341

XYV.

Beitriige zur Pathologie der Kakke.
Von Dr. Miura in Tokio (Japan).

Mit dem Namen ,acuter oder pernicidéser Kakke“ hat
man eine Form dieser Krankheit bezeichnet, welche hauptsiich-
lich aus einem Symptomencomplex von hochgradigen, acut ein-
tretenden Respirations- und Circulationsstérungen besteht und in
grosser Mehrzahl schliesslich durch Herzparalyse lethal endet.

Im Folgenden werde ich versuchen, zu erkliren, woher diese
Storungen rithren.

Bekanntlich findet man an den Kakkeleichen oft das ganze
Herz, besonders die rechte Hilfte tibermissig dilatirt und hyper-
trophirt; es ist auch, wie Scheube angiebt, nicht selten, dass
die rechte Herzhélfte allein davon betroffen wird, wihrend die
linke beinahe normal erscheint, wie uns ein in diesem Jahre se-
cirter Fall lehrt.

Derselbe betraf einen 55jihrigen Mann, welcher seit Ende Januar dieses
Jabres an Kakke litt und wihrend der Behandlung im hiesigen Kakkehospital
unter den Symptomen zunehmender Sensibilitits- und Motilitatsstérungen,
Wassersucht, Verschlimmerung des Pulses, hochgradiger Cyanose, starker
Dyspnoe am 7. Juni verschied.

Die Section dieser Leiche erfolgte am néchsten Tage, 16 Stunden nach
dem Tode.

Ein grosser, kriftig gebauter, leidlich genfhrter Leichnam; Thorax stark
vorgewdlbt, Bauch eingezogen; schmutzig blassgraue Hautfarbe; stark aus-
gedehnte Leichenflecke an den abhiingigen Theilen; 6 circumscripte, scharf
von der Umgebung abgegrenzte, runde, mit Blutfarbstoff diffus infiltrirte
Stellen von cirea 5 em Durchmesser an der Brustwand (durch trockne Schrépf-
képfe); hochgradige Cyanose an der rechten Ohrmuschel, den Lippen, den
Finger- und Zehenspitzen; starkes Oedem an den unteren Extremititen;
missige Leichenstarre. Das Unterhautfettgewebe gut entwickelt und ddematds
durchtrinkt; die Museculatur von guter Entwickelung und Fiarbung; die Hals-
venen strotzend mit dunklem, ganz flissigem Blut gefillt. Am unteren Theil
der vorderenn Bauchdecke ist die Subserosa stark Gdematds durchtrinkt.

In der Bauchhéhle beinahe klare, schwach gelblich gefarbte Flissigkeit
in Menge von 450,0; das periproctale Fettgewebe so hochgradig édematds,
dass damit die Kleinbeckenhéhle fast vollstindig ausgefiillt und die stark
contrahirte Blase gegen die Symwphyse hin verdringt ist.
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Die Oberfliche der Gedirme, des parietalen Bauchfells und des grossen
Netzes ist feucht und glinzend. Der Rand der Leber weit nach hinten vom
Rippenbogen zuriickgetreten; ihre Oberfliche ist glatt, zeigt Blutreichthum,
fihlt sich derb an.

Der Zwerchfellstand entspricht rechts der 5., links der 6. Rippe.

Im linken Pleuraraume etwa 100,0, im rechten 350,0 g klarer wiisseriger
Fliissigkeit; die im intacten Herzbeutel befindliche Flissigkeit derselben Be-
schaffenheit betrigt 250,0.

Gesammtgewicht des Herzens 340 g. Die rechte Hilfte ist stark
dilatirt, mit einer grossen Menge von wenig geronnenem Blut prall angefiillt,
wihrend die linke Herzhdlfte weniger dilatirt und auch mit Blut, aber in
viel geringerem Maasse versehen ist.

Der Durchmesser des rechten Ventrikels von der Atrioventriculargrenze
bis zur Grenze beider Kammern, nahe an der Spitze, betrigt 12 em, der
Durchmesser von der vorderen und unteren Kante der Kammer bis zum Ur-
sprung der Art. pulmonalis 11 em. Das weite Tricuspidalostium Hisst den
Kegel, welcher durch alle 5 Finger der linken Hand gebildet wird, bis dber
die Halfte durch; der Conus mulden-(sack-)fsrmig erweitert. Die dickste
Stelle der rechten Herzwand misst 8 mm.

Die linke Kammer ist 8§ cm lang; das Mitralostium fir 3 Finger leicht
durchgingig; die dickste Partie der Wandung misst 10 mm. Die Musculatur
des rechten Ventrikels von derber Consistenz, schon rotber Farbe, ohne
Tribung; die Papillarmuskeln hypertrophirt, abgeplattet, starr, elastiseh; die
Musculatur des .linken Ventrikels von wmehr braunem Farbentou, schlaffer,
aber ohne Triibung. Die Coronarvenen dilatirt und stark gefillt; die ent-
sprechenden Arterien intact. Das Gesammtgewicht des Herzens betrigt
380,0 g.

Die Oberfliche der linken Lunge glatt, feucht und glanzend; die
Lappchenzeichnung durch interlobulir abgelagertes Kohlenpigment sehr deut-
lich; die Rander hie und da stark emphysematds. Die rechte Lunge ist viel
blutreicher als die andere und schwach Gdematds infiltrirt.

Halsorgane: Die Schleimhaut zeigt starke Cyanose; in der Aorta
und in ihren grossen Verzweigungen halbgeronnenes Blut; die Wandung
der Aorta mit frischen sklerotischen Heerden versehen.

Die Milz klein, derb und blutreich; sie ist 8,5 em lang, 5,5 cm breit
und 2,5 em dick und ihr Gewicht betrigt 40,0.

Linke Niere. Die Kapsel nicht ganz leicht abziehbar; Grisse: 10 em
lang, 4,5 cm breit und 3,5 cm dick; Consistenz derb; die Rindensubstanz
zeigt keine Triibung, blutarm; das Fettgewebe im Hilus ibermissig entwickelt.
Die rechte Niere stark blutreich; 10 em lang, 4 cm breit; 3,5 cm hoch; die
sonstigen Verbiltnisse wie links; das Gewicht beiderseits je 100,0 g.

Das Duodenum mit schleimigem, gallig gefirbtem Inhalt.

Leber. Eine tiefe Verticalfurche auf der vorderen Fliche des rechten
Lappens. Grosse: 23 cm lang, 13,5 cm breit, 7 cm hoch; blutreich, missig
fettig infiltrict, derbe Consistenz; Gewicht: 1000 g.
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Magen wenig aufgetrieben, diinnbreiiger Inhalt von schmutzig gelb-
brauner Farbe; die Schleimbaut faltig, mit dinuner Schleimlage fiberzogen,
blutreich, hie und da zahlreiche Ecchymosen.

Der Inhalt des missig aufgetriebeneri Diinndarms iberall gallic ge-
farbt, schleimig; die Schleimhaut zeigt partiellen Blutreichthum (Hypostase)
und vereinzelte Ecchymosen auf der Hohe der Falten; der Dickdarm ist
anfgebliht, mit harten Kothballen versehen.

Die weiche Schideldecke blutreich; am Knochenschidel nichts Ab-
weichendes: Dura und Pia mater ebenfalls intact; es scheint .die letztere nur
etwas mehr mit seroser Fliissigkeit durchtrinkt zu sein, als normal.

Bei der Section des Kopfes wird eine bestimmte Verinderung weder in
der Substanz noch in den Ventrikeln gefunden.

Beim Eroffnen der Riickenmarkshéhle ist constatirt: starke, serdse Durch-
trinkung der Haut und Unterhaut am Riicken; feuchte, aber normal gefirbte .
Museulatur. Die Riuckenmarkshiute intact; die Consistenz des Ricken-
marks ertriglich fest. Auf der Schnittfliche desselben sieht man beide Sub-
stanzen, weisse und graue, ganz symmetrisch, deutlich markirt.

Untere Extremititen: Starke odematdse Infiltration der Subcutanea;
die Muscularis fest, feucht, blasser als normal, aber nicht getriibt (in den
tieferen Schichten ganz gut gefarbt). Nervus ischiadicus in eine 8dematise
Bindegewebsscheide eingewickelf.

Wie aus diesem Sectionsprotocoll ersichtlich ist, habe ich
zwar eine hochgradige Dilatation und Hypertrophie des rechten
Herzens "constatirt, aber keine Zustinde finden kénnen, welche
fir den kleinen Kreislauf einen nennenswerthen Widerstand
hiitten erzeugen kénnen. Die Mitralis, an der man wobl hoch-
gradige Verdinderung bei so starker Dilatation und Hypertrophie
des rechten Ventrikels, wie in diesem Falle, hiitte erwarten diirfen,
war vollkommen intact. Die Lungen waren bis auf emphysema-
tose Zustinde, welche bei einem Dbjihrigen Manne kein unge-
wohnlicher Befund sind, intact und in Folge ihrer wohl erhal-
tenen Elasticitét nach hinten retrahirt.

So blieb mir lange ganz unklar, wie die klinisch
und pathologisch-anatomisch constatirte Hypertrophie
und Dilatation des rechten Ventrikels, ferner das von
Scheube erwihnte und von uns vollkommen bestatigte
klinische Symptom, nehmlich die Accentuirung des
2. Pulmopaltons zu Stande kommen kann,

Zur Erklirung dieses letsteren, physikalischen Symptoms
hat Scheube (Die japan. Kakke, Lelpzw 1882, S. 84) Folgen-
des angegeben;
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»Accentuation des 2. Pulmonaltons beobachtet man beinahe
so hiufig als systolische Geridusche, seltener Spaltung desselben.
Auch bei anderen Kranken, namentlich bei anfmischen und ge-
schwiichten Individuen ist bekanntlich erstere eine nichts weni-
ger als seltene Erscheinung und beruht wohl auf einer Retraction
der Lungen, welche in Schwiche der Inspirationsmuskeln ihren
Grund hat.“

- Diese kurze Ausecinandersetzung war es, welche mich ver-
anlasste, das unklare Verhiltniss nicht blos am Leichentisch,
sondern auch am Krankenbette genauer zu priifen.

Ich fiihre hier die Krankengeschichte einzelner Fille, welche
mir wegen der iiberaus deatlichen Verstirkung des 2. Pulmonal-
tons von meinem verehrten Freund Dr. Isse zur Untersuchung
iiberlassen wurden, der Reihe nach auf.

Fall L.

Ohno, 18jahrige Frau, in Tokio geboren: von Kindheit an schwiehlich,
aus geringer Veranlassung krinklich, hat aber bis jetzt keine schwere Krank-
heiten durchgemacht; Pocken und Masern verliefen bei ihr sehr leicht. Die
erste Menstruation trat im 15. Jabre ein, immer regelmissig. Im Mérz
vorigen Jahres hat sie geheirathet und seit dem August waven die Menses
sistivt. Im 3. Monate der Schwangerschaft Nausea, Erbrechen, Kopfschmer-
zen, Anschwellung der Gingiva.

Seit 24. Mérz dieses Jahres, wihrend der Schwangerschaft, hatte sie in
den unteren Extremititen ziehende Schmerzen, welche allmahlich zunahmen,
so dass sie gegen Anfang April picht mehr gehen konnte. Von diesem Zeit-
punkt an wurde auch Parese der oberen Extremitifen bemerkbar. Mit
diesem Zustand wurde sie am 12. April in die hiesige Gebiranstalt aufge-
nommen. Kurz nachher bekam sie Oedeme und Paristhesie an den unteren
Extremititen. Die Geburt erfolgte am 24. April um 9 Ubr 20 Minuten sehr
leicht, aber die oben erwahnten Symptome erfuhren plétzlich eine bedeutende
Verschlimmerung, und zwar nahm die Sensibilitdtsstérung an In- und Exten-
sitit zu, so dass die oberen Extremititen auch davon betroffen wurden.
Der Appetit war damals wie gewdhnlich, ja manchmal gesteigert; der Stuhl
durch Arzneimittel geregelt; die Urinmenge reichlich; &Gber Oppressionsgefihl,
Athemnoth, Herzklopfen hatte sie Anfangs nicht zu klagen. Die Lochien
waren am Ende der zweiten Woche nach der Geburt verschwunden. Das
Kind ist gesund, nur etwas kleiner als normal.

Die Secretion der Milch geniigend.

Status praesens (aufgenommen im Kakkehospital am 5. Mai dieses
Jahres): Eine Patientin von kleiner Statur und mittelmissiger Ernihrung,
in der Seitenlage; die Haut blass, feucht; klagt dber keine subjectiven
Symptome, schlaft gut.
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Gesichtsausdruck ruhig, Zahnfleisch aniimisch, Zunge feucht, schmutzig
golblich belegt: starke Pulsation der Carotiden. Thorax gut gebaut, Brust-
musculatur und Fettpolster leidlich gut entwickelt; die Athmung rubig, 18
in der Minute, Brusttypus. Der Puls gross, regelmiassig, der Herzspitzenstoss
am 4. und 3. Intercostalraum innerhalb der linken Mamillarlinie undeutlich,
aber wohl erkannt durch die Hebung der Milchdriise; leichte pulsatorische
Erschiitterung am Epigastrium. Die Herzdémpfung beginnt oben vom oberen
Rande der 4. Rippe (3. Intercostalraum halbgedimpft) und reicht links
zwel Querfinger breit innerhalb der linken Mamillarlinie, rechts bis zur rechten
Sternallinie. Die Leberdimpfung in der rechten Mamillarlinie von der Mitte
des 6. Intercostalraumes bis zum Rippenrande reichend.

Die Herzténe dumpf, keine deutliche Geriusche; 2. Pulmonalton ver-
stirkt.

Der Unterleib zeigt bei der Inspection keine Besonderheiten; durch
die weiche Bauchdecke lisst sich der Uterus noch deutlich fihlen; Magen-
gegend druckempfindlich.

Die Muskelkraft der oberen Extremititen bedeutend abgeschwicht (Pri-
fung mittelst eines Dynamometers); Extension und Flexion unvollstindig.
Die Wadenmuskeln weich und atrophisch, der grésste Umfang der Wade be-
trigt 25 em; beim Versuch, das Kniegelenk zu extendiren, gerathen die
Wadenmuskeln leicht in schmerzhafte Contraction. Die Abweichung der
Sensibilitdt ist vorhanden am Vorderarm, an einer Partie der Brust- und
Riickengegend und besonders stark an den ganzen Unterextremititen.

Druckewpfindlich. sind die Wadenmuskeln (Quadriceps cruris) und die
Muskeln des Vorderarms und des Daumenballens. Pupillenreaction norwal.
Patellarreflex erloschen. Kérpergewicht 31,6 kg.

Die Patientin wurde anfangs mit Digitalis, Campher u. s. w. und spiter
mit Roborantien hehandelt. Wahrend dieser Behandlung trat in der ersten
Zeit eine starke Exacerbation ein, welehe sie glicklich tiberstanden hat.

Als ich diese Patientin am 18. Juli untersuchte, boten sich unter an-
deren wesentlich folgende Symptome dar:

1) Aniwmischer, trauriger Gesichtsausdruck; allgemeine starke Abmage-
rung, kein Fieber.

2) Athmung 28, flach, ausgesprochener Brusttypus, dabei kein subjecti-
ves Gefiihl von Luftmangel. Die schlaffe dinne Bauchdecke bei der tiefen
Inspiration eingezogen.

3) Der Puls ist klein, hart, 104 in der Minute. Die Herzddmpfung
reicht nach oben bis zum oberen Rande der linken 3. Rippe, nach rechts.
bis zur Mitte des Sternums (relative Diampfung aber bis 2 cip jenseits vom
rechten Sternalrand); die linke Grenze der Herzdimpfung liegt 2 em inner-
halb der linken Mamillarlinie; Herzspitzenstoss befindet sich im linken 4.
Intercostalraum. Keine Herzgeriusche; 2. Pulmanalton bedeutend verstirkt,
gespalten. .

4) Schlaffe Bauchdecke, flach, giebt iiberall tympanitischen Schall, der
beiderseits bis zum unteren Rande der 6. Rippe hinaufreicht. Die ILeber-

Archiv f. pathol. Anat. Bd. CXIV. Hit. 2. 23
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dimpfung vechts zwischen dem oberen Rande der 5. Rippe und dem unteren
Rande der 6. Rippe zu finden. Diese Diampfung weehselt bei der tiefsten
In- und Kxspiration ibre Lage fast gar nicht.  Die Milzddmpfung 4: 2.

5) Die Bewegung beider hochgradig abgemagerten Ober- und Unter-
Extremitaten sehr mangelhaft; es besteht noch Paristhesie. Leichte Cyanose
der Zehen- und Fingerspitzen; schwaches Oedem am inneren Knéchel.

6) Die Menge des als normal erwiesenen Urins betrigt 400,0 (seit einer
Woche schwankte die Menge zwischen 200 und 450, mit niedrigem spec:
Gewicht von 1011—-1014).

Fall 1L

Jamada, Student, aus Schima, 21 Jahre alt, seit October 1887 in Tokio
wohnhaft; Grossvater an Apoplexie, Mutter an Cholera gestorben, Vater und
zwel Gebriider gesund. Patient ist stets zu Erkéltung geneigt gewesen, hat
aber keine schweren Krankheiten durchgemacht; 3mal geimpft; kein Potator.
¥nde Mai dieses Jahres bekam er Parésthesie an den Lippen und anp der
Kniegegend, ziehende Schmerzen und grosse Midigkeit in den Unterextre-
mititen, welehe ziemlich rasch zunabm, so dass er am 31. Mai das Bett
suchen wusste; darnach traten allmahiich Uebelkeit ohne Erbreclien, Palpi-
tation, Brustbeklemmung, Druckgefihl im Epigastrium, Appetitlosigkeit,
mehrmalige Diarrhoe hinzu.

Mit diesen Symptomen trat er am.20. Mal in’s Hospital eip.

Status praesens: Mittelgrosse Statur mit guter Erndhrung; Haut
gelblich blass; schwaches Oedem an der vorderen Brustwand, am inneren
Knéchel und am Fussriicken. Keine Cyanose; Temperatur 37,4° C.

Zunge ohne Belag, feucht, Sprache deutlich.

Brust gut gebaut. Athmung 18 in der Minute, Brusttypus; Lungenschall
normal. Starker, diffuser Herzschlag am 4. und 5. Intercostalraum sichtbar;
Herzddmpfung veicht nach oben bis zum unteren Rande der 3. Rippe, nach
links 2 cm ausserhalb der linken Mamillarlinie, vach rechts bis zum linken
Sternalrand; 1. Ton an der Herzspitze unrein; der 2. Pulmonalton verstarkt;
Puls 96, voll.

Leberdimpfung beginnt oben am unteren Rande der 5. Rippe und reicht
5 cm nach unten; nicht druckempfindlich. Harnentleerung gut.

Die Musculatur der oberen Extremititen weich, aber nicht atrophisch,
die Kraft derselben bedeutend abgeschwicht.

Untere Extremititen. Ohne Hiilfe eines Anderen kann der Patient nicht
aufstehen; Extension uund Flexisn erfolgt nur schwer und trdge. Sehnen-
reflex feblt.

Kérpergewicht 47,6 kg.

Dieser Zustand wurde durch Behandlung mit Digitalis, Campher, ferner
Roborantien und Abfihrmitteln allmihlich gebessert und am 21.Juli, wo ich
meine Untersuchung vornahm, wurde Folgendes constatirt.

1) Allgemeine Ernihrung gut, animische Hautfarbe; leidender Gesichts-
ausdruck.
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2) Athmung 34 in der Minute, flach, Bauch- und hauptsichlich Brust-
typus; keine subjective Dyspnoe.

3) Der Puls 108, hart (seit 8 Tagen schwankt er zwischen 100 und 110).
Die absolute Herzdampfung erreicht oben den oberen Rand der 4. Rippe,
links die linke Mamillarlinie, rechts den linken Sternalrand; die relative
Herzdampfung hat ihre Grenze nach oben am oberen Rande der 3. Rippe,
nach rechts am rechten Sternalrand; Herzspitzenstoss im 4. Intercostalraum
diffus verbreitert. Herztone rein; 2. Pulmonalton sehr verstirkt.

4) Bauchwand schlaff, giebt tberall tympanitischen Schall; dieser tym-
panitische Schall reicht nach oben rechts bis zar 7. Rippe in der Mamillar-
linie, links bis zum unteren Rande der 6. Rippe.

Die Leberdimpfung befindet sich zwischen dem 5. rechten Intercostal-
raum und dem oberen Rand der 7. Rippe.

5) Die Extremitéiten haben noch keine merkliche Atrophie erlitten, aber
ihre Kraft ist bedeutend herabgesetzt; schwache Parfisthesie.

6) Die Urinmenge schwankt seit einer Woche zwischen 300 und 550 cem
in 24 Stunden.

Fall IIL

Hirose, 14jahriger Lehrling, stammt aus Tokio; sein Vater, sein &lterer
Bruder, seine #ltere Schwester sind an ihm unbekannten Krankheiten, seine
Mutter an Phthisis gestorben. Der Patient selbst von Kindheit an stets ge-
sund, nur einigemal durch starke Erkiltung bettligerig; leichte Masern im
Kindesalter durchgemacht, 2mal geimpft.

Die erste Kakke bekam er im Mai vorigen Jahres; die Symptome be-
standen damals aus Oedem der unteren Extremititen, Beschwerden beim
Gehen und allgemeiner Mildigkeit, leichter Palpitation, schlechtem Appetit.
Er genas in 3 Monaten vollstindig.

Anfang Mai dieses Jahres trat wieder Kakke mit Oedem der unteren
Extremititen und Frosteln ohne nachfolgendes Fieber auf; allmahlich gesellten
sich zu diesen Symptomen noch Palpitation, Athembeschwerden besonders
beim Gehen, Appetitmangel, Obstipation (Stublgang etwa einmal in der
Woche), leichte Heiserkeit, keine Parfisthesie, aber Schwiche der Beine und
Wackeln des Kniegelenks hinzu.

Die Aufnabme in’s Kakke-Hospital erfolgte am 2. Juli.

Status praesens. Mittlere Constitution, gute Erndhrung, feuchte,
blasse Haut, keine Cyanose, schwaches Oedem nur an der Innenseite der
Tibia nachweisbar, Sensorium klar, schlift gut; Gehér, Gesicht, ungestort;
Pupillenreaction deutlich.

Gesichtsausdruck leidend. Zunge feucht, schwach belegt.

Thorax leidlich gut gebaut, der epigastiische Winkel beinahe ein rechter.
Athmung 24, ruhig und flach, Brusttypus; Herzspitzenstoss im 5. Intercostal-
raum nahe an der Mamillarlinie sichtbar. Die Diémpfungsgrenze liegt oben
in der Mitte des 4. Intercostalraums, rechts in der Mittellinie des Sternums,
links 0,7 em ausserhalb der linken Mamillarlinie. Die Herzténe sind im
Allgemeinen verstarkt; der 1. Ton an der Herzspitze etwas unrein. Das
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1. Gerdusch und 2. accentuirter Ton an der Pulmonalis, keine deutliche
Halsvenenpulsation.

Unterleib. Die Inspection ergiebt nichts Besonderes. An der Flexura
jliaca harte Kothballen filhlbar; Druck auf die Magengegend lastig; hoher
tympanitischer Sehall. Die Leberdimpfung beginnt oben in der rechten Ma-
millarlinie vom 6. Intercostalraum und reicht bis zum 8. Intercostalranm.

Obere Extremititen: Muskelkraft abgeschwicht; Daumenballen druck-
empfindlich, keine Sensibilitédtsstorung.

Untere Extremitiiten: Gehen unmdglich, nicht nur wegen der Muskel-
schwiche, sondern hauptsiichlich wegen der dabel eintretenden Palpitation
und Dyspnoe; Wadenmuskeln schmerzhaft beim Druck.

Kérpergewicht 42,2 kg.

Diagnose: Kakke. Behandlung mit Digitalis, Campher, Abfiihrmitteln
(lege artis).

Der weitere Verlauf war ein rvelativ ginstiger. Am 18. Juli, wo ich
den Patienten zur Untersuchung bekam, wurde als wesentlicher Befund fest-
gestellt:

1) Das Allgemeinbefinden gut. Der Kranke vermag nicht kriftig zn
husten und laut zu sprechen; Sensorium, Geruch, Gesicht, Gehdr, Geschmack
normal; keine deutliche Cyanose.

2) Athmen mit ausgesprochenem Brusttypus, die Frequenz 28, flach;
dabei keine subjective Athemnoth; aphonische Stimme.

3) Puls 96, hart, klein; die ahsolute Herzdampfung reicht nach olen
bis zum oberen Rande der 3. Rippe, nach rechts bis dber die Miite des
Sternums, die relative Dampfung aber bis 13 c¢m rechts vom rechten Sternal-
rand, und links bis 0,5 cw ausserhalb der Mamillarlinie; Herzspitzenstoss im
4. Tntercostalraum in der linken Mamillarlinie.

4) Bauchdecke schlaff, aber fett. Die Leberdimpfung zwischen dem
olberen Rande der 5. Rippe und dem unteren Rande der 6. Rippe.

5) Die Extremititen wohlgenihrt, die Wadenmusculatur steif, druck-
empfindlich; die Kraft der Extensoren besonders stark abgeschwicht; Par-
dsthesie.

6) Die Urinmenge seit einer Woche zwischen 500 und 1000 sehwankend.

Fall IV.

Uéda, ein 30jihriger Schneider, stammt aus Nara; keine hereditire
Krankheit in seiner Familie zu ermitteln; zwei Brider gesund.

Der Patient will friher stets gesund gewesen sein; Impfpocken; Masern
in seinem 7. Jahre iiberstanden; seit 1880 Gfter an Magenkrankheit gelitten;
seit Juli 1885 in Tokio wohnhaft.

Zum ersten Male bekam er eine leichte Kakke imn Juli 1886, von welcher
er nach zwei Wochen vollstdndig genas.

In demselben Monat des folgenden Jahres bekam er wieder die Kakke,
welche etwas schwerere Symptome darbot und erst nach 3 Monaten heilte.
Gegen Mitte Januar dieses Jahres litt er an acuter Bronchitis, wurde beft-.



349

lagerig; die Krankheit heilte nach zwei Wochen mit Zuricklassung eines
schwachen Oedems an den unteren Extremititen, welches gegen Ende Februar
gleichfalls verschwand.

Ende Marz sah er sich von der Kakke zum dritten Male befallen. Es
traten Oedeme an den unteren Extremititen, Spannung und Druckempfind-
lichkeit der Wadenmuskeln, Unsicherheit und Wackeln des Kniegelenks ein.

Dennoch zwang er sich zur Arbeit bis 11. April, wo jene Symptome
sich durch die Zuriicklegung weiter Wege bedeutend verschlimmerten; grosse
Empfindlichkeit der Waden und der Fusssohlen, Paréisthesie um den Mund,
an den Fingerspitzen, an der inneren Seite des Unterschenkels.

Status praesens (16. April). Constitution mittelgross, Ernahrung
nicht schlecht, Haut mehr trocken; Fettpolster gering, Musculatur schlaff;
Gesicht gedunsen; keine Cyanose der Lippen; Zunge feucht, ohne Belag.

Brustkorb relativ gut gebaut; epigastrischer Winkel stumpf. Athmung
24, rubig; hustet manchmal ohne nachweisbare Lungenverinderungen.

Puls 84, klein; die absolute Herzdimpfung reicht oben bis zum oberen
Rande der 4. Rippe, links 1 cm ausserhalb der linken Mamillarlinie; Herz-
spitzenstoss im 5. Intercostalraum ausserhalb der linken Mawillarlinie; leichte
pulsatorische Erschitterung im Epigastrium. Der 1. Ton an der Herzspitze
unrein; der 2. Pulmonalton verstérkt.

Bauchdecke etwas gespannt, nicht empfindlich, kein Oppressionsgefiihl,
keine Usebelkeit. Stuhl jeden Tag einmal.

Leberdampfung vom oberen Rande der 6. Rippe beginnend, aber nieht
bis zum Rippenbogen reichend.

Obere BExtremititen. Die Muskelkraft stark herabgesetzt; Vorderarmn-
iuskeln und Daumenballen druckempfindlich.

Untere Exfremititen. Vom Oberschenkel bis zur Fussspitze pavisthe-
tisch und schmerzempfindlich. Die Extension des Ober- und Unterschenkels,
sowie des Fusses fast ganz unmdéglich.

Im weiteren Verlaufe traten ab und zu nur kleine Exacerbationen auf
und es wurden am 18. Juli von mir folgende Symptome ermittelt:

1) Patient hochgradig abgemagert, anamisch; das Allgemeinbefinden
gut; Stimwe aphonisch, schwaches Oedem am inneren Kundchel

2) Br athmet fast ausschliesslich in dem Brusttypus, 24mal in der
Minute; starke Einsenkung der Bauchdecke, besonders am Epigastrium bei
tiefer Inspiration. ‘

3) Puls klein, 64, bart: die absolnte Herzddmpfung beginnt von der
Mitte des 3. Intercostalraumes und reicht nach links bis zur linken Ma-
millarlinie, nach rechts bis zur linken Sternallinie (wibrend sich die relaiive
Dampfung oben bis zam oberen Raude der 3.Rippe, rechis bis zur rechten
Sternallinie verbreitet). 2. Pulmonalton stark accentuirt, gespaiten.

4) Die Bauchdecke diinn, schlaff; tympanitischer Schall reicht beiderseits
nach oben bis zum unteren Rande der 6. Rippe. Leberdimpfung zwischen
dem unteren Rande der 6. Rippe und der 5. Rippe, bei der Athmung nicht
verdndert.
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5) Sowohl die oberen, wie die unteren Extremititen sehr wenig beweg-
lich, stark atrophisch, dazu noch vollstindige Anisthesie.
6) Die Harnmenge seit einer Woche zwischen 560 bis 1100 schwankend.

Fall V.

Hata, 17jibriger Priester aus Nagoja; die Eltern hat er in seinem Kindes-
alter verloren. Er hat die Masern noch nicht dberstanden; einmal geimpft
mit Erfolg. Etwa seit dem 17. Mai dieses Jahres bemerkte er Beschwerden
beim Gehen; nach einigen Tagen traten dazu noch Wackeln des Knjegelenks,
Verfall der Kérperkrifte, Brustbeklemmung, Oppressionsgefibl, Paristhesie
der Extremititen.

Oedem bestand von Anfang an nicht; Stuhl mebr verstopft, Harnent-
leerung wie gewohnlich. Seit 19. Mai bettligerig.

Status praesens (6. Juni). Die jetzigen subjectiven Hauptklagen sind:
Motilitits- und Sensibilititsstérung der oberen und besenders der unteren Ex-
tremititen, Brustbeklemmung, Appetitlosigkeit, Durst, allgemeine Schwéche.

Objectiv ermittelt:

1) Zierlicher Kérperbau, schlechte Ernahrung, blasses Gesicht mit schwach
gerotheten Wangen; Conjunctiva palp. animisch; Zunge feucht, ohne Belag;
Puls 120, mittelgross, voll, Kérpertemperatur 38,80 C.

2) Brust flach und eng, weite Intercostalriume; vollkommene Brusttypus-
athmung, ruhig und flach, 26 in der Minute. Herzspitzenstoss im 4. Inter-
costalraume, 0,5 cm innerhalb der linken Mamillarlinie; diffuse pulsatorische
Bewegung im Epigastrium.

Die Grenze der Herzdimpfung lidgt oben im 3. Intercostalraum rechts
zwischen der Mittellinie des Brustbeins und der linken Sternallinie, links
1 ¢m innerhalb der Mamillarlinie. Auscultatorisch findet man die Herztone
im Allgemeinen verstirkt; der 1. Ton an der Spitze etwas unrein; der
2. Pulmonalton bedeutend verstirkt.

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

Leberdimpfung von der Mitte des 7. Intercostalraums bis zur Mitte des
6. Intercostalraums.

Harnsecretion ungestort.

Die Muskelkraft der oberen und der unteren Extremititen stark herab-
gesetzt. Parfisthesie an der Bauchdecke, am ganzen Beine und an den
Fingerspitzen. Sehnenreflex fehlt.

Korpergewicht 37,6 kg.

Diagnose: Kakke.

Durch die Behandlung mit Digitalis, Campher, salinischen Abfibrmitteln
erfabr der Patient allméhliche Besserung; nur die listige Palpitation und
das Gefiihl von Luftmange] bildeten immer noch seine Hauptklagen.

Ich habe den Patienten am 20. Juli untersucht und gefunden:

1) Starke Abmagerung des ganzen Korpers, Animie der Haut und der
Schleimhéute.
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2) Athmung im Brusttypus, 24, flach.

3) Puls hart, 98 (von der Mitte dieses Monates bis heute zwischen 90
und 116 schwankend); Palpitation stark; breiter Herzspitzenstoss im 4. linken
Intercostalraum innerhalb der Mamillarlinie; Herzdimpfung reicht nach oben
bis zum oberen Rande der 3. Rippe (relative Dimpfung bis zum unteren
Rande der 2. Rippe), nach links bis zur Mamillarlinie, nach rechts bis zur
linken Sternallinie (relative Dampfung & cw rechts von der rechten Sternal-
linie); 2. Pulmonalton 4usserst verstirkt.

4) Unterleib wenig gespannt, eingezogen bei tiefer Inspiration, dberall
tympanitischer Percussionsschall; Leberdimpfung verhanden zwischen dem

unteren Rande der 6. Rippe und dem oberen Rande der 5. Rippe, bei der
Respiration nur wenig verschoben.

5) Obere Extremitiiten stark abgemagert und paretisch, unméglich Gegen-
stande zu fassen. Untere Extremititen machen nur schwache Flexionsbewogung.

6) Die Harnmenge seit einer Woche zwischen 900 und 1300 schwankend.

Wie alle diese Beobachtungen lehren, wurde die Accentuirung
des 2. Pulmonaltons und die mehr oder weniger deutlich nachweis-
bare Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels stets in
Combination mit Hochstand oder, wie man es auch aus-
zudriicken pflegt, mit Cadaverstellung des Zwerchfells
beobachtet, worauf ich am Leichentische nicht geachtet hatte.

Es versteht sich von selbst, dass der Hochstand des Zwerch-
fells eine starke Beengung des Thoraxraums und Retraction der
Lungen, somit Verkleinerung nicht blos der athmenden Fliche,
sondern auch des Strombettes im kleinen Kreislaufgebiete, zur
Folge hat, dass also fiir die Triebkraft des rechten Ventrikels
ein grosser Widerstand eingeschaltet ist.

Ich muss hier schon hervorheben, dass ich bei obigen Fillen
die Herzdimpfung nach rechis nicht so verbreitert finden konute,
wie es der Grésse eines auf dem Leichentisch beobachteten hyper-
trophirten Herzens entspriche. Denn unsere Falle waren velativ
leichtere und es liess sich bei dem I, IV. und V. Falle wegen
der starken Abmagerung des Gesammtkorpers ein gewisser Grad
von Atrophie des einstmals hypertrophirten Herzens vermuthen.
Ausserdem sei noch an das acute Emphysem oder die acute Lungen-
blihung durch Erkrankung der Lungennerven (nach Scheube)
erinnert, wodurch die Herzddmpfung verkleinert werden kann.

Es ist so.schliesslich eruirt, worin die Stérung 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 gesetat wor-
den, dass eine hochgradige Stauung oder eine eigenthiimliche Ver-
dnderung der Lungen, wie die sog. ,Herzfehlerlunge®, wenig-
stens von mir nicht beobachtet wurde, wihrend die klinischen und
pathologisch-anatomischen Verhéltoisse des rechten Herzens mit
denen bei hochgradigen Mitralfehlern fast ganz iibereinstimmten.
Denn bei unseren Fillen 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 eingefiihrte Fliissigkeit im
unteren Theil des Darmkanals retinirt wurde, wenn bei an
schwerster Kakke leidenden Patienten mit hartndckiger Ver-
stopfung und starker Auftreibiing des Bauches Klystiere verordnet
wurden. Bei solchen Patienten sind auch interne Mittel gewihn-
lich ohne Erfolg.. Es entsteht in solchen Féillen der Kakke, wie
ich glaube, eine Parese der Darmwand neben der weiter unten zu
erorternden Parese der accessorischen Exspirationsmuskeln.

Diese Darm- bezw. Magen- und Darmbldhung durch Parese der
Wandung trigt zum Hochstand des Zwerchfells entschieden bei.

Dieses Moment wird jedoch in den Fillen, wo das Zwerchfell
hochsteht und die an sich flache oder eingesunkene Bauchdecke
bei tiefer Inspiration geradezu eingezogen wird, seine Giltigkeit
nicht mehr finden kénnen.

Somit kann ich jetzt das Hauptmoment, welches
den Hochstand des Zwerchfells und in Folge davon
die Stérung im kleinen Kreislauf zu Stande bringt, .in
nichts Anderem suchen, als in Parese des ersteren.

Ueber diese-hochwichtige Erscheinung sagt schon Bilz (Mit-
theilungeh der Deutschen Gesellschaft fiir Natur- und Vélkerkunde
Ostasiens, 27. Heft 8. 16): ,An den Rumpfmuskein beobachtet
man meist keine Stérang; das Zwerchfell ist nur in schweren
Fillen betheiligt.“ Und in einem gedruckten Memorandum, welches
ich kiirzlich von Herrn Professor Dr. Bilz mit dem besten Dank
empfing, heisst es: ,Am Kopf wird das Gebiet des Facialis, zu-
weilen des Glossopharyngeus, dusserst selten das des Vagus affi-
cirt; vielleicht ist eine Vagusaffection in den schweren Fillen
Todesursache, vielleicht handelt es sich dabei um eine Zwerch-
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felllahmung. Die Muskeln des Rumpfes werden fast nie afficirt,
oder doch nuar kurz vor dem Tode.“

Ferner lautet die diesbeziigliche Angabe von Scheube
(dieses Archiv Bd. 95, 8. 146): ,Zweitens warden in einer Reihe
von Fillen mit hochgradigen Lihmungen auch Lihmungen des
Zwerchfells, welche ich frither nicht beobachtet bezw. iibersehen
habe, constatirt.”

Pekelharing und Winkler (Deutsche med. Wochenschr.
1887. S. 845) geben nur an: ,Paralyse vom Diaphragma, von
den Intercostales oder von beiden kann jetzt schon den Tod
herbeifiihren oder aber es riicken jetzt die Hirnnerven in Scene.

Es sei hier noch die Beobachtung von Wernich (dieses
Archiv Bd. 71, 8. 343) erwiihnt: ,Enormer Hochstand des Zwerch-
fells, durch Ascites verursacht, lieferte nicht selten — gerade mit
Riicksicht auf die Athmungsthétigkeit — die Anzeige zur Panction.“

Um die Behauptung, die. Accentuation des 2. Pulmonaltons
rithre vom Hochstand des Zwerchfells und dieser von der Parese,
bezw. Paralyse des letzteren her, positiv zu entscheiden, habe ich
sogleich bei allen von mir untersuchten Fillen das elektrische
Verhalten des Zwerchfells gepriift, wobei ich mich hauptsichlich
eines Inductionsstroms bediente. Die Faradisation geschah in
der Weise, dass die eine Schwammelektrode am Epigastrium,
die andere am Halse hinter dem Clavicularansatz des Sterno-
cleidomastoideus, oder beide Elektroden am Halse, 5—10 Minuten
lang, applicirt wurden.

Weiterer Verlauf des Falles I. Ohno.

18. Juli. Wahrend der Faradisation filhlte sich die Patientin sehr er-
leichtert, behaglich, von der bis jetzt unbewussten, bezw. latent gebliebenen
Qual (Luftmangel), welche sie mit Worten nicht ausdriicken konnte, befreit,
wie sie selbst angiebt.

19. Juli. Puls 96; Respiration 24; Harnmenge 730; die leise fast
aphonische Stimme ist heute auffillig lauter; ,sie bekam Kraft«, giebt
die Patientin an.

20. Juli. © Nach der Angabe der Patientin und der Warterin soll der
Schlaf linger und ruhiger geworden sein; Appetit besser; das Allgemein-
befinden besser; schon an diesem Tage ist Vorwdlbung des Epigastriums bei
tiefer Inspiration bemerkbar, wobei die energische Hebung des Brustkastens
plotzlich in den Hintergrund getreten ist. Das paretische Zwerchfell
ist in Thitigkeit getreten. Oefteres Giahnen. Respirationsfrequenz 20; Puls
100; kein Fieber; Harnmenge 790.
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21.Juli.  Puls 100, Athmung 16, rubig; beim tiefsten Athmen erreicht
der Leberrand beinabe den rechten Rippenbogen.

22, Juli. Puls 92, Athmung 20; die Accentuation des 2. Pulmonaltons
bleibt dieselbe. Die willkiirliche Bewegung der Arme gebessert. Harnmenge 610.

23. Juli. Puls 72, Resp. 16, rubig.. Subjectives Wohibefinden, Harn-
menge 430.

24. Juli. Puls 96, Resp. 16; Harnmenge 530.

25, Juli. Puls 80, Resp. 16; Harnmenge 700,

26. Juli. Puls 88, Resp. 24; Harnmenge 330. Der 2. Pulmonalton ist
jetzt nicht mehr so verstirkt, wie friber.

27. Juli. Puls 96, Resp. 16; Harnmenge 470.

28. Juli. Puls 80, Resp. 16; Harnmenge 500; die Parésthesie der oberen
Extremititen, besonders der oberen, bat abgenommen.

29, Juli. Puls 84, Resp. 20. Die Accentuation des 2. Pulmonaltons
ist zwar bedeutend abgeschwiicht, aber noch nicht in’s richtige Verhaltniss
zuriickgekehrt.

30. Juli. Puls 96, Resp. 18, Harnmenge 900.

31. Juli. Puls 78, Resp. 16; Harnmenge 430, Die Kérperkraft hat all-
mihlich zugenommen: die Pardisthesie beschrinkt sich jetzt hauptsichlich auf
die Fingerspitzen und den Fuss. :

1. August. Puls 84, Respiration 18; die Accentuation des 2. Pulmonal-
tons picht mehr vorbanden; Harnmenge $20.

2. August. Puls 80, gross, kriftig; Resp. 8.

Die Herzdampfung:

a) die absolute Dampfung begrenzt sich nach oben am 4. Intercostal-
raum, nach links 3 em innerhalb der Mamillarlinie, nach rechts am linken
Sternalrand; ‘

b} die relative Dampfung reichi nach oben bis zum oberen Rande der’
3. Rippe, nach rechts bis zum rechten Sternalrand. Der Herzspitzenstoss im
4. und bauptsichlich im 5. Intercostalraum verbreitet.

Die Leberddmpfung findet sich rechts zwischen 6. und 7. Rippe und
geht bei der tiefsten Athmwung bis zum Rippenbogen herunter; links zwi-
schen dem unteren Rande der 5. Rippe halbgedimpft.

Bei der Auscultation hért man den 2. Pulmonalton nicht mehr accentuirt.
Die Bewegung der stark abgemagerten Extremititen bessert sich allm#hlich
immer mehr.

Weiterer Verlauf des Falles II. Jamada.

21. Juli. Bei der Anwendung der Elektricitit sofort grosse Erleichterung;
dadurch tiefe und ausgiebige Athmung ermoglicht. Er fiihlte sich bis zu
jetzigem Momente immer unbebaglich, aber wusste selbst nicht, was ihm
fehlte, ehe die Elektricitit angewendet wurde. Einmal Stuhlgang.

29, Juli. Puls 104, hart; Athmung 32, flach; Harnmenge 600. Angeb-
lich soll der Patient von gestern Abend bis heute Morgen ganz ruhig ohne
Traum geschlafen haben. Allgemeinbefinden sehr gut. Bei der tiefsten In-
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spiration hauptsichlich die Intercostales betheiligh (mebr Brust-, weniger
Bauchtypus.)

23. Juli. Puls 100, Resp. 28; Harnmenge 500. Seit gestern 6fters Gab-
nen: schon an diesem Abend athmet er mit Bauchtypus; bei der tiefsten
Inspiration reicht die Leberdimpfung bis zum Rippenbogen hinab.

24, Juli. Puls 88, Resp. 24; Harnmenge 510; Bauchtypus bei der Athmung.

25. Juli. Puls 88, Resp. 24, Harnmenge 500. Appetit seit gestern merk-
lich gebessert; lastige Palpitation nachgelassen. Stuhlgang durch Klystiore.

26. Juli. Puls 88, gross, kriftig, Respiration 18; Harmmenge 500. Von
diesem Morgen an ist die Accentuation des 2, Pulmonaltons nicht mebr be-
merkbar. Stublgang einmal.

27. Juli. Puls 80, Resp. 18, Harnmenge 400. Stublgang einmal.

28. Juli. Puls 68, Resp. 18, Harnmenge 330.

29. Juli. Puls 50, kriftig, manchmal aussetzend; Respiration 18; Harn-
menge 330; das Allgemeinbefinden ganz gut.

30. Juli. Puls 60, Resp. 20, Harnmenge 400. Stuhlgang einmal.

31. Juli. Puls 54, Resp. 18, Harnmenge 390.

1. August. Puls 64, kriftig; Resp. 18, Brust- und hauptsachhch Bauch-
typus. Harn 400. Herzspitzenstoss im 4. und bauptsichlich im 5. Inter-
costalraum sicht- und fiihlbar. Bei tiefer Athmuxng erreicht die Leberdimpfung
den rechten Rippenbogen. Das Missverhaitniss der Pulmonalténe aufge-
hoben; keine Herzgeriusche.

2. August. Puls 68, Resp. 18.

Herzdampfung: a) die absolute liegt oben am oberen Rande der linken
4. Rippe, links 0,5 cm innerhalb der Mamillarlinie, rechts am Sternum;

b) die relative oben am oberen Rande der 3. Rippe; rechts am rechten
Sternalrand. :

Die Leberdimpfung rechts zwischen dem oberen Rande der 6. Rippe und
dem unteren Rande der 7. Rippe. Links 6. Intercostalraum halbgedimpft.

Weiterer Verlauf des Falles III. Hirose.

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

19. Juli. Puls 34, bart, Resp. 24, flach; Harnmenge 520.

20. Juli. Puls 80, Athmung 24; bei tiefer angestrengter Athmung wolbt
sich die Bauchdecke am Epigastrium iber das Nivean der vorderen Brust-
wand: Stuhl durch Calome! 3mal erfolgt.

21 Juli. Puls 92, gross, kriftig, Athwung 24, ruhig; Urinmenge 240.
Bei diesem Patienten war es sehr auffillig, dass die fast apbonische Stimme
an diesem Tage in eine deutliche hohe Stimme verwandelt wurde.

22, Juli. Puls 72, gross, Athmung 20, ruhig; Harnmenge 680.

23. Juli. Puls 86, Athmung 20; Harnmenge 500. Die Leberdimpfung
bewegt.

24. Juli. Puls 88, Resp. 20, Harn 730. Herzspitzenstoss im 4. Inter-
costalraum einige Millimeter innerhalb der Mawillarlinie.
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25. Juli. Puls 90, Resp. 16, Harnmenge 300.

26. Juli. Puls 92, Athmung 18, Harnmenge 250. Stuhbl einmal.

27. Juli. Puls 80, Athmung 20, Harnmenge 1330.

28. Juli. Puls 80, Resp. 16, Harn 1900.

29. Juli. Puls 80, Resp. 18, Harn 1230.

30. Juli. Puls 78, Resp. 18, Harnmenge 1230.

31, Juli. Puls 70, Resp. 18, Harnmenge 1050.

1. August. Puls 76, Resp. 16, Harnmenge 500. Stuhl durch Klystiere.

2. August. Puls 78, Resp. 16.

Herzdémpfung: a) die absolute Dimpfung vom oberen Rande der 3. Rippe
nach unten bis zum 5. Intercostalraum, wo sich der Herzspitzenstoss befin-
det, und vom rechten Sternalrand bis zur linken Mamillarlinie.

b) die relative Dimpfung verbreitet sich nach oben bis zur 2. Rippe,
nach rechts 14 cm-rechts von der rechten Sternallinie.

Die Leberdimpfung zwischen 7. und 6. Rippe, steigt bei tiefer Inspiration
bis zum Rippenbogen berunter.

Die Aecentuation des 2. Pulmonaltons ist zwar bedeutend abgeschwicht,
aber immer noch vorhanden.

Weiterer Verlauf des Falles IV. Uéda.

18. Juli. Die Faradisation der Phrenici hat dem Patienten grosse Er-
leichterung beim Athmen geschafft. Harnmenge 1100.

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

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

21, Juli. Puls 64; Resp. 20, ruhig, Brusttypus; Harnmenge 1400.

22, Juli. Puls kréftig 72, Resp. 20, Brustiypus; Harnmenge 750. Stuhl-
gang einmal. Die Bewegung der oberen Extremititen freier, Paristhesie hat
etwas nachgelassen; Stuhlgang einmal.

23. Juli. Puls 72, kriftig; Resp. 24; Harn 900.

24, Juli. Puls 70, Resp. 18; Harn 900. An diesem Tage hat Pat. starken
Appetit bekommen.

25. Juli. Puls 76, Resp. 18; Harnmenge 1200. Guter Appetit, gute
Stimmung. Stublgang einmal.

26. Juli. Puls 72; Resp. 20; Harn 800; Stuhl einmal.

27. Juli. Puls hart, 68, Resp. 20, Brusttypus; Harnmenge 950. Die
Bewegung der oberen Extremititen freier, willkitlicher, so dass Pat. in der
Rickenlage ein Buch kurze Zeit vor seinen Augen halten kann.

28. Juli. Puls hart, 72; Resp. 20; Harnmenge 1190,

29, Juli. Puls 72; Resp. 18; Harnmenge 900. Stuhl einmal. Heute
hat er sich aufgerichtet, um zu essen. Gute Stimmung: guter Appetit.

30. Juli. Puls 68; Resp. 24; von heute an erst schwache Zwereh-
fellathmung bemerkbar. Die Accentuation des 2. Pulmonaltons stark. Harn-
menge 600,
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31. Juli. Puls 64, 2. Pulmenalton stark; Herzspitzensioss im 4. Inter-
costalraum, in derselben Lage, wie vorher. Resp. 20; die Vorwélbung des
Epigastriums ist bei missig tiefer Einathmung deutlich sichtbar, bei ganz
tiefer Inspiration aber durch die starke Hebung des Rippenbogens verdeckt
(unsichtbar oder undeutlich oder verstrichen). Harnmenge  100.

. August. Puls 64, Resp. 20; Harnmenge 1500,

2. August. Puls-70; Resp. 20.

Herzdimpfung: obere Grenze — oberer Rand der 3. Rippe; linke Greuze
= 2 em innerhalb der Mamillarlinie; rechte Grenze == rechter Sternalrand.

Leberdampfung: oben = oberer Rand der 5. Rippe; unten = unterer
Rand der 6. Rippe.

2. Pulmonalton immer noch deutlich accentuirt.

Weiterer Verlauf des Falles V. Hata.

20. Juli. Die Hebung des Brustkastens erfolgt mit dem ersten Versuch’
der Faradisation leichter und ausgiebiger (stirker). Nach der Faradisa-
tion kann Pat. viel leichter athmen, als sonst; er fihlt sich sehr
erfrischt.

21. Juli. Puls 94; Resp. 24; Barnmenge 700. Palpitation lasst etwas nach.

22. Juli. Puls 94; Athemfrequenz 18, Brusttypus. Allgemeinbefinden
besser; Appetit merklich gesteigert.

23. Juli. Puls 86; Resp. 20; Harnmenge 1250; diese Nacht rubig ge-
schlafen; guter Appetit; Allgemeinbefinden sehr gut.

24, Juli. Puls 88; Resp. 20, Brusttypus; Harnmenge 900.

25. Juli. Puls 84; Resp. 24, Brusttypus; Harnmenge 800.

26. Juli. Puls 86; Resp. 20; Haramenge 1200. Die Bewegung der
oberen Extremititen bedeufend erleichtert, Pat. kann Gliser u. s. w. fassen,
was ihm friher nicht gelang. : ‘

27. Juli. -Puls 90; Resp. 20, Brusttypus; Harnmenge 800.

28. Juli. Puls 86: Resp. 20; Harnmenge 710.

29. Juli. Puls 74; Resp. 24, Brusttypus; die Dampfungsgrenzen des
Herzens und der Leber ganz dieselben, wie vorher. Harnmenge 750.

30. Juli. Puls 86; Resp. 20; die Vorwdlbung im Epigasirium nicht
deutlich bemerkbar.

31. Juli. Puls 88, gross; Resp. 20, Brusttypus; Harnmenge 1200.
Allgemeinbefinden gut.

1. August. Puls 100; Resp. 1$; Harnmenge 1000.

2. August. Puls 100; Resp. 20; Aligemeinbefinden sehr gut; Palpitation.
Die Dimpfungsgrenze des Herzens und der Leber bleibt ganz dieselbe wie
vorher.

Ieh fasse im Folgenden meine Resultate kurz zusammen:

1) Das subjective Gefiihl war in allen Fillen schon wih-
rend der ersten Faradisation bedeutend gebessert. Der Schlaf
war nach der Behandlung ruhiger.
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Der Luftmangel, welcher wegen der allmahlich ein-
tretenden Zwerchfellparese von dem Patienten weniger
oder beinahe nicht bemerkt wurde, also ihm latent
war, wurde ihm durch die elektrische Behandlung be-
wusst und gleich oder allmihlich beseitigt.

2) Die Athembewegung wurde durch die Behandlung
freier; allmihlich trat dabei Wélbung der eingesunkenen Bauch-
decke durch die Zwerchfellathmung ein, wihrend das angestrengte
Heben der Rippen durch die Intercostalmuskeln und andere in-
gpiratorische Hiilfsmuskeln undeuntlich wurden. Dieses Verhilt-
niss trat in dem I. und II. Falle schon am 3. Tage nach der
Faradisation der Phrenici ein, wihrend es im IV. Falle erst
spit und im letzten Falle bis zum vorliufigen Schluss dieser
Arbeit noch nicht zu Stande kam.

3) Die fast aphonischen Patienten, welchen auch Bauchpresse
und Husten nicht leicht gelang (es sind in diesem Jahre zwei
Falle beobachtet, bei welchen die bronchitischen Exsudate wegen
des besintrichtigten Hustenstosses nicht wach aussen beférdert
werden konnten und schliesslich der Tod unter Erstickung ein-
trat), koonten nach der elektrischen Behandlung lauter sprechen,
sich rduspern und pressen. Daraus folgt, dass bei ihnen auch
gewisse exspiratorische Hiilfsmuskeln paretisch waren. Dafiir
spricht auch die Hauptklage der meisten Patienten mit schwerer
Kakke: , Wegfall der Kriifte im Unterleib®, ferner das objective
Symptom von Erschlaffung und Pseudofluctuation der Bauchdecke,
ohne dass sich dabel Ascites deutlich nachweisen ldsst.

4) Mit der Herstellung des Zwerchfellathmens wird das Miss-
verhiltniss der Pulmonalténe, die Accentuation des 2. Pulmonal-
tons, allmahlich ausgeglichen.

5) Der Appetit wird durch die Faradisation merklich gebes-
sert. Ob diese Besserung bei Kakkepatienten durch directe Wir-
kung der Elektricitit auf die Thétigkeit des Verdauungstractus
oder indirecter Weise durch Herstellung der normalen Circualation
(denn der Widerstand im kleinen Kreislauf wird theilweise oder
ganz beseitigt) herbeigefiihrt ist, kann ich nicht entscheiden;
vielleicht beides.

6) Auof die Herzthitigkeit {ibt die Elektricitat, wie oben be-
merkt, eine wohlthitige Wirkung aus; durch sie wird der
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Widerstand 1m kleinen Kreislauf weggeriumt. Das paretische
Zwerchfell ist wieder thitig und die retrahirten Lungen werden
wieder ausgedehnt. Dadurch hat die Faradisation eine andere
giinstige Wirkung auf die Kakkepatienten gedussert: die hohe
Pulsfrequenz wurde mehr oder weniger herabgesetzt. Die Pal-
pitation liess nach.

1) Die indirecte Wirkung der Faradisation der Phrenici auf
die Nierencirculation war nicht so deutlich, wie ich sie erwartete.

Diese Versuche haben mit Entschiedenheit erge-
ben, dass die Accentuation des 2. Pulmonaltons durch
den Hochstand des Zwerchfells und dieser durch Parese,
bezw. Paralyse des letzteren verursacht war. Denn nur
in den Fillen I., 1. und IlL., wo der Hochstand des
Zwerchfells dureh den elektrischen Reiz theilweise oder
ganz beseitigt, also Wiederherstellung des paretischen
Zwerchfells erzielt wurde, ist das genannte Symptom
bedeutend abgeschwicht oder ganz ausgeglichen, wih-
rend es bei den anderen zwei Fallen noch forthesteht.

Es ist so, wie ich glaunbe, ein wichtiges Verhilt-
niss ermittelt worden, wodurch ich das Wesentliche bei
der acuten Kakke erkldren kann.

Die schwere Kakke ist, meiner Ansicht nach, eine
acut eintretende oder allméhlich bis zu gewissem Grade
gesteigerte Parese, bezw. Paralyse der Respirations-
muskeln und zwar des Zwerchfells.

Durch diese Auffassung werden alle Symptome der acuten
Kakke erklarlich.

Wenn die Parese des Zwerchfells sich ganz allmihlich
steigert und schliesslich eine Paralyse eintritt, so kann sie durch
die gesteigerte Thitigkeit anderer Muskeln, nehmlich der Inter-
costales und anderer accessorischer Inspirationsmuskeln, compen-
sirt werden und es kanun Hypertrophie des rechten Ventrikels zu
Stande kommen. Dies scheint sich besonders bei ganz jungen
wohlgendhrten Leuten zu ereignen, bei welchen die Rippen mit
ihren Knorpeln elastisch und nachgiebig (III. und V. Fall), die
Coronararterien intact und das Nihrmaterial zur Entwickelung
der Herzhypertrophie bereit sind (IL, IIL), was prognostisch
eine grosse Bedeutung haben kann.



360

Wenn aber die Parese des Zwerchfells allméhlich fortschreitet
und schliesslich relativ plétzlich einen gewissen Grad diber-
schreitet, oder anfangs schleichend, aber nachher rapid zunimmt,
oder wenn sie von Anfang an so acut eintritt, dass die Ausbil-
dudg compensatorischer brusttypischer Athmung und der Hyper-
trophie des rechten Ventrikels nicht mdglich ist, dann erfolgt
eine hochgradige Compensationsstérung; von welcher alle Sym-
ptome in den schlimmsten Fillen der Kakke abhingen:

1) Furchtbare Dyspnoe, bedingt durch den relativ plétzlich
eintretenden Hochstand des Zwerchfells, d. h. durch den betricht-
lich verminderten Gasaustausch in den retrahirten Lungen.

2) Hochgradige Cyanose, Pulsation der Halsvenen, beden-
tende Vergrosserung der Leberddmpfung, Verringerung der Urin-
menge, Oedeme und Hohlenwassersucht. ~Alle diese Symptome
sind die Folgen der sog. relativen Insufficienz der Tricuspidalis.
Dafiir spricht gleichzéitig das klinisch beobachtete Symptom,
nehmlich das systolische Gerdusch an der Tricuspidalis, welches
den systolischen Ton anderer Ostien verunreinigen kann. .

Hierbei sind folgende Angaben zu beriicksichtigen:

a) Hoffmann (Mittheil. d. Deutschen Gesellschalt f. Natur-
und Volkerkunde Ostasiens. II.) sagt: ,,Sie (Endocarditis bei der
Kakke) charakterisirt sich fast ausnahmslos durch ein systoli-
sches, hauchendes Gerdusch iiber dem linken Ventrikel, wihrend
iiber dem rechten Ventrikel meistens ein schabender, lauter Ton
hérbar ist, der bisweilen noch von einem schwachen, aber deut-
lichen Gerdusch begleitet ist.“

b) Wernich hilt es fiir viel wahrscheinlicher, ,die ausculta-
torischen Erscheinungen durch die schlechte Fillung des Herzens
mit Blut zu erkldren“ (dieses Archiv Bd.71. S. 313).

¢) Nach Bilz ,ist an der Spitze deutliches systolisches,
weiches Blasen zu héren, das aber nicht nicht auf Endocarditis
zu beziehen ist® (Mitth. d. Deutschen Gesellschaft fiir Natur- u
Volkerkunde Ostasiens. Heft 27. 8. 17); ferner heisst es in seinem
Memorandum: ,die Herztone sind in leichten Féllen rein, in
schweren, namentlich bei Hydrops, ist der erste Ton an der
Herzspitze unrein, oder durch ein blasendes Gerdusch ersetzt; an
der Pulmonalis gleichfalls 6fter systolisches Blasen®.

d) Auf der 83. Seite seiner Monographie sagt Seheube: , Die
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Auscultation weist in der grossen Mehrzahl der Fille anorganische
systolische Gerdusche an einem oder mehreren Ostien nach,
welche oft von auffallender Intensitdt sind. - Dieselben haben
aber fiir die Kakke absolut nichts Charakteristisches, da wir hier,
wie auch Wernich bemerkt, tiberhaupt bei den meisten unserer
Patienten solche zu héren gewohnt sind. Am hiufigsten sind
dieselben am Pulmonalostium, an welchem sie nicht selten einen
ausserordentlich rauhen Charakter annehmen, nichstdem beob-
achtet man sie am hiufigsten an der Mitralklappe. Auch diasto-
lische Gerdiusche anorganischer Natur kommen vor, wie Wer-
nich angiebt, aber ausserordentlich selten.®

Ich glanbe, dass es wohl berechtigt ist,; dieses systolische
Gerdusch, welches bei der acuten Kakke mit anderen hochgradi-
gen Circulationsstorungen zusammen vorkommt, an einen patho-
logisch-anatomischen Befund des rechten Herzens in Kakkeleichen,
nehmlich an das abnorm erweiterte Ostium tricuspidale, zu kniipfen,
wihrend ein solches Gerausch bei chronischer Kakke, wie ich auch
zu beobachten Gelegenheit hatte, auf Andmie bezogen werden
mag, wie Wernich und Scheube meinen.

Es ist aber wohl zu bemerken, dass sich das paretische
Zwerchfell in den acat eintretenden Fillen wegen der plétzlich
und ungeniigend ausgebildeten - Compensation sehr anstrengt,
diese Bewegung im Epigastriura sehr deutlich hervortritt und den
Schein erregt, als ob es sich hier um eine gewdhnliche Zwerch-
fellathmung handele. Dies wird aber durch die von dem Hoch-
stand des paretischen Zwerchfells herriihrende Dislocation des
Herzspitzenstosses und der Leberdimpfung verrathen.

Der Herzspitzenstoss liegt dabei gewGhnlich im 4. linken
Intercostalraume dicht an der Mamilla, was bei der Kakke, wie
ich glaube, vou ausserordentlich grossem Werth ist.

Es miissen selbstverstindlich solche Fille davon ausgenom-
men werden, bei welchen linksseitiges pleuritisches Exsudat das
Emporsteigen des paretischen Zwerchfells verhindert und der
Herzspitzenstoss sich im 5. Intercostalraum, also an seiner nor-
malen Stelle, befindet, wie ich dieses Verhiltniss bei einem im
vorigen Monate unter No. 61 in’s Hospital aufgenommenen Pa-
tienten constatirt habe.

Ebenso findet man den starken Herzspitzenstoss im 4. In-

Archiv f. pathol. Anat, Bd. CXIV. Tit. 2. 24
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tercostalraum weit ausserhalb der Mamillarlinie oder im 5. Inter-
costalraum bei der Zwerchfellparese, wenn die linke Kammer
stark hypertrophirt ist.

In solchen Fillen ist nur die Bestimmung der oberen Leber-
grenze maassgebend fiir die objective Feststellung des Zwerch-
fellstandes. Die obere Grenze der Leberddimpfung kann am
oberen Rande der 5. Rippe nachweisbar werden und die untere
Grenze viel hoher als normal liegen, oder die Dampfung kann
oben an der D. Rippe beginnen und unten iiber den Rippenbogen
hervorragen (Stauungsleber).

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

Schliesslich sei noch Einiges iiber die Elektrotherapie
der Kakke bemerkt.

Aus meiner obigen Auseinandersetzung wird man ersehen,
dass die Elektrotherapie in gewissen Fillen von schwerer Kakke
einen guten Dienst leistet.

Man hatte erstens die Elektricitit meist an den gelihmten
Extremitiiten angewendet, wobei das Resultat nicht immer giinstig
ausfiel. Dies rithrt vielleicht davon her, dass man die Elektricitit
erst dann anwendete, wenn die Musculatur bei der Reconvalescenz
von schwerer Kakke oder im Verlauf chronischer Kakke schon
eine starke Atrophie erlitten hatte. Nach meiner Erfahrung muss
_die Elektricitdt gleich im Anschluss an die Reconvalescenz oder
im Anfangsstadium chronischer Kakke, bevor merkliche Atrophie
der Musculatur eingetreten ist, in Anwendung kommen, wenn
ein schneller Erfolg gesehen werden soll.

Zweitens hat man die Faradisation der Phrenici ausgefiihrt,
aber nur dann, wenn sich der Zustand des Kranken bedeutend
verschlimmerte und alle Mittel in Stich liessen; sie war also
ein letater therapeutischer Versuch an einem Sterbenden. Ich
habe dieselbe in den 3 schlimmsten Féllen nicht im Moment des
Todes, sondern viel frither versucht, wodurch die Patienten von
der furchtbaren Dyspnoe theilweise befreit wurden. Diese Pa-
tienten verlangten fortwihrend Faradisation, aber dieselbe wurde
nur etwa D Minuten lang 3 --bmal tiglich vorsichtig ausgefiihrt.
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Die Patienten starben jedoch alle nach einigen Tagen. Nur ein
Patient mit schlimmster Kakke, welcher gegenwirtig mit Elektri-
citit behandelt wird, neigt sich zur Besserung; es muss hierbel
hervorgehoben werden, dass diese nicht einzig und allein der
elektrischen Wirkung zu verdanken ist, sondern dass die in-
ternen Mittel, Digitalis, Campher u.s. w., welche gewiss bei der
Kakke unfehlbare Mittel sind, eine giinstige Wirkung gedussert
haben konnen. Durch dieses Beispiel ist aber wenigstens gezeigt,
dass die Elektricitit auch in dem schlimmsten Stadium der Kakke
keine schédliche, sondern eher eine bessernde Wirkung hat. Aber
wie weit die Faradisation bei der acuten Kakke indicirt oder
contraindicirt ist, kann ich vorliufig noch nicht sagen.
(Schluss folgt.)

XVI.

Anatomische Notizen.
(Fortsetzung.)

Von Dr. Wenzel Gruber,
Professor emerit. der Anatomie in St, Petersburg, im Abschiede in Wien.

I. (CCLXIX.) Reduction des Ulnaris internus digiti V
auf einen Muskel in der Vola manus.
Vorher nicht gesehen.
(Hierzu Taf. VIL. Fig. 1.)

Bei meinen Massenuntersuchungen {ber die Dorsal- und Volarsehne des
Ulnaris externus zum 5. Finger fand ich an der rechten Hand eines Erwach-
senen keine Dorsalsehne, wohl aber die Volarsehne mit einem Hiilfsmuskel
zu ihr — Musculus auxiliaris — und ausserdem eine von der Sehne des Ulnaris
internus abgegebene Verlingerung zur Capsula metacarpo-phalangea V, in
der ein in zwei Schwénze getheilter Fleischbauch aufgetreten war.

Die Volarsehne (a) des Ulnaris externus (No. 2) 16st sich, wie gewdhn-
lich, von dessen Sehne an deren Insertion ab. Sie ist bandformig, steigt am
ulnaren Rande des Opponens digiti V (No. 6), auf diesem mit der Fascia vo-
laris profunda manus verwachsen, zur Articulatio metacarpo-phalangea V
herab und endet, zu einer Membran ausgebreitet, an der Volarseite der
Capsula metacarpo-phalangea an den diese verstirkenden Ligamenten. An
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