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Einlei tung.  

Beauftragt vom Ministerium fiir die Colonisation und nach 
dam Befehl des Ministeriums fiir die Erziehung haben wir, Prof. 
Dr. M. Ogata,  unser Bakteriolog, und ich mit den beiden 
Assistenten Dr. Yokote  und Dr. Kanamori ,  Ende November 
1896 eine Forsehungsreise nach der Insel Formosa angetreten, 
um die in der dortigen Residenzstadt, Tai-pei-fu, ausgebrochene 
Pest zu studirenl). 

1) Wann dar erste Pestfall anftrat~ konnte man nicht feststellen. Ebenso 
konnten wir nicht sicher ergr~inden, ob Tai-pei-fu diesmal zuerst yon 
der Seuehe heimgesucht worden sei, oder ob sie dort schon frfiher 
existirt habe~ oder endlich im ersten :Fall, woher sie eingeschleppt 
w0rdea sei. 

Chinesische Aerzte dort behaupten fast alle, dass sie airier Solehen 
Krankheit bisher nie in:Tai-pei begegnet seien. Allein die einge- 
bornen Laien f/irchten die Leichen der, an der - -  gleichzeitig mit 
der Epidemie - -  unter den Miiusen herrschenden Seuche (,,ttei-sd-bio, 
d. h. eine Krankheit, welehe die Miiuse hinrafft~ oder ,,S6-6ki", d. h. 
M~useseuehe) gestorbenen MS.use so sehr, dass sie entweder eine 
solche Leiche sehleunigst nach ausserhalb yon der BevSlkerung hinaus- 
tragen oder dass sie selbst sogar ihre Wohnung verlassen, falls viele 
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Am 29. November haben wir Tokio verlassen. Bis naeh 
Kob~, dem bekannten Hafen nahe deri Handelsstadt Osaka, 
fuhren wit auf der Eisenbahn; welter hat uns ein Dampfschiff am 
9. December nach Keelung befSrdert, dem nSrdlichen ttafen yon 
Formosa, einige Stunden Eisenbahnfahrt yon Tai-pei-fu entfernt. 
Am n~chsten Vormittage sind wir in Tai-pei-fu angelangt. Da 
haben wir eine fiir uns neu gebaute Barracke als Laboratorium 
schon fertig, auch zwei Pestkrankenhiiuser ffir die japanischen 
Kranken (einschliesslich einer Abtheilung fiir die kranken Ein- 
gebornen und Chinesen) erriehtet gefunden. Neue Fiille waren 
damals sehon sehr selten, ebenso Todesfiille, unter welchen aus 
einem politischen Grunde wieder nur eine ganz geringe Anzahl secirt 
werden durfte. So babe ieh w~hrend des 23tiigigen Aufenthaltes 
in Tai-pei nur 30bduetionen gemaeht, und yon neuen Kranken, 
welehe zu meiner Untersuchung kamen, kann ich nur 6--TF~lle 
notiren. - -  Prof. 0ga t a  hatte die bakteriologische und epidemio- 

]giiuse hinter einander umkommen. Sie glauben fest, dass sie sonst 
ebenfalls yon der ffirchterlichen Thierseuehe befallen werden. Die 
Thatsache l~sst sich best{itigen, indem das Absterben der M~iuse zur 
Zeit der Epidemie das baldige Auftreten eines Pestkranken in dem- 
selben I~ause ankfindigt. Der Gedanke liegt nah% dass die Laien 
die M~useleicben ffirehten~ weil sie eine solche Epidemie fr~her mit- 
erlebt haben. Allein viele der dort angesiedelten japanisehen Aerzte 
erkl~iren diese Thatsaehe anders: Die Eingebornen sind Nachkommeu 
der Chinesen. Sie wissen es yon ihrer Iteimath her~ dass eine M~,use- 
leiche zu ffirchten s e i . - -  Wie gesagt, wir konnten nicbt ermitteln, 
yon wo die Pest in Tai-pei eingefiihr{ worden sei. Einige F~lle 
yon Pest hat man in den beiden, tI~fen Keelung und Tamsui, 
den Eingangspforten ffir Tai-pei~ spiiter als in Tai-pei beobaehtet, 
was wohl gegen die Einschleppung der Pest yon I]ongkong~ Canton 
oder Bombay sprieht. So bleibt nur der Landverkehr zwischen 
Tai-pei und Anpin als der einzige Weg der Importation fibrig. In 
dem letztgenannten, sfidlich gelegenen galen yon Formosa hat die 
Pestepidemie zwisehen April und August (1896) geherrseht. Eine 
autoehthone Entstehung der Seuche ist jedenfalls unwahrscheinlich. 
Die Frage, ob die Pest diesmal zuerst oder schon frfiher direct oder 
auf einem indireeten Wege yon dem siidlichen China (t t irsch~ 
Historisch-geographische Path(Jlogie. Bd. I - -  A o y a m a, Mittbeilungen 
fiber die Pestepidemie im Jahre 1894 in Hongkong) eingeffihrt worden 
ist, bleibt somit unentsehieden. Ich persSnlieh kann kein bestimmtes 
Urtheil fhllen. 
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logisehe Forschung zu se iner  Aufgabe gemacht. - -  Aber es 
standen mir noch zahlreichel zur Zeit  in den beiden Hospi- 
t~ilern b e f i n d l i e h e  Pestkranke in versehiedenen Stadien zur 
Verffigung. Im Ganzen habe ieh 63 sicher beobaehtete F~ille 
als das klinische Material verwerthet.  Auch drei Sectionsfis und 
die dabei aufgehobenen Organe, ferner die yon vielen Patienten 
exstirpirten Lymphdri isen,  und Gewebsstiiekchen von den In- 
eisionswunden fiuetuirender Driisen u. s. w. haben mir  ein ge- 
niigend reiehliches und interessantes Material ffir die anatomisch- 
histologisehe Untersuehung geliefert, das ich naeh der Riick- 
kehr in Tokio (am 14. Januar  1897) bearbeitet  habe. 

I m  Folgenden gestatte ich mir, die gesammelten klinisehen 
Thatsaehen und anatomisch-histologischen Befunde ausffihrlieh 
zu berichten; am Sehlusse mSehte ieh versuchen, an der Hand 
eigener Untersuchung, unter tIerbeiziehung auch derjenige n yon 
Anderen, einige Fragen zu beantworten. 

I .  K l i n i s c h e  B e o b a c h t u n g e n .  

A. K r a n k e n g e s c h i c h t e n J ) .  

Fa l l  Ii 31jiihriger ~Iann, Geschiift unbekannt; Beginn der Erkrankung 
am 23. October; aufgenommen am 28. October; Tod am folgenden Tage. 
Der ganze Verlauf 7 Tage. 

Anamnese :  Seit der hnkunft in diesem Jahre sei der Patient ge- 
sund; am ~3. October babe er Schmerz und Sehwere am Kopf geffihlt, 
bald darnach sei das Fieber unter leichtem FrSsteln und I:Iitzgeffihl am 
ganzen K5rper aufgetreten. Zwei Tage nachher habe er eine Anschwellung 
in der linken Achselh5hle bemerkt, welche schmerzhaft war. Auch babe 
er starke Mattigkeit~ Mangel an hppetit gehabt. 

S ta tus  p r ae sens  (28. October): Ein mittelgrosser, sehleeht ern~hrter 
Mann mit magerem Gesicht. Schleimh~ute an~miseh; leiehte ttyper~mie 
der Conj. bulbi; Zunge sehr trocken, weisslich belegt. Linke Axillardr~se 
knollig augeschwollen; die dariiberliegende Baut etwas ger5thet, schmerz- 
haft beim Druck. Kein Erbrechen; 2--3malige diarrhoische Stuhlg~nge an 
einem Tage. Puls 120 Schl~ge; Temperatur 39~9 ~ C.; Sensorium benommen, 
doch nicht ganz bewusstlos. 

1) Wocs  nieht besonders bemerkt ist~ da handelt es sich um die kranken 
Japaner. 
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V e r l a u f  (29. October): Puls klein~ schwaeh und frequent; Athem- 
beschwerde; KSrperdecke fiberall cyanotisch; kalte Extremit~iten; Ausbruch 
yon kaltem Schweiss. I)er Patient befindet sich in einem ~ngstlicben Zu- 
stande. Linke Axillardrfise kleinfingerspitzengross, drackempfindlieh; linke vor- 
dere Brustwand 5dematSs. Milz vergrSssert. Harnentleerung 2real am Tage, 
tIarnfarbe briiunlich-gelblicb; einmaliger~ diarrhoischer Stuhlgang. Tempe- 
ratur 38~9 ~ C.; Puls ~usserst klein; Sensorium benommen; Bulbus leicht nach 
aufw~rts verdreht (urn 11 Ubr Vormittags). Unter allm~hlicber Verschlcch- 
terung der Symptome ist der ErschSpfungstod um Mittag eingetrcten. 

F a l l  I I .  39j~hriger Kaufmann. Beginn der Erkrankung: 24. October; 
aufgenommen am 29. October; Ted am 30. October; der ganze Verlauf 
7 Tage. 

A n a m n e s e :  Seit dem 21. October babe der Patient Mattigkeitsgeffihl, 
Schmerz an den Beinen. 24. October leiehtes FrSsteln mit Fieber; Geffibl 
wie stark ermfidet und Appetitlosigkeit; Sensorium etwas getrfibt, Ged~ichtniss 
geschwiieht: Tiiglich 4--5malige Stuhlg~inge. 26. October: in der recbten 
Inguinalgegend sei eine Anschwellung bemerkt worden~ welcbe sich all '  
m~ihlich vergrSsserte und schmerzhaft wurde. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  KSrperbau und Ern~ihrung vorzfigtich~ fettreich~ 
Haut br~unlich-gelblich, tt~tnde, Ffisse~ aueh Vorderarme und Unterschenkel 
kalt; sonst ist die Haut trocken und heiss.- Puls weicb~ 100 Schllige. Zunge 
trocken, weisslicb belegt; Conj. bulbi und Pharynxschleimhaut gerSthet. Der 
I. tterzton nicht ganz rein; Herzthiitigkeit gesteigert. Milz etwa zwei qucr- 
fingerbreit unterhalb des Rippenbogens ffihlbarl Rechte Inguinaldrfise an- 
geschwoIlen, hfibnereigr0ss und sehmerzhaft, die bedeckende Haut gerSthet 
und heiss~ Bauchwand druckempfindlich. Sonst klagt der Patient fiber 
Durst, Appetitmange]~ Ged~ichtnissschwitcbe, Mattigkeit und Diarrhoe. 

V e r l a u f  (30. October) Puls weieb, 120 Sch]~ge. Sensorium benommen. 
Enden der Extremit~ten kalt. Durst und Scbmerz in der rechten In- 
guinalgegend bestehen, wie vorher. Um 3 Uhr Vorm. Puls klein, welch und 
frequent; Dyspnoe; Extremit~iten ganz kalt zu ffihlen. Der Patient ist ganz 
bewusstlos. 8 Uhr Naehmittags sind aile Symptome schlimmer geworden; 
um 10 Uhr Ted an tterzliihmung. 

F a l l  III. 27ji~hriger Mann~ Gesch~ft unbekannt. Beginn der Erkran~ 
kung am 25. October; anfgenommen am 28. October um Mitternacht; Ted 
am 30, Octdber; der ganze Verlauf 6 Tage. 

h n a m n e s e :  Seit dem Morgen des 25. October Kopfschmerz, Scbwere 
am Kopf, Mattigkeit. Am Abend desselben Tages Fieber nach dem 
FrSsteln und Schwindelgeffihl, Kopfschmerz und Mattigkeit an Heftigkeit zu, 
genommen. 27. October Uebelkeit, Diarrhoe. Sensorium trfib. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (28. October): Erni~hrung sehr gut~ ebenso der K6r- 
perbau, ittaut schmutzig brliunlicb:gelblicb. Conj. balbi~ Lippen und Pbarynx- 
sehleimbaut gerStbet~ Zunge hat schmutzig gelblicben Belag. Puls gross, 



abet nicht yell, 120 Schl~ige; Athmungsgcr~usch etwas rauh. Dumpfcr 
Schmerz im Epigastrium. In tier Inguinalgegend und Achselhfhlc eine in- 
dm'irte Drfise f/ihlbar~ welehe abet beim Betastcn keinen Schmerz hervorzurufen 
scheint. Kopfschmerz, Schwere am Kopf~ Appetitlosigkeit, Uebelkeit und 
Mfidigkeitsgef/ihl bilden die subjectiven Symptome. Zweimal diarrhoischer 
Stuhlgang am Tage. 

V e r l a u f :  30. October Puls 85 Schl~ge, schwach und weich~ setzt manch- 
real arts; Herzk]opfen~ dcr II. Pulmonalton sausend. Sensorium benommen: 
Delirium yon Zeit zu Zeit. Beute Morgen sell derPatient stark geschwitzt 
haben. Inguinal-~ Axillar- und Cubitaldrfise sind nieht schmerzhaft. Nach- 
mittags um 5 Uhr Puls klein~ frequent und schwach~ setzt yon Zeit zu Zeit 
aus. Sensorium trfib, der Patient rollt sich auf dem Bette hin und her; 
Extremit~tten kalt. Um 9 Uhr Nachm. alle Symptome verschlimmert. Ted 
um l l  Uhr durch Rerzl~ihmung. 

F a l l  IV. 16jiihrige Frau eines eingebornen H~indlers; Bcgina der 
Erkrankung am 26. October; aufgenommen am 29. October; Ted am selben 
Tage; der ganze Verlauf 4 Tage. 

A n a m n e s e :  Die Patientin war bet der Aufnahme ganz bewusstlos. 
Dutch Befragen der Angehfrigen ist so viel ermittelt, dass die Krank- 
heit mit Schfittelfrost und~Fieber am 27. October um I Uhr angefangen und 
die Paticntin fiber Kopf- und Bauchschmerz, auch fiber Uebelkeit geklagt, 
fernel', w~sserige Stuhlgiinge gehabt haben sell. 

S t a t u s  p r aosens  (39. October): Die Patientin starrt vor sich hin, Conj. 
bulbi ctwas gerfthet; Kfrperbau und Ern~hrung sehlecht; tIaut schmutzig 
gelblich-br~iunlich, trocken und heiss; Vorderarm und Unterschenkel kalt, 
cyanotisch. Zunffe mit schmutzig br~unlich-gelblichem Belag, trocken. Der 
I. Herzton leicht getrfibt. Milz etwas angeschwollen. Linke Inguinaldrfiso 
angeschwollen und hfihnereigross, schmerzhaft beim Druck. In benommenem 
Zustande w~ilzt Sich die Patientin auf dem Bctte bin und her, grosse Angst. 
Um 1 Uhr Nachm. murmelt und fast die Patientin. Puls klein, setzt manch- 
real aus, Temp. 370 C. Nachmittags um 6�89 Uhr Puls klein, unregelmiissig, 
setzt aus. Die Patientin ist noeh immer iiusserst unruhig. Lethaler Aus- 
gang um 7 Uhr. 

Fa l l  V. 45j~hriger Kaufmann (Eingeborner); Bcginn der Erkrankung 
am 36. October; aufgenommen am 30. October; Ted am 31. October; der 
ganze Verlauf 6 Tage. 

A n a m n c s e :  Vor 3 Jahren hicrhel' gefahrcn. Von Jugend auf gesund. 
Vor 5 Tagen babe der Patient beim Ausgehen plftzlieh Frfsteln gehabt 
und in der rechten inguinalgegend Schmerz empfunden; darnaeh sol1 das 
Fieber eingetreten ein. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  V0n mittlerer Statur; Ern~hrung vorz/iglieh, t t a u t  
feucht. Puls 110 Schliige, weich~ Temp. 38,5~ Zunge weisslieh belegt~ 
Appetit mangelhaft~ Dui-st: Bauchwand gespannt. Stuhlgang zweimal t~g- 
lich und weieh; ttarnentleerung zweimal. Reehte Inguinaldrfisc kirschkcrn- 
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gross~ bedeckende Haut gerbthet~ druckempfindlich. Der Patient scheint 
stark ermfidet zu seim Um 5 Uhr Nachm. Temperatur gestiegen~ Puls frc- 
quent~ welch und schwacb. Der Patient ist ganz bewusstlos. Vormittags 
um 1 Ubr (31. October) sind alle Erscheinungen verschlimmert; um 2 Uhr 
20 ~Iinuten Tod an tterzliihmung. 

Fal l  VI. 45j~briger Unterb~indler (des t~augesch~ftes); Beginn der Er- 
krankung am 26. October; aufgenommen am 28. October; Tod am 31. Octo- 
ber; der gauze Verlauf 6 Tage. 

Anamncse :  Am 26. October Unwoblsein, Frbsteln and Fieber~ 
darnach Anschwellung und Schmerz in der rochten Inguinal- und Crural- 
gegend. 

Status  p raesens :  Statur and Ern~hrung miissig; Puls klein, frequent, 
120 Scbl~ge; Temp. 39~2 ~ C. Zunge trocken, weisslich belegt; Conj. bulbi 
bedeutend hyper~misch; heftiger Durst; Uebelkeit. Brust und beide Ober- 
schenkelgegenden zeigen livide Flecken. Ileocoecal-Gurren, die Gegend 
etwas druckempfindlich. Rechto Inguinal- und Cruraldrfise angeschwollen, 
schmerzhaft~ 

u  (29. October): Pals 115 SchI~ge; Temp. 38,2~ Zunge 
weisslich belegt; unstillbarer Durst. Vorderarm eyanotisch. Sensorium 
benommen~ Delirium yon Zeit zu Zeit. Haut feucht. Rechte Inguinal- 
drfise bohnengross~ heftiger Schmerz beim Druck dersetben; auf der linkeu 
entspreehenden Seite einige erbsengrosse Drilsen ffihlbar. Am 30. October 

Puls 120 Scbliig% welch and schwach; bewusstlos, der Patient springt oft 
plbtzlich auf. Um 5 Uhr Nachm. Temporatur gesticgen, Pals frequent~ 
welch and schwach~ sonstige Symptome verschlimmert. Am 31. October 
2 Uhr Vorm. rollt sich der Patient auf dem Bert hin und her, grosse 
Angst; Puls fast nieht mehr ffihlbar; um 2 Uhr 50 )Iin. Tod. 

Fa l l  VII. 27j~hriger Maurer; Beginn der Erkrankung am 26. October; 
aufgenommen am 28. October; Tod am 3. November; der ganze Verlaaf 
9 Tage. 

Anamnese :  Am 26. October plbtzliches Frbsteln und Fieber, darnach 
sol_ an tier rcchten Inguinalgegend eine kleine schmerzhafte Anschwellung 
entstanden. 

Status  p r ae sens :  Kbrperbau und Ern~hrnng mittelm~issig. Sensorium 
benommen. Delirium. Conjunctiva bulbi hypcr~misch; Zungo trocken, 
br~unlich-gelblich belegt. Pals klein, 120 Schl~ge. Blasendes Rasseln und 
rauhe Respirationsger~usche fiberall an den Lungen hbrbar. Temp. 41 o C. 
Rechte Inguinaldrfise angeschwollen und sehmerzhaft. Uebelkeit, diarrhoi- 
scber Stuhlgang. 

V e r l a u f :  Am 29. October Pals 100 Sehliige, Temp. 39oC. Zunge 
trocken; Durst; sausendes Ger~usch an der Brust. Der Patient hat Husten 
und Sputa (seit einig-en Jabren ~orhanden); Sensorium bonommen. Rechte 
Inguinaldrlise kirschengross, die bedeckende Haut etwas gerbthet, welche 
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heftigen Schmerz beim Druck hervorruft. 30. October: Alle Symptome wie 
gcstern; Sensorium etwas klar; Temperatu~ etwas gesunken. 31. Octo- 
ber: der Patient spricht vor sich hin, tobt und rast ~ vor Unruhe, scheint 
Hailucinationen and auch Illusionen zu ihabcn, zcigt ~usserst marten Ge- 
sichtsausdruck. Die Anschwellung der rechten Inguinaldrfisc, wie vorhcr, 
schmerzhaft~ RSthung der darfiberziehenden Haut zugenommen. Am 1. No- 
vember Puls 100 Schl~ge, welch, klein. )Iundschleimhaut trocken, Risse 
an der Zunge und Lippe. Sensorium ctwas benommen. An der Lunge 
ist das Athmungsger~usch schwach und hSrt man feuchtes Rasseln; Menge 
der Sputa vermehrt. 2. November Puls klein; Athemnotb. 3. November 
Puls 120 Schl~ge, weich~ klein; Rasseln an beidenLungen; Dyspnoe; Sen- 
sofium getrfibt, hehige Unruhe. Unter immer steigender Athemnoth ist 
dcr Patient am 1 Uhr gestorben. 

Pa l l  VIII. 31j~hriger Arbeiter; Beginn der Erkrankung am 27. Octo- 
ber; aufgenommen am 29. October; Ted am 2. November; der gauze Ver- 
lauf 7 Tage. 

A n a m n e s c .  Am 27. October FrSsteln and Fieber, Ucbelkeit und Er- 
brechen (erbrochene" MasSe gelblich und flfissig)~ Bauch-:and Kopfschmerz, 
Sehwindelgeffibl. Sensorium trfib. Appetit verloren. Naehmittags s011 
er in der rechten Inguinalgegend eine scbmerzhafte Anschwellung ge- 
ffihlt baben. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  KSrperbau and Ern~hrung gut. Pals 96 Schl~ge, 
ziemlieh roll,  Respirationszahl 36. Der Patient hat qualvollen Gesichts- 
ausdruck; Haut gelblich-br~unlich, Ausbruch yon kaltem Schweiss; Spitzen 
tier Extremit~ten kfihI. Schieimhaut des Pharynx and Conj, bulbi hyper- 
~miscb; Zunge weisslich belegt. Milz etwas angeschwollen; Bauchwand 
druckempfindlich. Die rechte Schenkeldrfise kleinhilhnereigross, die be- 
deckende Haut gerSthet, zeigt heftigen Schmerz, Temp. 39,2~ Sonst 
klagt der Patient fiber Kopfschmerz~ Schwere am Kopf, Schwindel, Uebel- 
keit und Erbrechen, hppetitlosigkeit, Mattigkeit and Bauehschmerz u. s. w. 

Ver lan f :  Am 30. October 2uls gross~ aber weich, 100 Sehliige, tterz- 
klopfen; obere Grenze der Milz entspricht tier VII. Rippe in der Mamillar- 
linie. Rechte Cruraldrfise kastaniengross~ darfiberliegende Haut gerSthet; 
heftige Uebelkeit, Kopfscbmerz und Schwindel, colossale Angst und Unruhe. 
Am 1. November Incision der  noch harten Drfise (k~sige Masse heraus- 
gekommen). 2. N6vember: Verstopfung seit 5 Tagen. Seit der Incision 
scheint der Patient sich wohl zu f/ihlen;' Appetitmangel, tterzklopfen 
u. s. w. bestehen fort. Pals welch und kle in ,  unregelm~ssig', fast nieht 
z~hlbar. Yerstopfung, Uebelkeit. Um 5 Uhr Naehm. Puls unregelmi'~ssig, 
klein, fast nicht ffihlbar. Lethaler AUsgang urn 5 Uhr 20 Win. 

Fa l l  IX. 4lj~hriger Mann, Gesch~ft unbekannt; Begiun der Erkran- 
kung am 28. October; aufgenommeu am 30. October; Tod am 31. October; 
der ganze Verlauf 4 Tage. 



Anamnese :  Von Geburt an ganz gesund; in seinem 20. Lebens- 
jahre butte er einen Babe an der linken Inguinalgegend, weleber ohne 
Yereiterung geheilt ist; im 22. Lebensjabre eitrige Entzfindung an der 
Wade. September vorigen Jahres (1895) hierhergefabren, im April und ~Iai 
dieses Jahres an ~Ialaria gelitten, jedesmal nach 4--5 Tageu hergesteIlt. 
Am 28. 0ctober Nachm. habe er eine schmerzhafte Ansehwellung in der 
linkea Inguinalgegend, Nachts FrSsteln und Fieber gehabt. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  lIittlerer KSrperbau, Ern~hrung sehlecht, Haut 
blass. Pals 120 Schl~ge, ziemlich yell; Temp. 38 o C. Sensorium benom- 
men, yon Zeit zu Zeit Kr~mpfe an Rfieken. Zunge weisslieh belegt; Ap- 
petit mangelhaft, Durst. Conj. bulbi hyper~miseh. Bauchwand gespannt, 
vorgew51bt; ~Iilz angeschwollen. Stuhlgang diarrhoisch, 2--3real am Tage. 
In der linken Inguinalgegend ist eine kirschengrosse Anschwellung vor- 
handen, Haut darfiber ger6tbet. Mittags heftige Krampfanf~lle am ganzea 
KSrpel'. Sensorium benommen; Bewegung derZunge geschieht nicht naeh 
dem Willen. 31. October Pals klein, fast nicbt ffihlbar; Athembesehwerde 
(Frequenz 50real). Ted an Herzl~hmung. 

F a l l  X. l'2j~hriger Knabe, Sohn eines Zimmermanns; Beginn der 
Erkrankung am 28. October; aufgenommen am 31. October; Ted am selben 
Tage; der ganze Verlauf 4 Tage. 

Anamnese :  Am 28. October 10 Uhr Naehm. plStzlich Erbrecben, 
Kopf- and Bauehschmerz, Unruhe, Appetitmangel. Seit 30. October Mor- 
gens Aufregung und Hin- und Herw~lzen auf dem Bette. 

S t a tus  p r a e s e n s  am 31. October um 11 Uhr Vorm.: Statur dem 
Alter entsprecbend, Ern~thrung sehleeht. Puls klein, frequent (140 Schl~ge); 
Temp. 38,20 C. Der Patient ist fast bewusstlos, hat qualvollen Gesiebts- 
ausdruck, Delirium, ist unruhig. Zange schmutzig br~unlich belegt, l~[ilz 
~ergrSssert (etwa bis zu einer Querfingerbreite unterhalb des Rippenbogens). 
Linke Inguinaldrfise etwa kleinfingerspitzengross, seheint druekempfindlieh 
zu sein. ~Iittags nlmmt Unruhe und Angst zu; Puls fast nieht ffihlbar. 
Um 1 Uhr Naehm. Pu]s sehleeht, starke Dyspnoe, durch Herzl~hmung ge- 
storbzn. 

Fa l l  XI. 29j~hriger Zimmermann, aus der Riu-kiu-Insel (Okinawa- 
Insel); Beginn der Erkrankung an 28. October; aufgenommen am 31. Oc- 
tober; Ted am selben Tage; der ganze Verlauf; 4 Tage. 

A n a m n e s e  (28. October): P15tzliche Steigerung der Temperatur ohne 
Schfittelfrost; qualvolles Geffihl in der Brust. Am 31. October Nachmo 
leichte Anschwellung in beiden Inguinalgegenden. Nach der Aussage dee 
Patienten sei eine sehmerzhaffe Ansehwellung in der AcbselhShle etwa 
4--5 Stunden naehher entstanden, nachdem er mit dem Rasirmesser die 
Haut an der rechten Cubitalgegend vielmals incidirt butte, we sieh eine 
Geschwulst entwiekelt hatte. (Dieses sei ein t]eilverfahren in der Riu-kiu- 
Insol.) 



Sta tus  p r a e s e n s :  Grosse Statur, Erniihrung vorzfiglich, klagt fiber 
Herzklopfen. Puls unregelmiissig, gross, aber welch, 95Schl~ge; I{erz- 
diimpfung etwa eine Querfingerbreite nach rechts verbreitet. In beiden 
Inguinalgegenden erbsengrosse Drfisen f/ihlbar, welche aber schmerzlos 
sind. Dagegen ist die nussgrosse Anscbwellung in der rechten hchselhShle 
~usserst schmerzhaft. Zunge troeken, weisslich belegt, Durst. Stuhl uud 
]:tarnentleerung wie gew6hnlieh. 

V e r l a u f  (8 Uhr Nachm.): ~usserst unrubig; l=[erzth~tigkeit unregel- 
m~issig, Radialpuls nieht fiihlbar, starke Dyspnoe. Um 10 Uhr Nachm. 
lethaler Ausgang. 

Fa l l  X I I .  95j~hriger Matratzenmacher; Beginn der Erkrankung am 
29. October; aufgenommoa am 30. October; Ted am 1. November; der ganze 
Verlauf: 4 Tage. 

A n a m n e s e :  Bald naeh der Ankunft habe der Patient an Malaria go- 
litton (20. October). Am 29. October schmerzhafte Ansehwellung der 
rechten Halsdrfise, bald darnach FrSstelu und Fieber. 

S t a t u s  pr .aesens (30. October): KSrperbau und Ern~hrung mittel- 
miissig. Puls weich, 110 Schl~ge. Gesicht gerSthet, Conj. bulbi hyper- 
~misch. Zunge weisslich belegt; Durst; Appetitlosigkeit. Bauchwand 
gespannt; Stuhl verstopft; Harnentleerung 9real tgglicb, tIarnfarbe br~un- 
lich-gelb. In der liuken [talsgegend drei kleinfingerspitzengrosse An- 
schwellungen f/ihlbar, welche druckempfindtich sind, die bedeekende Haut 
gerSthet. Sensorium trfib. 

V e r l a u f  (31. October): Pals 134 Sehl~ige, klein und welch; Respi- 
rationszahl 36. Lymphdriise in der linken ttalsgegend bis zu tt~ihnerei- 
grSsse angeschwollen, schmerzhaft, Haut darfiber gerSthet; auf der rechteu 
Seite auch eine schmerzhafte, kastaaiengross angeschwolleue Drfise. Mile 
vergrSssert. Sensoriam benommen, klagt fiber Mattigkeit und qualvolles 
Geffihl, rollt sich bin und her auf dem Bett. Am 1. November hochgra- 
dige Athemnoth; Pals ~iusscrst klein, fast nicht ffihlbar; am Kerz hSrt 
man blasendes Ger~useh. Sensorium getrfibt. - -  (An der Rfickenseite 
des rechten Zeigefingers eine kleine Anschwellung, wie durch den In- 
seetenstich en t s t andea . ) -  Am Gesicht viele kleine rothe Flecken, die 
dureh Fingerdruek verblassen. ErsehSpfungstod um 1 Uhr Nachm. 

F a l l  XIII. 96jfihriger TagelShner; Beginn der Erkrankung a m  
31. October; aufgenommen am 2. November; Ted am 4. November; der 
ganze Verlauf: 5 Tage. 

A n a m n c s e :  Seit etwa 10. October an Malaria gelitten, bald geheilt, 
abet darnaeh Oedem und Pariisthesie an der uuteren Extremit~t, auch 
der Gang etwas erschwert. Am 31. October pl5tzliches Fr5stela uad 
Fieber, Schmerz an den Extremit~ten, dana sell eine scbmerzhafte Au- 
sehwellung an der recbten Inguiaalgegend bemerkt worden s e i a . -  Vor 
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5 Tagen sell tier Patient an der unteren Extremit~t ,I~Ioxen angezllndct" 
hubert (eine Volkstherapie gegen die Kakke-L~hmung des Beins), was 
daselbst eine noeh je tz t  mit schwarzen Borken bedeckte Brandwunde 
binterlassen hat. 

S t a tu s  p r a e s e n s :  KSrperbau und Ernlihrung vorzfiglieh; Gesieht 
und Conj, bulbi gerSthet. Er klagt fiber Kopfschmerz, Herzklopfen, qual- 
voile Angst an tier Brust und Ohrensausen. Zunge trocken, sehwarz- 
brhunlich belegt; Durst heftig. Puls rhythmisch, yell, abet frequent 
(132 Schl~ge); Temp. 40,2~ systolisches Ger~usch am Herzen, II. Pnlmo- 
nalton accentuirt. Oedem und leichtgradige Pari~sthesie am Bein. Lymph- 
drfise in der rechten Inguinalgcgend sehmerzhaft angesehwollen. 

V e r l a u f  (3. November): Rechts zwci Querfinger breit oberhalb des 
Poupart'schen Bandes findct man eine gleichmiissige Ansehwellung, we 
der Patient Hitzegeffihl hat, RSthung aber fehlt; Breehneigung und 
Erbrechen (heute $Iorgen sell eiue Asearis mit erbrochen worden sein). 
Puls gross, abet night yell, manchmal dikrotiseh; am Herzen iiberall bla- 
sendes Ger~useh hSrbar (4. November). - -  Gestern Abend heftigo Um 
ruhe vor der Angst; - -  tterzklopfeu, tterztSne unrein, Puls klein, frequent, 
fast unziihlbar. An den Fingeru beider H~nde sowohl motorische wie 
sensible L~hmung, auch die Sensibilit~t tier 5dematSs angesehwolleneu, 
unteren Extromit~t im Altgemeincn und auch die des Bauehes abgc- 
stumpft, ebenso die Umgebung des Muades and der Augen etwas par- 
~isthetisch; Patellarsehnenreflex versehwunden. Seit ein Paar Tagen Ver- 
stopfung; ttarneatleerung stark vermindert. Um 1 Uhr 15 Min. Ted durch 
Herzl~hmung. 

F a l l  XIV. 27j~hriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am 
1. November; aufgenommcn am 3. b~ovember; Ted am 4. November; der 
ganze Verlauf: 4 Tage. 

A n a m n e s e  (1. November): P15tzlicher Schfittelfrost mit folgendem 
Fieber. ~ Gleichzeitig sell der Patient ein kleines Bl~schen an der reehten 
Inguinalgegend bemerkt haben, welches w~hrend eines Tages sich schnell 
vergrSsserte; aueh die Umgebung desselben sell sich indurirt haben. 

S ta tus  p r a e s e n s :  KSrperbau gut, ebenso die Ern~hrung; Zunge 
weisslieh belegt, trocken. Puls yell, 100 Sebl~ige; am Herzen hSrt man 
systolisehes Ger~usch. )iilz leieht angeschwollen. In der rechten Inguinal- 
gegend eine druckempfindlicbe, etwa fiber eine Mark gross% indurirte 
Stelle mit einer centralen, sehwarz-br~unlichen Borke. Brechneigung; 
Verstopfung; Uriuentleerung wie gewShnlich; Durst heftig; Appetit- 
verlust. 

V e r l a u f  (4. November)" Um 7 Uhr starke Dyspnoe; vorn an der Brust, 
aueh hiuten hSrt man Rasseln. Pals irregulgtr, welch; HerztSne mlrein. 
Induration a u d e r  reehten Inguinalgegond breiter geworden; a~ der linken 
Inguinalgegend eine erbsengrOsse Anschwellung ffihlbar, welehe ilusserst 
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heftigen Schmerz hervorruft. Um 7 Uhr Naehmittags Sensor;am klar, 
der Patient klagt fiber qualvolle Angst an der Brust; kurzes Ex-~ ver- 
l~ngertes Inspirium, klein- und grossblasiges Rasseln an der Brust, 
welche einen tympanitiseh ged~impften Percussionsschall zeigt. Puls 
klein and frequent; HerztSne unrein; ttalsgegend stark cyanotisch. Der 
Patient macht krampfhafte Athembewegungen; klonische Kr~mpfe an den 
linken Intercostalmuskeln. Um 8 Uhr lethal geendet. 

Fal l  XV. 53j~hriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am 
4. November; aufgenommen am selben Tage; Tod am 6. November; der 
ganze Verlauf: 3 Tage. 

Anamnese :  unklar~ be; der Aufnahme war der Patient bewusstlos. 
S ta tus  p raesens :  Von vorziiglieher Ern~hrung und dem besten 

KSrperbau. Bewusstsein ganz getrfibt. Puls 120 Sehli~ge, kraftlos, klein; 
Respirationsfrequenz: 36. Zunge weisslich be]egt, tterztSne rein. Leber~ 
d~mpfnng wie gewiihnlich~ )Iilzd~mpfung nieht deutlich anzugeben. Linke 
Sehenkeldrfise erbsengross, darfiberliegende ttaut gerSthet. Temp. 39,4 ~ 

Ver lauf  (5. November): Seit gestern Abend hat der Patient Angst 
und Unruhe, rollt sieh hin und her auf dem Bett. Puls klein~ unregel- 
m~ssig, fast unziihlbar; HerztSne unrein. Klonisehe Kr~mpfe an den 
Extremit~ten, der Patient greift in die Luft, reibt an dem Bett. Um 
10 Uhr Nachm. Puls ~usserst klein~ tterztSne fast nicht hSrbar; klonisehe 
Kri~mpfe an den Extremithten, Hin- und Herwiilzen auf dem Bert. Dabei 
;st das Bewusstsein etwas hergestellt. Um 4 Uhr 30 hlin. u am 6. No- 
vember Tod. 

Fa l l  XVL 26j'~hriger Drucker; Beglnn der Erkrankung am 14. No- 
vember; aufgenommen am 17. November; Tod am selben Tage; der gauze 
Yerlauf: 4 Tage. 

Anamnese :  Am 14. November ;st die KSrpertemp. auf 380 C. ge- 
stiegen, Puls 77 Sehl~ge; Appetit mangelhaft. 16. November: Cruraldr/ise 
(links) zu KirsehengrSsse angesehwollen. Um 8 Uhr Vorm. am 17. b~ovember 
plgtzlich hohes Fieber (Temp. 40~2o C.); Puls 120 Schl~ge; leichte ttirn- 
symptome. Anschwellung der linken Cruraldrfise h~ihnereigross geworden. 
(Nach der Notiz des behandelnden Arztes.) 

S ta tus  p raesens :  Mittlere Statur, Ern~hrung sehleeht~ Gesichts- 
ausdruck angstvoll, Augapfel nach aufwfirts ,~erdreht. Lippen eyanotiseb, 
am Hals und an der Brust bl[iulich-rSthliche Flecken~ ttand,rficken aueh 
cyanotisch, kalt anzufiihlen, ebenso die untere Extremit~t und ttinter- 
baekengegend. An dor lateralen Seite des linken Fussrfickens befindet 
sich eine rundliche perforirende Wunde mit unregelmlissigem Rande, 

welcher mit Borken bedeekt ;st. Linke Cruraldrfise fast his zu Hfihner- 
eigr5sse angesehwollen. Dicht oberhalb davon einige kleinfingerspitzen- 
grosse Drfisen deutlich ffihlbar. Sensor;urn trfib~ Antwort unklar~ Deliriren 
yon Zeit zu Zeit. Um ! Uhr Naehm. Tod, 
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Fal l  XVII. ~5jahriger Erdarbeiter; Beginn der Erkrankung am 
13. November; aufgenosamen am 14. November; Ted am 16. November; der 
gauze u 4 Tage. 

Anamnese  nieht klar. 
Sta tus  p raesens :  Von gutem Ernghrnngszustand und KSrperbau. 

Bewusstsein trfib, der Patient rust und tobt. Hunt h'ocken, heiss, nut 
die Enden der Extremiti~ten kalt. Vorn an tier Brust erythesaartige Flecken. 
Conj. bulbi und Schleimhaut des Pharynx gerSthet; Zunge weisslich belegt, 
heftiger Durst. Radialpuls nicht ffihlbar, an der A. brachialis ist tier Pule 
welch und klein, schnell, 140 Schl~ge; Respirationszahl 40, seichtes Athmen; 
zweiter Ton an der Herzspitze erhSht nnd stark; Athmungsger~useh rauh. 
~lilz angesehwollen, reieht etwa zweiquerfingerbreit uuterhalb des gippen- 
bogens. Linke Axillardrfise ungef'~hr hShnereigross, zeigt ~usserst hef- 
iigen Sehsaerz; Temp. 40,20 C. An dora Zeigefinger der linken Hand be- 
merkt man eine borkenbedeckte, kleine Wunde. 

Verlauf:  14. November Nachts starke Aufregung, heftige Unruhe, 
rollt sich auf dem Bett hin und her. 15. November: Sensorium etwas 
gekl~rt, Benehsaen ruhiger, dor Patient kann etwas auf die ~rztt~che 
Frage antworten. Herzdiisapfung und Herzton fast wie gewShnlich. Vorn 
an der Brust und an der inneren Seite der oberon Extremit~t 5--6 
kleine roseolaartige Flecken. Schmerz der angesehwollenen linken Axillar- 
drfise ~usserst heftig. Starker Durst. 16: November: Temp. 39,2 ~ C., 
Pule weieh, 104 Sehl~ge; Dyspnoe; Gesicht and peripherisehe EndeI1 
der Extresaiti~ten cyanotisch. Von Zeit zu Zeit furibundes Delirium, 
klagt fiber Benebeltsein des Gesiehtsfeldes. Drfisensehmerz wie vorher. 
Seit gestern verstopft, kein Erbrechen. Ted usa 4 Uhr Naehm. 

Fall XVIII. ~2ji~hriger Handelsdiener; Beginn der Erkrankung am 
28. November; aufgenomsaen am 29. Novesaber; Ted am 2. December; tier 
ganze Verlauf: 5 Tage. 

Anamnese :  Seit der Ankunft in Formosa isa ~Ionat Juni 1896 sei 
der Patient ganz gesund gewesen. Am 28. November sei eine sehmerz- 
hafte Ansehwellung ~,on DausaenspitzengrSsse an der reehten AchselhShle 
besaerkt wordon, dazu Kopfschsaerz~ Druekgeffihl am Kopfi Nachsaittags 
Unwohlsein, FrSsteln und Fieber, Nausea, alles erbroehen, was aufgenom- 
men wird, kein Appetit. 

S ta tus  praesen  s (29. November): Ein mittelgrosser ~Iann, Erni~h- 
rung mgssig. Conj. bulbi leieht hyper~misch. Haut troeken und heiss. 
Die br~unlieh-gelblich belegte Zunge zittert etwas. Radialpuls kr~ftig 
und yell, 90 Sehl~ge. Der erste Herzton unrein, die Herzdi~sapfung reehts 
in der Mittellinie des Sternums. Hilz etwas ffihIbar. In tier reehten 
AehselhShle ist eine mandelgress angesehwollene Drfise constatirt, ver- 
sehieblieh unter der Haut. Die letztere etwas gerSthet, wi~rmer als die 
anderen Stellen. Der Patient klagt fiber Dr~isen-, Lenden- und Kopf- 
sehmerz~ auch Schwere usa KopL 
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V e r l a u f :  29. November Nachm. Puls yell, 90 Schl~ge. t~eftiger Durst; 
Uebelkeit; Drfisen- nnd Lendenschmerz. Temp. 390 U. 30. November 
Puls yell, 82 Schl~ge. Seit gestern Abend gallig gef~rbte Flfissigkeit 
3 real erbrochen; bis heute Morgen 3malige, diarrhoische Stuhlg~nge. 
Kopfschmerz wie gesteru, Lendenschmerz etwas nachgelassen. Resistenz 
der angeschwollenen Axillardr/ise a n d  RSthung der bedeckenden Haut 
etwas zugenommen, abet tier Schmerz e t w a s  vcrmindert; kein ruhiger 
Nachtschlaf; Sensorium klar. 1.December Drfisenschmerz geringer als 
gestern, Grenzs der angesehwollenon Drfise undeutlich. Temp. 38,20 (3. 
2. December Temp. 38,70 (3., Pals 106 Schl~ige; gestcrn Abend nicht ruhig 
gesehlafen; Lendenschmerz ganz versehwunden. Angescbwoll0ne Dr/isr 
schwer unter der ttaut zu verschicben, aber tier Schmerz allm~hlich ge-  
linder geworden. Der Patient klagt fiber Ged~chtnissschw~iche und hef- 
tiges Ohrensauson. Uebelkeit nicht mehr vorhanden. Nachm. desselben 
Tagcs: Temp. allm~hlich bis  auf 39,50 (3. gestiegen; Delirium yon 
Zeit zu Zeit, was am Abend heftiger geworden ist, starke Aufregung, 
rohes Benehmen. Um Mitternacht ist der Patient w~hrend der Abwesen- 
heit des W~irters vom Krankenbette gesprungen und nach etwa 10 Schritten 
umgefallen. Da war der Puls nieht mehr f/iblbar und die Herzactlon sistirt. 
Einige Male krampfhaftes Athmen and lethaler Ausgang. 

F a i l  XIX (Sectionsfall I). 22j~hriger ttandelsdiener; Beginn der 
Erkrankung am 30. November; aufgenommen am 2. December; Ted am 
8. December um 1 Ubr Vorm.; der ganze Verlauf: 8 Tags. 

A n a m n e s e :  Ends November sell der Patient sich erk~ltet and am 
30. November Katarrh der Nasenschleimbaut gehabt haben, Unwohlsein 
des KSrpers gef/ihlt. Um 2 Uhr Vorm. am 1. December sell der Patien~ 
w~hrend des Gesch~ftes aussorhalb des gauses Hitze am ganzen KSrper 
nnd starke ~I/idigkeit geffihlt hubert. Appotit dabei noch wie gewShnlich. 
Um 9 Uhr Vorm. am 2. December starkes Frostgef/ihl, Kopf- und Lenden- 
sehmerz. --  Gestern Abend sell der Patient in der rechten Leistengegend 
leichten Schmerz empfunden und beim Betasten tier genannten Gegend 
auch eine leichte Anschwellung bemerkt hubert. - -  

S t a t u s  p r a e s e n s :  KSrperbau mittelm~ssig, Ern~hrung gut; Gesicht 
etwas gerSthet; (3onj. bulbi hyper~misch; Pulsation an der ttalsarterie: 
Zunge leicht angeschwollen, - mit dfinnem, weisslichem Being versehen. 
An der linken Inguinalgegend nnterhalb des Poupart'schen Bandes sine 
sehr~g gestellte, gleichmiissige Ansehw'ellung, keine RSthung der be- 
deckenden ttaut, welche aber heiss anzuffihlen ist, sine kleinfingerspitzen; 
grosse Drfise nnter der Hunt noch verschieblich; aucb sine erbsengrosse 
Drfise ungef~hr in der Mitts der Leistengegend verschieblich, nicht 
schmerzhaft. An der u des rechten Kleinfingers sieht man 
sine kleine W u n d e . -  Subjective Symptoms sind: heftSger Kopf- und 
Lendenschmerz, Mattigkeit, Appetitverlust, Durst, Stuhlverstopfung. Harn- 
entleerung wie gewShnlich. 
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V e r l a u f  (2. December)'. Um 5Uhr Naehm. Temp. 40 ~ 120 
Sebls yell und schnell; HerztSne unrein, aber keine Abweiehung in 
der D~mpfungsgrenze. 3. December: Um 9 Uhr Vorm. Kopf- und Lenden- 
sehmerz bestehen noch. Die Anschwellung an der linken Inguinalgegend hat 
zugenommen; diese etwa kindshandtellergrosse Stelle ist stark 5demat6s, 
spontaner Sehmerz dabei nieht heftig. Temp. bleibt seit gestern Abend 
auf 400 C., heute ~Iorgen 40,50 C. Yerstopfung; grosser Durst; Hin- und 
und Herrollen auf dem Bette (vet Unruhe). l~uls 122 Sehl~ige, gross, 
weich; Herzton unrein. 4. December: Puls klein, aber mehr roll, zweiter 
Ton an beidell Kammern acceniuirt; Respirationsger~usch rein; Temp. 
39,9 ~ C. Leber und Niilz. angeschwollen, welehe ]etztere erst bei tiefer 
Inspiration ffihlbar ist. Sensorium etwas benommen, doch klagt der Patient 
noeh fiber Kopf- und Lendenschmerz, sowie"NIattigkeit des KSrpers. 
Driisensehwellung zugenommen, ruft heftigen Schmerz hervor, nieht,mehr 
versehiebbar unter tier Haut. 5. December: Puls 108 Schl~ge, klein, volh 
Milzgegend '~usserst empfindlich, Lendenschmerz heflig, Dr/isensehwellung 
wird immer starker, der Patient klagt fiber Sehmerz am Halse; Deli- 
rium in der Nacht. 6. December: Heute ~Iorgen ruhig; Temp. 390 C. 
Drucksehmerz an der ]~Iilzgegend und an der angeschwollenen Drfise, wie 
vorher. Lenden- und Halsschmerz erleiehtert. Um 11 Uhr Temp. 39,30 C., 
Pals klein and frequent, der Patient ist aufgeregt, delirirt und spricht 
Unsinniges. Um Mittag Temp. 38,80 C. Der Patient steht pl6tzlieh auf 
and will hinausspringen , trotz des u der Umgebung. Bis um 
5 Uhr Nachm. bleibt die Temp. auf der HShe yon etwa 39,50 C. Endea 
der Extremit~ten kalt; PuN klein und frequent, Herzton kaum hSrbar; 
starke Aufregung (er tobt), Auge gl~nzt, die Pupille etwas dilatirt. Zunge 
trocken, schwaeh br~unlieh belegt; er widersetzt sieh mit Kr~ften gegen den 
Befehl des Arztes (der Patient befindet sich in maniakalisehem Zustande). 
Um 9�89 Uhr etwas ruhiger geworden (Klystir yon Chloralhydrat) und Frfih- 
morgens etwas geschlafen, doeh noeh fortw~hrendes Delirium. 7. Decem- 
ber: Um 8 Uhr Vorm. Ffisse kalt, aber H~nde heiss anzuffihlen; Temp. 
40,4oC.; Pals klein, frequent, fast unz~ihlbar. Respirationszahl 36, Ex- 
spirium verkfirzt, Inspirium verl~ingert, starkes Herzklopfen, Herzt6ne rein. 
Zunge schmutzig br~iunlich belegt; Augenlider verklebt, Der Patient ist 
noch aufgeregt, aber viel ruhiger, als gestern Abend. Die kindshandteller- 
grosse Anschwellung tier linken Inguinalgegend zeigt RSthung und Hitze der 
bedeekenden Hau% und ist ~iusserst schmerzhaft. Der Patient delirirt noch fort. 
Um 10 Uhr Nachts sehr ruhig geworden, dabei aber H~nde und Ffisse kalt. 
An der A. radialis nicht mehr, an tier A. braehialis noeh ganz feiner, 
irregul~irer Puls f/ihlbar, fast 160 Sehl~ge; HerztSne sehr sehwach; Dyspnoe 
(Frequenz der Athmuag 64); Pupillenreaction ~erschwunden; yon Zeit 
zu Zeit Delirium. Lethaler Ausgang um 1 Uhr 10 ~Iin. Vorm. (8. December). 

Das sind meistens schwere Fs yon Pestkranken, welche 
vet unserer Ankunft in Tai-pei-fu einen tSdtlichen Verlauf ge- 
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nommen hatten;  die Krankengeschichten Verdanke ich Herrn 

S. S a w a d a ,  dem damalige n dirigirenden Arzt des L Pestkranken- 
hauses. Die folgenden Fiille sind dagegen yon mir selber mit- 

beobachtete Kranke im I. Pestspital, und zwar sind Fall X X X I I  
und X X X I I I  nach meiner Ankunft ,  die sonstigen schon vorher 
aufgenommen: 

Fa l l  XX. 35jhhriger Brieftr~ger; Beginn der Erkrankung am 22. De- 
cember; aufgenommen am 27. October. 

�9 Anamuese:  Von der Geburt an kerngesund~ bis jetzt keine schwere 
Krankheit erlitten; Januar dieses Jahres (1896):hierhergefahrem Vorm. 
am 22. October Unwohlsein, Mattigkeit der Extremit~ten, darnaeh Fieber 
ohne Schiittelfrost. 

Status praesens :  KSrperbau und Ern~hrung vorzfiglich, die Haut 
ikterisch gef~rbt. Conj. bulbi etwas hyper~misch. Zunge trocken, weiss- 
licb belegt; klagt fiber Mangel an hppetit, Durst and Mattigkeit; Pals 
82 SchI~ige, Temp. 38,20 C. ~Iilz etwas angeschwollen. Lymphdr5sen in 
tier rechten Inguinalgegend sind angesehwollen, schmerzhaft, die Haut 
darfiber gerSthet. Stuhl verstopft, Harn br~uulieh gef~rbt. 

Ver lauf  '(29. October): Stuhl einma]; Schmerz in der Inguinalgegend 
etwas vermindert~ Spannung der Haut fiber:der angeschwollenen Drfiso 
etwas nachgelassen. Puls 90 Schliige, kr~ftig; Temp. 380 C. 1. November: 
Pals roll, 68 Schliige; Appetit etwas zugenommen; weicher Stuhlgang; 
die geschwollene Drfise ist welch anzuffiblen. 4. November: Temp. 38,1 o C.; 
Puls 72 Schl~ge. Der Patient f/iblt noch Schwere am Kopf. Die ange- 
sehwollene reehte Inguinalgegend zeigt Fluctuation, wird incidirt. 5. No- 
vember: Temp. 36~7 ~ C., Puls 84 Schliige. Appetit immer zugenommen. 
Der Patient hat inzwischen nur Bauchschmerz und Diarrhoe. 16. No- 
vember: Alle Sympt(/me besser, die Entwickelung tier Granulation an 
der Incisionswunde gut. 27. November: aft beiden Fussgelenken and 
aueh an dem rechten Kniegelenk Schmerz , ferncr Lendenschmerz. 1, De- 
cember: Sehmerz an den Fussgelenken naehgelassen, dagegen an dem 
Kniegelenk heftiger geworden; Temp. 37,9~ Puls 90Schl~ge , etwas 
welch. 3. December: Am reehtea KD:iegelenk bleibt noch oin Gefdhl wie 
bei starker Ermfidung zurfick, auch an den Fussgelenken soll noch 
dumpfer Schmerz geffihlt werden. 7. December: Die linke Kniegelenk- 
gegend leicht angeschwollen und schmerzhaft; die Temp. auf 39,60 C. ge- 
stiegen (nachber bis 40,2~ 8. December: tteute ~Iorgen Temp, etwas 
gesunken (38,7oc.), Puls 84 Schliige, Gelenkschmerz bedeutend milder 
geworden. u 11.--14. December Nachm. leichte Temperatursteigerung 
(urn 380 (1) yon remittirendem Typus beobachtet. Seit dem 14. December 
Temp. zur Norm zurfickgcffihrt; Gelenkschmerz nur noeh beim Aufstehen 
odor beim Strecken geffiblt. Am 23. December kann tier Patient die B~ine 
noch nicht vollst~ndig ausstrecken. 
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F a! | XXI. 29jiihriger tt~ndler; Begiun der Erkrankung am 22. October; 
aufgenommen am 1. November. 

Anamnese :  Der Patient soll einige Tage vor der Erkrankung viele 
Besuehe gemacht: haben. Am 0,2. October Morgens Frbsteln und Fieber, 
fast gleichzeitig in der rechten Inguinalgegend scbmerzhafte Ansebwellung, 
auch Kopfsehmerz, Scbwere am Kopf. Am niiehsten Morgen ist die 
Temperatur etwas gesunken, aber am Abend wiedel" gesteigert. Seit dem 
24. October set ~ die  Temperatur abgefallen, aber  der Patient bat nocb 
Schmerz und Sehwere am Kopf, manchmal aueh Schwindelgeffihl. Die 
Drfisenschwellung besteht fort. 

S t a tus  p r a e s e n s :  Von mittelgrosser Staturi Ern~thrung miissig; 
ttaut Sehmutzig gelblich-br~iunlieh, blass. PUlS 100 Schl~ge, roll. Zunge 
weissiich belegt. Zwei Lymphdrfisen in der reebten Inguinalgegend ange- 
schwollen, hfihnereigross, druekempfindlich, die bedeckende Haut gerbthet, 
beiss. Temp. 38,40 C: Der Patient klagt fiber Schwere und Schmerz am 
Kopf~ aueb fiber Sehwindelgeffih]. Appetit dabei fast wie gewbhnlicb, Stubl- 
gang t~glicb 1real; Harnentleerung auch Wie gewShnlicb. 

Ve r l au f  (4. November): Die untere der beiden angeschwollenen Drfisen 
zeigt Fluctuation, Schmerz naehgelassen, es wird ineidirt (6: November). 
9. November l[ncisionswunde rein~ abet die Entwickelung der Granulation 
sehr langsam. 19. November: die Incisionswunde der unteren und die der 
inzwisehen aueh gebffneten oberen Inguinaldrfise sieht gut aus~ nut die 
Umgebung der grbsseren ist noch indurirt und 5dematbs angesehwollenl 
12. December Wundfl~,iche mit wenig Eiter belegt, zeigt geringen Sehmerz. 
14. December: heute Ylorgen plbtzlich Schiittelfrost; t iaut  heiss; Puls 
108 Schl~ge; Temp. 38,5oC.; Palpitation. 15. December Temperatur cur 
Norm zuriiekgekehrt. 17. December Nachm. leiehte Temperatursteigerung seit 
gestern. Hitzegeffihl an der Incisionswundc. Die letZtere ist erweitert 
worden. 18. December: gestern Abend ]eichtes Frbsteln. 21. December.* 
am 9Uhr  gestern Abend leichtes Frbstein.  

Fal l  XXH. 26j~hriger Brieftr~ger; Beginn der Erkrankung am 23. Octo- 
ber; aufgenommen am 27. October. 

Anamnese :  Von Geburt an gesund. Vet der Erkrankung set der 
Patient nach der Umgegend yon Tai-pei-fu gereist, auf der Rfickkehr durch- 
n~sst worden, und soil sicb erk~ltet haben. Am 23. October Unwohlsein~ 
Frbsteln und Fieber, - -  vorher soil an der linken Knbchelgegend eine 
Puste] entstanden :seth, - -  fast gleiehzeitig schmerzhafte hnschwellung in 
de~" linken ]nguinalgegend. (Ein Arzt, der ibn zuerst untersucbt bat, s0ii 
ibm gesagt haben: ,,hast du augefangen~ mit den 8ffentliehen Miidchen um- 
zugehen?"). 

S t a tus  p r a e s e n s :  Mittelgrosser lgann~ Ern~hrung m~issig. Temp. 
380C.; Puls SS Schl~ige. Zunge trocken~ weisslieh beiegt, leiehte Uebelk~it 
und Durst. Bauchwand gespannt. Linke Inguinaldrfise bedeutend an~e- 
schwollen, die I~aut darfiber gerbthet. 
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Yer lau f  (29. October): Puls 74 Schl~ge; Temp. 37,80 (3. Alle Symptome 
besser. 30. October: Gestern Abend hat dcr Patient Mattigkeit geffihlt, 
nicht ruhig gesch]afen; beute Morgen: Puls 68 Schl~ige, roll; Sehwellung der 
Drfise etwas abgen0mmen, Durst vcrmindert. 1. November: Puls 64 Schlfige; 
Temp. normal; Wohlbefinden. 3. November: AngeschwoHene Drfise zcigt 
Fluctuation, Schmerz nachge]assen, incidirt (5. November). 17. November: 
An dcr Ineisionswunde starkes Jueken. Seitdem sind alle Symptomc fast 
vcrschwunden, nur die Wunde noeh nicht geheilt. 

Fa l l  XX]II:  33j~ihriger Zabnarzt; Beginn der Erkrankung am 24. Oc- 
tober; aufgenommen am 26. October. 

A n a m n e s e :  Am 24. October pl6tzlieher Sch/ittelfrost mit fo]gendem 
Fieber; am 26. October schmerzhaftc Ansehwellung in der reehten Inguinal- 
gegend. 

S t a t u s  praesens:Mittelgrosser Mann, Ern~hrung miissig. In der 
rechten Inguinalgegend ffihlt man eine knollig angeschwollene Dr/ise, welche 
heftigen Schmerz hervorruft. Zunge schmutzig weisslich be]egt, troeken. 
Der Patient hat Uebelkeit und Erbrechen; Appctit verlorcn; Stuhl und ttarn- 
entleerung wie gewShnlich. Keinc Hirnsymptomc. 

V e rl au f (29. October) : Milz etwas vergr/issert. Rechte Cruraldrfise nuss- 
gross, ~.usserst schmerzhaft, ebenso pflaumenkerngross angesehwollenc Inguinal- 
drfise. Der Patient klagt fiber Kopfschmerz, Schwinde], Uebelkeit, Mattigkeit 
und Appetitlosigkeit. 30. October: Puls 120 Sehl~ige, Temp. 40,50 C.; starker 
Durst; Dr/isenschmerz etwas gelinder geworden. 31. October: Exstirpation 
der angeschwollenen Drfise. 5. November, um 2 Uhr~ Vorm.: Temp. 38o(3., 
Angst und Unruhe~ Dyspnoe, SpannungsgeKihl und Schmerz am [talse. 
6. November: ttals noch rigid, Drehen des Halses noeh sehr sehwicrig, 
Halsgegend druckempfindlieh; Herzgrube zcigt beim Betasten dumpfen 
Sehmerz. Die nntere Grenze der Miiz erreicht den Rand des Rippenbogens. 

�9 7. November: Kopf und  Sehultcrgegend seit gestern Abend schmerzhaft, die 
letztere zeigt Spannungsgeffihl; wcgen der Angst die ganze Naeht nieht 
gesehlafen. Der Patient klagt fiber heftigen Sehmerz an einer handteller- 
grossen Stelle rechts vorn an der Brust und zwar unterhalb der reehten 
Mamma, etwas links yon der Mammillarlinie. 9. November: Am rechten 
Rande des Brustbeins, entsprechend der u und VI. Rippe, finder man eine 
auf Druck iiussers~ sehmerzhafte Stelle. 10. November: Die Ste]le am recbten 
Rande des Brustbeins, welche so schmerzhaft ist, dass der Patient bet ihrem 
Betasten am ganzen KSrper zuekt, hat sich his auf die VII. Rippe verbreitert. 
13. November: Gestern Nachm. Temp. 38,8~ Rechts vorn an der Brust, 
abw~rts yon dem IIL Intercostalraum, gleichm~ssige AnschweIlung, etwas 
gedithet, druckempfindlich. 14. November: Entsprechend dem Knorpel- 
ansatz der u Rippe rechts zeigt die Anschweliung Pseudofiuctuation. 
15. November: Seit gestern auch am Knorpelansatz der VII. Rippe links 
Schmerz. Oberhalb der frfiheren Incisionswunde (31. October) in der rcchten 
Inguinalgegend ist eine neuo Anscbwellung entstanden, die Haut darfiber 

Archly f. pathol. )~.nat.. Bd. t49. Suppl. 
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gerSthet. Wiihrend der Zeit veto 18. his 22. November wird hekti- 
sehes Fieber beobaehtet (hSchste Temp. 39,50 C.). 24. November: An der 
Regio hypogastriea, nnd zwar der rechten Fossa itiaca entspreehend~ 
Schmerz. 26. November: Die zwischen dem IlL nnd VII. gippenknorpel 
reebts ausgedebnte handteltergrosse Anschwellung zeigt wieder ~usserst hef- 
tigen Scbmerz. 28. November: Incision der zu oberst ]iegenden Drfise der 
rechten Inguinalgegend. 3. December: Bei der Incision der angeschwollenen 
Stelle zwischen der IIL und VII. Rippe rechts vorn, we man deutliche Fluc- 
tuation wahrnahm~ hat sich ergeben, dass zwischen dem stark verdickten 
Periost und dem rauh anzuffihlenden Knochen eitrige ~Iasse angehiiuft war. 
Naehts Dyspnoe. 14. December: Wenn der Patient die linke Seitenlage ein- 
nimmt, will er ausstrahlenden Sehmerz an der linken Brust empfiuden. Seit- 
dem wurden alle Symptome erleichtert; am 22.--23. December konnte dcr 
Patient schon aufstehen und etwas gehen. 

Fa l l  XXIV: 36j~hriger Beamter; Beginn der Erkrankung: 26. October; 
aufgenommen am 28. October. 

A n a m n e s e :  Im Juli vorigen Jahres (1895) hiehergefahren~ einmal nach 
Japan zm'fick, im Sial d. J. wieder hier. Am 28. October Unwohlsein, leichtes 
Fieber, nachher schmerzhafte Anschwellung in der linken Inguinalgegend. 

S t a t u s  p r ae sens .  28. October: Von mittelgrosser Statur, Ern~thrung 
m~ssig. Puls yell, regelmilssig, 120 Schl~ge; Temp. 400 C. Zunge trocken, 
weisslieh belegt. Conj. bnlbi hypertimisch. Linke Inguinaldrfise ange- 
sehwollen, schmerzhaft, die Haut darfiber gerSthet. Diarrhoe (4 real), Appetit- 
mangel, Uebelkeit~ Kopfsebmerz~ Scbmerz der angeschwollenen Drfise und 
Nattigkeit bilden die subjcctiven Symptome. Naehm. Pule 115 Schl~ge; 
Temp. 40~2 ~ C. 

Y e r l a u f  (29. October) :Pu l s  86 Schlfige, yon Zeit zu Zeit aussetzend; 
Temp. 37~9 ~ C.; einmal erbrochen; Drtisenschmerz etwas milder geworden. 
30. October: Puls 90 Sch]gge, Temp. 40,60 C., garnentleerung zweimal; 
zweimalige diarrhoisehe Stuhlggnge. Der Patient befindet sich in soporSsem 
Zustande. 31. October: Temp. 37,8 o O.~ Puls 98 Schliige, Zunge trocken, 
weisslich belegt~ zeigt Risse. Nachm. ist die Temp. auf 40,2 ~ C. gestiegen. 
1. November: Puls 100 Sehlgg6, Temp. 38,8 ~ C. 2. November: Dr/isen- 
sehmerz heftig, Temp. 88~3 o C. 4. November: Temp. 37,50 C., Puls 84 
Sehliige: Drfisenschwellung hat zugenommen, Sehmerz nicht bestgndig. 
5. No'~ember: Temp. 38,4 ~ C., Puls 80 Sch]iige; die geschwollene Inguinal- 
driise zeigt etwas Fluctuation. Appetit vermehrt, derPatient ffihlt sich wohl. 
7. November: Temp. 37,20 C., Puls 96 Schl~ge, Nachtschweiss seit vorgestern 
Abend. 8. November: Linke Cruraldriise etwas angeschwollen, sehr empfind- 
lich, Puls 80 Schl~ge, Temp. 37~6 ~ C. 12. December: Zustand der Incisions- 
wunde gut. 

F a l l  XXV. 34ji~hriger Handelsdiener; Beginn der Erkrankung am 
�9 26. Octobori aufgenommen am 31. October. 
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A n a m n e s e :  Im 15.--16. Lebensjahr soil der Patient einen Bubo 
in der rechten Inguinalgegend gebabt baben. Am 26. October Nacbts 
ptbtzlich Sch~ittelfrost mit Fieber. Am folgenden Tage ist die Tempe- 
ratur noch nicht gesunken, am 28. October ist sle etwas niedriger~ aber 
am Abend ist sic wieder gestiegen. 30. October: Angstgeffibl und Unruhe. 
Nach der ~Iittheilung der Umgebung sell der Patient seit gestern Abend 
delirirt haben. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Kbrperbau und Ern~ibrung scblecht, Haut br~nn- 
lieb-gelblieb und feuebt. Zunge weisslie5 belegt. Conj. bu]bi gerbtbet. 
Am linken Kieferwinkel bemerkt man Rbtbung und Schwellung der Haut, 
dutch welche man geschwollene Dr~isen abtasten kann. l~esp~rationsge- 
r~usch im Allgemelnen rauh; Herztbne normal. In der reehten Inguinal- 
gegend eine 5 Sen-Nickelmfinze-gross geschwollene Drfise, etwas druck- 
empfindlieh. Subjective Klage besteh$ in Durst~ Trockenheit des Mun- 
des~ Mattigkeit~ Verstopfung. Sensorium klar, tiarnentleerung wie ge- 
wbhnlich. 

Ve r l au f  (1. November): Starkes Schwitzen~ Appetit fast wie gewbhnlicb. 
Die Drfisenschwellung in der rechten Inguinalgegend besteht fort, ist aber nicht 
schmerzhaft. Puls yell, kr~ftig~ Temp. 390 C. 2. November: tteute Morgen 
3 real diarrboische Stuhlg~.nge 3. November: Puls klein, abet yell, Herzton 
unrein, Schwitzen, sehlechter Schlaf. 5. November: Pul s voll~ Temp. 37 o C.; 
sebmerzhafte Ansehwellung der ttalsdrfisen besteht fort. Vorn an der Brust 
hbrt man beiderseits Rasseln. 6. November: tIerzton schwacb, aber rein~ 
DJimpfungsgrenze normal. An der galsdrfise (links) ffiblt der Patient noch 
dumpfen Schmerz. Stuhlgang wie gewbhnlich. Temp. 37 o C. 10. November: 
Der veto Hals gegen die Schultergegend ausstrahlendc Schmerz wird noch 
empfunden. 15. November: Eine hinten gelegene Halsdrfise schmerzlos, zeigt 
Fluctuation, eine vorn und etwas abwilrts gelegene ist schmerzhaft, die tIaut 
darfiber gerbtbet~ - -  letztere Drfise zeigt am niichsten Tage gleicbfalls 
Fluctuation .18. November: Die binten gelegene Halsdrfise wird incidirt 
und Eiter entleert. 19. November: tIalsschmerz bedeutencl nachgelassen. 
30. November: Vorn an der Ineisionswnnde Schmerz; gestern Abend nicht 
ruhig gcschlafen; Temp. 38,9oC.; ~Iattigkeit an den Extremit~iten; Appetit 
vermindert. 1. December: Schmerz in der Gegend des Warzenfortsatzes be- 
steht nocb. 5. December: Dutch die Incision der genannten Stelle ist eine 
grosse Menge eitrJger Fl/issigkeit entIeert. 9. December: Eitriger Ausfluss 
stark vermindert; Appetit, Stublgang u. s. w. wie gewbbnlich. 

F a l l  XXVL ~Oj~hriger Amtsdiener~ Beginn der Erkrankung am 27. Oc- 
tober; aufgenommen am 29. October. 

A n a m n e s e :  ~7. October Morgens heftlger Kopfschmerz und Schwindel- 
.geffihl; darnach hohes Fieber~ Erbrechen flfissiger ~assen; Diarrhoe; Appe- 
titverlust; Mattigkeit; Sensorium benommen. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Von mittelgrosser Statur, Ern~hrung m~ssig. Puls 
100 Schl~ge~ etwas welch. Zunge gelblieh-br~.unlich belegt, trocken; Conj. 

2* 
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bulbi und Phar~nxsehleimhaut gerSthet. Ein Theil der Bauchwand druck- 
empfindlich. In der rechten Leistengegend einige bohnengrosse hnsehwel- 
lungen, in der linken zwei eben so gross% welehe alle nicht schmerzhaft 
sind. Temp. 41 o C. 

Verl  a u f (30. October): Puls weicb~ gross, unregelmilssig, 108 Sehliige. 
Zwei ExempIare yon hscaris erbrochen. An der reehten Aehselh5hle aueh 
eine erbsengross angesehwollene Drfise bemerkt. 31. October: Diarrhoe. 
l. November Vorm.: Puls weieb, 100 Sehliige, Mundschleimhaut trocken, 
Zunge zeigt Risse, Magengegend cmpfindlich, Milz am Rippenbogen kaum 
ffihlbar. 2. November: Puls dikrotisch, welch, der Patient sprieht yea Zeit 
zu Zeit Unsinniges; Uebelkeit besteht noeh; Temp. 39,5 o C. 3. November: 
Puls 104 Sehl~ig% weicb, Temp. 38,90 C., die angescbwollcne Lymphdrfise ist 
schmerzbaft geworden. 4. November: Puls weich, 134 Schl~ige, Temp. 38,90 C. 
Die Drfisensehwellung ruft ~usserst heftigen Schmerz hervor. 5. November: Pals 
nicht yell, gross, welch, 120 Sehl~ige, dikrotisch; Rcspirationsgeriiusch rauh, 
ab und zu ttusten; Temp. 38,7 ~ C. 6. November: Puls weieh, klein, un- 
ziihlbar; an der Beuge- und Streckseite beider Unterschenkel and an der 
reehten Cubitalgegend sind kIeine Pusteln entstanden. 7. November: Puls 
weich, klein, 120 Sehl~ge; Temp. 38,6 0 C.; beide Inguinaldrfisen knollig 
angesehwollen, schmerzhaft; der Patient klagt fiber starken Durst, befindet 
sich in hoher Angst. 8. November: Puls dikrotiseh, weich, gross, 102 
Schl~ige, Temp. 38,5o C.; Respirati0nszahl 46; Respirationsger:,iuseh rauh. 
Din-st, Uebelkeit und Erbrechen. Die geschwollene rechte ]nguinaldr~se ist 
nicht weiter vergrSssert, abet iiusscrst sehmerzhaft. 9. November: Temp. 
38,4~ Pals 114Sehlagc, weicb. Mundschleimbaut troeken, unstillbarer 
Durst; Gurren im Bauch. Der linken Fossa iliaca entsprechend heftiger 
Sehmerz; linke Cruraldrfise nieht gesehwo]len, aber sehmerzhaft; seit 
gestern Abend 3 real Diarrhoe, Nausea; an verschiedenen K6rpertheilen 
Pusteln. 11. November: Eine grfssere Pustel an der lateralea Seite des 
rechten Unterschenkels. 16. November: 0berlippe geschwollen, sehmerz- 
haft, an der Sehleimhaut-Seite derselben entleert sieh eitrige Masse. Ab 
und zu Brechne!gung; Drfise in der reehten Inguinalgegend zeigt Fluc- 
tuation; Delirium in der Nacht; Stimme heiser; Finger zittern. 2"5. No- 
vember: Seit gestern sieht das Gesieht gedunsen aus; reehts vorn obea 
an der ]~rust hSrt man kleine troekeno Rasselger~usche. 28. November: 
Gesicht zeigt typhSsen Ausdruck; Ineontinenz des Urins; Drlise dabei fast 
ganz abgeschwollen. 1 .  December: Am linken Fussriieken leichtes Oedem. 
4. December: Harn enthMt kein Eiweiss. Bis zum 13. December remitti- 
rendes Fieber (zwisehen 37--39,50 C.). Seit dem 14. December ist die 
Temperatur zur Norm zurfickgekehrt. 

F a l l  XXVIL 48j~.hriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am 
2.7. October; aufgenommen am 29. October. (Curve auf S. 2"1.) 

h n a m n e s e :  Ist  im Februar 1896 hiehergefahren, hat an Malaria 
und auch an leichter Kakke gelitten. Seit dem 2"7. October Unwohlsein~ 
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dann Schfittelfrost mit Fieber, alsbald sehmerzhafte Anschwellung in der 
linken Inguinalgegend. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosser Mann yon seh]echter Erniihrung, 
]~autfarbe gelblich-br~unlieh; Pals frequent, 120 Schl~ge, aber krfiftig; 
Temp. 39,8 ~ C. Zunge weisslicb belegt, trocken; Conj. bulbi, auch Pharynx- 
scbleimbaut byperiimiseb. Brustorgane verhalten sich normal. Milzd~mpfung 
etwas vergrSssert. Eine Drfiso in der linken Inguinalgegend sehmerzhaft an- 
gesehwollen, nussgross. Der Patient klagt fiber Kopfschmerz und Sehwere 
am Kopf, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Durst, Diarrhoe u. s. w. 

V e r l a u f  (30. October): Pals 115 Sebl~ige, yell; Temp. 40,30 C. ; hppetit 
schleebt, wenig Durst; w~sseriger Stuhlgang; Schlaf sehleeht. Schmerz der 
linken angeschwollenen Inguinaldrfise etwas erleichtert. 31. October: Pals 
104 Schlfige, yell; Temp. 40,4 ~ C.; Kopfsehmerz stark, auch Bauehschmerz. 
Seblaflosigkeit; Mund troeken. Heute Morgen einmal weicher Stublgang; 
t]arntentleerung wie gewShnlich. 1. November: Pals klein, gespannt, Temp. 
38,9--39,'2o C. Zunge starker belegt. Stnhl yon etwas harter Consistenz; 
Schlaflosigkeit; Schmerz an der linken Inguinalgegend wie vorher. Heute 
Morgen eine Asearis mit erbrochen. 3. November: SchwerhSrigkeit and 
Schwindel. 4. November: Puls yell, 78 Sehl~ige; Temp. 37,50 C.; der Patient 
f/ihlt sich sehr wohl; Appetit auch gesteigert; Drfisenschmerz noch vor- 
handen. 9. ]November: Temp. 39,40 C.; Frgsteln; ab and zu Ba~lcbsehmerz; 
Pals 80 Sehl~ige, yell; klagt fiber eta unangenehmes Geffihl in der Magen- 
gegend. 13. November: Dr/ise zeigt Fluctuation, Incision am 14. November. 
21. November Temp. 38,3 o C. 22. November Temp. 37,5 ~ C. 0berhalb der 
incidirten, linken Inguinaldrfise ist eine kleine Ansehwellung entstanden 
and soit gestern Abend schmerzhaft. 25. November; Seit vorgestern 2 Uhr 
Nacbm. ist die Bauchwand, der linken Fossa iliaca entspreehend, empfind- 
]ieh and etwas resistent; Appetit vermindert, Naehtschweiss; Nacbmittag: 
Temp. 390 C. 26. November: Gestern Ahead stark gesehwitzt; Kopfschmerz 
und Sebwere am Kopf; Appetitlosigkeit; Mattigkeit; Pals 90 Seb]~ge, yell; 
Temp. 38,6 ~ C. 29. November: Temp. 38,90 C.; Appetit noeh schlecht; ab- 
w~rts veto linken tIypoehondrium bis zur Gegend tier Fossa iliaea gleicher 
Seite ffihlt der Patient spontanen Schmerz; Stuh]gang wie gewShnlicb. 

2 .  December: Gestern Ahead Bauehsehmerz verschwunden and gut gesch]afen; 
der Patient sagt: er babe, wean er die R/ickenlage einnimmt, das Geffihl, 
als ob eitrige Flfissigkeit in die BauehhShle hineinfliesse. (Dem Patienten 
war yon der Incisionswunde aus ein Fistelgang, der gegen die linke Fossa 
iliaea ffihrte, drainirt.) 3. December: Gegend der linken Fossa iliaca noch 
druekempfindlich; Zunge dick weisslieh belegt. 15. December: Fistelgang 
der Incisionswunde hat sich sehr verschmiilert and verkfirzt. Beim Geben 
empfindet der Patient noeh strahlenden dumpfen Schmerz in der Gegend 
der linken Fossa iliaca. Alle Zust~nde allmfiblieh besser. 

F a l l  XXVIII. 46j~hriger Zimmermann; Begina der Erkrankung am 
28. October; aufgenommen am 31. October. 
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h n a m n e s e :  Im Juni des Jahres (1896) hiehergefahren. Am 28.0e- 
tober wurde sein Sohn (Fall X) yon der Pest angesteckt nnd starb 31.0e-  
tober. An demselben Tage hatte er Sch/ittelfrost mit nachfolgendem 
Fieber gehabt. Bis zu dem Tage der Aufnahme in~s Spital (31. October) 
soil er keine Dr/isenschwellung bemerkt haben. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosser, dickleibiger, kriiftig gebauter Mann. 
Gesicht gerSthet. Zunge weisslich belegt. Die rechte Grenze der Herz- 
di~mpfung erreicht die Mittellinie des Sternum; starkes Herzklopfen; Puls 
106 Schl~ge, welch und gross. Stuhl weieh~ garnentleerung wie gewSha- 
lich. Temp. 38~7 ~ C. Beide Inguinaldrfisen scheinen etwas angeschwollen 
zu sein, aber sind nieht druckempfindlich. 

V e r l a u f  (I. November): Temp. 39,4 o C.; Puls 72 Schl~ge~ volI; tlusserst 
heftiger Kopfschmerz; Schlaflosigkeit; heute Morgen weicher Stuhlgang 
einmal. 2. November: Temp. 40 o G.; Puls 104 Schliige, yell; dumpfer Schmerz 
in der Magengegend; Respirationsgeriiusch rauh. 4, November: Linke Knie- 
gelenkgegend bei der Beuge- and Streckbewegung schmerzhaft. 15. November: 
Seit gestern ist die Temp. gestiegen; heute Nachm. Temp. 39,4 o C. An der 
reehten Ealsgegend ist eine etwa kleinhfihnereigrosse Anschwellung ent- 
standen, druekempfindlieh, Haut darfiber heiss. 17. November: Die An- 
sehwellung unterhalb des rechten Ohres, and zwar nach hinten and lateraI- 
w~rts yon dem Unterkieferwinkel~ ist druckempfindlieh, ttaut lelcht 5dematSs~ 
theilweise f/ihlt man Flt~ctuation. (Bemerkung des Verfassers: Darnach muss 
die Anschwetlung sehon friiher entstanden, aber sehr sp~t entdeekt worden 
sein; denn die Fluctuation tritt bei dem Pestbubo durchschuittlich erst in 
12--13 Tagen ein.) 19. November: Die Anschwellung am l:lalse hat etwas abge- 
nommen, Druckschmerz besteht noch, aueh beim Drehen des Kopfes Schmerz. 
25. November: Der Patient ffihlt seit gestern Abend Jucken an der Haut 
der Halsschwellung. 26. November: Incision der letzteren. 27. November: 
Incisionswunde soil gestern Abend heftigen Schmerz ge~iussert haben, wel- 
chef heute Morgen naehgelassen hat; am rechten Sternoclaviculargelenk 
Schmerz. 1. December: Temp. 38,2 o C.; hinter der Ineisionsstelle dumpfer 
Schmerz. ~. December: Seit 8 Uhr Abends FrSsteln mit Kopfschmerz. 3. De- 
cember Nachm. ttitzegeffihl, ungefiihr nach einer Stunde Schwitzen, darnach 
Wohlbefiaden. 4. December: A m  Halse Spannungsgeffihl and dr/iekender 
Schmerz. 6. December: Temp. 39~3~ Vou da his zum 12. December 
schwankt die Temp. um 38 o C. 14. December: Die Umgebung der Inci- 
sionswunde zeigt heftigen Schmerz~ die Anschwellung hat erheblieh an 
GrSsse zugenommen, reicht hinten bis zur Medianlinie des Nackens, unten 
bis zu der Schultergegend, welch' letztere Stelle dem Patienten am meisten 
schmerzhaft erscheint; die Schwellung zieht naeh vorn his zum vorderen 
Rand des M. sternocleidomastoideus. Diese entzfindlich-SdematSse Stelle am 
Nacken und in der Schultergegend l~isst auf Fingerdruck ein deutliches 
Grfibchen zurfick. So kann der Patient ohne Mitbewegung des KSrpers seinen 
Kopf nicht rfickw~rts drehen. 20. December: nochmals incidirt. 21. Decem- 
ber: Temp. 36,4 ~ C.; nach der Incision ffihlte sich der Patient gestern 
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hbend wohl und heiter, hat gut geschlafen. 99. December: Halssohmerz 
bedeutend nachgelassen; Drehung des Kopfes gesehieht sehon ~r leiehter. 

Fa l l  XXIX. 33jiihriger Zimmermietber; Beginn der Erkrankung am 
30. October; aufgenommen am 31. October. 

A n a m n e s e '  Im Januar des Jahres (1896) hiehergekommen. Seitdem 
immer gesund. 30. November Nachm. durch den Schmerz auf eine Ansehwel- 
lung in der rechten Inguinalgegend aufmerksam geworden, darnach FrSsteln 
und Fieber, abet kein Sehmerz~ keine 8chwere am Kopf~ keine Uebelkeit. 

S t a t u s  p raesens*  Von grosser Statur. Ern~hrung sehr gut. gerz- 
thiitigkeit gesteigert; Diimpfungsgrenze des Herzens dabei normal; zweiter 
Aortenton nicht rein; Pals 112 Schl~ge, gross~ celer and irregul~ir; Stuhl 
welch; garnentleerung wie gewShnlich. 

Ver l au f  (1. November): Pals 72 Sehlilge~ gross, etwas welch; Magen- 
gegend druckempfindlich. Rechte Inguinalgegend zeigt eine Nickelmfinze- 
gross angeschwollene Drfise, welche druckempfindlieh ist. Der Patient hat 
leichten Kopfschmerz; heute Morgen einmal Stuhl. 9. November: Temp. 
40,50 C.; Sensorium dabei klar; Sehmerz in der reehten Inguinalgegend 
heftig; l]aut darfiber nieht gerSthet, aber 6dematSs; Uebelkeit und Erbrechen. 
4. November: Temp. 39~9 ~ C.; Pals 104 Schliige; Drfisenschwellung ver- 
grSssert. 6. November: Temp. 38:9 ~ C,.; Puls 102 Schl~ige; leichter Zangen- 
belag~ Zungenrand gerSthet; 5--6 real wiisseriger Stuhlgang; eine mehr median 
und unten gelegene Drfise in der reehten Inguinalgegend zeigt etwas Fluctua- 
tion~ Schmerz iiusserst heftig. 8. November: Naehts sehr viel Delirien; linke 
Cruraldrfise aueh etwas angeschwollen, schmerzhaft, unter der Haut ver- 
schiebbar. 10. November: Temp. 38~7 ~ C.; Puls 90 Sehl~ige; Zunge ange- 
schwollen~ weisslich belegt; Lippe trocken. Die reehte Inguinalgegend gleich- 
miissig geschwollen~ gerSthet, zeigt dumpfen Schmerz; Drfisen unter der 
Haut nieht verschiebbar. Der Patient mill ab and zu Schwindel haben; an 
der Brust und an dem Vorderarm beiderseits einige rothe~ kaum erhabene 
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Flecken, welche auf Fingerdruck erblassen. 12. November: Temp. 38 o C.; 
Puls 90 Schl~ige, yell; Respirationsger~usch rauh; Schmerz an der rechten 
Inguina]gegend bedeutcnd vermindert; dis Haut darfiber entspannt~ theils 
fluctuirend. 13. November: Dr~se der Inguinalgegend, bezw. die Crural- 
drfise belderseits zeigen Fluctuation, ineidirt. 14. November Nachm. 
Temp. 37~8 ~ C.; Puls 72 Schl~ige; Nachts rubig geschlafe a. 19. No- 
vember: 38,90 (3.; eine der angesebwoIlenen Cruraldrfisen zeigt deutli- 
che Fluctuation, bet der Probepunction fiiesst blatiger Eiter he raus .  
24. November: Seit gestern Abend 4 real Diarrhoe. 25. November: Der 
Patient ffihlt sich wohl; Appetit und Stuhlgang fast wie gewShnIieh; 
al[e Zust~,ndo allm~ihlich besser geworden. Allein am I0. December sell 
der Patient pl6tzlich Scbmerz am reehten Hypochondrium in der ~ammillar- 
linie empfunden hubert; auch die Lebergegend set druckempfindlieh. 
13. December: Temp. 37,80 C. Schmerz in der Lebergegend verschwun- 
den, daffir Ieichter Schmerz an der Incisionswunde. 14. December: Temp. 
41 o C.; seit heute Morgen veto rechten Hoden gegen den Unterleib bin 
ausst~'ablender Scbmerz. 15. December: Temp. 39,90 C.; Puls etwas welch, 
color; der rechte ttoden angeschwoilen und schmerzhaft; seit gestern Abend 
zweimalige, w:,isserige Diarrhoe. 18. December: Hodenschmerz nachge]assen, 
Fluctuation. 23. December: Hodenschmerz viol geringer, nur noch Indura- 
tion zurfickgeblieben; aus der HarnrShre entleert sich eitrigo Flfissigkeit. 

F a l l  XXX: 30j~hriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am 
24. November; aufgenommen am 26. November. 

A n a m n e s e :  Ira Juni 1896 biehergefahren. 5 Tags vor der Erkrankung 
soil der Patient an 5 Stellea des Riickcns Moxen angeziinde~ haben; die 
dadurch entstandenen Brandblasen seien geplatzt. Am 23. November ge- 
badet. Seit dem Nachmittag des 24. November hat der Patient Mattigkeit, 
Kopfsebmerz, Schwere im Kopf geffihlt; in tier Nacht set die scbmerz- 
hafte Anscbwellung an der linken Inguinalgegend bemerkt worden. Am 
n~ichsten Morgen (25. November) alle Symptome verschlimmert; Haut trocken, 
heiss; die angeschwol]ene Stelle ~usserst schmerzhaft; Lendenschmerz auch 
hinzugesellt; Naehts starkes Sehwitzen; Appetit niebt s~ark vermindert. 

S t a t u s p r a e s e n s (26. November): Yon grosser Statur, Ern~hrung Vor- 
zfiglich. Gesicht und Conj. bulb; ger6thet; Zunge trocken, leieht belegt. 
Unterhalb des Poupart'schen Bandes, und zwar an der mehr inneren Seite 
des Obersehenkels, bemerkt man eine g/eiehm~ssige Ansehwellung, welche 
wenig scbmerzbaft ;st; aueh dicht oberhalb des Poupart'seben Bandes finde~ 
man eine hfibnereigrosse, elastiseh harte, i~usserst schmerzhafte Anschweilung. 
Die Haut fiber den be;den noch hater der Haut verschiebbaren Driisen etwas 
ger~ithet, heiss. Miiz am Rippenbogen kaum zu ffihlen; Herzklopfen, am 
Herzen hSrt man sauseades Geriiusch. Der Patient klagt fiber dumpfen Schmerz 
in der Kreuzgegend. - -  Am Rfieken 5 mit Borke bedeckte Brandwunden. 

Y e rl a u f (26. November Naehm.) : Temp. 40,2 o C., Puls yell, 112 Scbl~ge, 
die Haut zeigt, entsprechend der unteren hnschwellung in der Leistengegend: 
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entzfindliches Oedem. 27. November: Temp. 40~2 ~ C., Puls 104 Sehl~ge, 
yell; einmal erbroehen; D~'/isensehmerz etwas nachgelassen; Stub]gang r nmal; 

~ l  . . . . .  be, D;;o~'5'; .... 
Lendensehmerz besteht nocb ; 
Urinentleerung 7 mal. 28. No- 
vember: Heute Morgen einmal 
weieher Stuhlgang ; Temp. 40 o C., 
Puls 96 Schltige. 29. November: 
Gestern kbend soil der Patient 
delirirt haben, tteute Morgcn 
klagt er fiber Kopfschmerz, hat 
Uebelkeit; Puls 90 Schliige, yell 
und gross. 30. November: Temp. 
39,50 C., Puls yell und gross, 
94 Schl~ige; obere Dr/isenschwel- 
lung vergrSssert~ druckempfind- 
licb, Haut darfibcr gerStbet ; untere 

indurirt, Haut darfiber auch gerSthet. 1. December: Der Schmerz an dcr 
unteren Dr/ise hat bedeutend nachgelassen, w~.hrend derselbe an der oberen 
noch fortbesteht; Temp. 37,9 ~ C. 2. December: Dr/isenschmerz beiderorts ver- 
mindert, die obere hnschwellung zeigt Fluctuation; Temp. 37,4~ Puls 
78 Schl~ge; um 1 Uhr Nachm. obere Anschwdlung incidirt, 3 St/icke ki~siger 
]~Iassen~ aber nieht viel eitrige Flfissigkeit entleert. 5. December: Un- 
tero Sehwellung beim Druck nicht schmerzhaft; Temp. 36,5 ~ C. Seither 
;st die Temperatur normal. 20. December: Alle Symptome fast ganz ver- 
schwunden; Entwickelung der Granulation an der Incisionswunde gnt~ die 
Wunde bis zu einem Drittel der friihoren GrSsse ~erkleinert. 

F a l l  XXX[ (Sectionsfall ZI): 31j~hriger Feuerwehrmann; Beg;ha der 
Erkrankung am 7. December, uufgenommen am 9. December~ gestorbcn am 
13. December; der ganze Verlauf: 7 Tage. 

A n a m n e s e :  Seit der hiesigen Ankunft im Juni 1895 sell er drei- 
real an. Malaria ge!itten haben. Am Morgen des 7. December d. J. (1896) 
]~Iattigkeit, Appetitlosigkeitsgeffihl~ Nachts FrSsteln, dann Hitzegefiihl am 
ganzen KSrper, aber kein Kopfschmerz, kein Schwindel u. s .w.  Am 
niichstfolgenden Morgen (9. December) set eine kleine Anschwellung an der 
linkea Inguinalgegend entstanden, welehe druckempfindlich ;st. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  KSrperbau und Erni~hrung gut. Gesieht stark ge- 
rSthet; Conj. bulb; hyperfimiseh; Zunge leicht weisslich belegt. Puls yell 
und schnell, 118 Schl~ge, Herzth~tigkeit gesteigert, HerztSne rein, Athmungs- 
ger~usch rauh, Rasselgeriiusche im IV. Intercostalraum~ links keine deutliche 
Schwellung der Milz. Subjective Symptome bestehen in hppctitlosigkeit, 
Uebelkeit, Verstopfung u. s. w., Temp. 40,90 C. In der linken Inguinal- 
gegend nahe an dem Schamberg einige erbsengrosse Anschwellungen, auch 
abwiirts yon dem Poupart'schen Bande etwas angeschwollene Drfisen, welehe 
alIe unter der Haat versehiebbar stud. 
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V e r l a u f  (10. December): Vorm. ist die Temperatur bis auf 39,1oc. 
gesunken; Puls yell und gut, Sensorium klar; heute Morgen einmal wet- 
chef Stuhlgang, weder Kopf- noch Lendenschmerz. Gestern Abend war die 
Zungenbewegung etwas gestSrt, beim ttervorstreeken zittert die Zungenspitze. 
Die Drfisenschwellung hat zugenommen, ist bobnengross geworden, druck- 
empfindlich, Haut darfiber nicbt gerStbet, l l .  December: Pals yell nnd 
scbnell, 114 Schli~ge, Temperatur gestern Abend 40,2--40,3 o C., heftiger 
Driisenschmerz, - -  heute Morgen 39,5 o C.; Hitzegeffihl am ganzen KSrper; 
Schlaf schleebt; Uebelkeit. Naebmittags eine etwa 1 Sen-Kupferm[inze-grosse 
(eine ungef~hr einer Mark entsprechende GrSsse) Drfise exstbpirt. Kein Rassel- 
gediusch mehr in der Brust. 12. December: Seit gestern Blutung aus der 
Incisionswunde; Puls klein und frequent; der Patient ffihlt sieh unwohl, hat 
Fr5steln; eine oberhalb der Incisionswunde befindlicbe Dr[ise zeigt iiusserst 
beftigen Scbmerz; urn 10 Utlr Nachm. Temp. 39,40 C., Pnls dikrotiseh, welch 
und gross, Respirationsfrequenz 44; der ganze KSrper stark ermattet, hth- 
mungsgeriiuseb rauh, kleines Rasselgeriiusch an der ]3rust hSrbar, besonders 
in dem III. uncl IV. Intercostalr~um beidersei~s. Um Mittag Temp. 390 C.; 
starke Dyspnoe; Pals klein~ fast nicht ffihlbar; Hiinde kalt anzufiihlen; 
Athmungsger~uscb rauh, kleinblasiges Rasselger~useh. 13. December: Temp. 
380 C.; Puls kaum ffihlbar; Athemnoth nimmt immer zu; HerztSno schw~cher; 
um 1 Uhr Naehm. letbaler Ausgang durch Erstieknng. 

F a l l  XXXII: 19j~ihrige Sfingerin, Beginn der Erkrankung am 9. De- 
cember, aufgenommen am 11. December, Ted am 14. December; der ganze 
Yerlauf: 6 Tage. 

A n a m n e s e :  Im September (1896) hiebor angekommem Nacbts am 
9. December hat die Patientin plStzlich Kopfsehmerz und FrSste]n bekommen, 
darnach Fieber (Temp. 39,5--40,3 o C.). 10. December Vorm.: Puls 100 
Schlfige, Temp. 39 o C.; Angst und Unrahe. 

S t a t tl s p r a e s e n s (1 I. December): Mittelgrosse Frau, wohlbeleibt, rollt 
sich auf dem ]~ette hin und her, delirirt yon Zeit zu Zeit; starke Nausea, 
Auge glSnzt, sie starrt vor sich hin, Conj. bulbi leieht byper~misch. Die 
Patientin will im halbbewusstlosen Zustande h~ufig aufstehen. Temp. 38,70 G., 
Puls 126 Schliig% yell. Zunge weisslich belegt; Haut feueht. I=IerztSne etwas 
unrein, sonst nach der physikatischen Untersuehung keine VerSnderung an 
den Brustorganen zu constatiren. Itinten und oberhalb des linken Kiefer- 
winkels zwei gleichmiissige, hiiglige Ansebwellungen, welche druekempfind- 
Itch zu sein scheinen; die Patientin liegt auf der rechten Seite, so dass 
die linke Seite des ]]alses mit der Anschwe/lung fret nach oben sieht. 
Milzd~mpfnng nicht vergrSssert. 

V e r l a u f  (11. December): Ungef~br yon Mitternaeht an sell die Patientin 
ruhig geschlafen haben. Heute Morgen giebt sie ab und zu richtige Ant- 
weft. Puls 120 Schl~ige, ~o11; Respirationsfrequenz 30; Temp. 390 C. Um 
9 Uhr Vorm. Puls klein und frequent, fast nicht mehr z~ihlbar; Enden cler 
Extremit~ten kalt; klagt fiber heftigen Schmerz, wenn man die linke 1%1s. 
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anschwellung betastet; das Sensor;urn benommen~ ab uad zu Delirium, spricht 
Unsinniges, wiilzt sich auf dem Bette hin und her (Angst und Unrube). 
Nach 3 Uhr Nachm. etwas ruhig, um 6 Uhr: Temp. 37~3 ~ C, Pals klein, 
tterzth~ttigkeit angestrengt; Bewusstsein etwas klar~ klagt fiber Schmerz am 
Halse; die K~lte an den Enden der Extremit~tcn besteht noch. Um 10 Uhr 
Nachm. Pals etwas veil, regular, heftige Brechneigung~ Patientin rub;g, 
dabei oft Lautdenken und Unsinniges-spreehen. 13. December Morgens: 
Temp. 37,6 o C., Puls 110 Schlage, klein, HerzthRtigkeit angestrengt; Senso- 
r;urn noch nicht ganz klar~ klagt fiber Durst. 14. December 6 Uhr Morgens: 
ganz bewustlos, hochgradige Dyspnoe. l~Ierzthiitigkeit ;miner sehwhcher. 
Am Abend lethal geendet. 

Fa l l  XXXIII (Sectionsfall IIl): 26j~hriger ~Iann, Begleiter der Sftngerin 
(Fall XXXII). Beginn der Erkrankung am 1l. December, aufgenommen am 
15. December, Ted am 18. December; der ganze Verlauf: 8 Tage. 

A n a m n e s e :  Der Patient ;st in demselben Hause erkrankt, wie die 
vorige Patientin (Fall XXXII). Nach der hiesigen Ankunft im November 
d. J. (1896) l i t t e r  einmal an Malaria~ wurde bald geheilt. Seit 5.--6. De- 
cember habe er Kopfschmerz~ Schwere im Kopf, auch ttusten gehabt~ set 
unwohl gewesen (er hat geglaubt~ durch Erkiiltung). Wetter w~ihrend des 
11.--13. December sell er FrSstein und Unwohlsein geffihlt haben. Seit dem 
~Iorgen des 14. December haben alle Symptome zugenommen. 15. December 
~Iorgens: Vorn an der linken AchselhShle hat der Patient eine schmerzhafte 
Ansehwellung bekommen. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (15. December): K5rperbau und Ern~hrung gut. 
Conj. bulb; etwas hyper~misch~ Gesieht gerSthet, Tons;lien etwas ange- 
schwollen, Zunge leieht belegt. Temp. 38~8~ Puls voll~ 98 Schl~ige. 
Bauebwand im Allgemeinen aufgetrieben und gespannt; obere Grenze der 
hIilzdiimpfung dem VII. Intercostalraum entsprechend~ die untere nicht 
deutlich. Stuhl welch, Appetit nicht schteeht. Vorn an der linken Axil- 
]arhShle eine tanbeneigrosse Ansehwoltung, welche leiehten Schmerz her- 
vorruft; etwa 10 cm abw~rts davon und zwar diebt oberhulb der Ellen- 
bogenbeuge eine erbsengrosse Anschwellung, welche ebenso schmerzbaft ;st. 
Be;de sind noch unter der I:taut verschiebbar~ ttaut darfiber nieht gerSthet. 
Entlang der Furche zwisehen dan BicepskSpfen gihlt der Patient strahlen- 
den Sehmerz. 

V e r l a u f  (16. December): Gestern Abend um 9 Uhr Temp. 38,60 C.~ 
heute um 2 Uhr Vorm. 380 C.~ keine Hirnerscheinungen, Drfisenschwellung 
fast doppelt so gross geworden~ indurirt; auch die Weichtheile zwischen 
der AehselhShle und der Ellenbeuge gleichm~tssig gesehwollen, tIaut ' ge- 
rSthet, ~usserst schmerzhaft; Pals 96 Schl~ge, etwas welch; Milz am Rippen- 
bogen etwas zu ffihlen. 17. December: Pals setzt manchmal aus, der L Herz- 
ton accentuirt; gestern hbend sell der Patient "~en Zeit zu Zeit delirirt 
haben. Heute Morgea ;st das Sensor;urn klar, Patient klagt fiber Drfisen- 
sehmerz. Weicber Stuhlgang. Die Anschwellung des Drfise hat an GrSsse 
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zugenommen, ist aber noeh deutlich abzugrenzen. Seit gestern Abend ist 
am reehten Halse eine kleine, etwa kindsdaumenspitzengrosse Induration 
entstanden~ welche Schmerz hervorruft. 18. December: Puls sehr schwach, 
setzt 5fters aus, 80 Schl/ige~ Temp. 380 C.; der Patient konnte gestern Abend 
gar nicht schlafen (vor Angst); die Drfisensehwellung vergrSssert sich bedeu- 
tend; rechte Halsseit~e diffus, die linke Halsseite theilweise angesehwollen~ 
Haut darfiber gerSthet~ l~Iaut des 0berarmes ~iusserst stark gespannt~ gerSthet. 
Dies entzfindliche Oedem reieht his gegen die linke vordere Brust hin; der 
Patient kann den ]inken Oberarm, Kopf und Hals nicht bewegen; starke 
Dyspnoe; der Patient befindet sieh bet klarern Bewusstsein in ilusserst 
qualvollern Zustande. Um 5�89 Uhr Nachm. Temp. 38,3 ~ C., Puls schwach, 
kaum ffih]bar, manchma! aussetzend; Respirationszahl 30; k]agt fiber heftigen 
Schmerz im Oberarrn and angstvolles Geffihl in der Brust. 10 Uhr Nachm. 
Temp. 38oC.~ Puls setzt aus, die Atbembeschwerde wird immer st~irker; die 
Enden der Extrernitiiten kalt, cyanotiseh, Sensorium abet klar. Erstickungs- 
ted um 11 Uhr Nachrn, 

Das sind F/il]e aus dem I. Pestkrankenhaus (Fall I--XXXIII). 
Unter den F~llen zwischen dem XX. und XXXIII. waren die drei 
letzten (XXXI, XXXII und XXXIII) ziemlich schwere F/ille 
mit lethalem Ausgang. Die iibrigen waren moistens !eichte, 
hSchstens mittelschwere F/ille. Die Kranken befinden sich im 
Reconvalescenzstadium. 

Fa l l  XXXIV. 22j~thriger Zimrnermann (yon der Riu-kiu-Insel); Beginn 
der Erkrankung am 2. November~ aufgenornmen am 3. November, Ted am 
6. November; der gauze Verlauf: 5 Tage. 

h n a r n n e s e :  Urn 8 Uhr Naehm. am 2. November plStzlicher Schiittel- 
frost. Mit dern Fieber hat sich der Beginn der Erkrankung gezeigt~ aueh 
Hitzegeffihl am ganzen KSrper~ Gliederscbmerz. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Der Patient ktagt fiber Durst und Appetitlosigkeit~ 
Verstopfung (self zwei Tagen). Zunge troeken, weisslich belegt. Linke 
Inguinaldrfise schrnerzhaft angeschwollen: gaut  darfiber etwas gerSthet. 

V e r l a u f  (3. November): Temp. 39,6~ Puls 90 Schl~ige. Nachts 
Delirium. 4. November 7 Uhr Vorrn.: Temp. 400 C.~ Herzth~itigkeit schwaeh~ 
Puls setzt manchmal aus, Sensorium benomrnen; urn 3 Uhr Nachm. Temp. 
40~6 ~ C.; um 8 Uhr Nachm. Puls 190 Sebl~ge; der Patient ist etwas sehwer: 
hSrig geworden; Temp. 40,60 C. Die linke Inguinaldrfise ruft iiusserst hef- 
tigen Schmerz horror. 5. November Abends delirirt der Patient 5fters; ab 
und zu Erbreehen; Temp. 38,90 G., Puls 95 Schl/ige, klein, Aussetzen yon 
Zeit zu Zeit. 6. November 2 Uhr Nachm. hfi, ufiges Erbrechen. Urn 5 Ubr 
lethaler husgaug. 

' Fa l l  XXXV. 83j~hriger TagclShuer; Beginn tier Erkrankung nicht 
klar; aufgenommen am 8. November; gebeilt entlassen am 1. December; der 
ganze Verlauf: ~9 Tage. 



30 

A n a m n e s e :  Im April des Jahres 1896 hier angekommen, hat 6fters 
an Malaria gelitten; daher ;st der Ern~hrungszustand verschlechtert. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (3. November): KSrperbau und Erniihrung sehr 
schleeht; Haut blass; ttitzegeffihl an derselben; Conj. bulb; etwas hyper~misch. 
Er klagt fiber Kopfsehmerz und geringen Gliedersehmerz; Temp. 39~1 ~ C., 
Puls 98 Schl~ge; Zunge weisslich belegt; wenig Durst; Zeiehen leichter 
Bronchitis; ]~Iilz vergrSssert. Linke Cruraldrfise schmerzhaft angeschwo]len. 

V e r l a u f  (4. November): Der Drfisensehmerz hat naebge]assen, die 
Schwellung an Volumen zugenommen; Temp. 37~ ~ C.; Pnls 80 Schlfige. 
15. November: 39~ Drfise zoigt Fluctuation, incidirt. 16. November 
10 Uhr Nachm.: Etwas FrSsteln, Temp. 38,4 o C., Puls 98 Schlfige. Seit dem 
17. November normale Temperatur. Am 1. December als geheilt entlassen. 

Pa l l  XXXVI. 9.~j~hriger Sticker; Beginn der Erkrankung am 4. No- 
vember; aufgenommen am 6. November; Ted am folgenden Tage (7. No- 
vember); der ganze Verlauf: 5 Tage. 

A n a m n e s e :  Am 2. November hat sieh der Patient etwas unwohl ge- 
f/ihlt. Um 8 Uhr ~Iorgens des 3. November hat er geb~det. Um Mittag am 
4. November hat er PrSsteln und ]~ieber (Temp. 40,8 ~ C., Puls 120 Sehlitge) 
gehabt; einmaliger diarrhoischer Stub]gang. Eine schmerzhafte Anschweltung 
an der linken Inguinalgegend. 

S tat 'us p r a e s e n s -  Von m ittelgrosser Statur, Ern~hrung m~ssig. Conj. 
bulb; hyper[~misch; Zunge weisslich belegt. HerztSne nieht rein. Leber 
und Mile nieht vergrSssert. Linke Inguinaldrfise sehmerzhaft angeschwollen. 
Temp. 39~9 ~ C., Puls 118 Schlfige; unruhig vet Angst. 

V e r l a u f  (7. November): Gestern Abend wegen des heftigen Drfisen- 
schmerzes nieht gut geschlafen. Iteute Morgen Puls klein, frequent, Temp. 
39,6 ~ C. Sensor;urn benommen, tobt vet Angst, klagt fiber Schmerz. Um 
!1 Uhr 30 Min. Vorm. Angst und Unruhe, der Patient tobt und rast. Im 
opisthotoniseben Zustande gestorben. 

Fa l l  XXXu 23j~.hriger ~[ann, kein best;rotates Geseh~ft; Beginn 
der Erkraukung am 6. November; aufgenommen am 7. November; Ted am 
I0. November; der gauze Verlauf: 5 Tage, 

A n a m n e s e :  Im M~rz 1896 bier angekommen. Seit dem 3. Novem- 
ber hat er in der Hospitalkfiche gearbeitet. Am Morgen des 6. November 
sell er leichten Kopfschmerz, um 5Iittag PrSsteln gehabt haben. Um 2 Uhr 
Nachm. rechte Cubitaldrfise angeschwollen, etwas schmerzhaft. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosser ]~Iann~ Erniihrung leidlieh. Conj. bulbi 
etwas hyperitmisch; Zunge tr~gt dfinnen, weisslichen Belag. Reehte Cubital- 
drfise angeschwollen und schmerzbaft. Gestern Morgen einmal Diarrhoe; 
heute Vormittag einmal Erbrechen; Appetit schleeht; etwas Durst; kIagt fiber 
Kopfschmerz. Um 1�89 Uhr Temp. 39,1 ~ C.; Puls 120 Sehl~ge. 

V e r l a u f  (7. November): 4 Uhr Nachm. Puls 112 Sehli~.ge, Temp. 40,4 oC.; 
der Patient etwas schwerhSrig, klagt fiber ~Iattigkeit und Drfisenschmerz. 
Um 9 Uhr Nachm. Puls 108 Sehl~ge, Harnentleerung einmal. 8. November 
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7 Ubr Vorm.: Puls 114 Schl~ige; Temp. 39,80 C. Rechte Axillardrfise aueh 
angesehwollen, schmerzhaft; Schmerz der Cubitaldr~ise zugenommen. 4 Uhr 
Nachm. Temp. 40,5oc.;  unstillbarer Durst~ yon Zeit zu Zeit Erbrechen; der 
Drfisenschmerz heftig. 9. November: Gestern Abend etwas geschwitzt. 
7 Uhr Vorm. Temp. 38,7~ Durst stark; Uebelkeit und h~iufiges Erbrechen; 
Drfisenschmerz heftig; klagt, dass die untere Extremit~t nicht seinem Willen 
gehorcht; HerztSne schwach~ Puls klein, frequent. 4 Uhr Nachm. Temp. 
39,70 C. I0. November 7 Uhr u Gestern Abend Delirium - -  ttarnentlee- 
rung einmal; Drfisensehmerz besteht fort~ abet kein Erbrechen mehr. 4 Uhr 
Nachm. Puls klein~ frequent; Temp. 40,20 C.; der Patient ist unruhig und 
ersehSpft nach dem Toben und Rasen. Nachts wieder Angst und Unruh% 
Ausbruch kalten Schweisses. Nachts um 10 Uhr 30 Min. lethal geendet. 

F a l l  XXXVIIL 25j~hriger Mann, zur Zeit als Arbeiter bet der Desin- 
fection besch~ftigt; Beginn der Erkrankung am 7. November; aufgenommen 
am 9. November; Ted am 11. November; der gauze Verlauf: 5 Tage. 

A n a m n e s e :  Nacb hiesiger Ankunft im Februar des Jahres 1896 hat er 
h~ufig an Malaria ge]itten~ auch Verdauungsbesehwerden gehabt. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (9. November): Von mittlerer GrSsse , Ern~hrung 
scbleeht, etwas ttusten. Temp. 39,2~ Puls 10- ~ Schliige; Magengegend 
aufgetrieben, yon Zeit zu Zeit Uebelkeit nnd Erbrecben (heute Morgen gallige 
Flfissigkeit erbrochen), Diarrhoe (5 real); Appetit schlecht. Rechte Inguinal- 
drfise schmerzhaft angeschwollen. Milz vergrSssert~ druckempfind]ieb. Am 
Unterleib chronisches Ekzema. 

V e r l a u f  (10. November): 4 Uhr Vorm. Drfisensehmerz, Angst and Un- 
rub% Erbrechen, Diarrhoe; der Patient ist stark heruntergekommen; Temp, 
39oc., Puls 120 Schl~ge. 11. November: Seit gestern Abend diarrhoische 
Stuhlgiinge (fiber 10 real); Erbrechen besteht fort; Puls klein, frequent~ fast 
unz~blbar; HerztSne unrein~ ilusserst sehwach; der Patient sear unruhig. 
Um 9 Uhr Morgens lethales Ende. 

F a l l  XXXIX. 35j~ihriger Amtsdiener; Beginn der Erkrankung am 
9. November; aufgenommen am selbigen Tage; Tocl am l l .  November; der 
gauze Verlauf: 3 Tage. 

A n a m n e s e :  Um 2 Uhr Vorm. des 9. November plStzliches FrSsteln 
and Fiebern (Temp. 40,5 o C.). 

S t a t u s p r a e s e n s: KSrperbau and Erni~hrung vorzfiglich. Temp. 39,2 o C., 
Pals 99 Schl~ge; Conj. bulbi hyper~misch, etwas Lichtscheu; der Patient 
klagt fiber leiehten Gliederschmerz; Appetit schlecht, wenig Durst. Linke 
Axil]ardrfise sehmerzhaft angesehwollen. 

V e r l a u f  (10. November): Gestern Abend konnte der Patient vet 
Sehmerz nicht ruhig schlafen. Temp. 380 C. 4 Uhr Naebm. k]agt der Pa- 
tient fiber Scbmerz in der linken AchselbShle. Nachts: Temp. 39,80 C., 
Puls 108 Sehl~ige, Unruhe, Delirium. l l .  November: Von ungefiihr 1 Uhr 
Vorm. an ist der Drfisenschmerz heftig geworden, der Patient rollt sich bin 
und her auf dem Bette, tobt und fast. Um ,~ Uhr Yorm. gestorben. 



32 

F a l l  XL. 23j~ihriger Mann, zur Zeit als ltauptpharmaceut des II. Pest- 
krankenhauses beschiiftigt. Beginn der Erkrankung am 9. November; auf- 
genommen am selben Tage; geheilt ent]assen am 18. November; der ganze 
Verlauf: 14. Tage. 

A n a m n e s e :  Seit August des Jahres (1896) in Formosa. - -  Er babe 
einige Tage im ttause eines Arztes zu Keelung, der Pestkranke untersucht 
haben soil, fibernachtet; am 5. November sei er in Tai-pei angekommen. 
Seit der Zeit ffihlt sich der Patient unwohl und hat leichte Fieberbewegung. 
Die reehte Inguinalgegend soll vor 4 Tagen etwas angeschwollen, der Schmerz 
abet nieht bedeutend gewesen sein. t]eute Abend um 8 Uhr plbtzlicbes 
Fr(isteln, Fieber und Unwohlsein. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosser Mann~ Ernghrung vorziiglich. Zunge 
weisslich belegt. Seit einigen Tagen bat er schleehten Appetit, Durst. 
Puls 92 Schlgge; Temp. 39,1~ Rechte Inguinaldrfise schmerzhaft ange- 
schwollen. 

Ver l au f  (10. November): Drfisenschmerz heftiger geworden, abet die 
Temp. 37~1 ~ O. 11. November: Pu]s 68 Schl~ge; Temp. 36,90 C.; Driisen- 
anschwellung zugenommen. 4 Ubr Nachm. Temp. 37,80 0.; Puls 70 Schliige. 
12. November: geute Morgen 2 real weieher Stuh]gang. u einmal diar- 
rhoischer Stuhlgang; Dri:isenschmerz bedeutend nachgelassen. 13. November: 
Der Patient ffihlt nut noeb geringen Schmerz an der Drfise. 14. November: 
Der Drfisenschmerz nieht ganz verschwunden. 18. November: als geheilt 
entlassen. 

Fa l l  XLI. 24j!ihriger Beamter, Beginn der Erkrankung am 10. No- 
vember; aufgenommen am l l .  November; Tod am 15. November; der ganze 
u 6 Tage. 

A n a m n e s e :  Seit dem Mai vorigen Jahres (1895) bier in Formosa, 
noch niemals an Malaria gelitten. Um Mittag des 10. November ptbtzlicher 
Schfittelfrost ,nit fo]gendem Fiebe5 gleiehzeitig eine schmerzhafte Anschwel- 
lung an der reehten Aehselhbhle. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Kbrperbau und Erngthrung gut. Sensorium nicht 
ganz klar, klagt fiber Durst, ttitzegeffihl am ganzen Kbrper, Kopfsehmerz 
nnd Appetitverlust. Zunge trocken, mit dfinnem, weisslichem Belag. Puls 
100 Sehlgge. Rechte Axillardrfise etwas gesehwollen und schmerzhaft. 
Leber und Milz etwas angesebwolIen. Temp. 39,50 0. (10 Uhr 40 Minuten 
Vorm.). 

V e r l a u f  (t 1. November): Naehm. Symptome schlimmer geworden. 7 Uhr 
Naehm. Puls 104 Schl~.ge, weieh. Sensorium etwas benommen, klagt fiber 
Durst; Gurren im Bauch zu ffihlen. Die Schwellung der rechten Axillardrfise 
hat zugenommen, Sehmerz heftiger. ]teute 2 real Diarrhoe; Temp. 38,40 C. 
12. November Vorm. Temp. 38,80 C.; Puls 104 Schl~ge; seit gestern Abend 
7 diarrhoisebe Stuhlg~nge~ der Patient ffihlt leiehten Tenesmus; Drfisensehmerz 
besteht fort; abet das Sensorium klarer; Durst stark. Nachm. Temp. 37 o (3.; 
Puls 100 Sehl~ge; 5 real w~sseriger Stublgang; ab und zu Breehneigung. 
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13. November; 7 Uhr Vorm. Temp. 380 C.; Puls 100 Sehl~ge; Respirations= 
frequenz -95; seit gestern Abend einmal Diarrhoe, Tenesmus aufgehSrt; ab 
und zu Uebelkeit; hcftiger Durst. Nachts etwas Delirium; der Patient 
klagt fiber Angstgeffihl in der Brust; Drfisenschwellung etwas zugenommen, 
Schmerz stark. 4 Uhr Nachm. Temp. 37,9 ~ C.; Puls 90 Schl~ge; delirirt etwas, 
yon Zeit zu Zei t  Uebelkeit; tier Patient klagt fiber den Drfisenscbmerz, 
Appetitlosigkeit, starke Angst. 7 Uhr Nachm. Temp. 37,5 ~ C.; Puls 84 Schl~ge; 
w~sseriger Stuhlgang einmal. 14. November: Der Patient ist seit etwa 3 Uhr  
Vorm. wach; Unruhe; i~usserst heftiger Schmerz in der rcchten AchselhShle; 
unstillbarer Durst. 7 Uhr u Temp. 39,1 ~ C.; Puls 70 Schl~ge; ttyper- 
~mie der Conj. bulbi bedeutend; Drfisenschwellung hat an GrSsse, Schmerz 
und geftigkeit zugenommen; tterzthiitigkeit abgeschw~ieht. 3 Ubr Nachm. 
Puls 128 Schl~ge; der Patient klagt fiber Pr~cordiatangst. 7 Uhr Nachm. 
Temp. 37,50 C.; Puls klein, 120 Sch]iige, yon Zeit zu Zeit aussetzend; 
Sensorium benommen, klagt fiber Angst; h~iufiger Singultus; ab und zu 
Uebelkeit. 9 Uhr Abends Puls fast nicht ffihlbar; Herzth~tigkeit kaum 
noch erkennbar; Temp. 360 C.; Singultus hSrt nicht auf; der Patient be- 
findet sich in soporSsem Zustande. 11 Uhr: Athemnoth; Temp. 36 o C, 
15. November: 1 Ubr Vorm. Opisthotonus; Angst and Unruhe~ Puls klein~ 
frequent. 4 Uhr 45 Min. Vorm. Tod dutch Herzl~hmung. 

Fa l l  XLII. 36j~hriger Beamter; Beginn der Erkrankung am 12. No~ 
vember; aufgenomraen am 14. November; Tod am selben Tage; der ganze 
Yertauf: 3 Tage. 

A n a m n e s e :  Januar des Jahres (1896) hiehergefahren, im Juni an 
Malaria ge]itten, nach ether Woche geheilt. Um 8 Uhr Abends dos 12. No- 
vember FrSsteln and Fieber, Kopfsehmerz und Sehwindel. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (14. November): KSrperbau und Erniihrung gut. 
Conj. bulbi hyper~miscb. Der Patient bcfindet sich in stark ermattctem 
Zustande, delirirt und klagt fiber Kopfschmerz und Durst. Mundschleim- 
haut etwas trocken, Zungo weisslich belegt, Puts 100 Schli~ge, klein. ]~Iilz 

u n d  Leber e/was angesehwollem Linke Cruraldrfise schmerzhaft geschwollen. 
Temp. 39,9 ~ C. (8 Uhr Abends). 

Ver lau f :  9 Uhr in derselben Nacht starke Dyspnoe~ h~ufiger Singul- 
tus, Brechneigung; der Patient tobt und rast aus Angst und Unruhe. Nach 
etwa einer halben Stunde Tod. 

F a l l  XLIII. 32j':ihrige Frau aus der Familie eines Druckereibesitzers; 
Beginn der Erkrankung am 12. 5~ovcmber; aufgenommen am 14. November; 
bald naeh der Aufnahme gestorben. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Dickloibige, weiblicbe Person, befindet sich in 
bewusstlosem Zustande, Pupille erweitert; Mund trocken, Zunge dick, weiss- 
lich belegt, ttaut blass; Banch aufgetrieben, gespannt. Halsdrfise beider- 
seits nebst Umgebung stark angeschwollen. Bald nach dor Untersuchung 
ist sie gestorben. 

&rchiv f. pathol. Aunt. Bd. i49. Suppl. 3 
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F a l l  XLIV. 19jgbrige Frau, koin bestimmtos Gesebfift; Beginn der 
Erkrankung am t3. November; aufgenommeu am 14. November; Tod am 
16. November; der gauze Verlauf: 4 Tage. 

A n a m n e s e :  Seit Mai des Jahres (1896) bier; vor 10 Tage~ soll sie 
sich erk~iltet haben. 10 Uhr Vorm. des 13. November plhtzlieh Fieber~ 
Appetitverlust, Kopfschmerz, Sehwindel. Um 5 Uhr Nachm. soll sic in der 
linken Inguinalgegend Schmerz empfunden haben. - -  Menses haben yore 5. 
bis zum 8. November angedauert. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (t4. November 1UhrNachm.): Kleine Frau, m~ssig 
gen~hrt, klagt fiber Kopfsehmerz, Schwindel, Durst und Appetitlosigkeit. 
Zunge weisslich belegt~ trocken. Puls 114 Schl~ge; Temp. 40,3~ Linke 
Iuguinaldrfise angesehwollen, schmerzhaft. Verstopfung seit 3 Tagen ; Harn- 
entleerung heute nur einmat. 8 Uhr Nachm. Sensor;urn benommen~ soporhs; ab 
und zu Husten; heftiger Drfisenschmerz; Temp. 39,90 C.; Puls 100 Sehl~ge. 

u  (15. November): 8 Uhr Naehm. Temp. 39~ ~ C.; Puls 80 Sehl~ige, 
ab und zu Uebelkeit. tteute Morgen 2 Mal diarrhoischer Stuhlgang. Drfisen- 
sehmerz ~.usserst heftig. 7 Uhr Nachm. Temp. 37,9 ~ C.; alle Symptome wie 
am u 16. November: 8 Uhr Vorm. Temp. 3714 ~ C.; Puls 80 Schl~ge; 
die Patientin hat Angst und Unruhe, Erbreehen, Durst, auch Husten. 7 Uhr 
Nachm. Temp. 40~2 ~ C.; Puls klein, frequent, fast unz~hlbar; die Patientin 
klagt fiber das qualvolle Geffihl und Breehneigung. Conj. bulb; gerhthet. 
Schmerz der linken Inguinaldrfise scheint vermindert zu sein. Um 9 Uhr 
Abends stark aufgeregt~ sehwatzt Unsinniges~ 5usserst nnruhig. Um 11�89 
Nachts gestorben. 

F a l l  XLV. 26j~htiger Koch; Beginn der Erkrankung am 13. No- 
"~ember (?); aufgenommen am 14. November; Tod am selben Tage; der gauze 
u 2 Tage (?). 

A n a m n e s e :  Seit dem 7. November leidet er an Malaria (?). Am 
13. November pestkrank in's Spiral aufgenommen. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosser Mann, Ern~hrung schlechtl stark 
abgemagert, hat Singultus. Pu]s 120 Schliige, klein, setzt aus; l~espi- 
rationszahl 45. Mund troeken; Breehneigung. Mi]z und Leber bedeutend 
angesehwollen. Be;de Submenta]drfisen gesehwollen, seheinen sehmerzhaft 
zu sein; aueh be;de Inguinaldrfisen gesehwollen. Der Patient befinde~ sieh 
in fast bewusstlosem Zustande, ~usserst unruhig. Am 14. November le- 
thaler kusgang. 

F a l l  XLVI. 20jiihriger Mann, zur Zeit als Bureaudiener flit die 
Seuehenwaehe besch~ftigt (eigentlieh Zimmermann); Beginn der Erkraukung 
am 14. November; aufgenommen am 17. November; Tod am 21. November; 
der ganze Verlauf: 8 Tage. 

A n a m n e s e :  Am 14. des Monats laat sieh der Patient unwohl geffihlt, 
hatte Fieber, Kopfsehmerz. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (17. November 7 Uhr Naehm.): Khrperbau und Er- 
nfihrung miissig. Conj. bulb; leicht hyper~tmisch; Haut blass~ trocken; Mund 
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troeken; Zunge weisslich belegt; Sensorium benommen, antwortet nicht sicher, 
delirirt yon Zeit zu Zeit; Puls 100 SehI~ge; Herzth~tigkeit schwaeh; Respi- 
rationszahl 30; Temp. 39,fl 0 C.; Milz und Leber etwas angeschwol]en. Beide 
Inguinal- und Cruraldrfise kettenartig geschwollen, seheinen aber nicht 
sehmerzbaft zu sein; der Patient scheint Kopfschmerz und Durst, auch 
Pr~ieordialangst zu haben. 

Ver l au f  (18. November'): Vorm. Temp. 39,8 ~ C.; Puls 100 SehlSge, 
kr~ftig. Naehm. Temp. 38,90C.; Puls J20Sehl~ge; Naehts h~ufiges Deli- 
rium; Durst. 19. November: Vorm. Temp. 39,fl~ Puls 124Schliige; 
Respirationszahl 36; Naehm. Temp. 39~ Puls 118 Schl~ige; Nachts De/i- 
rium; yon Zeit zu Zeit starke Aufregung und Unruhe. Zunge troeken; 
iiusserst dUrstig. Der rechten Fossa iliaca entsprechend zeigt die Bauch- 
wand Drucksehmerz; 20. November: u Temp. 37,70 C.; Puls 135 Schliige. 
Naehm. Temp. 38,7~ Puls 124 Sehliige; heftiger Durst; Delirium, starke 
Anfregung. ill. November: Vorm. Temp. 36,5 ~ C,; Puls 140 Sehl~ige; Sen- 
sorium getrfibt, delirirt fortwiihrend. Nachm. lethaler Ausgang. 

Fa l l  XLVIL 37j~ihriger Schneider; Beginn der Erkrankung am 
15. November; aufgenommen am 17. November; Ted am 20. November; 
der ganze Verlauf: 6 Tage. 

A n a m n e s e :  Seit hnfang des Octobers sell er hiiufig an Malaria ge- 
litten baben. Am 13. November sei an der unteren Extremit~it ein Ge- 
schwSr entstanden. 15. November eine sehmerzhafte Anschwe]lung in der 
rechten Inguinalgegend. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  KSrperbau und Ern~ihrung schleeht; klagt ~iber 
Durst und Appetitlosigkeit. Zunge weisslich belegt. Temp. 40~ Puls 
120 Schl~ige. Unten ]ateralw~rts veto reehten Kniegelenk eine rothe, 
geschwollene Stelle, in deren Centrum mall eine dunkelbl~ulieh-rotbe ge- 
f~irbte @eschwfirsflhehe siebt, aus welcher dfinneitrige Flfissigkeit heraus- 
sickert. Cruraldriise derselben Seite (reehts) geschwollen, die dariiber]iegende 
Haut gerSthet. 

Ve r l au f  (18. November): Temp. 38780 C.; klagt fiber Scbmerz an dor 
Geschw~irsi1~che. 19. November: Temp. 39,7 o C.; PuIs klein und frequenf~ 
s~etzt 5fters aus; Herzth~itigkeit schwach; Finger kalt anzuffihlen. Der Pa- 
tient delirirt yon Zeit zu Zeit und rollt sieh auf dem Bett hin und her. 
Naehm. Temp. 39~I ~ C.; Puls 120 Schliige, klein, unregelm~ssig, aussetzend; 
Conj. bulbi hyper~misch; Zunge br~unlich-ge]blich belegt; heftiger Durst. 
HerztSne unrein, schwacb. Milz und Leber scheinen etwas angesehwol]en zu 
sein. RStbung, Sehwe]lung und Schmerz an der reehten Crura]dr~ise, Sen: 
sorium nicbt ganz k]ar. 7 Uhr Abends: bald starke hufregung und Unruhe, 
bald Sopor. Temp. 39,1~ Puls 130 Schl~ge. 20, November Vorm. und zwar 
nach Mitternaeht: starke Angst und Unruhe. Um 1 Uhr Vormittags Ted. 

Fa l l  XLVIIL 53j~ibriger Zimmermann; Beginn der Erl~rankung am 
16. November; aufgenommen am 18. November; Ted am 22. November; der 
gauze Verlauf: 6 Tage. 

3* 
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A n a r n n e s e :  Juli des Jahres (1896) hier angekommen. Seit dem 
September sell or h~ufig an Malaria gelitten haben. Am 16. November sei 
die linke Cruraldrfise schrnerzhaft angeschwollen und am folgenden Tage 
l~'rSsteln und Fieber eingetreten. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  KSrperbau und Ern~hrung rn~ssig, [{aut etwas 
feucht, Temp. 350 C.; Puls 90 Scht~ge. Linke Cruratdrfise geschwo]Ien. 
Der Patient klagt fiber Appetit,cerlust, Kopfscbmerz and Scbwere am Kopf. 

V e r l a n f  (18. November): Sensorium klar. 19. November: Linke Cru- 
raldrfise gesehwollen, Haut  darfiber gerStbet. Naehm. Temp. 39~1 ~ C/; 
Puls 120 Schl~ge. Conj. bulbi hyperiimisch; Mund trocken, Zunge belegt; 
Bitzegeffihl am ganzen KSrper; Kopfschmerz. Linke Cruraldrfise und 
Leistengegend geschwollen und sehr sehmerzhaft; Appetit gest5rt; Durst. 
7 Uhr Naehm.: hllo Symptome wie vorher, der Patient ist ruhiger geworden. 
Temp. 40,1 o C.; Puls 114 Sehl~ge. 20. November: Vorrn. Temp. 39,1 o C.; 
Pu]s 118 Sehlfige; Schmerz der Leistengegend vermindert. 4 Uhr Naehm. 
geschwollene Drfise exstirpirt. 7 Uhr Nachrn. Temp. 38~3 ~ c., Puts 130 
Sehl~ge; Durst. Der Patient sell sieh naeh der Exstirpation wohl ffihten. 
.91. November: Vorm. Temp. 39,1 ~ C.; Pu]s 190 Schl~ge. Nachm. Temp. 
39~2 ~ C.; Puls 95 Sch]~ge; soporSs; Verstopfung seit dern 19. November. 
22. November: Vorm: Temp. 37,50 C.; PuIs 80 Sch]~ge; Appetit etwas zu- 
genommen; aber ,con Mittag an sehlimmere Zeicheni Urn 2 Uhr starke 
Dyspr~oe, Angst und Unruhe. Um 5 Uhr lethaler Ausgang. 

F a l l  XLIX. 4lj~ihriger Schneider; Beginn der Erkrankung vor einigen 
Tagen; aufgenommen am 20. November; Ted am 9.1. November; der gauze 
u 4--5 Tage. 

Anarnnese :  Im April des Jahres (1896) hiehergefahren. Vor 2 Monaten 
hat er einen Bubo an der linken Inguiualgegend gehabt; etwa eine Woehe 
sp~iter sei an der Glans penis eine kleine Pustel entstanden, welche naehher 
geschwfirig zerfiel. - -  Der Patient sell seinen pestkranken Freund (Fall XLVII) 
gepflegt hubert, - -  Seit einigen Tagen hat er eine kleiue Induration in 
der reehten Inguinalgegend geffihlt~ wdche gestern etwas grSsser und schmerz- 
haft geworden so i; die Haut darfiber heiss anzuffihlen. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Yon rnittlerer GrSsse, Ern~hrung m~ssig. Conj. 
bulbi h~per~misch; gaut heiss; klagt fiber Kopfsehmerz; Puls kr~iftig, volI, 
110 Sehl~ge; Temp. 39 o C.; Zunge, d/inn weisslich belegt, wenig Durst~ 
Appetit gestSrt. Hinter dem Frenulum praeputii ist eine kleinfingerspitzen- 
grosse Gesehwfirsflfiche vorhandcn. An der linken Inguinalgegend ist die 
Narbe des alton Bubo zu erkennen, in deren Centrum man noch eine kleine, 
dfinne Flfissigkeit secernirende Geschw/irsfl~che finder. Rechte Crural- und 
Inguinaldrfisen geschwollen. 

V e r l a u f  (20. November): Puls klein und frequent, fast unz~ihlbar; 
Dyspnoe. 21. November Vorm. Ted durch Herzl~,hrnung. 

F all L. 40j~hriger W~scher; Beginn der Erkrankung am 19. November; 
aufgenommen am 22. No,comber; Ted am 24. November; der ganze Ver- 
lauf: 6 Tage, 
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A n a m n e s e :  Seit einigen Tagen sell der Patient in der linken In- 
guinalgegend eine Geschwulst bemerkt haben. Um 6 Uhr Nachm. des 
19. Novembers plftzlich Frfsteln und Fieber, gleichzeitig in der linken In- 
guinalgegend Sehmerzempfindung. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Von mittlerer Grfsse~ Erniihrung gut; Puls kr~iftig, 
~o]l, 108 Sehliige, Temp. 39~5 ~ C.; 2real Erbrechen~ Zunge etwas trocken~ 
weisslicb belegt; wenig Durst; kleine Exantheme fiberall am ganzen Kfrper. 
Linke Leistengegend bedcutend geschwollen~ schmerzbaft. Der Patient 
klagt fiber Gliederschmerzen. Milz und Leber etwas angeschwollen. 

Ver Iauf  (21. November): 6 Uhr Nachm. Temp. 39~2oC.; Puls 100 
Sch]~ige; Uobeikeit; Kopfschmerz, Schwere am Kopf; starkes Schwitzen. Der 
Patient klagt fiber Sehmerz in der linken Inguinalgegend~ Appetitlosigkeit; 
Frfsteln. 22. November Vorm. Temp. 38,9~ Puls 80Schl~ge; Durst; 
Drfisenschwe]lung druckempfindlich; gestern Abend soil der Patient etwas 
delirirt hubert. 1 Uhr Nachm. Incision der Ansehwellnng; Temp. 38~4 ~ C.; 
Pu]s 94 Schl~ge; starker Durst~ yon Zeit zu Zeit Frfsteln; nach der Incision 
sei der Drfisenschmerz erleichtert worden~ aber der Patient bat Kopfsehmerz 
und Schwere im Kopf. Troekenes Rasscln an der Brust hfrbar. 7 Uhr 
Nachm. Temp. 38,7 ~ C.; Angst und Unruhe; sehleehter Schlaf. 23. November: 
2�89 Uhr Vorm. Dyspnoe, yon Zeit zu Zeit Delirium. 7 Uhr Vorm. Temp. 
38,5 ~ C.; Puls 66 Schl~ge; Respirationszahl 42. Incisionswunde sieht gut 
aus. Gestern Nacht schlechter Schlaf; Dyspnoe. Der Patient klagt f iber 
ein unangenehmes Gef~hl in der Brust- uncl Bauchgegend. 3 Uhr Naehm. 
Puls 132 Schl~tge~ weicb; Sensorium benommen, fortwiihrendes Delirium~ 
fast ganz bewusstlos. 6 Uhr Naehm. Temp. 38oC.; Puls 128SchI~ge; 
h~iufiges Delirium; Durst, Mund trocken; scheint grosse Angst zu haben. 
24. November: Seit gestern Abend starke Angst und Unruhe; Puls klein~ 
schwach~ setzt manehmal aus. 8 Uhr Vorm. Ted durch Iterzliihmung. 

F a l l  LI. 29j~ihriger Gef~ingnissw~chter; Beginn tier Erkrankunff am 
25. November; aufgenommen am 27. November; Ted am 1. December; der 
gauze Verlauf: 6 Tage. 

A n a m n e s e :  Im August des Jahres (1896) bier angekommen. Um 
6 Uhr Nachm. des 25. November plftzlich Frfsteln und Fieber, dann starker 
Kopfschmerz. 5 Uhr Nachm. des .26. November Temp. 37 o C.; Puls 70 
Schl~ge. 7 Dhr Vorm. des 27. November abermaliges Frfsteln nnd Fieber 
(Temp. 40 o C,.). Unwohlsein; zweimal erbrochen. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Von mittlerer Grfsse~ Ern~hrung schlecht; Temp. 
40~ Puls 115 Schl~ge; Gesicht gerfthet; Haut etwas feucht; Zunge 
weisslich belegt; Sensorium etwas benommen. Recbte Cruraldrfise bedeu- 
tend geschwollen, druckempilndlich. Conj. bulbi hyper~miseh. Der Patient 
k]agt fiber Kopfsehmerz und starke Uebelkeit. 

Ve r l au f  (~7. November): 4 Uhr Nachm. Temp. 40 o C., Puls 126 Schl~ige, 
YOn Zeit zu Zeit Frfsteln; Appetit gestfrt; Uebelkeit; heftiger'Durst; etwas 
Husten; Sensorinm trfibe. 28. November Y:0rm. Temp. 38~9 ~ C.; Puls 100 
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Schliige ; 3 real Erbrechen; gestern Abend sell der Patient gar nicht geschlafen 
haben; Incision der rechten Cruraldrfise. 7 Uhr Nachm. Temp. 39,6eC.; 
Puls 108 Schl~ge; Appetitlosigkeit; 5fteres Erbrechen; starker Durst; Deli- 
rium yon Zeit zu Zeit; Hin- und Herrollen anf dem Bett; der Patient klagt 
fiber qualvolles Geffihl am ganzen KSrper. 29. November Vorm. Temp. 
36,5~ Puls 106 Schl~ge; heftiger Durst; fast kein Appetit. 4 Uhr Nachm. 
Temp. 38,20 C.; Puls 108 Schl~ge; Incisionswunde sieht gut aus. 30. No- 
vember Temp. 390 C.; Puls 134 Schl~ge; einmal Stuhlgang (kleine Menge); 
seit gestern Abend fortwi~hrendes Delirium nnd Schmerz an der In- 
eisionswunde. 4 Uhr Nacbm. Temp. 380 C.; Puls ]18 Schl~,ge, klein; Be- 
wnsstsein nieht klar; Driise~schmcrz und Durst heftig; Uebelkeit; klagt 
iiber das qualvolle Gefiihl am ganzen KSrper. Um Mitternaoht: Pals klein~ 
frequent, fast nicht z~blbar; starke Dyspnoe; Extremit'~iten kalt. 1. December 
Vorm. um 3 Uhr Ted. 

Das s ind mois tens  schwere, zum The i l  acute F~lle aus dem 

II.  Pes tk rankenhaus ,  welche ve t  meiner  An k u n f t  sehon den le tha-  

lea  Ausgang  genommen  ha t t en ,  a u s g e n o m m e n  die zwei le ichten 

Fs ( X X X V  und  XL) mi t  Ausgang  in Hei lung.  Die Kraa -  

kengesehichten vcrdanke  ieh Herrn K a z i k i ,  dem damal igen  

d i r ig i renden Arzt  im II.  Krankenhaus .  

Fa l I  LII. 27j~ihriger Tischler; Beginn der Erkrankung am 6. November; 
aufgenommen am 7. November. 

A n a m n e s e :  Von kddtigem t~au. Oefters gegen Pocken geimpft. Masern 
in seiner Jugendzeit durchgemacht. Im Jahre 1885 lift er einige Male an u 
dauungsbeschwerden~ sonst abet war er ganz gesund. Im August d. J. (1896) 
hierhergefahren. - -  Um ffir den 3. November~ den Tag der Geburtstagsfeier 
Seiner Majest~t unseres Kaisers, bestellte Laternen anzufertigen~ musste er 
sicb sehr austrengen. - -  Um 10 Uhr Vorm. am 6. November hat er FrSstelu 
geffiblt~ auch in der linken InguinaIgegend eine schmerzhafte Ansehwellung 
bemerkt. Sensorium triibe; Puts 105 Schli~ge; Temp, 40~5 ~ C.; Zunge trocken; 
Uebelkeit und Erbrechen; Stimme etwas heiser~ 4real diarrhoischer Stuhl- 
gang; Elastieitiit der t~ant an den Extremit~iten verloren u. s.w. (Nach der 
Notiz des den Kranken zuerst behandetnden Arztes.) 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mitte]grosser, schlecht gen~hrter Mann. Conj. bulbi 
etwas hyper~misch; Zunge leicht belegt; Sensorium etwas benommen; h~u- 
tiges Erbrechen gallig gef~rbter Fliissigkeit. Brustorgan% Milz und Leber 
verhaiten sich normal. Linke Cruraldrfise schmerzhaft geschwollen. Puls 
108 Sch]iige; I~espiration 22; Temp. 40~ 

V e r l a u f  (7. November): Um 7 Uhr Nachm. hgufiges Erbrechen. Um 
9 Uhr Puls 104 Schl~ge, klein; l~erztfne schwach. 8. November 7 Uhr u 
Puls 106 Schl~ge; Temp. 36,90 (3.; Erbrechen hSrt nicht auf. 4 Uhr Nachm. 
Temp. 38~3 ~ C.; Erbrechen besteht noeh; heftiger Durst; Drfisenschmerz nach- 
gelassen. 9. November 7Ubr Vorm. Temp. 39~5 ~ C. Schwellung und Scbmerz 
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der linken Cruraldr~ise hubert zugenemmen; ~mal Diarrhoe; der Patient delirirt 
etwas~ starker Durst; Puls klein uud frequent; Herzthiitigkeit goschw~cht. 
10. November: Temp. 39,800. Nachm. Puls klein, 120 Schl~ige; Temp. 
40,2~ Erbrechen hat aufgehbrt, daffir abet fortw~ihrendes Delirium und 
zwar furibunder Art, so dass der Patient auch nur eine knrze Weile nieht 
alleia gelasson werden kann. l l. Novomber: Toben und Rasen wie gestern; 
Drfisenschwellung hat an Grbsse zugenemmen; Temp. 38,1 o C.; Puls 98 Schl~ge. 
Nachm. Puls 84 Schl~ge; Temp. 38 o C.; kein Appetit; Patient ist sehr stark 
heruntergekommen. 12. November 8 Uhr Morgens Temp. 38,5~ Puls 
klein, 90 Sehl~ge, setzt yon Zeit zu Zeit aus; Herzth~tigkeit geschw~cht; 
der Patient ganz bewusstlos. 6 Uhr Naehm. Delirihm; Drfsensehmerz seheint 
sehr heftig zu sein. 13. November 8 Uhr ~[orgens Sensorium etwas klar; 
Herzth~tigkeit regelm~ssig; Puls 90 Sehl~ge; Temp. 37,5 o C. 14. November: 
Sensorium allm~hlich klarer; Appetit hat etwas zugenommen, l]aut fiber der 
linken CruraldKise nieht gerbthet. 15. November: Symptome erleiehtert, aber 
der Drfisensehmerz besteht noeh. 7 Uhr Naehm. Temp. 38~2 ~ C.; wenig Durst. 
16. November: Der Patient antwortet sehon richtig; Appetit nimmt allmfthlich 
zu; Zungenbewegtmg set nicht ganz wie gewbhnlieh; Drfisenschmerz noeh 
vorhanden. 17. November 3 Uhr Nachm.: Die deutlich fiuetuirende Drfise 
an der linken Inguinalgegend incidirt. 18. November Nachm. Temp. 38,3 ~ C.; 
Puls 75 Schl[ige; Sensorium ganz klar; aueh sonstige Symptome bedeutend 
erleichterL 19. November: Incisionswunde sieht gut aus. 24. November 
7 Uhr Vorm. Temp. 36,8~ Puls 60 Schl~ge; Zustand des Patienten immer 
besser. Abet der Patient hat seit vorgestern eine zwei Sen-Kupfermfinze- 
grosse, druckempfindliche~ leichte Anschwellung am Knorpelansatz der 
V. Rippe bemerkt. 29. November 4 Uhr Naehm. Temp. 38,7~ Appetit 
etwas vermindert; seit heute ]~Iorgen 3real diarrhoischer Stuh]gang; der Pa- 
tient ffihlt Stuhlzwang. 1. December 7 Uhr Vorm. Temp. 36,7 o C.; Pols 
60 Sehl~ge; Ineisions wunde zeigt geringen Schmerz; Appetit hergestellt, aber 
Bauchschmerz und Diarrhoe hbren nicht auf. 2. December: Temp. 37,7~ 

Puls  72 Schliige. Zur Einffihrung des Drainagerohrs wird die Incisions- 
wunde etwas erweitert. 4. December: rechts Zeichen yon P]euritis. 7. De- 
cember Nachm. Temp. 38,l~ Puls 84 Schl~ge. Rechts vorn abw~rts yore 
III. Intereostalraum leicht ged~mpft, daselbst hbrt man Reibeger~usch, Ath- 
mungsgeriiuseh schwach. Um 8 Uhr Naehm. klagt der Patient fiber den 
Schmerz eines 1 Sen-Kupfermiinze-grossen Decubitus an der Kreuzgegend. 
8. December: Seit einigen Tagen bemerkt man hektiscbes Fieber; aus der 
Incisionswunde wird noch eine relativ grosse Menge Eiter entleert. 9. De- 
cember: Eitriger Ausfluss aus der Wunde noeh bedeutend: 12. December 
8 Uhr Vorm. Temp. 36,4~~ Puls 68 Schl~ge; seit gestern Abend O. mal 
Diarrhoe. 3 Uhr Nachm. Temp. 36~9oc.; Puls 74 Schli~ge. (An diesem 
Tage babe ich zum ersten Mal den Patienten untersueht~ und an der iiusse- 
ren Knbehelgegend des linken Fusses eine dollargrosse geschwfirige Fliiebe 
bemerkt, welche nach der Angabe des Patienten durch den Stich ether Bett- 
wanze vor der jetzigen Erkranknng entstanden set. Ein Stfick des Granu- 
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lationsgewebes wird abgeschnitten und aufbewahrt.) Pleuritische Zeiehen 
bestehen fort. Seit dem 29. December ist die Temperatur zur normalen HShe 
zur/ickgekehrt. 

F a l l  LIII. 22j~hriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am 
15. November; aufgenommen am 17. November. 

A n a m n e s e :  Von Geburt an gesund, habe nur an Magenkatarrh ge- 
litten. Naeh seiner Ankunft im Juni vorigen Jahros (1895) sci er cinmal yon 
leichter Malaria befallen.' Seit dora 13.--14. November habe er Schmerz in 
der recbton Kniekehle geffihlt. Am 15. November erkrankte or. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (17. November): K6rperbau and Ern{thrung gut.. 
Zunge dfinu belegt, unstilibarcr Duist, Appetitverlust, tterzth~.tigkeit 
gesteigert; II. Pulmonalten accentuirt. ]~[ilz angeschwollen. In der recbten 
Kniekehle eine daumenspitzengrosse Ansehwellung vorhanden, schmerzhaft; 
rechte Cruraldr/ise auch etwas geschwolle n. Puls 90 SchlRge, Temp. 39,5 ~ C. 

V e r l a u f  (19. November): Temp. 39,60 C., Puls 98 Sehl[tge. Drfise in 
der rechten Kniekehle sehmerzhaft. 4 Uhr Nachm. Temp. 38,20 O., Puls 
84 SchlRge, Haut etwas heiss, Conj. bulbi ctwas hyper~imisch. Der Patient 
klagt fiber leichten Kopfsehmerz, Zunge belegt, appetitlos. Die Haut fiber 
tier rechten Cruraldrfise und der Drfise in der Kniekehlo ger5thet. 20. No- 
vember: 7 Uhr Vorm. Temp. 380 C., Puls 80 Schl~ige; seit gestern Abend 
2real Stuh]gang; Dr~senschmerz etwas erleiehtert, auch die Stimmung 
besser als gestern. 4 Uhr Nachm. Temp. 38,1 ~ C., Puls 70 Schl[tge, Appetit 
nimmt etwas zu. 21. l%vember~ Nachm. Temp. 38,3~ Pals 84 Sehl~ige, 
Durst, Schmerz in der rechten Kniekeble besteht fort, Appetit besser. 29. No- 
vember: 7 Ubr Vorm. Temp. 36,5~ Puls 60 SchlSge. 6 Uhr Nachm. 
Temp. 36~6 ~ C., Puls 84 Schl~ge. 26. November: Incision der geschwollenen 
Drfise in der rechteu Kniekehle. 5 Ubr Nachm. Temp. 36,6oC., Puls 
66 Schl~ige; Incisiousstelle schmerzhaft. 3. December. Ineisionswunde zur 
tteilung geaeigt, alle Symptome besser. 8. December: In der linken In- 
guina]gegend eine kleine Drfisenansehwellung. 4 Uhr Nachm. Temp. 36,8 o C., 
Puls 84 Schl~ge. 11. December: Dr~isensehwellung der linken Inguinalgegend 
vergrSssert. 12.' December: 8 Uhr Vorm. Temp. 36,80C., Puls 70 Schlgge, 
etwas FrSsteln; die angeschwollene linke Inguinaldrfise schmerzhaft. 13. De- 
cember: 8 Uhr Vorm. Temp. 37,4~ Puls 78 Schl~ge, Dr/isonschmerz in 
tier ]inken Inguina]gegead wie vorher. 4 Uh~" Nachm. Temp. 38oC., Pals 
84 Schl~ge, linke Inguinaldrfise exstirpirt. 14. December: Temp. 38,400.~ 
Puls 84 Sehl~ge, klagt fiber Schmerz an der Incisionswunde, in Folge desseu 
hat der Patient gestern Abend nicht gut geschlafen; Appetit sehlecht. 
4 Uhr Nachm. Temp. 39~t o C.~ Puls 90 Schl~ge, Durst. 15. December: 8 Ubr 
Vorm. Temp. 37,300, Puls 74 Schlfige, Incisionswunde hat gutes Aus- 
sehen; Zunge etwas weisslich belegt. 4 Uhr Nachm. Temp. 36,9oc., Pals 
70 Schl~ge, Brechneigung, Nachtschweiss. Naeh dem 15. December yon Zeit 
zu Zeit Nachtschweiss, abet die Temperatur ist immer unter 37~ Granu- 
lationsentwickelung an der Wunde gut. Sonstige Symptome besser. 
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Fa l l  LIV. 26j~briger Beaanter, Comanission~r des Bureaus flir die 
Seuchenwache; Beginn der Erkrankung am 18. Noveanber~ aufgenomanen an 
deanselben Tage. 

A n a m n e s e :  Von Geburt an gesund; Masera durcbgeanacht; 5fters 
gegen Pocken geimpft. Ende Juli dieses Jahres (1896) bier in Tai-pei an- 
gckommen. Mitre September sol1 er Kopfcongestion gehabt haben, nach 
2 Tagen geheilt. Seit vorgestern hat er UnwohJsein geffihlt. Beute Morgen 
(18. November) Fieber und leiehter Kopfscbmerz. In seiner Wohnung soll 
cs vorber einem Pestfall gegeben haben. 

S t a t u s  p raesens :  Kbrperbau and Ernfihrung vorzfiglich. Conj. bulbi 
byper~tmisch. Puls 80 Scbi~ige, Temp. 38,50 C. Linke Inguinal- und auch 
Cubitaldrfise etwas geschwollen, druekeanpfindlicb; Kopfschanerz. Er buster 
ab and zu~ abet die physikalische Untersuehung der Lunge und des tterzens 
l~sst irgend ein abnormes Zeichen nicht constatiren. 

V e r l a u f  (19. November): Pals 96 Sehl~ige, Temp. 38,ioC., Durst~ 
leicbter Zungenbelag. Linke Cruraldrfise geschwollen , sehanerzbaft, abet 
Haut dar/iber nicht heiss; Appetit fast wie gewbhnlich. 6 Uhr Nachm. Pals 
92 Sch]~ige~ Temp. 38~2oC. 20. November Vorm. Temp. 37~3oc,~ Puls 
86 Schl~ige~ Drfsenschmerz etwas vermindert. 21. November 7 Uhr Vorm.: 
Pals 90 Sehlfige~ Temp. 38~ Symptoane erleichtert, nurder Drfisenschanerz 
besteht noch. 4 Uhr Nachm. Temp. 38~9 ~ Puls 98 Schl~ge. 22. No- 
vember: 7 Uhr Vorm~ Temp. 37,1oc., Pu]s 80 Sch]~ige. 4 Ubr Nachm. 
Temp. 38,4oC. ~ Puls 82 Seh]~g% Cruraldrfise incidirt. 23. November: Mor- 
gens Temp. 38~4~ Puls 90 Sehl~ge, Incisionswunde nicht scbanerzhaft, 
aber der Patient hat ]eichten Lendenschmerz. 3 Uhr Nacbm. Pals 100 Schl~ge, 
Zunge dick weisslieh belegt, Appetit win gewbhalich. 4 Uhr Nachm. Temp. 
39,5oC, Pals 100 Scb]~ige. 24. November: 7 Uhr Vorm. Temp. 38~2o0.~ 
Puls 102 S chl~ge, 2 anal Stuhlgang. 3 Uhr Nachan. Temp. 37~loC., Puls 
80 Sch]~ge, starkes Schwitzen. Vom 25. November his cam 6. De- 
cember normale Temperatar, Incisionswunde allmfihlich kleincr. 8. De- 
cember: Voran. Temp. 37,50 C., Pals 120 Sehl~ge~ Herztb~itigkeit gesteigert, 
Hnsten vermehrt~ Rassnln an der Brust hbrbar~ Zunge dick weisslich belegt. 
4 Uhr Naehm. Temp. 37,9 o C., Puls 82 Schl~ige, Hitzegeffih] am Kopf; Zun- 
genbelag gelblich. Um 8 Uhr Abends Temp. 39,20 C., Kopfscbmerz mit 
nachfolgendem Schweiss und Abfall der Teanperatur. 9. December: 8 Ubr 
Vorm. Tempi 38Q C., Puls 82 Schliige~ Zustand der Incisionswunde wie vor- 
her. 8 Uhr Nachm. Temp. 38~9oc., Puls 89 Scb]~ige, yon Zeit zu Zeit 
Frbsteln und Sehwitzen. 20. December: 8 Uhr Vorm. Temp. 38,4o~ Puls 
84 Sehl~ige, Kopf beiss~ leicbtes Schwitzen. 5 Uhr Nathan. Temp. 38,9 o C., 
Puls 84 Sehl~ge. Abends Temp. 39--39,5 ~ G. 11. December: 8 Uhr Vorm. 
gestern Abend zweimal diarrhoiseher Stuhlgang, beute Morgen noeh zwei- 
real w~isseriger Stublgang; Incisionswunde zeigt gate Granulation ; Temp. 
37~6~ Puls 86 Scblfige. 4 Uhr Naehm. Temp. 37~2oC.~ Pals 73 SchI~ige, 
Zunge gelblich belegt, Appetit etwas veranindert, 3 anal Diarrhoe. Um 3 Uhr 
Nacbm. leichte~ Sehwitzen, 12. Deqember~ Ent~vicke]ung der Granulatioa 
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an der Incisionswunde langsam. 8eit gestern Abend ist die Temperatur 
gesunkea. Urn 3 Uhr Nachm. starke Schweissabsonderung. 13. Decem- 
ber: Temp. 36,90 C., Schweissabsonderung noch stark; der Patient ffihlt 
sich sehr wohl. Welter bis zrtm 17. December normal temperirt; abet veto 
18. his zum '2'2.--23, December nochmaliger Fieberanfall. (Der behandelnde 
hrzt  hat hinzugof~igt: es handelt sich um Complication mit Malaria-For- 
mosafieber.) Seit dem 24, December normale Temperatur. 

Fa l l  LV. Mann im 40. Lebensjahr, Beamter; Beginn der Erkrankung 
am 19. November, aufgenommen am 20. November. 

A n a m n e s e :  Stammt aus gesunder Familie. Der Patient selber yon 
Kindheit an gesund, bat Masern und Pocken durcbgemacht; bisher keine 
sonstige nennenswerthe Krankheit erlitten. W~hrend des bisherigen huf- 
enthaltes veto November des vorigen Jahres (1895) an noch niemals yon 
Malaria befallen. Er, bat nut habituelle teichte u 
(~estern .hbend um 10 Uhr plbtzlich Frbsteln und ]Fieber, darnach Drfisen- 

schmerz. 
S t a t u s  p r ae sens :  Kbrperbau und Ern~hrung gut. Temp. 39~2oc., 

Puls kr~ftig, 10'2 Sehltige, Zunge etwas belegt, leiehter Durst und Kopf- 
schmerz. Die reehte Cruraldrfise geschwollen und etwas schmerzhaft. In 
der hguinalgegend derselben SeRe sieht mart Bubonennarben. An beiden 
Unterschenkeln ~Ioxennarben. Leber und ~Iitz nicht angeschwollen. Seit 
zwei Tagen verstopft. 

V e r l a u f  ('20. November): Naehm. um 1 Uhr Temp. 39,'2~ Pals 
10'2 Schl~ge. Um 7 Uhr Temp. 40,5~ Puls 103 Schli~ge, hcftiger Durst, 
�9 ~on Zeit zu Zeit Brechneigung, schlechter Appetit. '21. November: 7 Uhr 
Morgeffs Temp. 37,50 C.; Puls 83 Scbl~ge, heute Morgen zweimal Stuhlgang, 
hppetit besser, Durst aufgehbrt, der .Patient fiihlt Wohibehagen. 7 Uhr 

.oo. ~ 

Naehm. Temp. 37,8 0 C., Puls 80 
Schl~ge. 22. November: 7 Uhr Vorm. 
Temp. 39,5~ Pnls 100 Schl~ge, 
Durst heftig, Drfisenschmerz besteht 
fort. 4 Ubr Nacbm. Temp. 38,80 C., 
Puls 92 Sehlfige, Appetit schleeht, vor 
Mitternacht ruhig geschlafen. 9.3. No- 
,october: 7 Ubr Vorm. Temp. 38~ ~ C., 
Puls 84 Schliige, Appetit etwas zuge- 
nominee, ll�89 Uhr Incision und Ex- 
stirpation der rechteu CruraIdrfise. 
4 Uhr Temp. 38,9 0 C. 24. November: 
7 Uhr Vorm. Temp. 36,4~ Puls 
72 Schl~ge, alle Symptome erleiehtert, 
nach der, Exstirpation kein Schmerz 

mehr, Appetit anch gesteigert. 3 Uhr Nachm. Temp. 37,200., Puls 84 
Schliige. Seitdem is t  die Temperatur normal. 7. November: Incisionswunde 
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allm~hlieh kleiner, nur noch eifiegeringe Menge eir Flfissigkeit secernirt. 
22. December: Die Incisioaswunde noch n[cht geheilt. 

Fa l l  LVL 38jghriger Schneider; Beginn der Erkrankung am 22. No- 
vember; aufgenomme a am 24. November. 

A n a m n e s e :  Von Geburt an gesund; bis jetzt keine schwere Krank- 
belt zu erleiden gebabt. Nacb biesigm-Ankunft im October 1895 ist 
er nut einmal yon Malaria befallen, wovon er nach einer Woehe genas. 
Seitdem abet gesund gewesen. Um 10 Uhr Vorm. am 22. November 
des Jahres (1896) plStzlich Fieber ohne Frbsteln; Sehwindel und Kopf- 
sehmerz, auch Mattigkeit der Glieder, so dass er sieh auf das Bett legen 
musste. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Kfirperbau gut, Ern:,ihrung m~ssig; Zunge dick, 
weisslich be]egt; leichter Husten, klagt fiber Kopfschmerz, Schwere am Kopf 
nnd Durst. Naeh der physikalischen Untersuchung kein abnormes Zeicben 
an der Brust wahrnehmbar. Milz etwas angeschwollen. Rechte Axillardrfise 
geschwollen, ruft dumpfen Sehmerz bervor, hppet i t  fast wie gewbhnlich, 
Te~np. 38,2oC., Puls 84 Schl~ge. 

Ve rl auf  (24. November): 6 Ubr Nacbm. Temp. 37~9 o C., Puls 103 Sehl~ge, 
hef~iger Durst, Zunge belegt~ Klage fiber das qualvo]le Gef~ihl in der Brust 
und Bauebgegend, Diarrhoe 
(2 real), starke Ermattung. 
25. November: 7 Uhr Vorm. 
Temp. 38,7o0., Puls 90 

�9 Scb]~ge, Durst heftig, klagt 
fiber Sehmerz ia der linken 
Achselhbhle, Angstgeffibl 
und Schwindel, dabei der 
Appetit nicht sehr gestbrt. 
6 Uhr Nachmittags Temp. 
39,[~ Pu]s 80 Schl~ige~ 
Drfisenscbmerz etwas nach- 
gelassen, abet sonsffge 
S~mptome bestehen fort; 
heute Nachm. 3 real weieher 
Stuhlgang, Appetit etwas 

D~ . . . .  ".o i 

vermindert. 26. November: 7 Uhr Vorm. Temp. 39,40 C., Puls 80 Schl~ge, seit 
gestern Ahead etwas Delirium. 5 Uhr Nachm. Temp. 39,80 C., Puls 78 Schl~ige, 
beftiger Durst, Sensorium etwas benommen, klagt fiber Angst und Qual 
in Brust und Bauch, Drfisenschmerz etwas erleichtert. 27. November: 
7 Uhr Vorm. Temp. 39,90 C., Puls 84 Schl~ge. Gestern Abend hat der Patient 
wenig delirirt, Drfisenschwellung scheint etwas verringert zu sein. 5 Uhr 
Nacbm. Exstirpation der angesehwo]Ienen hxi]]ardr/ise, hppetit scbleebt, 
Durst stark, aber gut geschlafen, Temp. 37,60 C, Puls 78 Sehliige. 28. No- 
vemberlr 7 Uhr Vorm. Temp. 37,20 C., Pu]s 68 Schlfige~ Incisionsstelle nicht 
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sehmerzhaft, Sensorium Mar. 7 Uhr Nachm. Temp. 37,70 C., Puls 80 Scbl[ige. 
Seitdem ist die Temperatur fast immer normal, auch die Entwickelung der 
Granulation sehr gut. Der Patient hat nur Zeichen der Nagendilatation, 
welche jetzt haupts~chlich behandelt wird. 

Fa l l  LVIL 23j~hriger Str~ifling; Beginn der Erkrankung am 27. No- 
vember; aufgenommen am selben Tage. 

A n a m n e s e :  August 1895 hiehergefahren. September in Shintiku 
(Prov[nzname) yon Cholera angesteckt; October in Tai-pei an Dysenteric 
gelitten; November in Keelung yon Malaria befallen. Juni des Jahres (1896) 
gefangen genommcn, im biesigen Gef~ngniss (d. h. zu Tai-pei) an Kakke 
erkrankt. Dazu hat er noeh eine Infectionskrankheit durchzumachen. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Kbrperbau und Ern~ihrung gut. Temp. 39,9 ~ 
Pals 98 Sehliige; Respirationsfrequenz 30; ftitzegeffihl am ganzen Kfirper; 
Appetitlosigkeit. Zunge belegt; Durst; linke Crural- und Axillardrfise ge- 
sehwollen, schmerzhaft. 

u  6 Uhr Naehm. Temp. 39,9 ~ C.; Puls 112 Scbltige; kein hppe- 
tit; starker Durst. 28. November 7 Uhr Vorm. Temp. 40, l~  Puls 105 
Sehl~,ge, Stuhlgang 2 real; wegen des heftigen Drfisenschraerzes.soll er fast 
die ganze Nacht nicht geschlafen haben; Appetit verloren; unstillbarer 
Durst; Incision der angeschwollenen Drfise. 7 Uhr Nachm. Temp. 40 o C.; 
Puls 131 Schl~ige; klagt fiber Dr/isenschmerz. 29. November Vorm. Temp. 
39~l ~ C.; Puls 139 - Schl~ge; Sehmerz an der lncisionswunde ~.usserst stark; 
Durst heftig; Uebelkeit; wi~sseriger Stuhlgang (3real); der Patient sell 
gestern Abend die ganze Naeht delMrt hubert. 4 Uhr Naehm. Drfisen- 
sehmerz zugenommen; yon Zeit zu Zeit Frbsteln, kalter Schweiss; Er- 
breehen hbrt nicht auf; klagt fiber geringen Schmerz in Brust und Bauch. 
Temp. ist auf 37,70 C. gesunken, wobei der Puls noch frequent ist und 
106 Schl~ige hat. - -  Diese Eigenthfiralichkeit l~,sst sieh bei dem Patienten 

den  sp~teren Verlauf hindureh verfolgen! Combinatiou mit Kakke nieht 
zu vergessen! - -  30. November 7 Uhr Vorm. Temp. 36,90 C.; Pt~ls 90 
Schl~ge; seit gestern Abend habe der Drfisenschmerz etwas nachgelassen, 
er habe ruhig gesehlafen. Bei jeder Atherabewegung soil der Patient 
ia Brust und Bauch leiehteu Schmerz empfinden; Appetit nieht berge- 
stellt. ~ Uhr Nacbm. Temp. 38~2 ~ C.; Pals 100 Sehl~ige; Dr/isenscbmerz; 
starke Angst. 1. December 7 Uhr Vorm. Temp. 39,8 ~ C.; Pals 112 Sehlfige; 
Stuhtgang 2real; gestern Abend nieht gut gesehlafen . -  6 Uhr Naehm. 
Temp. 40,6 ~ C.; Puls 120 Schl~ge; klagt fiber Sehmerz und qualvolles Ge- 
ffihl ira Unterleib; heftiger Durst; Husten mitSputum; appetitles; sehleehter 
Sehlaf. .2. December 7 Uhr Vorra. Temp. 39,70 C.; Puls 114 Sehlfige; Respi- 
rationsfrequenz 30; nile Symptome wie vorher. 6 Uhr Naehm. Temp. 
39,900.; Puls 13.2 Sehlfige; Respirationsfrequenz 3"2; Sehmerz and unan- 
genehraes, qualvolles Geffihl im Unterleib noeh vorhanden, ebenso Durst, 
ttusten mit Sputum u. s. w., aueh Harndrang. Der Patient sprieht Un- 
sinnigeso sell sehr  viel tr~umen; Bewegung der Extremit~iten geschehe 
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nicht ganz nach seinem Willen. 3. December 7 Uhr Vorm. Temp. 37,60 C.; 
Puis  123 SehF, ige; Harndrang; tier Drfisenschmerz heftig, Sch]af gestSrt. 
6 Uhr Nachm. Temp. 38 ~ C.; Puls 120 Schlfige. Unterleibsscbmerz h5rt noeh 
nicht auf~ auch das unangenebme Geffihl nicbt. 4. December 7 Ubr Vorm. 
Temp. 38,6 o C. ; Pals 116 Scbl~ge ; Klage fiber Unterleibsscbmerz und Scbmerz 
in der ]inken Inguina]gegend; 3malige Stublgiinge seit gestern Abend (Stubl 
dunkelschwarz gefiirbt); er arinirt sehr oft, aber die entleerte Harnmenge ist 
ausserst gering. 6 Ubr Nachm. Temp. 38,20 C.; Pals 116 Sebl~ge. 5. De- 
cember 7 Uhr Vorm. Temp. 37 o C.; Puls 120 Scbl~ige; alle Symptome wie 
gestern. 4 Uhi" Nachm. Temp. 37,90 C.; Puls 124 Schl~ge; alle Symptome 
scheinen sch]immer zu werden. Bauchschmerz w~hrend der Defalcation 
besonders stark; Stuhl verstopft; ttarndrang. 6. December 7 Uhr. Vorm. 
Temp. 37~ Puls ll5Scbl~ge; Ffillung tier Harnblase bedeutend, der 
Patient versucht zu uriniren, 5frets hinter einander, aber nach grosser hn- 
strengung fliesst nur eine ganz minimale Menge Urin heraus; Stuhl ver- 
stopft; Schmerz im Unter]eib etwas milder geworden, abet in tier linken 
[nguinalgegend noch heftig. 6 Uhr Naehm. Temp. 38,1 ~ C.; Puls 124 Schl~ige; 
alle Zeichen etwas erleichtert. 7. December 7 Uhr Vorm. Temp. 37,9.0 C.; 
Fu]s 114 Schl~ge; Durst wonig; hppetit etwas eingetreten. 4 Uhr Naehm. 
Temp. 37~2 ~ C.; Puls 116 Schl~ige, klein und sehwaeh. Seitdem sehwankt 
die Temp. zwiscben 36,5--37,5 ~ C., dabei ist tier Pals gewShnlich frequent, 
bei fast normaler Temperatur hat er durebschnittlich llOSchl~ige (z.B. 
veto 16.--20. December). 8. December: Patient ist rubig; Appetit etwas 
zugenommen; Granulation an der Ineisionswunde zeigt gutes Aassehen. 
13. December: klagt fiber L~ihmung tier linken Hand. 14. December: gestern 
Abend nicht gesehlafen. Heute Morgen ist der Patient anfgeregt und 
klagt noeh dar/iber, dass er die linke Hand nieht nach seinem Willen be- 
wegen kSnne. Vorm. Temp. 38,3 ~ C.; Pals 82 Sehl~tge; Aufregung; Klage 
fiber Kopfschmerz. 15. December: Die Bewegung des linken Armes und 
Beines geschehe nieht nach seinem Willen; Sensorium nicht ganz klar; Ant- 
worten nicht immer sieher. Naehm, starko Aufregung und Unrnhe. 16. Decem- 
ber: Die L~thmnng der linken oberen and aueh tier unteren ExtremitS.t bleibt 
noch, Aufregung and Unruhe wie gestern; er nimmt die linke Seitenlage 
ein, klagt fiber Schmerz in der Analgegend und der linken Inguina]gegend. 
9 Ubr Abends heftiger Durst; man finder die ]inke obere und untere Extre- 
mit~it kfih], ferner die Sensibiligit auf der linken Seite vedindert, so dass 
der Patient an dem linken Arm and Bein (ausser dem Obersehenkel) fast 
keinen Schmerz empfindet; ebenso Tast- und Temperatursinn stark ab- 
gestumpft, Sehnenreflex am linken Knie verloren. 17. December: klagt fiber 
leicbten Schmerz in der AnalSffnung. 3 Uhr Nachm. ein in der Umgebung 
der AnalSffnung entstandener Abscess wird erSffnet und desinficirt. 18. De- 
comber: 7 Uhr Vorm. Erscheinungen wie gestern. Nachm. reehte Cubital- 
gegend etwas gescbwollen, druckempfindlicb. Im Ganzen ist der Znstand 
des Patienten sehlecht. 19. December: klagt yon Zeit zu Zeit fiber Bauch- 
sehmerz. 20. December: Alle Sympt0me wie ~orher; Herzth~tigkeit stark 
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geschwg.cht. 22. December 8 Uhr Yorm. Temp. 37,l ~ (3.; Puls 96 Schl~,ige; 
Stnbl einmal; appetitlos; motorische L~hmung der linken oberon Extremitfit 
besteht fort, die untere Ex~remitiit beiderseits par~sthetisch, 5dematSs (Kakke). 
L~sst man den Patienten die Zunge hervorstrecken~ so wird die Spitze nach 
links verseboben, der rechte ~hndwinkel erseheint leicht hinabgesunken, die 
reehte Nasolabialfurehe seichter; der Lidschluss am reehten Auge night ganz 
so fest, wic am linken. - -  Am 24. December babe ich noehmals den Patienten 
untcrsucht. Er befand sich ungef~hr in demselben Zustande, wie vor 
einigen Tagen; nu t  das ttervorstreeken der Zunge sebien etwas leiehter zu 
geschehen; die Spitze wird nicht so sehr ~erzogen. 

F a l l  LVIII. 42j~hriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am 
5. December; aufgenommen am 7. December; Tod am 12. December; der 
ganze Verlauf: 8 Tags. 

A n a m n e s e :  Im Juni des Jahres (1896) hiehergefahren. Vorgestern 
hatte er Fisher; gestern Abend abermals Fr~steln und Fieber; starker Durst; 
Appetitverlust; gitzeffeffihl am ganzen KSrper; auch Lendenschmerz. Glcich- 
zeitig ist an der rechten Achse]h~hle sine schmerzhafte Ansehwellung ent- 
standen, welehe beim Druek heftigen Sehmerz he rvor rn f t . -  Am Rfickea 
des Mittelfingers der rechten Hand eine fissurartige Wunde mit schmutzig 
dunkelschwarz gef~.rbtem Rande. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  K~irperbau and Ern~ihrung gut. Puls 98 Sehl~ige; 
Temp. 40 o C. (3onj. bulbi h:yper~mi~ch; Zunge dfinn, weiss]ich belegt, I:taut 
heiss. Rechte Axillardrfise kleinhfihnereigross, heftiger Schmerz beim Be- 
tasten. Der Patient klagt fiber Durst und Appetitlosigkeit. 

V e r l a u f  (8. December): Temp. 38~9 ~ C.; Pnls 84 Sehl~.ge. ~Iattigkeits- 
geffihl am ganzen KSrpsr. Anschwetlung der Drfise zugenommen, Schmerz 
heftiger geworden. 4 Uh~" Nachm. Temp. 39,8 ~ C.; Puls 108 Schlfige; Drfise 
exstirpirt. 9. December 8 Uhr Vorm. Temp. 39~1.~ Puls 102 Schl~ge; 
seit 7 Tagen Vorstopfung. 5 Uhr Nachm. Temp. 39,30 (3.; Puls  116 Schliige; 
fortw~hrendes Delirium; ~neisionswunde sieht dunkelbr~unlich, schlecht aus 
and l~sst sine reichliche ~Ienge dfinner Flfissigkeit anssickern; Zunge sehr 
trocken; 4 Uhr Nachm. Temp. 89,90 (3.; Pals 110 Schlfige; der Patient 
delirirt fort; Mitternacht: Puls klein, unregelm~tssig. 12. December 3 Uhr 
Vorm. lethaler Ausgang. 

F a l l  LIX. 23j~hriger Amtsdiener; Beginn der Erkrankung am 6. De- 
cember; aufgenommen am S. December. 

A n a m n e s e :  Von Oeburt an gesnnd. Seit September des Jahres (1896) 
bier in Formosa. Am 6: December ist Fieber (Temp. 400 C.) a~g'etreten. 
Auch sei an der rechten Inguinalgegend sine schmerzhafte Ansehwellung 
entstanden. Appetitverlust. 

S t a t u s  p r a e s e a s :  Mittelgrosser, wohlgea~hrter Mann. Haut heiss; 
Conj. bnlbi hyper~miseh; heftiger Durst; Lippen ~md ~,][undschleimha~t 
trocken; Zunge tr~gt dfinnen weisslichen Belag; klagt fiber Appetitlosig- 
keit~ leichte Brechneigung und heftigen Durst. tterzth~tigkeit etwas ge- 
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schw~cht, Herztbne rein. Milz und Leber nicht yergrbssert. Der reehten 
Fossa iliaca entsprechend ist die Bauchwand druckempfindlich, man ffihlt 
auch Gurren. Rechte Inguinaldrfise gesehwollen, hfihnereigross, 5usserst 
sehmerzhaft, Haut darfiber stark gespannt, Drfise unter der Haut nicht 
mehr versehiebbar. Puls 100 Schl~ge; Temp. 39 o C. Gestern einmal Stuhl- 
gang; Harnmenge gering, Harnfarbe intensiv br~unlich-gelb. 

V e r l a u f  (9. December): 8 Uhr Vorm. Temp. 39 ~ 0.; Puls 104 Sehl~ge; 
Zunge weisslich belegt; Frbsteln; heftiger Durst; Appetitlosigkeit; An- 
schwellung der rechten Inguinalgegend zugenommen, Haut darfiber heiss. 

Uhr Nachm. Temp. 39,90 0.; Pals 104 Schl~ge; Athemfrequenz 34; Brech- 
neigung; Durst, der Patient delirirt etwas; Schwitzen. 10. December 
8 Uhr Vorm. Temp. 39,2 o C.; Puls 90 Schl'~ge; Respirationsfrequenz 28. 
2 real Stuhlgang, yon Zeit zu Zeit Delirium, klagt fiber Durst; Schwitzem 
5 Uhr Nachm. Temp. 39,2 ~ C.; Pals 90 SehI~ige; Uebelkeit und Erbrechen; 
Frbsteln; delirirt oft; hcftiger Drfisenschmerz. l l .  December 8 Uhr Vorm. 
Temp. 39,6 ~ C.; Pals 94 Sehl~ge; starker Durst; Erbrechen; Sensorium 
benommen~ Angst und Unruhe; Delirium, klagt fiber Drfisensehmerz. An 
beiden Lungen hbrt man Rasseln. t]arnentleerung 5 real; Stuhlgang 1 real. 
Nachm. Drfise exstirpirt. 5 Uhr Nacbm. Temp. 3919 o C.; Puls 104 Schl~ge. 
12. December Vorm. Temp. 39~7 ~ 0.; Pals 102 Schl~ge. Gestern Abend 
sell der Patient nicht geschlafen haben; Sensorium trfibe; ab and zu Deli- 
rien, klagt fiber heftigen Schmerz in tier reehten Inguinalgegend. 3 Uhr 
Nacbm. Temp. 39~4 ~ C.; Puls 98 Sehl~ge. Weieher Stuhlgang 1 real. ttaut 
fiber der Anschwe!lung ger5thet. 13. December 8 Uhr Vorm. Temp. 38,10 C. 
Pals 86 Sehl~ge; delirirt noch, k]agt dabei fiber Drfisensehmerz, Dt~rst 
nnd Angst. ~ Uhr Nachm. Temp. 37,90 O.; Puls 94 Schl~ige; oftmals diar- 
rboische Stuhlg~nge (self lgorgens); Appetit zugenommen. 14. December 
8 Uhr Vorm. Temp. 37,8 ~ Co; Pals 82 Sehl~ge; Gurren ]m Unterleibe~ Diar- 
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thee; sonst wle gestern. Die !ncislonswuude ist mlt eitrigd~brinbser Masse 
bedeekt; die Rbthung der ttant an der Wunde ist versehwunden. 4 Uhr 
Nachm. Temp. 38~2o0.; Puls 90 8ehl~ge; Drfisenschmerz besteht fort~ 
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leichteS Schwitzen; Sensorium etwas klarer; Diarrhoe hat aufgehSrt; Trockea- 
heir und Durst ira Munde noeh ~orhanden. 15. December 8 Uhr Vorra. Temp. 
38,20 C.; Puls 90 Schlage; Diarrhoe (5raal); der Patient klagt fiber Baueh- 
sehmerz; Appetit gesteigert; Schwitzen. 8 Uhr Naehra. Temp. 38,3 ~ C.; Puls 
88 Sehl~ige; Diarrboe (2 raal), Bauchschmerz. 16. December 8Uhr Vorm. Temp. 
36,8 ~ C.; Puls 78 Sch]iige, 2 raal Stuhigang; alle Erseheinungen besser; die 
Incisionswunde mit grau-gelblieher Masse bedeckt. 4 Uhr Nachm. Temp. 

�9 37,90 C.; Puls 84 Schlage. 17. December 8 Uhr Vorm. Temp. 37,70 C.; Puls 
82 Schlage; der Patient hat leichtes FrSsteln; Zunge belegt; Stuhlgang 3 raM. 
3 Uhr Nachra. Temp. 38,20 C.; Puls 75 Schl~ge; Appetit hat zugenommen. 
18. December: die Granulation aa der Wunde sieht gut aus; Appeti~ gestei- 
gert. 4 Uhr Naehra. Temp. 88,40 C. 19. December Nachm. Temp. 37,7 ~ 04 
Puls 72 Schl~ge. Nach dem 20. December ist die Temp. normal; alle 
Syraptome besser. 

F a l l  LX. 49j~hriger Amtsdiener (aus der Riu-kiu-Insel); Beginn der 
Erkrankung nicht bekanat; aufgenommen am 1. December; Ted am selben 
Tage. Der ganze Verlauf unbekannt. 

S ta tus  praesenS: Krgftig gebauter Mann, Ern~hrung schlecbt: 
scheint stark ermattet zu sein; Haut brgunlich-livid; Puls 140Sehl~ge; 
Temp. 39~4 ~ C. Subraentallymphdrfise stark geschwollen, die Infiltration 
in dem umgebendea Gewebe reieht bis zur ~orderen Halsgegend, die 
Itaut dar~iber stark gespannt, gerSthet, ~usserst schmerzhaft. Man sieht 
da vier parallel yon vorn oben nach hinten abw~rts laufende Incisions- 
wunden (heute Morgen yon einem Arzt gemacht); Schleimhaut des Mund- 
bodens aueh geschwollen. Die Lippensebleimhaut cyanotisch; Bewegung 
d er weisslich belegten Zunge und Aufmachen des l~Iundes sehwer mSglicb, 
anch Schluckbeschwerde; Sensorium etwas benommen; tterzth~itigkeit 
geschwiicht. ]~Iilz etwas angeschwolIen; Puls klein, 108 Schlgge. Nachra. 
Temp. 38,40 C. 

Yer ]auf  (I1. December): Naebm. Dyspnoe nimmt imraer zu; vet 
Angst w~Izt sich der Patient auf dem Bett hin und her; Puls kaum noch 
zu ffihlen; Pupillen erweitert. Erstiekungstod urn 8 Uhr 40 Min. b,Tachm. 

Fal l  LXI. 25jghrige Frau, Herrin eines Bogenhauses, d.h. einer 
Localitfit, we man zura Yergnfig'en mit dem Bogen schiesst. Beginn der 
Erkrankung am 16. December; aufgenomraen am 17. December. 

Anamnese :  8chw~ch]ich you Geburt an. Ende Juni des Jahres 
(i896) hiehergefahren. Anfang September an Typhus abdominalis ge- 
litten, naeh einem Monate geheilt, naehher ganz gesund geworden. Um 
10 Uhr Vorm. des 16. December plStzlieh FrSsteln nnd Fieber, zugleich 
an der linken AehselhShle leichter Schmerz. 

Sta tus  p~aesens:  u mittlerer GrSsse~ Ern~hrung ra~ssig. Ge- 
sieht gerSthet; Haut feueht; Conj. bulbi etwas hyper~misch; Zunge gelb- 
lieh belegt; Sensorium klar; Appetit fast wie gewShnlieh. Leber und 
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Milz nicht angeschwollen. Am Riieken der recbten gand kleine Wunde 
vorhanden. Vorn an der linken AchselhShle eine kleinhfihnereigrosse An- 
schwellung ffihlba% dutch den Druck 
heftiger Schmerz hervorgerufen. - -  Linke 
Mamma zeigt keine Verletzunff. Temp. 
38,2 ~ C.; Puls 80 Sehl~ige. 

V e r l a u f  (18. December): 8 Uhr 
Vorm, Temp. 37,50 C.; 100 Schl~ge; An- 
schwe]lung an der linken AchselhShle 
druckempfiadlieh. 4 Uhr Nachm. Temp. 
39,4 o C.; Puls 114 Sehl~ge; Drfisen- 
schmerz vorhanden; Appetit fast wie 
gewShnlieh. 19. December 8 Uhr Mor- 
gens Temp. 37,6 o C.; Puls 90 Schl~ge; 
2 Mal Stuh]gang; Drfisensehmerz etwas 
nacbgelassen, auch welch anzuffiblen. 

d. I D o C r m b e l; 
17. Is. 19.' ~o. "21. ~-~. r -~4. 

VN VN V.N. VN ~ g V'N VN ~N:~, 

�9 I \ l  I \ I 

4 Uhr Nacbm. Temp. 37,30 C.; Puls 
90 Schl~ge; leichtes Schwitzen. Seit dem 20. December ist die Temperatur 
normal. 

F a l l  LXII. 36ji~hriger Beamter. Beginn der Erkrankung am 19. De- 
cember; aufgenommen am 21. December; Tod am 23, December. Der gauze 
Verlauf: 5 Tage. 

A n a m n e s e :  Die Frau dos Patienten sagt aus, dass derselbe nervSser 
Natur sei~ so dass er selbst auf geringen Anlass Kopfscbmerz und Temperatur- 
steigerung bekomme. So soll er einmal bet ether Gelegenheit ein Paar 
Tage fast in bewusstlosem Zustande sich befunden haben u. s. w. Gestern 
Abend habe der Patient sich eiwas unwohl geffihlt, doeh mit Gfisten Karten 
gespielt. Um 11 Uhr Nachts hatte er FrSsteln; deshalb zog er sich allein 
zurfiek, um sofort in's Bert zu gehen.  Er habe dann Bier getrunken, urn 
sich zu erw~irmen. Bald nachher stieg die Temperatur auf 41 o C. Von dem 
l:Iausarzt habe er eta Antipyretieum erhalten and dasselbe innerlich ge- 
nommen. Heute Morgen bleibt die KSrpertemperatur noch sehr hoeh~ 
diese hohe Temperatur soll bis jetzt (urn 11 Uhr Nachts) fortbestehen. 
Der Patient klagt den ganzen Tag fiber Kopfschmerz, Schwere am Kopf, 
heftigen Durst. u  Angst and Sehmerz w~ilzt er sich auf dem Bert bin 
und her. Manchmal werde er tobend und beschimpfe die Umgebung. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (urn 11 Uhr Nachts des 20. December yon mir 
selber im ~tause des Patienten aufgenommen). Der Jm halbbewusstlosen 
Zustande befindliche, rasende Patient scheint darch mei ne Anwesenheit 
etwas ruhiger geworden zu sein. ~[ann yon mittelgrosser Statur und yon 
gutem Erniihrungszustand, delirirt fort: sprieht Unsinniges. W~brend 
der Untersuehung versucht er 5frets aufzustehen, klagt fiber heftigen 
Kopfsehmerz~ indem er auf die Stirngegend zeigt~ er nimmt die reehte 
Seitenlage ein, das recbte Bein im t{fiftgelenk leieht gebeugt. Conj. bulbi 
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byperilmisch, tIaut nieht sehr trocken. Breehneigung~ abet ohne wirk: 
lieh zu erbreehen; Zunge tr~gt br~unliehen Belag~ etwas trocken. Pals 
80 Schl~ge~ volI~ regelm~ssig. Ausser gesteigerter [Ierzth~tigkeit finder 
man bet der physikalischen Untersucbung der Brust nichts Abnormes. 
Die Milzd~mpfung reicht in der vorderen Axillarlinie fast bis zam Rippen- 
bogen~ ist abet nicht ffihtbar. Kein sonst~ges Zeiehen am Baneh constatirt. 
Hals-, Submental-, AxilIar- and Cabitaldrfisen nicht gesehwoIlen, bezw. 
keine schmerzhaffen Punkte an den genannten Often wahrnebmbar. Im 
oberen Drittel des rechten Oberschenkels nnd zwar etwa 4--5 em unter- 
halb des Poupart'sehen Bandes (und mehr medianw~rts gelegen) be- 
merkt man eine l~ngliche, der Axe des ObersehenkeIs entsprechende~ 
taubeneigrosse, hl]glige, derbe Anscbwellung; Haut darfiber beiss. Beim 
Betasten dieser gesehwollenen, noch unter der Haut versehiebbaren 
Cruraldrfise zuckt der Patient am ganzen KSrper and schneider ein Gesicht. 
Aber bet der Palpation der dieht unterbalb des Poupart'schen Bandcs und 
demselben parallel liegenden Dr[isen, die aaeh nicht gesehwollen sind, 
bleibt er ruhig. An den Ffissen und den peripheriseh yon der Ansebwellung 
liegenden Theilen konnte ich eine Verletzang oder irgend einen Substanz- 
verlust nicht constatiren. 

V e r l a u f -  Morgens fr[ih am folgenden Tage (21. December) wird er in ' s  
II. Pestkrankenhaus aufgenommen. Um 1 Uhr Nachm. Temp. 38,7 oC, 
Puls 88 Sehl~ge, ~-oll, Sensorium klar. Der Patient benimmt sich ganz 
ruhig, so dass man eine ganz andere Person vor sich zu sehen glaabt. 
Er klagt fiber Nausea und Zunahme des Sehmerzes an der linken Crural- 
drfise; ttaut darfiber gerStbet~ heiss anzuffihlen. Diese Stelle l~sst tier 
Patient fast gar nicht berfihren; er verlangt~ dass die Dr.Sse ausgescbnitten 
werde. Ausserdem bemerkt man heute kleine Anschwellungen dicht 
oberhalb des Pouparfschen Bandes, an tier reebten Seite des Scbamberges, 
welche sieh druckempfindlich zeigt. Um 3 Uhr Nachm. wird die reebte 
Cruraldrfise exstirpirt. 22. December: Vorm. Temperatar sinkt nicbt, 
etwa 390 G.; Pals nicht ganz roll, welch; gerztSn~ rein. Ansehwelhtng 
oberhaIb des Poupart'sehen Bandes beim Druek ~usserst schmerzhaft; starke 
Uebelk-eit. Nachm.: Die Drfise oberhalb des Poupart'schen Bandes wird 
exstirpirt. 23. December: Puls klein, frequent, 110 Schl~ge, Temp. 39,2 ~ C., 
gerztSne scbwacb. Der Patient ist fiusserst unruhig, sehimpft und schl~gt 
die Umgebung~ will aufspringen~ zerreisst die Verbiinde. Nabe an tier oberen 
Ansehwellung, entsprechend der Fossa iliaca dextr., ist die Baachwand 
~iusserst sehmerzhaft. Uebelkeit, br~unlicher Zungenbehig, ttyper~mie der 
Conj. bulbi u. s .w.  Nachts haben die Hirnerscheinungen zugenommen, 
HerztSne i n n e r  sehw~cher, Puls klein und frequent~ fast unz~hlbar. Um 
1 Uhr Vorm. des 24. December lethaler Ausgang. 

F a l l  LXIII. 29jabriger Amtsdiener. Beginn der Erkrankung am 
19. December ~ aufgenommen am 21. December. 

A n a m n e s e :  Bisher gesund, keine schwere Krankheit erlitten. Seit 
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September dieses Jahres (1896) bier in Tat-pet. Um 8 Uhr Naehm. des 
19. December plStzlich FrSsteln nnd Fieber, Mattigkeit an den Extremi- 
t~ten, Kopfschmerz, Schwindel, starker Durst, Appetitlosigkeit. Gleiehzeitig 
hat er in der reehten Inguinalgegend leichten Schmerz und Anscbwellung 
bemerkt. Diese ,~ergrSsserte sieh am folgenden Tage (20. December) be- 
deutend und wurde sehmerzhafter, 

Status  praesens (21. December): kr~ftig gebaater mittelgrosser 
Mann, Ernghrung vorz{iglich, klagt fiber Kopfscbmerz, Schwere im Kopf, 
Mattigkeit der Glieder. Die rechte Inguinaldrfise hfihnereigross ange- 
sehwollen, Schmerz ~usserst heftig. Zunge weisslieh belegt; Conj. butbi 
etwas hyper~misch. Der Patient hat starken Durst. Leber und Milz nicht 
angesehwollen. An der Spitze des reehten Daumens eine kleine Schnitt- 
wunde. Temp. 41~ Pals 120 Sehl~g e. 

Verlauf (21. December): Naehm. die Drfise wird exstirpirt. 22. De- 
cember: Yorm. Temp. 37,300, Pals 70 Schliige, einmal StuhIgang. hTaeh 
dem AbfM1 der Temperatur gestern Abend ffihlt sich der Patient wohl, 
Appetit hat etwas zugenommen, leichtes Sehwitzen. 93. December: Tempe- 
ratur wieder gestiegen auf 39,5 o C., Kopfschmerz. Ungef~hr in der ]gitte des 
Unterschenkels vorn und lateralw~rts bemerkt man eine etwa silbergrosehen- 
grosse, dunkelroth gef~rbte Stelle, mit kleinem Bl~sehen ira Centrum. 24. De- 
cember: u Temp. 40,3 ~ C., Kopfschmerz. Am folgenden Tage ist die 
Temperatur niedriger; auch die Symptome sind entspreehend besser ge- 
worden. Sensorium des Patienten yon Anfang an klar geblieben. 

Das sind Falle aus dem II. Pestkrankenhaus, welche schon 
vorher aufgenommen and zur Zeit rneiner Ankunft noch da 
gewesen oder nach meiner Ankunft erst aufgenommen worden sind. 

Wie Eingangs erwiihnt, war die Anzahl der Kranken im I. 
and II. Pestkrankenhaus zusammengenommen noch grSsser, dar- 
unter befanden sich abet nicht wenige zweifelhafte F/~lle, welche 
ich aIs Material nicht m i t v e r w e r t h e n  konnte. Naoh dem 
amtlichen Bericht belief sich die Krankenziffer seit dem an- 
geblichen Anfange der Epidemic am 22. October 1896 bis zum 
31. December desselben Jahres, also bis zu der Zeit, da wit unsere 
Beobachtungen abschliessen mussten, auf  132. Aber in Wirklich- 
keit sei die Morbilit~t noch vim grSsser gewesen; namentlich 
sollen zahlreiche Eingeborne and Chinesen schon yore Sp~t- 
sommer an erkrankt gewesen sein, was sp~ter yon Seiten der 
chinesischen Aerzte zugestanden wurde. Andererseits trifft 
man unter den angegebenen 132 Kranken viele unsiehere 
F/~lle, wenn man die einzelnen F'X]le kritiseh darehmustert; 
sicherere Diagnosen kSnnen wir gewiss von den dortigen chine- 
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sischen Aerzten nicht verlangen. Demnaeh k~innen wit keine 
richtige Zahl ffir die Morbilit~t, und auch keine ffir die Morta- 
litKt angeben. Am Schlusse dieses Capitels gebe ich nur den 
amtliehen Bericht wieder: 

T a b e l l e  L 

Japaner :: 
Morbidit~t ]gortalit~t 

~I~nner 97 54 
Frauen 8 4 

Summa 105 58 

Eingeborne 
~Iorbiditi t t  Mortalitlit 

19 I1 
8 5 

27 16. 

B. Resu l t a te  dor Krankenbeobaeh tung .  

1. S y m p t o m a t o l o g i s c h e s .  

Fiir die Bestimmung der Incuba t ionsze i t  habo ich keine 
geoigneten F~lle getroffen. 

Symptome.  Als P r o d r o m a l s y m p t o m e  kSnnen wit Un- 
wohlsein, Mattigkeit der Glieder, Appetitlosigkeit, Kopfschmerz, 
Schwere am Kopf, auch Uebelkeit und Schwindel, bezeichnen. 
Die bei anderen acuten Infeetionskrankheiten bekannten Glieder- 
schmerzen sind selten. Dieses Prodromalstadium dauert gewShn- 
lich zwei Tage, Es giebt aber F~ille, bei welchen urplStzlich 
auftretender Schiittelfrost mit naehfolgendem ]~ieber (alas L Sta- 
d ium) die Scene erSffnet, ganz so wie bei der fibrinSsen Pneu- 
monie. Indessen beginnt die Krankheit manchmal ohne Sehiittel- 
frost, odor mit FrSsteln und Fieber, odor endlich mit ein- 
facher Temperatursteigerung (minimale Anzahl). Vor, nach oder 
mit der Temperatursteigerung fast gleichzeitig ffihlt der Patient 
spontanen Schmerz, odor der untersuehende Arzt bemerkt eine 
Ansehwellung, welche druckempfindlich ist, an irgend einer 
Stelle des KSrpers, d. h. man findet eine der Crural-, Inguinal-, 
Axillar-, Submental- oder Cervialdriisen schmerzhaft angeschwollen. 
(Die Cubitaldriise und die Dr(ise in der Kniekehle u.s.w, werden 
sehr selten primer afficirt.) Die Sehmerzhaftigkeit variirt nach 
der Schwere und Heftigkeit der einzelnen F~ille, so dass bei dem 
einen die angeschwollene Driise zuerst nut druekempfindlich 
ist, w~hrend bei dem anderen das Beriihren der die Driise 
bedeekenden, stark gespannten, gerStheten Hant schon Zu- 
sammenzucken am ganzen KSrper hervorruft. Nur wenn der 
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Patient bei der Untersuchung sich im bewusstlosen Zustande 
befindet, kann es vorkommen, dass es zweifelhaft bleibt, ob 
er beim Betasten der angeschwollenen Driise Schmerz em- 
pfindet oder nicht. So habe ich auch bei der diesmaligen Epi- 
demie best~tigt gefunden, dass die Ansehwelluug irgend einer 
p~eripherisch gelegenen Lymphdriise ein unfehlbares zeiChen der 
Bubonenpest darbietet. Nut wenn sie etwas sp~iter, als die 
Temperatursteigerung, auftritt, wie im Fall XXVIII, muss 
man bei der Diagnose vorsichtig sein; dies daft aber als ein 
ganz seltenes Ereigniss betraehtet werden. In Wirkliehkeig hat 
es sich herausgestellt, aueh in dem Fall XXVIII, class man 
auf die Halsdrfisenansehwellung etwas zu sp~t aufmerksam ge- 
worden ist. 

Die Temperatur steigt plStzlich his auf 39--40~ und 
noch hSher~ nut in den leichten F~llen bleibt sie auch unter 
39 o C., aber die Temperatursteigerung gesehieht selten allm~ih- 
lich. Bei den schweren und namentlieh den acuten F~illen be- 
obaehtet man mit der Temperatursteigerung auch Hirnsymptome. 
So namentlich bei vielen Kranken starke Aufregung, furibunde 
Delirien, Schimpfen und Iterumschlagen auf die Umgebung, 
Viele Patienten habeu grosse Angst und Unruhe, so dass sie 
sich auf dem Bette bin- und herw~lzen, oder plStzlich aufstehen 
und zu entspringen suehen. Es giebt jedoeh auch F~lle, in 
welchen man keine Aufregung bemerkt,i sondern die Patienten 
yon Anfang an ira bewusstlosen oder soporiisen Zustande oder 
wenigstens mehr oder weniger benommen finder. 

Unter die subjectiven Symptomen kann man z~hlen: hefti- 
gen Durst (bei 35 F~llen), Uebelkeit (26 Fi~llen), Erbrechen 
(17 Fiillen), Appetitlosigkeit (fast bei allen), Driisenschmerz 
(fast bei allen), Kopfschmerz und Schwere am Kopf (fast bei 
allen F~llen), Bauch- und Lendenschmerz, Sehwindel, Schlaflosig- 
keit (vor Angst und Schmerz bei vielen), Dyspnoe (besonders bei 
der Affection der Hals- und demn~chst bei derjenigen der Axillar- 
driisen.) W~hrend des Verlaufes hSrt man selten eine Klage iiber 
Schwerhiirigkeit, Ohrensausen, Ged~chtnissschwi~che. Einige Male 
wurden Kr~mpfe beobachtet. In Bezug auf~den Stuhlgang konnte 
man bei 17 F~llen Diarrhoe, bei 13 Verstopfung yon Anfang~ 
notiren. Weiter wird man finden~ dass bei vielen Kranken w~h- 
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rend des Verlaufes Verstopfung und Diarrhoe auf einander folgen. 
Die Harnmenge scheint bei fast allen F~llen vermindert zu sein, 
auch ist sehr selten Eiweiss im Urin nachgewiesen worden. 
Uebrigens war die chemisehe Untersuehung des Urins nicht 
regelmgssig in allen F~illen durchgeffihrt, so dass ieh fiber die 
Beschaffenheit desselben niehts mitzutheilen weiss. 

Ni~chst der schmerzhaften Ansehwellung peripheriseh ge- 
legener Lymphdrfisen beobaehtet man unter den 0bjectiven Sym- 
ptomen am h~iufigsten mehr oder weniger starke Hyper~mie der 
Conjunetiva buIbi. In F~llen mit Hatsdl'iisen-, bezw. Submen- 
taldrfisen-Anschwellung trifft man entziindliches Oedem der be- 
nachbarten ttalsgegend und RSthung des Gesichts der dann ge- 
wShnlich stark dyspnoischen Patienten sehr oft. Cyanose der 
Lippenschleimhaut mitsammt der Gesichts- und Halsgegend und 
aueh der Spitzen der Extremit~ten (mit Kiflte derselben) tritt 
bei Patienten auf, deren Herz schon yon Anfang an stark 
angegriffen war.  Zunge, Mundsehleimhaut und Lippe meist 
trocken (so dass an der Zunge und der Lippe nieht selten 
Risse entstehen). Zunge meist weisslich, selten sehwarzbri~un- 
lich belegt (Dicke des Belages verschieden). Haut gewShnlich 
troeken und heiss anzuffihlen, selten feueht. Keine Hautwasser- 
sucht (abgesehen von den mit Kakke combinirten F~illen, wie 
Fall XIII und LVII, und dem entzfindliehen Oedem tiber der 
angeschwollenen Drfise). Puls meist frequent, zwisehen 90 bis 
120 und 130 Sehliigen, selten roll und kr~ftig, gewShnlich 
klein und weieh, oder gross, aber nicht roll, manehmal dikrotisch 
und aussetzend yon Anfang an. 

Vorn an der Brust bemerkt man bei Ansehwellung einer 
Axillardrfise entzfindliches Oedem der Pectoralgegend (Fall I, 
Fall XXXIII). Bei tier Percussion findet man keine Veri~n- 
derung ira LungenschaI1. Herzd~mpfnng verhglt sieh aueh bei 
fast allen Fs wie gewShnlieh~ ausser bei denjenigen leiehte- 
ten F~illen, bei welchen die reehte Grenze sieh ein wenig nach 
rechts verbreitert hat. Auseultatorisch nimmt man dagegen 
sehr oft anomale Geriiusche an der Spitze des Herzens wahr; 
tier IL Pulmonalton manchmal aecentuirt. Oder die Herztiine 
sind rein, rhythmiseh, abet von Anfang an schwach. Das Ath'- 
mungsger~useh ist oft rauh und man hSrt hi~ufig feuehtes und 
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trockenes Rasseln an verschiedenen Stellen. (Dies zeigt sich ent- 
weder im Verlaufe der Krankheit, oder der Patient hatte schon 
vorher Bronchitis.) 

Die Palpation des Bauehes zeigt gewShnlich niehts Abnormes. 
W~hrend des Verlaufes fiihlt man selten am Unterleibe gurrendes 
Ger~iusch (mit dem Eintritt yon Diarrhoe), oder man findet beide 
Hypochondrien etwas empfindlich. Was Leber und Milz anbetrifft, 
so scheinen beide Organe, besonders das letztere, mehr oder 
weniger vergrSssert zu sein. Jedoch waren solehe F~ille, in denen 
die vergrfsserte Milz einige Qaerfinger breit oder noch mehr bis 
welt unterhalb des Rippenbogens fiihlbar war, nicht hi~ufig. 

Die Schwere and tIeftigkeit der genannten Symptome schei- 
hen yon der Localit~t der afficirten Drfise und yon der Gesehwin- 
digkeit, mit der die Affection gegen die central gelegenen Driisen 
fortschreitet, abh~ngig zu sein. Namentlieh sind es immer die 
Kranken mit Anschwellung der Cervical-, bezw. Submentaldrfisen, 
welche die schwersten und heftigsten Symptome zeigen, demni~chst 
diejenigen mit Anschwellung der Axillardrfisen. Die beste Pro- 
gnose haben die Patienten mit Anschwellufig der Inguinal:-, bezw. 
Cruraldrfise geliefert. Wenn ferner eine Drfise in der n~ehsten 
centralen Station.schon sehr friihzeitig afficirt wird, w~hrend 
die peripherische, eben erst angeschwollene Drfise sich noch 
nicht stark vergrSssert hat, so bedeutet das in erster Linie ein 
schnelles Fortschreiten des Krankheitsprozesses naeh dem Centrum 
zu, and es treten bald schwere Symptome zu Tage, Welche ge- 
wShnlieh den lethalen Ausgang anzeigen (z. B. Fall LXI D. 

Gleichviel, in weleher Region eine Driise zuerst affieirt 
wird, ist die geschwollene Driise Anfangs immer unter der 
Haut versehiebbar und ihre Grenze deutlich wahrzunehmen. 
Mit der GrSssenzunahme der Drfise wird auch das umge- 
bende Fettgewebe infiltrirt and derb, so dass bald die Grenze 
der Driise gegen die Umgebung undeutlich wird. Dann be- 
merkt man schon, dass die darfiber liegende Haut stark gespannt, 
ger5thet, heiss und gusserst schmerzhaft wird. Es wird also 
immer eine bestimmte Gruppe oder Drfisenkette in einer K~irper- 
region afficirt. Abet es kann vorkommen, dass man viele 
Driisengruppen angeschwollen sieht, was auch gleichzeitig ein- 
getreten sein kann. 
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(Das II. S tadium.)  Di e plStzlich gesteigerte Temperatur 
pflegt 4--6 Tage fas t auf gleicher Hiihe zu bleiben (Febris continua). 
Man beobachtet aber h~ufig, dass sie nach einem oder zwei Tagen 
einmal hinabsinkt, was sich theilweise durch die Wirkung des 
angewendeten antipyretischen Mittcls erklSzen l~isst. Die Symptome 
dieses Stadiums weichen nicht viel yon den vorhin erw~hnten ab. 
Nur die Dauer dieses Acmestadiums sehwankt nach der Schwere 
und Heftigkeit des Krankheitsprozesses. Bei den heftigsten F~illen 
werden die Patienten schon nach 2--3 Tagen dahingerafft (Fall 
XV, XXXIX, XLII, XLII[, XLV), w~hrend leichte F~Ile dutch den 
kritischen Abfa]l der Temperatur naeh 3--4 Tagen charakterisirt 
sind. Bei schweren F~illen nehmen in diesem Stadium die Hirn- 
symptome zu, der Driisenschmerz wird heftiger, die Driisenan- 
schwellung grSsser, die Herzthi~tigkeit schw~icher. Die subaeuten 
und ni~chst schweren F/ille brauchen eine Woche oder 9 Tage 
bis zum Eintritt des lethalen Ausganges. Wenn die Patienten 
aber 5--6 Tage glficklich iiberstehen, so sinkt die Temperatur 
gewShnlich lytisch ab, wenn auch die Drfisenschwellung noch 
etwas zunimmt, Der Temperaturabfall bei solctien FKllen ge- 
schieht Khnlich, wie bei Typhus abdominalis. 

(Das III. Stadium.)  Mit dem Beginn des Temperaturabfalls 
werden alle sonstigen Symptome leichter: das Delirium hSrt auf, 
die Antworten werden klarer, der Patient ffihlt sich wohl, wird ruhi- 
get, der Durst geringer, die Uebelkeit hSrt auf, der Appetit nimmt 
allm~ihliCh zu, die Herzth~tigkeit kehrt nach und nach zur Norm zu- 
riick, der Puls wird roller, die Pulsfrequenz geringer. (Fall LVII 
macht die einzige Ausnahme wegen Combination mit Kakke!). 
Starkes Schwitzen bei dem Temperaturabfall ist bei der Bubonen- 
pest sehr selten. Am li~ngsten dauern Driisen- und Kopfschmerz an. 

Hier betrachte ich die Affection der Lymphdrfisen etwas 
genauer. Die befaI]ene Driise wird erbsen-, bohnen-, mandel-, 
nuss- oder tauben- bis hfihnereigross. Der Schwellungsgrad 
braucht nicht tier Schwere tier Krankheit zu entsprechen. -  
Das entscheidende Moment in Bezug auf die Schwere einzelner 
FSJle ist die Geschwindigkeit, mit tier die Affection nach der 
centralen Station zu fortschreitet. So finder man in der bis- 
herigen Literatur F~ille angegeben, bei welchen der Krankheits- 
Pr0zess so schnell verlief, dass die Krankheit schon einen ungliick- 
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lichen Ausgang genommen hatte, ehe man noeh an einer 
Stelle aageschwo]lene Driisen ausfiadig maehen konnte. Ob das 
wahr ist, weiss ich nieht, wenigsteus habe ich unter meinen 
63 Fi~llen keinen solchen gefunden. So viel ist abet sicher, 
dass es viele so rapid verlaufende Fglle giebt, dass der Krank- 
heitsprozess nur eine ganz kurze Zeit loealisirt bleibt. Die 
primgr afficirte Drfise ist erst nut erbsen-oder bohnengross. 
Inzwischen zeigt die central gelegene Drfise schon Ansehwellung 
und Schmerz. Wenn man dazu noch die Thatsache berfick- 
siehtigt, dass das Bewusstsein bei den schweren F~llen ge- 
wShnlieh stark getriibt zu sein pfiegt, so darf man nicht ver- 
gessen, dass die unsiehere Antwort solcher Kranken gar nicht zu 
entscheiden vermag, ob irgend eine, vielleicht nut ganz wenig 
geschwollene Dr/ise sehmerzhaft sei oder nicht. 

Im weiteren Verlaufe vergrSssert sieh nieht nut die Lymph- 
driise, sondern aueh das extraglandul~/re Gewebe wird derb infiltrirt, 
so dass die Anfangs isoIirte, knollig anzuffihlende Dr/ise schnell 
oder allmghlich sich nicht mehr abgrcnzen und unter der Haut 
verschieben li/sst. Dann ist die bedeckende Haut stark gespaunt, 
gerSthet, und heiss anzufiihlen (das entzfiudliche Oedem). Wie 
ist nun welter das Schicksal der angeschwollenen Drfise selbst 
nnd deren Umgebung? Im I[. Pestkrankenhaus wurde die Driise in 
sehr vielen F//llen frfihzeitig exstirpirt oder aueh incidirt An 
solchen F/~llen kaun man selbstverst//ndIich den natfirlichen Aus- 
gang der Anschwellung nieht kennen lernen. Nut im I. Pest- 
krankenhaus hatte man es zum Princip gemacht, die Driise erst 
zu incidiren, wenn sic Fluctuation zeigte. In derartigen F/tllen 
kann man wohl den Terrain ungef//hr bestimmen, wann, also 
wie viele Tage nach dem Krankheitsbeginn, Erweichung - - d e r  
Oft sei vorl~ufig dahingestellt - -  in der Drfise eintritt. Uebri- 
gens kann die angeschwollene Dr/ise in leiehten F//llen einfaeh 
abschwellen, weicher werden und sich endlich zertheilen. Nach 
der folgenden Tabelle (Tabelle II) kann man ungef/thr bestim- 
men, warm die Erweichung der Drfise eintreten wird. 

Die 10 Kranken der Tabelle II  befanden sich schon im 
Reconvalescenzstadium oder wenigstens im III. Stadium, als 
ieh in Tai-pei ankara. Nut die Incisionswunde war bei ihnen 
noch nieht geheilt. ES tritt also die regressive Metamorphose 
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Ta 

F lie i  xl xil xii I 
tritt der Er~.eichung (Fluc.tuation) . . . .  13 14 12 8 

Also durchschnittlich am Ende tier 2. WQche. (Nach der Angabe yon Prof. hoyamu 

in der angeschwollenen Drfise frfiheste~s im ADfang tier IL Woche 
ein. Es entspricht demnach das Eintreten tier Fluctuation der- 
jenigen Zeit, wo der Patient schon die hSchste Gefahr fiberstanden 
hat. Das erkl~irt die Annahme, dass die Sogenannte ,Eiterung" 
der Bubonen Pestkranke erretten soll. Man muss das so auf- 
fassen: die Patienten sind insofern gl~icklich gewesen, als sie die 
regressive Metamorphose in dem localen Heerde erlebten. 

In der Literatur finder man die Angabe, dass die Pestbubonen 
entweder sich zertheilen oder vereitern. Auch Prof. A o y a m a  hat 
in diesem Sinne geschrieben. Ob die eintretende Fluctuation 
immer die Driiseneiterung kennzeichnet , oder ob der Pesterreger 
die Fghigkeit besitz~, ohne Unterstiitzung oder Beimischung yon 
Eiterkokken eitrige Entziindung hervorzurufen, scheint mir viel 
wichtiger zu entscheiden, als die Beantwortung der Frage, ob 
die Eiterung extra- oder intraglanduliir entsteht. 

Die erste Frage kann leicht gelSst werden, wenn man jedes- 
real genau die bet der Incision herauskommende Masse beobach- 
ten und untersuchen wird. Ich selber hatte leider keine Ge- 
legenheit, eine fiuctuirende Driise zu incidiren, bezw. der Incision 
beizuwohnen, indem die neu aufgenommenen Fglle im I. Pest- 
krankenhaus vor dem Eintritt der Fluctuation einen ungliickliehen 
Ausgang genommen haben, und den sonstigen anwesenden Kranken 
die Driise bereits vor meiner Ankunft aufgesehnitten worden war. 
Andererseits wurde bet den neuen Kranken im I[. Spital dureh- 
gehends die Exstirpation vorgenommen. Aber es scheint yon 
den Herren Aerzten diesem Punkt keine besondere Aufmerk- 
samkeit geschenkt worden zu seth. Wenn man in ether Kran- 
kengeschichte liest, dass die Drfise ,Zeiehen der Vereiternng" ge- 
zeigt habe, so darf man sich nicht einfaeh vorstellen, dass es sich 
wirkiich urn Driiseneiterung gehandelt babe. Im Gegentheil, das 
scheint meistens ein anderer Ausdruck ffir Fluctuation ge- 
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I L �84 I I ! � 8 4  XX[V XXVi XXVII XXIX XXX X X X V  Durchschnittszahl 
der 10 F~lle 

I 11 I 18 I 8 I 9 I 
soll die Dr/iseneiterung um den 10. Tag -- zwisehen dem 8.--14.Tag eintretem) 

wesen zu sein. Wenn ich die Herren Aerzte des I. Kranken- 
hauses erz~hlen hSrte, dass bei der Incision fiuctuirender 
Drfisen oft k~sige Masse herausgekommen sei, und wenn ieh in 
einer yon emem der genannten Herren im I. Krankenhause ge- 
schriebenen Krankengeschichte Iese: ,,als man am 1. November 
(dem 6. Krankheitstage) die noeh derb angesehwollene Drfise 
incidirt hatte, ist kgsige Masse herausgekommen, aber kein Eiter", 
und in einer anderen: ,;am 2. December ist die obere, d. h. die 
fluetuirende Dr~ise aufgemacht worden. Es sind 3 Stiicke kgsiger 
Masse ( - -  sp~ter ist constatirt worden, dass es nekrotisches Drfisen- 
gewebe war - - )  herausbefSrdert, aber nicht viel eitrige Flfissig- 
keit ausgefiossen", so taucht mir der Zweifel auf, o b  die 
Fluctuation an der gesehwollenen Drfise der Pestkranken einfach 
a|s ,,Zeichen der Eiterung" aufgefasst werden darf, oder nicht 
-vielmehr als Zeichen der Erweichung des Gewebes in Folge der 
eingetretencn Nekrose (oder Degeneration) gedeutet werden muss. 
Dabei mSchte ich gar nicht zweifeln, dass eine Pestdrfise auch 
wirklieh vereitern kann. Abet es handelt sich um die Frage, ob 
tier Pesterreger allein Eiterung verursachen kann. Naeh den 
ResUltaten der Thierversuche yon Y e r s i n  I) und auch yon Prof. 
Ogata  ~) sell der Pesterreger jedesmal an der Inoculationsstelle 
,,h~morrhagisches Oedem" hervorrufen, abet keine Eiterung. Auf 
diese Frage komme ich am Ende des Berichtes nochmals zurfick. 

Die Zeitdauer, his die Temperatur zur Norm zurfickkehrt, 
hi/ngt erstens vonder  Schwere der einzelnen F/ille, zweitens und 
wesentlich yon dem Grade der localen Ver~nderung ab. Sic 
schwankt abet in ziemlich weiten Grenzen. Tabelle III ver- 
anschaulieht das, 

2) Yersin, La peste bubonique ~ Hongkong. Annales de l'Institut Pasteur. 
No. 9. 1894. 

~) Ogata~ Zeitschr. der med. Gesellschaft zu Tokio, Bd. XL Heft 9, !897. 
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Tabelle III. 
i r 

F lo x vlxxv IIXX XJXX  L II f L Xl Ourch schnittszah! 

Temperaturabfalls bis [ 
zurRfickkehr zurNorm [ 10 5 10 13 4 9 

(Reconva lescenzs tad ium. )  In diesem Stadium ist die 
KSrpertemperatur normal oder etwas niedriger, als gewShnlich. 
Alle subjeetiven Symptome verschwinden fast ganz. Der Appetit 
nimmt allm~hlieh zu, der Sehlaf wird nieht durch Sehmerz gestSrt, 
der Stuhlgang wird geregelt, die Harnmenge reiehlieher. Nur der 
Ern~hrungszustand des KSrpers wird nicht so schnell hergestellt, 
und die Spannung des Pulses, sowie die Herzth~tigkeit braucht 
lange, um in ein normales Verhi/ltniss zuriiekzukehren. Man be- 
obachtet oft in diesem Stadium das abermalige hnsteigen 
der Temperatur~ begleitet yon Kopfsehmerz, Schwere am Kopf, 
Gliedersehmerz u. s. w., oder man h/~rt Klage fiber Schmerz 
an verschiedenen KSrpertheilen (Fall XXIII, XXIX, XXVII). 
Abgesehen yon dem Hinzutreten einer neuen Krankheit oder der 
Combination mit einer anderen Krankheit, handelt es sieh entweder 
um das sogenannte Retentionsfieber (Fall XXVII, XXXIII) oder 
um die Entstehung neuer entziindlieher Heerde (Fall XXIII, LII). 

(Complicationen.)  Cyanotisehe Fleeken am Gesieht, an der 
vorderen Brustwand, an beiden Extremit~iten u. s. w. beobaehtet 
man an schweren Kranken vor dem Tode, - -  Fleeken also, 
welehe den Leichenflecken vergleiehbar sind. Im Falle L sind 
multiple kleine Exan theme  erwKhnt, ffir welehe aber die 
genaue Angabe fehlt. Cireumscripte Blutungen in der Haut 
mit Blasenbildung habe ieh selber n u r  zweimal beobaehtet 

i 

Fall XXXIII, Fall LXIII). Von multipler Pustelbildung liefert 
d~Fer Fall XXVI ein Beispiel. Die F//lle XXIII und LII zeigen 
eitrige Periostitis (bezw. Periehondritis) am Knorpelansatz einer 
Rippe, einmal links, ein andermal rechts, nahe am Sternal- 
rande. Ikterisehe F/irbung der Haut ist beim Fall XX be- 
schrieben. Fall LVII ist dadurch interessant, class der kranke 
Str~fiing einige seltene Complicationen gezeigt hat: Harndrang, 
tempor~re Blasenl~hmung, dunkelsehwarzen Stuhlgang (Darm- 
]~lutung?), halbseitige L~hmung. 



61 

(Combinat ionen.)  Kakke (Fall XIII und LVII), Dysen- 
teric (Fall XLI), Pleuritis (Fall LII), Malaria (Fall LIV), Bron- 
chitis (viele F~lle). 

Diagnose:  Sic ist bei den typischen F~llen nieht gerade 
schwer. P 1 5 t z l i c h e T e m p e r a t u r s t e i g e r u n g ( m i t  oder ohna 
Sehi i t t e l f ros t ) ,  s e h m e r z h a f t e  Anschwel lung  der Lymph- 
drfisen an irgend einer  pe r iphe r i sch  gelegenen Ste l le  
vet,  naeh oder g le iehzei t ig  mi t  der T e m p e r a t u r s t e i g e -  
rung,  und mehr  oder weniger  s tarke Hyper~mie der 
Conj. bulbi  berechtigen uns, die Diagnose auf Bubonenpest 
stellen. Wenn dazu noeh Hirnsymptome, besonders solehe yon 
Reizung, Brechneigung, Frequenz des Pulses u. s. w. sieh hin- 
zugesellen, so kann man unmSglieh die Pest mit irgend einer 
anderen Infeetionskrankheit verweehseln. 

Wenn jedoch die Lymphdrfisenschwellung etwas sp~iter als 
die Temperatursteigerung, sei es yon dem Patienten, sei es von dem 
untersuchenden Arzt bemerkt wird, d. h. wenn die Anschwellung 
der Lymphdrfise in der That nicht alsbald der Temperatursteige- 
rung folgt, - -  was fibrigens sear selten vorzukommen scheint~ 
so muss man in der Diagnose vorsichtig sein; denn alle anderea 
Symptome ohne die acute, schmerzhafte Driisensehwellung kern- 
men auch bei anderen Infeetionskrankheiten vor, z. B. bei dem 
biisartigen Malaria-Formosafieber. Ich habe wi~hrend meines 
Aufenthaltes in Tai:pei Gelegenheit gehabt, einen derartigen Fall 
zu beobaehCen. 

Es handelte sich um einen Beamten, der kfirzlieh yon einer 
Reise zurfickgekehrt war. Da wurde er fiberrascht: seia Haus 
war gesperrt vor dem Verkehr, weiles in seinem Hans vor seiner 
Zurfickkunft einen Pestfall gegeben haben sollte. Gezwungen 
musste er mehrere Tage lang (5--6 Tage), erffillt yon Angst, 
zu Hause bleiben. Bald naeh seiner Befreiung vonder Sperre 
wurde er krank. Mattigkeitsgeffih] am ganzen KSrper, Unwohl- 
sein, demn~iehst FrSsteln mit hohem Fieber, Durst, Uebelkeit, 
Erbrechen, und so alle Symptome, welehe bei Pestkranken beob- 
achtet werden. Begreiflicherweise wurde er selber und seine Um- 
gebung ~von Neuem stark ge~ngstigt; er mfisse von der Pest 
befallen sein. M a n  bat reich, ihn einmal zu untersuchen und 
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zu entscheiden~ ob er nach dem Pestkrankenhaus geschickt 
werden mfisse. Bei der Untersuchung fend ich den Kranken 
~usserst dyspnoisch, mit starkem Herzklopfen. Puls frequent, 
aber kr~ftig, roll; Haut feucht, tterz und Lunge nach der 
physikalischen Untersuchung intact. Sensorium" ganz klar: er 
autwortet richtig auf racine Fragen, liegt ruhig auf dem Bett, 
klagt fiber Breehneigung und heftigen Durst. Auch soll er 
schon ein pear Mal erbrochen haben. Allein ich land eine 
schmerzhafte Anschwellung weder in der Inguinalgegend, noch 
an der AchselhShle, noch in der Halsgegend, und in keiner 
sonstigen Region. Der Patient klagte auch fiber keinen Schmerz 
an den genannten Gegenden, was reich veranlasste, auch des 
Blut zu untersuchen; denn es schien mir sehr bedenklich, in 
diesem Fall die Diagnose auf Pest zu stellen. Diese Blutunter- 
suchung (Anfertignng tier Pr/~parate aus dem Fingerblut) habe ich 
am folgenden Tage wiederholt. An den PrSparaten, die mit Me- 
thylenblau-Eosin doppelt gefs waren, konnte ich keinen soge- 
nannten Pestbacillus nachweisen, dagegen habe ich jedesmal kleine 
ringfSrmige KSrperchen in vielen rothen BlutkSrperchen gefunden. 
Sic waren bald rundlich, bald ovoid oder unregelm~issig, im Cen- 
trum hell, die peripherische Zone, wie eine Kapsel oder Zellmem- 
bran aussehend, blau gef/~rbt; wenige yon ihnen waren pigment- 
haltig. Das stimmt ganz zu der einen Form yon Plasmodium 
malariae, welche mein Freund Dr. K. Nakan ish i ,  Assistent in 
der I. medicinischen Klinik an der medicinischen Facu]t~t, mir 
vor meiner Abreise a|s im Blute yon Malariakranken in Tai-pei 
und Umgegend constant vorkommende Form giitigst demonstrirt 
hatte. Erstcns das Fehlen der Lymphdriisenanschwellung~ zweitens 
das Vorkommen des ffir Malaria in Tai-pei und Umgegend 
charakteristischen Plasmodium belehrten reich, dass der Fall 
nicht zur Bubonenpest gehSrte, sondern als bSsartige Malaria 
diagnosticirt werden mfisse. So habe ich den Patienten b e -  
ruhigt und dem behandelnden Arzt empfohlen, eine grosse 
Dose Chinin zu verordnen. Das geschah. Obgleich der Zustand 
des Patienten am n~chstfolgenden Tage wegen des dauernd 
hohen Fiebers (39--40 ~ sehr gefi~hrlich wurde, - -  das Herz 
~nsserst stark angegriffen, tier Puls klein, fi'equent war, kalter 
Schweiss u.s.w. --,  sank die Temperatur darnach ziemlich schnell 
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und die sonstigen Symptome traten zuriick. Vor meiner Abreise 
yon Tai-pei war der Patient soweit hergestellt, dass er selber 
reich zu Fuss besuehte, um Abschied zu nehmen. 

Also auch bei leichten F~llen mit leichten Allgemein- 
erscheinungen, aber mit Driisenanschwellung in der Leisten- 
gegend, - -  um die Verweehselung mit venerischem Bubo etwa 
zu vermeiden, - -  ist die Blutuntersuehung gewiss ein wichtiges 
Mittel ffir die Diagnose. Wollte man sich jedoeh zu sehr darauf 
stiitzen, selbst wena man im Nachweise des Pestbacillus im 
Fingerblute das einzig sichere Kriterium ffir die Differential- 
diagnose der Bubonenpest gefunden zu hubert glauben sollte, so 
befindet man sich .in grossem Irrthum und man kann in grosse Ver- 
legenheit gerathen. Gegen den positiven Befund des Pestbacillus 
im Blut braucht man sieh natiirlich nicht skeptisch zu verhalten. 
Aber tier negative Befund des Pesterregers im Fingerblute eines 
verdi~chtigen, ja sogar eines ganz typisehen Falles yon Bubonen- 
pest keineswegs berechtigt, die Bubonenpest auszuschliessen; denn 
wit haben diesmal einen hSchst interessanten Fall beobaehtet: 
Bei einem kr~iftig gebauten Milititrdiener im reifen Alter konnte 
man Axillar-, Cervical-, aueh Inguinaldriisen naeh einander 
schmerzhaft ansehwellen sehen und alle sonstigen Pestsymptome 
wahrnehmen. Im Fingerblute dieses Patienten haben Prof. 
Ogata,  Milit~rarzt Dr. Morita  und ieh selbst nach wiederholter 
Untersuchung keinen Pestbacillus naehweisen kSnnen, ws 
in Gewebsstficken aus der ineidirten Inguinaldriise Pesterreger 
yon uns reiehlieh gefunden wurden. Der Patient ist nachher 
gestorben. Leider ~vurde mir die Obduction der Leiehe nieht 
gestattet. - -  Ein soleher negativer Befund ist nun nicht  
auf das angefiihrte Beispiel besehr~nkt. Aueh in dem Falle, 
dass Pestbaeillen im Blute gefunden werden, ist ihre Anzahl 
s goring, vielleicht einige Exemplare in einem Gesiehts- 
felde oder in einem Pr~parate, welche von einem nicht ge/ibten 
Auge leicht fibersehen werden kSnnen. Wenn man also sieher 
feststellen will, ob in einem betreffenden Fall der Pesterreger 
im Blute vorhanden sei odor nicht, so muss man unbedingt Cul- 
turen anlegen und Thierversueho anstellen, was in der Praxis 
nicht immer leieht mSglich sein wird. Die Punction der Milz zum 
Zwecke der sicheren Diagnose, wie es bei verd~ehtigen F~llen 
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von Typhus oder Malaria geschieht, wird selbst in einem civili- 
sirten Vo!ke nich~ besonders dankbar empfunden. In einem oder in 
ganz wenigen F/tllen unter 100 mag man Sich dennoch ein solches 
Eingreifen wohl erlauben. Aber wenn man zur Feststellung tier 
Diagnose der Bubonenpest auf dem klinischen Wege jedesmal 
den Pesterreger ausfindig machen will, so braueht man nut die 
angeschwollene Driise zu ineidiren und ein Stiiekchen Gewebe 
daraus zu entnehmen; was zugleich zur Entspannung der bedecken- 
den Haut und znr Entfernung gewisser Mengen des Pesterregers 
dient und yon dem Patienten als therapeutisehes Handeln leicht 
zugestanden wird. Die peripherische Lymphdrfise ist der prim~ire 
Sitz und der Pr~dilectionsort fiir den Pesterreger. Dariiber sparer! 

Prognose. Nach meinem Daffirhalten seheinen die Hirn- 
symptome und die Region der afficirten Drfise zur Voraussage 
des Ausganges wiehtige Anhaltspunkte zu liefern. Folgende 
Tabellen erlitutern das: 

T a b e l l e  IV. 

FMIe 

IL 
lII. 
IV. 
V. 

VI. 

VII. 

v i I I .  
I X .  

X. 

XL 
XII. 

XIII. 
XIV. 
XV. 

XVI. 
XVII. 

XVIII. 
XIX. 
XX. 

Der 
gauze 

Verlauf 
Tage 

7 
7 
6 
4 
6 
6 

9 

7 
4 

4 

4 
5 
4 
3 
4 
4 
5 
8 

Ausgang 

Tod 

m P~econva]e- 
scenzstadium 

Hirnsymptome 

Sensorium benommen 
Sensorium etwas trfibe 

Sensorium tr/ibe 
ganz bewussOos 

Sensorium benommen; De- 
lirium 

Sensorium benommen; De- 
lirium 

Sensorium trfibe 
Sensorium benommen; 

Kr~,mpfe 
Aufregung, fast bewusst- 

los, Delirium 
unruhig 

Sensorium triibe 
starke Unrube 

ganz bewusstlos �9 
Sensorium trfbe 

furibundes Delirium 
starke Aufregung, Delirium 

Aufregung; Delirium 

Region der 
affieirten Drfise 

linke Axillardrfise 
rechte Inguinaldr/ise 

Inguinal- und Axillardrfist 
linke Inguinaldrfiso 

rechte Inguinaldr/ise 
rechte Inguinal- und 

Cruraldr/ise 
rechte Inguinaldr/ise 

linke 

reehte Axil]ardr~ise 
linke Halsdrfise 

rechte Inguinaidrfise 

linke Cruraldr/ise 

linke A xillardr/ise 
rechte 

linke Inguinaldrfise 
reehte 
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Der  
ganze 

F~ille Verlauf 

Tage 

XXI.  

XXII .  
XXII I .  
XX[V. 
XXV. 

XXVI,  
XXVll .  

KXVIIL 
XXIX.  
XXX.  

XXXI .  
XXXII .  
:.~XXlII. 
IXXIV.  
XXXV.  
2XXVI.  
:XXVII. 
XXVIII .  
I X X I X .  

XL. 
XLL 

XLII. 
XLIIL 
XLIV. 

XLV. 
XLVI. 

XLVII.  
XLVIII.  

XLIX.  
L. 

LL 
LII.  

LIII. 
LIV. 
LV. 

LVI. 
LYII. 

L~ lit .  
LIX. 

LX. 
LXI.  

LXII.  
LXIII .  

Archly L 

Ausgang Region der 
Hirnsymptome affieirten Dr/ise 

[m Reconvale- 
scenzstadium 

dito 
dito 
dito 
dire 

dito 
dito 
dito 
dito 
dito 
Ted 

gehei]t 
Ted 

geheilt 
Ted 

Im Reconvah 
scenzstadium 

dito 
dito 
dire 
dito 
dito 

Ted 
im Reconvah 
seenzstadium 

Ted  
[m Reconvale, 
seenzstadium 

Ted 
In Besserung 

befindlieh 
athol, &nat, B4.149. Suppl. 

m 

- -  ] rechte Inguinaldrfise 
I 

I 
- -  ] linke - 
- -  ] rochte - 

sop0rSs [ linke - 
Unruhe; Delirium [ - Submentaldrfise 

Sensorium benommen ] beide Inguinaldrfisen 
- -  ] linke Inguinaldrfise 
- -  [ rechte ftalsdrfise 
- -  [ reehte Inguinaldrfiso 
- -  [ linke - 

] 

Delirium [ linke Halsdrfise 
- -  [ linke Axillardrfise 

Delirium ] linke Inguinaldrfise 
- -  [ linke Cruraldrfise 

furibundes Delirium [ linke Inguinaldrfise 
Delirium I reehte Cubitaldrfise 
Unruhe ] reehte Inguinalddise 

Unruhe; Delirium [ linke Axitlardrfise 
- -  [ reehte Inguinaldrfise 

Sensorillm etwas benommen ! rechte Axillardr/ise 
Delirium [ l inke Cruraldrfise 

bewusstlos [ beide Halsdrfisen 
Sensorium benommen; [ linke Inguinaldrfise 

soporSs [ 
fast bewusstlos [ beide Submentaldrfisen 

Sensorium benommen [Inguinal- und Cruraldrfise 
Delirium [ �9 reehte Cruraldrfise 

Unruhe; soporSs ] linke - 
- -  [ rechte Inguinaldr/ise 

Delirium [ linke - 
Sensorium etwas benommen [ reehte Cruraldrfise 

Sensorium trfibe [ linke Inguinaldrfise 
I 

[ Drfisein d. rechtenKniekehle 
- -  [ linke Cruraldrfise 

�9 - -  ] rechte - 
etwas Delirium [ rechte Axillardrfise 

Delirium ]linke Crural- und Axillar- 
I drfise 

starke Aufregung; Delirium [ reehte Axillardrfise 
etwas Delirium ] reehte Inguinaldrfise 

! 
Sensorium etwas benommen [ Submentaldrfise 

- -  [ linke Axillardrfise 
I 

furibundes Delirium ] reehte Cruraldrfise 
- -  [ rechte Inguinaldrfise 

I 
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Aus der Tabelle IV folgt: 1) dass das Vorhandensein der 
Hirnsymptome immer ein sehlechtes Zeichen ist, ja in der grossen 
Mehrzahl lethalen Ausgang bedeutet (Tabello TO; 

T a b e l l e  V. 

TSdtl ich ver-  Im Reconva lescenz-  
laufene  Fiille s t a d i u m  befindl iche l ~ u f i g k e i t  

FMle 
mi t  g i r n s y m p t o m e n  37 (90,2 pCt.) 7 (3I~8 pCt.)  44 (69,84 pCt.)  
ohne  solche . . . 4 ( 9,8 - ) 15 (68,2 - ) 19 (30,16 - ) 

im Ganzen  41~---100 2 2 ~ 1 0 0  6 3 ~ 1 0 0  

2) class die am h~iufigsten afficirte Inguinal-Cruraldrfise die beste 
Prognose liefert, wi~hrend die selten befallene Hals-Submentaldrfise 
einen sear schlechten Ausgang znr Folge hat, und die in der 
H~ufigkeit ungefs in der Mitte stehende Ansehwellung der 
Axillardriise eine ungfinstigere Prognose, als die Drfisenaffeetion 
der HMsgegend bietet. (Tabelle VI.) 

T a b e l l e  VI.  

Fiille m i t  I n g u i n a l - ,  bezw. Crural-  
drf isen-Affeet ion . . . . . . .  

Fiille mi t  Axi]]ardrf isen-Affect ion . 
F~ille m i t  Cervical- ,  bezw. Submen ta l "  

dr f i sen-Affec t ion  . . �9 . . . .  
FMle mi t  Cubi ta ldr f i sen-Affecf ion  . . 
F i~l le  m i t  Affection der  Drfise in der 

Kn iekeh le  . . . . . . . . .  
F~lle m i t  g le ichzei t iger  Affection der 

Crura l -  und  hx i l l a rdr f i se  . . . .  
S u m m a :  

A u s g a n g  l:[i~ufigkeit 
Tod Reeonva lescenz  

26 (61,9 pCt.) 
s (so,o - ) 

(71,3 - ) 
1 

41~- - - I00  

16 (38,1 pCt.)  
2 (20,0 ) 

2 (28,7 - ) 

42 (66,67 pCt.) 
10 (15,87 

7 (11,1 
1 (1,59 - 

2 2 ~ 1 0 0  

1 (1~59 

Wenn demnach die Affection der Axillardriise eine etwas 
sehlechtere Prognose giebt, als diejenige der Hals- (bezw. Sub- 
mental-) Driise, so hat mir doeh am Krankenbette die letztere 
mehr den Eindruck gemacht, dass Patienten mit der Hals- 
drfisenaffection gewShnlich viel schwerere Symptome zeigten. 
In der That, wenn man noch die Hirnsymptome in Erw~igung 
zieht, an welehen man die Schwere der Fs absch~tzen kann, 
so wird man finden~ dass, wenn auch Patienten mit der Hals- 
drfisenaffection glficklich davonkamen, es sich dennoch meist um 
sehwere Fi~lle gehandelt hat (Tabelle VII). 

6 3 ~ 1 0 0  

2 (3,17 



Fiille mit schweren Hirnsymptomen 
leichten 

- ohne solche 
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T a b e l l e  VII.  
FMle mit  Affection FMIe mit Affection 
der Cervical-, bezw. der 

Submentaldrfise Axillardrfise 
5 (71,428 pGt.) 4 (40,0 pCt.) 
1 (14,286 ) 4 (40,0 - ) 
1 (14,286 - ) 2 (20,0 - ) 

Summa: 7 ~ i00 10 ~ 100 

Therap ie :  Die Patienten wurden auch in Tai-pei haupt- 
s~chlich symptomatisch behandelt. Allerlei herzanregende Mittel 
(besonders Rothwein, Branntwein mit Eigelb, auch Digitalis) 
innerlich, gegen die locale Affection kalte Umschliige, Appli- 
cation yon Qnecksilber-Atropinsalbe (Einspritzung von Carbol- 
15sung, nur Anfangs versucht, abet mit schlechtem Erfolg, deshalb 
bald verlassen), Incision (ira I. Pestkrankenhaus, nach dem Ein- 
tritt der Fluctuation), Exstirpation der Drfise (ira II. Pestkranken- 
haus, mSglichst friihzeitig). Die Incision, um der zerfallenen 
Masse Abfiuss zu verschaffen, ist zweckentsprechend; auch die 
frfihzeitige Exstirpation der angeschwollenen Drfise scheint mir 
nach der theoretischen Erw~igung (peripherische Lymphdriise als 
Primi~rsitz und als bevorzugte Loealit~it flit den Pesterreger) 
eine sehr verniinftige Operation zu sein, welche einen gfinsti- 
gen Erfolg versprechen muss. Leider geschieht die Exstirpation 
nicht immer friihzeitig. Dennoch habe ieh zwei F~lle beob- 
achtet, welche naeh der Exstirpation der afficirten Drfise (Fall LV[: 
Axillardriise; Fall LV: Inguinaldriise) einen kritischen Abfall 
der Temperatur und plStzliche Erleichterung aller Symptome 
zeigten. Die Drfisenexstirpation als radicale Operation anzu- 
preisen w~re an der Hand weniger Beispiele natfirlich verfrfiht. 
Aber sic muss immerhin ffir den Patienten gfinstig wirken, 
denn massenhafte Pesterreger werden mit herausgenommen. 
So kann ich unter anderen den Fall XXX als ein Beispiel an- 
fiihren, in welchem man bei der Incision der fiuctuirenden Drfisc 
3 Stiicke k~isiger Masse herausbefSrdert hat. 

2. P r e d i s p o s i t i o n  u n d  v e r a n l a s s e n d e  M o m e n t e .  

a) KSrperbau  und E rn~ ih rungszus t and :  
T a b e l l e  VIII  a. 

KSrperbau : gross mittelgross k]ein nicht  notirt  Summa 
FMIe: 24 (38,1pCt.)  31 (49,~pCt.)  5 (7 ,9pCt . )  3 (4,8pCt.) 63 

5* 
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T a b e l l e n  VIII b. 
Ernilhrungszustand: sehr gut gut sehlecht nicht notirt Summa 
F~ille: 30 18 12 3 63 

(47,6 pCt.) (26,8 pCt.) (19,0 pCt.) (4,8 pCt.) 

b) Al te r :  
T a b e l l e  IX. 

Alter: 11--20 2!- -30 31---40 41--50 51--60 ,fiber 60J. nicht notirt Summa 
6 29 16 9 2 - -  1 63 

(9,5pCt.) (46,0pct.) (25,4pCt.) (14,3 pCt.) (3,2 pCt.) (1,6 pot.) 

c) Gesehlecht :  
T a b e l l e  X. 

Geschlecht:, miinnlich weiblich i) Summa 
F~ille: 58 (92,06 pCt.) 5 (7,94 pCt.) 63 

Im Grossen und Ganzen stimmt also mit den Beobachtungen 
bei anderen aeuten Iafeetionskrankheiten (Typhus, Cholera u. s. w.) 
auch bei der Pest die Thatsache iiberein, dass die gut oder 
kr~ftig gebauten und wohl gen~hrten M~nuer im  reifen Alter, 
~iel weniger Weiber, am wenigsten Kinder befallen werden. 

d) Stand und Gewerbe: 
Aus der Tabelle XIa ersieht man, dass die Patienten zu 

mehr als der H~lfte aus derjenigen Klasse hervorgingen, welche 
T a b e l l c  XIa.  

Art des Standes und Gewerbes 

Zimmermann 
9chneider 
Drucker 
Maurer 
~atratzenmacher 
W~ischer . . . . .  
Verschiedene Arbeiter 
Brieftri~ger 
Handelsgeselle 
H~ndler 
Beamter 
Amtsdiener 
Zahnarzt 
Verschicdenes 

Haupts~chlicb 
kSrperl. Arbeit 

(I) 

12 
4 
2 
1 
1 
1 
7 
2 
5 

6 

Haupts•ichlieh Nicht 
~eistige Arbeit bestimmt 

(II) (III) 

5 
7 

1 
3 

[~ein bestimmtes Geschiift (incl. die 
FMIe: Gesch~ft unbekannt) . - -  6 

41 13 I 9 
Summa: (65,08 pCt.) (20,63 pCt.) ~(14~29pCt.) 

!) Unter den Japanern in Tai:pei giebt es zur Zeit noch wenige weibliche 
Personen. 
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haupts~chlich kiirperlich zu arbeiten hat, ferner, dass etwa 20 pCt. 
der Patienten Handler  und Beamten waren. Wenn man weiter 
die I. Art  des Gewerbes analysirt,  so findet man, dass es sich 
meistens wieder um ein solches Gewerbe handelt ,  welches, mit  
den anderen verglichen, an irgend einem KSrpertheil h'~ufiger 
Verletzung verursachen kann, wie Tabelle X I b  zeigt: 

Tabel le  XIb.  

I. Art des Gewerbes oder der Besehiiftigung, welehe 
mehr I ,~iel weniger 

Verletzungen veranlassen 
Zimmer- Arbei- Sehnei- Brief- Matratzen-.. [ 

mann ter der Drucker troffer I reacher /~aurer I im Ganzen 

Summa 29 (70,73 pCt.) 
Tabe l l e  XIe. 

] 12 (29,27pCt.) 

Stand und Ge-I 
werbe, welche [ 

nahe Beziehung I 
mit Pestkran- I 

ken haben [ 

Arbeiter 
ffir die 

Wiirter Seuehen- 
waehe 

I - -  - -  2 I 1 I 60 
Weder  Aerzte noch W~rter  in den beiden Pestkranken- 

Arzt 

I . . . . .  Idiejenigen, wel- uommlsmonar, . . . . .  
1 ~ I c D e  K e l u e  ( l l -  ues bureau I �9 .. �9 . .- . .  i r e e t e  bezlenung lar ale 1~ . . ] mlt Pestkran- 

I~eucnenwacne[ ken h aben 

h/iusern sind yon Pest  angesteekt w0rden. Zwei Arbeiter ffir die 
Seuchenwache waren s c h o n  als Arbeiter disponirt. Ein Com- 
missiongr unter 63 Patienten ist k a u m  erwghnenswerth. 

e) H ~ u f i g k e i t  e i n e r  "~usse ren  W u n d e :  

Tabe l l e  X[I. 

A e u s s e r e  W u n d e  

v o r h a n d e n  nicht vor- 
auf der gleichen Seite mit nicht auf der handen Summa 

der Dr/isenaffeetion gleichea Seite 

Fiille 9 I 31) 51 63 

Summa 9 (14,29pCt.) ] 54 (85,7~1 pCt.) ' 63~100 
Ieh konnte a l so  ungef/~hr an einer jeden 7. Person eine 

Wunde an tier Peripherie auf der Seite der angeschwollenen 
Lymphdrfise finden (jedoch niemals Lymphangit is!) .  

~) fast gleichbedeutend mit nieht vorhanden. 
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f) Patienten, welche mit Pestkranken verwandt- 
schaftliche oder besonders innige Beziehung hatten: 

T a b e l l e  XIII. 
Innige Beziehung nachweisbar nieht nachweisbar Summa 
F~ille 4 (6,35 pCt.) 59 (95,65 pCt.) 63 

g) E n t s t e h u n g  d e r  P e s t  in  B e z u g  a u f  W o h n u n g  u n d  

Stadtthei l:  

Wie viele aus einer Wohnung 
Hgmfigkeit 
F~lle 

Wie viele aus "[ 
einem Stadttheil~ 1 2 
[t~ufigkeit 14real 5real 

�9 F~ille 14 10 

T a b e l l e  XIVa. 
1 2 3 4 darfiber Summa 

41real 6mal 2mal 1real - -  
41 12 6 4 - -  63 

Tabe l l e  XIVb. 

3 4 5 6 7 8 Summa 

3real I real 2real 2mal - -  
9 4 10 16 63 

h) Speise und Trinkwasser: 
Es ist  keiue Vermuthung von Seiten dot Pat ienten go~ussert 

women,  dass sic eine bes t immte Speise genommen oder Wassor  
aus einem best immten Brunnen getrunken h~tten und darnach 

krank geworden seien. In dieser Beziehung babe ich iibrigens 
ke ine  besonderen Untersuchungen vorgenommen. 

II. Anatomisch-histologische Untersuchung. 

h .  O b d u c t i o n e n .  

Aus dem am Eingange erw~ihnten Grunde habe ich nut  
3 0 b d u c t i o n e n  machen kSnnenl was ich lediglich dem damaligen 

dir igirenden Arz t  des I. Pestkrankenhauses,  Herrn S. S a w a d a  zu 
verdanken hatte.  

S e c t i o n s f a l l  I (Fall XIX der Krankengeschichten)~ secirt um 7 Uhr 
Nachm. am 10. December 18967 ungef~ibr 66 Stunden post mortem. 

Ein kriiftig gebauter, gut gen~hrter, mi~nnlicher Leichnam. Starre trotz 
der eingetretenen F~ulniss in ungewShnlich stark entwickeltem Maasse 
vorhanden, Nacken und vordere Halgegend, Rficken und rechte Lenden- 
gegend schmutzig grfinlich verf~irbt. Die stark gespanute, aufgetriebene 
vordere Bauchwand zeigt baumzweigartige, dunkelblau-grfinlich gefftrbte 
Zeiehnungen (dem GeffLssverlauf entsprechend). An der rechten Inguinal- 
ffihlt man F~iulnissemphysem, w~hrend man an der linken Inguinalgegend 
- -  der afficirten Seite - -  eine kuglig gesebwollene, indurirte Stelle 
bemerkt. Hodensaek angeschwollen, 5dematSs, dunkelgriinlich. An 
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der Epidermis beider Fusssohlen finder man zahlreiche Grfibehen. Sonst 
wird weder in der AehselhShle, noeh am ttalse irgend eine Induration 
wahrgenommen. Unterhautfettgewebe and Muscttlatur sind dutch Imbi- 
bition mit Blutfarbstoff schmutzig gef~rbt. 

I n s p e c t i o n  der BauehhSh le :  Dick- und I)finndarm dutch Gas stark 
aufgeblhht. In tier Eauchh5hle befinden sich etwa I00 ccm dtmkelroth 
gef~rbter, tr/iber Flfissigkeit. Netz~ Mesenterium, aueh das parietale 
Blatt des Peritoneum zeigen F~ulnissemph~scn. Zwerchfellstand beider- 
seits der V. Rippe entspreehend. 

Sec t i on  der  t~rust. Oberfl~che beider Lungen frei yon Ver- 
wachsung. In der tinken PleurahShle etwa 50 cem btutig gef~rbter Flfissig- 
keit. Der ttcrzbeutel enth~lt einc geringe Quantit~t ebenso gefiirbter 
Flfissigkeit. Innenfl~ehe des Herzbeutels nnd Epicard glatt, aber blutig 
imbibirt. Herz bedeutend crschlafft. Der rechte Ventrikel fast leer; Endo- 
card sehmutzig dunkelrSthlich verfi~rbt. I)er rechte Vorhof enth~lt eine 
gcringe Quantit~t halbgeronnenen Blutes. Im linken gcntrikel cine sp~r- 
liche Menge yon Gerinnsel, Endoeard ebenfalls schmutzig blutig imbibirt. 
Herzmuseulatur fiberall diffus getr/ibt, schmutzig rSthlieh verf~rbt. Klappen- 
apparate intact. Linke Lunge: Oberfl~che glare, fibera]l dunkelroth 
verf~rbt, derb anzuf/ihlen; aus der Sehnittfl~ehe l~tsst sieh reichliche 
sehaumige, schmutzige bltttige Flfissigkeit auspressen. Rechte Lunge: 
I)er Ober- and )Iittellappen relativ mehr lufthaltig, hinterer Theft des 
Oberlappens stark dunkelroth verf~rbt, 5demat5s. Die ebenso stark 
5dematSse, dunkelrothe, hintere Partie des Unterlappens zeigt eine trans- 
versal verlaufende, strichartige Vertiefung, deren Sehnittfl~ehc einige kanal- 
artig gestaltete k~sige Heerdc zeigt. Die letzteren bositzen relativ glatte 
und dfinne Wandungen. Bronchialdrfisen mehr oder wenigcr angesehwollen, 
Schnittfl~che derselben in tote verk~st, die Kapsol dunkelroth gef'~rbt. 

Sec t i on  der  B a u c h e i n g e w e i d e :  Milz 12:9:2,5 cm gross, ein Theil 
emphysematSs durch F~ulnissgas, ein anderer Theil relativ gut erhalten. 
Scbnittfl~ehc dunkelsehwarzroth, die Substanz leicht zerreisslieh, quillt 
auf der Sehnittfl~che hervor. Gewieht 138 g. Linke Nitre: I)ie Kapsel 
zieht sich beim Ansehneiden yon selbst zurfick. Consistenz teigig weieh. 
12,5 : 6 : 9,5 cm gross. Im Parcnehym F~ulnissgas ; Schnittfl~che diffus rSth- 
lich gef~rbt und getr/ibt. Gewicht: 152g. Reehte Niere: 11:6,5:2,5cm 
gross. ~arksabstanz mehr dunkelrotb. Sonstiges Verhalten und Gewieht 
wic links. Leber: stark erschlafft, 25 : 14 : 6 cm gross. Subcapsul~r 
bemerkt man F~ulnissemphysem. Sehnittfl~ehe im Allgcmcinen stark ge- 
tr/ibt, Acinuszeichnungen kaum erkennbar, rSthlich-gelblieh. Gewicht 1174g. 
Gallenblase enth~lt nur wenige dunkelgelbe Galle. Der ]~Iagen enth~lt eine 
goringe Menge yon schmutziger, dunkelbr~unlieher, trfiber Flfissigkeit. 
Die Schleimhaut selbst fiberall getrfibt. Man sieht daran br~unlich 
gef~rbte, netzartige Figuren und nabe an dem Pylorus vielfacb dunkel- 
gr/inlich gef~rbte Stellen. Eine Asearis wird im I~Iageninbalt gefunden. 
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~[esenterialdrfisen vielleicht etwas angeschwollen; bedeutend vergr5ssert 
keine, t/~rnblase schlaff, enth~lt eine geringe Quantitiit briiunlich gef~rbtea 
Urins; Schleimhaut blass. Die Sehleimhattt des Duodenums nnd Ileums 
ist hie und da schiefrig verf~rbt~ sonst im Allgemeinen blass. Peyer'sche 
Haufen and solit~re Follikel nicht gesehwollen. Nut die letzten dieht 
oberhalb tier Bauhin'schen Klappe sind mehr oder weniger gesehwollen 
und besonders dureh schiefrige F~rbung markirt. An der Schleimhaut 
des Colon adscendens sieht man ein e alte, unregelm~ssig gestaltete, uleerSse 
Flftche. Sehleimhaut des Diekdarmes im Ganzen blass. Iliacal- und Retro- 
periton~aldrfisen markig gesehwollen, auf der Sehnit~fl~ehe erweichte Stellen. 

Ha t s o r g an e : Schleimhaut des Pharynx an der Zungenwurzel blutig 
gefiirbt. Tonsillen weder vergrSssert, noeh ulcerirt. Die Bronehialsehleim- 
haut ebenfalls blutig imbibirt. 

Die A n s c h w e l l u n g  u n t e r h a l b  des l i n k e n  P o u p a r C s e h e n  
B a n d e s :  gaut- und Unterhautfettgewebe im GanzeI1 5dematSs, hie und da 
hiimorrhagisch infiltrirt. Der Geschwulststrang im Unterhautfettgewebe, an- 
gefangen ungefi~hr 12 cm unterhalb des Poupart'schen Bandes, setzt sich 
etwa 9 em nach oben l~ngs der oberen Kante der linken Wand der Klein- 
beekenhShle fort, steht also mit der Kette r angeschwollenen Iliaeal- 
uud Retroperitonfialdrfisen in directem Zusammenhang. Die Geschwulst- 
masse hat elastiseh-weiche Consistenz. Auf der Sehnittfliiche derselbea 
erkennt man die Lymphdrfisen und das extraglandu]iire Gewebe. Die 
dem 3{ark entspreehende Partie zeigt sieh ~ielfaeh h~morrhagisch infiltrirt 
und markig geschwollen; im Rindentheil erweichte geerde, theils gelblich- 
weisse, theils dunkelroth gef~irbte. Somit sieht die Sehnittfl~che ~usserst 
bunt aus. Die Kapsel der Driisen geht unbemerkt in das umgebende Fettge- 
webe fiber, in welehem man aueh mehr oder weniger hiimorrhagische tIeerde 
wahrnimmt. Eine si!bergroschengrosse, platt angeschwollene Drfise dieht 
oberhalb des Poupart'sehen Bandes ist welch, sprSde, leieht zerdrfickbar, 
Schnittfl~iehe dnnkelroth. Reehte Inguinaldrfise auch mehr oder weniger 
vergrSssert, aber keine deutliehe Veriinderung daran zu erkennen. 

A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  LungenSdem, IcIyperplasis pulpae lienis, 
Lymphadenitis et Perilymphadenitis haemorrhagiea aeuta der linken Ingui- 
nal-, Iliaeal- und Retroperitonlialdrfisen, Lymphadenitis caseosa der Bron- 
chialdrfisen, cireumscripter k$siger lteerd im Unterlappen de r  rechten 
Lunge, altes Gesehwfir fm Colon adscendens (dessen Natur nieht deutlieh 
erkennbar ist), 

S e c t i o n s f a l l  II (Fall XXX der Krankengeschicbten), secirt um 
l�89 Uhr Naehm. des 13. December 1896, 12 Stunden nach dem Tode. 

Eine kr~ftig gebaute, gut gen~hrte, miinnliehe Leiehe. Starre stark 
entwlekelt, bedeutende Leiehenflecken am Nacken nnd den abhiingigen 
K5rpertheilen. Die gauze Rfickenfliiche bis zu den ttinterbacken tiittowirt. 
Entwickelung des Unterhautfettgewebes und der ~Iuseulatur sehr gut. 
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Sc h ~d elh5 hle:  Sehi~deldach yon mesocephalem Typus~ Aussenfl~che 
fast glatt, Diploe an der Siigefl~che mangelhaft entwickelt. Innenfl~tche 
zeigt entsprechend dem Stirnbein, und zwar an der Medianlinie, leichte 
Verwaehsung mit der Dura mater. Sch~deldach schwer. Sin. long. super. 
enth~lt eine geringe ]~Ienge fliissigen Blutes und Speckgerinnsel. Innen- 
fl~che der Dura beiderseits sehnig g]~nzend. VenSse Gef~sse der Pia, 
besonders in der Hinterhauptgegend, strotzend geffillt; Pia im Scheiteltheil 
mehr oder weniger weisslieh getrfibt (besonders rechts deutlich). Wand der 
Arterien an der tiirnbasis nicht verdickt. 

S e e t i o n  de s G e h i r n s :  Beide Seitenventrikel und der III. Ventrikel 
enthalten eine geringe Menge klarer Cerebrospinalitfissigkeit. Consistenz der 
Hirnsubstanz wie gewShnlieh; Blutpunkte nicht besonders reichlich; auch 
sonst keine makroskopisch sichtbare Ver~nderung an der Hirnsubstanz 
~ahrzunehmen. 

W i r b e l k a n a l ;  Innenfl~che der Dura glatt; B]utgehalt in den Pial- 
gef~issen vorn uud hinten mittelm~ssig Rfiekenmark selbst yon gewShn- 
licher Consistenz; Configuration an der Schnittfi~che normal, sowohl die 
graue~ wie die weisse Substanz zeigen keine Veri~nderung. 

Die schlaffe B a u c h w a n d  zeigt Pseudofluctuation. In der linken 
Inguinalgegend sieht ~ man eine sehriig gestellte spindelfSrmige Wund- 
5ffnung you tier GrSsse 5:1 ,5  cm. Wundrand nicht stark indurirt. An 
der Innenseite des linken Kniegelenkes bemorkt man eine etwa ein Sen- 
Kupfermfinzegrosse~ dunkelgrfinlich gef~rbte Stelle mit blasig aufgetriebe- 
hem Centrum. 

B a u c h h S h l e :  Fettsehicht der Bauehwand etwa 2 cm dick. Beide 
Periton~albli~tter glatt. In der BauchhShle befinden sieh etwa 50 ccm 
br~un!ich-gelber Flfissigkeit. Das zwischen tier Harnblase and der Scham- 
fuge befindliche Subperiton~algewebe ist 5demat5s g eschwollen. Die Blase 
selbst m~/tssig geffillt. Lagerung der Baueheingeweide normal. Zwereh- 
fellstand entspricht beiderseits der V. Rippe. 

An der freien Oberfl~che beider L un  g e n zahlreiche Ecchymosen~ welche 
manchmal ein blass-weisslichcs Centrum zeigen. Im H e r z b e u t e l  etwa 
20 ccm klarer gelber Flfissigkeit. An einzelnen Stellen des Per t -und  
Epicards zerstreut liegende punktfSrmige Blutungen. Der rechte Vor- 
hof mit Speckgerinnsel und fl/issigem Blur reichlich geffillt, der reehte 
Ventrikel enth~lt Speckgerinnsel und eine geringe ]~Ienge flfissigen Blutes, 
ebenso der linke Ventrikel. tterzmusculatnr blass, leicht diffus getrfibt und 
weich. Unter der Schliessungslinie der Aortenklappen Fensterung. Sonst 
sind die Kiappen aller Ostien intact, hortenintima zeigt zahlreiche 
fettige Usuren. tterz wiegt 360 g. Beide Lappen der linken Lunge 
~r dunkelbliiulich-roth. Ein Theil der hinteren Pattie des 
Unterlappens zeigt interstitielles Emphysem. Aus der dunkelroth ge- 
fiirbten Schnittfl~che kann man eine nicht geringe Menge yon schau- 
miger-blutiger Flfissigkeit auspressen. Reehte Lunge gleiehfalls volu- 
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minSs, ober- und Unterlappen hinten dunkelbl~ulieh-roth, derb. Hier ist 
das Oedem welt stErker, als an der linken Lunge. Bronchialschleimhaut ge- 
r6thet. Bronehialdrfisen nicht geschwollen, ihre Schnittfl~che fiberall schwarz. 

S e c t i o n  d e r  B a u c h e i n g e w e i d e :  ~lilz 1 6 : 1 3 : 6  cm gross, Ge- 
Mcht 530 g; Consistenz weieh, aber elastisch; Schnittfl~che im All- 
gemeinen dunkelroth, hie und da weissliehe t~leeken und Streifen. Das 
Parenehym qui!lt auf der Schnittfl'~che hervor. Linke Niere 11:6:2,5 cm 
gross. An der Aussenfl~ehe bemerkt man zahlreiche, verschieden grosse 
h~morrhagisehe Fleeken. Die meisten -con ihnen zeigen im Centrum einen 
weissen Punkt; Consistenz weieh; Sehnittfl~ehe feueht gl~nzend, Rinde 
diffus weisslich-gelblieh getr/ibt. Aueh an der Sehleimhaut des Nieren- 
beckens und in dem t~ettgewebe des Hilus nimmt man reichliche tt~mor- 
rhagien wahr. Kapsel etwas sehwer abzuziehen und zwar zum Theft unter 
Zerreissen der Rinde. Gewieht 136 g. �9 Reehte Niere 1 1 : 7 : 3  em gross. 
Man sieht auch hier reiehliehe Blutflecken an der Aussenfl~che. Die Schloim- 
haut des Nierenbeekens zeigt eine ausgedehnte h~morrhagisch infiltrir~e 
FlEche. Gewicht 138 g'. Beiderseits, aber besonders links, finder man dem 
Ureter entlang reichliche h~morrhagisehe Infiltrationen. An tier Stelle, 
we der linke ttarnleiter sieh in die KleinbeekenhShle hineinsenkt, also 
entsprechend der Synchondrosis saero-iliaea, ist das Fettgewebe besonders 
stark h~morrhagiseh infiltrirt und 5dematSs durchtr~nkt, ttarnblase ent- 
h~lt eine reichliche Menge brEunliehen Urins, Sehleimhaut blass. Eine 
Adh~sionsschieht ~zwischen Gallenblase und Duodenum blutig infiltrirt, 
ebenso die Wand der Gallenblase, auch die Leberkapsel am Ansatz des 
Ligamentum susp.; an der Insertion an der hinteren Bauchwand zeigen 
sich ausgedehnte h~morrhagische Infiltrationen. Leber sehlaff, 29 : 16 : 6 cm 
gross; Sehnittfliiche feueht, schwaeh dunkelrSthlieh, getrfibt; Aeinus- 
zeichnung undeutlich. Gallenbiase enth~lt eine reiehliehe ~Ienge z~her 
klebfiger br~unlieher Galle. Gewicht der Leber 1415 g. Der Magen dilatirt, 
enth~It eine grosse Quantit~t bri~mlieh geffi.rbter, tr/iber Flfissigkeit. 
Im Fundus und Cardiatheil eadaverSse Veri~nderung. In der Sehleimhaut 
der Grenzzone zwisehen" dem Fundus und dem Pylorustheil dieht zu- 
sammenliegende Blutnngsheerde. Die Mesenterialdrfisen, eingebettet in 
stark entwickeltem Fettgewebe, sind kaum gesehwollen zu nennen. 
Schleimhaut des Dickdarms~ besonders des Rectums 5dematSs, hie und 
da kleine hi~morrhagisehe Flecken. Peyer'sehe tlaufen und soliti~re 
Follikel weder angesehwollen, noch sonstwie ver~ndert. Dfinndarmschleim- 
haut im Allgemeinen blass, nur der obere Theft zeigt eine spiirliehe An- 
zahl ~on punktfSrmigen Blutungen. 

Oberhalb der frfiher erwiihnten Incisionswunde in der linken Inguinal- 
gegend befindet sich eine nussgross angeschwollerte Lymphdrfise, deren 
Rindensubstanz besonders stark dunkeh'oth gefiirbt ist. In der l~'ort- 
setzung yon tier Dr/ise naeh aufw~.rts trifft man ~och ~iele, mehr oder 
weniger angesehwollene, auf der SehnitN~iche dunkelrothe IliacaI- und 
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welter aufw~irts Retroperiton~aldrfisen, so dass diese Drfisen eine an- 
geschwollene Kette darstellen. Schleimhaut des Pharynx, des L~rynx 
und der Trachea cyanotisch, mehr oder weniger 5dematSs. Die Schleimhaut 
der LuftrShre dicht unterhalb des Stimmbandes zeigt eine geringe Anzahl 
yon kleinen hiimorrhagischen Heerden. 

Ana tomi sche  Diagnose:  Oedema pulmonum; Myocarditis paren- 
chymatosa; Nephritis und Hepatitis parenchymatosa; Hyperplasis lienis; 
H~morrhagien in der Pleura pulmonalis, dem Epicard, liIesenterium, der 
Leberkapsel~ der Wand der GaIlenblase, der Nierenkapsel, der Nierenbecken- 
Schleimhaut, in dem den Ureter begleitenden retroperitoni~alen Gewebe, der 
Magendarmschleimhaut u. s. w.; Lymphadenitis and Perilymphadenitis 
haemorrhagica acuta der linkea Inguinal-, Iliacal- and Retroperiton~ialdrfisen; 
Meningitis chronica superficialis. - -  

Sec t ions  fall III (Fall XXXIII der Krankengeschichten), secirt am 
19. December 1896 1 Uhr Nachm., 14 Stunden post mortem. 

Eine kr~ftig gebaute, gut gen~ihrt% m~nnliehe Leiche. Starre noch an 
der unteren Extremit'~t deutlich vorhandenl hoehgradige Leichenflecken an 
den abh~ngigen Theilen und der tIals- und Brustgegend. Lippen cyano- 
tisch. Beide Wangen und ttalsgegend stark angesehwollen and zwar der 
unterhalb des Ohres befindliche Theil beiderseits bedeutend indurirt. Die 
vordere HaIsgegend und der obere Theft der vorderen Brast 6dematSs. 
Unterhautfettgewebe sehr gut entwickelt, aa der Bauchwand 1 cm dick. 

BauchhShle:  Beide Periton~albl~itter glatt, nut der linke obere 
Theil des Peritonaeum parietale zeigt hie und da weisslich-f[eckige Ver- 
dickungen. Ged~rme aufgebliiht; Harnblase mi~ssiggeffillt. Zwerchfellstand 
entsprieht beiderseits der IV. Rippe. 

Brus th5hle :  Die Oberfl~cbe der rechten Lunge ist mit wenig Fibrin 
beschlagen, zeigt h~morrhagische Flecken; in der rechten PleurahSlde be- 
finden sich etwa 60 ccm blutig tingirter Flfissigkeit. In der linken Pleura- 
hShle sind etwa 40 cem ebens0 besehaffener Flfissigkeit vorhanden; die 
H~morrhagien an der Pleura pulmonalis sind viel ausgedehnter, als auf der 
rechten Seit~, und vielfach zusammengeflossen. 

Sec t ion  der B r u s t e i n g e w e i d e :  tterzspitze deutlieh nach links 
verschoben. Herzbeutel enthiilt etwa 50 cem klarer gelblieher Fl/issigkeit. 
Epicard und Innenfl~che des Pericards glatt. Der rechte Vorhof m~ssig 
mit wenigem flfissigem Blur und reichlichem Speckgerinnsel gef/illt; der 
reehte Vent,'ikel enth~It eine reichiiehe Quautit~t fl~issigen Blutes und 
Speckgerinnsel. Der linke Yentrikel ist fast leer. ~Iusculatur schlaff und 
blass, mehr oder weniger getrfibt. Klappenapparate intact. Gewicht 
336 g. Linke Lunge: An der Contaetflgche des Uaterlappens mit dem 
Oberlappen finder sich eine erbsengrosse, dunkelschwarze, kug!ige Er- 
habenheit, Schnittfi~ehe derselben auch dunkelschwarz. Hie und da sind 
ant der Sehnitti]~che beider Lappen circumseripte katarrhaliseh-pneumo- 
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nisehe IIeerde vorhanden. Beide Lappen leieht 8dematSs. Die Bron- 
r nicht angeschwollen, Schnittfl~ehe derselben sehwarz; Bron- 
ehialsehleimha~lt im Allgemeinen gerSthet. Rechte Lunge: an einigen 
Stellen des Unterlappens trifft man circumscripte, etwas resistente und 
leieht erhabene Heerde, deren Sehnittfl~ehe dunkelsehwarz ist. An der 
dem Hilus zugekehrten Spitze eines dieser unregelmgssig keilfSrmigen 
tteerde begegnet man dem Schr~gschnitt eines Gef~sses. Hier sieht man 
auch anf der Schnittflaehe eine geringe Anzahl circumseripter, katarrha- 
liseh-pneumoniseher Heerde. 

Sec t i on  der  B a u e h e i n g e w e i d e :  ]~Iilz 1 2 " 8 " 3 e m  gross, sehlaff, 
Consistenz nur etwas vermindert. An einem Theft der Aussenfl~che 
giebt es eine etwas eingezogene Stel[e, deren Centrum dunkelroth~ deren 
Peripher[e bIass aussieht. Diese Stelle quillt auf der Sehnittfl~ohe aus. 
einem kugligen, circumscripten Heerd hervor, der ebenfalls im Centrum 
dunkelroth, in der Peripherie b]ass ist and aus lockergef/igtem Gewebe 
besteht. Sonst ist die Schnitttl~ehe .relativ b]ass. Gewicht 148g. Eine 
Nebenmilz. Linke Niere 12:6,5:3,5  cm gross. An der Aussenfl~ehe sieht 
man eine sp~rliche Anzahl hgmorrhagischer Fleeken; Kapsel leicht ab- 
abziehbar; Organ sch]aff. Die Sehnitt- wie die Aussenfl~ehe dunkelroth. Das 
Parenehym quillt etwas auf der Schnittflache hervor und ist wenig getr/ibt. 
Die Sehleimhaut des Nierenbeckens zeigt Gef~ssinjection. Gewicht 187 g. 
Rechte Niere 1 1 : 6 : 3  cm gross, befindet sich ebenso im Zustande der 
trfiben Sehwellung, wie die linke. Beekeaschleimhant zeigt wenige punkt- 
f6rmige Blutungen. Gewicht 170 g. garnblase enth~lt klaren gelben Urin, 
nur im Basaltheil befindet sieh eine geringe Menge '/on Sediment. Ein Theil 
des Netzes ist mit der unteren Fl'~che der Leber verwachsen. Leber 
28 : 1855 : 8 cm gross. An der Leberpforte zwei kastaniengrosse, ange- 
schwollene Lymphdrfisen; 8chnittfl~ehe derselben markig, blass-r6thlieh, 
weieh anzuf/ihlen. An der unteren Fl~ehe der Leber und am vorderen Rande 
des rechten Leberlappens bemerkt man zerstreut liegende circumseripte, gelb- 
lich-weissliehe tteerde, Besehaffenheit derselben iihnlich demjenigen in der 
Milz. Schnittflfiche der Leber im Allgemeinen getrfibt, Acinuszeichnung 
undeutlich, blutarm, zeigt auch einige gelbtieh-weissliche, markige Heerde. 
Die Gallenblase enth'~lt eine geringe Menge yon klebriger, br~iunlich-gelber 
Galle. Gewicht der Lsber: 1608 g. Magen etwas aufgebl~tht, enth~lt eine 
geringe Menge dunkelrSthlich gefiirbter, trfiber F1/issigkeit. Schleimhaut im 
Allgemeinen getrfibt; Fundus zeigt deutliche Gef~ssinjection und einige 
verschmolzene h~morrhagisehe tteerde. Eine Lymphdr/ise an der Cardia 
etv~as angesehwollen; Schnittflfiehe derselben etwas gerSthet. Mesenterial- 
drfisen nicht geschwollen. Rectumschleimhaut blass; Inbalt des Rectums 
gelblich und weieh. Blasenschleimhaut blass. 

Die rechten Iliacaldr/isen, und zwar die dicht oberhalb des Poupart'sehen 
Bandes, sind thefts einfaeh markig gesehwollen~ theils blutig infiltrirt. Die 
unterhalb des Poupart'schen Bandes liegenden Dr/isen seheinen auch mehr 
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oder weniger geschwollen zu seth, jedoch kann man auf ihrer Schnittfl~che 
die Grenze der Mark- und Rindensubstanz deutlich wahrnehmen. Dem 
entgegen giebt es in der linken Inguinalgegend Stellen, we die Lymph- 
drfisen und das extraglandul~re Gewebe h~morrhagisch'e Infiltration zeigen. 
Auf dieser Seite sind die Iliaealdrfisen zum Theil markig geschwoIten, zum 
Theil dunkelroth gef~,rbt. Sehleimhaut des D/inn-und Dickdarms ~iberall 
blass. Peyer'sche gaufen sehiefrig, aber nicht gesehwollen. Aorta enth~lt 
halbgeronnenes ~lut; Intima zart, hie und da fettige Usuren. Einige Retro- 
periton~aldrfiseff markig geschwollen. 

Die unterhalb dos recbten Peetora]muskels liegenden Drfisen sind mehr 
oder weniger geschwol]en. Einige grhssere zeigen auf der Schnittfl~iehe 
Blutaustritt, thetis sogar Erweichung ; auch das umgebende Gewebe ist h~mor- 
rhagisch infiltrilt. In der rechten Cubita]gegend findet man h~tmorrhagisehe 
tteerde im suhcutanen Fettgewehe, abet keine deut]ich gesehwollene Drfise. 
Die Weichtheile des Halses und die galsorgane werden im Zusammenhang 
herausbefhrdert. Unterhautfettgewebe, Musculatur und Lymphdrfisen auf 
der rechten Seite des Halses sind zu einer einzigen grossen Gesehwulst 
umgewandelt. Auf tier Sehnittfl~ehe der letzteren sieht man markig ge: 
schwollene und h~morrhagisch infiltrirte Dr/isen, aueh H~morrhagien in dem 
derb infiltrirten Fett- und Muskelgewebe, --  daber ein buntes Aussehen, we]ehes 
sehwer zu beschreiben ist. Diese Geschwulst setzt sieh nach abw~rts in die 
Anschwellung unterhalb der rechten Clavieula Undin die der reehten Axillar- 
dtfise fort. Die Weiehtheile unterhalb des linken Ohres und die Submental: 
gegend stellen ebenso, wie auf der rechten Seite, eine indurirte Masse dar, auf 
deren Sehnittfl~ehe man dunkclrothe, angeschwollene, abet szhon erweiehte 
Drfisen wahrnimmt. Das untere Ende der Geschwttlst geht in die An- 
sehwellung der linken Achselhhhle fiber. Pharynx- nnd Larynxschleimhaut, 
besonders entsprechend dem Lig. ary-epigl0ttict~m, hoehgradig 5demaths. 
Balgdrfisen an tier Zungenwurzel markig gesehwollefl. Kehlkopf und 
Trachealsehleimhaut ebenfalls mehr oder weniger 5demaths , unterhalb 
des Stimmbandes besonders stark gerhthet. Auffallend ist die Erseheinung, 
dass die Trachea eine an der vorderea Wand yon rechts oben nach links 
unten verlaufende seichte Furche zeigt,~ welehe dutch den Druck der ~ ange- 
sehwollenen galstheile yon beiden Seiten her entstanden ist (incomplet 9 
Knorpelfraetur - -  S~be]scheiden-Trachea). Beide Tonsillen mehr ode~r weniger 
geschwollen, Oberfl~che gerhthet. 

Eine der linken Axillardrfisen mit dtmkelrother Sehnittfl~ehe ist 
h/ihnereigross geschwollen, zum Theil erweicht und tier in die derb infiltrirte 
Musculatur etngebettet. Daneben noch einige geschwollene Drfisen. Der 
linke Oberarm stark verdickt, die Kant ger6thet tfl~d gespannt. Fettgeweb ~ 
und Muskelsehieht ~,usserst derb, 5demaths und vielfach h~morrhagisch in- 
fittrirt, l)ieses ~ntzfindliehe Oedem i s t  in der Cubit~lgegend besonders dent- 
lieh ausgeprfigt. 

A n ate mi s eh e D i agn o s e: Lymphadenitis et Perilymphadenitis haemor- 
rhagica aeuta der linken Axillar-, tier reehten und linken Hals-, tier reehtea 
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Axillar-, auch der beiderseitigen Iliacal- und der linken Inguinal- und 
Portal-Epigastrlaldrfisen. HKmorrhagische Entzfindung des Fett- und Mus- 
kelgewebes im linken Oberarm nnd in beiden Halsseiten. LnngenSdem, 
multiple circumscripte Pneumonie eigener Art; Hepatitis parenchymatosa; 
Nephritis parenchymatosa; metastatische Heerde in Leber und Milz; Hi~- 
morrhagien in der Nierenkapse], der Magenschleimhaut, der Pleura pulmonalis 
n .  S. w .  

B. H i s t o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

Die Gewebe, welche ich zur histologischen Untersuchung 

benuizt  habe, sind fo]gende: 

1. Gewebsstficke aus dem Sectionsfall I ~). 
~. II. 
3. - IIL 
4. Drei afficirte Lymphdrfisen, welche die Herren Aerzte im L Pest- 

krankenhaus aus den Leichen der F~lle: XVI, XVII und XXXII mSglich 
schnell nach dem Tode exstirpirt und in absolutem Alkohol aufbewahrt 
batten, da die Section in diesen FMlen nicht gestattet war. 

5. Vier afficirte Lymphdrfisen, welche zum therapeutischen Zwecke 
von den Patienten (Fiille: XXX, LIX, LXII und LXIII) exstirpirt, zum 
Theft erst in Flemming'scher LSsung fixirt, zum grSssten Theil aber 
sogleich in absolutem Alkohol geh~rtet worden sind. 

6. Ein St/ick Granulationsgewebe aus dera dutch den Stich einer Bett- 
wanze an der iiusseren Kn~ichelgegend des linken Fusses entstandenen silber- 
yengrossen Gesehwfir (Fall LII), in Flemming'seher LSsung fixirt. 

7. Gewebsstfickchen aus dem Wundrand (Fiille: XX, XXVII und 
XXX), zum Theft in absolutem Alkohol, zum Theil in Flemming'scher 
L6sung aufbewahrt. 

8. St/ickchen einer geschrumpften Blase iIn Centrum der hiimorrhagisch 
infiltrirten Haut an der lateralen Soite des linken Unterschenkels (Fall: 
LXIII); und 

9. Stficke der Eingeweide einer in Tai-pei an S6-6ki umgekommenen 
ttausmaus~ in absolutem Alkohol aufbewahrt~ welehe ich Herrn Prof. Ogata  
verdanke. 

Anfert igung tier Pr/~parate: Zum grSssten Thei l  wurden Ge- 

fr ierschnit te aus dem genannten Mater ial  gemacht.  Znr  histolo- 

gischen Untersuchung wurde mit  Hi~matoxylin-Eosin oder mi t  
Anil inwassersafranin (da, wo das Gewebe in Flemming 'scher  L~i- 

sung fixirt worden war), gef~rbt;  zur Untersuchung der Bakterien 
im Gewebe dienten:  Loeffler'sche alkalische Methylenblauliisung 

1) Das Sectionsmaterial wurde in bIfiller'scher F1/issigkeit aufbewahrt, aber 
ein kleines Stfickehen der Organe immer in absolutem Alkohol geblirtet. 
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odor Bismarkbraun+alkalischer Methylenblau!~isung odor Ziel'sehe 
Fuchsinliisung, aber gewShnlich und meistentheils Anil[nwasser- 
methylviolettl~isung (kurze Zeit, 10--20 Minuten, dann in ver- 
diinnter Essigs~ure differenzirt, in Aqua destillata gewaschen, in 
Glycerin beobachtet), endlich Aufhellung in OriganumS1 und Ein- 
sehliessung in Balsam. 

Ich lasso die Beschreibung einzelner mikroskopiseher Pr~i- 
parate folgen: 

1. P r i i p a r a t e  aus dem S e c t i o n s f a l l  I (Fail XIX der Kranken- 
geschichte, am 8. Krankheitstage gestorben, 66 Stunden post mortem secirt)~ 
nnd zwar: 

a) I n g u i n a l d r f i s e  (linke). Das extraglandul'~re Gewebe zeigt hoch- 
gradige Infiltration sowohl yon farblosen, als auch yon farbigen Blutzellen, be- 
senders stark an den dilatirten und sehr geffillten Gefiissen (Venen und Ca- 
pillaren). Sehr viele dfinnwandige Gef~sse (offenbar feinere Venen) lassen 
innerhalb der Wandschicht selbst eine massenhafte Infiltration mit Rund- 
zellen, auch das dutch die letzteren ganz verstopfte, bald mit hyaliner, bald 
mit granulirter Masse geffillte Lumen wahrnehmen. Bei starker VergrSsse- 
rung (Zeiss, Apochromat, Comp.-Ocul. 6,0 ram, Immersionssystem 2,0 ram) 
erkennt man, dass die granulirte ~Iasse fast ganz aus einem Bakterien- 
haufen besteht. Die hyaline Substanz abet erweist sich als Fibrin, 
welches sieh aueh als strahlendo F~den zwischen den Zellen nachweisen l~sst. 
Diose dutch Eosin intensiv roth gefiirbten Fibrinf~den und Netze trifft man 
auch ausserbalb der Gef~sse, we eine starke Infiltration mit rothen Blutzellen 
stattgefunden hat. Was die Zellen im Gefiisslumen anbelangt, so sind es 
ausser den Erythroeyten haupts~chlich multinucle~.re und gelapptkernige Leu- 
koeyten, deren Leib meist feine Granula enthiilt. Ihnen ist nut eine 
sp~rliche hnzahl yon uninuele~ren Zellen beigemengt. Diese haben einen 
etwas grSsseren und weniger intensiv gef~rbten Kern. In und an der 
dfinnen, vielfaeh gelockerten Gef~sswand ist ebenfalls eine reichliehe Anzahl 
~on mehr- und gelapptkernigen Rundzellen angeh~uft. We diese Zellen im 
Gef~sslumen zusammengedr~ngt zwischen den Fibrinnetzen eingebettetliegen, 
odor we sie in das intervaseulfire Gewebe infiltrirt und dicht angeh~uft 
sind, da erscheinen manehe yon ihnen sebon nekrotisch zerfallen und Chro- 
matintrfimmer verunreinigen das Bild. Die haupts~ehlieh mit Erythro- 
cyten infiitrirten Stellen und aueh diejenigen Partien~ welche mit fibri- 
nSsen F~den und Balken durchsetzt sind ~ enthalten fiberhaupt wenig 
Zellen, und diese sind meistens grossleibig, grob granulirt und besitzen 
einen hellen gef~rbten Kern. Selbst Fettzellen tragen noeh einen sehwach 
gefftrbten Kern mit einem ~aeuolenartigen Gebilde~ oder ihr Kern li~sst sich 
ganz so rotb~ wie das Protoplasma selbst~ fiirben. Die der Pest eigen- 
thfimliehen Mikroorganismen findet man besonders da stark angeh~uft, we 
die mehr-gelapptkernigen Zellen sieh zusammendriingen. Ausser in den 
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oben erw~ihnten Mikroorganismen-Thromben in den Venen und Lymphgefiissen 
trifft man im Lumen derjefiigen Gef~sse~ welche noch wesentlich mit Ery- 
throcyten erffillt sind~ sowie in de m h~morrhagischen l~eerde viel weniger 
Pesterreger. Die Beschaffenheit dieser durch Eosin ganz blassroth gef~rbten 
~Iikroorganismen werde ich besonders beschreiben. 

D r f i s e n k a p s e l :  Zum Theil noch deutlich vorhanden, zum Theil schon 
nicht ~mehr erkennbar, d.h. man vermisst eine deutliche Grenze der KapseI 
einerseits gegen die Umgebung, andererseits gegen die Drfisensubstanz~ 
indem die Stelle der Kapsel vielfach dutch in einander fibergehende, 
zellig infiltrirte geerde vertreten ist. An anderen Pr~paraten, welche aus 
der st~irker afficirten Stelle der Drfise angefertigt wurden, ist das extraglan- 
dul~re Fettgewebe fast g~inzlich verschwunden; daffir sieht man, dass das 
ganze Gesichtsfeld aus zahlreichen confluirten Infiltrationsheerden bestebt. 
Auch die Ver~nderung der venSsen Gef~sse ist weiter vorgeschritten and das 
Gef~isslumen meistentheils mit den erw[ihnten Leukocsten Terstopft~ so dass 
man bei schwacher VergrSsserung viele dicke Zel!strfinge in verschiedenen 
Richtungen gestreckt liegen sieht. 

Das Drfisengewebe selbst zeigt kaum noch normale Struktur. Nur an 
dem peripherischen Theil, also subcapsuliir, und zwar da~ wo die Ver~nde- 
rung noch relativ gering ist, bemerkt man Follikelzellen~ w~hrend tier 
fibrige Theil aus einem mehr rSthlich gef~rbten Gewebe besteht. Dasselbe 
ist  deshalb mehr r5thlich, well es aus rundlichen Zellen mit einem meistens 
schlecht oder nicht ffirbbaren Kern und dilatirten Gef~issen zusammengesetzt 
ist. Die Zellen sind mehr einkernig, als R~este der proliferirten Drfisenzellen 
und der Endothetzellen. Dazu sind noch die Ton den Gef~ssen ausgewan- 
derten~ mehr- oder gelapptkernigen Zellen massenhaft beigemengt. An 
manchen Stellen findet man das aus den genannten Ze]]en und Gef~ssen be- 
stehende Gewebe schon vollst~ndig der Nekrose verfallen. Eine solche Stelle 
sieht gleichmfissig schmutzig rSthlich aus und ist mehr oder weniger mit 
ChromatinkSrnern fiberstreut. Bemerkt sei noch, dass rotbe Blutzellen fiberall 
zwischen die Leukocyten eingemischt sind~ zum Tbeil auch circumscripte 
h~morrbagische tteerde bilden. 

Was die Art des Kernzerfalls anbetrifft~ so geschieht derselbe meist dutch 
die sogenannte Karyorhexis (Zerstfickelung des Kernchromatins, Anordnung 
der Kernfragmente am Rande innerhalb der Kernmembran~ oder - -  bei Er- 
haltenbleiben der Kerngrenze und bei B]~tsse des Centrums - -  oft an einem 
oder zwei Theilen der Peripherie des Kernes Auftreten einer sichel- oder 
halbmondfSrmigen~ intensiv gef~.rbten Masse u.s.w.).  

b )  R e t r o p e r i t o n ~ a l d r f i s e .  l~ier sieht mau an den Pr~paraten, dass 
das Gesichtsfeld fiberatl Ton L~mphocyten und grSsseren einkernigen, grand- 
lirten Zellen and auch mehr gelapptkernigen Zellen durchsetzt ist. Aber 
yon einer InfiItration mit rothen Blutzellen ist wenig zu finden. Auf- 
fallend ist, dass die Mikroorganismen (und zwar nur einer einzigen 
Form angehSrige) fiberall gleichmiissig vertbeilt zwischen den Zellen gefun- 

,den werden. 
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B e s c h r e i b u n g  der  in d e r I n g u i n a l - u n d d e r l ~ e t r o p e r i t o n i i a l -  
drfise g e f u n d e n e n  M i k r o o r g a n i s m e n  (Fig. lf.): Sie sind meist ovoid, 
manehmal mehr rundlich (d. h. kug]ig)~ wieder anderemal n~her der St~b- 
ehenform (ungefiihr Liinge 1~: Breit e �89 Sie befinden sieh oft einzeln, sel- 
tenet zu zweien vereinigt. Also die Variation in Form und Gestalt ist 
nicht klein. Was sie aber charakterisirt, i s t  nicht ihre zwischen Kokken 
und Sti~behen schwankende Form~ sondern ihr Verhalten gegen Farbstoff. 
Ih re  p e r i p h e r i s e h e  Z o n e  ode r  R a n d s c h i e h t  ]~isst s i ch  i m m e r  
gut  ode r  i n t e n s i v  f~ rben ,  w~.hrend der  c e n t r a l e  T h e i l  f a s t  
un ge f i i r b t  b l e i b t ,  so  dass  die M i k r o o r g a n i s m e n  wie l a u t e r  
w i n z i g  k l e i n e  Bl~isehen (oder R inge )  aussehen~  an denen  nur  
der m e m b r a n a r t i g e  ~us se r e  R i n g  st~irker ge f i i rb t  ist .  D ieses  
b ] ~ s e h e n a r t i g e A u s s e h e n  i s t  ffir s i e ~ u s s e r s t s p e c i f i s c h .  Ob s ie  
in der  F o r m  mehr  k u g l i g  oder  mehr  l ~ n g l i e h  s i n d  ode r  in der  
Mi t te  z w i s c h e n  der  K o k k e n -  und  S t ~ b c h e n f o r m  s t e h e n ,  ob s ie  
e i n z e l n  oder  zu z w e i e n  v e r e i n i g t  vorkommen~ i m m e r  s i eh t  ihr  
C e n t r a l t h e i l  h e l l e r  aus ,  oder  i s t  g a n z  b las s ,  s c h w ~ e h e r  oder  
ga r  n i c h t  ge f s  w~hrend  die p e r i p h e r i s c h e  S c h i c h t  i m m e r  
und  bei  a l l e n  i n t e n s i v  ode r  w e n i g s t e n s  v i e l  s t a r k e r ,  als das 
Cent rum~ ge f~ rb t  wird  (also nicht identiseh mit demjenigen Mikroorga- 
nismus, dessen ,,mittlerer Theil zwischen den beiden intently gef~rbten 
1)olen" ungef~rbt bleibt~ wie es beschrieben wird). Ausserdem werden 
diese  b l i l s e h e n a r t i g e n  M i k r o o r g a n i s m e n  bei  B e h a n d ] u n g  nach  
der G r a m ' s c h e n  M e t h o d e  d u r c h g e h e n d s  e n t f ~ r b t ,  ohne Unter- 
schied der Form und Gr6sse und der sonstigen Zustiinde. 

Wo kommen sie vor? Sie befinden sich gewShnlich extracellul~r um die 
und zwischen den Zellen, sowohl im Infiltrationsheerde, als auch in den 
Lymph-, erweiterten Capillar- und venSsen Gefs deren Lumen dann gleieh- 
zeitig mit Leukocyten verstopft ist oder die, wie eine granulirte Masse 
aussehende Reineultur der genannte n Mikroorganismen beherbergt. Da- 
gegen in solchen dilatirten Gefiissen~ welche noch fast ganz mit rothen Blut- 
zellen angeffillt sind~ und in den hiimorrhagiseh infiltrirten Stellen finder 
man sie sehr selten. Im Drfisengewebe selbst trifft man sie am massen- 
haftesten angeh~uft in den subeapsul~iren Sinus und den eavern6sen Lymph- 
r~umen zwischen den Follikeln und Follieularstr~ingen, viel weniger 
in den beiden zuletzt genannten Theilen (in der Retroperiton~aldrilse aber 
gleichm~ssig vertheilt). In den nekrotischen l~teerden lassen sie sich viel 
sehlechter fiirben sowohl durch LSffler'sche MethylenblaulSsung, als auch 
durch die Anilinwassermethylviolettlgsung, welche ich gew6hnlich zur F~r- 
bung der genannten Mikroorganismen in Schnitten angewandt habe. Sie 
nehmen fiberhaupt Farbstoffe schlecht auf, oder verlieren sie leicht, besonders 
im Alkohol. Deshalb habe ich bei der Untersuchung der Mikroorganismen 
im Gewebe die gefiirbten Schnitte in Glycerin eingeschlossen~ damit icb 
die Entw~tsserung dutch Alkohol nnd die Proeedur beim Einschliessen iu 
Balsam umgehen konnte. 

Archly f. pathol. Anat.. Bd. ~49. Suppl. 6 
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Wo die bl~ischenartigen ~Iikroorganismen einen gewissen Abschnitt des 
Gef~sslumens verstopfen oder in Sinusr~umen massenhaft angeh~uft sind, 
da kann man schon an den Prfiparaten an der diffus blassrSthlichen F'~r- 
bung der betreffenden Stelle ihre Existenz leieht erkeunen. An den nach 
der Gram'schen Methode enff~rbten Pr~paraten der Inguinaldr/ise babe ich 
gefunden, dass viele Gef'~sse im extt'aglandul~ren Gewebe diplokokkenartige 
St~bchen beherbergen, deren beide Enden intensiv blau gef~.rbt sind; 
selten sind sie um die Gef~sse zerstreut (Fig. 2 g.). Sie kommen in diesen 
Gefilssen oft so massenhaft vor, dass die letzteren als blaue, wurmartig 
geschl~ngelte Strange gegen die getb gefgrbte Umgebung stark abstecben. 
Trotzdem nimmt man an den Gefgssen keine entsprechende Ver~nderung 
wahr, also nieht wie bei der Existenz der vorher genannten bl~iseben- 
artigen Mikroorganismen, was den Beobachter auf den ersten Blick veran- 
lassen kann zu sagen: ,,es babe die Ansiedelu~g der blauen Stgbchen 
keinen nrsg.ch]ichen Zusammenhang mit der Drfisenver~nderung bei der 
Pest". 

c) tterz. Die Struktur im Allgemeinen und die Querstreifung sind noch 
deutlieb, aucb sind braune Pigmentkbrner in den Muskelprimitivbiindeln vor- 
banden. Die Zellkerne lassen sich nicbt fiirben. An den mit hnilinfarbe behan- 
delten Pdiparaten trifft man fiberall~ bald gruppirt~ bald zerstreut ]iegende 
Bacillen. Zuweilen sind sie ~iusserst dick nnd phlmp, oft Ketten nnd F~den 
bildend, haben einen sporenartigen intensiv gefiirbten Theil and auch einen 
vacuolenartigen, nicht gef'~rbten mittleren Theil. hndermal sind sie feinere 
Stiibchen, geringer an Zahl, und sehen manchmal wie Streptokokken aus, wenn 
sie Ketten bilden. Auch viel feinere St~behen sind in noeh geringerer An- 
zahl vorhanden. Sie alle werden nach der Gram'sehen Methode entf~rbt. 

d) Lunge. Straktur wohl erkennbar. Die Zellkerne sind nieht mehr 
f~rbbar, tIier begegnet man wiederjenen plumpen und feineren St~behen~ auch 
den streptokokkenartigen. Wie an den Eerzpr~paraten, ist ihr Vorkommen 
auch bier nicht an irgend we]che pathologisehen Ver~inderungen gebunden 
(ausser an diejenigen dutch stark vorgeschrittene F~ulniss). Aueh massen- 
hafte diplokokkenartige St~behen, wie sie yon dell Driisenpr~iparaten be- 
schrieben wurden~ sind oft in den Gefiissen gefunden worden. 

~e) Milz. Auch sie war wegen der starken F~u]niss nieht geeignet ffir 
die histologische Untersuchung. An den mit Anitinfarbe behandelten Prii- 
paraten finder man besonders in den Gefiissscheiden dicke~ plumpe Sliib- 
chen mit Sporen und Vaeuolen~ auch lange Ketten yon der mehr sehlanken 
Form. Ebenso diplokokkenartige St~bchen, welche besonders oft im Gef~ss- 
lumen gelagert sind. 

f) Auch an den Leber- and Nierenpr~paraten war wenig zu sehen. Jene 
dieken St~bchen sind anch hier vorherrschend unter den vorhandenen Bak- 
terie~: Zel]kerne sind in den Pr'~paraten beider Organe nicht gef~rbt. Die 
Struktur im Ganzen wie gewShnlich. Zu bemerken wiire noch, class in den 
geraden tIarnkaniilcben (sowohl im Lumen~ wie im Epithe]) br~unliehe~ 
schollige Massen vorhanden sind. 
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Man ersieht~ dass die ttauptver~inderung be| diesem Fall nur in den 
Lymphdrllsen constatirt women ist~ in welchen (und inderen  Umgebung) 
allein ich jene bl~schenartigen Mikroorgauismen nachweisen konnte. 

2. P r ~ p a r a t e  aus  dem II. S e c t i o n s f a l l  (Fall XXXI der Kranken- 
geschichte am 7. Krankheitstag gestorben~ 12 Stunden post mortem secirt): 

a) Inguinaldrfise (linke). Extrag]andu|~res Fettgewebe |st vielfach mit 
rothen Blutzel]en infiltrirt; alle Gef~sse dilatirt, mit rothen Blutzellen 
�9 ~ollgefiil|t. Auffallend |st hier, dass die meisten Gef~isse keine oder nut 
geringe Leukocyten-Anh~ufung zeigen, was auch ffir die intraglandul~ren 
gilt, und dass die Infiltration mit farblosen Blutzellen relativ geringffigig 
ist~ w~hrend die bl~schenartigen Mikroorganismen dicht an den Gef~ssea, 
auch entfernt davou in den Gewebslficken massenhaft angeh~uft sind, 
sogar an manchen Stellen eine Strecke weir als eine das Gewebe ausein- 
ander dr~ngende Colonie sich "r Die Kapsel |st stark verbreitert~ 
gelockert~ mehr mit farbigen, wen|get mit farblosen Blutzellen infiltrirt. 
ttier sind alle feineren und grSberen, auch die Capillargefiisse stark di]atirt. 
An den Gef~ssen und in den Saftliicken liegen jene Mikroorganismen 
angehiiuft. Das Drfisengewebe selbst zeigt starke gyper~mie; in manchen 
Theilen bemerkt man ausgedehnte~ blutige Infiltration, so dass das ganze 
Gesichtsfeld intensiv gelblich-roth gef~rbt |st und fast nur dilatirte Gef~sse 
und infiltrirte rothe Blutzellen aufweist. An solchen Stellen begegnet man 
den bl~.schenartigen Mikroorganismen nicht viel. Im Gegentbeil dazu bietet 
der btassroth aussehende Theil~ entsprechend den subcapsul~iren Sinus, stark 
erweiterte Lymphr~ume und tiberall dicht beisammen liegende bl~schenartige 
]~Iikroorganismen in Unmasse dar. Die Follicularstr~nge sind ve~'schmMert~ 
ja es |st die Grenze zwischen den Follicularstriingen und den Lymphriiumen 
meistentheils verwischt. Die stark reducirten Follikel in der Rindensub- 
stanz sind ringsum yon bl~schenartigen ~Iikroorganismenhaufen umgeben. 
Im Hilus |st es auffallend~ dass sehr viele, ziemlich dicke Lymph-und 
venSse Gef~sse mit den genannten ]~Iikroorganismen vollgepfropft sind. 
Was die Art der Zellen betrifft, so sind es me|st Lymphocyten, also kleine 
runde Elemente mit einem intensiv geffi, rbten, rundlichen Kern nnd grosse 
Zellen mit einem blasigen Kern~ sehr spiirlich dagegen multinucleSxe und 
gelapptkernige. Hier finder man auch die nach der Gram~schen Methode 
nicht entfi~rbbaren, sondern vielmehr intensiv blau gef~rbten, diplokokkeu- 
artigen St~ibchen in vielen Gef'~ssen der ]~Iarksubstanz und im extracapsu- 
l~ren Gewebe. 

b) Inguinaldrfise (rechte). Man ttifft hier ein fast normales Verhalten. 
Ich konnte an vielen Priiparaten kein Exemplar der bl~ischenattigen 
Mikroorganismen in den Sinusr~umen, wo ich ~viele grobgranulirte Zellen 
f~rben konnte, and an sonstigen Stellen sicher nacbweisen. Trotzdem be-  
fanden sich in einigen Geffissen durch die Gram'sche Methode nicht ent- 
f~rbte Bacillen. 

c) Mesenterialdrfise. Eine in Fettge~vebe vollstiindig eingebettete Drfise 
6* 
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yon ungef[ibr normaler Gr6sse war aufgehoben. Scbnit~priiparate aus der- 
selben haben gezeigL dass einige Follikel hyperplastiscb, die Gef~sse in den 
Fol]icularstdingen dilatirt, die Sinusr~ume erweitert sind. In den erweiterten 
Gef~ssen, welehe ausser den farbigen noch eine reichliehe Anzahl yon farb- 
losen Blutzellen enthalten, befinden sicb viele dicke St~behen mit relativ 
scharf begrenzten Enden yon ~-ariabler L~nge. Sie lassen sich intensiv 
f~irben, besonders in ihrer peripherischen Zone. Naeh den b]~ischenartigen 
Mikroorganismen babe ieh vergebens gesueht. 

d) Ilerz. Die Berzmusculatur zeigt histologiseh keine kbweicbung yon 
der Norm; aueb wurden l~eine Mikroorganismen sicher nachgewiesen. 

e) An den Pr~paraten aus der Lungs sind hie und da kleine Infi]t~'ations- 
beerde mit rothen Blutzellen gefundea worden. Sonst nichts Abnormes. 
Keine hl~sehenartige Mikroorganismen naehweisbar. Dagegen sind reich- 
liche diplokokkenartige Baeillen, intensiv blau gef~rbt, in Gef~ssen vor- 
handen, deren Wand und Umgebung keine entspreehende Ver~nderung 
aufweisen. 

f) ~Iilz. Das ~iusserst blutreiehe Gewebe zeigt ilberall starke Dila- 
tation der feineren Gefiisse und Blutdiume~ so dass man sagen m5chte, es 
babe in der ~ilz eine Ueberschwemmung mit rothen Blutzellen statt- 
gefunden. An gewissen Stellen findet man etwas heller aussehende Partien, 
wo reiehliehe FettkSrnchenzel]en und nekrotische Ze]len zwisehen den rothen 
BlutzeIlen und Pulpazellen vorkommen. In solchen Heerden sind die bl';isehen- 
artigen Mikroorganismen reichlich zwischen den Zellen angeh[iuft. Ferner 
trifft man an vieIen Stellen kleine Colonien der diplokokkenartigen Stiib- 
ehen, welche abet keine Beziehung mit den genannten nekrotisehen tteerden 
baben. 

g) Niere. Blutige Infiltration in der Kapse], welche vielfaeh geloekert 
ist. In einem grSsseren Infiltrationsheerd mit rothen Blutzellen sind jene 
~ikroorganismen sicber nachgewiesen, abet nicht so reichlicb: Jedenfalls 
hatte die F~rbbarkeit der Mikroorganismen sehr gelitten, weil die Niere erst 
in Mfiller~seher 1)'lfissigkeit aufbewahrt war. Sonst wurden noeh kleine diplo- 
kokkenartige Stiibehen sowohl in den subeapsul~ren stark dilatirten Venen, 
als auch in den genannten Blutungsheerden in der Kapsel naebgewiesen. 
Ferner waren auch dicke, plumpe Stiibehen beigemischt. Die Parenehym- 
zel]en selbst stark granulirt. An sehr vielen gewundenen HarnkanM- 
ehen sind die Zellkerne nieht gef~irbt. Viele gerade Harnkans ent- 
ha]ten granulirte Cylinder. Wo die EpitheIzet!en der gewundenen ttarn- 
kani~lchen stark granulirt und die Kerne niebt sichtbar sind~ da ist das 
Kan~lchenlumen fast ganz mit zerfallenen, scholligen ~assen geffillt. Wegen 
der zu starken Granulation babe ieh nicht feststellen kSnnen, ob die 
bliischenartigen Mikroorganismen auch in den HarnkanMchenepithelien vor- 
kommen oder nicht. 

" b) Leber. Die Leberzellen befinden sich in fast normalem Zustande. 
Nur sind in vielen Zellen braune PigmentkSrner infiltrirt. Sonst sind 
manehe Centralvenen und daranschliessende Capillaren dilatirt. Die ersteren 
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sind oft mit Gerinusel geffillt, worth man manchmal diplokokkenartige 
St~bchen finden konnte. 

i) Magenwand. hnsser starker Dilatation der Gef~ssr in der iliueosa 
nichts Abnormes. In manehen Gef~ssen wurden jene diplokokkenartigen 
St~ibchen constatirt. 

3. P r ~ p a r a t e  aus dem S e c t i o n s f a l l  III (FalIXXX[II der Kranken- 
geschichten - -  am 8. Krankheitstag gestorben, 14 Stunden nach dem Tode 
seeirt) : 

a) Axillar- und Cnbitaldrfise and deren Umgebung. Colossale Infiltration 
mit rothen Biutzellen, starke Anb~ufung yon ein-, mehr- und gelappt- 
kernigen Zellen im extraglandul~ren Fettgewebe, bald isolirt, bald confluirt; 
~iusserst starke Loekernng der ziemlich starken Venenwand und Infil- 
tration derselben mit rothen und farblosen Blutzellen, Ffillung des Geffiss- 
lumens einn~al mit Gerinnsel, andermal mit Leukocyten. Die genannten 
Rundzetleninfil~rationen sind fibe~:all yon Ansiedelungen bl~schenartiger 
]~Iikroorganismen begleitet. Diese letzteren sind sehr oft bet schwacher 
VergrSsserung als violett gef~irbte Colonien zwisehen den Zellreiben zu 
beobaehten. Sie bilden auch fSrmlicho Ringe um die centrale Blutmassr 
im Gef~sslumen. Das Drfisengewebe selbst ist scbon stark vegindert. Die 
Driise bestebt aus der undenttich gewordenen, stark zellig infiltrirten 
Kapsel nnd der subcapsul~iren Mikroorganismenzone in den Sinusraumen, 
welehe als dichtes Band die innere Schieht umgfirten (Fig. 1). Die sub- 
capsul~ren Mikroorganismeneolonien setzen sieh fort in diejenigen der caver- 
nSsen Lymphr~iume, welche aueh stark erweitert sind. Man sieht somit nur 
hie and da Reste der Follikel nnd Follicularstriinge, so dass man fast sagen 
kSnnte: ,,die Drfise set in eine Mikroorganismencolonie umgewandelt". Pdi- 
parate aus der Cubitalgegend zeigen eino ebenso starke Ver~nderung. Diese 
~Iikroorganismencolonien werden in alien Farben dureh die Gram~sche Me- 
rhode entf~rbt, i~ur in einigen wenigen Gefiissen constatirt man jene diplo- 
kokkenartigen blau gef~irbten Baeil]en (Fig. 2g). 

b) Herz. Muskelkerne fiberall gut f~rbbar~ Querstreifung deutlicb~ hie 
und da braune PigmentkSrner an den Po]en des Zellkernes abgelagert. 
~ragmentatio myocardii; die Bruchstellen entsprechen nicht immer den Kitt- 
linien. Mikroorganismen yon bliischenartiger Natur warden nicht nach- 
gewiesen, ebenso nicht die diplokokkenartigen St~ibchen. 

c) Lunge. S e b n i t t e  aus  den  c i r c u m s c r i p t e n :  wie k a t a r r h a -  
l i sehe  H e p a t i s a t i o n  a u s s e h e n d e n  H e e r d e n  erweisen, dass es sieh 
um eine eigenartige Vedinderung handelt. Sie ergaben folgendes Bild: 
D i l a t a t i o n  a l lo t  C a p i l l a r -  u n d  f e i n e r e n  Gef~sse~ ro the  und  
f a rb lose  B l u t z e l l e n  sowohl  als I n f i l t r a t  in  den S e p t e n ,  als 

a u e h  a is  E x s u d a t  in  den  Alveo len .  Das ze l I ige  E x s u d a t  in  
den  A l v e o l e n  u m s e h l i e s s t  a u s s e r  d en  g e n a n n t e n  Z e l l e n  n oeh 
K S r n c h e n z e l l e n ,  F i b r i n f ~ d e n ,  A l v e o l a r e p i t h e l i e n .  B e m e r k e n s -  
worth s i n d  f e rne r  C o l o n i e n  ~on b l ~ s e h e n a r t i g e n  M i k r o o r g a -  
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n i s m e n  in den A l v e o l e n ,  die s ich b e s o n d e r s  d i c h t  an die W a n d  
der  r e l a t i v  s t a r k e n  Geffisse a n s c h l i e s s e n ,  wo / i b e r h a u p t  die 
Z e l l i n f i l t r a t i o n  am s t ~ r k s t e n  ist. S o l c h e  C o l o n i e n  b e s t e h e n  
f ibe ra l l  aus  den winziff  k l e i n e n ,  b l ~ s e h e n a r t i g e n  M i k r o o r g a -  
n i smen .  Von diplokokkenartigen St~bchen wurde nichts gofunden. 

d) Milz. (Fig. 3.) S c h n i t t e  a u s d e m m e t a s t a t i s c h e n H e e r d e s i n d  
~usserst charakteristiseh und dem Bild einer stark vedinderten Lymphdr/ise sehr 
5hnlich. Man s i eh t  zu ~ u s s e r s t  s t a r k e r  gof~rb te ,  a l s o d i c h t a n g e -  
h i tuf te  M i k r o o r g a n i s m e n  a l s  i n s e l f S r m i g e  G r u p p e n ,  we lche  
d i c h t  an e i n a n d e r  l i egen .  G e g e n d a s I n n e r e z u w i r d d a s G e w e b e  
blasser~ i ndem die ]~I ikroorganismen meier g le iehmi~ss ig  ve r -  
t h e i l t  s ind  ufid,  w i e d i e  in d i e s e m  M i k r o o r g a n i s m e n - M e e r  so zu 
s a g e n  v e r s c h w i m m e n d e n  n e k r o t i s c h e n  odor  f e t t i g m e t a m o r p h o -  
s i r t e n  Ze l l on ,  s ich seh r  s c h l e c h t  odor ga r  n i c h t  fi~rben l a s s en .  
In  der c e n t r a l e n  Zone  t r i f f t  man  o f t  H~tmorrhagien  und  s t a r k e  
D i l a t a t i o n  der B l u t g e f ~ s s e .  F e r n e r  i s t  d ie  dem H e e r d e  d i e h t  
a n g r e n z e n d e  U m g e b u n g  e b e n f a l l s  hyper~imisch.  Kurz: die bl~schen- 
artigen Mikroorganismen haben sich in so fippiger Weise entwickolt, dass die 
zelligo Anhiiufung (als Gewebsreaction) mehr in den Hintergrund trat. 
In und an diesem tteerde habe ich keine diplokokkenartigen, nach G r a m  
nieht zu entf~irbenden St~bchen constatiren k6nnen. 

e) Niere. Intracapsuliire Blutung; Dilatation der subeapsul~ren Capil- 
laren und Venen; kgrnige Trfibung der Epithelien der gewundenen Harn- 

kanfilchen; das Lumen der Kani~lchen ist unter den stark angeschwollenen 
Epithelien fast verschwunden, auch das Lumen vie]er gerader Harnkan~lchen 
ist mit granulirten Cylindern odor mit granulirten PigmentscboHen aus- 
geffillt; Capillarschlingen der Glomeruli stark dilatirt. An vielen circum- 
scripten Stellen mit bedeutender Gef~ssdilatation findet man in dem Gef~ss- 
lumen zwisehen den Erythroeyten die b]fischenartigen Mikroorganismen in 
sp'~rlicher Anzah]. 

�9 f) Leber. Die m e t a s t a t i s c h e n  K n o t e n  s e h l i e s s e n  s ieh an die  
P o r t a l v e n e n  an ,  welche  dann  e n t w e d e r  e i n f a e h  du rch  e i n e n  
M i k r o o r g a n i s m e n h a u f e n  odor  d u r e h  e i n o a  aus L e u k o c y t o n  und 
M i k r o o r g a n i s m e n  b e s t e h e n d e n  T h r o m b u s  v e r s t o p f t  sind.  Die 
Beschaffenheit des Heerdes ist ganz iihnlich demjenigen in der ~Iilz. Das 
umgebonde Leberparenchym ist dutch den Druck seitens des wachsenden 
Heerdes abgeplattet. Die Kerne der Leberzellen sind da moist nicht mehr 
f~irbbar, manchmal werden die Nucleoli allein noch geffirbt, in welchem Falle 
die Kernmembran blass, aber noch wohl erkennbar bleibt. Der Zellenleib 
ist grob granulirt odor sieht aus wie durchlSchert. In  der  G r e n z s c h i e h t  
t r i f f t  man m e h r  odor  w e n i g e r  e i n e  I n f i l t r a t i o n  mi t  g e l a p p t -  
o d e r m o h r k e r n i g e n ,  r u n d l i c h e n Z e l l e n .  D i e ~ u s s e r s t o S c h i c h t  des 
]~eerdes s e l b s t  z e i g t  d i ch t e  G r u p p e n  yon ~ i k r o o g a n i s m e n e o l o -  
n i e n ,  we lche  i n t e n s i v e r  gef~trbt s ind  , als die c e n t r a l e  S c h i c h t ,  
we lche  h a u p t s ~ c h l i c h  aus  a l t o n  C o l o n i e n  und p r ~ e x i s t i r t e n  
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G e w e b s z e l l e n  z u s a m [ n e n g e s e t z t  ist. Die l e t z t e r e n  s ind  tier 1Ne- 
krose  v e r f a l l e n  oder  f e t t i g  [ne t amorphos i r t .  Auch t r i f f t  [nan 
oft  b l u t i g e  I n f i l t r a t i o n  in  d iese[n  C e n t r a l t h e i l  und  zwischen  
dem H a u p t -  und  dem n a h e l i e g e n d e n  T o e h t e r h e e r d .  Von diplo- 
kokkenartigen St~bchen sieht man nirgends etwas. 

g) Portaldrfise. Hyperplasie der Follikdzellen und der Endothdzetlen 
in den Ly[nphr~umen~ gleiehmiissige Infiltration mit bl~schenartigen Mikro- 
organis[nen. Die Vergnderung ist also noch im Beginn, keine tliimorrhagie. 
Keine nach der Gra[n'schen I~Iethode entf{irbbaren Bacillen. 

h) Epigastrialdrfise. tiler ist die Entwickehmg der Mikroorganismen 
viel fippiger gewesen: alle Ly[nphr~u[ne sind yon ihnen ausgeffillt. 

i) Retroperiton~ialdrfise erscheint makroskopisch sehr wenig veriindert, 
ebenso verhglt sich das histologische Bild derselben fast intact. In den 
Ly[nphriiumen findet [nan ganz sp~irtiehe Mengen ,zon Mikroorganismen, wenn 
man darnach sucht. Keine diplokokkenartigen Sti~,bchen. 

k) Magenwand. Im Blutungsheerde and in den dilatirten Capillaren der 
l~Iagenschleimhaut sind vide bl~ischenartige Mikroorganismen~ daueben abet 
auch an vielen Stellen dieke Stiibchen aufzufinden. 

4. P r ' a p a r a t e  a u s a f f i c i r t e n ,  b a l d n a c h  d e m T o d e  der P a t i e n -  
ton (FiilleXVI, Xu und XXXII) yon der Leiche e x s t i r p i r t e n  D rf isen,  
und zwar: 

a) Inguinaldriise links. (Pall XVI, gestorben am 3. Krankheitstage.) 
t~ochgradige zellige Infiltration und Verstopfung der Lymph- und venSsen 
Gef~isse im extraglanduliiren Gewebe dutch einen, im Centrum wescntlich aus 
Leukocytenhaufen, in der Peripherie aus Mikroorgauis[nencotonien bestehen- 
den Thro[nbus. Ferner sind die Lymphr~.ume vielfach mit eincr Reincultur 
der genannten Mikroorganismen geffillt. Kapsel noch erkennbar. Sub- 
capsul~re Sinus- und cavernSse Lymphriiume stellen den hbguss der Mikro- 
organis[nen dar. Sonst ist die Grenze zwischen Follikeln, FollikcIstriingen 
und Lymphdiumen verwischt. Die Follicularelemente sind zwar reichlich 
gef~rbt, abet [nanche Partien~ wo die Btutung besonders bedeuteud ist, sind 
nekrotisch. Ueberall Reincultur aus bl{ischenartigen Mikroorganismen; keine 
senstigen Bei[nengungen, also auch keine diplokokkenartigen, nach tier 
Gram'schen Methode nicht entfi~rbbaren For[nen. 

b) Inguinaldrfise rechts. (Pall XVII, gestorben am 4. Krankhdtstage.) 
Lockerung und Infiltration der venSsen Gefiisswand, perivascutiire Zdlinfil- 
tration des extraglandul~ren Gewebes dutch Leuko- und Erythrocyten. 
Mikroorganismenhanfen, durchmengt [nit den dickens plu[npen St~bchen. 
Kapsel gelockert, verbreitert, infiltrirt. In der Drfiso Selbst beobaehtet man 
iiberwiegend starke Oefiissdilatation, Itiimorrhagien und Nekrose der 
FollicuIarelemente, wohoi die F~rbang der 3Iikroorganis[nen schlecht ist. 
Die infiltrirten Zellen sind mehr- und gelapptkernige Rundzdlen. Hier 
befinden sich die bl~ischenartigen Mikroerganismen auch hauptsiichlich in den 
Sinus und Ly[nphr~umen. Die in[nitten der genannten 5Iikroorganismen 
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beigemengt vorkomraonden plurapen Sfftbchen werden nach der Gram:schen 
Methode entfiirbt. 

c) Cervicaldrfise (Fall XXXII~ gestorben am 4. Krankheitstage). Extra- 
gland@ire Gefiisse (Venen) sind raeistens dutch Rundzellen verstopft. Peri- 
vascuI~ir und ira Fettgewebe trifft man reichliche h~morrhagisch und zellig 
infiltrirte Heerde. Die Kapsel ist infiltrirt. Lymphr~ume der Drfise er- 
weitert, infiltrirt mit rothen Blutzellen~ stark gemengt rait ~Iikroorganismen~ 
welche sich irn subcapsuliiren Sinus besondors massenhaft vorfinden. Folli- 
culareleraente hyperplastisch, aber doch schon vor den stark erweiterten 
SinusrKumen rait rothen Blutzellen und ~Iikroorganisraen zurficktretend. An 
den nach Gram behandelten Prilparaten sieht man das Gesichtsfeld /iberall 
verblasst. 

5. P r~ ipara te  aus  der a f f i c i r t e n ,  yon den  P a t i e n t e n ( F ~ l l e  
XXX, LIX, LXII und LXIII) zura t h e r a p e u t i s c b o n  Zwecke e x s t i r -  
p i r t e n  Dr ~ise. 

a) Inguinaldrfise links (Fall XXX, exstirpirt bei der Incision am 
9. Krankheitstage). F~irbbare Follikelzellen stark vermindert, Lymphriiume 
erweitert, stark mit rothen Blutzellen, nekrotischen Zellen und bl~ischen- 
artigen Mikroorganismen geffillt. Kapsel theilweiso noch deutlicb. Gef~sse 
im extraglandul~ren Gewebe moist nur rait rothen Blutzellen geffillt, dilatirt. 
~iancho Yenen zeigen starke Lockerung und Infiltration der Wand. In- 
filtration des Fettgewebes mit rothen und auch farblosen Blutzellen. Die 
fiberall reichlich vorbandenen ~r werden nach der Grara'schen 
l~Iethode entfftrbt. Keino Beiraengung. 

b) Inguinaldrfise rechts (Fall LIX, exstirpirt am 4, Krankheitstage). 
Ira extraglandul~iren Gewebe trifft man zellig und h'~raorrhagisoh infiltrirte 
Heerde rait reichlichen , nach Grain entfiirbbarea~ bl~ischenartigen Mikro- 
organismen, w~ihrend die Drfise selbst (welche zur Untersuchung gekoraraen 
ist) eino einfache Follicularbyporplasie zeigt, und yon ]~Iikroorganisraen nut 
eine sp~irliche Anzahl ira Lymphsinus gefunden wird. 

c) Cruraldrfise rechts. (Fall LXII, exstirpirt am 8. Krankheitstage - -  
l e t h a l ! )  Extraglandul~res Gewebe stark infiltrirt, Venenwand stark ge- 
lockert und infi]trirt~ Lymphgef~sse and Venen ,Jielfach durch Louko- 
cytenhaufen verstopft. Kapsel noch zura grSssten Thoil wohl erkennbar, 
aber ~usserst stark zellig infiltrirt and geIockert. , Follicularelemente in der 
Drfisensubstanz vermehrt. L y r a p h r ~ u m e  t h e i l w e i s e  o rwe i to r t ,  wo man 
d a n a  n~chs t  den s u b c a p s u l ~ r o n  S i n u s r ~ u m e n  e in r  s t a rke  An-  
hi~ufung yon b l ~ s c h e n a r t i g e n M i k r o o r g a n i s r a e  n f inder .  Dieinfil- 
trirten Zellen sind gelappt- and raehrkernig; keine diplokokkenartigen St~ib- 
chert vorhanden. 

d) Inguinaldrfise rechts. (Fall LXH[, exstirpirt am 3. Krankheitstage - -  
g e n e s e n ! )  Man ilndet noch mehr einfache Hyperplasio der Follikel. Intra- 
und subcapsullire Blutungen. Hie  u n d  da s i ad  in  den LyraphrKuraen  
b l i i s c h e n a r t i g o  ] l l i k r o o r g a n i s m e n  angoh~iuft. 
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6. Pr i~para te  aus  dem G r a n u l a t i o n s g e w e b e  der  durch  den 
S t i ch  e ine r  B e t t w a n z e  e n t s t a n d e n e n  W u n d e  an der ~usse ren  
K n S c h e l g e g e n d d e s l i n k e n U n t e r s c h e n k e l s .  (FallLII~ausgeschnitten 
am 37. Krankheitstage.) 

Die Pr~iparate zeigen als obcrfl~.chliche Zone ein reichliches, der Aussen- 
fl~che senkrecht zulaufendes, Capillaren ffihrendes Granulationsgewebe, mit 
mehr- oder gelapptkernigen Zellen durchsetzt. Wenige Bindegewebszellen 
und relativ viele Gefi~ssendothelien bieten karyokinetische Figur dal: (Kn~uel 
und Dispiren am meisten vertreten). Demn~chst kommt eine zell~irmere, hell- 
durehscheinende, wenig gefiirbte Schicht z!am Vorsehein, in der man mehr 
erweiterte Gewebslficken mit reticulirten Fasern und kSrnigen Niederschl~,gen, 
als eingewanderte Zellen sieht. Bei starker u nimmt man wahr, 
dass in  dem Netzwerk  de r l e t z t g e n a n n t e n  S e h i c h t  e ine  r e i c h -  
l iche  Anzah l  der b l i i s e h e n a r t i g e n  M i k r o o r g a n i s m e n  a n g e h e f t e t  
liegt~ deren Natur ganz sicher yon den Eiweissniederschl~gen, FetttrSpfchen 
u.s .w,  zu unterscheiden ist. - -  Leider hat ihre Fiirbung etwas gelitten, 
weft das Gewebsstiiek in Flemming'scher LSsung fixirt worden ist, - -  Daran 
sehliesst sich in der Tiefe ein festeres Gewebe, worin man sieht~ dass der 
Aussenfl~iche parallel verlaufende lamellSs angeordnete Faserzfige yon peri- 
pendicul~ir darauf stehenden Gefgssen durchzogen werden. 

7. P r ~ p a r a t e  aus  dem Gcwebe des W u n d r a n d e s ,  und zwar: 
a) Aus dcm Rande der Incisionswunde yon der afficirten reehten In- 

guinaldrfise (Fall XX, incidirt 14 Tage nach der Erkrankung, angeschnitton 
44 Tage nach der Incision). - -  

Im Granulationsgewebe aus dem Wundrande konnte ich eine selJr 
sp~irliche Anzahl yon bl~ischenartigen Mikroorffanismen sicher nachweisen. 
Das Granulationsgewebe enthMt zahlreiche gelappt- und mehrkernige Zellen 
zwischen den gewueherten, grossen, racist spindelfSrmigen Bindegewebs- 
bildnern und in den diIatirten Capillaren und Venen~ deren Wand vielfaeh 
mit den genannten Zellea infiltrirt ist. Manche Bindegewebszellen zeigen 
mitoiische Theilungsfiguren (am h,lufigsten Kn~uel- und Diasterform). 

b) Aus dem Rande der Incisionswunde yon der afficirten linken In- 
guinaldrfise (Fall XXVII~ incidirt 15 Tage nach der Erkrankung~ ange- 
sehnitten 31 Tage nach der Incision). 

Das Gewebe gef~ssreicb~ die Gef~sse dilatirt, meist mit rothen Blutzellen 
vol]gepfropft. Zwischen den Keimzellen reichliche Leukocyten mit ge- 
schrumpften Kernen. Mikroorganismen sind nicht sicher naehgewiesen. 

c) Aus dem Rande der Incisionswunde der afficirten linken Inguinal- 
drfise (Fall XXX~ incidirt 9 Tage nach tier Erkrankunff, angeschnitten 
13 Tago nach der Incision). 

Das Granulationsgewebe des Wundrandes besteht aus derbfaserigem 
Bindegewebe mit reichlicher Beimengung yon e]astischen Fasern. Inter- 
fascicul~r sind zahlreiche gelapptkernige und mehrkernige Zellen eingedrungen. 
So ist das Grundgewebe zum Theft fast ganz durch einen Leukocytenhanfer/ 
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ersetzt. Die regenerative Wucherung der Bindegewebszellen scheint n0eh 
sehr zuriiek zu sein. Eine ganz spgrliche Anzahl yon Mikroorganismen wird 
naehgewiesen. 

8. P r ~ p a r a t e  aus  e inem S t f i c k c h e n  der  g e s c h r u m p f t a n  
B la se  im C e n t r u m  ai r ier  h i i m o r r h a g i s c h  i n f i l t r i r t a n  I I a u t s t e l l e  
an der l a t e r a l e n  Sa i te  des U n t e r s a h e n k e l s  (Fall LXIII). - -  

H[imorrhagie unter der Epidermis~ wodm'ch die tetztere blasig aufgehoben 
worden ist, und in dem eutanen and subcutanen Gawebe, we man eine An- 
sammlung yon Leukoeyten nod das im halbnekrotisehan Zustande befind- 
liche Bindegewebe antrifft. Ueber Mikroorganismen kann iah nichts Sicheres 
angeben; denn es fanden sich hier reichliche Trfimmer yon rotheu Blutzellen, 
freie Pigment- und zerfallene Chromatinkbrner u. s. w.~ was das Gesiehtsfeld 
za sahr verunreinigte und dos Bild sehr undeutIich maehte. In der That 
miisste as eina geringe Anzahl gewesen sein, wenn Mikroorganismen fibarhaupt 
vorhanden gewesen w~ren. Vielleicht fanden sie sicb in einam anderen Theil. 

9, P r i i p a r a t e  aus  G e w e b s s t f i e k e n  der  Milz,  der  L e b e r  und  
N i e r e  e ine r  an S6-6ki  g e s t o r b a n e n  l~ausmaus :  

a) Milz. Im Grossen und Ganzen scheint die Gewebsstruktur der Milz 
niaht variindert zu sein. Nan trifft fiberall nur Kernfragmentatian und 
zarbrgekelte freia Chromatinkbrner. In einam Prgparat werden einige 
l~Iikrokakkencolonien gefunden, welcha sich naeh der Gram'schen Methode 
nicht entfbrben liassen. Eine den bliisehenartigen Mikroorganisman in den 
Drfisan der Pestkranken ganz iihnlieha Form babe ieh nur an einigen 
Stellen getroffen, nnd zwar niaht so stark angehiiuft, wie die erst etw~hnten. 

b) Leber. Man finder die Aeste dar Vena portaram ditatirt, mit Fibria- 
fiiden oder Zellenmassen geffil]t. Ferner charakteristisah ist hier, dass in 
vielan Aeinis ciraumscripta nekrotische tIeerde sich vorfinden. Die bliisehan- 
artigen Mikroorganismen habe ieh im Lumen vieler Portalzwaige angetraffen: 
Sin befanden sieh zwisehen den Fibrinfiiden und dem Zel]haufen eingalagert. 

c) Niere. Epithal tier gewundanen Harnkaniilchen stark granulirt, Kerne 
fiberall deutlieh fiirbbar. Fernar nimmt man wahr, dass a l l e  Gef~sse  in  
de r  R i n d e  e ine  A n h i i u f u n g  van L e u k o e y t a n  z e i g e n ,  w o r i n  man 
f a s t  j a d e s m a l  r a i e h l i c h a  b l ~ s c h e n a r t i g e  M i k r o o r g a n i s m e n  f in( le t ,  
w e l a h e  naah  Gram sich en t f~ rben .  Nur einige Mikrokokkencolonien 
werden getroffen, walahe siah nicht naeh Gram entfiirben. 

C. Zusammenfassung  der a n a t o m i s c h - h i s t o l o g i s c h e n  
Befunde.  

a) A n a t o m i s a h a s .  

1) Die Starre ist stark und dauert ziemlich lange an (siehe 
Sectionsfall I), die Leichenflecken sind gleichfalls stark. 

2) Alle Ver~nderungen ausser denjenigen der Lymphdriisen 
und ihrer Umgebung sind im Allgemeinen geringffigig zu nennen. 
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3) Jedoeh sind frische parenchymat~ise Nephritis und me hr 
oder weniger trfibe Sehwellung der Leber und des Herzens, auch 
acute Schwellung der Milz (Infeetionsmilz) und LungenSdem 
immer beobachtet. 

4) In dem II. Seetionsfall sind sowohl i so l i r t e ,  als con- 
f lu i r t e  HEmorrhagien  in der Subserosa  (Peritoneum, 
Pleura, Pericard), in der Mueosa (Magen und Darm), in der 
Nierenkapse t ,  in der  N i e r e n b e e k e n s c h l e i m h a u t ,  l~ngs 
des l inken Ure te r  beobaehtet. Die ungewShnliche H~ufigkeit 
der hiimorrhagischen Affection det �9 Harnorgane bei ~ler Pest 
hat Virchow im Jahre 1879 hervorgehoben! - -  Aueh in dem 
Sectionsfa]l II[ ist eine Blutung an der P leura  pulmonalis~ 
an der Magensch le imhau t  und Nie renkapse l ,  sowie a n d e r  
N i e r e n b e c k e n s c h l e i m h a u t  e iner  Se i t e  constatirt (abgesehen 
yon der hEmorrhagischen Infiltration in und um die afficirte Driise). 

5) Die Ver~nderung der affieirten Drfise und ihrer Umgebung 
besteht im Wesentliehen in H~morrhag ie ,  In f i l t r a t ion ,  
N e k r o s e u n d E r w e i e h u n g .  N u r i m A n f a n g s s t a d i u m t r i f f t  
man eine e infache  markige Schwel lung der Driise. 

6) Bei allen 3 Sectionsfi~llen ist es eonstatirt, dass immer 
die schon klinisch beobachtete, der Peripherie zu gelegene 
Lymphdrfise sieh am meisten veriindert erwies, und die sonstigen, 
erst bei der Obduction oder aueh schon am Krankenbetto 
bemerkten weiteren Driisenschwellungen stets geringer waren. 
Am pr~ignantesten sind in dieser Beziehung die beiden letzten 
SeetionsfKlle mit Anschwellung der Inguinaldrfisen. In diesen 
F~illen bemerkte man die Ket te  der angeschwol lenen  
Dr~isen yon der Ingu ina lgegend  nach aufwi~rts l~ngs 
d e r K a n t e d e r W a n d  der Kle inbeckenhShle  bis zu einer  
S te l le  neben der Lendenwi rbe l sEu le ,  we man die ge- 
sehwol lene  Ret roper i tonEaldr f i se  fand. Dabei  wa r  die 
le tz tere  nur ers t  mark ig  angesehwol len ,  wEhrend die 
Inguinaldrf ise  schon H~morrhagien ,  Nekrose  und Er- 
weiehung zeigte. 

7) Auch bietet das extraglandul~re Gewebe immer eine nicht 
minder starke VerEnderung. 

1) R. Virchow, Oes. Abhandl. aus dem Gebiete der 5ffentl. Mediein und 
der Seuchenlehre. Berlin 1879. Bd.I][. S. 614. 
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8) Ausser den genannten Ver~nderungen habe ich eine 
ganz elgenartige im III. Seetionsfall beobachtet, welche in der 
bisherigen Literatur, so viel ich weiss, gar nicht beschrieben 
worden zu sein scheint. Es handelt sich nehmlich um meta-  
s t a t i s c h e  t ieerde  in Lunge, Milz und Leber. Metasta- 
tische Abseesse in inneren Organen hat unter Anderen unser 
Prof. Aoyama  zweimal in der Leber, einmal in der Lunge be- 
obaehtet. Abet das waren ganz andere Abscess% als die meta- 
statischen Heerde in meinem Fall. Auf die Beschaffenheit der- 
selben komme ich alsbald zu sprechen. 

9) Welchen Grad das entzfindliche Oedem und fiberhauDt 
die Ansehwellung der Drfisen und die Infiltration in der Um- 
gebung derselben bei der Pest erreichen kann~ ersieht man aus 
dem III .  Sectionsfall. Da hat der mechanische Druck von Seiten 
der colossalen Anschwellung beider Halstheile die Trachea so stark 
comprimirt ~ dass sie in ihrem knorpeligen Theil eine incomplete 
Fractur erlitten hatte und im Zus t ande  der sogenannten  
S ~ b e l s c h e i d e n t r a c h e a  gefunden wurde. 

10) Bronchialdriisen und Mesenterialdrfisen haben bei allen 
3 Fi~llen keine der Pest eigenthfimlichen Ver~inderungen gezeigt. 
Nur im I. Sectionsfall ist auf der Schnittfiiiche der Bronchial- 
drfise ein verk~ster Heerd constatirt, wobei ich eine alte ver- 
k~ste Stelle im rechten Unterlappen gefunden habe. Dass diese 
Yerkiisung und das alte Geschwfir im Dickdarm in dem genannten 
Falle mit der Pest keinen direeten Zusammenhang haben kSnnen, 
wird jedem ausser Zweifel sein. Von markiger Schwellung 
der Peyer'schen Haufen und der solit~iren Follikel weiss ich 
in meinen F~illen niehts zu berichten, obgleich sie mit bohnen- 
his mandelgrosser Anschwellung der Mesenterialdrfisen von Prof. 
Aoyama in 18 Sectionsf~illen gefunden worden ist, und Marine- 
Stabsarzt Dr. Wilm Anschwellung der Darmfollikel und Mesen- 
terialdrfisen in nahezu allen F~illen beobaehtet haben will1). Der 
letztere hat leider kein einziges Beispiel seiner fast unglaublich 
reichlichen Obductionen angeffihrt. Ob die Mesenterialdrfisen und 
Darmfollikel angeschwollen sind oder nieht, ist eine quantitative 
Frage. Eine einfache katarrhalische Entzfindung kann auch bis 

1) Hygienische Rundschau, No. 5--6. 1897. 
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zu einem bestimmten Grade Anschwellung der genannten Driisen 
und Follikel zur Folge haben. Es bedarf der Erfahrung und 
kostet wirklich Miihe, richtig zu taxiren, inwieweit die GrSsse 
der genannten Drfisen ~on der Norm abweicht, und ob sie Be- 
deutung genug hat, um als Eingangspforte ffir den Pesterreger 
angeschuldigt zu werden. Jedenfalls scheint es mir ~usserst frag- 
lich, ob die einfache Angabe: ,,angeschwollen" geniigen darf, 
sie als eine Ver~nderung in Fo]ge der Invasion der Pesterreger 
von dem Darmkanal her zu betraehten, wenn man den histolo- 
gisehen Befund ffir die ,angeschwollenen" Driisen und Follikel nicht 
genau oder iiberhaupt gar nicht beschrieben hat. - -  

b) Histoloffisches. 

11) Die Epithelien der gewundenen Harnkan~:lehen sind stark 
granulirt und die Kerne derselben nicht gefiirbt. Das Lumen 
vieler Itarnkan~lchen ist mit einem grannlirten Cylinder verstopft. 
Blutung in tier Nierenkapsel, Dilatation der Gefgsse in der sub- 
capsul~ren Rindensubstanz. 

12) Die kSrnige Triibung der Leberzellen ist nieht bedeutend. 
Centralvene und Capillaren im Ceniraltheil der Aeini sind stark 
mit rothen Blutzellen geffillt. Blutige Infiltration in der Glis- 
son'sehen Kapsel (II. Sectionsfall). Circumscripte entziindliehe 
Heerde in Folge yon Bakterienembolie. (Die FIeerde be- 
s tehen  aus der Colonie - - ,  der Re incu l tu r  der bl~sehen- 
ar t igen  Mikroorganismen,  welehe nach der Gram'sehen  
Methode sieh entf~rben~ deren Form yon der rund-  
l ichen,  ovoiden bis zum St~behen var i i r t ,  deren  peri-  
pher i sehe  Sch ieh t  immer  i n t ens ive r  und deren Cent rum 
sehr  s e h l e e h t  oder n ieh t  gefi~rbt wird -- ,  in der i~usseren 
Sch i ch t ,  dem c e n t r a l e n  nekro t i schen  Thei l  mit  der 
blut igen In f i l t r a t i on  und der Be imengung  yon reich- 
l ichen eben genannten  Mikroorganismen,  und aus der 
u m g e b e n d e n  Inf i l t ra t ionszone)  (Fall III). 

13) Milz. Gefiissdilatation, blutige Infiltration, kleine nekro- 
tisehe Heerde mit bl~schenartigen Mikroorganismen (Fall II). 
Cireumscripte entzfindliehe Heerde in Folge der Bakterienembolie. 
Diese Heerde  bes t ehen  aus der  umgebenden  In f i l t r a -  
t ionssch ieh t  mit  mehr- und ge lapptkern igen  Zel len,  
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aus den inse la r t ig  d ich t  an e inande r  l i egenden  Colonien 
tier obengenann ten  b1~schenar t igen Mikroorgan i smen ,  
und aus der cen t r a l en ,  n e k r o t i s c h - h ~ i m o r r h a g i s c h e n  
Zone (Fall III). 

14) Die kafarrhalisch-pneumonisch a ussehenden Heerde lie- 
fern ungef/ihr folgendes histologisehes Bild: Gef~sse im All- 
gemeinen  d i la t i r t ,  I n f i l t r a t ion  der A lveo l a r s ep t en  mi t  
ro then  und farblosen Blu tze l len ,  welche auch  als 
ze l l iges  E x s u d a t  s e h r  v ie le  Alveolen  ausffil len. Die 
l e t z t e r e n  e n t h a l t e n  auch F ib r in f~den  und abgefa l l ene  
A l v e o l a r e p i t h e l i e n .  In d e r C e n t r a l z o n e  f inder  man so- 
wohl  im Gef~isslumen, als aueh in den Alveolen,  beson- 
ders  l~ngs der Blutgefs  die Re incu l tu r  yon bl~sehen-  
a r t igen  Mikroorgan i smen  (Fall III). 

15) Fragmentatio myocardii (Fall III). 
16) Dilatation der Gef~sse und blutige Infiltration, sp'~rliche 

Anzahl der genannten Mikroorganismen in einigen' Gefs 
und hs Heerden der Magensehleimhaut (Fall I I I ) .  

17) In einem Theil einer leicht angesehwollenen Mesen- 
terialdrfise sind Baeterium-coli-commune-~hnliche St~behen im 
Gef~sslumen constatirt (Fall II). 

18) Die angesehwollene Lymphdrfise bei der Pest zeigt im 
Anfangsstadium einfaehe Hyperplasie der Follikel, Gef~ssdilatation, 
eine geringe Zahl tier bl~schenartigen Mikroorganismen im sub- 
capsuli~ren L y m p h s i n u s  und aueh in dem interfollieuli~ren 
Lymphraum. In diesem Stadium schon findet man im extraglan- 
dul~ren Gewebe Infiltration mit farbigen und farblosen Blut- 
zellen und aueh mit den genannten Mikroorganismen. Mit dem 
Fortschreiten des Krankheitsprozesses wird die zellige Infiltration 
innerhalb der Kapsel bedeutender, die Lymphr~ume, welehe aueh 
eine Infiltration mit rothen und farblosen Blutzellen zeigen, er- 
weitern sieh. Bald werden die genannten Mikroorganismen im 
subeapsul~ren Sinus reichlieher~ sie erscheinen dann als eine wahr- 
hafte Mikroorganismen-Colonie. Auch die Infiltration mit farbigen 
und farblosen (mehr- oder gelapptkernigen)Blutzellen in und be- 
sonders ausserhalb der Driise wird starker. Mit den Anh~ufungen 
der letztgenannten Zellarten in den Lymph- und venSsen Gef/~ssen 
Hand in Hand werden die genannten Mikroorganismen in den 
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Gewebsliicken, in den zelligen Infiltrationen, in den Lymph: und 
venSsen Gef~issen massenhafter. Man bemerkt hiebei, dass die 
Wand venSser Gef'2sse eine bedeutende, fast specifische Ver~nde- 
rung erieidet. Die hoehgra:dige I n f i l t r a t i o n  der Venen- 
wand mit  farbigen und farblosen Blu tze l len  b r ing t  
eine s tarke Loekerung der  Wandsehieht~ ein wei tes  
Anse inande rwe ichen  der Fasern  mit  sieh, s o  dass der  
Q u e r s c h n i t t  d e r a r t i g  ve r~nder te r  Venen w o h l i n  Folge 
der ungewShnl ich  ges t e ige r t en  Diapedese  als das  
Cen t rum eines hgmor rhag i schen  t t ee rdes  e rsehe in t ,  
und die Grenze  der Wand selbs t  fast  unkenn t l i ch  
werden kann. Das ist  eine un leugba re  Hauptbedin-  
gung fiir die eolossale B l u t u n g i n  und ausserhalb  der 
a f f ic i r ten  Drfise bei der Pest. Es tritt sodann in manchen 
Stellen der so zu sagen mit rothen B1utzdlen~ Leukoeyten und 
Mikroorganismen gesehw~ngerten Lymph&rise 5Tekrose ein. Die 
Struktur der Drfise wird immer undeutlieher. Alle erweiterten 
Lymphr~iume, aueh die Stellen der friiheren lymphatisehen Elemente 
sind yon einer Unmasse yon bl~sehenartigen Mikroorganismen 
eingenommen, so dass Pri~parate aus einer derartig stark ver~in- 
derten Drfise fast den Eindruck maehen, a]s sei die Lymph-  
driise in eine e inzige  Co]onie dieser  Mikroorganismen 
verwandel t .  Diese Mikroorganismen, welche ich aus sp~iter 
anzuffihrenden Grfinden als die Pesterreger betrachte~ befinden 
sieh meis t  frei zwisehen  den Zellen;  nur da~ we sie 
massenhaft, a|s Colonic vorkommen, wie in den Gewebs]ficken 
des extraglandul~ren Gewebes~ in den subcapsulgren Sinus, in 
den Lymphr~umen um Follikel u. s.w., liegen sie dicht an: 
einander. Sic werden sehr sp~ir]ich oder gar nieht gefunden in 
arteriellen Gefi{ssen, in Capillaren und Venen, we]che noch mit 
rothen Blutzellen v01lgestopft sind, sowie in den h~morrhagisehen 
Heerden. Kurz: die Vergndernng  der Lymphdr i i sen  bei 
der  Pes t  t r i t t  z u e r s t  in der Kapsel  und ex t racapsn l~r  
und in der  R indensubs tanz  auf;  in dieser letzteren und im 
extraglandul/iren Gewebe erreieht sie den hSchsten Grad, w~hrend 
sic in der Marksnbstanz sparer beobachtet wird oder nicht his 
zu einem so hohen Grade fortsehreitet, wie in der Rinde. Unter 
den Veri~nderungen muss die der Venenwand (starke zellige In- 
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filtration, Lockerung) als charakteristisch und hSchst bedeutend 
f[ir die Erkl~rung tier H~.morrhagien in und um die Driise 
bezeichnet werden. 

19) W~hrend in der yon Lebenden exstirpirten Driise und 
deren Umgebung nut jene bl~sehenartigen Mikroorganismen ge- 
funden worden sind, begegnet man in den wenigen extra- (und 
intra-)glandul~r befindliehen Gef~ssen der Drfise aus der  
Leiehe aueh noch d i p l o k o k k e n a r t i g e n  S t~bchen ,  welche 
naeh der Gram'schen Methode sich nicht entfi~rben. Die Gefiisse 
mit St~bchen zeigen aber keine entsprechende Ver~nderung. Ich 
habe die St~behen sogar in e inem Gef~sse e iner  n icht  affi- 
e i r ten  Lymphdr i i se  (aus der Leiche) angetroffen.  Sie 
sind auch in Gef~issen der Lunge, der Niere und Leber gefunden 
worden (Fall II). 

20) Ferner habe ieh bli~sehenartige Mikroorganismen in dem 
Granulationsgewebe der durch den Stich einer Bettwanze ent- 
standenen Wunde an der ~usseren KnSchelgegend des linken 
Unterschenkels, auf derselben Seite mit der Drfiseaansehwellung 
(Fall LII der Krankengeschiehten), ebenso im Granulationsgewebe 
aus dem Rande einer Incisionswunde naehgewiesen (Fall XX der 
Krankengeschiehten). 

21) In Pr~paraten der Niere (ira Gef/isslumen), der Milz 
(an einigen Stellen) und der Leber (ira Gef/isslumen) einer an 
S6-dki umgekommenen Hausmaus sind die bl~isehenartigen Mikro- 
organismen beobaehtet worden, welehe denjenigen in der afficirten 
Dr[ise yon Pestkranken in Bezug auf Form und GrSsse /iusserst 
~hnlich sind und ebenfalls nach der Gram'sehen Methode ent- 
fSxbt werden. 

III.  Sehlussbetraehtung.  

Naehdem ieh nunmehr meine Untersuehungsresultate genau 
berichtet habe, mSchte ich welter naeh dem dargelegten Plan 
meiner Darstellung folgende Frageu in Betracht ziehen: 

1) Auf welchem Wege dringt der Pesterreger in unseren 
K5rper ein? 

2) Wo localisirt sieh der Pesterreger? 
3) Was fiir eine Ver~nderung ruft der Pesterreger hervor? 
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Diese drei, sowohl fiir die Prophylaxis und die Behandlung, 
wie flit die Erkenntniss des Krankheitswesens ~usserst wichtigen 
Fragen versuche ich veto klinisch-anatomischen Standpunkte aus 
der Reihe nach zu beantworten: 

1) Auf welchem Wege dr ingt  der  P e s t e r r e g e r  in 
unseren KSrper  ein? 

Vor Allem muss man sieh mit dem Pesterreger vertraut 
machen, um die Frage zu erledigen. 

Es ist nicht lange her scit der im Jahre 1894 durch unseren 
Bakteriologen, Dr. K i t a sa to ,  und den franzSsischen Forscher, Dr. 
Y e r si n, unabh~ingig yon einander gemaehten Entdeckung des Pest- 
erregers, zu der Zeit, als in Hongkong eine Pestepidemie herrschte. 
Damals haben wir geglaubt, dass derselbe Bacillus, als der einzige 
Pesterreger, von den beiden Forschern entdeckt worden sei. Etwas 
sparer hat es sich aber herausgestellt, dass der Pestbacillus von 
K i t a sa to  und der yon Yers in  nieht ganz identiseh sind. Den 
Unterschied zwischen beiden hat meines Wissens zuerst Prof. 
A o y a m a  in seinem Bericht hervorgehoben. 

Nach Yers in  f~rben sich die abgerundeten Enden des 
kurzen Sffibehens st/irker, als das Centrum, welches hiiufig un- 
gef'~rbt bleibt. Sein Pestbacillus entf/irbe sich durch die 
Behandlung nach der Gram'schen Methode. Zuweilen habe er 
geglaubt, eine Kapsel um den Bacillus gesehen zu haben. 
Diese Bacillen habe er immer in grosser Masse in den affieirten 
Lymphddisen der Pestkranken, im Blute aber sehen und in 
viel geringerer Anzahl, und zwar nur bei den schweren tSdtlichen 
F~illen unmittelbar vor dem Tode gefundenl). 

Nun, das ebenfalls an heiden Enden abgerundete, diplokokken- 
artige St~ibchen im Blute der Pestkranken nach K i t a sa to  sei 
dem Hfihnercholera-Bacillus sehr i~hnlich und sehr oft mit einer Kap- 
sel versehen. Der in der Lymphdrfise befindliche Pestbacillus sei 
etwas l~nger, aber die Enden seien ebenso abgerundet, nut der mitt- 
lere TheiI sell sich besser fi~rben lassen~ als bei demjenigen im 
Blute (Naeh dem amtllchen Blatt vom 31. Juni und 1. August 1894). 
Die St~bchenform des Pestbacillus tritt darnach in der Lymph- 
drfise deutlicher hervor, was ich auch persSnlich yon Herrn 
Kit  a s at o gehSrt habe. - -  Bei derselben Gelegenheit, glaube ich, 

1) I.e. 
Archiv L pathol, Anat.  Bd. 149. Suppl. 7 
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hat er mir erz~thlt, es komme dieser Unterschied daher, dass 
der Pestbacillus in der LymphdrSse sich besser entwickeie 
und die riehtige St~behenform annehme. 

Diese Versehiedenh~i~ naeh dem Fundorte hat Yersin nicht 
angegeben. Denn die Bacillen Ki t a sa to ' s  sollen theilweise die 
Gram'sehe F~rbung (naeh dem Bericht Aoyama 's )  annehmen. 
Diese beiden Thatsachen allein kSnnten wohl dahin fiihren, zu 
vermuthen, dassderPestbaeillus yon Ki tasa to  und der yon Yers in  
nicht identiseh sind, wenn aueh culturelle Verh/iltnisse und die 
sonstigen biologischen Eigensehaften vorl~iufig ausser Aeht 
gelassen warden. Prof. A o y a m a  hat auf Grund histologischer 
Untersuehung der Lymphdriisen aus Pestleichen (die in Mfiller- 
scher Fl[issigkeit aufbewahrt waren) in seinem Berieht be- 
hauptet, (lass man ,in der einen Driise der primS~ren Loealisa- 
tion sehr oft verschiedene Bakterien beisammen findet '~. So 
sehreibt er: ,Constant und vorherrschend sieht man die yon 
Ki t a sa to  angegebenen Lymphdriisenbaeillen, selten sieht man 
lauter Mikrokokken~ welehe in den Lymphsinus und Lymph- 
spalten der Lymphdrfise haupts'Xehlich wohnen; wenn man 
genau die Priiparate betrachtet, so erkennt man in den Mikro- 
kokkenhaufen die spgrlichen Pestbaeillen. Ausserdem finder man 
in den Drfisen sehr aft Streptokokken, welehe man gewShnlich 
in den Blutgefiissen massenhaft antrifft, se]ten sieht man die- 
selben sehr massenhaft in dem Lymphsinus angehiiuft" u. s. w. 
Seine Streptokokken sollen die Gram'sche Fiirbung annehmen, 
,wiihrend Pes~bacillen und Mikrokokken sich entf~irben". Er hat 
welter vermuthet, dass die diplokokkenartigen Bacillen (seine 
Streptokokken) im Blute und die Bacillen in den Lymphdrfisen 
gegen die Ansicht van K i t a sa to  nicht identiseh seien. 

tm vorigen Jahre (1896) hat unser Milit'ararzt, Herr Dr. O k a d a 
gestiitzt auf das Resultat seiner bakteriologischen Untersuchung an 
einer ibm yon einem Militiirarzt~ Herrn M u r a k a m i, zugeschickten 
Agareultur (III. Generation) des sogenannten Pestbaeillus, die 
Verschiedenheit zwischen dem Pestbacillus nach  K i t a s a t o  
und demjenigen Yersin~s weiter priteisirt. Diese seine Cultur 
stammte aus einer angeschwollenen Inguinaldriise, yon weleher, 
und zwar yon der noch nicht vereiterten centralen Pattie der- 
selben~ Herr Murakami  ein Stfiekchen eine Stunde nach dam 
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Tode eines Pestkranken entnommen und damit eine Cultur angelegt 
hatte. - -  (Von April bis Sommer 1896 hat in einem siidlichen Hafen 
Anpin auf der Insel Formosa eine Pestepidemie geherrscht.) - -  Die 
morphologische Beschreibung des yon Okada welter gezfichteten 
Bacillus lautet: ,,Das an beiden Enden abgerundete, kurze, 
plumpe Sti~bchen hat eine Kapsel", und der Bacillus soll eine 
bedeutende Variation ill seiner Form und Grbsse darbieten, 
,,Bald sind die Bacillen spindelfbrmig, bald kommen sic als ver- 
schieden grosse Kugeln, wieder ein andermal als liinglich-schmale 
(schlanke) oder l~nglich-dicke St~bchen u. s. w. vor~ oder 
beide Enden sind angeschwollen, die Mitre leicht eingeschniirt 
(bisquitfbrmig). Wenn sic kuglig geformt und bedeutend gross 
sind, wird selten der peripherische Theil recht gut gef~rbt, 
w~hrend ein kleiner Punkt im Centrum ungefs und transpa- 
rent erseheint; sind sic bisquitfbrmig, so werden die beiden 
Endstiicke sehr gut gefi~rbt, der mittlere Theil aber sieht 
blass aus" u. s.w. Sein Bacillus soll ferner trotz der Variabi- 
lit'~t der Form und Grbsse immer nach der Gram'schen Methode 
entf'~rbt werden. Darnach und nach dem Resultate der Cultu- 
rellen und experimentellen Untersuchung behauptet Herr Dr. 
Ok a d a, dass sein Bacillus ~as~ ganz identisch mit demjenigen you 
Yersin sei (der einzige scheinbare Unterschied liege in der That- 
sache, dass die Abuahme der Virulenz der Agarcultur bei dcm Ba- 
cillus Y ers in ' s  rapid, bei dem seinigen abet nut langsam erfolgte 1). 

Bald nachher, and zwar wahrend meines Aufenthaltes 
auf der Insel Formosa, hat Herr Dr. K i t a sa to  auch in der 
letzten Sitzung (18. December 1896) tier medicinischen Ge- 
sellschaft zu Tokio ffir das Jahr 1896 fiber die Pest vorge- 
tragen, und seinen ersten Bericht ergiinzt, iNach seinemVortrage 
soll sein Bacillus yon demjenigen Ye r s in ' s  in foIgendefi Punkten 
verschieden sein: 1) Die Form weicht mehr oder weniger 
von einander ab; 2) der Bacillus yon Yers in  wird, sein Ba. 
cillus aber wird nicht dutch die Gram'sche Fliissigkeit entf/irbt; 
3) Seiu Bacillus hat Eigenbewegung, derjenige yon Yer s in  aber 
nicht, 4) Ye r s in ' s  Bacillen wachsen gern im oberon Theil als 
Stichcultur in der N~hrgelatine, der seinige dagegen mehr in der 

1) Okada, Ueber den pathogenen Mikroorganismus der Pest. Zeitschr. 
der meal. Gesellsch. zu Tokio. Bd.X. Heft 22. 

7* 
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Tiefe u. s.w. Dem hat er hinzugeffigt, dass der von Okada  
gezfichtete Bacillus aus der Lymphdriise einer Pestleiche mit 
u  Bacillen identisch sei, under  hiflt es fiir selbstver- 
st~ndlich, dass O kada einen solchen Bacillus (also einen anderen 
Bacillus als den seinigen) aus der Lymphddise ziichten konnte, 
,denn der Bacillus yon der Art Y e r s i n - O k a d a  soll munch- 
real bei der Untersuchung der Lymphdrfise, u. s. w. yon Pest- 
kranken gefunden werden ~''). Diesen letzten Passus hubert wit 
diesmal zuerst als sein Gest~indniss gehSrt. Er scheint abet 

dieser Thatsache und dem Befunde yon Yers in ,  wonach dieser 
Autor den nach der Gram'sehen Methode entf~rbbaren Bacillus 
in den afficirten Lymph&risen yon Pestkranken (bezw. Pest- 
leichen) immer massenhaft gefunden hat, sehr wenig Gewicht bei- 
gelegt~ ihn ja sogar ganz unberficksichtigt gelassen zu haben. 
Er hat mitgetheilt, wie er zu seiner Behauptung geffihrt und 
genSthigt worden sei, nur seinem Blutbefunde das grSsste Ge- 
wicht beizulegen. Er ginge nehmlich bei seiner Untersuchung zu 
Werke mit dem Gedanken: Wo im KSrper wird sich das patho- 
gene Bacterium in reinem Zustande finden lassen ? Er hat in erster 
Linie an das Blur gedacht, denn es sei nach der bisherigen 
bakteriologischen Kenntniss das Blur, wohiu pathogene Bak- 
terien allein einzudringen vermSgen ( - -  an den Krankheitsheerd 
scheint er nicht gedacht zu haben!). Auch aus dem praktischen 
Gruude I class das Blut das am meisten passende Substrat ist, 
in welchem eine Reincultur zu ziichten ist, - -  indem das Blur 
wgh~end des Lebens durch nicht pathogeue Mikroorganismen 
fast gar nicht verunreinigt wird, - -  habe er zuerst das Blut yon 
Pestkranken untersucht und eine Art des Bacillus gefunden (der 
sich aber nach ihm auch in Lymphdrfisen und zwar besser ant- 
wiCkeln soil). Er hat also, geleitet yon seiner vorher mitgetheilten 
Erw~igung (so schreibt er jetzt), mit einem Schlage seinen ffir die 
Pest pathogenen Bacillus im Fingerblute yon Pestkranken ent- 
deckt, und sein Telegramm, dass er im Blute yon Pest- 
kranken den einzigen Pesterreger, einen diplokokkenartigen 
Bacillus, entdeckt habe, ist damals yon ganz Japan mit herz- 
lichem Willkommen empfangen worden. Wel t e r  sob er in 
noch nicht vereiterten Lymph&risen uud bei der Obduction 

') Zeitschr. dar mad. Gasellsah. zu Tokio. 1897. Bd. XI. Haft 1. 
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,con Pestleichen in der Leber, Milz, Lunge und dem Herzen den- 
seiben Bacillus nachgewiesen haben. Dieser Bacillus, aus ver- 
schiedenen 0rganen und auch aus dem Blute jedesmal ffir sich 
cultivirt, sei auf die Versuchsthiere iibertragen worden. Bei mehr 
als 10maligen Thierversuchen babe er immer dieselbe patho- 
gene Wirkung constatirt und erst darnach habe er sich iiberzeugt, 
dass sein Bacillus der Pesterreger sein miisse. Obgleich er 
in der Lymphdrfise yon Pestkranken aueh den Bacillus Ye r sin'  s 
beobachtet hat, bezweifelt er aus der folgenden, nicht Sehr be- 
griindeten Annahme die PathogenitKt desselben: bei der Pest, 
einer am h~iufigsten durch eine Kussere Wunde ansteckenden 
Infectionskrankheit- was Prof. Aoyama  in seinem Bericht 
betont h a t , -  dringen immer verschiedenartige Mikroorganismen 
durch die ~iussere Wunde in das Gewebe ein und mfissen yon der 
Lymphdriise zurfickgehalten werden, al~ sei die Lymphdriise, 
als das yon allerlei Bakterien verunreinigte Organ, nicht ge- 
eignet, aus derselben eine Reincultur zu zfichten, folglich sei auch 
die daraus erhaltene Reincultur, wie sie Yersin und 0kada  
erzielten, als die des Pesterregers nicht zu betrachten. 
Nach Ki t a sa to  vermag also sein Pestbacillus, als der einzig 
ffir die Pest pathogene, allein das Filter zu passiren, wKhrend 
alle anderen nicht pathogenen Bakterien in der Lymph- 
driise festgehalten werden. Vorl~ufig ~sei bemerkt, dass ich 
in L y m p h d r i i s e n , -  nicht Leichenmaterial - -  welche yon 

Pestkranken exstirpirt worden waren~ nur eine einzige Ari 
yon Mikroorganismus gefunden babe, jedoch nicht Ki tasa to ' s  
Bacillen. Ich hoffe, dass mein Landsmann selber sich weiter 
bestreben werde, den yon ihm entdeckten Bacillus zu dem wirk- 
lichen Pesterreger zu erheben, ohne es Anderen zu iiberlassen, 
wie er am Schlusse dieser letzten Publication often gewfinscht 
hat, zu entscheiden, welcher von beiden der iichte Erreger sei, 
Es klingt seltsam, dass sowohl der Bacillus yon Ki tasa to ,  
wie der yon Yers in  trotz ihrer morphologischen und biologischen 
Verschiedenheit an dem Versuchsthier nach den Uebertragungs- 
versuchen beider ForsCher die ~ihnliche (oder fast gleiche) Wir- 
kung hervorbringen solleu. Die Impfstelle zeigt mehr oder weniger 
entzfindliches Oedem, die Lymphdrfise und Mitz in erster Linie, 
aber auch Leber und Niere schwellen an, die Thiere sterben 
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meist, im Blur sowohl als auch in verschiedenen inneren Organen 
der Thierleiche werden die Pesterreger gefunden (natfirlich die 
eingepflanzte Form !). 

Bei dieser Sachlage musste ich mich selber davon fiberzeugen, 
wer eigentlich der wirkliche Pesterreger sei; wenigstens ist es 
u nbedingt nothwendig, meine Stellung in Bezug auf die gtiolo- 
gische Frage k]ar zu legen, bevor ish reich mit der Frage naeh 
der Invasionspforte beschS.ftige. Wie frfiher erw~hnt, habe ich 
w~hrend meines AufenthaItes in Tai-pei und auch naeh der 
Riickkehr haupts~chlich die kliniseh-anatomische Seite der Pest 
bearbeitet. Fotglich ist die biologisehe Erforschung des Pest- 
erregers yon mir gar nieht berfihrt worden; diese Aufgabe hat 
Herr Prof. Ogata, mein Reisegef~hrte, fibernommen. Er hat 
in der s Hinsicht die Angabe yon Yersin best~tigt~). 
Wenn ich also, einzig und allein gestfitzt auf den pathologisch- 
histologischen Befund, unter tterbeiziehung der kliniseh-anato- 
mischen Thatsachen, eine bestimmte Art yon Mikroorganismus 
als den wahren Pesterreger bezeichne, so weiss ich woh], dass 
eine solche Behauptung nicht ganz dem heutigen Stande der 
Fortschritte der medicinischen Wissenschaft entspricht. Rein- 
zfichtung und Uebertragungsversuehe fehlen nehmlieh fill" den yon 
mir bezeichneten Mikroorganismus. Der Mangelhaftigkeit in der 
Methode, dutch klinisch:anatomische, bezw. histologische Unter- 
suchungen allein irgend einen Krankheitserreger zu bestimmen, 
bin ieh mir wohl bewusst. Da ieh trotzdem genSthigt bin, 
wenigstens ffir reich den wahren Pesterreger bestimmt vet Augen 
zu haben, so wird man reich wohl entschuldigen, wenn es im 
Folgenden versueht wird, eine bestimmte Art von Mikroorganismus 
in der affieirten Lymphdrfise der Pestkranken als den wahren Er- 
reger zu erkl~ren. Andererseits fehlt es aber an der Analogie 
nicht. Wir erkennen alle den Leprabacillus als den ffir Lepra 
einzig pathogenen Mikroorganismus an, obgleich es bis jetz~ den 
Bakteriologen noch nicht gelungen ist, ihn kfinstlich rein zu 
ziiehten und positiv auf Thiere fiberzutragen. Trotzdem ist der 
Leprabacillus als solcher yon der medieinischen Welt so an- 
erkannt, wie der Tuberkelbaeillus ffir die Tubereulose. Warum? 
Weil er eine eigenthfimliche Form und Gestalt, ein eigenartiges 

~) Zeitschr. tier meal. Gesellsch. zu Tokio, Bd. XI. Heft 8--9. 1897. 
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Fi~rbungsvermSgen (gleich dem Tuberkelbacillus) besitzt und vor 
Allem weft er in jedem leprSsen Gewebe in allen Leprafiillen 
constant und als Reincultur gefunden wird. So verhKlt es sieh 
aueh mit  dem Pesterreger. Zudem ist der im Pestgewebe jedes- 
real yon mir constant nachgewiesene Mikroorganismus in seiner 
morphologischen Eigenschaft demjenigen yon Yersi  n ~usserst ~hn- 
lich. - -  Einen zweiten Nebenbuhler in der Aetiologie der Bubonen- 
pest mSehte ich nicht in die medicinisehe Welt hineinwerfen. 

In den PrKparaten aus drei Sectionsfis habe ich immer 
zwei Arten (A und B) yon Mikroorganismen gefundcn, ausser 
welchen noch andere dicke, plumpe St~bchen (C) yon bedeutender 
GrSsse, und auch Mikrokokken in den Geweben aus dem I. Sec- 
tionsfall (vorgeschrittene F~ulniss - -  Section 66 Stunden nach 
dem Tode), und nur eine geringe Anzahl solcher Bakterien 
auch aus dem II. Sectionsfall beobachtet worden sind. Unter- 
dreien der  in tier Leiehe bald nach dem Tode exstirpirten 
Lymphdriisen hat reich die eine Driise eine Art des Mikro- 
organismus (A) und andere, dicke, plumpe St~ibehen (C) er- 
kennen lassen, w~ihrend in den zwei andoren Lymphdrfisen nur 
eine einzige Art (A) vorhanden war. Welter in den yon 
Patienten zum therapeutischen Zwecke exstirpirten Lymphdrfisen, 
4 an der Zahl (F~ille: XXX, LIX, LX[I und LXIII), ist immer 
eine einzige Art (A) als Reincultur nachgewiesen worden. Diese 
Art des Mikroorganismus (A) wird stets in solehen Stellen vor- 
gefunden, we man die entsprechende Ver~nderung wahrnimmt, 
w~hrend die andere Art (B) sich fast immer im Gefiisslumen 
finden l~sst, wenn sie vorkommt, und keine bestimmte Ver~nde- 
rung mit sich bringt. 

Die erstere Art (A) ist derjenige Mikroorganismus, welcher 
im Capitol der ~histologischen Untersuchung ~' ais ~,ein blSs- 
chenar t iger  ~: beschrieben worden ist. Seine Form variirt 
zwischen , k u g l i g -  ovoid und mohr s t~bchenfSrmig" .  
Aueh seine GrSsse ist nicht immer gleich. Er l~.sst du tch  die 
Behandlung  nach tier Gram~schen Methode sieh ~ent- 
f'~rben". Charakteristisch ffir ihn ist die eigenthiimliche Art, 
wie er Farbstoffe aufnimmt. ,D ie  pe r iphe r i s che  Zone 
des B a k t e r i e n l e i b e s  fSrbt  s ich immer  in tens iv ,  der 
c e n t r a l e  Thei l  aber  b l e i b t  ungef~rbt  odor erschein~ 
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ganz blass,  was dem Mikroorgan i smus  ein bl~schen= 
ar t iges  (ira Fl~chenbilde r ingfSrmiges)  Aussehen  ver le ih t  
(Fig. lf.:, Fig. 2f., Fig. 3). Diese Eigensehaf t  wiederho l t  
sich bei  al len I n d i v i d u e n  dioser Art ,  g le iehvie l  ob sie 
kuglig bis ovoid oder s tgbehenfSrmig  sind, oh sie 
sieh einzeln isol i r t  oder zu zweien vere in ig t  finden. 
Bei d iesem ve rdoppe l t en  Zus tande  sehen wit,  dass 
jedes  Thei ls t f iek des Doppe lk5rpe rchens  als kug]iges 
oder s tgbchenfSrmiges ,  ebenso wie die e infache Form', 
die  in tens iv  gef~rbte  pe r ipher i sche  Zone und das un- 
gef~rbte  oder blasse Centrum (nieht den mittleren Theil!) 
zeigt .  Im Allgemoinen scheint es Regel zu sein, dass die Indivi- 
duen mehr kuglig sind, wenn eine Masse yon ihnen z.B. im Lymph- 
sinus sich zu einer dichten Gruppe zusammenballt, dagegen mehr 
ovoid oder liinglieh gestaltet sind, wenn sie mehr oder weniger zer- 
streut liegen. Dieser Mikroorganismus ist also demjenigen you 
Yersin gusserst s - -  vielleicht mit ihm identisch. 

Die letztere Art (B) yon Mikroorgauismus ist ein diplokokken- 
artiges, kurzes St~bchen, welches nach Gram sich nieht entf~rben 
liisst, sondern intensiv blau gef'~rbt bleibt. Wie angegeben, be- 
finden sich diese Stiibchen meist in dem Gef~sslumen der Lymph- 
&risen aus der Leiche,  angeh~uft(Fig. 2g), auch manchmal in 
den h~imorrhagischen Heerden einzelner Organe aus der Leiche.  
Diese Art entspricht deljenigen von Ki tasa to .  Die dritte Art 
(C) und sonstige Bakterien in den Organen aug den Sections- 
f~illen I und II haben keinen Werth, welter besprochen zu 
werden. Dass sio post mortem eingedrungene Bakterien sind, 
daffir bedarf es keiner weiteren ErSrterung. 

Es fragt sieh nur, welche von den beiden Arten A und B 
als der ~chte Pesterreger zu betrachten sei. Ich flit meinen Theil 
halte die Art A, den yon mir bezeichneten bl~ischenartigen Mi- 
kroorganismus, fiir den wahren Pesterreger, und zwar aus fo]gen- 
den Griinden : 

1) Dieser bl~ischenartige Mikroorgan~ismus kommt in der Lymph- 
drfise und in deren Umgebung, welche jene der Pest einzig cha- 
rakteristische acute h~morrhagisch 0 Entzfindung darbietet, immer 
massenhaft vor, was man sowohl am Sectionsmaterial, als auch 
an den von Kranken exstirpirten Lymphdrfisen constatiren kann; 
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2) in den an Patien~en exstirpirten (4 an der Zahl) und auch 
in den yon der Leiche bald nach dem Tode exstirpirten Driisen 
(2 F~lle unter 3) ist der bl~schenartige Mikroorganismus allein, 
und zwar meistens in colossaler Massenhaftigkeit, nachgewiesen~ 
w~hrend die andere Art (B), das diplokokkenartige Sti~bchen; 
nut in wenigen Gef~issen und h~morrhagischen Heerden yon 
Lymphdrfisen und einigen anderen Organen der Leiche gefunden 
worden ist; 

3) we man bl~ischenartige Mikroorganismen finder, da bemerkt 
man immer eine dem entsprechende Ver~inderung, was bei dem 
Vorkommen der diplokokkeuartigen St~bchen nicht immer der 
Fall ist. 

Das wird genfigen. Weiter, wenn Herr Dr. Ki tasa to  uud 
einige seiner Anh~inger nicht angegeben h~tten, class sie im 
Blute yon Pestkranken Bacillen yon Ki tasa to ,  wenn auch meistens 
in sp~rlicher Anzahl (oder sogar erst nach wiederholter Unter- 

suchung), gefunden haben, so wiirde ich jene den Bacillen 
Ki tasa to ' s  ~usserst ~hnlichen diplokokkenartigen St~bchen in 
den extra-oder intraglanduli~reu Gefs in meinen Pr~paraten 
aus Leichenmaterial auch einfach als Eindringlinge in den 
Kiirper post mortem nicht in Betraeht ziehen. Abet die positive 
Angabe, dass man im Blute yon Pestkranken Ki tasa to ' s  Ba- 
cillen naehgewiesen babe, anzuzweifeln, ist kein Grund vorhanden: 
Nur muss man in derartigen F'~llea sehr vorsicht]g sein und 
womSglich sich versichern, ob das Blutpri~parat ira betreffenden 
Falle wirklich nach der Gram'schea Methode behandelt wordea 
ist oder nicht. Diese Procedur ist zwar nicht sehwer~ scheint abet 
nicht immer ausgeffihrt zu werden, besonders in einem Kranken- 
hause, we man sonst sehr viel besch~ftigt ist. (Steht ein- 
fach geschrieben, dass jemand kurze St'~behen im Blute der 
Pestkranken gesehen habe, deren beide Enden intensiv gef~rbt 
wurden, wi~hrend der  mittlere Theil oder das Centrum blass 
aussieht, so ist diese Beschreibung hiichst zweideutig. Bevor 
man die Abbildung oder das Blutpriiparat zu sehen bekommt, 
kann man nach einer derartigen Besehreibung allein schwer ent- 
scheiden, ob es sich um Ki tasa to ' s  oder um Yers in ' s  Bacillen 
haudelt.) 

Immerhin ist aus den angeffihrten Griinden so viel sicher, 
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class der bl~schenartige Mikroorganismus der wahre Pesterreger 
sein muss. Was ffir eine Bedeutung dana der anderen Art, 
dem diplokokkenartigen St~bchen, zukommt, lasse ich vorliiufig 
dahingestellt. Wenn aber das beschriebene Sti~behen mit dem- 
jenigen yon Ki tasato  identiseh sein sollte, so hoffe ieb, dass 
der Entdecker den wahren Werth des Bacillus vor der medici- 
nischen Welt klar darlegen werde. 

Jetzt gehe ich zu der Besprechung der eigentliehen Frage 
fiber. Wenn ich dabei feraerhiu einfach veto Pesterreger spreehe, 
so bedeutet das den blgschenartigen Mikroorganismus (Fig. l f . ;  
Fig. 35). 

Dass Familienmitglieder oder Mitbewohner eines Hauses 
sehr oft hinter einander yon der Bubonenpest befallen werden, 
ganz so wie beim Abdominaltyphus, ist aueh diesmal in Tai-pei 
beobachtet. So sind lmal 4 Patienten, 2real 3 Patienten, 
6real 2 Patienten aus einer uud derselben Wohnung notirt. 
Nach Hirsch sollen 7 Personen in einem Hause, 32 Personen 
in 4 H/iusern zur Zeit der Epidemie in der NiChe yon Astrachan 
nach einander yon der Pest angesteckt women seinl). Wie 
kann man diese in Bozug auf die Verbreitungsweise dem Typhus 
i~hnliehe Thatsache erkl/~ren? Geschieht die Invasion per os 
mittelst der Speise oder des Trinkwassers yon der Wand des 
Verdauungstractus aus? Dr. Wilm behanptet, dass der Pest- 
bacillus am h~ufigsten veto Darmtractus aus in den K5rper 
eindringe. Als Beweisgdinde ffihrt er an: 1) ,,dass die Pest- 
bacillen hi~ufig in den Faeces gefunden wurden", 2) dass 
,die Darmfollikel und Mesenterialdrfisen in nahezu allen F~llen 
gesehwollen waren", 3) dass die Pestbaeillen dutch Nahrungs- 
und Genussmittel in den Magen gelangen kSnnen, weil sie 
durch die Magens~ure nicht so leicht abget5dtet werden, in- 
dem Pestbacillen sieh in �89 Salzs~urelSsung bis zu 
zwei Tagen lebensf/~hig erhielten; 4)dass  er in einem ,:on 
3 offenen Brunnen Pestbacillen nachweisen konnte u. s. w. 
Auch Yersin theilt mit, dass die Infection bei den Versuchs- 
thierea yon dem Magen-Darmkanal aus leicht m~iglich sei (dana 
sollen natiirlich die Mesenterialdrfisen ansehwellen). Prof. Ogata 
giebt an, dass weisse M~iuse nach zwei his ffinf Tagen ab- 

e) Berl. klin, Wochenschr, 1879. No, 31. 
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sterben, wenn man die Versuchsthiere mit der pestbacillenhaltigen 
Substanz arts Pestkranken oder aus einer Pestleiche f{ittert (in 
solchem Falle sell merkwiirdiger Weise anoh die Inguinaldrfise 
anschwetlen !), 

Alle die Griinde, welche Wilm angefiihrt hat, sind nicht 
stichhaltig. Wenn die Pestbacillen in Faeces gefunden worden 
sind, so l~isst es sieh dadurch erkli~ren, dass sic secunds im 
Darmtractus ausgeschieden worden sind. Prof. Ogata hat ja 
Pestbaeillen in der Galle naehgewiesen. Das einfache Ange- 
schwollensein der Mesenterialdrfisen und Darmfollikel ist noch 
kein Bowels dafiir, dass diese Apparate die Eingangspforte dar- 
stellen, wie es schon frfiher besproehen wurde. Ferner class die 
Pestbacillen in �89 procentiger Salzs~urel5sung 2 Tage ]ang ]ebens- 
fs erhalten bleiben (?) und dass sic in einem unter 3 offenen 
Brunnen nachgewiesea women scion, wfirdo nur ffir die MSg- 
lichkeit der Infection vermittelst des Brunnenwassers oder der 
Speise sprechen. Ebenso zeigen die F~itterungsversuehe keinen 
nat~irliehen Modus der Infection. Es fi'agt sich nut, ob der Pest- 
bacillus aueli bei dem Menschen yore Verdauungstractus aus 
eingefiihrt wird. Zudem ist es hSchst zweideutig, wenn die 
Inguinaldrfisen der Thiere bei dam Fiitterungsversuche ange- 
schwollen sein sollten. 

In einem ganz anderen Sinne hat Prof. Aoyama gesprochen: 
,,Ferner habe ioh niemals beobaehtet, dass die Lymphapparate 
des Magens und Darmes und die Mesenterialddisen starke Ent- 
z~indung dargeboten h~t~en, ausserdem sind in ihn~n die Bacillen 
sehr spiirlich oder nicht vorhanden". Ich kann seine Behaup- 
tung nut bestiitigen, indem ich bei meinen 3 Sectionsf/illen nicht 
einmal Anschwellung oder Hiimorrhagien an den Mesenterialdriisen 
und den Peyer'schen Haufen oder den solitiiren Follikeln beobachtet 
habe. - -  Blutungen in tier Magenschleimhaut miissen als eine 
secundi~re Erscheinung befraehtet werden. Ferner babe ich yon 
keinem Pestkranken gehSrt, auch ist es nirgends in einer Kranken- 
geschichte notirt, dass die Patienten vor der Erkrankung irgend 
eine bestimmte Speise genommen oder Wasser aus einem be- 
stimmten Brunnen getrunken hiitten. 

Zweitens, dass die Luft die Infection sicher nicht vermittelt, 
und dass der Respirationstractus nicht die Invasionspforte fiir 
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den Pesterreger darstellt, dafiir spricht erstens die alt bekannte 
Thatsaehe~ dass die behandelnden Aerzte und das Wartepersonal 
im Pestkrankenhause gar nicht oder sehr selten angesteckt 
werden, was auch bei tier Epidemie zu Tai-pei constatirt worden 
is t .  Weder Aerzte~ noch Wiirter in  einem tier beiden Pest- 
krankenh~user sind yon der Seuche befallen worden. 

Auch babe ich an den Bronchialdriisen keine tier Pest eigen- 
thfimliche Ver~nderung wahrgenommen, wie auch Prof. Aoyama 
in seinem Berichte betont hat. 

Wenn die Infection auf dem Luftwege und durch den Verdau- 
ungstractus, d. h. die Yermittelung durch Speise oder Trinkwasser 
einerseitsi durch die Luft andererseits, hSchst unwahrscheinlich 
ist, so bleibt die i~ussere Haut allein als die Invasionspforte iibrig. 
So hat Prof. Aoyama,  gestfitzt auf die folgenden Thatsachen: 

1) Die Hi~ufigkeit der Ansehwellung der tieferen Inguinal- 
driise besonders bei den Chinesen, welche barfuss gehen und folg- 
lich an den Ffissen Verletznngen, wie kleine Hautabschilferungen, 
Risse u. s. w. leicht bekommen kSnnen, w~hrend 8 unter den 9 
inficirten Japanern, welche nicht barfuss gehen, entweder Sub- 
maxillar- eder Axillardriisenaffection gezeigt haben; 2) die Ge- 
schichte, wie er selber und Dr. Ishigami nach einer Section 
erkrankt sind (Anschwellung der Axillardriise); 3) die yon 
Gries inger  gemachte Erfahrung, dass bei kleinen Kindern ge- 
wShnlich die Submaxillardrfisen affieirt werden, well sie die 
Neigung haben, alle mSglichen Gegensti~nde in den Mund zu 
stecken (Eulenburg ,  Encyclop~idie), 

behauptet, ~,dass die Pestbaeillen hauptsiichlich yon derWunde 
aus einzudringen vermSgen ~. Er will aueh ,~bei einigen Kranken 
kleine Geschwiire, Furunkel und Ache an den Ffissen beobachtet '~ 
haben. Ferner l~sst er die MSglichkeit often, class die Pest- 
bacillen auch yon nicht sichtbaren Wunden aus eindringen kSnnen, 
indem er und Dr. I sh igami  ,naeh der Section sorgf/fltig die 
Hiinde mit absolutem Alkohol und CarbollSsung gewasehen Und 
sich genau fiberzeugt hatten, dass keine Wunden vorhandeu 
waren, und dass sie trotzdem sich inficirt haben'q 

Diese Ansicht Prof. Aoyama ' s  muss ich in vollem Maasse 
best~tigen, ja, ich gehe sogar einen Sehritt welter als er. Ich 
will nehmlich bei fast allen F~illen den Infectionsmodus yon der 
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~usseren Haut aus geltend maehen, Zu dieser Anschauung 
haben reich folgende Thatsachen gefiihrt: 

1) Bei allen Pestkranken babe ich eonstatirt, dass irgend 
eine yon den peripheriseh gelegenen Drfisen, wie Inguinal-Crural- 
drfisen, Axillar- Cubitaldriisen und Cervical- Submentaldriisen, 
prim~ir afficirt w i r d . -  Die genannten Driisen sind es nun, 
welche immer anschwellen, wenn an dem entspreehenden peri- 
pherischen Theil irgend eine Entziindung nach der Verletzung 
vorkommt. Diese t~gliehe Erfahrung gestattet uns, zu vermuthen, 
dass bei Pestkranken aueh an dem der Driisenanschwellung 
entsprechenden Theil der ~iusseren Haut oder an der derselben 
benachbarten Schleimhaut irgend eine mit dem blossen Auge 
wahrnehmbare Verletzung oder ein mikroskopisch nachweisbarer 
Substanzverlust vorhanden sein kann. 

2) So habe ioh bei der Krankenuntersuchung und bei der 
Durchmusterung der yon den Herren Aerzten in den beiden 
Pesthospits geschriebenen Krankengeschiehte genau darauf 
geachtet, ob die Verletzung oder ein unseheinbarer Substanzverlust 
sich an dem der afficirten Lymphdriise entsprechenden, peri. 
pherischen Theil constatiren liess. Unter 6 3  Patienten habe 
ich in 12 F/filen ~iussere Wunden nachweisen kSnnen. Indess 
bleiben nut 9 F/file (14,3 pCt.) fibrig, wenn ieh yon den 12 F~illen 
diejenigen abziehe, bei welchen die ~iussere Wunde nicht auf 
der der angeschwollenen Driise entsprechenden Seite wahr- 
genommen worden ist (z. B. eine kleine Verletzung an der linken 
Hand bei Anschwellung der rechten Inguinaldriise). 14,3 pC~. 
sind natiirlieh kein hoher Procentsatz. Es ist jedoch Schon 
viel, wenn die makroskopisch sichtbare Wunde auf tier ent- 
spreehenden Seite im Verhi~ltniss bei 1 unter 7 Patienten be- 
obachtet wird (Tabelle XII). 

3) Ausserdem habe ich bei einem Patienten (Fall LII) in 
dem Granulationsgewebe des vet tier Erkrankung durch den 
Stich einer Bettwanze entstandenen Geschwiirs am linken Unter- 
schenkel, auf der gleichen Seite mit der Drfisenanschwellung 
(linke Inguinaldriise), den bliischenartigen Mikroorganismus naeh- 
gewiesen. Diesen Befund deute ich dahin, class die Anwesenheit 
des Pesterregers im Granula/ionsgewebo die Spur seines Ein- 
dringens yon der Wunde aus anzeigt. 
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4) In dieser Hinsieht kann man auch die Thatsache be- 
rficksichtigen, class unter 41 Pestkranken aus der haupts~chlich 
kSrperlich arbeitenden Classe Zimmerleute (12), Erdarbeiter 
u. s. w. (7) und Schneider (4) besonders stark vertreten sind. Das 
sind Gewerbe, welehe besonders zu Verletzungen pr~idisponiren 
(Tabelle X[ b). 

5) In den Fi~llen yon Affection tier Inguinal-Cruralddisen er- 
gab sicK, dass die Iliacal- und Retroperiton~aldrfisen auf der- 
selben Seite auch mehr oder weniger ver~ndert sind und zwar 
die !nguinal-Cruraldr/isen die st~irkste Ver~nderung zeigen, w~hrend 
die  (mehr central gelegenen) Retroperiton'Xaldriisen nut erst 
markig geschwollen sind. Diese Thatsache ist fibrigens nicht 
neu, sondern war schon den Alten bekannt, und ist auch yon 
Prof. Aoyama betont worden. 

6) Dass der obige Befund uns gerade den Weg zu erkennen 
giebt, wie der Krankheitsprozess yon der Peripherie nach dem 
Centrum zu vordringt, best/~tigt auch die klinische Erfahrung. 
Bei einem Patienten (Fall LX[I) habe ich genau verfolgen kSnnen, 
class die linke Cruraldrfise bei meiner ersten Untersuchung am 
2. Krankheitstage taubeneigross angeschwollen war, am n~ichsten 
Tage aber der Patient schon fiber heftigen Sehmerz dicht ober- 
halb des Poupart'schen Bandes an der reehten Seite des Scham- 
berges klagte, und an der genannten Stelle auch eine kuglige 
Ansehwellung constatirt wurde (Ausgang lethal!). 

7) Welter der histologisehe Befund, dass der Pesterreger 
im Anfangsstadium nut in den subcapsul~ren Lymphsinus be- 
obachtet wird, sprieht ffir das Eindringen des Pesterregers yon 
tier Peripherie, aber gegen die Ansicht, dass er durch den Blut- 
strom zugeffihrt worden sei; denn 

8) in dem Falle, we der Pesterreger auf dem Blutwege 
seeundi~r in die Lymphdriise hineingelangt, ist er in tier 
Driise iiberall gleichm~ssig vertheilt, was die Pr~parate aus den 
Portal- und Epigastrialdrfisen im III. Seetionsfall zeigen. Alles, 
was yon der Peripherie nach dem Centrum zu dutch die Lymph- 
bahn befSrdert wird, muss in den subcapsul~ren Sinus und den 
cavernSsen Lymphr~umen zwischen und um die Follikel fest- 
gehalten werden. 

9) Als ich in Tai-pei angekommen war und das II. Pest- 
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krankenhaus besucht hatte, erz~hlten mir die Herren Aerzte, 
dass nach ihrer-Erfahrung die F~lle mit Affection der Cervical- 
und Axillardriisen die schlechteste Prognose bSten, w~ihrend die 
Patienten mit Affection der Inguinal-Cruraldrfisen eine bessere 
Hoffnung haben k Snnten. Diese Erfahrung konnte ich best~tigen, 
indem es sich als alas Resultat der klinischen Untersuchung yon 
63 Kranken herausgestellt hat, dass unter 42 Fi~llen mit Affec- 
tion der Inguinal-Cruraldriisen 26 (61,9 pCt.) den lethalen Ausgang 
genommen haben und nur 16 (38,1 pCt.) Patienten sich im Re- 
convalescenzstadium befinden oder geheilt sind, w~ihrend 10 t~lle 
mit Affection der Axillardrfisen 8 Todesf•lle (80~0 pCt.) er- 
gaben, 2 F~lle (20 pCt.) ira Reeonvalescenzstadium sich befinden, 
und 7 Y~lle mit Halsdrfisenaffection (einschl. der Submental- 
driisenaffection) 5 Sterbef~lle (71,3pCt.) und 2 l)atienten im 
Reconvaleseenzs~adium (28,7 pCt.), ge|iefert haben (TabeIie V[). 
Ferner haben wir am hi~ufigsten schwere Hirnsymptome bei Kran- 
ken mit Affection der Axillar-~ besonders aber der Cervical-Sub- 
mentaldrfisen beobachtet (Tabelle VII). Diese Thatsache kann 
man, wie mir seheint, nut dadurch erkli~ren, dass die Pesterreger 
selbst oder ihre Produkte yon der dem Cireulationseentrum n~iher 
liegenden Driise in der Halsgegend oder an der AehselhShle viel 
schneller, als yon der welt entfernt gelegenen Inguinal-Cruraldrfise, 
in die Circulation gelangen. Wenn man aber die Pesterreger 
erst und haupts~iehlich im Blute sich entwickeln l'~sst, so ist 
es gar nicht mSglich, die obige Thatsache zu erklgren. Es muss 
dann ziemlich gleiehgiiltig sein, welche Lymph&rise seeundgr 
afficirt wird; denn der Erreger ist vorher schon im Blute. (Auf 
diesen Punkt komme ich sparer noeh einmal zu sprechen.) 

10. Auch die gfinstige Wirkung der friihzeitigen Exstir- 
pation der prim~ir afficirten Lymphdriise, welche Operation im 
zweiten Pestkrankenhaus in sehr vielen F~llen ausgeffihrt worden 
ist, sprieht daffir, dass der Pesterreger yon der Peripherie her 
eindringe. Pr~gnante Beispiele daffir liefern die F~ille LV und 
LVI. Allein die frfihzeitige Exstirpation geschieht nicht immer 
wirklich frfihzeitig. 

11. Ein pestkranker Milit~rdiener hatte schmerzhafte An- 
schwellung der Axillar-, Cervical- und Inguinaldr~isen, welche 
letzterr reichliche Pesterreger beherbergten. Trotz der wieder- 
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holten Untersuchung bis zum Tage des Todes ist ira Blute 
jedoch weder ein Pesterreger, noeh ein Bacillus yon Ki tasato  
aufgefunden worden. Kann man da sagen, dass gerade in diesem 
sehweren Falle der pathogene Bacillus in's Blut einzudringen 
nicht im Stande gewesen sei? odor sind die Bacillen den- 
noch erst secundiir veto Blute her in die Drfise eingedrungen? 
Keineswegs ! 

12. In der mensehlichen Pathologie habe ich bisher nieht 
gelernt, dass es eine Infectionskrankheit gebe, deren Krank- 
heitserreger zuerst in die Blutbahn eindringe und secund~ir 
peripherische Lymphddise affieire. Wir kennen zwei bei dem 
Mensehen vorkommende Infectionskrankheiten, bei welchen die 
Krankheitserreger yon Anfang an im Blute auftreten. Ieh 
meine Malaria und Febris recurrens. Sic bringen weder 
wirkliche metastatische Heerde, noch Lymphdriisenanschwel- 
lung horror. Dagegen giebt es sehr viele Beispiele in der 
menschlichen Pathologie, bei wolchen die pathogenen Mikro- 
organismen erst in irgend welchem fixen Organ odor Gewebe sich 
localisiren und erst secund~r in die Blutbahn gelangen, dann 
aber nut temporii, r i m  Blut circuliren, nm bald wieder in irgend 
einem K6rpertheil odor vielmehr in vielen 0rganen sich anzu- 
siede]n. Tuberculose und Pyi~mie sind die boston Beispiele daffir. 
Wenn der Pesterreger ein BIutparasit w~re, wie das Plasmodium 
malariae odor die Spirochaete Obermeyeri~ so brauchte er doch 
nicht~ nach der Analogie zu schliessen, secundi~r peripherisehe 
Lymphdrfisen zu befallen und Metastasen zu bilden, so miisste 
er jedesmal~ abet in einem bestimmten Stadium im Blute reich- 
]ich gefunden werden, was in der That nieht der Fall ist. 

Die angeffihrten Grfinde zwingen reich anzunehmen, dass 
der P e s t e r r e g e r  you der Pe r i phe r i e  her durch die Haut 
odor die der l e t z t e ren  benachba r t e  S e h l e i m h a u t  in 
den mensch l i chen  K6rper e indringt .  Dass abe t  n icht  
bless e ine  maklroskopiseh s ich tbare  i~ussere Wunde ,  
sondern auch ein uns ich tba re r  S u b s t a n z v e r l u s t  d i e  In- 
vas ionspfor te  ffir ihn d a r b i e t e n  k6nne,  beweis t  eben 
die Geseh ich te ,  wie Prof. Aoyama und Dr. I s ch igami  
sich naeh einer  Sect ion i n f i c i r t  haben. 

Borer ich nun auf die zweite Frage fibergehe~ sei es mir 
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noch gestattet zu bemerken, dass eine Behauptung Prof. Aoyam a's  
mit unserer Erfahrung in Tai-pei nicht fibereinstimmt. In 
Hongkong sind in der Epidemie im Mai 1894 am meisten dor- 
tige Chinesen yon der Seuehe befallen women und haben am 
hi~ufigsten die Affection der Inguinal-Cruraldriisen gezeigt, wi~hrend 
bei 8 pestkranken Japanern unter 9 Fiillen die Anschwel]ung 
der Axillardrfisen beobaehtet wurde. Die Chinesen gehen bar- 
fuss, die Japaner tragen Sehuhe, was nach Aoyama wohl die 
Verschiedenheit der Localit~t der afficirten Drfise bei den Chi- 
nesen und den Japanern versffindlich machen kSnnte. Die 63 
yon mir behandelten F~lle von Pestkranken aus beiden Pest- 
krankenh~usern zu Tai-pei waren, nur mit einigen Ausnahmen, 
Japaner, welehe aueh dort nieht barfuss gehen, w~hrend die 
Eingebornen und Chinesen aus der unteren Klasse keine Schuhe 
tragen. Dabei haben wir constatirt, dass 42 (66,67 pCt.) unter 
63 F/illen die prims Affection der Inguinal-Cruraldriisen gezeigt 
haben. Es sind also aueh bei den nicht barfuss gehenden Japanern 
die Inguinal-Cruraldrfisen am h~ufigsien afficirt gefunden worden, 
und das ist keine neue Thatsaehe. So liest man in Ziemssen's 
Handbuch, yon Lie b erm ei ster  geschrieben, dass die Lymphdriisen- 
ansehwellungen, welche die charakteristische Loealisation bilden, 
sich am h~ufigsten in der Inguina]gegend entwickeln, oft aueh 
unter den Achseln oder am Halse, seltener an anderen Stellen, 
gewShnlich aber nur an einer der genannten Regionenl). Das 
kommt daher, glaube ich, weil die Ffisse bei jedem Stande, be- 
senders bei MEnnern im reifen Alter, ohne Frage weleher Rasse, 

T a b e l l e  XV. 

Art des Gewerbes 

h_ffection der Ingui-  
nal:Cruraldrfisen. . 

~ffection der Axillar- 
dr/isen 

.~ff6ction der Cervi- 
cal-Submentaldrfisen 

~ffection der Lymph- 
dr/ise in der Knie- 
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1) Zi e m s s e n ' s  Handbuch~ acute Infectionskrankheiten~ erster TheiL 
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tagt~glich benutzt und am h~ufigsten verletzt werden. Eine ge- 
ringffigige Verletzung am Fuss wird aber oft vernazhl~ssigt, weil 
die Ffisse gewShnlich nicht so sehr geschont werden, wie die 
H~nde. Wie wenig die Art des Gewerbes die Loaalit~t der 
Drfisenaffeation beeinflusst, ersieht man aus Tabelle XV. Ausser 
bei den Handelsdienern waren bei allen anderen genannten Ge- 
werben und St~nden immer die Inguinal-Cruraldrfisen am h~ufig- " 
sten afficirt. 

2) We loca l i r t  sieh der Pes te r reger .  

Man hat frfiher die Bubonenpest eiaerseits neben den Ab- 
dominaltyphus gestellt, gewiss mit Recht, weil bei beiden 
Infectionskrankheiten Hausepidemien~ schwere allgemeine Erschei- 
nungen - -  unter anderen Hirnsymptomen -- ,  constante Locali- 
sation zu beobaehten sind, andererseits aber man sie als eine dem 
Milzbrande sehr ~hnliche Krankheit betraehtet, welche nicht nur 
beim Thiere, sondern auch gelegentlich beim Mensehen vor- 
kommt. So hat Virchow am 19. Februar 1879 in der Ber-. 
liner med. Gesellschaf~ erkl~rt" ,Ich weiss ja keinen besseren 
Vergleich ffir die Pest als den Milzbrand". Das scheint aber 
mehr in Bezug auf die Verbreitungsweise der Krankheit ge- 
sprochen worden zu sein; dean er f~hrt fort: ,gewisse Loaali- 
t~ten erzeugen die Krankheit, Individuen, welche dahin kommen, 
l~Snnen erkranken und die Krankheit verschleppen" u. s. w.J). 
In der neuesten Zeit hat Herr Dr. K i t a s a t o  bei der Unter- 
suchung der Pest auf das Blut der Pestkranken seine Aufmerk- 
samkeit gelenkt, u n d e r  hat die Pest als eine dem ~ilzbrand 
~hnliche septie~mische Infectionskrankheit aufgefasst, indem er 
Seinen Pestbacillus in den Gef~ssen der inneren Organe der Pest- 
leiche und im Blute der Pestkranken naehweisen konnte. Aueh 
Dr. Kolle aus dem Institut flit Infeetionskrankheiten zu Berlin 
hat in einem Vortrage ,zur Bakteriologie der orientalisehen 
Bubonenpest" in der Berliner reed. Gesellschaft am 24. Februar 
1897 im Sinne K i t a s a t o ' s  gesproehen: ,l)iese Ergebnisse des 
Thierexperimentes schliessen den Kreis der Beweismomente f[ir 
die ~tiologische Bedeutung der Pestbacillen, welche als Paradigma 
ffir die septic~mischen Infectionserreger neben die Milzbraudbacillen 

1) Berl. klin. Wochenschr. No. 9. 1879. 
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gestellt werden k5nnen. Der Pestbubo entspricht dem Milzbrand- 
carbunkel als Localprozess u. s. w."l). Da ist Herr Kolle  wahr- 
scheinlich doch zu weit gegangen, Pestbubo mit dem Milzbrand- 
carbunkel vergleichen zu wollen, wenn er sich auch noeh so sehr 
veranlasst fiihlt, beide Krankheiten parallel zu stellen. Pestlymph- 
driise bezeichnet ja nicht die Invasionspforte selbst. Wir haben 
auch bei Pestkranken, zwar selten, doch abet eine dem Milz- 
brandcarbunkel ~hnliche Veri~nderung an tier Haut beobaehtet, 
welche abet keine primate Affection war. Ja, wenn man Thierver- 
suche anstetlt, ohne dass man sich erst mit dem anatomischen, 
bezw. histologischen Befunde an der Pestleiche bekannt gemacht 
hat, und wenn man einfach nach dem Sectionsbefunde yon Thier- 
leichen menschliche Pathologie aufbauen wollte, so w~re es un- 
vermeidlich, einmal in grosse Verlegenheit zu gerathen. Uebrigens 
seheint Kolle noch nicht fiberzeugt zu sein, dass K i t a s a t o ' s  
und Yer s in ' s  Bacillen nicht identisch sind. Dass K i t a s a t o ' s  
Bacillen nicht fiir die Bubonenpest pathogen sind, ist sehon vorher 
geniigend auseinandergesetzt worden. Deshalb hat seine Auf- 
fassung ffir uns keinen Werth mehr. Ich babe in den an Past- 
kranken exstirpirten Lymphdriisen keinen anderen Mikroorganismus 
gefunden, als den bl~schenartigen. Yers in  konnte nur in einigen 
wenigen F~llen, und zwar kurz vor dem Tode tSdtlich verlau- 
fenen F~llen im Blute yon Pestkranken seinen Pestbacillus 
finden. Prof. Ogata,  Milit~rarzt Dr. Morita und auch ich 
haben bei einem pestkranken Milit~rdiener im II. Stadium mit 
a~llen Symptomen der Bubonenpest nach wiederholter Blut- 
untersuchung (bis zum Tags des Todes) keinen Pesterreger, 
auch nicht den Pestbacillus nach K i t a s a t o ,  nachweisen kSnnen, 
w~hrend in einem Gewebsstiiekchen aus der afficirten Lymphdriise 
der Pesterreger reichlich gefunden wurde. Das  alles spricht 
gegen "die Auffassung, die Pest sei eine acute Infectionskrankheit, 
welche dem Milzbrand ~ussers~ ~hnlich und als Paradigma 
der Septic~mie zu betraehten sei. Uebrigens kennen wit in der 
menschlichen Pathologie, so viel ich weiss, kein Analogon mit 
der sogenannten Septic~mie der Versuchsthiere , wie die Bakte- 
rielogen gewisse Krankheitsgruppen bei Versuchsthieren zu be- 
zeichnen pflegen, wobei die Krankheitserreger bald in die Cir- 

1) Berl. klin. Wochenschr. No. iI. 1897. 
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culation gelangen. - -  Man so]lte eigentlich eine solche Krankheit 
als Bakteri~mie bezeichnen, wie Ziegler  vorschl~gtl). - -  
Bei der menschlichen Septic~imie ist es bekanntlich nicht der 
Krankheitserreger selbst, welcher in die Circulation gelangt, 
sondern dessert Stoffwechselprodukte (oder damit noch gewisse, 
aus dem zerfallenen Gewebe entstandene chemische Verbindungen 
und die Bestandtheile der Bakterienleiber). Abet wenn jemand 
sich geniithigt fiihlt~ ~ menschliche Septic~imie (wirkliche Autoin- 
toxication) der ehierischen (der bakterischen Blutinfection) pa- 
rallel zu stellen, so kann man doeh nieht verkennen, dass die 
menschliche Septic~mie immer einen secundi~ren Zustand dar- 
stellt und keine metastatischen Heerde erzeugt, ausser wenn 
sie mit Pygmie combinirt vorkommt. Febris reeurreus odor 
Malaria nennt wohl niemand Septic~mie. Ferner sind die 
m e t a s t a t i s c h e n  Heerde  in der Lunge,  Leber  und Milz, 
en t s t anden  dureh Embol ie  der Pes terreger~ zuers t  yon 
mir ira I I L S e c t i o n s f a l l  beobach te t .  Indiesem Falle habe 
ich in den Metastasen der genannten Organe eine Reincultur des 
bliisehenartigen Mikroorganismus gefunden, aber keine Metastase 
des Mikroorganismus innerhalb der Gefs in sonstigen Theilen 
der genannten 0rgane. Das spricht doch direct gegen die An- 
sicht, die Bubonenpest sei eine sogenannte Septic~mie. Nein,  
bei der menschl ichen  Bubonenpes t  loea l i s i r t  sich der 
Pes t e r r ege r  in den Lymphdrf isen ,  und zwar zuers t  in 
den am meisten pe r ipher i sch  gelegenen. Deshalb finden 
wit in der afficirten Lymphdr/ise immer eine massenhaf~e 
Anh~ufung des Pesterregers. Ja, es kann die Entwiekelung 
der bliischenartigen Mikroorganismen in der Driise so bedeutend 
werden, dass es den Anschein hat, als w~re die ganze Driise in 
eine Mikroorganismen-Colonie umgewandelt. Wenn der Pesterreger 
aber nachtr@lich yon Zeit zu Zeit in die Blutbahn resorbirt 
wird, so circulirt er nicht lange im Blute, sondern er wird 
in irgend welehen Organen und Geweben deponirt, wie bei der 
Miliartuberculose. So kann man ganz leieht erkls warum 
der Pesterreger sowohl intra vitam im Blute, als auch post 
mortem in Gef/~ssen innerer Organe selten oder nicht oft beob- 
achtet wird. 

1) Allgemeine Pathologie. 1895. 
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Ganz anders scheint die Art der Verbreitung und Localisation 
des Pesterregers im thierischen KSrper zu sein. Ich babe nehm- 
lich in den GefKssen der Leber und Niere auch in der einer 
natiirlich an Pest (Sd-dki genannt) erkrankten und gestorbenen 
Hausmaus zahlreiehe blKschenartige Mikroorganismen naehweisen 
kSnnen. Yers in  und Prof. Ogata  geben an, dass der Pest- 
erreger in den Gefi~ssen innerer Organe der kiinstlich inficirten 
Thiere reiehlich gefunden wird. Der Pesterreger verursaeht also 
bei den Versuehsthieren Bakterii~mie oder die sogenannte Septic- 
gmie ! 

3) W a s f f i r e i n e V e r ~ n d e r u n g r u f t d e r P e s t e r r e g e r  
hervor?  

Diese Frage kann ich nach meiner eigenen histologisehen 
Untersuehung kurz beantworten. 

Die Invasion des Pesterregers tuft im ersten Stadium, wo 
die Anzahl yon eingedrungenen Mikroorganismen noeh ganz ge- 
ring ist, einfaeh Hyperplasie der Follikel in der Rindensubstanz 
tier Lymphdriise hervor. Fast gleiehzeitig mit dieser allgemeinen 
Reaction der Lymphdrfise tritt Gef~issdilatation, besonders der 
Capillaren und Venen in der Drfise, in der Driisenkapsel und 
im extraglandul~ren Gewebe ein. Der eingedrungene Pesterreger 
vermehrt sich in den subcapsuliiren Lymphr~umen und in den 
Gewebslficken des extraglandul~iren Gewebes. Damit Hand in 
Hand wird die Gefi~ssdilatation st~irker und die zellige Infiltration 
im extraglandul~ren Gewebe, in der Kapsel und in den cavernSsen 
Lymphr~umen, wohl als Folge der bedeutenden Auswanderung 
der farblosen und der Diapedese der farbigen Blutzellen aus den 
dilatirten Capillaren und den venSsen Gef~ssen, wird bedeutender; 
die mit geformten Blutbestandtheilen stark infiltrirte Wand des 
Gefi~sses veranschaulicht die Emigration der Blutzellen. Also die 
hoehgrad ige  Y e r~nde rung  der Venenwand~ ich meine die 
s ta rke  Locke rung  der W a u d s c h i c h t  durch  die ~ussers t  
s t a rke  zel l ige  I n f i l t r a t i o n ,  hat  colossale  b lu t ige  Infi l -  
t r a t i onen  inner -  und a u s s e r h a l b  der  Lymphdr f i sen  
zur Folge. Aueh wird das Lumen der Lymph- und venSsen 
Gefiisse und der Capillaren bald mit farblosen Blutzellen~ bald 
mit Fibrinf~den und Blutzellen, bald mit einer Unmasse von Pest- 
erregern vollgestopft; dazu kommt noch eine rapide Vermehrung der 



118 

letzteren in den Sinus und cavernSsen Lyraphr~umen. Also einer- 
seits ungewShnliche CirculationsstSrung und colossales Wachsthura 
tier pathogenen Mikroorganisraen, andererseits hochgradige Er- 
n~hrungsstSrung besonders der Lymphdr~isen und auch tier Ura- 
gebung, in Folge wovon nekrotische Prozesse in tier Driise auf- 
treten. ~ekrotische Stellen erweichen sich, was am Kranken- 
bette die Fluctuation tier Lyraphdriise ankiindigt. Nun fragt es 
sich, welchen Ausgang die angeschwollene Lyraphdriise niramt, 
and ob der Pesterrcger Eiterung verursachen kann. In 
leichten F~llen beobachtet man einfache Zertheilung. In schwe- 
ren F~llen, heisst es in der Literatur, sei der Ausgang racist die 
Eiterung. So hat auch Prof. Aoyaraa geschrieben. Aber fair 
koramt das sehr fraglich vor. obgleich ich selber den Inhalt 
tier fluctuirenden Lymphdriisen yon Pestkranken zu beobachten 
oder der Incision beizuwohnen nicht Gelegenheit hatte. Ich 
konnte leider den natfirlichen Verlauf der angeschwollenen 
Lymphdrfisen nicht verfolgen. Trotzdera bin ich gegen die An- 
sicht yon einer Eiterung von Pestbubonen. Erstens habe ich 
gelesen (in der Krankengeschichte des Falls XXX): ,Urn 2 Uhr 
Nachm. am 2. December ist die obere Driise - -  welche 
die Fluctuation gezeigt hatte - -  incidirt, 3 Stficke ki~siger Masse 
sind herausgekommen, aber nicht viel eitrige F10ssigkeit. ~' Diese 
k/isige Masse habe ich histologisch untersucht und raich iiber- 
zeugt, dass es halb nekrotisch gewordene Driisenstiicke waren. 
Zweitens habe ich gelernt, dass die raetastatischen Heerde irn 
Sectionsfall III keinc Abscesse waren. Drittens geben alle Autorcn 
an, dass die Pesterreger an der Irapfstelle immer entziindliches 
Oedem hervorrufen. Diese drei Thatsaehen sprechen daffir, class 
der Pesterreger allein keine Eiterung verursaehen kann. Nach 
der Incision oder der Exulceration kSnnen gewiss Eiterung er- 
regende Eiterkokken in die Wunde hineindringen and secund~r 
eitrige Entzfinduug hervorbringen, was besonders in frfiherer Zeit, 
wo noch keine aseptische Wundbehandlung eingeffihrt worden 
war, leicht raSglich gewesen sein muss. Jedenfalls steht die 
Thatsache fest, dass die Veri~ndernng der Lyraphdrf isen 
und ihrer  Uragebung wesen t l i ch  in H~raorrhagie  
in Folge yon Ph leb i t i s  und in dem Auf t re t en  ein- 
facher  Nekrose besteht .  Demnach muss der sogenannte k~isige 
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Eiter bei der Pest als das Produkt einer einfaehen, puriformen 
Erweichung gedeutet werden, s O lango er den Inhalt tier fluctu- 
irenden Driise bildet, welche nooh keine directe Communication 
mit der Aussenwelt besitzt. So glaube ieh, dass bei der Pest 
keine Mischinfection vorliegt, beret die Drfise noeh nicht ge- 

5ffnet wird oder yon selbst nach aussen durchbricht; denn ieh 
habe an den Prllparaten aus den yon Pestkranken exstirpirten 
Driisen (Fall LXII am III. Krankheitstag; Fall LXIII am III.Krank- 
heitstag; Fall LIX am VI. Krankheitstag; Fall XXX am IX. Krank- 
heitstag) immer nut den bl~isehenartigen Mikroorganismus im 
reinen Zustande, aber weder Staphylokokken, noch Streptokokken 
gefunden. Somit ist die auftretendo Fluctuation an der Lymph- 
dr[ise noeh kein Zeichen dot sogenannten Eiterung. 

Resumd.  

Wenn ieh nun die Hauptpunkte meiner Resultate der kli- 
nisch-anatomischen, bezw. histologischen Untersuchungen noch- 
reals kurz zusammenfasse, so ergiebt sieh: 

1) das plStzliehe Ansteigen der Temperatur, die sehmerz- 
hafte Anschwellung der peripherisch gelegenen Lymphdrfisen und 
die Hyper~mie der Conj. bulbi sind die drei charakteristisehen 
Zeichen ffir die Bubonenpest; 

2) das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein yon Him- 
symptomen und die Localit~t der afficirten Lymphdrfisen sind 
zwei wichtige Anhaltspunkte ffir die Prognose; 

3) der negative Befund bei der Blutuntersuehung kann 
keineswegs die Pest aussehliessen; 

4) ohne Unterschied der Rasse, der St~indr und Gewerbe 
werden die Inguinal-Cruraldrfisen am h~ufigsten befallen; 

5) eine s Verletzung an der der Dr/isenaffection ent- 
sprechenden Peripherie ist in jedem 7. Fall beobaehtet; 

6) die am meisten peripherisch gelegene Lymphdrfise einer 
angeschwollenen Drfisenkette is t  am st~irksten, die mehr centrale 
weniger ver~ndert; 

7) Bronchial- und Mosenterialdrfisen zeigen keino der Pest 
eigenthfimtieho Ver~nderung; 

8) die Ver~inderung dot afficirten Lymphdrfisen und ihrer 
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Umgebung bet der Bubonenpest besteht in ether acuten h~mor- 
rhagischen Entz/indung (einfaeher Hyperplasie, Gef~ssdilatation, 
Zellinfiltration, Phlebitis, It~morrhagie, Nekrose, Erweiehung); 

9) metastatische Heerde in der Lunge, Leber und Milz (be- 
stehend aus Colonien des Pesterregers, Hiimorrhagie und nekro- 
tischem Parenchym) ; 

10) der Pesterreger kommt im Gewebe immer als eiu 
bl~schenartiger - -  die Peripherie intensiv, das Centrum des 
Bakterienleibes nicht gef~rbt - -  Mikroorganismus vor, dessen 
Form zwischen kuglig-ovoid bis st~bchenfSrmig sehwankt: er 
wird immei" nach der Methode yon Gram entfiirbt; 

11) diese b!gschenartigen Mikroorganismus befinden sich ge- 
wShnlich zwisehen .den Zellen am massenhaftesten in dem 
Lymphsinus, den cavernSsen Lymphrgumen der Drfise und den 
Gewebsliicken des extraglandul~ren Gewebes; 

12) in den von Patienten exstirpirten Driisen sind sie allein 
gefunden, w~hrend in den Gef~issen yon Drfisen aus dem Sections- 
material noch diplokokkenartige, nach der Gram'sche Methode 
nicht entfiirbbare Bacillen getroffen werden; 

13) tier Pesterreger dringt dutch die Itaut (oder die der 
letzteren benachbarte Schleimhaut) in den KSrper ein, ohne dass 
man immer makroskopisch sichtbare Wunden nachweisen kann; 

14) die peripherische Lymphdrfise ist bet der Bubonenpest 
der Hauptkrankheitsheerd ; 

15) die Bubonenpest ist keine sogenannte Septicemic im 
Sinne der Bakteriologen; 

16) alle Symptome fasse ieh auf als Intoxicationserschei- 
nungen, welche durch die Aufnahme dec yon dem Pesterreger 
in der Brutst~tte (Lymphdrfise und deren Umgebung) erzeugten 
specifischen Gifte in die Circulation hervorgerufen werden; 

17) die fl'iihzeitige Exstirpation der primer afficirten Lymph- 
drfise isr die beste Behandlung, bevor eine erfolgreiche Serum- 
therapie eingefiihrt wird; 

18) wenn eine Epidemic ausgebrochen ist, so ist als in- 
dividuelle Prophylaxis t'~gliches Baden, fiberhaupt die Reinigung 
und Schonung der Haut dringend zu empfehlen; 

19) die Pestleichen und die an SS-4ki umgekommenen Hans- 
m~use sind unbedingt zu verbrennen; 
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20) die grfindliche Desinfection des Urins (worin Prof. 
O g a t a  entwickelungsfs Pesterreger nachweisen konnte), der 
W//sche, Kleider, Betten der Pestkranken (Schweiss!) ist strong 
durchzufiihren, - -  ebenso auch die des Stuhlganges (vielleicht 
weniger gefs Auch die griindliche Desinfeetion der Pest- 
h~user und des Bodens ist absolut nothwendig. 

Am Schlusse meines Beriehtes erfiille ich die angenehme 
Pfiicht, tterrn Mizuno ,  Chef der CivilbehSrde in der General- 
verwaltung der Insel Formosa, Herrn F u z i t a ,  Stabsarzt und 
Vorstand des IV. Bureaus in der Abtheilung ffir die Landesmacht 
der MilititrbehSrde in der Generalverwaltung der Insel Formosa, 
Herru Dr. Y a m a g u c h i ,  Director des Tai-pei-Krankenhauses, 
Herrn T a k a r a h e ,  Vorstand der Commission ffir die Seuchen- 
wache, Herrn K a t o ,  Vorstand des hygieinisehen Bureaus in tier 
CivilbehSrde, Herrn S a w a d a ,  dem dirigirenden Arzt des I. Pest- 
krankenhauses, Herrn K a z i k i ,  dirigirenden Arzt des II. Pest- 
krankenhauses und den Herren Aerzten in beiden Kranken- 
hitusern fiir ihre freundliche Unterstfitzung, Herrn Dr. K a n a m o r i, 
dem Assistenten an dem pathologisehen Institut, ffir seine ge- 
treue Hiilfeleistung bei meiner Untersuchung den besten Dank 
auszusprechen. 

Erkli~rung der Abbildungen. 
Fig. 1. Gefrierschnitt aus dem in Alcohol absoh aufbewahrten Gewebs- 

st/ickchcn einer Inguinaldr~ise yon Sectionsfall II. F~rbung dutch 
Anilinwassermethylviolctt. a k/instlich entstandene Lficke in dem 
mit dem Pesterreger f ausgeffillten subcapsulS.ren Lymphsinus. b 
Lymphdr~isensubstanz. c Kapscl. d rothe Blutzellen. e Rundzellen. 
VergrSsserung: Comp.-Ocul. 6 und homogene Immersion 2,0 mm vom 
At)ochromatsystem Zeiss. 

Fig. 2. (Schnitt aus derselben Drfise wie bei Fig. l). a Lficke in cinem Go- 
f~ss. b Haufen yon rothen Blutzellen. c Drfisengewebe mit verschie- 
denen Zellen e. d rothe Blutzellen. f die Pesterreger. g diplokokkcn- 
artige StS.bchen im Gef~sslumen. VergrSsserung wie bei Fig. 1. 

Fig. 3. Gefrierschnitt aus dcm metastatischen Heerde der ]liilz in Alkohol 
geh~rtet (Sectionsfall II!) ; Fiirbung durch LSffler'sche Methylenblau- 
15sung. a Kapsel. b l~eincultur des Pesterrcgers. VergrSsserung wie 
bei Fig. 2. 


