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XV. 

Beitr ige zur Pathologie der I(akke. 

Von l)r. Miura in Tokio (Japan). 

Mit demNamen ,,neuter oder pernic iSser  Kakke" hat 
man eine Form dieser Krankheit bezeiehnet, welche haupts~ch- 
lich aus einem Symptomencomplex yon hochgradigen, acut ein- 
tretenden gespirations- und CirculationsstSrungen besteht und in 
grosser Mehrzahl sehliesslich durch Iterzparalyse lethal endet. 

Im Folgenden werde ich versuehen, zu erklgren, woher diese 
StSrungen rfihren. 

Bekanntlich finder man an den Kakkeleichen oft das ganze 
Herz, besonders die reehte Hiilfte fibermgssig dilatirt und hyper- 
trophirt; es ist auch, wie Scheube  angiebt, nicht selten, dass 
die rechte Herzhiilfte allein davon betroffen wird , w'~hrend die 
linke beinahe normal erscheint, wie uns ein in diesem Jahre se- 
cirter Fall lehrt. 

Derselbe betraf einen 55ji~hrigen Mann~ weleher seit Ende Januar dieses 
Jahres an Kakke lift und w~hrend der Behandlung im hiesigen KakkehospitaI 
unter den Symptomen zunehmender Sensihilitgts- und Motilit~tsstSrungen~ 
Wassersucht, Verschlimmerung des Pulses~ hochgradiger Cyanos% starker 
Dyspnoe am 7. Juni versehied. 

Die Section dieser Leiche erfolgte am ngchsten Tage~ 16 Stunden nach 
dem Tode. 

Ein grosset, kr~ftig gebauter, leidlieh gen~hrter Leichnam; Thorax stark 
vorgewSlbt, Bauch eingezogen; schmutzig blassgraue Hautfarbe; stark aus- 
gedehnte Leichenflecke an den abhii, ngigen Theilen; 6 cireumscripte, seharf 
yon der Umgebung abgegrenzt% runde~ mit Blutfarbstoff diffus infiltrirte 
Stellen yon circa 5 cm Durehmesser an der Brustwand (durch trockne SehrSpf- 
kSpfe); hochgradige Cyanose an de'r reehten Ohrmusehel~ den Lippen, den 
Finger- und Zehenspitzen; starkes Oedem an den unteren Extl'emit~ten; 
m~ssige Leichenstarre. Das Unterhautfettgewebe gut entwickelt und 5demat6s 
durchtr~nkt; die MusCulatm" yon guter Entwiekelung und F~rbung; die Hals- 
venen strotzend mit dunklem, ganz flfissigem Blur geffillt. Am unteren Theil 
der vorderen Bauchdecke ist die Subserosa stark 5dematSs durchtriinkt. 

In der BanchhShle beinahe klare~ schwach gelblich gefi~rbte Flfissigkeit 
in Menge yon 450,0; das periproctale Fettgewebe so hochgradig 5dematSs, 
class damit die KleinbeckenhShle fast vollstiindig ausgeffillt und die stark 
contrahirte Blase gegen die Symphyse hin verdr~ngt ist. 
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Die Oberfl~ehe der Ged~rme, des parietalen Bauchfells und des grossen 
Netzes ist feucht nnd glfi.nzend. Der Rand der Leber welt nach binten veto 
Rippenbogen zurfickgetreten; ihre Oberfl~che ist glair, zeigt Blutreichthum, 
ffihlt sich derb an. 

Der Zwerehfellstand entspricht rechts der 5., links der 6. Rippe. 
Im linken Pleuraraume etwa 100,0, im rechten 350,0 g klarer w~tsseriger 

Flfissigkeit; die im intacten Herzbeutel befindliche Flfissigkeit derselben Be- 
sehaffenheit betr~igt "-)50,0. 

Gesammtgewicht des t t e r z e n s  340 g. Die rechte H~itfte ist stark 
dilatirt, mit einer grossen Menge yon wenig geronnenem Blur prall angeffillt, 
w~hrend die linke Herzhiilfte weniger dilatirt and auch rait Blut, aber iu 
viet geringerem )Iaasse versehen ist. 

Der Durchmesser des rechten Ventrikels yen der Atrioventricnlargrenze 
bis zur Grenze beider Kammern, nahe an der Spitze, betr~gt 12 cm, der 
Durchmesser yon der vorderen und unteren Kante der Kammer his zum Ur- 
sprung der Art. pulmonatis 11 cm. Das weite Tricuspidalostium Igsst den 
Kegel~ welcher dureh alle 5 Finger der linken Hand gebildet wird~ bis fiber 
(lie H~lfte durch; tier Conus mulden-(sack-)fSrmig erweitert. Die dickste 
Stelle der rechten Herzwand misst 8 ram. 

Die linke Kammer ist 8 em lang; das Mitralostium ffir 3 Finger leicht 
durchggngig; die di@ste Partie der Wandung misst 10 ram. Die Muscnlatur 
des rechten Ventrikels yon derber Consistenz: schSn rotber Farbe, ohne 
Triibung; die Papillarmuskeln hypertrophirt, abgeplattet, starr~ elastiscb; die 
Musculatur des linken Ventrikels yon mehr braunem Farbenton, sehlaft'er~ 
abet ohne Trfibung. Die Coronarvenen dilatirt and stark geffillt; die ent- 
sprechenden krterien intact. Das Gesammtgewieht des Herzeus betr~gt 
380,0 g. 

Die Oberfiiiehe der linken L u n g e  glatt~ feucht and gl~mzend; die 
Liippchenzeichnung dutch inter]obuliir abgelagertes Kohlenpigment sehr deut- 
]ici~; die Rander hie und da stark emphysemat6s. Die reehte Lunge ist viel 
blatreieher als die andere nnd sehwach 5demat6s inflltrirt. 

H a l s o r g a n e :  Die Schleimhaut zeigt starke Cyanose; in der korla 
and in ihren grossen Verzweigungen halbgeronnenes Blur; die Wandung 
der Aorta mit #isehen sklerotischen I~Ieerden versehen. 

Die Milz klein~ derb und blutreich; sie ist 8~5 cm lang~ 5~5 cm breit 
nnd 2,5 em deck und ihr Gewicht betrggt 40~0. 

Linke Niere .  Die Kapsel nicht ganz leieht abzi~hbar; GrSsse: 10 em 
lang~ 4~5 cm breit and 3,b em dick; Consistenz derb; die Rindensubstanz 
zeigt keine Triibung, blutarm; das Fettgewebe im Hilus {iberm~ssig entwickel{. 
Die reehte Niere stark blutreich; 10 cm tang, 4 em breit; 3,5 em hoch; die 
sonstigen gerh~iltnisse wie links; alas Oewicht beiderseits je 100~0 g. 

Das D u o d enum mit schleimigem~ gallig gefiirbtem Inhalt. 
Lebe r .  Eine tiefe Vertiealfurche ant der vorderen Flgche des reehten 

Lappens. GrSsse: 23 cm ]ang~ 13~5 em breit, 7 cm hoch; blutreieh, mgssig 
fettig infiltrirt~ derbe Consistenz.: Gewieht: 1000 g. 
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Magen wenig aufgetrieben, dfinnbreiiger Inhalt von schmntzig gelb- 
brauner Farbe; (lie Schleimhaut faltig, mit dfinner Schleimlage fiberzogen, 
blutreieh, hie und da zahlreiehe Ecehymosen. 

Der Inhalt des miissig aufgetriebenen Dfinndarms fiberal] gallig ge- 
fiirbt, schleimig; die Sehleimhaut zeigt partiellen Blutreiehthum (Hypostase) 
und vereinzelte Eeehymosen auf der HShe der Fa]ten; der Diekdarm ist 
aufgeblSoht, mit barren Kothballen versehen. 

Die weiehe Sch~deldeeke blutreieb; am Knoebensch~ciel n~ehts Ab- 
weiehendes; Dura und Pia mater ebenfalls intact; es scheint die letztere nur 
etwas mehr mit serSser Flfissigkeit durchtriinkt zu sein, als normal. 

Bei der Section des Kopfes wird eine bestimmte Ver~inderung weder in 
der Substanz noeh in den Ventrikeln gefunden. 

Beim ErSffnen der RfickenmarkshShle ist constatirt: starke, serSse Durch- 
triinkung der Haut and Unterhaut am Rfieken; feuehte, aber normal gefiirbte 
Musculatur. Die Rfickenmarksh~ute intact; die Gonsistenz des R/icken- 
marks ertrSoglich lest. Auf der Schnittfliiche desselben sieht man beide Sub- 
stanzen, weisse und graue, ganz symmetrisch, deutlich markirt. 

Unt ere E xt r e m i t 5~t en : Starke 5dematSse Infiltration der Subeutanea; 
(lit Muscularis lest, feueht, blasser als normal, aber nicht getrfibt (in den 
tieferen Schiehten ganz gut gefiirbt). Nervus isehiadleus in eine 5dematSse 
Bindegewebssobeide eingewiekelt. 

Wie aus diesem Sectionsprotocoll ersichtlieh ist, habe ieh 
zwar eine hoehgradige Dilatation und Hypertrophie des reehten 
llerzens constatirt, abet keine Zustiinde finden kSnnen, welche 
fiir den kleinen Kreislauf einen nennenswerthen Widerstand 
h~tten erzeugen kSnnen. Die Mitralis, an der man wohl hoeh- 
gradige V eriinderung bei so starker Dilatation and ttypertrophie 
des rechten Ventrikels, wie in diesem Falle, Mi te  erwarten diirfen, 
war vollkommen intact. Die Lungen waren bis auf emphysema- 
tSse Zust.~nde, welche bei einem 55jgbrigen Manne kein unge- 
w5hnlicher Befund sind, intact und in Folge ihrer wohl erhal- 
tenen Elasticitg~t naeh hinten retrahirt. 

So b l i e b  m i r  l a n g e  g a n z  u n k l a r ,  wie d i e  k l i n i s e h  
und  p a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h  c o n s t a t i r t e  H y p e r t r o p h i e  
a n d  D i l a L a t i o n  des  r e e h t e n  V e n t r i k e l s ,  f e r n e r  d as yon 
S e h e u b e  e r w i i h n t e  und  von uns  v o l l k o m m e n b e s t ~ i t i g t e  
k l i n i s c h e  S y m p t o m ,  n e h m l i e h  die  A c c e n t u i r u n g  des  
2. P u l m o n a l t o n s  zu  S t a n d e  k o m m e n  kann.  

Zur Erkl~irung dieses letzteren, physikalisehen Symptoms 
hat S e h e u b e  (Die japan. Kakke, Leipzig. 1882, S. 84) Folgen- 
des angegeben : 
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,,Accentuation des 2. Pulmonaltons beobachtet man beinahe 

so h'~ufig als systolische Ger//usche, seltener Spaltung desselben. 

Auch bei anderen Kranken, namentl ich bei an/imischen und ge- 

schw/ichten Individuen ist bekanntlieh erstere eine nichts weal- 

get als seltene Erscheinung und beruht wohl auf einer Retraction 

der Lungen, welche in Schw'~che der Inspirat ionsmuskeln ihren 

Grund hat." 

Diese kurze Auseinandersetzung war es, welche reich ver- 

anlasste,  das unklare Verhiiltniss nicht blos am Leichentiseh I 

sondern auch am Krankenbette genauer zu prfifen. 

Ich ftihre hier dig Krankengeschichte einzelner F'glle, welche 

mir wegen der iiberaus deutlichen Verst/trkung des 2. Puhnonal- 

tons yon meinem verehrten Freund Dr. I s s e  zur Untersuchung 

iiberlassen wurden, der Reihe nach a u f .  

Fall  I. 
Ohno, ISj~ihrige Frau, in Tokio geboren; yon Kindheit an sehwiichlich, 

aus geringer Veranlassung krttnklich, hat aber bis jetzt keine schwere Krank- 
hei~en durchgemaeht; Pocken und Masern verliefen bei ihr sehr leicht. Die 
erste Menstruation trat im 15. Jahre ein, immer regelm~,ssig. Im ~lgrz 
vorigen Jahres hat sie geheirathet und seit dem August ws, ren die Menses 
sistirt. Im 3. Monate der Sehwangerschaft Nausea, Erbreehen, Kopfsehmer- 
zen, Ansehwellung der Oingiva. 

Seit '24. M~irz dieses Jahres, wghrend der Schwangersehaft, hatte sie in 
den unteren Extremit':iten z~ehende Schmerzen, welche allm~ihlich zunahmen, 
so dass sie gegen Anfang April nieht mehr gehen konnte. Von diesem Zelt- 
punkt an wurde aueh Parese der oberen Extremitaten bemerkbar. Mit 
diesem Zustand wurde sie am 12. April in die hiesige Geb~ranstalt aufge- 
nommen. Kurz naehher bekam sie Oedeme und Par~sthesie an den unteren 
Extremit':iten. Die Geburt erfolgte am 24. April um 9 Uhr 9_0 Minuten sehr 
leicht, abet die oben erw~hnten Symptome erfuhren plStzlich eine bedeutende 
Verschlimmerung, and zwar nahm die Sensibilit~tsstSrung an In- und Exten- 
sit,it zu, so dass die oberen Extremitgten auch davon betroffen wurden. 
Der Appetit war damals wie gewShnlich, ja manehmal gesteigert; tier Stuhl 
dutch Arzneimittel geregelt; die Urinmenge reiehlieh; fiber Oppressionsgeffihl, 
Athemnoth, gerzklopfen hatte sie Anfangs nicht zu klagen. Die Lochien 
waren am Ende der zweiten Woehe naeh der Oebm't verschwunden. Das 
Kind ist gesund, nur etwas kleiner als normal. 

Die Secretion der Milch genfigend. 
Status  praesens  (aufgenommen im Kakkehospital am 5. SIai dieses 

Jahres): Eine Patientia vo~ kleiner Statur und mittelmftssiger ErnS~hrung, 
in der Seitenlage; die t{aut b!ass, feueht; klagt fiber keine subjeetiven 
Symptome, sehlifft gut. 
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Gesichtsausdruek ruhig, Zahnfleisch angmiseh, Zunge feucht, schmutzig 
gelblieh belegt" starke Pulsation der Carotiden. T h o r a x  gut gebaut, Brust- 
museulatur und Fettpolster leidlieh gut entwickelt; die Athmung ruhig, 18 
ill der }Iinute, Brusttypus. Dsr Puls gross, regelm~issig, tier Herzspitzenstoss 
am 4. nnd 5. Intercostalraum innerhalb der linken Mamillarlinie undeuttieh, 
aber wohl erkannt dureh die Hebung der Milchdrfise; leiehte pulsatorische 
Erschfitterung am Epigastrium. Die tterzd~impfnng beginnt oben vom oberen 
Rande der 4. Rippe (3. Intereostalraum halbged~impft) und reieht links 
zwei Querfinger breit innerhalb der linken Mamillarlinie, reehts his zur reehten 
Sternallinie. Die Leberdgmpfung in der re&ten Mamillarlinie yon der Mitte 
des 6. Intercostalraumes bis zum Rippenrande reiehend. 

Die ElerztSne dumpt', keine deutliehe Gergusche; 2. Pulmonalton ver- 
stSrkt. 

Der U n t e r l e i b  zeigt b ei der Inspection keine Besonderheiten; dutch 
die weiehe Bauchdeeke lii.sst sich der Uterus noch deutlieh ffihlen; Magen- 
gegend druckempfindlieh. 

Die },Iuskelkraft tier oberen Extremit~ten bedeutend abgesehw~cht (Prfi- 
lung mittelst eines Dynamometers); Extension und Flexion unvollstgndig. 
Die Wadenmuskeln welch und atrophiseh, der grSsste Umfang der Wade be- 
tri~gt 25 era; beim Versuch, das Kniegelenk zu extendiren, gerathen die 
Wadenmuskeln leieht in schmerzhafte Contraction. I)ie Abweiehung der 
SenslbilltfLt ist vorbanden am Vorderarm, an einer Partie tier Brust- und 
l{iiekengegend nnd besonders stark an. den ganzen Unterextremitftten. 

l)ruekempfindlieh sind die Wadenmuskeln (Quadrieeps eruris) nnd die 
~Iuskeln des Vorderarms nnd des Daumenballens. Pupillenreaction normal. 
Patellarreflex erlosehen. K6rpergewieht 81,6 kg. 

Die Patientin wurde anfangs mit Digitalis, Campher u. s. w. und sfiter 
mit Roborantien behandelt. WS~hrend dieser Behandlung trat in der ersten 
Zeit eine starke Exacerbation ein, welehe sic glfieklich fiberstanden hat. 

Als ieh diese Patientin am 18. Juli nntersuehte, boten sich nnter an- 
deren weseutlich folgende Symptome dar: 

l) An'amiseher, trauriger Gesichtsausdruek; allgemeine starke Abmage- 
rung, kein Fieber. 

~) s 98, finch, ausgesproehener Brusttypus, dabei kein subjeeti: 
yes Gef/ihl yon Lnftmangel. Die sehlaffe dfinne Bauehdecke bei der tiefen 
Inspiration eingezogen. 

3) Der Puls ist klein, hart, 104 in der Minute. Die t:Ierzdiimpfung 
reieht naeh oben his zum oberen Rande der linken 3. Rippe, naeh reehts, 
bis zur ~fitte des Sternums (relative Diimpfung abet bis 2 em jenseits yore 
reehten Sternalrand); die linke Grenze der RerzdS.mpfung ]iegt 2 em inner- 
halb der linken Mamiliarlinie; gerzspitzenstoss befindet slob im ]inken 4. 
intereastalraum. Keine IterzgerS~usebe; 2. Pulmona:lton bedeutend verstSrkt, 
gespalten. 

4) Sehlaffe Bauehdeeke, finch, giebt /ibera]l tympanitisehen Sehall, der 
beiderseits his zum unteren Rande der 6. Rippe hinaufreieht. Die Leber- 

Archly L pathol. Anat. Bd. CXIV. HI'i,. 2. ~ 
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d~mpfung reehts zwisehen dem oberen Rande der 5. Rippe und dem unteren 
Rande der 6. Rippe zu finden. Diese D~mpfung weehselt bei der tiefsten 
In- and Exspiration ihre Lage fast gar nieht .  Die Milzd~mpfung 4 : %  

5) Die Bewegung beider hoehgradig abgemagerten Ober- und Unter- 
Extremit~ten sehr mangelhaft; es besteht noeh Pariisthesie. Leichte Cyanose 
der Zehen- und Fingerspitzen; sehwaehes Oedem am inneren KnSehel. 

6) DieNenge des ats normal erwiesenen Urins betr~gt 400,0 (seit einer 
Woehe schwankte die IVIenge zwisehen 200 und 450, mit niedrigem spec, 
Gewieht yon 1011--1014"). 

F a i l  lI. 

Jamada, Student, aus Schima~ 21 Jahre alt, seit October 1887 in Tokio 
wohnhaft; Grossvater an Apoplexie, Mutter an Cholera gestorben, Vater und 
zwei Gebrfider gesund. Patient ist stets zu Erki~ltung geneigt gewesen, hat 
abel" keine sehweren Krankheiten dm'ehgemaeht; 3real geimpft; kein Potator. 
Ende Mai dieses Jahres bekam er Par~sthesie an den Lippen und a a der 
Kniegegend, ziehende Schmerzen and grosse Mfidigkeit in den Unterextre- 
mitiiten, welche ziemlich rasch zunahm, so dass er am 31. Mai das Bett 
suchen musste; darnach traten allm~thlich Uebelkeit ohne Erbrechen, Palpi- 
tation, Brustbeklemmung, Druckgeffihl im Epigastrium, Appetitlosigkeit, 
mehrmalige Diarrhoe hinzn. 

Nit diesen Symptomen trat er am.20. Nai in's Hospital ein. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosse. Statur mit guter Ernithrung; Haul 
gelblieh blass; schwaches Oedem an der vorderen Brustwand, am inneren 
KnSehel und am Fussrficken. Keine Cyanose; Temperatur 37,4 ~ C. 

Zunge ohne Belag, feucht, Spraehe deutlieh. 
Brust gut gebaut. Athmung 18 in der Minute, Brusttypus; Lungensehall 

normal. Starker, diffuser tterzschlag am 4. und 5. Intereostah'aum siehtbar; 
Herzd~mpfung reicht naeh oben bls zum unteren Rande der 3, Rippe, naeh 
links 2 cm ausserhalb tier linken Mamillarlini% ~aeh recbts bis zum linken 
Sternalrand; 1. Ton an der Herzspitze unrein; der 2. Pulmonalton verstiirkt; 
Pals 96, ~7o11. 

Leberd~impfung beginnt oben am unteren Rande der 5. Rippe und reieht 
cm nach unten; nicht drnckempfindlich. Harnentleerung gut. 

Die Museulatur der oberon Extremitiiten welch, abet nieht atrophiseh, 
die Kraft derselben bedeutend abgesehw~cht. 

Untere Extremit'5,ten. Ohne H(ilfe nines Anderen kann der Patient nieht 
aufstehen; Extension und Flexion erfolgt nur schwer and tr~ge. Sehnen- 
reflex fehlt. 

Kiirpergewicht 47,6 kg. 
Dieser Zustand wurde durch Behandlung mit Digitalis, Campher, ferner 

Roborantien und Abffihrmitteln allm~hlich gebessert und am 21. Juli, wo ich 
meine Untersuchung ,tornahm, wurde Folgendes constatirt. 

1) Allgemeine Ern~hrung gut, aniimisehe Hautfarbe; leidender Gesichts- 
ausdruck. 
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2) Athmung 34 in der Minute, flaeh~ Baueh- und haupts!iehlieh Brust- 
typus; keine subjeeti,/e Dyspnoe. 

3) Der Puls 108, !aart (seit 8 Tagen sehwankt er zwisehen 100 und 110). 
Die absolute Hel:zdS~mpfung erreieht oben den oberen Rand der 4. gippe~ 
links die linke Mamillarlinie, reehts den linken Sternalrand; die relative 
Herzd~mpfung hat ihre Grenze naeh oben am oberen Rande der 3. Rippe, 
naeh reehts am rechten Sternalrand; gerzspitzenstoss im 4. Intereostalraum 
diffus verbreitert. HerztSne rein; 2. Pulmenalton sehr verstfirkt. 

4) Bauehwand sehlaff, giebt fiberall tympanitisehen Sehall; dieser tym- 
panitisehe Sehall reieht naeh oben reehts bis zar 7. P~ippe in der ]~tamillar- 
linie, links bis zum unteren Rande der 6. Rippe. 

Die Leberd~mpfung befindet sieh zwisehen dem 5. reehten Intereostal- 
raum und dem oberen Rand der 7. Rippe. 

5) Die Extremitiiten haben noeh keine merkliehe Atrophie erlitten~ abet 
ihre Kraft ist becleutend herabgesetzt; sehwaehe ParS, sthesie. 

t3) Die Urinmenge sehwankt seit einer Woehe zwisehen 800 und 550 ecru 
in 24 Stunden. 

Fa l l  III. 
Hirose, 14j~hriger Lehrling, stammt aus Tokio; sein Vater, sein ~ilterer 

Brnder, seine '~here Sehwester sind an ibm unbekannten Krankheiten, seine 
5Imter an Phthisis gestorben. Der Patient selbst yon Kiadheit an stets ge- 
sund, nur einigemal dutch starke Erk~ltung bettlS, gerig; Mehte 5Iasern im 
Kindesalter durehgemaeht, 2real geimpft. 

Die erste Kakke bekam er im Mai vorigen Jahres; die Symptome be- 
standen darnels aus Oedem der unteren Extremit~iten, Besehwerden beim 
Gehen und allgemeiner ~/idigkeit~ leiehter palpitation, sehleehtem Appetit. 
Er genas in 3 Monaten vollst/indig. 

Anfang Nai dieses Jahres trat wieder Kakke mit Oedem der unteren 
ExtremitS, ten und FrSsteln ohne naehfolgendes Fieber auf; allmiihlieh gesellten 
sieh zu diesen Symptomen noeh Palpitation, Athembesehwerden besonders 
beim Gehen, Appetitmangel, 0bstipation (Stulalgang etwa einmal in der 
Woche), leiehte tteiserkeit, keine Par~sthesie, abet Sehw~ehe der Beiae und 
Waekeln des Kniegelenks hinzu. 

Die Anfnahme in's Kakke-[tospital erfolgte am 2. Juli. 
S t a t u s  p raesens .  5Iittlere Constitution, gute ErnS~hrung, feuehte~ 

blasse Haut, keine Cyanose, sehwaehes Oedem nur an der Innenseite der 
Tibia naehweisbar, Senserium Mar, sehlS~ft gut; GehSr, Gesieht, nngestSrt; 
Pupillenreaetion dentlieh. 

Gesiehtsausdruek leidend. Zunge feueht, sehwach belegt. 
Thorax leidlieh gut gebaut~ der epigastrisehe Winkel beinahe ein reehter. 

Athmnng 24, ruhig und flaeh, Brusttypus ; I-]erzspitzenstoss im 5. Intercostal- 
raum nahe an der Mamillarlinie sichtbar. Die D~mpfungsgrenze liegt oben 
in der Mitte des 4. Intercostalraums, reehts in der Nittellinie des Sternums, 
links 0,7 em ausserhalb der linken Mamillarlinie. Die HerztSne sind im 
3_llgemeinen verstSzkt; der 1. Ton an der Herzspitze etwas unrein. Des 

23" 
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1. Ger~tuseh und 9. aecentuirter Ton an der Pulmonalls, keine deutliehe 
Halsvenenpulsation. 

Unterleib. Die Inspection erglob~ nichts Besonderes. An der Flexura 
iliaca barte Kothballen fiihlbar; Druck auf die Magengegend I~stig; hoher 
tympanitischer Schall. Die Leberdfimpfung beginut oben in der rechten Ma- 
millarlinie veto 6. Intercostah'aum ~lnd reicht his zum 8. Intercostalraum. 

Obere Extremitfiten: Muske]kraft abgeschwiicht; Daumenballen druek- 
empfindlich~ keine Sensibilit~tsstSrung. 

Untere Extremit~iten: Gehen unmSglich~ nicht nur wegen der ~luskel- 
schw~iehe, sondern haupts~ichlich wegen der dabei eintvetenden Palpitation 
und Dyspnoe; Wadenmuskeln schmerzhaft beim Druck. 

KSrpergewicbt 42,~ kg. 
D i a g n  o se: Kakke. Behandlung mit Digitalis, Campher~ Abffihrmitteln 

(lege artis). 
Der weitere Verlauf war ein relativ giinstiger. Am 18. Juli ,  we ieh 

den Patienten zur Untersuchlmg bekam, wurde aim wesentlicher Befund fest- 
gestellt : 

1) Das Allgemeinbefinden gut. Der Kranke vermag nicht kriiftig zu 
husten und laut zu sprechen; Sensorium, Geruch, Gesieht, GehSr, Gesehmack 
normal; keiue deutliche Cyanose. 

2) Atbmen mit a(lsgesproehenem Brustt)~pus, die Frequenz ?.~, flach; 
dabei ke~ne subjective Athemnoth; aphonisehe Stimme. 

3) Puls 96, hart, klein; die absolute Herzd~mpfung reicht nach eben 
bis zum oberen Rande der 3. Rippe, nach rechts bin iiber die Mitte ties 
Sternums, die relative D~mpfung abet" his 1-.~ cm rechts yore rechten Sternal- 
rand, nnd link~ his o,5 em ausserhalb der Mamillarlinie; Herzspitzenstoss im 
4. Intercostalra~lm in der linken Mamillarlinie. 

4) Bauchdecke sehlaff, abet felt. Die Leberd~mpfung zwischen dem 
oberen Rande der 5. Rippe und dem unteren Rande der 6. Rippe. 

5) Die Extremit~i~ten wohlgen::~hrt, die Wadenmusculatur steif, druek- 
empfindlich ; die Kraft der Extensoren besonders stark abgesehw'~cht; Par- 
i~sthesie. 

G) Die Urinmenge seit einer Woehe zwiscben 500 und lO00 schwankend. 

F a l l  IV. 

U~da, ein 30j~hriger Schneider, stammt aus Nara; keine heredit~re 
Krankheit in seiner Familie zu ermitteln; zwei Br~ider gesund. 

Der Patient will frfiher stets gesund gewesen sein; Impfpoeken; Maseru 
in seinem 7. Jahre fiberstanden; seit 1880 5fter all Magenkrankheit gelitten; 
seit Juli 1885 in Tokio wohnhaft. 

Zum ersten Male bekam er eine [eichte Kakke im Juli 1886, yon welcber 
e~" naeh zwei Woehen vollst~ndig genus. 

In demselben Monat des folgenden Jahres bekam er wieder die Kakke, 
welche etwas sehwerere Symptome darbot und erst nacb 3 ~][onaten heilte. 
Gegen Mitre Januar dieses Jahres ] i t t e r  an acuter Bronchitis, wurde belt-  
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l~gerig; die Krankheit heilte nach zwei Wochen mit Zu,ficklassung clues 
schwachen Oedems an den unteren Ext, remit~ten, welches gegen Ende Februar 
gleichfalls verschwand. 

Ende Miirz sah er sich yon der Kakke zum dritten Make befallen. Es 
traten Oedeme an den untereu Extremitiiten, Spannung and Druckempfiud- 
lichkeit der Wadenmnskeln~ Unsicherheit und Wackeln des Kniegelenks ein. 

Dennoeh zwang er sich zur Arbeit bis 11. April, we jene Symptome 
sich dutch die Zurfieklegung welter Wege bedentend verschlimmerten; grosse 
Empfindlichkeit der Waden und der Fusssohlen, Pari~sthesie usa den 5iund, 
an den Fingerspitzen, an der inneren Seite des Unterschenkels. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (16. April). Constitution mittelgross, Ern~thrung 
nicht schlecht, Haut mehr trocken; Fettpolster gering, Musculatur schlaff; 
Gesicht gedunsen; keine Cyanose der Lippen; Zunge feucht, ohne Belag. 

Brustkorb re!ativ gut gebaut; epigastrischer Winkel stumpf. Athmung 
24, ruhig; hustet manchmal ohne naehweisbare Lungenveriinderungen. 

Puls 84, klein; die absolute Herzdfimpfung reicbt oben bis zum oberen 
Rande der 4. Rippe, links 1 cm ausserhalb tier linken Mamillarlinie; Herz- 
spitzenstoss im 5. Intercostalraum ausserhalb der linken Mamillarlinie; leichte 
pulsatorische Erschiitterung im Epigastrium. Der 1. Ton an der Herzspitze 
unrein; tier 2. Pulmonalton ~erstihkt. 

Bauchdeeke etwas gespannt~ nicht empfindlich, kein Oppressionsgef/ihI, 
keine Uebelkeit. Stnhl jeden, Tag einmal. 

Leberd~mpfung veto oberen Rande der 6. Rippe beginnend, aber nicht 
his zum Rippenbogen reiebend. 

Obere Extremitiiten. Die Muskelkraft stark herabgesetzt; Vordera,m- 
muskeln nnd Daumenballen druekempfindlich. 

Untere Extremitg, ten. Veto Oberschenkel bis zur Fnssspitze padtsthe- 
tisch und schmerzempfindlich. Die Extension des Ober- und Unterscbenkels, 
sowie des Fusses fast ganz unmSglich. 

Ira weiteren Verlaufe traten ab und zu nur kleine Exacerbationen auf 
and es wurden am 18. Juli yon mir fo]gende Symptome ermittelt: 

1) Patient hochgradig abgemagert, aniimiseb; das Allgemeinbefindeu 
gut; Stimme aphoniseh, schwaehes Oedem am inneren KnSchel, 

2) Er athmet fast ausschliesslieh in dem Brusttypus, 24real in der 
Minute; starke Einsenkung der Bauchdeeke, besonders am Epigastrium bei 
tiefer Inspiration. 

3) Puls klein, 64, hart: die absolute Herzd~mpfung beginnt yon der 
Mitte des 3. lntercostalraumes und reicht naeh links bis zur linken Ma- 
millarlinie, nach rechts bis zur linken Sternailinie (w~thrend sich die relative 
D~mpfung oben his zum oberen Rande der 3. gippe, rechts his zur rechten 
Sternallinie ~,erbreitet). 2. Pulmonalton stark aecentuirt, g'espaiten. 

4) Die Banehdecke dfinn, sehlaff; tympanitiseher Schall reicbt beiderseits 
nach oben bis zum unteren Rande der 6. Rippe. LeberdKmpfung zwisehen 
dem unteren Rande der 6. Rippe und der 5. Rippe~ bei der Athmung nicht 
,~er~ndert. 
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5) Sowohl die oberen, wie die unteren Extremitiiten sehr wenig beweg- 
lieh~ stark atrophiseb, dazu noeh vollst~ndige Aniisthesie. 

6) Die llarnmenge seit ether Woehe zwisehen 560 bis 1 I00 sehwankend. 

Fa l l  V. 

t/ata, 17j~hriger Priester aus Nagoja; die Eltern hat er in seinem Kindes- 
alter verloren. Er hat die Masern noeh nieht /iberstanden; einmal geimpft 
mit Erfolg. Etwa seit dem 17. Mat dieses Jahres bemerkte er Besehwerden 
beim Gehen; naeh einigen Tagen traten dazu noeh Waekeln des Kniegelenks, 
Verfall der KSrperkriifte, Brustbeklemmung, Oppressionsgef/ih], Padisthosie 
der Extremitgten. 

Oedem bestand yon Anfang" an nieht; Stuhl mehr verstopft, tlarnent- 
leerung wie gewShnlieh. Seit 19. L~ai bettlligerig. 

S t a tu s  p r a e s e n s  (6. Juni). Die jetzigen subjectiven Hauptklagen stud: 
Motilifiits- und SensibilitgtsstSrung der oberon und besonders der unteren Ex- 
tremitiiten, Brustbeklemmung, Appetitlosigkeit, Durst, allgemeine Sehwftehe. 

Objectiv ermittelt: 
1) Zierlicher gSrperbau, sehlechte Ern~hrung, blasses Gesieht mit schwaeh 

ger5theten Wangen; Conjunetiva palp. an~imiseh; Zunge feueht, ohne Belag; 
Puls 120, mittelgross, veil, KSrpertemperatur 38,80 C. 

2) Brust flaeh und eng, weite Intereostalrrmme ; vollkommene Brusttypus- 
atbmung, ruhig und ttaeh, 26 in der Minute. gerzspitzenstoss im 4. Inter- 
eostalraume, 0,5 cm innerhalb der linkeu ~Iamillarlinie; diffuse pulsatorisehe 
Bewegung im Epigastrium. 

Die Grenze der gerzd~mpfung li~gt oben im 3. In~ercostalraum rechts 
zwisehen der ~Iittellinie des Brustbeins und der linken Sternallinie, links 
I cm innerhalb der Mamillarlinie. Auscultatoriseh findet man die tterztSne 
im Allgemeinen versti~rkt; der 1. Ton an der Spitze etwas unrein; der 
2. Pulmonalton bedeutend verstS~rkt. 

Starke Pulsation der Carotiden am Halse; leiehte Cyanose an Finger- 
und Zehenspitzen. 

Leberdhmpfung yon der Mitte des 7. Intercostalraums bis zm" Mitte des 
6. intercostalraums. 

Itarnsecretion ungestSrt. 
Die ~uskelkraft der oberon und der unteren ExtremitS, ten stark herab- 

gesetzt. Par~sthesie an der Bauchdecke, am ganzen Beino und an den 
:Fingerspitzen. Sehnenreflex fehlt. 

KSrpergewieht 37,6 kg, 
Diagnose: Kakke. 
Durch die Behandlung mit Digitalis, Camphor, salinisehen Abffihrmitteln 

erfuhr der Patient allmfthliche Besserung; nur die 15stige Palpitation und 
das Gefiihl yon Luftmange] bildeten immer noeh seine Hauptklagen. 

Ich habe den Patienten am 20. Juli untersucht und gefunden: 
1) Starke Abmagerung des ganzen KSrpers, An~imie der Itaut und der 

Sehleimh~iute. 
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2) Athmung im Brusttypus, 94, finch. 
3) Pals hart, 98 (vonder Mitte dieses Mou~tes bis heute zwischen 90 

und 116 sehwankend); Palpitation stark; breiter tterzspitzenstoss im 4. linkeu 
Intereostalraum innerhalb der Mamillarlinie; gerzd~mpfnng reicht nach oben 
his zum oberen R~nde tier 3. [~ippe (relative D~mpfung his zum unteren 
Rande de~- ~. Rippe), naeh links bis zur Mamillarlinie, nach reehts his zur 
]inken Sternallinie (relative Di~mpfung �89 cm rechts yon der reehten Sternal- 
linie); o. Pulmonalton ~usserst verstfirkt. 

4) Unterleib wenig gespannt, eingezogen bei tiefer Inspiration, tiberall 
tympanitiseher Pereussionssehall; Leberd~mpfnng vorhandell zwischea dem 
unteren Rande der 6. Rippe und dem oberen Rande der 5. Rippe, bei der 
Respiration nut wenig verschoben. 

5) Obere Extremit~ten stark abgemagert und paretiseh, unmSglich Gegen 
st~mde zu fassen. Untere Extremitiiten maehen nut schwaehe Flexionsbewegung. 

6) Die Harnmenge seit einer Woehe zwisehen 900 und 1300 schwankend. 

Wie alle diess Beobashtungen lehren, wurds die Accentuirung 
des 2. Pulmonaltons und die mehr oder weniger deutlish nachweis- 
bars Dilatation und Hypertrsphie des reehten Ventrikels s t e t s  in 
C o m b i n a t i o n  m i t  H o c h s t a n d  oder ;  wis m a n  as auch  aus -  
zud r f i cken  p f l eg t ,  m i t  C a d a v e r s t e l l u n g  des  Z w e r c h f e t l s  
bsobachtet, worauf ich am Leichentische nicht geachtet hatte. 

Es versteht sich yon selbst~ dass der Hochstand des Zwerch- 
fells eine starke Beengung des Thoraxraums und Retraction der 
Lungen, somit Verkleinerung nicht blos der athmenden Fl~che, 
sondern auch des Strombettes im kleinen Kreislaufgebiste, zur 
Folge hat, dass also fiir die Triebkraft des rschten Ventrikels 
sin grosset Widsrstaud singeschaltet ist. 

Ich muss hier schon hervorheben, dass ich bei obigen F~llen 
die Herzd~impfung nach rechts nicht so verbreitert finden konnte, 
wie es de,' GrSsse eines auf dem Leichentisch beobachtstcn hyper- 
trophirten Herzens entspdishe. Denn unsere Fs waren relativ 
leichtere u n d e s  liess sich bei dem I., IV. und V. Falle wegen 
der starken Abmagsrung des GesammtkSrpers ein gewisser Grad 
yon Atrophie des einstmals hypertrophirten Herzens vermuthen. 
Ausserdem sei noch an das acute Emphysem oder die acute Lungen- 
bli~hung dutch Erkrankung der Lungennerven (nach S c h e u b c )  
erinnert, wodurch die Herzd~mpfung verkleinert werden kann. 

Es ist so.schliesslich eruirt, worin die StSrung im kleinen 
Kreislauf besteht und warum sich Dilatation und Hypertrophie 
des rechten Ventrikels entwickelt. 
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Dadurch ist auch der Umstand in's klare Licht gesetzt wor- 
den, dass eine hochgradige Stauung oder eine eigenthtimliche Ver- 
~inderung der Lungen, wie die sog. , ,f terzfehlerlunge", wenig- 
stens yon mir nieht beobachtet wurde, w/ihrend die klinischen und 
pathologiseh-anatomischen Verh';iltnisse des reohten Herzens mit 
denen bei hochgradigen Mitralfehlern fast ganz (ibereinstimmten. 
Denn bei unseren F~illen liegt der Widerstand der Circulation 
nicht in der Mitralis, sondern im kleinen Kreislaufsgebiet selbst. 

Es fragt sich nun, wie kommt der Hochstand des Zwerch- 
fells zu Stande? 

Es ist oft vorgekommen, dass die eingeftihrte Fltissigkeit im 
unteren Theil des Darmkanals retinirt wurde, wenn bei an 
schwerster Kakke leidenden Patienten mit hartn/iekiger Ver- 
stopfung und starker Auftreibung des ,Benches Klystiere verordnet 
wurden. Bei solchen Patienten sind auch interne Mittel gewShn- 
lieh ohne Erfolg.. Es entsteht in solchen F/illen de r Kakke, wie 
ich glaube, eine Parese der Darmwand neben der weiter unten zu 
erSrternden Parese der aecessorisehen Exspirationsmuskeln. 

Diese Darm- bezw. Magen- und Darmbl/ihung dureh garcse der 
Wandung tr~gt zum Hochstand des Zwerchfells entsehieden bei. 

I)ieses Moment wird jedoch in den F';illen, wo des Zwerchfell 
hochsteht und die an sieh flache oder eingesunkene Bauchdecke 
bei tiefer Inspiration geradezu eingezogen wird, seine Gtiltigkeit 
nieht mehr finden kSnnen. 

Somit  kann ich j e t z t  des Haup~moment ,  welches 
den Hocbs tand  des Z w e r c h f e l l s  und in Folge devon 
die StSrung im kleinen Kre i s l au f  zu Stande bringt', in  
n ichts  Anderem snchen,  als in Parese  des ersteren. 

Ueber diese hochwichtige Erscheinung sagt schon B K lz (Mit- 
theilungen der Deu*sehen Gesellsehaft fiir Natur- und VSlkerkunde 
Ostasiens, 27. Heft S.:16): ,,An den Rumpfmuskeln beobachtet 
man meist keine StSrung; das Zwerchfell ist nur in schweren 
F~llen betheiligt." Und in einem gedruckten Memorandum, welches 
ich kiirzlich yon Herrn Professor Dr. BS~lz mit dem bestcn Dank 
erupting, heisst es: ,Am Kopf wird des Gebiet des F~cialis, zu- 
weilen des Glossopharyngeus, ~usserst selten des des Vagus affi- 
cirt; vielleicht ist eine Vagusaffeetion in den schweren F~llen 
Todesursache~ vielleicht handelt es sich dabei um eine Zwerch- 
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Mllghmung. Die Muskeln des Rumpfes werden fast nie afficirt, 
oder doeh nur kurz vor dem Tode." 

Ferner lautet die diesbezfigliche Angabe v0n S e h e u b e  
(dieses Arehiv Bd. 95, S. 146): ,,Zweitens wurden in einer Reihe 
yon F~llen mit hoehgradigen L~i.hmungen aueh Lghmungen des 
Zwerehfells, welche ieh friiher nieht beobachtet bezw. iibersehen 
babe, eonstatirt." 

P e k e l h a r i n g  und W i n k l e r  (l)eutsehe reed. Wochenschr. 
1887. S. 845) geben nut an: ,,Paralyse vom D.iaphragma, ~:on 
den Intercostales oder yon beiden kann jetzt schon den Tod 
herbeifShren oder aber es riicken jetzt die tlirnnerven in Scene". 

Es  sei bier noch die Beobachtung yon W e r n i e h  (dieses 
krehiv Bd, 71, S. 343) erwghnt: ,,Enormer ttoehstand des Zwerch- 
fells, dutch Aseites verursacht, lieferte nieht selten - -  gerade mit 
Rficksieht auf die Athmungsth/itigkeit - -  die Anzeige zur Pnnetion." 

Um die Behauptung, d ie  Accentuation des 2. Pulmonaltons 
riihre yore Hoehstaad des Zwerchfells nnd dieser vonder  Parese, 
bezw. Paralyse des letzteren her, positiv zu entseheiden, babe ich 
sogleich bei allen yon mir untersuehten F'~llen das elektrische 
Verhalten des Zwerchfells geprfift, wobei ich mieh haupts~iehlich 
eines Inductionsstroms bediente. Die  Faradisation geschah in 
der Weise, dass die eine Sehwammelektrode am Epigastrinm , 
die andere am Halse hinter dem Clavieularansatz des Sterno- 
eleidomastoideus, oder beide Elektroden am Halse, 5 - - 1 0  Minuten 
lang, applieirt wurden. 

Weiterer Verlauf des Falles I. Ohno. 
18. Jnli. Wiihrend der Faradisa:tion ffihlte sieh die Patientin sehr er- 

leiehtert, behaglieb, yon der his jetzt unbewnssten, bezw. latent gebliebenen 
Qual (Luftmangel), welehe sie mit Worten nieht ausdrfieken konnte, b:efreit, 
wie sie selbst angiebt. 

19. Juli. Puls 96; Respiration 24; Harnmenge 730; die leise fast 
aphonisehe Stimme ist hente al~ff/illig" Iauter; ,,sie bekam Kraft",  giebt 
die Patientin an. 

-~ Juli. : Naeh der Angabe der Patientin und der Wfirterin soll tier 
Sehlaf liinger und ruhiger geworden sein; Appetit besser; das Allgemein- 
befinden besser; sehon an diesem Tage ist VorwSlbung des Epigastriums bei 
tiefer Inspiration bemerkbar, wobei die energische tlebung des Brustkastens 
plStzlich in den g in te rgrnnd  getreten ist. I)as paretisehe Zwerehfell 
ist in Thiitigkeit getreten. Oefteres (?~ihnen. Respirationsfrequenz 20; Puls 
100; kein Fieber; Harmnenge 790. 
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21. Juli. 
der Leberrand 

22. Juli. 
bleibt dieselbe. 

23. Juli. 
menge 430. 

24. Juli. 
25. Juli. 
26. Juli. 

Puts 100, Athmung 16, ruhig; beim tiefsten Athmen erreicht 
beinahe den rechten Rippenbogen. 
Puls 9_'2, Atbmung 20; die Accentuation des 2. Pulmonaltons 
Die willkfirliche Bewegung der Arme gebessert. Harnmenge 6i0. 
Puls 72, Resit. 16, ruhig. Subjectives Wohlbefinden, Harn- 

Pnls 96, Resp. 16; Harnmenge 530. 
Puls 80, Resp. 16; Harnmenge 700. 
Puls 88, Resp. 24; Harnmenge 330. Der 2. Fulmonalton ist 

jetzt nicht mehr so verst~irkt, wie frfiher. 
27. Juli. Puls 96, Resp. 16; Harnmenge 470. 
28. Juli. Puls 80, l%sp. 16; tlarnmenge 500; die par~sthesie der oberen 

Extremit~ten, besonders der oberen, bat abgenommen. 
29. Juli. Puls 84, Resp. 20. Die Accentuation des ~. Pulmonaltons 

ist zwar bedeutend abgeschwicht, abet noch nicht in's riehtige Verh~ltniss 
zurfickgekehrt. 

30. Juli. Puls 96, Resp. 18, Harnmenge 900. 
31. Juli. Puls 78, Resp. 16; Harumenge 430. Die KSrperkraft bat alt- 

miihlich zugenommen; die Par~sthesie beschr~nkt sich jetzt haupts~chlich auf 
die Fingerspitzen und den Fuss. 

1. August. Puls 84, Respiration IS; die Accentuation des 2. Pulmonal- 
tons nicht mehr vorhanden; Harnmenge S20. 

~. August. Puls 80, gross, kr~ftig; Resp. 18. 
Die tlerzdiimpfung: 
a) die absolute D~mpfung begrenzt sich nach oben am 4. Intereostal- 

raum, naeh links 3 cm innerhalb der ~Iamillarlinie, nach rechts am linkeu 
Sternalrand; 

b) die relative Di~mpfung reicht nach oben bis zum oberen Rande der 
3. Rippe, nach rechts bis zum rechten Sternalrand. Der Herzspitzenstoss im 
4. und haupts~chlich im 5. Intercostalraum verbreitet. 

Die Leberd~mpfung findet sich reehts zwisehen 6. und 7. Rippe und 
geht bei tier tiefsten Athmung bis zum Rippeubogen herunter; links zwi- 
sehen dem unteren Rande der 5. Rippe halbgedKmpft 

Bei der Auscultation hSrt man den 2. Pulmonalton nicht mehr accentuirt. 
Die Bewegung der stark abgemagerten Extremiti~ten bessert sich allm~hlich 
immer mehr. 

W e i t e r e r  V e r l a u f  des F a l l e s  II. Jamada. 

2 i. Juli. Bei der Anwendung der Elektricit~t sofort grosse Erleiehterung; 
dadurch tiefe und ausgiebige Athmung ermSglicht. Er ffihlte sich bis zu 
jetzigem Momente immer unbehaglich, abel' wusste selbst nieht, was ihm 
fehlte, ebe die Elektricitfit angewendet wurde. Einmal Stuhlgang. 

22. Juli. Puls 104: hart; hthmung 32, flach; Harnmenge 600. Angeb- 
lieh soll der Patient you gestern Abend bis heute Morgen ganz ruhig ohne 
Traum geschlafen baben. Allgemeinbefinden sehr gut. Bei der tiefsten In- 
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spiration haupts';icblich die Iutercostales betheilig~ (mehr Brust-~ weniger 
Bauehtypus.) 

23. Juti. Puls 100, t~esp. 28; Harumenge 500. Seit gestern 5fters Giih- 
hen; schon aa diesem Abend athmet er mit Bauchtypus; bei der tiefsten 
Inspiration reicht die Leberd~mpfung his zum Rippenbogen hinab. 

24. Juli. Puls 88, Resp. 24 ; Itarnmenge 510; Bauchtypus bei der Athmung. 
25. Juli. Puls 88, Resp. 24, ldarnmenge 500. Appetit seit gestern merk- 

lich gebessert; Ig, stige Palpitation nachgdassen. Stuhlgang durch Klystiere. 
26. Juli. Puls 88, gross, kr:gftig, Respiration t8; ttarnmenge 500. Yon 

diesem Morgen an ist die Accentuation des 2. Pulmonaltons nieht mehr be- 
merkbar. Stublgang einmal. 

~7. Juli. Puls 80, Resp. 18, Harnmenge 400. Stuhlgang einmal. 
28. Juli. Puls 68, Resp. 18, tlarnmenge 330. 
29. Juli. Puls 50, kr~ftig, manehmal aussetzend; Respiration 18; Ilarn- 

menge 330; das Allgemeinbefinden ganz gut. 
3o. auli. Puls 6o~ Resp. 20, tIarnmenge 400. Stuhlgang einmal. 
31. Juli. Puls 54, gesp. 18, ttarnmenge 390. 
1. August. Puls 64, krgftig; Resp. 18, Brust- und hauptsgehlieh Bauch- 

typus. Ham 400. ~Jerzspitzenstoss im 4. und bauptsiiehtich im 5. Inter- 
eostah'aum sicht- und ffihlbar. Bei tiefer Athmung erreicht die Leberdiimpfung 
dell rechten Rippenbogen. Das }Iissverhgltniss der PulmonaltSne anfge- 
hoben; keine Herzgergusche. 

~. August. Puls 68, Resp. 18. 
Herzd:,impfung: a) die a b s o l u t e  liegt oben am oberen R, ande der linken 

4. Rippe, links 0~5 cm innerhalb der Mamillarlinie, rechts am Sternum; 
b) die r e l a t i ve  oben am oberen Rande der 3. Rippe; rechta am rechten 

Sternalrand. 
Die Leberdgmpfung rechts zwisehen dem oberen Rande der 6. [tippe und 

dem unteren Rande der 7. gippe. Links 6. Intercostalranra balbged~mpft. 

W e i t e r e r  V e r l a u f  des F a l l e s  III. Hirose. 

18. Juli. Wghrend und besonders nach der Faradisation freiere Ath- 
mung; gutes Befinden dabei. 

19. Juli. Puls 84, hart, Resp. 24, flaeh; garnmenge 520. 
20. Juli. Puls 80, Athmung 24; bei tiefer angestrengter Athmung wSlbt 

sich die Bauehdecke am Epigastrium fiber das Niveau der vorderea Brust- 
wand; Stuhl durch Calomel 3mal erfolgt. 

21. Juli. Puls 99-, gross~ kri~ftig, Athmung 24~ ruhig; Urinmenge 240. 
Bei diesem Patienten war es sehr auffi~llig, dass die fast apbonische Stimme 
an diesem TaRe in eine dentliche hohe Stimme verwandelt wurde. 

22. Juli. Puls 72, gross, Athmung 20, ruhig; Harnmenge 680. 
23. Jnli. Puls 86, Athmung 20; I~arnmenge 500. Die LeberdS~mpfnng 

bewegt. 
24. Juli. Puls 88~ Resp, 20, Harn 730. Herzspitzenstoss im 4. Inter- 

eostalraum einige Nillimeter innerhalb der Mamillarlinie. 



356 

25. Ju]i. Puls 90, Resp. 16, Harnmenge 300. 
26. Juli. Puls 92~ AtbmUng 18~ ttarnmenge 250. Stuhl einmal. 
27. Juli. Puls 80, Athmung 20, garnmenge 1330. 
28. Juli. Pu]s 80, Resp. 16, Harn 1900. 
29. Juli. Puls 80, Resp. 18, tIarn 19-50. 
30. Juli. Puls 78, Resp. 18, Harnmenge 1230. 
31. Ju]i. Puls 70, Resp. 18, Harnmenge 1050. 
1. August. Pals 76, Resp. 16, Harnmenge 500. Stuhl dureh Klystiere. 
2. August. Puls 78, Resp. 16. 
Herzd~mpfung: a) die absolute D'~mpfung veto oberen Rande der 3. Rippe 

naeh unten bis zum 5. Intereostalraum, we sieh der tlerzspitzenstoss befin- 
det, and ~Tom reehten Sternalrand bis zur linken Namillarlinie. 

b) die relative Diimpfung verbreitet sieh naeh oben bis zur 2. Rippe, 
naeb reehts 1�89 em reehts yon der reehten Sternallinie. 

Die LeberdS.mpfung zwisehen 7. und 6. Rippe, steigt bei tiefer Inspiration 
bis zum Rippenbogen herunter. 

Die Accentuation des 2. Pulmonaltons ist zwar bedeutend abgesehw'~eht~ 
aber immer uoeh vorhanden. 

W e i t e r e r  V e r l a u f  des F a l l e s  IV. Ugda. 

18. Juli. Die Faradisation der Phreniei hat dem Patienten grosse gr- 
]eiehterung beim Athmen gesehafft. Itarnmenge 1100. 

19. Juli. Puls 64, Resp. 24, Harnmenge 1200. Allgemeinbefinden gut; 
diese Naeht guter Sehlaf. Stuhlgang einmal. 

20. Juli. Puls 68, hart; Respiration 24, Brusttypns; Harnmenge 720. 
Stuhlgang einmal. 

21. Juli. Puls 64; Resp. 20, ruhig, Brusttypus; Harnmenge 14130. 
22. Juli. Puls krffftig 72, Resp. 20, Brusttypus; IIarnmenge 750. Stuhl- 

gang einmal. Die Bewegung der oberen Extremit~ten freier, Par~sthesie hat 
etwas naehgelassen; Stuhlgang einmal. 

23. Juli. Puls 72, krSffig; Resp. 24; l:Iarn 900. 
24. Juli. Puls 70, Resp. 18 ; Ham 900. An diesem Tage bat Pat. starken 

Appetit bekommen. 
25. Juli. Puls 76, Resp. 18; garnmenge 1200. Guter Appetit, gute 

Stlmmung. Stuhlgang einmal. 
26. Juli. Puls 72; Resp. 20; tIarn 800; Stuhl einmal. 
27. Juli. Pals hart, 68, Resp. 20, Brnsttypus; Harnmenge 950. Die 

Bewegung der obei'en Extremitiiten freier, willkfirlieher, so dass Pat. in der 
Rfiekentage ein Bueh kurze Zeit vor seinen Augen halten kann. 

28. Juli. Puls hart, 72; Resp. 20; Harnmenge 1190. 
29. Juli. Pals 72; Resp. 18; Harnmenge 900. Stuhl einmal. Heute 

hat er sieh aufgeriehtet, um zu essen. Gute Stimmung; guter Appetit. 
30. Juti. Pals 68; Resp. 24; ~ou heute an erst sehwaehe Zwereb- 

fellathmung bemerkbar; Die Accentuation des 2. Pulmonaltons stark, tfarn- 
menge 600. 
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31. Juli. Puls 6t ,  2. Pulmonaiton stark; tterzspitzenstoss im 4. In%r- 
costa]raum, in derselben Lage, wie vorher. Resp. 20; die VorwSlbung des 
Epigastriums ist bei mS.ssig tiefer Einathmung deutlich sichtbar, bei ganz 
tiefer Inspiration aber durch die starke Itebung des Rippenbogens verdeekt 
(nnsichtbar oder undeutlich oder verstriehen), ttarnmenge 100. 

I. August. Puls 64, Resp. 20; Harnmenge 15~0. 
2. August. Pu]s 7O; Resp. 20. 
HerzdS~mpfung: obere Grenze ~ oberer Rand der 3. Rippe; linke Greuze 

2 em innerhalb der Mamillar]inie; rechte Grenze ~--- rechter Sternalrand. 
Leberd~mpfung: oben ~ oberer Rand der 5. Rippe; unten ~ unterer 

Rand der 6. Rippe. 
~. Pulmonalton immer noch deutlich accentuirt. 

W e i t e r e r  V e r l a u f  des F a l l e s  V. Hata. 

20. Juli. Die IIebung des Brustkastens erfolgt mit dem ersten Versueh 
der Faradisation leiehter und ausgiebiger (stSxker). Naeh der P a r a d i s a -  
t ion  kann Pat.  viel  l e i e h t e r  a t h m e n ,  als sons t ;  el- ffihlt sieh sehr 
erfriseht. 

21. Juli. Puls 94; Resp. 24; Harnmenge 700. Palpitation l~isst etwas naeh. 
22. Juli. Puls 94; Athemfrequenz 18, Brusttypus. Allgemeinbefinden 

besser; Appetit merklieh gesteigert. 
23. Juli. Puls 86; Resp. 20; ltarnmenge 1250; diese Naeht ruhig g e -  

sehlafen; guter Appetit; Allgemeinbefinden sehr gut. 
94. Juli. Puls 88; t~esp. 20, Brusttypus; Harnmenge 900. 
25. Juli. Puls 84; Resp. 24, Brusttypus; Harnmenge 800. 
26. Juli. Puls 86; gesp. 20; Harnmenge 1200. Die Beweguug der 

obereu gxtremitiiten bedeutend erleiehtert, Pat. kann Gliiser u. s. w. fassen, 
was ihm frfiher nicht gelang. 

27. Juti. Puls 90; Resp. 20, Brusttypus; Harnmenge 800. 
28: Juli. Puls 86; Resp. 20; Harnmenge 710. 
29. Juli. Puls 74; Resp. 24, Brusttypus; die Diimpfungsgrenzen des 

Herzens und der Leber ganz dieselben, wie vorher. Harnmenge 750. 
30. Juli. Puls 86; Resp. "20; die VorwSIbung im Epigastrinm nieht 

deutlieh bemerkbar. 
31. Juli. Puls 88, gross; Resp. 20, Brusttypus; fIarnmenge 1200. 

Allgemeinbefinden gut. 
1. August. Puls 100; Resp. IS; tIarnmenge 1000. 
2. August  Puls 100; Resp. 20; Allgemeinbefinden sehr gut; Palpitation. 

Die I)fimpfimgsgrenze des tterzens und der- Leber bleibt ganz dieselbe wie 
vorher. 

Ieh fasse im Folgenden meine I~esultate kurz zusammen: 
1) Das subjective Geffihl war in allen Fiillen sehon w~ih- 

rend der ersten Faradisation bedeutend gebessert. Der Schlaf 
war naeh der Behandhlng ruhiger. 
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De rLuf tmange l ,  w e l c h e r w e g e n  derallmfi, hlich ein- 
t r e tenden  Zwerchfe l lpa rese  von dem Pa t i en ten  weniger  
oder beinahe nicht  bemerk~ wurde,  a lso ihm la ten t  
war, wurde ihm dutch die e lek t r i sehe  Behand lung  be- 
wusst  und gleich oder allmiihlich besei t ig t .  

2) Die Athembewegung wurde durah die Behandlung  
freier; allm'ahlich trat dabei WSlbnng der eingesunkenen Bauch- 
decke dutch die Zwerchfellathmung ein, wiihrend das angestrengte 
Heben der Rippen durch die Intereostalmuskeln und andere in- 
spiratorische Hfilfsmuskeln undeutlich wurden. Dieses Verhiilt- 
niss trat in dam I. und II. l+'alle schon am 3. Tage naah der 
Faradisation dar Phrenici ein, wghrend as im IV. Falle erst 
spiit und im letztan Falla bis zum vorliiufigen Schluss dieser 
Arbeit noch nicht zu Standa kam. 

3) Die fast aphonischan Patienten, welchen auch Bauchpresse 
und Husten nicht leicht gelang (as sind in diesem Jahre zwei 
F'gl[e beobachtet, bei welchen die bronchitischen Exsudate wegen 
des beeintritchtigten Hustenstosses nicht nach aussen befSrdert 
werden konnten und schliesslich der Tod unter Erstickung ein- 
trat), kouuten nach dar elektrischen Behandlung ]auter sprechen, 
sich diuspern und pressan. Daraus fo]gt, dass bei ihnen auch 
gewisse exspiratorischa Hfilfsmuskeln paretisch waren. Daffir 
spricht auch die Hauptklage der meisten Patienten mit schwerar 
Kakke: ,Wegfall der Kriifte im Unterleib", fernar das objective 
Symptom yon Erschlaffung und Pseudofluctuation dec Bauchdecke, 
ohne class sicb dabei Ascites deutlich nachweisan ]iisst. 

4) Mit der Herstellung des Zwerchfallathmens wird das Miss- 
Verh'altniss der PulmonaltSne, die Accentuation des 2. Pulmonal- 
tons, allm'ahlich ausgegliahan. 

5) Der Appetit wird durch die Faradisation merklich gebes- 
sert. Ob diese Besserung bei Kakkepatienten durch directe Wir- 
kung der Elektricitiit auf die ThS~tigkeit des Verdauungstractus 
oder indirecter Weise dutch Herstellung der normalen Circulation 
(denn der Widerstand im kleineu Kreislauf wird theitweise oder 
ganz beseitigt) herbeigefiihrt ist, kann ich nicht entscheiden; 
~iellaicht beides. 

6) Auf die Herzthgtigkeit iibt die Elektricit~it, wie oben be- 
merkt, eine wohlth~.tiga Wirkung aus; dutch sic wird der 
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Widerstand im kleinen Kreislauf wegger:~iumt. Das paretische 
Zwerchfell ist wieder th~tig und die retrahirten Lungea werden 
wieder ausgedehut. Dadurch hat die Faradisation eine andere 
gfinstige Wirkung auf die Kakkepatienten ge~ussert: die hohe 
Pulsfl'equeaz wurde mehr oder weniger herabgesetzt. Die Pal- 
pitation liess nach. 

7) Die indirecte Wirkuug der Faradisation der Phrenici auf 
die Nierencireulation war nicht so deutlich, wie ich sic erwartete. 

Diese Versuche  haben mi t  En t seh iedenhe i t  erge-  
ben, dass die A c c e n t u a t i o n  des 2. Pulmonal tons  du tch  
den Hoehs tand  des Zwerchfel ls  und dieser dutch Parese ,  
bezw. Para lyse  des le tz teren ve ru r saeh t  war. Denn nut  
in den Fiillen I., II. und III., we der Hoehstand des 
Zwerehfel ls  dureh den e lek t r i schen  Reiz the i lweise  oder 
ganz bese i t ig t ,  also Wiede rhe r s t e l lung  des pare t i sohen 
Zwerehfe l l s  erzie l t  wurde,  ist  das genannte Symptom 
bedeu tend  abgeschw';tcht oder ganz ausgegl ichen ,  wiih- 
rend es bei den anderen zwei Fiillen noch for tbes teht .  

Es ist  so, wie ieh g l aube ,  ein wicht iges  Verhiilt- 
nlss e r m i t t e l t w o r d e n ,  w o d u r c h i c h d a s W e s e n t l i e h e  bei 
der acuten Kakke erkliiren kann. 

Die sehwere  Kakke is t ,  meiner  Ansicht  hath ,  eine 
aeut  e in t re t ende  oder a l lmiihl ieh bis zu gewissem Grade 
ges t e ige r t e  Parese ,  bezw. Pa ra lyse  der Resp i ra t ions -  
muskeln  und zwar des Zwerehfel ls .  

Dutch diese Auffassung werden alle Symptome der aeuten 
Kakke erkliirlieh. 

Wenn die Parese des Zwerehfells sieh ganz allmiihlieh 
steigert und schliesslich eine Paralyse eintritt, so kann sic durch 
die gesteigerte Th~itigkeit anderar Muskeln, nehmlieh der Inter- 
costales und anderer aecessoriseher Inspirationsmuskeln, eompen- 
sift werden und es kann Hypertrophic des reehten Ventrikels zu 
Stande kommen. Dies scheint sieh besonders bei ganz jungen 
wohlgenghrten Leuten zu ereignen, bei welehen die Rippen mit 
ihren Knorpeln elastiseh und naehgiebig (IlI. und V. Fall), die 
Coronararterien intact und das Niihrmaterial zur Entwiekelung 
der lterzhypertrophie bereit sind (II., III.), was prognost i seh  
eine grosse Bedeutung haben kann. 



360 

Wenn aber die Parese de~ Zwerchfells allmghlich fortschreitet 
und schliess]ich re]ativ plStzlich einen gewissen Grad fiber- 
schreitet, oder anfangs schleichend, abet nachher rapid zunimmt, 
oder wenn sie yon Anfang an so acut eintritt, dass die Ausbil- 
dung compensatoriseher brusttypischer Athmung und der Hyper- 
trophie des reehten Ventrikels nicht mSglich is$, dann erfo]gt 
eine hochgradige CompensationsstSrung, yon we!chef alle Sym- 
ptome in den schlimmsten F~ilen der Kakke abh~ngen: 

1) Furchtbare Dyspnoe, bedingt durch den relativ pl5tzlich 
eintretenden Hoehstand des Zwerchfells, d.h. dureh den betr~.cbt- 
]ich verminderten Gasaustausoh in den retrahirten Lungen. 

2) Hochgr~dige Cyanose, Pulsation der Halsvenen, bedeu- 
tende VergrSsserung der Leberdgmpfung, Verringerung der Urin- 
menge, Oedeme und HShlenwassersucht. Alle diese Symptome 
sind die Fo]gen der sog. relativen Insufficienz der Tricuspidalis. 
])afiir sprieht gleiebzeitig des klinisch beobael~tete Symptom I 
nehmlich das systolisehe Oergusch an  der Trieuspida]is, welches 
den systolischen Toll anderer Ostien verunreinigen kann .  

Hierbei sind folgende Angaben zu ber~icksichtigen: 
a) Hoffmann (Mittheil. dl Deutschen Oesellschaft f. Natur- 

und VSlkerkunde Ostasiens. II.) sagt: ,,8ie (Endooarditis bei der 
Kakke) eharakterisirt sick fast ausnahmslos durch ein systoli- 
sches, hauehendes Ger~usch fiber dem linken Ventrikel, w~i.hrend 
fiber dem rechten Ventrikel meistens ein schabender, lauter Ton 
hSrbar ist, der bisweilen noch yon einem schwachen, aber deut- 
]iehen Ger~useh begleitet ist." 

b) Wernich h~It es f[ir viel wahrseheinlicher, ,,die ausculta- 
torischen Erseheinungen durch die schlechte Ffillung des Herzens 
mit Blut zu erkl'~ren" (dieses Archly Bd. 71. S. 313). 

e) Naeh B~lz , is t  an der Spitze deutliehes systolisehes; 
weiehes Blasen zu hSren, des abet nioht nieht auf Endocarditis 
zu beziehen ist" (Mitth. d. Deutsehen Oesellschaft fiir N~tur- u. 
VSlkerkunde Ostasiens. Heft 27. S. 17); ferner heisst es in seinem 
Memorandum: ,die Herzt5ne sind in leichten F~iJlen rein~ in 
sehweren, namentlieh bei Hydrops, ist der erste Ton an der 
Herzspitze unrein, oder dureb ein blasendes Oergusch ersetzt; an 
der Pulmonalis gleiohfalls 5fter systolisches Blasen". 

d) Auf der 83. Seite seiner Monographie sagt Seh eube: ,Die 
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At~scultation weist in der grossen Mehrzahl der F~ille anorganische 
~ystolische Ger~iusche an einem oder mehreren Ostien nach, 
welche oft yon auffallender Intensit'~t sind. Dieselben haben 
abet fiir die Kakke absolut nichts Charakteristisches, da wit hier, 
wie auch Wernich bemerkt~ iiberhaupt bei den meisten unserer 
Patienten solche zu hSren gewohnt sind. Am h~iufigsten sind 
diese|ben am Pulmonalostium~ an welchem sie nicht selten einen 
ausserordentlich rauhen Charakter annehmen, n/ichstdem beob- 
achtet man sie am h~iufigsten an der Mitralklappe. Auch diasto- 
lische Geri~usche anorganischer Natur kommen vor, wie Wer-  
n ich angiebt, abet ausserordentlieh selten." 

lch glaube, dass es wohl berechtigt ist, dieses systolische 
Ger~usch, welches bei der aeuten Kakke mit anderen hochgradi- 
gen CirculationsstSrungen zusammen vorkommt, an eir~eu patho- 
logisch=anatomischen Befund des rechten Herzens in Kakkeleichen, 
nehmlich an das abnorm erweiterte Ostium tricuspidale, zu knfipfen, 
w/thrend ein solches Ger'~usch bei chronischer Kakke, wie ich auch 
zu beobachten Golegenheit hatte, auf An~imie bezogen werden 
mag, wie Wernich and Scheube meinen. 

Es ist abeL" wohl zu bemerken, dass sich das paretische 
Zwerehfell in den acut eintretenden F/tHen wegen der plStzlich 
und ungenfigend ausgebildeten'Compensatiou sehr anstrengt, 
diese Bewegung im Epigastrium sehr deutlich hervortritt und den 
Schein erregt, als oh es sich hier um eine gewShnliche Zwerch- 
fellathmung handele. Dies wird abet (lurch die von dem Hoch- 
stand des paretischen Zwerchfells herr/ihrende Dislocation des 
Herzspitzenstosses and der Leberd/impfung verrathen. 

Dec Herzspitzenstoss liegt dabei gewShnlich im 4. linken 
lntercostaIraume dicht an der MamiIia, was bei dec Kakke, wie 
ich glaube, yon ausserordentlich grossem Werth ist. 

Es mfissen selbstverst~ndlich solche F~ille davon ausgenom- 
men werden, bei welchen linksseitiges pleuritisches Exsudat das 
Emporsteigen des paretischen Zwerehfells verhindert und der 
Herzspitzenstess sich im 5. Intercostalraum, also an seiner nor- 
malen Stelle, befindet, wie ich dieses Verh~ltniss bei einem im 
vorigen Monate unter No. 61 in's Hospital aufgenommenen Pa- 
tienten constatirt habe. 

Ebenso finder man den starken Herzspitzensioss im 4. In- 
Archiv L pathol. Anat. Bd. CXIV. Hft. 2. ~ 4  
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tercostalraum weir ausserhalb der Mamillarlinie oder im 5. Inter- 
costalraum bei der Zwerchfellparese, wenn die linke Kammer 
stark hypertrophirt ist. 

In solehen Fi~llen ist nut die Bestimmung der oberen Leber- 
grenze maassgebend ffir die objective Feststellung des Zwerch- 
fellstandes. Die obere 6renze der [~eberd~impfung kann am 
oberen Rande der 5. Rippe nachweisbar werden und die untere 
Grenze viel hSher als normal liegen, oder die D~impfung kann 
oben an der 5. Rippe beginnen und unten fiber den t~ippenbogen 
hervorragen (Stauungsleber). 

Ich f/ige hier noch hinzu, dass ich bei einem an schlimm- 
ster Kakke erlegenen Mann beobachtet babe, dass starker Hy- 
drothorax den Hochstand des paretischen Zwerchfells ausgeglichen 
hatte. - -  

Schliesslich sei noch Einiges fiber die E lek t ro the rap ie  
tier Kakke bemerkt. 

Aus meiner obigen Auseinandersetzung wird man ersehen, 
dass die Elektrotherapie in gewissen F'~llen yon schwerer Kakke 
einen guten Dienst leistet. 

Man hatte erstens dig Elektricitiit meist an den gel':ihmten 
Extremit~ten angewendet, wobei das P~esultat nicht immer giinstig 
ausfiel. Dies riihrt vielleicht davon her, dass man die Elektricit~t 
erst dann anwendete, wenn die Musculatur bei der Reconvalescenz 
yon schwerer Kakke oder im Verlauf chronischer Kakke schon 
eine starke Atrophie erlitten hatte. Nach meiner Erfahrung muss 
die Elektricit~t gleieh im Anschluss an die Reconvalescenz oder 
im Anfangsstadium chroniseher Kakke, bevor merkliehe Atrophie 
der Musculatur eingetreten ist, in Anwendung kommen, wenn 
ein schneller Erfolg gesehen werden soil. 

Zweitens hat man die Faradisation der Phrenici ausgeffihrt, 
aber nut dann, wenn sich der Zustand des Kranken bedeutend 
verschlimmerte und alle Mittel in Stieh liessen; sie war also 
ein letzter therapeutiseher Versueh an einem Sterbenden. Ich 
babe dieselbe in den 3 schlimmsten F~llen nicht im Moment des 
Todes, sondern viel friiher versucht, wodurch die Patienten yon 
der furchtbaren Dyspnoe theilweise befreit wurden. Diese Pa- 
tienten verlangten fortwi~hrend Faradisation, aber dieselbe wurde 
nur etwa 5 Minuten lang 3--5real tiiglich vorsichtig ausgef/ihrt. 
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Die Patienten starben jedoch alle nach einigen Tagen. Nur ein 
Patient mit schlimmster Kakke, weleher gegenw'~rtig mit Elektri- 
eit~t behandelt wird, neigt sieh zur Besserung; es muss hierbei 
hervorgehobea werden, dass diese nieht einzig und allein der 
elektrisehen Wirkung zu verdanken ist, sondern dass die in- 
ternen Mittel, Digitalis, Campher u. s. w., welehe gewiss bei der 
Kakke unfehlbare Mittel sind, eine g~instige Wirkung ge~ussert 
haben kSnnen. Dutch dieses Beispiel ist abet wenigsteDs gezeigt, 
dass die Elektrieit~t aueh in dem sehlimmsten Stadium der Kakke 
keine seh~idliehe, sondera eher eine bessernde Wirkung hat. Abet 
wie weit die Faradisation bei der aeuten Kakke indieirt oder 
eontraindieirt ist, kann ieh vorl~iufig noeh nieht sagen. 

(Sehluss folgt.) 

XVI. 

A n a t o m i s c h e  N o t i z e n .  
(Fortsetzung.) 

Von Dr. W e n z e l  G r u b e r ,  
Professor emerit, der Anatom% in St. Petersburg, im Absehiede ill Wien. 

I .  ( C C L X I X . )  R e d u c t i o n  des  U l na r i s  i n t e r n u s  d igi t i  V 
a u f  e inen  Muske l  in der  Vola  m a n n s .  

Vorher nicht gesehen. 

(gierzu Taf. VII. Fig. 1.) 

Bei meinen Massenuntersuchungen iiber die Dorsal- nnd Volarsehne des 
Ulnaris externus zum 5. Finger fund ieh an der reehten Hand eines Erwaeh- 
senen keine Dorsalsehne, wohl abet' die Volarsehne mit einem Hfilfsmuskel 
zu ihr --  Museulus auxiliaris - -  und ausserdem eine yon der Sehne des Ulnaris 
internus abgegebene Verli ingerung zur Capsula metaearpo-phalangea V~ in 
der ein in zwei SehwS~nze getheilter F le isehbaueh aufgetreten war. 

Die Volarsehne (a) des Ulnaris externus (No. 2) 15st sieh, wie gewShn- 
lieh, yon dessen Sehne aa deren Insertion ab. Sie ist bandfSrmig, steigt am 
ulnaren Rande des Opponens digiti V (No. 6), auf diesem mit der Fascia vo- 
laris profunda manus verwaehsen, zm" Artieulatio metaearpo-phalangea V 
herab und endet, zu einer Membran ansgebrelteL an der Volarseite der 
Caps~tla metaearpo-phalangea an den diese ~erst~rkenden Ligamenten. An 

24* 


