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VL.

Ueber die klinischen Formen der Beri-Beri-
krankheit.

Von Dr. Max Glogner, z. Z. in Liegnitz i. Schl. .

Seit Jahrhunderten haben sich die Aerzte bemiiht, die Beri-
Berifille in bestimmte Gruppen unterzubringen und eine der
iltesten, aber zugleich ungenauesten Eintheilungen, welche von
chinesischen Aerzten bereits vor 900 Jahren gegeben wurde, ist
die in eine nasse und trockne Form, je nachdem hydropische
Ergiisse vorhanden sind oder fehlen.  In den letzten Decennien,
wo die Untersuchungen iber die Beri-Berikrankheit besonders
rege -wurden, haben eine ganze Anzahl Beobachter uns verschie-
dene Eintheilungen hinterlassen, von denen ich die hauptsdch-
lichsten erwihnen méchte. Bauer unterscheidet 3 Formen: die
acute, chronische und hydropische, le Roi de Méricourt eine
hydropische und paralytische, de Silva Lema eine foudroyante,
paralytische und Gdematése. Der FEinwand, den man diesen
Eintheilungen zu machen berechtigt ist, ist der, dass in den-
selben einerseits verschiedenen Eintheilungsprincipien gehuldigt
wird, andererseits sich nicht alle Erkrankungsfille unterbringen
lassen. So sind in der Bauer’schen Eintheilung die Fiille theil-
weise nach dem zeitlichen Verlauf, theilweise nach einem be-
sonders auffallenden Symptom, dem Hydrops, geordnet, le Roi
de Méricourt wird die schweren, schnell verlaufenden, todtlich
endenden Fillen, oder die leichten, die ohne Hydrops oder Pa-
ralyse verlaufen, de Sylva Lema die letateren nicht unter-
bringen konnen. — Besser und vollkommener sind die unter
sich iibereinstimmenden Eintheilungen von Wernich, Scheube
und Overbeck de Meyer, weil sie rein symptomatische Ein-
theilangen sind. Wernich nimmt drei Formen an, eine abortive,
hydropisch-marastische und foudroyante, Scheube vier: eine
rudimentére, atrophische, hydropisch-atrophische und. pernicidse
Form, und Overbeck de Meyer ebenfalls vier, nehmlich eine
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einfache, eine atrophische, eine hydropische und eine peracute.
Die abortiven Fille Wernich’s, sowie die rudimentéren
Scheube’s und die einfachen von Oberbeck de Meyer ver-
liefen unter leichten Stérungen am peripherischen Nervenapparat
und heilten in einigen Wochen oder Monaten, bei den atro-
phischen war die Atrophie der Extremititen das hervortretende
Symptom, bei den hydropischen die serisen Ergiisse und endlich
bei den foudroyanten perniciésen oder peracuten Féllen eine
schnelle Zunahme bedrohlicher Erscheinungen, die mit dem Tode
endeten. — Nun sind, wie jeder Arzt, der eine grissere Reihe
von Kranken beobachtet hat, zugestehen wird, die Symptome
der Beri-Berikrankheit dusserst wechselnd, es giebt eine Reihe
von Fillen, die Wochen, ja Monate lang leichte Erscheinungen
zeigen, und demgemiss als abortive, rudimentéire oder einfache
bezeichuet werden miissten, bei denen plotzlich eine schnelle
Zunahme der Erscheinungen sich einstellt, welche den Tod herbei-
fiihrt und die man dann hinterher als perniciose u.s. w. be-
trachten miisste. Wenn man nach einem bestimmten Symptom,
wie hier die hydropischen Ergiisse, eine Gruppe von Beri-Beri-
fallen benennen will, dann ist es ein Erforderniss, dass dieses
Symptom wihrend des Verlaufes das Krankheitsbild beherrscht.
Dies ist beim Hydrops der Beri-Berikranken keineswegs immer
der Fall. Dieses Symptom verschwindet oft um entweder nicht
zuriickzukehren oder sich in geringer Stirke fiir kurze Zeit
wieder zu zeigen. Die Atrophie der Extremititen entwickelt
sich meist, nachdem die Krankheit einige Zeit bestand, diese
Fille wird man deshalb Anfangs in einer anderen Rubrik unter-
bringen miissen; da die hydropischen Félle nach kiirzerem oder
lingerem Bestehen bisweilen atrophische Erscheinungen zeigen,
80 haben einzelne Beobachter die hydropisch-atrophische oder
hydropisch-marastische Form geschaffen, man hat sich eben stets
zu helfen gewusst. — Wenn ein Arzt heute in einem Kranken-
haus eine Reihe von. Beri-Berifillen nach einer der oben ange-
fithrten Eintheilungen ordnet und er priift dieselbe nach einigen
Wochen, dann wird er vieles verdndern miissen: aus einzelnen
rudimentiren ¥illen sind pernicigse geworden, bisher hydropische
zeigen atrophische Erscheinungen und sind frei von sertsen Ergiissen,
andere hydropische haben den Hydrops ebenfalls verloren und ver-
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laufen nun unter leichten Erscheinungen &hnlich den rudimen-
tiren. Die genannten Eintheilungen sind eben nur nach dem
Ablauf der Krankheitserscheinungen brauchbar. Was haben
dieselben dann fiir einen Werth? Es wird auch hier diejenige
Eintheilung die beste sein, welche nicht nur alle Krankheitsfille
umfasst, sondern die einzelnen Gruppen bestimmt und deutlich
wihrend des ganzen Verlaufes von einander scheidet und dem
Arzt auch in prognostischer wie therapeutischer Hinsicht von
praktischem Werth ist und diese Vortheile bringt die Einthei-
lung, welche Leyden fiir die multiple Neuritis in Europa ge-
geben hat in eine motorische und sensible Form, je nachdem die
krankhaften Erscheinungen am motorischen oder sensiblen peri-
pherischen Nervensystem hervortreten. Ich habe bereits in einem
friiheren Artikel bemerkt, dass in aussereuropiischen Lindern
speciell im malaischen Archipel die sensible Form der Beri-Beri-
krankheit zuriicktritt und an ihrer Stelle eine andere Form er-
scheint, bei der die Erscheinungen am Herzen und den Gefiissen
das Krankheitsbild beherrschen und welche man am besten mit
dem Namen ,vasomotorische Form der Beri-Berikrank-
heit® bezeichnen diirfte. — Bevor Scheube und Baelz nach
Japan gingen und die Kakke als eine multiple Neuritis erkann-
ten, wurde diese Krankheit sowie die Beri-Beri des malaischen
Archipel, zwischen denen man damals filschlicherweise gewisse
Unterschiede zu erkennen glaubte, wegen der beiderseitigen
Lihmungen an den oberen und unteren Extremitéten, sowie den
sensiblen Stérungen fiir eine Riickenmarkserkrankung angesehen,
es war dies dasselbe Schicksal, welches der multiplen Neuritis
in Europa zu Theil wurde, denn auch hier wurden die betreffen-
den Félle bis zu Ende der T0er Jahre mit der Myelitis zu einer
Gruppe vereinigt, bis Leyden und andere Forscher die Schei-
dung herbeifiihrten. Wihrend man nun aber in Europa diesen
pathologisch-anatomischen Befund von einer isolirten, vom Riicken-
mark unabhingigen Erkrankung des peripherischen Nervenappa-
rates mit den klinischen Erscheinungen an der motorischen und
sensiblen Sphéire in Uebereinstimmung bringen konnte, blieb in
aussereuropdischen Lindern in diesem Punkte eine Liicke.
Scheube und Baelz hatten das Wesen der Kakke oder Beri-
Beri in einer multipeln Neuritis erkannt und doch gab es im
9*
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klinischen Bilde dieser Krankheit so zahlreiche Erscheinungen;,
die gar nicht mit einer peripherischen Nervenerkrankung erklért
werden konnten. Fieber, Andmie, Milavergrosserung waren die
Ursachen, dass man eine Zusammengehorigkeit der multiplen
Neuritis und der Beri-Berikrankheit noch stark bezweifelte. Ich
habe in fritheren Artikeln zu zeigen mich bemiiht, in welchem
Verhiltniss die genannten Erscheinungen zur Beri-Berikrankheit
stehen. Es waren aber noch andere Erscheinungen, welche man
bei der Beri-Beri beobachtete und bei der multiplen Neuritis in
Europa vermisste, und zwar von Seiten des Herzens, die Gfter
einen bedrohlichen Charakter annahmen. Wihrend der prak-
tische Werth der Entdeckung der europiischen multiplen Neu-
ritis und ihre Scheidung von der Myelitis auch zum grossen
Theil darin lag, dass man bei den Fillen von multipler Neuritis
die Prognose giinstig stellen konnte, mussten die Aerzte in Beri-
Berigegenden ofters mit einer hohen Mortalitdt ihrer Kranken
Bekanntschaft machen. Er kam ferner dazu, dass man bei den
Beri-Berikranken eine Herzvergrésserung nachweisen konnte, die
sich an der Leiche als eine Hypertrophie erwies und welche
durch eine Herznervendegeneration nicht erkldrt werden konnte,
man beobachtete ferner andere klinische Erscheinungen, wie die
Verringerung der Harnmenge, an deren Erklirung sich keiner
der Untersucher herangewagt hat.

Man darf sich demnach gar nicht wundern, wenn ein auf-
merksamer Beobachter noch nicht so ganz von der Identitit der
europdischen multiplen Neuritis und der Kakke oder Beri-Beri
iiberzeugt war.

Wenn ich heute den Versuch mache, durch die Aufstellung
einer neuen dritten Form ,der vasomotorischen Form der
multiplen Neuritis® die oben erwihnten Liicken etwas aus-
zufiillen, so bin ich mir der Schwierigkeit dieser Aufgabe wohl
bewusst. Es diirfte heute besonders darauf ankommen, zu
zeigen, dass die Gefiissnerven in einem héheren Grade bei
der Beri-Berikrankheit in Mitleidenschaft gezogen werden, als
man bisher gedacht hat, so dass wir berechtigt sind, eine
eigene vasomotorische Form aufzustellen. Man findet tiber vaso-
motorische Storungen bei DBeri-Berikranken von den verschie-
denen Beobachtern nur- wenig verzeichnet. Scheube sagt in
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seinem neuesten Werk iiber die Beri-Berikrankheit: . vasomo-
torische Stérungen kommen (abgesehen von den spiter zu be-
sprechenden serdsen Ausschwitzungen) in der Regel bei Beri-Beri
nicht vor<.

Pekelharing und Winkler erwihnen unter der Rubrik
»Ausbreitung der vasomotorischen Stérungen® in ihrer Arbeit
ebenfalls nur das Oedem der unteren Extremititen und des Ge-
sichtes, sowie eine in seltenen Fillen vorkommende Schwellung
der Submaxillardriisen und der Parotis, die moglicherweise
von Nerveneinfluss bedingt sei. Nuar Wernich und Miura
sind unter den mir bekannten Beobachtern der letzten Decennien
wohl diejenigen, welche bei ihren Untersuchungen mehr als An-
dere Stérungen an den Gefiissen zur Erkldrung gewisser klini-
scher Erscheinungen heranziehen. So weist Wernich auf Grand
der verinderten Form einer Anzahl sphygmographischer Curven
auf eine Schlaffheit der Gefdsse hin, Miura erklirt die Hyper-
trophie des Herzens theils aus der Zwerchfelllihmung und einer
durch sie hervorgerufenen Compression der Lungengefdsse, theils
aus einem Contractionszustand der kleinen Arterien. Die pa-
thologisch-anatomischen Untersuchungen lassen in Bezug auf
die Gefissnerven eine grosse Liicke erkennen, da man wohl
die gemischten Nerven der oberen und unteren Extremitéiten,
den Vagus, Phrenicus untersucht, dabei aber mit grosser
Consequenz den Sympathicus und andere wichtige Gefdssstringe
negirt hat. Nur Baelz fand in einem Falle die Nierennerven
degenerirt. Und so bin ich heute nur aunf die makroskopisch
erkennbaren Verdnderungen und die klinischen Erscheinungen
angewiesen.

Eine der hiufigsten Herzerscheinungen am Beri-Berikranken
ist die Vergrosserung seiner Dimpfung, welche an der Leiche
durch vielfache Beobachtungen als eine Hypertrophie des ganzen
Herzens mit oder ohne Dilatation oder nur als eine rechts-
seitige mit oder ohne Dilatation erkannt wurde. Unsere com-
“petentesten Beobachter in pathologisch-anatomischen Fragen,
Pekelharing und Winkler, sagen: ,Stets ist bei Beri-Beri
eine Hypertrophie des rechten Herzens vorhanden, diese Hyper-
trophie, welche ihrerseits stets von einer mehr oder weniger,
bisweilen sehr starken Dilatation des rechten Herzens begleitet
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ist, bildet eine der constantesten Abweichungen, welche man
bei Beri-Berileichen antrifft.“ Auch zahlreiche andere Beobach-
ter und unter ihnen wohl mit am ersten Bauer, erwihnen
diese excentrische Hypertrophie. Nun wissen wir, dass eine
Hypertrophie des Herzmuskels nur da sich entwickelt, wo eine
grossere Arbeit vom Herzen gefordert wird. Dies kann da-
durch erfolgen, dass das Herz in den Gefissen erhebliche Wider-
stinde zu tberwinden hat oder dass in Folge einer stindigen
Reizung der peripherischen Nerven des Herzens durch den gif-
tigen Stoff, der Herzmuskel die Blutmasse schneller durch die
Gefisse treibt. Das Wesen der Beri-Berikrankheit soll aber in
einer Atrophie und Degeneration der peripherischen Nerven be-
stehen und wenn auch zugegeben werden muss, dass ein voriiber-
gehender Reizzustand vor der Degeneration des Herznerven denk-
bar ist und vorkommt, so wére doch ein derartiger bleibender
oder lingere Zeit anhaltender Reizzustand schwer zu verstehen.
Es liegt etwas Widersprechendes darin, dass in einem Muskel wie
das Herz die peripherischen Nervenfasern einer Degeneration
verfallen sollen, wihrend die Muskelzellen zu gleicher Zeit sich
vergrossern.

- Wenn wir bereits bei der Erklarung der allgemeinen Herz-
hypertrophie auf Schwierigkeiten stossen und uans gezwungen
sehen, uach ausserhalb des Herzens liegenden Widerstinden im
Gefdsssystem zu suchen, so werden diese Schwierigkeiten bei
der isolirten rechtsseitigen Herzhypertrophie noch grosser.
Hier ist die Apnahme eines Reizzustandes des rechten Herzens
natiirlich ganz undenkbar, da die beiden Ventrikel wegen der
anatomischen Anordnung ihrer Muskelbiindel und Nervenfasern
diesemn Reizzustande gleichmissig unterworfen sein miissten.
Hier sehen wir uns gengthigt, abnormale Widerstinde im kleinen
Kreislauf anzunehmen, deren Ueberwindung dem rechten Herzen
zufillt. Miura ist diesem Gedankengange gefolgt, als er in
diesem Archiv eine rechtsseitige Hypertrophie und Dilatation
des Herzens durch eine Compression der Lungengefiisse in Folge -
einer Zwerchfelllahmung und eines im Brustraum geschaffenen
héheren Drucks beweisen will. Der Beweis fiir diesen erhéhten
Druck steht jedoch noch aus, ausserdem giebt es eine grosse
Anzahl von Herzhypertrophien, bei denen niemals eine Zwerch-



135

felllihmung beobachtet = wird, ferner Zwerchfelllihmungen, wo
die rechtsseitige Herzhypertrophie fehlt. Einen derartigen Fall
mochte ich hier kurz mittheilen:

Der Buginese Talosa fiihlte seit 10 Tagen Schmerzen in
den oberen und unteren Extremititen, unter Fiebererscheinungen
zwischen 38,2° C. und 38,9° C. trat innerhalb dieser Zeit eine
Lihmung der unteren Extremititen und Unterarme ein, welche
mit Kuorzathmigkeit einherging. Schlaf war bei seiner Aunf-
nahme schlecht, Stuhlgang und Blasenfunction ungestort. Tig-
liche. Urinmenge vermindert. Aufhebung der elektrischen Er-
regbarkeit der Nerven und Muskeln der Unterschenkel auf beide
Stromarten. Starke, reine Costalathmung, bei der Inspiration
eine deutliche Vertiefung im Epigastrium, die sich bei der Ex-
spiration ausglich, iberall Druckschmerz, leichte, sénsible Sto-
rungen an den unteren Extremititen, Bewegung der Hinde und
der unteren Extremititen aufgehoben. Die obere Lebergrenze
in der Mamillarlinie lag auf der 6. Rippe, Herz war nicht
vergrissert, Thitigkeit beschleunigt, keine Gerdusche, Milz ver-
grossert; im Milzblut die pigmentirten, friher beschriebenen
Amboben. Die Zwerchfelllihmung blieb einige Wochen be-
stehen, wiederholt wurde das Herz auf seine Grisse untersucht,
jedoch niemals vergrossert gefunden. Der Kranke genas. In
derselben Zeit behandelte ich einen &hnlichen Fall, auch bei
diesem war das Herz nicht hypertrophirt. — Eben so wenig
wie sich die Hypertrophie des rechten Herzens, wird sich auch
die Dilatation mit einer Herznervendegeneration erkliren lassen;
die Erscheinung, dass beide zugleich vorkommen, lisst auf eine
gemeinsame Ursache schliessen. Der Annahme einer Krschlaf-
fung gewisser Muskelpartien im rechten Herzen durch eine
Nervenatrophie steht wohl die gleichmissig sich iiber alle Theile
des rechten Ventrikels erstreckende Dilatation gegeniiber, deren
Ursache man eben so wie die Hypertrophie in Widerstinden
des kleinen Kreislaufs zn suchen haben wird. Ich werde unten
-einen weiteren Beweis erbringen und méchte jetzt kurz auf die °
Geriusche und die Verstirkung des 2. Pulmonaltons zu sprechen
kommen, welche haufig bei Beri-Berikranken beobachtet werden,
von denen die ersteren am Pulmonalostium am deutlichsten
gehort werden und hier wahrscheinlich auch entstehen. Die-
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selben kommen vielfach mit Vergrosserung des Herzens vor, so
dass man auch hier an eine gemeinsame Ursache denken muss.
Die Verstirkung des 2. Pulmonaltons ist von den meisten Be-
obachtern noch hiufiger als die Ger#iusche gefunden worden.
Unter 40 im Jahre 1894 daraufhin untersuchten Féllen zeigten
20 systolische Gerdusche an der Pulmonalis, 25 verstirkten
2. Pulmonalton und bei 15 war eine rechtsseitige Herzvergris-
serung nachweisbar. Fir diese Gerdusche und Verstirkung des
2. Pulmonaltons haben die bisherigen Beobachter als Ursache
theils abnormale Schwingungen der Klappen, sowie der Wan-
dungen der Arteria pulmonalis, theils eine Ueberfiillung und
iibermissige Spannung im Lungenkreislauf angenommen. Was
die letztere Erklirung der Verstdrkung des 2. Pulmonaltons be-
trifft, so schliessen wir uns der gegebenen Auffassung von einer
Spannung und Ueberfiilllung im kleinen Kreislauf an. Was die
Erklirung der Gerdusche betrifft, so halten einzelne Beobachter
bei Beri-Berikranken dieselben fiir andmische Gerdusche, andere
bringen sie mit der Nervendegeneration selbst in Verbindung.
Eine Scheidung beider ist ohne genaue Blutuntersuchung nicht
moglich. Ich mochte deshalb an der Hand einiger Fille zeigen,
dass beide Ursachen vorkommen kdnnen.

Himc
Monat der “ " .

\y o
No. Untersuchung Grosse des Herzens Gerdusche globi
pCt.
1. April allzemeine Vergrosserung Isystol. Geriuschean der Pulmonalis 92

p g g g8y

2. Marz — iberall systol. Gerfiusche 66
April — idem 88
3. Mérz nach rechts vergrdssert |systol.Geriuschean derPulmonalis| 78
4. Mai nicht vergrossert systol. Geriusche an der Pul- 70
Juni nach rechts vergrossert monalis 83
5. AN?;;I nach rechts vergrissert systol.Gerausck;eigﬁ der Pulmonalis gi
6. %\/}I):El } nach rechts vergrdssert systol.Gerausclﬁﬁﬁderl?ulmonalis ;g
7. }‘ﬁ E:i } nach rechts vergrossert systol.n(iieﬁausche gg

Wihrend sich demnach bei No. 1 und 3 Gerfiusche am Her-
zen zeigten, waren die Ziffern fiir den Blutfarbstoff, der mit dem
v. Fleischl’schen Himatometer bestimmt wurde, innerhalb normaler
Grenzen. No. 2 und 4 hatten zuerst niedrigere Himoglobinwerthe,
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trotz der Besserung in der Blutbeschaffenheit blieben die Gerdusche
bestehen, bei No. 5, 6 und 7 schwanden mit dem Steigen des Hi-
moglobingehalts die Gerdasche. — Was nun die Erkldrung der bei
Beri-Beri vorkommenden Gerdusche betrifft, so habe ich bereits er-
wihnt, dass verschiedene Beobachter thre Entstehung in abnormalen
Schwingungen der Klappen oder Arterienwinden vermuatheten. Man
dachte sich dies so, dass durch eine Degeneration von peripheri-
schen Nervenfasern im Herzen einzelne Papillarmuskeln oder Klap-
pen gelihmt wiirden, sich nicht vollstindig zusammenzdgen und
dadurch abnormale Schwingungen entstinden. Gegen diese Auf-
fassung ist anzufiihren, dass die allermeisten Gerdusche systoli-
scher Art sind und an der Pulmonalis vorkommen und dass,
wenn die Semilunarklappen der Art. pulm. in Folge degenera-
tiver Vorginge ihrer Nerven in  einen schlaffen, schwingungs-
unfihigen Zustand gerathen, auch der Klappenschluss verindert
werden miisste und wir viel ofter diastolische Gerdusche am
Pulmonalostiom héren miissten, was nicht der Fall ist. Es soll
aber nicht geleugnet werden, dass die in hochst seltenen Fillen
vorkommenden diastolischen Geriusche auf derartige Verinderun-
gen zuriickzufihren sind. Fiir die systolischen Gerdusche an der
Pulmonalis passt diese Erkldrung picht und wir kommen auch
hier wieder auf das ausserhalb des Herzens liegende Gefissgebiet,
dem Anfangstheil der Art. pulm. und ihren abnormen Schwin-
gungen. Wenn man diesen Anfangstheil der Art. pulm. mit dem
Centimetermaass untersucht, dann findet man bisweilen, wie ich
sogleich an einigen Zahlen beweisen will, eine entschiedene
Dehnung des Gefdssrohrs. Ich fiihre erst eine Zahlentabelle an,
welche bei 4 Ermordeten vorher Gesunden und einem an Dysen-
terie gestorbenen Eingebornen gewonnen wurden.

No. Nicht an Beri-Beri gestorben
Umfang der Art. pulm. Umfang der Aorta

1. 6,2 cm 6,4 cm

2 6,2 - 5,8 -

3. 6,8 - 83 -

4. 6,2 - 6 -

5. 7 - 6 -

Jetzt folgt eine Tabelle, deren Zahlen bei Beri-Berikranken
festgestellt worden. Der Umfang der Arteria pulmonalis und
Aorta wurde 1 c¢m oberhalb der Klappe gemessen.
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No Beri-Berikranke
: Umfang der Art. pulm. Umfang der Aorta

1. 7 em 5 com
2. 8 - 5,5 -
3. 7,2 - 5,5 -
4. 7,2 - 5,7 -
5. 6,9 - 5,2 -
6. 6,8 - 55 -
7. 7 - 49 -
8. 7,2 - 5,1 -
9. 8 - 6 -

~ DBei diesen 9 Herzen sind die Maasse wohl derartig, dass
man von einer Dehnung des wunteren Pulmonalabschnittes
sprechen kann. Man kénnte sich demnach das Entstehen dieser
vielfach vorkommenden Gerfusche an der Pulmonalis so vor-
stellen, dass durch eine Ueberfiillung und hohe Spannung im
kleinen Kreislauf, die ihrerseits durch einen contractions- oder
lahmungsartigen Zustand gewisser Gefissbezirke verursacht sein
kann, das untere Ende der Arteria pulmonalis allméhlich eine
Dehnung erfiahrt, die die Verstdrkung des 2. Pulmonaltons her-
vorbringt und bei der Systole des rechten Ventrikel die schlaffen
Wandungen der Arteria pulmonalis in abnormale Schwingungen
gerathen ldsst. ,

_ Schon Wernich hatte bei seinen Untersuchungen sphyg-
mographische Curven gezeichnet und aus einer ofters beobach-
teten Dikrotie auf eine Schlaftheit und geringe Elasticitit der
Gefisswandungen geschlossen. Scheube und Miura haben
diese Beobachtungen controlirt und bestétigt, auch sie schliessen
auf eine Herabsetzung der Spannung des Geféssrohres. Miura
beobachtete bei einer Reibe von Kranken eine Curve, die auf
eine hohe Spannung im Gefdssapparat schliessen liess. Alle
3 untersuchten nur an einer Arterie und zogen einen Schluss
auf pathologische Vorginge am Gefdssapparat im Allgemeinen.

Was die Bedeutung der Dikrotie fiir pathologische Vor-
ginge am Circulationsapparat betrifit, so ist eine Einigung
unter den Untersuchern noch.- nicht erreicht. Man findet
Dikrotie unter so verschiedenen Zustinden, dass man eine
volle Klarheit in die dikrotische Pulscurve noch gar nicht ge-
wonnen hat,



139

Frequenter Puls, hohe Temperatar, sowie die Herabsetzung
der Gefissspannung sind bis jetat als Ursachen der Dikrotie be-
trachtet, obwohl man auch hierin Ausnahmen beobachtete; so
ist von Riegel nicht jeder frequente Puls als Dicrotus und der
Dicrotus auch ohne Vermehrung der Herzschlige befunden,
ebenso hat Riegel und Wolf fir die Temperatur Ausnahmen
constatirt. Oertel fand nach Bergbesteigungen bei zunehmendem
Blutdruck, also auch zunehmender Spannung im Gefdssrohr an der
Radialis Dikrotie. Das was iiber die Dikrotie als feststehend zu
betrachten ist, fasst v. Frey in seinem Werk ,Untersuchung des
Pulses* in dem Satz zusammen: ,Tritt bei normalem oder er-
hohtem Blutdruck Hyperimie der Haut ein, so zeigen die stark
schlagenden Arterien, besonders bei hoher Frequenz, dikroten
Puls. — — Bei dem heutigen Stand der Kenntnisse scheint mir
eine bestimmte Vorstellung iiber die Entstehung der Curve noch
verfriiht und der Einwand zuldssig, dass der Dicrotus aufl ver-
schiedene Weise zu Stande kommen kann. Wenn Wernich,
Scheube und Miura aus der Dikrotie der Radialarterie auf
eine Abnahme der Spannung im Gefiisssystem schliessen, so
muss man ihnen entgegnen, dass durch eine . allgemeine Ent-
spannung und Erweiterung = der Gefisse ein derartiges Sin-
ken des Blutdrucks stattfinden miisste, dass sich dies in
einer langsamen Schlagfolge und schwiicheren Contraction des
Herzens oder in einer starken Temperaturabnahme des Kérpers
zu erkennen geben miisste, was bisher niemals beobachtet
wurde. , ,

Nun ist aber nicht gestattet, aus pathologischen Vorgiingen
an einem Arterienrohre auf das ganze Gefdssgebiet zu schliessen;
da dieselben eben nur local zu sein brauchen. Wie vorsichtig
man mit Schliissen aus der Dikrotie der Radialiscurve anf das
ganze Gefiisssystem sein muss, will ich an 4 Curven beweisen,
die an der Radialis und Femoralis dextra zweier Beri-Beri-
kranker aufgenommen sind (siehe Curve 1—4). Wihrend man
an der Radialis deutliche Dikrotie sieht, ist an der Femoralis
keine Dikrotie vorhanden, hier wire also ein Schluss, wie ihn
die obigen Forscher ziehen, durch die Femoraliscurve als un-
richtig erwiesen. — Wenn nun auch im Allgemeinen aus der Form
der Arteriencurve auf das Wesen pathologischer Vorgéinge an
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den Kreislaufsorganen wenig zu schliessen ist, so méchten wir
sphygmographische Untersuchungen doch nicht ganz entbehren.
Sphygmographische Curven, an verschiedenen Gefissen ver-
fertigt, von denen die einen normal sind, die anderen eine ab-
weichende Form zeigen, lassen wenigstens den Schluss zu, dass
nicht am Herzen, sondern an den Gefdssen pathologische
Vorgénge vorhanden sind; denn der Einfluss des Herzens wiirde
'sich bei allen Arterienrdhren gleichmissig geltend machen.
Aus diesem Grunde méchte ich einige meiner Curven mit-
theilen. Ich habe bei 55 Beri-Berikranken mit dem v. Frey’-
schen Sphygmographen an der Radialis und Femoralis dextra
Carven gezeichnet. Von diesen war nur bei 11 an der Radialis
eine deutliche Dikrotie vorhanden, wihrend an der Femoralis
bei keinem einzigen Patienten eine Dikrotie gefunden wurde,
bei 2 Radialiscurven (No. 9 und 10) war die Riickstosselevation
verschwunden und die Elasticititselevationen bel der einen
deutlich (No. 9), so dass man hier an eine Erhhung der
Spannung denken musste, wihrend an der Femoralis der einen
Kranken keine Abweichung in der Form zu erkennen war
(No. b), an der des zweiten dieselbe Curvenform hervortrat
(No. 11). Obwohl ich bei dem Zeichnen der Curven stets be-
miiht war, mit méglichst starkem Druck zn arbeiten, so haben
sich deutliche Unterschiede in der Grisse der einzelnen Curven
herausgestellt, unter den Radialiscurven sind 12, unter den Fe-
moraliscurven 16, welche mit starkem Druck geschrieben sind
und sich doch durch ihre Grisse vor anderen, kleineren aus-
zeichnen. Obwohl sich im Allgemeinen sphygmographische
Curven verschiedener Individuen ihrer Grosse nach schwer ver-
gleichen lassen, da die Lage der Arterie, die Dicke der um-
gebenden Gewebe von wesentlichem Einfluss ist, so lassen sich
erhebliche Unterschiede auch mit dem Sphygmographen fest-
stellen, obwohl zugegeben werden muss, dass bei einiger Uebung
dies eben so gut. mit dem Finger zu erreichen ist. Ich mdchte
deshalb auf die Grosse und auffallende Kleinheit einzelner
Curven hinweisen (No. b und 6). Sehr wahrscheinlich beruht
diese verschiedene Gridsse in einem verschiedenen Fillungs-
zustande der Gefiisse. Denselben findet man aber nicht nur bei
verschiedenen Individuen, sondern bisweilen auch bei demselben
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an der Radialis und Femoralis (siehe No. 7 und 8). Unter den
16 grossen Femoraliscurven waren die Curven an der Radialis
bei 8 Patienten ebenfalls von bedeutender Grésse. DBei den
Kranken, bei denen an der Radialis Dikrotie gefunden wurde,
wat der Puls mit Ausnahme eines beschleunigt, 10 hatten nor-
male Korpertemperatur, einer leichtes Fieber.

Da ich bei den sphygmographischen Untersuchungen auf
eine verschiedene Filllung der Gefisse aufmerksam wurde, so
glaubte ich, dass man in Hauttemperaturmessungen ein kli-
nisches Hiilfsmittel zur Beurtheilung dieser pathologischen Vor-
ginge an den Gefdssen besitzen wiirde und deshalb habe ich
bei einer Anzahl Beri-Berikranker mit einem Winternitz’schen,
schneckenférmig auf horizontaler Fliche gewundenen Hautthermo-
meter an der Mitte der Vorderfliche beider Unterschenkel und
Vorderarme, sowie 1cm iiber dem Nabel Messungen angestellt.
Das Thermometer wurde jedesmal unter leichtem Druck so Jange
auf die Haut gehalten, bis die Temperatur nicht mehr stieg.
Zugleich wurde die Korpertemperatur und bei einzelnen Kranken
die Anustemperatur bestimmt. Beide Thermometer waren vor-
her an einem Normalthermometer corrigirt. Die betreffenden
Individuen, gesunde wie kranke, wurden Mittags zwischen 4%
bis 54 Uhr in einem geschlossenen Raume bei einer Lufttempe-
ratur von 28—29° C. untersucht; die betreffenden Korpertheile
wurden erst langere Zeit entblésst. Ich gebe zuerst eine Anzahl
von Beobachtungen bei gesunden Individaen.

Tabelle 1.

Hauttemperaturan [ Hauttemperatur an { Bauch- | Achsel- A
No. |denUnterschenkeln| den Vorderarmen | haut- { héhlen- t fus-
links ] rechts links , rechts | temp. temp. emp-

1| 84,200, 84,500.] 84,89C.] 850C. | 35,4°C.] 36,40C.

2. | 34,5 34 35 34,7 35,1 36,6

3. | 33,7 33,5 34,9 35,1 35,3 37

4. |34 34,6 35,4 35,6 35,9 36,8

5 | 34 34,1 35,6 35,3 34,7 36,9

6. 34,2 34,3 35 34,8 35 37

7. | 35 35,2 36 36,1 36 37,6

8. | 33,1 33,1 34,3 33,9 34,9 36,3

9. | 349 35,1 35,4 35,1 36,1 37

10. | 35,1 35 35,9 35,3 36,4 37,2 37,50C.
1. | 33,9 34,3 34,1 34,8 35 36,9 87,2
12, | 344 345 34,9 35,6 35,4 37,1 37,4
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Die Zahlen der folgenden Tabelle 2 sind bei Beri-Beri-
kranken gewonnen.

Tabelle 2
Hauttemperatur Hauttemperatur | Bauch- | Achsel- Anus- | Puls- Datum
No an den an den haut- | hohlen- t fl.l ; der
*| Unterschenkeln Yorderarmen tempe- { tempe- e?:;l'n' u'eenz Unter-
links | rechts | links | vechts | ratur | ratur |° 9802 | suchung
1. | s50¢. | 85,100.| 35,700. ] 35800.] — }|s7,100.] — | 90 | 7. Mai
34,4 34,3 35,8 35,8 — 37,5 — 78 | 29. Mai
2. | 35,1 35,3 35,2 36,3 36,69C. | 37,4 — 100 | 10. Mai
34,2 34,6 35,6 35,8 36,5 37,4 — 70 | 16. Mai
3|31 |3 35,9 35,7 38 36,7 — 96 | 11. April
34,3 33,9 35,7 35,6 35,7 36,8 —_ 68 | 15. Mai
4.1 35,3 34,9 — — — 37,2 — 120 | 2. April
34,5 33,9 — — — {374 — 72 | 17. Juni
5. | 34,4 34,3 35,1 35,2 34,2 36,8 — 90 | 1.Mai
34,6 34,8 35,7 35,5 35,5 36,5 — 66 | 13. Mai
6. | 34,3 34,6 36 35,9 36,3 37,1 — 72 | 21. April
35 35,2 36,1 36,1 36,4 36,9 — 74 | 2. Mai
7. | 35,7 36 36,2 35,9 36,5 37,5 — | 106 | 8. April
85,2 85,5 35,8 36,2 36,1 311 377°C| 160 | 9. Juni
8. | 35,2 35,3 35,9 35,9 — 36,8 — | 102 | 4. Mai
9, 1 35,7 35,5 35,1 36,2 36,1 382  |319 98 | 9.Juni
10. | 34,8 34,8 34,9 35,2 35,4 363 |31l 90 | 9. Juni

Zur besseren Uscbersicht und Vergleich werden in den fol-
genden Tabellen 3 und 4 die Unterschiede der Achselhthlen-
und Hauttemperatur bei Gesunden und Beri-Berikranken noch
einmal angefiihrt.

Tabelle 3 (Gesunde.)
Unterschied zwischen Achsel-|Untersehied zwischen Achsel- Unt?TSChled
. héhlen- und Unterschenkel-{ hdhlen- und Vorderarm- zwischen
No. temperatur temperatur Bauchhaut-
und Achsel-
links rechts links rechts hohlentemp.
1. 2,200, 1,900. 1,6°C. 1,400, 19C.
2. 92,1 2.6 1,6 1,9 1,5
3. 3,3 035 2,1 1,9 1,7
4. 2,7 2,2 1,4 1,3 0,9
5. 2,9 2,8 1,3 1,6 2,2
6. 2,3 2,7 2 2,2 2 .
7. 2,6 9,4 1,8 1, 1,6
8. 3,2 3,2 2 2.4 14
9. 2.1 1,9 1,6 1,9 0,9
10, 2,1 2.9 1,3 1,9 0,8
11, 3 2,6 2,8 2,1 1,9
12, 2,7 2,6 2,2 18 - 2
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Tabelle 4 (Beri-Berikranke.)

Unterschied zwischen | Unterschied zwischen |Unterschied
Achselhéhlen- und Achselhdhlen- und zwischen Puls-
No. Unterschenkeltemperatur] Vorderarmtemperatur Bauchhaut- frequenz
. lund Achsel-
links rechts links rechts  [héhlentemp.
1, 2,100 g20() 1,40C. 1,300, _ 90
3,1 3,2 1,7 1,7 — 78
2. 23 2,1 2,2 1,1 — 100
3,2 2,8 1,8 1,6 — 70
.| 1,6 L7 0,6 1 — 96
2,5 2,9 1,1 1,2 —_— 68
4, 1,9 2,3 — — _— 120
2,9 3,5 . —_ — . 79
5 2,4 2,5 1,7 1,4 2,600, 90
1,9 1,9 0,8 1 1 66
6.1 29 2,56 1,1 1,2 0,8 72
1,9 ]77 0,8 0,8 0,5 T4
1. 1,8 1,5 1,3 1,6 1 106
. 1,9 1,6 1,3 0,9 1 100
8. 1,6 1,5 0,9 0,9 102
9.1 25 2,7 3,1 2 2,1 98
1.1 1,5 1,5 1,4 1,1 0,9 90

Vergleicht man die beiden letsten Tabellen mit einander,
dann bemerkt man, dass bei No. 1--4 mit der Abnahme der
Pulsfrequenz auch die Differenz zwischen der Achselhdhlen- und
Hauttemperatur grosser wird, d. h. dass die Hauttemperatur ge-
sunken ist, und zwar kehren diese Ziffern in normale Grenzen
zuriick mit Ausnahme von No. 3, wo die verhiltnissmissig nie-
drigen Ziffern fiir eine erhthte Hauttemperatur an beiden Vor-
derarmen spricht. Bei No. 5 waren die betreffenden Werthe bei
der ersten Untersuchung normal, trotzdem der Puls beschleunigt
war, wahrscheinlich waren die vasomotorischen Stérungen noch
nicht erheblich, bei der folgenden Bestimmung wurden bei fort-
schreitender Krankheit bei normaler Pulsfrequenz Werthe gefun-
den, die entschieden unter dem Normalen standen, ebenso bei
No. 6, wo die Pulsfrequenz bei beiden Untersuchungen normal
war, dieser Patient bekam 4 Tage vor der letzten Bestimmung
plotalich erhohte Pulsfrequenz, die nur 2 Tage anhielt. Bei
No. 7 war nur am rechten Vorderarm eine Erhohung der Haut-
temperatur nachzuweisen, dagegen war die Anustemperatur hiher
als gewdhnlich. Bei No. 8 und 10 war die Hauttemperatur
ebenfalls erhtht. Bei No. 9 war die Anustemperatur niedriger,
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bei No. 10 auffallend hoher als die Achselhdhlentemperatur, zwei
von der Norm abweichende Erscheinungen, die ebenfalls auf Ge-
fissveriinderungen der Unterleibsorgane hinweisen. Diese Zahlen
lehren uns:

1) dass eine Erhéhung der Hauttemperatur an den Extremi-
titen und der Haut des Unterleibes ihre Entstehung dem
schnellen Puls und der Beschleunigung verdankt, womit das Blut
durch das Hautgefdsssystem getrieben wird (No. 1—4), dass wir
hierin mit Wahrscheinlichkeit eine Erklirung fiir die Erscheinung
finden, dass bei Beri-Berikranken meist nur geringe Temperatur-
erththungen oder in einzelnen Fillen keine nachzuweisen sind;

2) dass diese Hauttemperaturerhfhungen auch bei Kranken
gefunden werden, bei denen die Pulsfrequenz nicht erhtht ward,
so dass man in pathologischen Verhiltnissen des Gefisssystems
die Ursache suchen muss. Diese konnen liegen

3) in einem grosseren Blutreichthum der Haut oder der
Muskeln durch Gefisslihmungen. Die Hauttemperatur wird ja
bekanntlich auch von dem Blutgehalt der Muskeln, die sie be-
deckt, beeinflusst und es wire moglich, dass wenn Muskelgeféiss-
lihmungen stattgefunden und dadurch ein grésserer Blutreich-
thum entstanden wére, auch die dariiber liegende Hant eine
hohere Temperatur besitzen miisste.  Diese Verhéltnisse mit
Sicherheit am Kranken von einander zu scheiden, unterliegt
grossen Schwierigkeiten; jedenfalls diirfen wir den Schluss
ziehen, dass wir hier vasomotorische Stérungen vor uns haben;
wir diirfen dies um so mehr, als auch bei 3 Fillen eine auf-
fallend hohe oder niedrige Anustemperatur auf eine Betheiligung
der Unterleibsgefisse hinweist. — Zur Vervollstindigung dieser
Untersuchungen wurden eine Anzahl Bestimmungen des Blut-
druckes mit dem Potain’schen Manometer ausgefiihrt. Dieser
Apparat besteht aus einer Messingkapsel, in der ein Zeiger iiber
einer graduirten Scheibe den in der Kapsel herrschenden Druck
angiebt, an der Messingkapsel ist ein Schlauch befestigt, der in
einen kleinen Ballon endigt. Beim Gebrauch wird dieser Ballon
so lange auf die Arterie gedriickt, bis der Puls verschwindet.
Die Hohe des Druckes im Ballon, Schlauch und Kapsel giebt
dann der Zeiger an, der auf der Ziffer 36 steht, wenn der hochste
Druck erreicht ist, und auf O wenn der Schlauch gebffnet wird.
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Nach einiger Uebung wurden bei gesunden Eingebornen gut
tibereinstimmende Zahlen erhalten, die ich zuerst mittheilen méichte.

No Radialis Femoralis No. Radialis Femoralis

dextra | sinistra| dextra | sinistra dextra | sinistra| dextra | sinistra
1. 29 — 19 — 9. 26 — 19 —
2. 26 - 14 —_ 10. 21 —_ 19 -
3. 30 — 17 — 11, 18 18 18 17
4. 19 — 18 — 12. 28 26 17 17
. 28 — 23 — 13. 29 30 17 17
6. 26 — 19 — 14, 22 24 17 19
7. 25 — 15 —_ 15. 30 28 17 17
8. 30 — 16 —

Die folgende Tabelle enthilt eine Zahlenreihe, welche bei
12 Beri-Berikranken gewonnen wurde, von denen die ersten 6
schon lingere Zeit an beschleunigter Herzthéitigkeit litten:

Xo Radialis Femoralis Radialis Femoralis
: dextra dextra dextra dextra
1. 27 17 5 30 19
2, 25 10 g 28 15
3. 22 7 E 28 17
4. 17 12} o 30 14
5. 20 10 g2 14 18
6. 17 9 = 2 29 20
7. 25 10 g8 27 15
8. 13 14 ed 28 18
9. 11 13 3 20 17
10. 16 18 = 26 19
11. 29 13 3 29 14
12, 29 16 “ 20 13

Bei No. 6 war der Werth fiir die Radialis sinistra 25,
also normal, wihrend die Radialis dextra eine Herabsetzung des
Blatdruckes erkennen liess. Nach einem Monat, wo die Gesammt-
erscheinungen sich gebessert hatten, wurden die Messungen noch
einmal ausgefiihrt. Im Allgemeinen sind die Erniedrigungen des
Blutdruckes nicht bedeutend und da, wo dieselben sich zeigen,
ist meist nur an einem Gefdssrohr der Blutdruck deutlich herab-
gesetzt. Wir haben hier zweifellos locale Blutdruckerniedrigungen
und werden diese, wenn wir sie mit dem Beri-Beriprozess in Zu-
sammenhang bringen wollen, als Gefdssmuskellihmungen durch
eine Degeneration der Gefdssnerven am besten betrachten miissen.
Von einer Herzschwiche konnte hier keine Rede sein, da die Er-

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 146, Hft. 1, 10
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piedrigung des Blutdruckes gleichmissig iiber alle Arterienrohre
verbreitet gewesen sein miisste. —

Wie jeder Nerv durch ein Gift in einen Reiz- oder Lihmungs-
zustand versetzt werden kann, so wird dies auch bei den Ge-
fissnerven der Fall sein. Ich habe bereits in diesem Archiv
Band 185 S. 251 durch den Nachweis einer erhéhten Erregbar-
keit der Nervi peronei und tibiales auf den galvanischen Strom
derartige Reizzustdnde an den motorischen Nerven der Unter-
schenkel nachgewiesen und wir werden wohl nicht fehl gehen, wenn
wir auch am Gefdssnervensystem der Beri-Berikranken #hnliche
Reizzustinde vermuthen. In einer bestimmten Gefissprovinz
zichen sich die Gefisse auf den schédlichen Reiz zusammen,
bis nach léngerer oder kiirzerer Zeit der Reiz nachlisst, die Ge-
fisse wieder ihren friiheren Contractionszustand zuriickerhalten
oder bei linger dauerndem schidlichen Einfluss geldhmt werden.
Im ersten, wie im zweiten Falle werden Circulations- und damit
auch Erndhrungsstérungen der betreffenden Muskeln und Nerven
einfreten und ich mdchte jetst versuchen eine Erscheinung zu
erkldren, welche ich in diesem Archiv Band 135 Seite 258 und
259 mittheilte, dass man nehmlich bisweilen bei der elektri-
schen Untersuchung der Nerven eine plétzliche Herab-
setzung der Hrregbarkeit auf den galvanischen Strom beobachtet,
der eine schnelle Besserung folgt. Ich bitte den Leser sich
die damals mitgetheilten Curven wnoch einmal durchzusehen.
Man kénnte sich diese Erscheinung so vorstellen: Ein Gefiissnerv
wird durch den giftigen Stoff gereizt, die Gefisse ziehen sich
zusammen, die zugehSrigen Muskelpartien und motorischen Ner-
ven werden mangelhaft erndhrt, die vitale Activitit wird
schwicher die Erregbarkeit der Muskeln und Nerven sinkt, die
Nervencurve steigt; lisst der Reizzustand nach, dann wird der
Ernihrongszustand und Erregbarkeit der Muskel- und motorischen
Nerven ebenfalls schnell wieder besser, die Nervencurve fallt.
Jedenfalls diirfen wir uns bei einer Reihe von Beri-Berikranken,
bei denen die hervorragendsten Erscheinungen am Herzen und
den Gefdssen sich zeigen, nicht wundern, wenn wir Abweichun-
gen in der Erregbarkeit der Nerven und Muskeln und Schwiche-
zustéinde von vortibergehender Art beobachten:; aber diese vaso-
motorischen Stdrungen konnen derartig gering sein, dass wir
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{iberhaupt gar keine Verinderung in der Erregharkeit der Nerven
und Muskeln der unteren Extremititen nachweisen konnen, wie
dies gegen die Behauptung von Pekelharing und Winkler
bereits von anderen Autoren geschehen ist. Es giebt im Verlauf
der Beri-Berikrankheit eine Erscheinung, die auch, wie wir spiiter
sehen werden, stirker ausgeprigt beim Exitus lethalis eine grosse
Rolle spielt, nehmlich eine Dyspnoe bei ruhiger oder wenig
beschleunigter, kriftiger Herzaction, die nach einiger Zeit
wieder verschwindet. Die Anzahl der Respirationen ist dabei
vermehrt, aber alle Athmungsmuskeln arbeiten ungehin-
dert, so dass die Ursache dieser Dyspnoe weder in einer Herz-
affection noch einer Erkrankung der Athmungsmuskeln liegen
kann. Bei diesen Kranken sind die Herzen meist vergrossert,
der 2. Pulmonalton verstirkt und die Behandlung mit gefiisser-
weiternden Mitteln meist von guter Wirkung. Es giebt Kranke,
welche an derartigen wieder voriibergehenden dyspnoeischen Zu-
stinden héufiger leiden und ich habe bereits in einer friiheren
Arbeit, in der jch verschiedene Pulscurven mittheilte auch auf
die Athmungscurven hingewiesen, die dhnlich den ersteren Ele-
vationen erkennen liessen, bei allen diesen Patienten war, wie
ich dies noch einmal besonders hervorheben will, von einer Pa-
rese der Athmungsmoskeln oder des Ierzens nicht die Rede
und es ist hier gar keine andere Erklirung zuzulassen als die,
dass diese Erscheinungen von kurzdauernder Dyspnoe durch einen
Gefasskrampf oder voriibergehender partieller Gefisslahmung im
kleinen Kreislauf entstanden sind.

Fir diese vasomotorischen Stdrungen sprechen auch die
hiufigen Sensationen in der Brust, die als Vollsein oder Beklem-
mung beschrieben werden. Ein Gefdsskrampf oder Gefisslahmung
im Lungenkreislauf wird uns durch eine erhéhte Fiillang und Span-
nung, im Puolmonalsystem, die Verstirkung des 2. Pulmonaltones
erkliren, es wird uns dadurch die Dehnung des unteren Theiles der
Arteria pulmonalis mit den systolischen Gerduschen verstindlich,
auch die Hypertrophie und Dilatation des rechten Herzens wird
durch die im kleinen Kreislauf zu tiberwindenden grisseren Wider-
stinde keiner weiteren Erkldrung bediirfen. — Es soll hier noch
einer Erscheinung gedacht werden, die bei Beri-Berikranken zii
einer Zeit sich bisweilen einstellt, wo weder eine Vergrosserung des

10*
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Herzens, noch Gerdusche nachzuweisen sind, es ist dies die Be-
schleunigung der Herzthitigkeit. ~Wodurch entsteht dieselbe
beim Beri-Berikranken? In Fieberzustinden wiirde man sich
dieselbe durch den Reiz der erhdhten Kérpertemperatur vor-
stellen konnen. Nun ist aber im Verlauf der Krankheit die
Anzahl der Fiebertage meist eine geringe, und auch in der
fieberfreien Zeit schligt das Herz mit erhohter Thitigkeit,
ausserdem steht die Hoéhe der Temperatur sehr oft nicht in
einem {bereinstimmenden Verhiltniss zur Pulsfrequenz, Tempe-
raturen von 38°C. sind nicht selten von einer Pulsfrequenz von
120 Schligen in der Minute begleitet. Ich habe in einer friiheren
Mittheilung eine Anzahl Pulscurven mitgetheilt, die einen inter-
mittirenden Verlauf zeigten, hei ihnen konnte man sich die
plotzliche Steigerung der Pulsschlige durch einen schnell vor-
iibergehenden Reiz auf die Herznerven erkldren; bei einer grossen
Anzabl Kranker, welche Wochen oder Monate lang mit oder
ohne Exacerbationen eine beschleunigte Herzthitigkeit besitzen,
ist diese Erklirung nicht zuliissig. Gegen diesen anhaltenden
Reiz eines Nervengiftes auf die Herznerven spricht, wie ich dies
bereits hervorhob, die Erfahrung, dass bei einer lingerdanernden
Einwirkung eine Lihmung eintritt und dies um so mehr als wir
bei anderen motorischen Nerven einen nervenatrophirenden Ein-
fluss des Beri-Berigiftes kennen. Dass ein Reiz das Herz zu er-
héhter Thitigkeit antreibt, ist ja zweifellos. Derselbe kann nur
in den Widerstinden liegen, welche das Herz im kleinen und
grossen Kreislauf findet, und zwar werden hier wahrscheinlich
die ersteren besonders in Betracht kommen. Durch beschrinkte
Gefisslihmungen im kleinen Kreislauf — denn bei umfangreicheu
oder totalen diirfte das Leben wohl schuell erloschen — wird
der Bewegung des Blutes ein hervorragender Factor entnommen,
es werden sich Stauungen und erhdhte Spanoungen im Gebiete
der Arteria pulmonalis entwickeln, durch welche bei einer unge-
niigenden Oxydation einer gewissen Blutmenge die Ursache fiir
die h#ufigen Dyspnoen entstehen diirfte.

Fillong und erhdhte Spannung in der Arteria pulmonalis
werden riickwirts die Blutmenge in dem rechten Herzen be-
einflussen. Fillung und erhtbte Spannung werden sich allmih-
lich auch hier einstellen und dadurch wird auf die Innenfliche
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des Herzens ein erhohter Druck ausgeiibt, der das ganze Herz
zu schoellerer Thitigkeit antreibt und dem rechten eine hihere
Arbeit zuertheilt, als dem linken. Die rechtsseitige Herzver-
grosserung, die sich bisweilen plétzlich entwickelt, der Venen-
puls, die Bewegung der Thoraxwand durch das gefiillte, kraft-
voll arbeitende Herz, werden uns jetzt verstindlich werden.
Finden wir nun andere klinische Erscheinungen, welche auf Ge-
fisswandstorungen im grossen Kreislauf hinweisen? Ich habe
oben bereits der verminderten tiglichen Urinmenge gedacht, die
man oOfters bei Beri-Berikranken beobachtet. Diese Erscheinung
ist von zahlreichen Beobachtern hervorgehoben. Die Riickkehr
zum normalen Urinquantum ist bisweilen so schnell, dass von
einer Schidigung der Nierenepithelien als Ursache nicht die
Rede sein kann. Scheube giebt in seinem mehrfach erwihnten
Werk ,Die Beri-Berikrankheit® Seite 132 in Tabelle 3 einzelne
hierher gehirige Beobachtungen. Bei dem einen Patienten be-
trug am 14. Februar die Urinmenge 840 ccm am 15. 1600 cem,
also beinahe das Doppelte, blieb 3 Tage zwischen 1600 und
1890 com und fiel dann am 17. bis 950 ccm, blieb einige Tage
niedrig und stieg am 21. Februar von 795 com auf 1255 cem.
Man kann also auch hier deutliche Intermissionen erkennen, wie
ich dieselben fiir den Puls, die Athmung, die galvanische Erreg-
barkeit der Nerven nachgewiesen habe. Die Nierenepithelien
werden bisweilen kornig oder fettig entartet gefunden, aber von
einer Nephritis erwdhnen die meisten Autoren nichts. Pekel-
haring und Winkler fanden ausser Blutreichthum nichts an
diesen Organen. Diese plotzliche Aenderung im Urinquantum
weist entschieden auf pathologische Vorgénge an den Nierenge-
fissen hin. — Die Ansichten iiber eine Verminderung der Urin-
menge bei intactern Nierengewebe gehen im Allgemeinen dahin,
dass dieselbe durch Stromungshindernisse im Gebiete der Nieren-
gofisse entsteht. DBesondere Einsicht in diese Verhéltnisse haben
nur die in diesem Archiv verbffentlichten Arbeiten von Munk
und Senator gebracht. Sie fanden, dass bei niederem, arte-
riellem Druck die Harnmenge abnahm, es ergab sich ferner,
dass die Stromgeschwindigkeit des Blutes, d. h. die in der Zeit-
einheit durch.die Nieren strémende Blutmenge, die Grosse der
Harnabscheidung beherrscht. Fiir diese Behinderung der Strd-



150

mung konnen wir den Gefisskrampf oder die Gefisslihmung zur
Erkldrung heranziehen. Beim Nierengefisskrampf ist es deutlich,
dass die Niere von weniger Blut in der Zeiteinheit durchstromt
wird, bei den Gefissldhmungen werden die Arterien und Venen
erweitert, es tritt mehr Blut in die Nieren, die Bewegung in
denselben wird aber gehindert sein, es werden sich Stauungen
entwickeln, fiir welche Munk und Senator auf S.16 Bd. 114
experimentelle Beispiele liefern, aus denen hervorgeht, dass
dieselben die Harnmenge auf 4—<4 herabsetzen. Wir werden
spiter sehen, dass auch in anderen Organen Gefisslihmungen
und damit grossere Widerstinde im grossen Kreislauf entstehen
und so wird auch jetzt die Hypertrophie des linken Ventrikels,
durch die Ueberwindung aller dieser Widerstdnde entstanden,
erklirt werden kénnen, —

Jedem, der eine grdssere Reihe von Beri-Berifillen behan-
delt hat, von denen einzelne mit dem Tode endeten, werden die
letzten Tage oder Stunden dieser ungliicklichen Patienten in Er-
innerung bleiben. Zwei Erscheinungen sind es nach der bisher
iiblichen Auoffassung, welche den Tod herbeifiihren sollen, eine
Herzparalyse in den allermeisten Fallen und eine Lihmung der
Athmungsmuskeln speciell des Zwerchfells in einzelnen
Fillen. Kranke, welche wochen- oder monatelang nur leichte Er-
scheinungen von Seiten des Herzens zeigten, bei denen die Athmung
niemals irgend welche abnormale Verhiltnisse aufwies, Soldaten,
wie uns Pekelharing und Winkler ‘erziblen, welche am Mor-
gen auf dem Schiessstand noch in das Centrum der Scheibe
frafen, erliegen noch an demselben Abend einem entsetzlichen
Kampfe um Luoft. Erst zeigt sich eine leichte Athemnoth,
welche fiir einige Zeit durch mehrere tiefe Athemziige ausge-
glichen wird. Dieselbe nimmt allm&hlich zu und mit ihr die
Unruhe in der der Beri-Berikranke die ihm noch gegbnnte Zeit
zubringt. Unter Klagen und Stéhnen, unter Schmerzensiusse-
rungen, die wahrscheinlich durch abnormale Sensationen in der
Brust und Epigastrium hervorgerafen werden, arbeitet der Kranke
mit allen Athmungsmuskeln bei vollem Bewusstsein dieser zu-
nehmenden Dyspnoe entgegen. Der Puls ist weich, bisweilen
klein, immer leicht unterdriickbar und beschleunigt. Aus diesen
Erscheinungen, die man bei den allermeisten Beri-Berikranken



151

wiederfindet sowie aus dem Befunde degenerirter Nervenfasern,
im Herzen und Zwerchfell hat man sich berechtigt geglaubt den
Tod der Beri-Berikranken fiir eine Herzparalyse oder Athmungs-
muskelparalyse zu erkliren. Es scheint sicher zu sein, dass man
bei Beri-Berikranken degenerirte Nervenfasern im Herzen und
Zwerchfell findet. Die Untersuchungen der verschiedenen Beob-
achter haben sich jedoch meistens auf einige Nervenfasern be-
schrinkt; um auns der Ausbreitung der Nervendegeneration einen
Schluss ziehen zu konnen auf die Unmdoglichkeit einer weiteren
Functionirung der betreffenden lebenswichtigen Muskeln, ist es.
unbedingt erforderlich, die Untersuchungen der peripherischen
Nerven auf eine viel grossere Anzahl auszudehnen. Die einzel-
nen Untersucher haben auch niemals die Absicht gehabt, die
Ausbreitung der Nervendegeneration im Herzen oder Zwerch-
fell festzustellen, sondern beabsichtigten nur die Thatsache zu con-
statiren, dass eine Nervendegeneration vorhanden sei. Aus dem
Nachweis, dass im Herzen oder Zwerchfell degenerirte Nerven-
fasern vorkommen, den Schluss zu ziehen, dass der betreffende
Kranke an Herzparalyse oder Zwerchfelllihmung gestorben sei,
dies diirfte keinem ernsthaften Beobachter geniigen. Wir sind
deshalb bei der Frage ,stirbt der Beri-Berikranke, wie man dies
bisher geglaubt hat in den meisten Fillen an Herzparalyse?“
nur auf die Beobachtungen am Krankenbett angewiesen. Es ist
zweifellos, dass im Vordergrund der klinischen Erscheinungen in
fast allen Fillen eine ungeheure Dyspnoe steht, welche der
Kranke durch tiefe und beschleunigte Athemziige zu {iberwinden
trachtet. Die Athmung ist costoabdominal, eine wirkliche Be-
hinderung der Athmungsmechanik ist nach meinen Erfahrungen
dusserst selten und wenn dieselbe vorkommt, ist die Parese des
Zwerchfells schon wochenlang vorher zu erkennen. Der Puls
ist beschleunigt und weich. Ich habe bereits oben bemerkt,
dass man aus einer Weichheit des Radialpulses nicht unbedingt
auf Herzschwiche schliessen darf, die Ursache fiir diese Weich-
heit kann in vasomotorischen Stérungen liegen, in umfangreichen
Gefisslihmungen. Zu oft findet man in Krankengeschichten
neben dieser Kleinheit und Weichheit des Radialpulses eine
iibermissig starke Thatigkeit des Herzens beschrieben, die linke
Thoraxwand erbebt unter den Schligen des kraftvoll arbeitenden
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Herzens. Welcher Widerspruch! Er ist aber leicht zu l8sen,
wenn man eine Gefisslihmung im kleinen Kreislauf annimmt,
durch welche dem Herzen, besonders dem rechten, grosse Wider-
stinde erwachsen, die dasselbe durch erhéhte Thitigkeit zu
tiberwinden sucht. Durch eine Gefésslihmung im Lungenkreislanf
wird hier eine grosse Masse Blut aufgesogen, wie dies ja bei
einer grossen Anzahl secirter Lungen nachzuweisen und in einer
unten noch mitzutheilenden Tabelle ersichtlich ist. Daher wird
im grossen Kreislauf wenig Blut circuliren, der Puls wird
weich und klein sein. Wenn man die Pulsfrequenz und Ath-
mungsfrequenz in den letzten Tagen oder Stunden vor dem Tode
untersucht, so findet man eine verhiltnissméssig wenig beschleu-
nigte Herzthitigkeit und Athmung. In der folgenden Tabelle
gebe ich eine Anzahl Beobachtungen der Puls- und Athmungs-
frequenz in der Minute, die von verschiedenen Beobachtern
1 Tag vor dem Tode oder dem Todestage zu einer Zeit aufge-
nommen warden, wo die bedrohlichen Erscheinungen, die zum
Tode fiihrten, sich bereits voll entwickelt hatten.

Puls- Athmungs-| Name der Puls- Athmungs-| Name der
frequenz | frequenz | Beobachter frequenz | frequenz | Beobachter

108 20 82 20

96 28 Scheube 90 24

104 32-—36 . 108 24

92 _ Wernicke 198 21

72 16 100 22 Bently

104 20 76 17

96 17 68 17

150 297 108 26

124 19 Bently 106 24

84 17 108 30

96 19 98 26 Glogner

102 20 100 30

108 30 '

Bei dem zweiten Fall von Wernich, wo die Athmungs-
frequenz nicht angegeben wurde, theilt uns dieser Autor mit
»Patient konnte aufgefordert ohne besondere Miihe und ohne
jedes Hinderniss tief Athem holen“. Bei den 3 von mir beob-
achteten Fillen war von einer Athmungsmuskellihinung nicht
die Rede. In der mitgetheilten Tabelle fillt auf, dass bei einer
ganzen Anzahl Kranker die Pulsfrequenz, sowie die Athmungs-
frequenz nur {iber ein geringes Maass abnormal waren. Es ist
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doch auffallend, dass, wenn jemand an Herzparalyse sterben soll,
das Herz sich verhiltnissmassig so ruhig dabei verhidlt. Bei
anderen Krankheiten, welche durch eine Herzparalyse den Tod
herbeifiihren, sind wir gewohnt ein anderes Bild zu sehen. Der
Puls ist hier &nsserst:frequent. 120—160 ist die ‘meistens zu
beobachtende Anzahl von Schligen. An den untersten Kérper-
theilen, den Fiissen, wo die Circulation am schlechtesten ist,
treten Oedeme auf, was bei Beri-Beri selten vorkommt. Es
ist ferner auffallend, dass im Verlauf der Beri-Berikrankheit
in den Krankengeschichten beinahe niemals paretische Erschei-
nungen des Herzens Erwihnung finden, Beklemmung und Herz-
klopfen ist alles, was man hier vorfindet. Und dann sollen die
Herznerven nach bisweilen monatelangem Krankheitsverlauf auf
einmal so degeneriren, dass das Leben unmdéglich wird, wie
konnte sich dann auch, vorausgesetzt dass eine Herzschwiche
schon lange vor dem Tode bestinde, eine Hypertrophie des
Herzens entwickeln? Man muss in Anbetracht aller dieser kli-
nischen Erscheinungen zugeben, dass die Annahme einer Herz-
paralyse als hiufigste Todesursache auf sehr schwachen Fiissen
steht. Wenn man nun den Blutgehalt des Herzens, besonders
des linken Ventrikels, nach dem Tode in Augenschein nimmt,
dann wird man in diesem Zweifel noch mehr bestirkt. Wenn
jemand an Herzldhmung stirbt, so hiuft sich das Blut im linken
Herzen an, es staut sich im linken und vor dem linken Ven-
trikel, man findet den linken Ventrikel in Diastole und
weit und stark mit Blut gefiillt. Diesen Befund miisste man,
wenn die meisten Beri-Berikranken an Herzparalyse sterben wiir-
den, auch an den meisten Herzen beobachten. Die folgende Ta-
belle, welche ich aus den Sectionsberichten verschiedener Autoren
zusammengestellt habe, wird uns hieriiber Aufklirung geben.

derNZ!ELQODr en Befuhd am Herzen Befund an den Lungen
Linkes Herz stark contrahirt, rech- Stark anamisch.
Adriani tes' Herz dilatirt.
riant Linkes Herz enthilt viel Blut,|Beide Lungen sehr blut-
rechtes wenig. reich und Gdematds.
Miura Beide Ventrikel mit Blut gefiillt,| Rechte Lunge blutreicher
der rechte stark, der linke in viel | als die linke, und schwach
geringerem Maasse. ddematds infiltrirt.
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Namen
der Autoren

Befund am Herzen

Befund an den Lungen

Anderson

Simons

Baslz

Scheube

Bently

Glogner

Herzmusculatur fest und gesund.

v

Linke Halfte enthilt eine kleine
Menge schwach geronnenes Blut,
Ventrikel waren dilatirt.
Rechte Hilfte enthielt eine kleine
Menge halbflissigen Blutes, linke
Hilfte leer.

Herz in Diastole, beide Kammern
mit Blut stark gefillt, etwas di-
latirt.

Herz otwas gross, in Diastole, in
den Kammern dunkelrothes halb
geronnenes Blut.

Alle Herzhohlen dilatirt, besonders
die rechte, und mit Blut gefillt.
Rechter Ventrikel dilatirt, Herz-
fleisch des linken ziemlich fest.
Rechte Hilfte dilatirt, in den Herz-
hiohlen dunkles flissiges Blut mit
spirlichen Gerinnseln.
Linkes Herz leer, rechtes mit Blut
gefillt.

Linkes Herz leer, rechtes mit Blut
gefillt.

Linke Herzhilfte leer, rechte mit
Blut gefdlit.

Linke Herzhalfte mit Blut gefillt,
rechte leer.

Beide Herzhilften voll Blut.
Beide Herzhilften voll Blut.

Linke Halfte leer, rechte mit Blut
gefillt.
leer, rechte mit Blut
, gefillt.
Linke Halfte leer, Ventrikel con-
trahirt, rechte Hilfte leer.
Beide Halften leer.

Linker Ventrikel contrahirt, eni-
hialt 33 cem flissiges Blut, der
rechte 125.

Der linke Ventrikel contrahirt, der
rechte enthilt wenig fliissiges Blut.
-Beide enthalten wenig Blut, Herz
steht nicht in Diastole.

Linke Hilfte

Lungen §dematds.
Lungen 6dematds.

Lungen hochgradig dde-
matds.

Nihil.

Nihil.

Blutreich und 6dematos.
Blutreich, ddematds.

Qedematos.

Blutreich.

Blass.

Nihil.
Blutreich.
Blatreich.

Rechte Lunge blutreich,
linke gesundes Aussehen.
Blutreich.
Blutreich.

Nihil.

Sehr blutreich.
Oedematos, dunkel gerothet.

Blass.
Blass.
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Unter 24 Fillen waren demnach nur 8, bei denen der Sec-
tionsbefund auf eine Herzlihmung schliessen liess, bei den an-
deren war der linke Ventrikel contrahirt oder hatte sich bis zum
Tode leer gepumpt. Bei 12 Fillen wurde ein Blutreichthum und
bei 9 Lungenddem hervorgehoben. Dieses letztere wird als eine
verhiltnissméssig hiufige Leichenerscheinung angegeben. Haga
fand Lungenddem 17mal unter 25 Fillen. Pekelharing und
Winkler. bei 63 Leichen 23mal. Dasselbe wurde bisher als
die Folge der schlechten Circulation durch die Herzlihmung er-
klart und fiir eine Erscheinung aufgefasst, welche sich kurz vor
dem Tode secundir entwickelt, wie auch Pekelharing und
Winkler in ihrem Werk iiber die Beri-Berikrankheit auf S. 63
besonders hervorheben, indem sie das Lungenédem eine Erschei-
nung der letzten Stunden nennen. Wenn man sich die Ta-
belle daraufhin ansieht, findet man, dass das Lungenddem sich
selbst in erheblicher Weise da entwickelte, wo von einer Herz-
lihmung nicht die Rede war, z. B. in den beiden Simon’schen
Féllen und dem ersten von mir beobachteten Fall. Wenn auch
nicht geleugnet werden soll, dass bei wirklicher Herzlahmung
Lungentdem vorkommen kann, so werden wir bei dem Beri-Beri-
tode in vielen Fillen die Ursache in Stromungshindernissen des
kleinen Kreislaufes, in Gefdsslahmungen zu suchen haben. Der
Blutreichthum der Lungen wird des ofteren erwihnt; in einzelnen
Fillen aber auch einer auffallenden Blisse; was die Blutiiber-
filllung der Lungen betrifft, so wird sie als Ausdruck einer
Lungengefisslahmung uns mit dem Lungenddem den Tod des
Beri-Berikranken erkliren, da wo die Lungen blass sind, werden
wir uns nach einer anderen Erklirung umsehen miissen. Es ver-
steht sich von selbst, dass nach unserer Ueberzeugung ein Beri-
Berikranker auch an Herz- oder Zwerchfellparalyse sterben kann,
wir bezweifeln nur die bisher angenommene Hiufigkeit dieser
Todesursachen. — Wenn man die Vertheilung des Blutes
in den Beri-Berileichen genaver untersucht, so findet man Ver-
hiltnisse, die sich anf die bisher gebriuchliche Weise nicht er-
kldren lassen. Des ofteren wurde der Blutgehalt der Organe in
den Sectionsberichten erwiihnt, fand man ein Organ blass, so
war die bei Beri-Berikranken hiufig beobachtete Aniimie die
Ursache, fand man einen Blutreichthum, so waren die Circula-
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tionsstérungen durch Herzschwiiche und dadurch hervorgerufenen
vendsen Hyperimien daran Schuld. Es hat aber bis jetat kein
Beobachter unternommen den verschiedenen Blutgehalt gleicher
Organe (Lungen oder Nieren) zu erkldren, wie iiberhaupt die
Vertheilung des Blutes in der Beri-Berileiche ganz vernachldssigt
wurde. '

Ich mochte einige Beobachtungen von anderen Untersuchern
anfilhren und greife nur das fiir uns Wichtige heraus. Miura
theilt in diesem Archiv einen Sectionsbefund mit: Herzmuscu-
latur rechts von schon rother Farbe, links von mehr braunem
Farbenton, die rechte Lunge ist viel blutreicher als die an-
dere und schwach 6dematds infiltrirt, Milz blutreich, linke Niere
blutarm, rechte Niere stark blutreich, Magen blutreich,
Diinndarm zeigt partiellen Blutreichthum, Leber blutreich.

Aus dem im Jahre 1893 erschienenen Werke von Bently
hebe ich Folgendes hervor: Herzfleisch blass, rechte Lunge stark
gerdthet, Leber blass, rechte Niere gerdthet, linke blass —
beide Lungen blass, Leber blass, Milz, Nieren blutreich, vom
Herzen wurde in diesem Sectionsbericht nichts erwihnt. Zwei
meiner Beobachtungen mogen hier Erwdhnung finden: Muskel-
fleisch von gewdhnlicher Farbe, Herzfleisch blass, Darme geréthet,
Milz und Nieren ebenfalls gerdthet, die linke Niere etwas mehr
als die rechte, Leber blass, beide Lungen Sdematbs und leicht
gerdthet — beide Lungen sehr blass, Leber und Milz stark ge-
rothet and vergrossert, an den anderen Organen nichts Be-
merkenswerthes. Diese Blutvertheilung in den verschiedenen Or-
ganen ist wohl nicht anders zu erkléren, dass bereits im Leben locale
Stérungen in der Circulation bestanden, die wir uns wohl
am besten als Gefisslihmungen vorstellen. Wenn wir die Lungen
blass finden und die Organe des Unterleibes mit Blut gefiillt,
so ist die Annahme naheliegend, dass im Splanchnicus verbrei-
tete krankhafte Verdinderungen stattfanden, die Gefisslihmungen
und Gefissfiillungen zar Folge hatten, so dass andere, sonst blut-
reiche Organe, wie die Lungen oder das Herzfleisch und andere
Kérpermuskeln, blutarm und blass erscheinen. Der Tod kann
in derartigen Fillen, Zhnlich wie beim Shock oder Goltz’schen
Klopfversuch, eintreten durch eine allzustarke Blutansammlung
in den Unterleibsgefissen. Es soll noch einer Schwierigkeit ge-
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dacht werden, welche bei der Beurtheilung des Blutgehaltes der
verschiedenen Organe in Betracht kommt. Es ist physiologisch
festgestellt, dass, wenn in einem bestimmten Gefissbezirk ~die
Gefisse sich aus irgend einem Grunde contrahiren, dieselben
in anderen Gefiissgebieten sich erweitern. So stehen die Wan-
gengefisse und die Gefisse der Luftrhre in diesem antagonisti-
schen Verhiltniss, ebenso die Gefisse der Haut und diejenigen
der Unterleibsorgane. Wenn wir daher bei der Leiche blutarme
und blutreiche Organe antreffen, wissen wir noch nicht, ob sich
in den ersteren unter einem Nervenreiz die Gefisse zusammen
gezogen haben und die Gefissnerven in den letzteren gelihmt
sind oder ob diese Storungen nicht auf antagonistischem Wege
entstanden sind; pathologisch-anatomische Untersuchungen der
betreffenden Nerven miissen uns hieriiber Aufschluss geben. —
Ich habe im Vorhergehenden eine Reihe klinischer wie anatomischer
Beobachtungen auf eine Erkrankung der Gefisswinde und ihrer
Nerven zuriickzufiihren gesucht. Wenn man diese klinischen
Erscheinungen rein oder besonders entwickelt am Beri-Berikran-
ken findet, ist man berechtigt, die vasomotorische Form der
Beri-Berikrankheit anzunehmen, stehen dagegen die motorischen
Storungen an den Extremititen im Vordergrunde, dann haben
wir die motorische Form vor uns, beide Erscheinungsreihen kom-
men aber auch und zwar im malaischen Archipel in sehr vielen
Fillen gemischt vor und so wird man am besten drei Gruppen
unterscheiden: 1) die vasomotorische, 2) die motorische, 3) die
gemischte, fiir die ich jetzt je ein Beispiel geben mochte.

Vasomotorische Form.

Der kriftige javanische Gefangene Dahar wurde am 31. Mirz
1894 in’s Krankenhaus aufgenommen, er klagte iiber Schwiiche
und Ameisenlanfen in beiden Unterschenkeln, welche 2 Monate
bereits bestand, beim Beginn seiner Krankheit hatte er Fieber,
welches mit Kaltegefiihl anfing und in Wirme tiberging. Er ist
kurzathmig, doch kann er ungehindert Athem holen, Appetit gut,
Stuhigang 2 Tage einmal, Blasenfunction ungestirt, Schlaf
wegen des Ameisenlaufens schlecht, lduft etwas steif, Hiandedruck
kriftig, Bewegungen der oberen und unteren Extremitiiten frei,
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Muskeln bei Druck nicht schmerzhaft, alle Empfindungsqualititen
erhalten, alle Reflexe ausser den Patellarreflexen erhalten, leichtes
Tibialodem; Herz nach rechts und links vergrissert, systolisches
Gerdusch an der Pulmonalis, 2. Pulmonalton gespalten, Milz und
Leber vergrossert, Wadenumfang links 39, rechts 89cm, der
Puls war kriftic und schwankte vom 31. Mirz bis 8. Mai zwi-
schen 88 und 108 Schligen in der Minute, die Athmungsfrequenz
zwischen 24 und 48, meistens {iber 40 in der Minute, Fieber war
niemals vorhanden, die Achselhdhlentemperatur schien eher etwas
herabgesetzt zu sein, sie wurde vom 31. Mérz bis 29. April téglich
2 Mal anfgenommen, und bei diesen 60 Messungen wurde dieselbe
nur 2 Mal iiber 36,7° C. gefunden. Am 8. Mai wurde der Status
praesens auf’s Neue festgestellt. Patient fithlt bohrende Schmerzen,
Ameisenlaufen und Schwiiche in den oberen und unteren Extre-
mitéten. Schlaf schlecht, Appetit gut, Stuhlgang und Blasen-
function ungestdrt, ist kurzathmig, Handedruck kraftig, alle Em-
pfindungsqualititen erhalten. Linker Patellar- und Achillessehnen-
reflexe verschwunden, der rechte Patellarreflex vorhanden, doch
schwach, die anderen Reflexe vorhanden, Wadenumfang links
38,8, rechts 38,5 cm. Herz noch vergrossert, keine Gerdusche,
alle Bewegungen der oberen und unteren Extremititen auszu-
filhren. Himoglobin 60pCt. Puls und Athmung blieben bis
zum 26. Mai beschleunigt, doch etwas weniger als im April.
Blutdruck an der Radialis dextra, der Femoralis dextra stark,
der Radialis sinistra nicht herabgesetzt; Dikrotie an der rechten
Radialis; eine Pulscurve an der Femoralis war trotz der gréssten
Miithe wegen der Kleinheit und Weichheit des Pulses nicht zu
erreichen. Elektrische Abweichungen an beiden Nervi
peronei und tibiales fehlen. Am 28. Juni wurde Folgendes
notirt: Stechende Schmerzen nur noch am unteren Theil der Ober-
schenkel sonst fiihlt er nichts, keine Kurzathmigkeit, Schlaf, Appetit,
Stuhlgang, Blasenfunction gut, Oberschenkel sind noch auf Druck
schmerzhaft, Hindedruck kriftig, alle Empfindungsqualititen er-
halten, alle Reflexe vorhanden, Herz noch etwas nach links ver-
grossert, ebenfalls die Milz; Leber nicht vergrossert. Waden-
umfang links 41,5 em, rechts 40,3 em. Bis zum 12. Juli
schwanden alle Krankheitserscheinungen. —
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Motorische Form.

Promosletiko f{iihlt bereits seit 2 Monaten Schwere in den
unteren Extremitiiten, die sich immer mehr verschlimmerte.
Bevor seine Krankheit anfing, hatte er D Tage hinter einander
Fieber. Seit 20 Tagen kann er nicht mehr deutlich sprechen.
Jetzt fiihlt er an oberen und unteren Extremititen, am Bauch
und Brust Ameisenlaufen, Hindedruck beiderseits stark herabge-
setzt, Bewegungen der Finger und Hinde ungestért, Druck-
schmerz in oberen und unteren Extremititen, alle Empfindungs-
qualitdten erhalten, Achilles- und Patellarreflexe nicht vorhan-
den, Bauch- und Cremasterreflex vorhanden. Bewegungen der Fiisse
und Unterschenkel aufgehoben, die der Oberschenkel schwerfillig,
an den Muskeln der Unterschenkel partielle Entartungsreaction.
Wadenumfang links 22,9, rechts 23,6 cm, untere Extremititen
atrophisch, Appetit, Schlaf, Stuhlgang, Blasenfunction normal,
am Herzen weder eine Vergrisserung noch Gerdusch, Milz
nicht vergréssert; Animie, Himoglobin 60 pCt. An der Ra-
dialis und Femoralis dextra der Blutdruck nicht herabgesetzt.
Curve der Radialis dextra etwas klein, doch keine Formverdn-
derung eben so wenig wie die Curve der Femoralis dextra. Der
Puls, die Athmung und die Temperatur sind seit seiner Auf-
nahme bis zur ersten Krankenuntersuchung normal. Patient
blieb 10 Monate bis zur vollstindigen Besserung im Kranken-
haus. Von Seiten des Herzens oder der Gefdsse sind in dieser
Zeit niemals pathologische Verhiltnisse nachgewiesen. Die mo-
torischen Stérungen gingen allméhlich zuriick. —

Gemischte Form.

Samsoeri wurde Anfang Februar wegen Dysenterie aufge-
nommen, diese hielt ungefihr einen Monat an und endete mit
Heilang, am 1., 2. und 3. Mdrz hatte er anhaltendes Tieber,
dabel Kurzathmigkeit. Ungefihr Mitte Februar fiihlte er Schwiiche
in den unteren Extremititen, die sich nach dem letsten Fieber
erbeblich steigerte, so dass er nun allein beinahe gar nicht
laufen konnte. Bei der ersten Untersuchung wurde Folgendes
festgestellt: Patient fiihlt Miidigkeit in beiden Unterschenkeln,
in den Armen fiihlt er nichts, alle Empfindungsqualititen vor-
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handen, Patellar- und Cremasterreflexe nicht vorhanden, Herz
nach links vergrossert, Thitigkeit beschleunigt. Bewegungen der
Fiisse unmoglich, die der Unterschenkel schwerfillig. Stuhlgang
und Blasenfunction normal. An der Radialis und Femoralis
dextra war der Blutdruck nicht herabgesetzt. Die Curve der
Radialis dextra zeigte leichte Dikrotie, die der Femoralis dextra
hatte eine Form, wie sie bei Insufficienz der Aorta mit compen-
sirender Hypertrophie des linken Ventrikels beobachtet wird mit
grosser Amplitude und ohne secundéren Erhebungen, Milz leicht
vergrgssert. Der Puls blieb 24 Monate beschleunigt, Athmung
normal. Die Erscheinungen besserten sich allmihlich, die elek-
trische Untersuchung der Nerven und Muskeln der Unterschenkel
wurde etwas spit vorgenommen, nachdem der Puls normal ge-
worden und die anderen Erscheinungen zuriick gegangen waren,
trotzdem wurden noch rechts Abweichungen gefunden.

Wie ich oben bereits erwihnte, kommt die ven Leyden
anfgestellte sensible Form der multiplen Neuritis in aussereuro-
paischen Léndern nicht vor. Erscheinungen an der sensiblen
Sphire werden wohl bei Beri-Berikranken ofters beobachtet, sie
sind aber leichter Art und stehen in keinem Verhéltniss zu den
schweren motorischen odér vasomotorischen Storungen. Dass
auch andere Beobachter sensible Formen nicht antrafen, geht
daraus hervor, dass Ataxie bei Beri-Berikranken niemals
gefunden wurde, eine Erscheinung welche bei der europiischen
Pseudotabes, wie man die sensible Form der multiplen Neuritis
auch nennt, niemals vermisst wird. —

Ich habe oben erwihnt, dass unsere Eintheilung vor anderen
auch in prognostischer und therapeutischer Hinsicht gewisse
Vorziige besitat. Ueberall da, wo die vasomotorischen Erschei-
nungen erheblich sind, ist Lebensgefahr vorhanden, wihrend im
anderen Falle bei der motorischen Form auch bei den stirksten
motorischen Storungen, den schwersten Lihmungen an oberen
und unteren Extremitéten die Prognose giinstig gestellt werden kann.
Wenn die Beri-Berifille bei unserer Eintheilung ihren functionellen
Storungen nach georduet sind, so ist dieselbe in gewissem Sinne
auch eine Eintheilung nach dem localen Sitz der Krankheit.
Bei den gemischten Nerven w’isseg- wir - allerdings .nur- ungeféhr,



161

wo die erkrankten Nervenfasern verlaufen, aber es giebt Korper-
gegenden, wo die eine Art von Nervenfasern ausschliesslich oder
in grosser Ausbreitung vorkommt, wie in den Lungen und den
Unterleibsorganen, nehmlich die Gefissnerven, und dies ist ge-
rade die Art von Nervenfasern, die fiir die Erhaltung des
Lebens unserer Kranken von der allergrdssten Wichtigkeit ist.
Erst wenn wir den localen Sitz der lebensbedrohenden Vor-
giinge kennen, werden wir im Stande sein mit einer Jocalen
Therapie diesen gefihrlichen Erscheinungen mit mehr Erfolg
entgegen zu treten als dies bisher mdglich war. —

No. 1. Radialis.

No. 2. Femoralis.

No. 3. Radialis.

Archiv f. pathol. Anat. Bd.146. HIt. 1, 11
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No. 7. Radialis.

No. 8. Femoralis.

No. 9. Radialis.

No. 10. Radialis.

No. 11. Femoralis.



