009 uud 1035.

27, Sept. Untersuchung mit dem galvanischen Strom:

Rechtes Bein.

Wadenmuskeln,

direct gereizt: . . erste KSZ bei 23 El. 209 N.-Abl.
- ASZ - 27 - 210- -

vom N, tibialis aus: - K8Z - 32 - 300- -

- ASZ - 39 - 300 - -
M. quadriceps eruris,
direct gereizt: . . - KSZ - 54 - 210 - -
vom N. cruralis aus: - - - 38 - 210 -
Linkes Bein.
Wadenmuskeln,

direct gereizt: . . erste KSZ bei 39 EL. 229 N.-Abl <ASZ} Zuckungen
- ASZ - 39 - 220- - >KSZ| trige.
vom N. tibialis aus: - KS8Z - 28 - 240 - -
- ASZ - 50 - 260 - -

Ord.: Ferrum, Portwein; subeutane Injectionen von Carbolsiure (2 pCt.)
in die unteren Extremititen, 4 Spritzen thglich.

7. Oct. Zustand im Gleichen. An den Unterschenkeln, sowie auf den
Fussriicken geringes Oedem.

11. Oct. Bewegungen in den Hift- und Kniegelenken kraftiger, Lab-
mung der Fisse und Zehen dagegen im Gleichen,
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14, Qct. friih erkrankte Patientin an Cholera und erlag am folgenden
Morgen derselben. Die Ansteckung war durch einen Fall erfolgt, welcher
2 Wochen vorber in’s Hospital aufgenommen und hier genmesen war. Der
Saal, wo die Kranke lag, war durch einen kleinen Hof von der Abtheilung
fir contagidse Krankheiten getrennt.

Fall 5.

Atrophische Form. Complication mit Tuberculosis pulmo-
num. Zwerchfelllihmung. Neuralgische Schmerzen derunteren
Extremititen. Voribergehend Auftreten von spinalen Sympto-
men: schmerzhafter Stuhldrang, Retentio urinae, Decubitus
(Uebergang der Erkrankung auf das Rickenmark). Tod.

Tanaka, 30jahriger Beamter aus Kioto. Aufgenommen 30. August 1881,
abgegangen 15. October 1881.

Anamnese.

Patient stammi aus gesunder Familie und war selbst gesund bis Juni
1879. Seit dieser Zeit bat er Husten und Auswwrf. Im August desselben
Jahres litt er kurze Zeit an schmerzhafter Schwellung der Leber. Mitte Juni
d. J. stellten sich allgemeines Unwohlsein, Mattighkeit und gedriickte Ge-
miithsstimmung ein, ohne dass die Brustsymptome sich verschlimmerten.
Trotzdem konnte er seine Beschaftigung wie friber fortsetzen. Am 21. Juli
bekam er ohne nachweisbare Veranlassung heftige Kreuzschmerzen, so dass
er das Bett aufsuchen musste. Nach Application von Schrépfképfen und
unter Anwendung von Einreibungen besserten sich dieselben allmihlich, ver-
schwanden aber nicht ganz. 3 Tage spater traten spannende Schmerzen im
Unterleib ein, welehe von hier nach dem linken Hypochondrium und Epi-
gastrium ausstrahlten. Zugleich nahmen Husten und Auwswurf zu, und es
gesellte sich allmihlich zunehmende Heiserkeit hinzu. Um diese Zeit be-
merkte er, wihrend er dauernd das Bett hiitete, zuerst Mattigkeit der Beine
und Abstumpfung des Gefiihls an der inneren Flache der Beine. Die Leib-
schmerzen verschwanden nach einigen Tagen wieder, nachdem Blutegel auf
die betreffende Stelle gesetzt worden waren, es blieb aber eine wnangenehme
Empfindung im linken Hypochondrium zuriick, und dies war auf Druck
schmerzhaft. Mitte August breitete sich die Anasthesie auf die ganzen
Beine, den Unterleib, die Fingerspitzen und die Beugeseite der Vorderarme
aus. Die Mattigkeit und Schwiche der Beine nahm zu, und die Knie-
gelenke schienen dem Kranken gelockert. Seit 10 Tagen ist er nicht mehr
im Stande zu gehen. Am 18. und 19. d. M. hatte er Schmerzen auf der
rechten Seite der Brust, welche nach Application eines Blasenpflasters wieder
verschwanden. Kurzathmigkeit und Herzklopfen sind nicht vorhanden. Der
Appetit ist leidlich, der Stuhl meist verstopft. Seit Ende Juli ist Patient
stark abgemagert. Sein Schlaf ist seit der Erkrankung gestért.

Patient wurde am 30. August in’s Hospital aufgenommen.

Ord.: Mixtura Acidi hydroechlorici.

31. Aug. friih trat Gefihl von Vélle und Oppression in der Magengegend
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mit Schmerzen ein, welche nach einem Senfteige und subeutanen Campher-
injectionen allméhlich abnahwmen, aber den ganzen Tag fortdauerten.

In den ersten Tagen kein Fieber. Vom 4. September an leichtes, un-
regelméissiges Fieber; 38,60 wird meist nicht Uberschritten, nur einmal
(15. September) Steigerung auf 39,7°.

Status praesens am 1. September.

Gracil gebauter Mann. Ernahrung schlecht. Unterhautzellgewebe fett-
los. Gesicht und sichtbaren Schleimhiute blass.

Vollstindige Aphonie. Thorax gut gewélbt. Athmung oberflichlich,
unregelmissig, costal; beim Inspirium sinken Epigastrimm und Hypochon-
drien ein. Lungen emphysematés: Herz vollkommen iberlagert; Lungen-
Lebergrenze eine Rippe tiefer als normal. Sonst auf den Lungen und am
Herzen nichts Abnormes nachzuweisen. Husten und Auswurf gering. P. 90,
voll, weich. Leib kahnfdrmig eingesunken, rechts auf Druck schmerzhaft.

Bewegungen der oberen Extremitaten schwach, aber ausfihrbar. Untere
Extremititen stirker gelihmt, kénnen nicht von der Unterlage emporgehoben
werden. Patellarsehnenreflexe fehlen. Kein Schmerzpunkt an der Wirbel-
siule. Harn dunkel, triib, mit Spuren von Eiweiss, die auch in der Folge-
zeit &fters vorhanden sind. Die 24stindige Menge schwankt wihrend der
Beobachtungsdauer betrichilich, betrfigt meist 500—1400 cem; specifisehes
Gewicht 1007—1023.

2. Sept. Patient klagt heute nur noch iber Vélle in der Magengegend,
Oppression und Schmerzen sind verschwunden.

Galvanische Untersuchung:

Rechtes Bein.

N. eruralis: erste K8Z bei 48 El.

M. quadriceps cruris, direct gereizt: keine Z, selbst beim stiarksten Strome.

N. peroneus: erste KSZ bei 30 El

M. gastrocnemius internus, direct gereizt: erste KSZ bei 38 El
Linkes Bein.

N. cruralis: erste KSZ bei 47 EL

M. quadriceps cruris, direct gereizt: keine Z, selbst beim starksten Strome.

N. peroneus: erste KSZ bei 40 EL

M. gastroecnemias internus, direct gereizt: erste KSZ bei 33 EL

Ord.: 3mal wochentlich Galvanisation der einzelnen Nervenstimme der
unteren und oberen Extremititen, sowie des Phrenicus.

3. Sept. Husten und Auswwrf -haben etwas zugenommen. Appetit
schlecht. Stuhl verstopft. Schlaf gut.

4. Sept. Seit gestern stechende Schmerzen in der Herzgegend.

5. Sept. Schmerzen in der Herzgegend verschwunden. '

6. Sept. Heute Morgen Auswurf blutig.

7. Sept. Auswurf nicht mehr blutig. Patient klagt seit gestexrn tber
Spannung an den Unterschenkeln, namentlich an den Waden. Rinreibungen
mit Ol. Hyoseyami, Chloroform aa ohne Erfolg. Ferner klagt er iiber schnei-
dende Schmerzen (,saku-saku“) an den Unterschenkeln, namentlich dem
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rechten. Die Muskeln der unteren Extremititen sind auf Druck empfindlich,
frither waren sie es micht. Schlaf gestoit.

8. Sept. Die Lahmung der Extremititen hat zugenommen; an den
oberen ist dieselbe rechts stirker: die rechten Finger kdunen nicht vollstin-
dig gestreckt werden, und mit der rechten Hand kann Patient nicht den
geringsten Druck mehr ausiben. Auch die Muskeln der oberen Extremititen
sind anf Druck empfindlich. Bewegungen in den Fussgelenken vollkommen
aufgehoben. Zehen ein wenig beweglich, Am Herzen nichts Abnormes
nachweisbar. Puls ziemlich voll, 80.

Ord.: Galvanisation tiglich; Carbolsiure (2 pCt.) subeutan in die Ex-
tremitdten, tiglich 4 Spritzen.

10. Sept. Gestern Nachmittag Schmerzen an den Unterschenkeln stark.
Nach einer Morphiuminjection Erleichterung. Heute sind sie nur gering.
Zehen auch nicht mehr beweglich. Appetit leidlich. Leib auf Druck empfind-
lich. Auvswurf schwer léslich.

Ord.: Salzsiure ausgesetzt; Inf. Senegae mit Liq. Ammonii anisat.

11. Sept. Die Messung des Umfanges der Extremititen ergiebt:

beide Oberarme in der Mitte 19 cm,
- Vorderarme - - - 20 -
- Oberschenkel - - - 31 -
rechter Unterschenkel - - - 26L -
linker - - - - 97 .

12. Sept. Gestern viel Schmerzen. Nach Morphium leidlich geschlafen.
Aunswurf noch schwer Ioslich. Auf den Lungen ausser Emphysem nichts
nachzuweisen. Patient kann das rechte Bein noch eine Spur bewegen, das
linke ist vollstindig gelahmt. Bauchpresse gleichfalls gelihmt. Patient ist
nicht im Stande sich ohne fremde Hilfe im Bette aufzurichten. Auch die
Lahmung der oberen Extremititen hat zugenommen: Beweglichkeit der Fin-
ger fast vollstindig aufgehoben. An den unteren Extremititen fiihlt Patient
leichte Berihrungen mit dem Finger nicht, aber, wenn man mit diesem
derber tber die Haut hinstreicht. Nach einer suhcutanen Injection von
Pilocarpin (0,01) tritt starker Schweiss ein, Extremititen schwitzen aber
schwicher als Gesicht und Rumpf.

13, Sept. Die Lahmung der Beine hat sich seit gestern ein wenig ge-
bessert. Patient kann auch das linke etwas auf der Unterlage verschieben,
was gestern unmdglich war. Auch die Sensibilitit ist heute an den unteren
Extremitaten besser: er fiihlt hier schon leichte Berithrungen mit dem Finger.

Untersuchung a) mit dem galvanischen Strome:

Rechtes Bein.

M. guadriceps cruris, direct gereizt: erste KSZ bei 49 El. 45° N.-Abl.
Wadenmuskeln, direct gereizt: - KS8Z - 45 - 385° - -
bei Reizung des N. tibialis: - KSZ - 52-- 80° - -

Linkes Bein.

M. quadriceps cruris, direct gereizt: erste KSZ bei 44 El. 45° N.-AblL
Wadenmuskeln, direct gereizt: - KSZ - 48 - 45% - -
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b) mit dem faradischen Strome:

M. quadriceps cruris und Wadenmuskeln reagiren nicht mehr
auf den starksten Strom. An den oberen Extremititen werden der Biceps,
Pectoralis und Cucullaris erst durch den stirksten Strom zur Con-
traction gebracht,

15. Sept. Heute Morgen Dyspnoe stirker. Galvanisation ausgesetzt.

1 Uhr Nachmittags Temp. 89,7°, Zunahme der Dyspnoe und Oppression.

Ord : Natr. salicyl. 3,0; Campher (2stiindlich 1 Spritze); Senfteige.

16. Sept. Heute Befinden bedeutend besser. Links vorn oben Schall
tympanitisch; vorn sowohl als hinten oben grossblasige Rasselgeriusche zu
héren. Lihmung im Gleichen.

20. Sept. Ord.: Mixtura Chinil.

23. Sept. Die Lihmung hat sich etwas gebessert. Muskeln sowohl der
oberen als unteren Extremititen bei Druck noch empfindlich, desgleichen
die Brustmuskeln. - Die schneidenden Schmerzen in den Fissen bestehen in
wechselnder Stirke fort, so dass ofters Morphium néthig wird. Haut an den
Extremitaten, namentlich den unteren, rauh, glanzlos, Elasticitit vermindert,
wihrend sie am Thorax die normale Beschaffenheit zeigt.

Ord.: Chinin 1,0.

26. Sept. Fortdauernd starke Verstopfung. Seit gestern Abend Stuhl-
drang und Schmerzen im After ohne Stuhl.

Ord.: Morphiumsuppositorium; Irrigation.

Untersuchung mit dem galvanischen Strome:

Rechtes Bein.

M. quadriceps cruris, direct gereizt: keine Z  bei 54 El. 23° N.-Abl

bei Reizung des N. cruralis: - - - 50 - 230 . -
Wadenmuskeln, direct gereizt - - - 50 - 24% - -
bei Reizung des N. tibialis: erste KSZ - 50 - 25 - -

Linkes Bein.
M. quadriceps cruris, direct gereizt: keine Z  bei 54EL 23° N.-AbL

bei Reizung des N. cruralis: - - - 50 - 230 - -
Wadenmuskeln, direct gereizt: - - - 50 - 230 - -
bei Reizung des N. tibialis: - - - 50 - 260 - -
Rechter Arm.
M. biceps, direct gereizt: keine Z  bei 54 El. 223°N.-Abl
97. Sept. Die Messung der Extremititen ergiebt:
Umfang der Oberarme 18% em,

- - Vorderarme 19 -
- - Oberschenkel 29 -

: - - Unterschenkel 24 -

98, Sept. Stuhldrang und Schmerzen im After dawern fort. Stubl ge-
ring, kothig. Seit gestern Morgen kann Patient keinen Harn lassen,
so dass dieser mit dem Katheter entleert werden muss.

29. Sept. Stubldrang heute nach wiederholten Irrigationen geringer.
Patient hat seit gestern 2mal spontan Harn gelassen. Ueber dem Steiss-
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bein Haut gerdthet und eine Blase. An der Wirbelsiule kein
Schmerzpunkt. Schmerzen in den Fissen verschwunden. Lihmung unver-
indert. Percussionsschall fiber der linken Lungenspitze vorn tympanitisch,
hinten geddmpft; keine Rasselgerdusche. Geringe Oppression. Aphonie und
Zwerchfelllibmung besteht fort.

Ord.: Stychnin } Spritze p. d.

50. Sept. In der Steissbeingegend eine wunde Stelle von 2 e¢m Durch-
messer.

1. Oct. Stuhldrang seit gestern Abend nach 3 Morphiuminjectionen

verschwunden. Das Harnlassen, welches in den letzten Tagen erschwert war,
geht seit gestern Abend besser. Appetit leidlich.

4, Oct. Der Decubitus hat etwas zugenommen. Auf den Fussriicken,
besonders rechts, Oedem.

6. Oct. Starke Verstopfung; Irrigationen und Ol. Rieini von geringer
Wirkung. Schmerzen in den Fiissen treten wieder zeitweise ein. Die
Messung der Extremititen ergiebt: '

Umfang der Oberarme 17 cm,
- - Vorderarme 174 -
- - Oberschenkel 27 -
- - Unterschenkel 23 -

8. Oct. Vergangene Nacht Schmerzen in den Fissen heftig, in die
Unterschenkel ausstrahlend; nach Morphium Linderung. Heute reichlicher
harter Stuhl.

10. Oct. Decubitus gebessert.
11, Oct. Ord.: Salzsiiure; Karlsbader Salz; Abends Chinin 0,5.

15, Oct. Das Oedem hat etwas zugenommen, ausser den Fussricken
sind auch die Knochelgegenden geschwollen. Auch die Abmagerung hat
noch zugenommen:

Umfang der Oberarme 16 cm,
- - - Vorderarme 16} -
- - Oberschenkel 25 -
- - Unterschenkel 22 -

Extremititenmuskeln auf Druck nicht empfindlich, aber Mm. cucullares
und sternocleidomastoidei. Lahmung unverandert. Die Schmerzen an den
Fiissen treten noch anfallsweise ein, besonders wenn es kalt ist. Herab-
setzung der Sensibilitdt ist noch auf den Fussricken und an den Zehen
nachweisbar. Reflexe sehr schwach. Patellarsehnenreflexe und Cremaster-
reflexe fehlen. Der Harn wird ohne Beschwerden gelassen. Kein Stuhldrang;
Karlsbader Salz ergiebt téglich einen Stuhl. Decubitus verkleinert. An der
Wirbelsiule kein Schmerzpunkt. Befund auf den Lungen derselbe. Husten
und Auswurf gering. Wird auf seinen Wunsch entlassen.

8. Nov. Tod.

Archiv f. pathol. Anat. Bd,XCl1X. HIft.3. 36
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Fall 6.

Hydropisch-atrophische Form. Beginn im Verlaufe eines
Abdominaltyphus. Das Oedem beschrinkt sich fast ganz auf
das am stirksten geldhmte linke Bein. Besserung.

Harada, 27jahriger Priesterschiiler aus Kjoto. Aufgenommen 18. Juli
1881, abgegangen 17. September 1881.

Patient wurde mit einem méssig schweren Typhus abdominalis, am
11. Krankhsitstage, in’s Hospital aufgenommen. An Kak-ke hatte er bisher
noch nicht gelitten. Am 28. Juli, als das Sensorium frei geworden und das
Fieber im Zuriickgehen begriffen war, bemerkte er zuerst Schwiche der un-
teren Extremititen und Abstumpfung des Gefilhls an denselben, und die
Unterschenkelmuskeln schmerzten bei Druck. 2 Tage spiter zeigte sich die
Sensibilitit auch an den Fingern herabgesetzt, und am 31. Juli wurde auch
Schwiche der oberen Extremititen wahrgenommen.

3. Aug. Der Kranke ist nicht mehr im Stande sich ohne Hiilfe im Bette
aufzurichten. Das ganze linke Bein ist 6dematds, rechts ist nur der Fuss-
riicken geschwollen. Ersteres wird nach aussen gerollt und im Kniegelenk
gebeugt gehalten, der Fuss plantarflectirt. Der Patient vermag das Bein
weder zu heben mnoch zu strecken; nur die Beugung kann noch etwas ver-
mehrt werden. Beim Versuch, das Bein passiv zu strecken, treten heftige
Schmerzen auf. Bewegungen im Fussgelenk aufgehoben, dagegen Zehen
noch etwas beweglich. Das rechte Bein ist weniger gelihmt, die Bewegungen
im Fussgelenke sind aber auch hier unmoglich. Unterschenkelmuskeln bei-
derseits auf Druck empfindlich, von den Nerven der linke Ischiadicus, beide
Crurales und der linke Peroneus. Die Finger kinunen mnicht vollkommen ge-
streckt werden, sonstigen Bewegungen der oberen Extremititen ausfiihrbar,
aber schwach; mit den Hinden kein Druck auszuiiben. Die Sensibilitat ist
am linken Bein (am stirksten an der Wade), am Unterleib und an den
oberen Extremititen etwas vermindert. Patellarsehnenreflexe fehlen, Cre-
masterreflex links schwach, rechts deutlich.

Die Messung der Extremititen ergiebt:

Umfang des rechten Oberarms 21 cm,
- - linken - 22 -
- beider Vorderarme 191 -
- des rechten Oberschenkels 35 -
- - linken - 42 -
- - rechten Unterschenkels 28% -
- - linken - 32 -

Herzstoss an normaler Stelle. Herzddmpfung nach rechts vergréssert.
Systolische Gerfiusche an allen Ostien; 2. Pulmonalton accentairt. Auf den
Lungen nichts Abnormes nachzuweisen.

6. Aug. Harnmenge, bisher meist zwischen 500 und 1000 ccm, heute
vermehrt: 1490 com, specifisches Gewicht 1012, ‘

7. Aug. Klagt iiber Spannung in der linken Seite des Leibes. Von
heute an galvanische Behandlung (Galvanisation der Extremititennerven).



bbb

8. Aug. Die Schwellung des linken Beins beginnt abzunehmen. Von
heute an ganz fieberfrei.
Umfang des rechten Oberschenkels 34 cm,

- - linken - 36% -
- - rechten Unterschenkels 27} -
- - linken - 203 -

Untere Brustwirbel und obere Lendenwirbel beim Klopfen mit dem Per-
cussionshammer ziemlich schmerzhaft.

9. Aug. Harn 1670/1007. Spannung iw Leibe dauert fort, dieser auf
Druck schmerzhaft.

Ord.: Einreibungen mit Ol. Hyoscyami, Chloroform aa.

10. Aug. Harn 1760/1009.

11. Aug. Harn 1460/1013.

12. Aug. Harn 1930/1010.

20. Aug. Schwellung des linken Beines vollkommen geschwunden, das
Bandmaass weist nur noch einen Unterschied von 1cm an beiden Bei-
nen nach.

Umfang beider Oberarme 19 cm,
- des rechten Vorderarms 18% -
- - linken - 18 -
- - rechten Oberschenkels 31 -
- - linken - 32 -
- - rechten Unterschenkels 26 -
- -~ linken - 27 -

Wirbelsiule beim Klopfen mit dem Percussionshammer nicht mehr em-
pfindiich, von den Nerven nur noch der linke Cruralis. Appetit bedeutend
gebessert.

1. Sept. Das linke Bein wird noch in derselben Stellung gehalten wie
friher; passive Streckung desselben ruft noch Schmerzen in der Kniekehle
und Wade hervor; letzteres ist in geringerem Grade auch rechts der Fall.
Muskeln weich, die der Wade bei Druck empfindlich. Lihmung der unteren
Extremititen etwas gebessert, desgleichen die der oberen; Streckung der
meisten Finger jetzt mdglich, aber schwach (besonders links). Muskeln der
oberen Extremititen nicht bel Druck empfindlich.

Sensibilitdt beiderseits von der Mitte der Oberschenkel an nach abwirts
vermindert, desgleichen an den Fingerspitzen (besonders links). Patellar-
sehnenreflexe fehlen. Cremasterreflex fehlt links, rechts aber vorhanden.

Am Herzen nichts Abnormes nachzuweisen. Puls voll, missig gespannt.
Appetit gut, Stuhl immer verstopft.

Ord.: Ferrum.

2. Sept. Harn 2085/1012.

3. Sept. Harn 1800/1014.

5. Sept. Fortschreitende Besserung. Patient kann jetzt beide Beine
heben und das linke Bein, welches nicht mehr gebeugt gehalten wird, fast
vollstindig strecken. Bewegungen in den Fussgelenken aber noch unméglich,

36*
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14. Sept. Seit einigen Tagen treten zeitweise Erectionen ein, welche
seit der Erkrankung ausgeblieben waren.

16. Sept. Patient vermag sich jetat allein im Bette mit Hilfe seiner
Arme aufzurichten. Patellarsehnenreflexe fehlen noch. Cremasterreflexe vor-
handen. Die Untersuchung mit dem galvanischen Strome ergiebt:

Rechtes Bein.

M.quadriceps eruris, direct gereizt: erste KSZ bei 25 E1. 30°N.-Abl.

bei Reizung des N. cruralis: - - =18 - 230 - -
Wadenmuskeln, direct gereizt: - - - 25 - 400 - -
bei Reizung des N. tibialis: - - - 32 -270- -

Linkes Bein.
M. quadriceps cruris, direct gereizt: erste KSZ bei 22 El. 359 N.-Abl. <CASZ,
Zuckungen trige
bei Reizung des N. cruralis: erste KSZ bei 17 EL 35° N.-Abl.
Wadenmuskeln, direct gereizt: - - - 25 - 500 . . <CASZ,
Zuckungen trige
bel Reizung des N. tibialis:  erste KSZ bei 35 El. 279 N.-Abl.
17. Sept. Patient wird auf seinen Wunsch entlassen.

Dieser Fall ist ganz besonders geeignet, den nervisen
Ursprung des Oedems zu zeigen.

Fall 7.

Hydropische Form. Beginn in der Reconvalescenz eines
Typhus. Bedrohliche Symptome in Folge plétzlich eintretenden
Hydropericardiums. Heilung.

Kofusa, 20jahrige Puella publica aus Kioto. Aufgenommen 16. Septem-
ber 1881, abgegangen 12. November 1881,

Anamnese.

Patientin war friher syphilitisch, sonst gesund. Am 2. August 1881
erkrankte sie mit Fieber, Kopfschmerzen, Durst, Appetitlosigkeit und allge-
meiner Mattigkeit. Dazu gesellten sich Leibschmerzen und Durchfille (tig-
lich 2—3 wisserige Stiihle), welche 4 Tage lang anhielten. Nach 3wdchent-
licher Dauer verschwanden diese Symptome, es blieb aber grosse Schwiche
zurdck, namentlich waren die Beine sehr schwach. Anfang September nahm
die Kraftlosigkeit der Beine zu, so dass die Kranke nicht mehr im Stande
war zu gehen. Herzklopfen und Oppression waren niemals vorhanden. Der
Appetit ist jetzt gut und der Stuhl regelméssig. Seit der Erkrankung ist die
Menstruation ausgeblieben.

Status praesens am 17. September.

Patientin ist gracil gebaut und maéssig gut erndhrt. Gesicht und sicht-
bare Schleimh&ute sehr blass. An der Innenflache der Unterschenkel Spuren
von Oedem. Kein Fieber.

Herzstoss an normaler Stelle, verstarkt. Herzddmpfung reicht nach rechts
bis zum .rechten Sternalrand, sonst normal. An allen Ostien systolische
Gerdusche zu héren; 2. Pulmonalton accentuirt. Puls klein und weich, etwas
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beschleunigt. An allen dbrigen Organen nichts Abnormes nachzuweisen. Wenn
Patientin unterstitzt wird, ist sie im Stande einige Schritle zu gehen. Im
Bette kann sie alle Bewegungen der unteren Extremititen ausfihren, nament-
lich im linken Fussgelenke sind dieselben schwach. Obere Extremititen normal,

Verminderung der Sensibilitit ist nur an den Waden in geringem Grade
nachzuweisen. Patellarsehnenreflexe fehlen. Rechter N. ischiadicus, sowie
beide Peronei bei Druck empfindlich, Muskeln der unteren Extremititen da-
gegen nicht. Wirbelsdule in der Kreuzgegend beim Klopfen mit dem Per-
cussionshammer etwas empfindlich.

Harn gelb, etwas triib, ohne Eiweiss, specifisches Gewicht 1018.

Ord.: Acid. hydrochlor.; Portwein; subcutane Carbolinjectionen (4 Spritzen
einer 2procentigen. Losung p. d.) in die unteren Extremitiiten.

Die am 19. Sept. vorgenommene Untersuchung mit dem galvani-
schen Strome ergiebt, dass die Erregbarkeit der Muskeln sowohl bei directer
als indirecfer Reizung herabgesetzt ist, links im Allgemeinen stirker als rechts.

Am 24. Sept. und den beiden folgenden Tagen traten Nachmittags leichte
Fieberanfille auf; am 24, steigt die Temperatur bis 39,10, Patientin bekommt
daher am 26. und 28. Chinin (1,0), worauf die Anfille ausbleiben.

29, Sept. Die Lahmung der unteren Extremitiiten hat sich gebessert,
Seit einigen Tagen fingt die Kranke an etwas zu gehen.

Untersuchung 1) mit dem galvanischen Strome:

Rechtes Bein. ‘

M. quadriceps cruris, direct gereizt: erste KSZ bei 32 EL 299 N.-Abl.
bel Reizung des N. cruralis: - - - 36 - 310 -

Wadenmuskeln, direct gereizt: - - - 97 - 280 - - > ASZ
- ASZ - 27 - 26° - - <CKSZ

bei Reizung des N. tibialis: - KSZ - 18 - 26°- -
M.peroneuslongus, direct gereizt: - KSZ - 19 - 270 - - = ASZ
- ASZ - 19 - 270 - . < KSZ

bei Reizung des N. peroneus: - KSZ - 13 - 230 - -

Linkes Bein.

M.peroneuslongus, direct gereizt: erste K3Z bei 19 EL. 270 N.-Abl. > ASZ
- ASZ - 19 - 27° - - <KSZ
bei Reizung des N. peroneus: - KSZ - 17 - 270 - -

2) mit dem faradischen Strome:

M. quadriceps cruris, peroneus longus sowie Wadenmuskeln
reagiren nicht.

1. Oct. Die Kranke zeigt den gewdhbnlichen Beri-beri-Gang. Beim
Stehen mit geschlossenen Augen tritt Schwanken ein. Abstumpfung des
Gefiihls ist nirgends mehr nachzuweisen. Die linken Mm. peronei sind stirker
abgemagert als die rechten. Die Oberschenkelmuskeln sind mechanisch er-
reghar, desgleichen die rechten Peronei und linken Wadenmuskeln, dagegen
die linken Peronei und rechten Wadenmuskeln nicht.

8. Oct. Gang etwas besser. Beim Stehen mit geschlossenen Augen tritt
kein Schwanken mehr ein,
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9. Oct. Patientin klagt seit gestern dber Brustschmerzén, Oppression
und Spannung in den Schultern: die Beschwerden sind aber gering. Abends
Temp. 38,0.

11. Oct. Nachdem Patientin sich gestern besser befunden hatte, traten
heute Vormittag wieder Brustschmerzen und Oppression auf. Um 1 Uhr
nahm letztere plotzlich sehr zu, und es gesellten sich Herzklopfen und Kurz-
athmigkeit hinzu. Senfteige und subcutane Campher-Injectionen verschafften
ibr nur geringe Erleichterung. Gegen 4 Uhr trat Wiirgen ein. Um 4 Uhr
wurde folgender Status praesens aufgenommen:

Gesicht blass. Kein Oedem. Temp. 38,6° Puls 132, sehr klein und
weich. Resp. sehr beschleunigt (36—42), oberflichlich, costal; keine inspi-
ratorischen Einziehungen. Herzstoss nicht sichtbar, aber an normaler Stelle
fahlbar, im Epigastrium aber Pulsation zu sehen. Herzdimpfung nach oben
und rechts vergrdssert: reicht nach oben bis zur 2. Rippe, nach rechts bis
zum rechten Sternalrande. Herztfne massig laut; an der Mitralis systolisches
Gerausch.

Auf den Lungen nichts Abnormes nachweisbar. Leib aufgetrieben, im
Epigastrium geringe Resistenz zu fiihlen, wahrscheinlich von einer Vergrdsse-
rung des linken Leberlappens herrihrend.

Harn briunlichgelb, mit starker Nubecula (Leukorrhoe), sauer, ohne Ei-
weiss; specifisches Gewicht 1011, Die 24stindige Menge hat bisher zwischen
200 und 900 ccm geschwankt.

O rd.: Inf. Digitalis (1,0); Campher subcutan fortgesetzt; Ferrum ausgesetzt.

12. Oct. Patientin fihlt sich seit gestern Abend etwas erleichtert. Wiirgen
ist nicht wieder aufgetreten. Puls klein, weich, 106. An der Mitralis ein
schwaches systolisches Gerfusch zu héren; 2. Pulmonalton accentuirt und
gespalten. Sonst Befund wie gestern.

Harn 600/1013. Temp. 37,20—38,29,

Untersuchung 1) mit dem galvanischen Strome:

Rechtes Bein.

M. quadriceps cruris, direct gereizt: erste KSZ bei 40EL 10°N.-AblL

bei Reizung des N. cruralis: - - - 38 - 5% -
M.gastrocnemius internus, direct gereizt: keineZ - 52 - 200 -
bei Reizung des N. tibialis: erste KSZ - 42 - 5° -
M. peroneus longus, direct gereizt: - - - 22 - 50 -
bel Reizung des N. peroneus: - - - 28 - 10 -

b) mit dem faradisehen Strome:
Rechtes Bein.
M. quadriceps cruris, direct gereizt: erste Z bei 2 Rollenabstand
bel Reizung des N. cruralis: - - -
M. peroneus longus, direct gereizt: - - -
bei Reizung des N. peroneus: - - - 8 -
M. gastrocnemius internus reagirt weder bei directer noch indirecter
Reizung auf den stirksten Strom.
13, Oct. Harn 430/1014,

c2

(o3
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Brustbeschwerden erleichtert. Puls etwas kraftiger, weich, 100, Temp.
36,80—38,00, '

14. Qct. Harn 370/1019.

Oppression und Herzklopfen verschwunden. Puls klein, weich, 90. Be-
fund am Herzen im Gleichen. Kein Hydrothorax, kein Ascites, kein Oedem.
Gang wieder sehlechter.

Ord.: Digitalis und Campher ausgesetzt.

15, Oct. Harn 390/1015.

16. Oct. Harn 400/1018.

17. OQct. Harn 170/1019.

18. Oct. Harn 340/1018.

Herzstoss an normaler Stelle sichtbar, verstirkt, schwache epigastrische
Pulsation. Herzdimpfung hat zugenommen: reicht nach oben bis zum f. [n-
tercostalraum und fiberragt nach rechts 2 Querfingerbreiten den rechten
Sternalrand. An der Mitralis systolisches Gerfiusch zu horen; 2. Pulmonal-
ton accentuirt. Puls klein, weich, 84. Geringer Ascifes nachweisbar; kein
Hydrothorax. An den Unferschenkeln, namentiich dem linken, Spuren von
Oedem.

19. Oct. Harn 360/1022,

20. Oct. Harn 460/1021. -

Ord.: Extract. Phaseoli radiati 10,0 p. d.Y)

21. Oct. Harn 460/1017.

Das Oedem der Unterschenkel hat etwas zugenommen.

Untersuchung a) mit dem galvanischen Strome:

Rechtes Bein.

M. quadriceps cruris, direct gereist: erste KSZ bei 38 EL. 200 N.-Abl.
bei Reizung des N. cruralis: keine Z - 52 - 180 .

M. peroneus longus, direct gereizt: erste KSZ -~ 38 - 190 .
bei Reizung des N. peroneus: - -~ 32- 50 -

M. gastrocnemiusinternus, direct gereizt: keine 7 - 52 - 250 -
bei Reizung des N. tibialis: erste KSZ -~ 52 - 250 .

b) mit dem faradischen Strome:

Rechtes Bein.

Der M. quadriceps cruris und gastrocnemius internus reagiren
weder bei directer noch indirecter Reizung auf den stirksten Strom, der
M. peroneus longus nur bei indirecter Reizung bei 1 Rollenabstand.

22. Oct. Harn 630/1014.

Unterschenkel noch odematds, auch Oberschenkel in geringem Grade.
Herzstoss im 4. Intercostalraum innerhalb der Mamillarlinie sicht- und fiihl-
bar. Herzdimpfung etwas verkleinert. An der Mitralis systolisches Geriusch,
an der Tricuspidalis und Pulmonalis 1. Ton gespalten, zeitweise von einem
Gersusche begleitet; 2. Pulmonalton accentuirt. P. 80. ’

23. Oct. Harn 790/1012.

1) Ueber dies wirksame Diureticum werde ich in niichster Zeit an anderem
Orte berichten,
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24, Oct. Harn 540/1017.

Das Oedem hat zugenommen, auch beide Handriicken etwas Sdematés.
Das Hydropericardium hat gleichfalls wieder etwas zugenommen, und rechts
ist auch Hydrothorax nachzuweisen: hinten im unteren Drittel Schall ge-
dimpft, Athmungsgerfusch abgeschwicht. Ascites.

25. Oct. Harn 550/1019.

26. Oct. Harn 770/1018.

Oedem im Gleichen. Patientin klagt dber Vélle des Unterleibs und
Oppression; Schlaf in Folge dessen gestért. Appetit gut.

27. Oct. Harn 850/1011.

28. Oct. Harn 740/1014,

29. Oct. Harn 900/1014.

Das Oedem erstreckt sich jetzt tber den ganzen Korper. Der Umfang
des Unterleibs hat seit dem 18, d. M. um 7 ¢m zugenommen. Trockner Husten.

30. Oct. Harn 1600/1007,

31. Oct. Harn 1030/1011.

1. Nov. Harn 1050/1012.

2. Nov. Harn 1580/1010.

Die Kranke fihlt sich wohler. Noch Oedem an den unteren Extremi-
titen und am unteren Theile des Riickens, sowie auf dem rechten Hand-
ricken. Herzdampfung reicht noch nach oben bis zum 1. Intercostalraum,
nach rechts bis zur rechten Parasternallinie, linke Grenze normal. Herzstoss
weder sicht- noch fithlbar; beim Auflegen der Hand auf die Herzgegend aber
diffuse Pulsation zu fithlen. Herztone laut; systolische Gerfiusche an Mitralis
und Tricuspidalis; 2. Pulmonalton accentuirt. Puls klein, weich, 84. Rechts
noch geringer Hydrothorax. Leib aufgetrieben ; Ascites nachweisbar. Gang besser.

Ord.: Carbolinjectionen ausgesetzt.

3. Nov. Harn 1650/1011.

4, Nov. Harn 2220/1010.

5. Nov. Harn 4200/1007.

6. Nov. Harn 2390/1010.

7. Nov. Harn 2070/1011.

8. Nov. Harn 1660/1011.

Subjectives Wohlbefinden. Oedem ganz verschwunden. Befund am
Herzen der gleiche. Rechts noch geringer Hydrothorax. Kein Ascites mehr;
Der Umfang des Leibes hat seit dem 29. v. M. um 11 cm abgenommen.
Gestern hat sich zum ersten Male seit der Erkrankung die Menstruation
wieder eingestellt.

12. Nov. Herzdampfung nur noch nach oben, bis zur 2. Rippe ver-
breitert. Systolische Gerfusche an der Mitralis und Tricuspidalis; 2. Pul-
monalton accentuirt. Puls 78. Hydrothorax verschwunden. Die Kranke
kann jetzt ganz gut gehen. Weder Muskeln noch Nerven der unteren Ex-
tremititen auf Druck empfindlich. Patellarsehnenreflexe fehlen. Appetit gut,
Stuhl regelméissig. Patientin befindet sich subjectiv ganz wohl, sieht aber
noch blass aus,. Abgang.
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Am 24. November stellte sie sich noch einmal in der Poliklinik vor.
Sie ist noch etwas aniimisch. Puls kriftig. Herzstoss im 4. Intercostalraum
innerhalb der Mamillarlinie sicht- und fihlbar, verstirkt. Herzdampfung reicht
nach oben bis zum unteren Rande der 2. Rippe, sonst normal. An allen
Ostien systolische Gerdusche; 2. Pulmonalton accentuirt. Die unteren Extre-
mititen haben an Umfang zugenommen. M. gastrocnemius internus beider-
seits indurirt. Patellarsehnenreflexe fehlen noch. Die Untersuchung
a) mit dem galvanischen Strome ergiebt:

Rechtes Bein.

M. quadriceps cruris, direct gereizt: erste KSZ bei 38 EL. 10°N.-Abl.
bei Reizung des N. cruralis: - - - 48 - 100 -

M.gastrocnemius internus, direct gereizt: keine Z - 52 - 180 -
bei Reizung des N. tibialis: erste KSZ - 40 - 120 -

M. peroneus longus, direct gerejzt: - - - 34 - 5 -
bei Reizung des N. peroneus: - - - 20 - 380 .

b) Auf den faradischen Strom reagirt der M. gastroenemius in-
ternus weder bei directer noch indirecter Reizutg, der M. quadriceps
cruris nur bei Reizung des Nerven: erste Z bei 2 Rollenabstand.

M. peroneus longus, direct gereizt: - Z - 4 -
bei Reizung des N. peroneus: - Z - 6 -
14. Lepra.

Ueber die Verbreitung der Lepra in Japan bin ich nicht in
der Lage, bestimmte, in Zahlen ausgedriickte Angaben machen
zu kénnen. In den Berichten des k. japanischen Gesundheits-
amtes wird, soweit mir diese vorliegen, dieselbe gar nicht er-
wiihnt. Nach eignen Beobachtungen und Nachforschungen, welche
ich theils in Kioto, theils auf meinen ausgedehnten Reisen durch
das Innere der Hauptinsel angestellt habe, halte ich die Ver-
breitung der Lepra fiir eine miissige. Auf der nérdlichen Insel
Yezo, unter den Ainos, habe ich keinen Fall von Aussatz zu
Gesicht bekommen; die Angabe Wernich’s (Geographisch-medi-
cinische Studien S. 116) iber die dort heimischen ,Mischfor-
men von Lepra und Syphilis, die der norwegischen Radesyge so
dhnlich sehen®, ist jedenfalls unrichtig.

Die von den Japanern fiir die Lepra am hiufigsten ge-
brauchten Bezeichnungen sind rai-biyo, kattai (Verunstaltung)
und ten-kei (Himmelsstrafe). Der Aussatz gilt in Japan fiir
erblich und im Allgemeinen nicht fiir contagids. Die Aussitzigen
leben daher nicht von der menschlichen Gesellschaft abgesondert,
ausgesetzt, sondern im Schoosse ihrer Familien, schamvoll selbst
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sich vor den Augen Fremder verbergend, indem das Behaftetsein mit
Lepra fiir eine weit gréssere Schmach angesehen wird als syphi-
litisch zu sein. Bel Verheirathungen wird grosses Gewicht dar-
auf gelegt, dass in der Familie, mit welcher in Verwandtschaft
getreten werden soll, scit Generationen kein Fall von Lepra vor-
gekommen ist, und spiter entdeckte Anlage zu dieser ist ein
Grund zur Ehescheidung. In manchen Stidten giebt es von der
Regierung unterhaltene Lepra-Spitiler, in welchen arme Aus-
sitzige unentgeltlich, mit der Berechtigung, auf Wunsch
jeder Zeit wieder austreten zu konnen, Aufnahme finden. Auch
in Kioto bestand eine kleine Leproserie, welche ich oft be-
suchte.

Die Zahl der mir in der Poliklinik und im Hospital zor Beob-
achtung gekommenen Fille von Lepra belduft sich, einige zwei-
felhafte eingerechnet, auf 117; von diesen waren 94 Minner und
23 Weiber.

Was das Lebensalter derselben betrifft, so waren am hiu-
figsten die zwanziger und dreissiger Jahre vertreten; von diesen
sowohl auf- als abwirts wurden die Fille allmihlich seltener.
Mein jiingster Patient zihlte 8, mein &ltester 76 Jahre; beide
gehorten dem weiblichen Geschlechte an.

Mehr als drei Viertel meiner Kranken stammten vom Lande
(78,3 pCt.). Auch meine sonstigen Nachforschungen, bei welchen
ich namentlich von meinen, in den verschiedensten Gegenden
als Aerzte practicirenden Schiilern unterstiitzt wurde, ergaben,
dass der Aussatz auf dem Lande verbreiteter ist als in
den Stddten. Unter den in besonderen Dérfern zusammen-
wohnenden Eta, den japanischen Parias, scheint die Lepra be-
sonders hiufig vorzukommen.

Meine stidtischen Patienten gehérten vorzugsweise den un-
teren Volksschichten an; aber es waren auch vornehme und
reiche Leute unter ihnen.

Wie in den meisten Lepra-Districten ist auch in Japan nach
meinen Beobachtungen die aniisthetische Form derselben die
vorherrschende; nur ein Viertel meiner Kranken zeigte die
tuberculése oder richtiger die gemischte Form.

Das Krankheitsbild gleicht im Allgemeinen demjenigen,
welches von den Autoren aus den verschiedensten Lindern ent-
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worfen wird. Ich gehe daher nicht ausfihrlicher auf dasselbe
ein, sondern beschrinke mich auf die Besprechung einzelner
Punkte, welche mir von besonderem Interesse scheinen.

Die Krankheit bestand bei den meisten Patienten, als sie
zur Beobachtung kamen, 1—5 Jahre; nor in 2 Fillen dauerte
sie bereits linger als 10 Jahre: in dem einen 14, in dem anderen
18 Jahre.

Gerade im letsteren Falle war der Krankheitsprozess nur
wenig vorgeschritten. Bei diesem Kranken bildeten sich jihrlich
mehrmals auf dem rechten Knie Blasen, welche in Geschwiire
iibergingen und bei ihrer Heilung andsthetische Stellen zuriick-
liessen. So war es allmihlich zu einer Anisthesie der ganzen
Kniegegend und ihrer Umgebung gekommen. Ausser letzterer
bestand bei dem Patienten nur noch Defluvium der Augenbrauen;
weitere Leprasymptome fehlten trotz der Jahre langen Dauer der
Krankheit vollkommen.

In einer Reihe anderer Fille beschrinkte sich die leprose
Erkrankung, obwohl gleichfalls bereits seit Jahren bestehend, aus-
schliesslich auf eine Extremitit. Man ist daher berechtigt, von
einer localen Lepra zu sprechen.

Das zuletzt erwihnte Symptom, Defluviom der Augen-
brauenhaare mit oder ohne Desquamation des Haarbodens,
fand ich hiufig als eine der friihesten Erscheinungen, welche
daher von den Japanern auch sehr gefiirchtet wird. So steht mir
namentlich aus der ersten Zeit meines japanischen Aufenthaltes
ein junger Mann in lebhafter Erinnerung. Derselbe zeigte bei
subjectivem Wohlbefinden ausser einer Anzahl iiber den Rumpf
verbreiteter kleiner Vitiligoflecke mit normaler Sensibilitit —
einer bei Japanern hiufig vorkommenden Hautanomalie — eine
unbedeutende Schwellung und Réthung der Umgebung der Augen
und, was ihn ganz besonders besorgt machte, geringes Defluvium
der Augenbrauenhaare. Ich hielt seine Furcht vor Lepra fiir
unbegriindet. Nach einigen Monaten stellte er sich aber wieder
vor in einem Zustande, welcher keinen Zweifel an der Diagnose
mehr aufkommen liess.

Andere von mir Gfters beobachtete Initialsymptome sind
zeitweise eintretende Congestionen nach dem Kopfe, welche
von Schwellung des Gesichts begleitet sind, und Zuckungen
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der Gesichtsmuskeln. Prodromalerscheinungen, be-
stehend in allgemeinem Unwohlsein und Fieber, sah ich dagegen
héufig fehlen, auch in Fillen, in welchen es spiter zur Entwick-
lung von Knoten kam. Auch im Verlaufe der Krankheit beob-
achtete ich nur selten und dann in der Regel leichtes Fieber.

Ebenso kamen mir Schmerzen in den spiter befallenen
Extremititen, welche gleichfalls unter den gewdhnlichen Initial-
symptomen aufgefiibrt zu werden pflegen, nicht sehr oft zur
Beobachtung.

Ein Symptom, welches ich relativ hinfig (in fast 16 pCt.
meiner Fille) auftreten sah, finde ich in der neuesten Darstellung
der Lepra von Neisser (v. Ziemssen’s Handbuch der spe-
ciellen Pathologie und Therapie Bd.XIV) nicht erwihnt. Es
sind dies Contractaren der Finger (namentlich des 4. und 5.),
seltener auch der Zehen. Dieselben konnen zu den frithesten
Erscheinungen gehdoren, dem Auftreten von Anisthesie, Muskel-
atrophie und Flecken noch vorausgehen.

In den Beschreibungen der Lepra wird gewdhnlich nur der
charakteristischen Verinderungen, welche das Gesicht in Folge
von Knotenentwicklung erfihrt, gedacht. Nicht weniger charak-
teristisch ist das Aussehen, welches dasselbe hiufig bei der
anisthetischen Form bekommt. Das Gesicht erscheint in
solchen Fillen diffus gerdthet und geschwollen, aber ohne knotige
Verdickungen der Haut. Die Augenbrauenhaare sind ausgefallen,
desgleichen haufig auch die Barthaare. Der N. facialis ist in
verschiedener Ausdehnung und Intensitit gelihmt. Das Gesicht
erhilt dadurch ein blodes, stupides Aussehen, welches nicht
selten durch von Zeit zu Zeit auftretende, als stumpfsinniges
Grinsen erscheinende Zuckungen der Gesichtsmuskeln noch er-
hoht wird.

Mutilation kam in 7,0 pCt. meiner Fille vor. Es handelte
sich stets nur um den Verlust einzelner Finger- oder Zehen-
phalangen oder auch ganzer Zehen. Betrichtlichere Verstimme-
lungen, Verlust eciner ganzen Hand oder eines ganzen Fusses,
habe ich niemals beobachtet, auch nicht in China, Siam, auf
Java und Ceylon, wo ich zahlreiche Fille von Lepra zu sehen
Grelegenheit hatte. Dieselben scheinen iiberhaupt sehr selten
vorzukommen,
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Was ferner die Verdickung der Nerven betrifft, so wur-
den am hiufigsten verdickt gefunden der N. auricularis magnus
und Ulnaris, seltener der Peroneus, noch seltener der Radialis,
Medianus und die Nn. supraclaviculares. In einem Falle hatte
der verdickte Ulnaris einen Durchmesser von mehreren Centi-
metern. Dabei bestanden dusserst heftige Schmerzen in dem-
selben, welche durch Behandlung mit dem galvanischen Strom
(Anode auf den Nerven, Kathode auf das Sternum) gelindert
wurden.

- Ueber die Dauer und den Ausgang der Krankheit stehen
mir keine eigenen Beobachtungen zu Gebote. Nur einen Fall
konnte ich bis zum Tode verfolgen, welcher nach 4jdhriger
Dauer der Affection eintrat. Nachdem eine 2 Tage anhaltende
Diarrhoe vorausgegangen war, traten rasch hinter einander
Oppression, Dyspnoe, Wiirgen, Wassersucht, Coma auf, und der
Kranke ging unter diesen Symptomen zu Grunde. Die Section
konnte ich leider micht machen. Vielleicht handelte es sich hier
um den Hinzutritt einer Kak-ke (der Kranke starb im August)
zur Lepra. :

Was die Behandlung betrifft, so kann ich leider nicht
von Erfolgen berichten. Noch ehe mir die Entdeckung der
Leprabacillen') bekannt war, von der infectivsen Natur der
Krankheit iiberzeugt, wandte ich subcutane Injectionen von
Carbolsdure (in 1—2procentiger Lésung), 4—8 Spritzen tig-
lich, an, habe aber keine erheblichen Erfolge von denselben ge-
schen, obwohl sie in einem Falle 11 Jahre consequent fortgesetzt
wurden. Labbé?) rihmt neuerdings die Wirksamkeit derselben,
ebenso wie Langerhans?®) den Erfolg des innerlichen Gebrauches
von Kreosot. »

Gurjunél habe ich in vielen Fillen angewandt, aber ohne
Erfolg. Auch mehrere in Japan gebrinchliche Volksmittel wur-
den erfolglos versucht.

Unter rein symptomatischer Behandlung sah ich nicht selten

) An dieser Stelle sei bemerkt, dass von mir auch in japanischem
Lepramaterial, in dem Lebenden excidirten Hautknoten, die Bacillen
gefunden worden sind.

%) Progrés médienl 15 juin 1881.

%) Dieses Archiv Bd.85. 8.567. 1381,
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im Hospital Besserungen eintreten, welche aber gewdhnlich spiiter
wieder von Verschlimmerungen gefolgt waren.

Was die Frage nach der Hereditit und der Contagiosi-
tdt der Lepra anlangt, so habe ich weder fiir die eine noch fiir
die andere iiberzeugende Beobachtungen machen kénnen. Es
kam zwar ofters vor, dass Eltern, Geschwister oder entferntere
Verwandte der Kranken gleichfalls lepros waren, in keinem Falle
aber war die Krankheit angeboren oder in den ersten Lebens-
jahren entstanden. Bei meinem jiingsten Patienten, einem
Rjdhrigen Méidchen, begann das Leiden im 5. Lebensjahre.
Ausserdem erfolgte der Ausbruch der Krankheit nur noch in
einem Falle vor dem 10. Jahre. Am haufigsten fiel der Anfang
derselben in das Alter von 16—20 Jahren. Fille von angebor-
nem oder in der ersten Lebenszeit entstandenem Aussatz sind
tiberhaupt meines Wissens noch nicht beobachtet worden. Dies
steht in entschiedenem Widerstreit mit der Annahme der Ver-
erbbarkeit desselben.

Dass sich die Lepra hinsichtlich der Hereditit dhnlich ver-
hilt wie die Tuberculose, dass nicht eine Vererbung der Krank-
heit selbst, sondern der Disposition zu derselben stattfindet,
halte ich fiir unwahrscheinlich. Dagegen scheint mir zu sprechen,
dass die Lepra durchaus nicht in der Weise in bestimmten Fa-
milien heimisch ist wie die Tuberculose.

Die Contagiositat der Lepra halte ich fiir wahrscheinlich,
aber noch keineswegs fiir sicher bewiesen. Die Entdeckung der
Leprabacillen und der Hinweis auf die Schnelligkeit, mit der
sich die Lepra an manchen Orten, wie namentlich auf den Sand-
wichs-Inseln, von aussen eingeschleppt, verbreitet haben soll, ge-
niigen nicht. Letzteres Factum ist keineswegs so sichergestellt,
als vielfach angenommen wird. Gerade betreffs der Sandwichs-
Inseln stehen uns in néichster Zeit interessante Aufschliisse bevor.

Auf der anderen Seite liegt eine Reihe von Beobachtungen
vor, welche anscheinend der Annahme der Contagiositit nicht
sehr gilinstig sind. Wie ich schon erwihnt habe, sind in Japan
die Leprosen von jeher nicht isolirt worden, sondern leben mit
ihren Familien zusammen. Gleichwohl ist die Verbreitung der
Krankheit eine miissige und von einem weiteren Umsichgreifen
nicht die Rede. Auch Beobachtungen, wie man sie in seit lin-
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gerer Zeit bestehenden Leproserien gemacht hat, scheinen gegen
die Contagiositit zu sprechen. Ein Beispiel sei mir hier anzu-
fiihren gestattet.

Ich besuchte im October 1882 eine Leproserie in Hendella
bei Colombo auf Ceylon, welche 1—200 Insassen zihlt. Die-
selbe besteht bereits seit vorigem Jahrhundert: sie stammt noch
aus der Zeit der Englinder, aus deren Hinden 1796 Ceylon in
den Besitz der Hollinder iiberging. Seit Generationen haben
sich hier die Aemter der Krankenwirter und Wascher in be-
stimmten, in der Leproserie wohnhaften Familien fortgeerbt, und
doch ist in diesen niemals, wie mir der jetzige #rztliche Leiter
derselben, Dr. Meyer, versicherte, ein Fall von Lepra vorge-
kommen. ‘Dr. Meyer ist so von der Uniibertragbarkeit der
Lepra iiberzeugt, dass er selbst mit seiner Familie in der Lepro-
serie, in. unmittelbarer Néhe der Kranken, wohnt.

Um die Contagiositiit der Lepra zu beweisen, ist es jeden-
falls néthig, ebenso wie es jetzt bei der Tuberculose geschieht,
einzelne sorgfiltig beobachtete Fille zu sammeln, in welchen
sich mit Sicherheit eine stattgehabte Uebertragung nachwei-
sen ldsst.

Was meine eignen Fille betrifft, so hatten allerdings einige
Patienten vor ihrer Erkrankung in Verkehr mit Aussdtzigen ge-
standen, es lag daher die Moglichkeit einer Contagion vor; eine
Sicherheit war dariiber aber nicht zu erlangen.

Ein Moment spielt meiner Ansicht nach bei der Entstehung
resp. Uebertragung der Lepra eine entschiedene Rolle, nehmlich
Unreinlichkeit. Die Japaner sind im Vergleich mit ihren
asiatischen Nachbarn ein reinliches Volk zu nennen, daher mag
das Zusammenleben mit Leprosen in Japan nicht die nachthei-
ligen Folgen gehabt haben als anderwérts. In den Stidten ist
entschieden die Reinlichkeit noch eine grossere als auf dem
Lande; dem entsprechend findet man auch hier die Lepra in
grosserer Verbreitung. Namentlich scheinen die Dérfer der Eta,
welche ihres Schmutzes wegen beriichtigt sind, Lepraheerde dar-
zustellen. Schon frither ist von anderer Seite darauf hingewie-
sen- worden, dass das Verschwinden des Aussatzes ans Europa
zusammenfillt mit der Einfiihrung besserer hygienischer Verhilt-
nisse, namentlich mit der Zunahme der Reinlichkeit.
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15. Tuberculose.

Die Tuberculose ist in Japan ausserordentlich verbreitet.
Mir kamen im Ganzen 634 Fille, 510 Minner und 124 Weiber,
zur Beobachtung. Der Verlauf derselben war nicht rapider, als
er bei uns zu sein pflegt, wie dies von Wernich behauptet
worden ist. Auch die von letzterem beobachtete Haufigkeit und
Massenhaftigkeit der Himoptysen konnte ich nicht bestitigen.
Da Wernich die von Bilz entdeckte parasitire Himoptoe, von
welcher spéter noch die Rede sein wird, unbekannt war, so sind
vielleicht Fille derselben von Wernich zur Tuberculose gerechnet
worden.

Jnter meinen Fillen waren nach klinischer Erkenntniss nur
b Fille von acuter Miliartuberculose.

Zur Section kamen 7 Fille, welche die gewdhnlichen tuber-
culosen Verinderungen darboten. Eine ausgesprochene Fett-
Jeber war in keinem derselben vorhanden. Bei der kleinen
Zahl von Fillen wage ich daraus aber nicht auf die Seltenheit
dieser Complication bei Japanern zu schliessen; auch bei uns
wird dieselbe keineswegs so hiufig gefunden, als gewGhnlich an-
genommen wird.

Schliesslich sei noch eine fiir die Japaner héchst betriibende
Thatsache erwihnt.

Von den Japanern, welche bisher in’s Ausland, nach Europa
und Amerika, gegangen sind, ist ein nicht unbetrichtlicher Pro-
_centsatz entweder schon in der Fremde an Tuberculose gestor-
ben oder krank zurtickgekommen, resp. bald nach der Heimkehr
an derselben erkrankt und ihr erlegen. Nach mir auf mein An-
suchen bereitwilligst vo.: Ministerium des Aeussern in Tokio
mitgetheilten Angaben gingen in den Jahren 1868-—1880
537 Japaner in’s Ausland. Von diesen starben 32 hier oder
kurz nachdem sie krank in ihre Heimath zuriickgekehrt waren.’
In 25 Fillen war der Tod durch Erkrankung der Lungen, d. h.
Tuberculose, bedingt. Es fielen dieser also nahezu 5 pCt. aller
in’s Ausland gegangenen Japaner zum Opfer. Von den 25 To-
desfillen an Tuberculose kommen 10 auf Deutschland, obwohl
hierhin im Ganzen etwa nur der 7. Theil der Japaner gegangen
war. Wie viel an diesem traurigen Factum das ranhere Klima,
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der ginzliche Wechsel der Lebensweisc, Ausschweifungen ete.
Schuld tragen, wage ich nicht zu entscheiden.

Entsprechend der Haiufigkeit der Tuberculose sind auch
Scrophulose, cariése Prozesse, fungdse Gelenkentziin-
dungen ete. in Japan sehr hdufig. Dagegen scheint Lupus
daselbst nicht vorzukommen, wenigstens habe ich keinen einzigen
Fall von solchem za Gesicht bekommen.

Auf der spiter folgenden statistischen Tabelle vertheilen sich
die Fille von Scrophulose grossentheils unter die Rubriken:
Augen-, Ohren-, Hautkrankheiten etc.

XXX.
Kleinere Mittheilungen.

.1-
Partielle Hypertrichosis neben angeborner Ichthyosis
cirecumseripta.
Von Dr. Richard Hilbert zu Tossens in Oldenburg.
(Hierzu Taf. X. Fig.3 —4.)

Da Falle von abnormer Behaarung des menschlichen Kérpers immerhin
zu den Seltenheiten gehdren und da im Interesse ethnologischer Forschungen
eine moglichst reiche Casnistik dieser eigenthiimlichen Anomalien wiinschens-
werth ist, so stehe ich nicht an, den unten beschriebenen Fall zu verdffent-
lichen, der sich mir zufillig bei Gelegenheit emes Selbstmordversuchs durch
Chloroformintoxication darbot.

Die Hypertrichosis universalis ist am offesten genan beschrieben wor-
den'), wohl weil dieselbe am auffallendsten ist und nicht durch die Kleider
vollstindig verdeckt werden kann. Anders verhilt es sich mit der partiellen
Hypertrichosis: hier entgeht gewiss die grdssere Anzahl der Fille der Beob-
achtung der Sachverstindigen, theils, weil die damit behafteten Personen

') Bekannt sind 18 Fille, davon 17 gesammelt durch Siebold (C.Th. v.Sie-
bold, Die haarige Familie von Ambras. Archiv fir Anthropologie.
1877, X. 8. 253) und einer von L. First (Fiirst, Hypertrichosis uni-
versalis mit Hypertrophie der Kiefer- Alveo]alrander Dieses Archiv
Bd. 96. 1884.-8.357). Vgl. Virchow, Berl. klin. Wochenschr. 1873.
No. 29.
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