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Einleitung.

Beauftragt vom Ministerium fiir die Colonisation und nach
dem 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 Forschungsreise nach der Insel Formosa angetreten,
um die in der dortigen Residenzstadt, Tai-pei-fu, ausgebrochene
Pest zu studiren®). W

) Wann der erste Pestfall auftrat, konnte man nicht feststellen. - Ebenso
konnten wir nicht sicher ergriinden, ob Tai-pei-fu diesmal zuerst von
der Seuche heimgesucht worden sei, -oder ob sie dort schon friiher
existirt’ habe, oder endlich im ersten Fall, woher sie eingeschleppt
worden sei. k

Chinesische Aerzte dort behaupten fast alle, dass sie einer solchen
Krankheit bisher nie in‘Tai-pei begegnet seien. Allein die einge-
bornen Lajen fiirchten die Leichen der, an der — gleichzeitig mit
der Epidemie — unter den Miusen herrschenden Seuche (,Hei-s6-bio,
d. h. eine Krankheit, welche die Miuse hinrafft, oder ,S¢-éki“, d. h.
Miuseseuche) gestorbenen Miuse so sehr, dass sie entweder eine
solche Leiche schleunigst nach ausserhalb von der Bevélkerung hinaus-
tragen oder dass sie selbst sogar ihre Wohnung verlassen, falls viele
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Am 29. November haben wir Tokio verlassen. Bis nach
Kobé, dem bekannten Hafen nahe der Handelsstadt Osaka,
fohren wir aof der Eisenbahn; weiter hat uns ein Dampfschiff am
9. December nach Keelung befordert, dem nérdlichen Hafen von
Formosa, einige Stunden Eisenbahnfahrt von Tai-pei-fu entfernt.
Am nichsten Vormittage sind wir in Tai-pei-fu angelangt. Da
haben wir eine fiir uns neu gebaute Barracke als Laboratorium
schon fertig, .auch zwei Pestkrankenhiuser fiir die japanischen
Kranken (einschliesslich einer Abtheilung fiir die kranken Ein-
gebornen und Chinesen) errichtet gefunden. Neue Fille waren
damals schon sehr selten, ebenso Todesfille, unter welchen aus
einem politischen Grunde wieder nur eine ganz geringe Anzahl secirt
werden durfte. So habe ich wéhrend des 23tdgigen Aufenthaltes
in Tai-pel nur 3 Obduectionen gemacht, und von neuen Kranken,
welche zu meiner Untersuchung kamen, kann ich nur 6—7Fille
notiren. — Prof. Ogata hatte die bakteriologische und epidemio-

Miuse bhinter einander umkommen. Sie glauben fest, dass sie sonst
ebenfalls von- der fiirchterlichen Thierseuche befallen werden. Die
Thatsache lasst sich bestfitigen, indem das Absterben der Miuse zur
Zeit der Epidemie das baldige Auftreten eines Pestkranken in dem-
selben Hause ankiindigt. Der Gedanke liegt nahe, dass die Laien
die Mauseleichen firchten, weil sie eine solehe Epidemie frither mit-
erlebt haben. Allein viele der dort angesiedelten japanischen Aerzte
erkliren diese Thatsache anders: Die Eingebornen sind Nachkommen
der Chinesen. Sie wissen es von ihrer Heimath ber, dass eine Miuse-
leiche zu fiirchten sei.— Wie gesagt, wir konnten nicht ermitteln,
von wo die Pest in Tai-pei eingefiihrt worden sei. Einige Fille
von Pest hat man in den beiden. Hifen Keelung und Tamsui,
den Eingangspforten fiir Tai-pei, spiter als in Tai-pei beobachtet,
was wohl gegen die Einschleppung der Pest von Hongkong, Canton
oder Bombay sprieht. So bleibt nur der Landverkehr zwischen
Tai-pel und Anpin als der einzige Weg der Importation dbrig. In
dem letztgenannten, siidlich gelegenen Hafen von Formosa hat die
Pestepidemie zwischen April und August (1896) geherrseht. Rine
autochthone Entstehung der Seuche ist jedenfalls umwabrscheinlich.
Die Frage, ob die Pest diesmal zuerst oder schon friiher direct oder
auf einem indirecten Wege von dem siidlichen China (Hirseh,
Historisch-geographische Pathclogie. Bd. I — Aoyama, Mittheilungen
iiber die Pestepidemie im Jahre 1894 in Hongkong) eingefiihrt worden
ist, bleibt somit unentschieden. Ich persdulich kann kein bestimmtes
Urtheil fallen.
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logische Forschung zu seiner Aufgabe gemacht. — Aber es
standen mir noch zahlreiche, zur Zeit in den beiden Hospi-
tilern befindliche Pestkranke in verschiedenen Stadien zur
Verfiigung. Im Ganzen habe ich 63 sicher beobachtete Fille
als das klinische Material verwerthet. Auch drei Sectionsfille und
die dabei aufgehobenen Organe, ferner die von vielen Patienten
exstirpirten Lymphdriisen, und Gewebsstiickchen von den In-
cisionswunden fluctuirender Driisen u. s. w. haben mir ein ge-
niigend reichliches und interessantes Material fiir die anatomisch-
histologische Untersuchung geliefert, das ich nach der Riick-
kehr in Tokio (am 14. Januar 1897) bearbeitet habe.

Im Folgenden gestatte ich mir, die gesammelten klinischen
Thatsacher und anatomisch-histologischen Befunde ausfithrlich
zu berichten; am Schlusse mochte ich versuchen, an der Hand
eigener Untersuchung, unter Herbeiziehung auch derjenigen von
Anderen, einige Fragen zu beantworten.

L. Klinische Beobachtungen.

A. Krankengeschichten”).

Fall 1. 31jahriger Mann, Geschift unbekannt; Beginn der Erkrankung
am 23, October; ‘aufgenommen am 28, October; Tod am folgenden Tage.
Der ganze Verlauf 7 Tage.

Anamnese: Seit der Ankunft in diesem Jahre sei der Patient ge-
sund; am 23. October habe er Schmerz und Schwere am Kopf gefiihlt,
bald darnach sei das Fieber unter leichtem Frosteln und Hitzgefiihl am
ganzen Korper aufgetreten. Zwei Tage nachher habe er eine Anschwellung
in der linken Achselhdhle bemerkt, welche schmerzhaft war. Auch habe
er starke Mattigkeit, Mangel an Appetit gehabt.

Status praesens (28. October): Ein mittelgrosser, schlecht ernihrter
Mann mit magerem Gesicht. Schleimhiute animisch; leichte Hyperfimie
der Conj. bulbi; Zunge sehr trocken, weisslich belegt. Linke Axillardriise
knollig angeschwollen; die dariiberliegende Haut etwas gerGthet, schmerz-
haft beim Druck. Kein Erbrechen; 2—3malige diarrhoische Stuhlginge an
einem Tage. Puls 120 Schlige; Temperatur 39,99 C.; Sensorium benommen,
doch nicht ganz bewusstlos.

1) Wo es nicht besonders bemerkt ist, da bandelt es sich um die kranken
Japaner.

1*
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Verlauf (29. October): Puls klein, schwach und frequent; Athem-
besechwerde; Korperdecke tiberall cyanotisch; kalte Extremititen; Ausbruch
von kaltem Schweiss. Der Patient befindet sich in einem #ngstlichen Zu-
stande. Linke Axillardriise kleinfingerspitzengross, druckempfindlich; linke vor-
dere Brustwand 6dematds. Milz vergréssert. Harnentleerung 2mal am Tage,
Harnfarbe briunlich-gelblich; einmaliger, diarrhoischer Stuhlgang. Tempe-
ratur 38,99 C.; Puls fusserst klein; Sensorium benommen; Bulbus leicht nach
aufwiirts verdreht (um 11 Uhr Vormittags). Unter allmahlicher Verschlech-
terung: der. Symptome ist der Erschdpfungstod um Mittag eingetreten.

Fall 1I. '39jihriger Kaufmann. Beginn der Erkrankung: 24. October;
aufgenommen am 29. October; Tod am™ 80. October; der ganze Verlauf
7 Tage.

“Anamnese: Seit dem 21, October habe der Patient Mattigkeitsgefiihl,
Schmerz an den Beinen. 24. October leichtes Frosteln mit Fieber; Gefiihl
wie stark ermiidet und Appetitlosigkeit; Sensorium etwas getriibt, Gedéchtniss
geschwicht. Taglich 4—5malige Stuhlgénge. 26. October: in der rechten
Inguinalgegend sei eine Anschwellung bemerkt worden, welche sich all-
mihlich vergrésserte und schmerzhaft wurde.

Status praesens: Korperbau und Ernihrung verziiglich, fettreich,
Haut briunlich-gelblich. H&nde, Fiisse, auch Vorderarme und Unterschenkel
kalt; sonst ist die Haut trocken und heiss.- Puls weich, 100 Schlige. Zunge
trocken, weisslich belegt; Conj. bulbi und Pharynxschleimhant geréthet. Der
1. Herzton nicht ganz rein; Herzthtigkeit gesteigert. Milz etwa zwei quer-
fingerbreit unterhalb  des Rippenbogens fiihlbar. Rechte Inguinaldrise an-
geschwollen, hihnereigross und schmerzhaft, die bedeckende Haut gerdthet
und heiss; Bauchwand druckempfindlich. Sonst klagt der Patient iiber
Durst, Appetitmangel, Gedichtnissschwiche, Mattigkeit und Diarrhoe.

Verlauf (30. October) Puls weieh, 120 Schiige. Sensorium benommen.
Enden der Extremititen kalt. Durst und  Schmerz in der rechten In-
guinalgegend bestehen, wie vorher. Um 3 Uhr Vorm. Puls-klein, weich und
frequent; Dyspnoe; Extremititen ganz kalt zu- filhlen. Der Patient ist ganz
bewusstlos. 8 Ubr Nachmittags sind alle Symptome schlimmer geworden;
um 10 Ubr Tod an Herzlihmung.

Fall III. 27jihriger Mann, Geschift unbekannt. Beginn der Erkran-
kung am 25. October; aufgenommen am 28. October um Mitternacht; Tod
am 30, October; der ganze Verlauf 6 Tage.

Anamnese: Seit dem Morgen des 25. October Kopfschmerz, Schwere
am Kopf, Mattigkeit. Am Abend desselben Tages Fieber nach dem
Frosteln und Schwindelgefiihl, Kopfschmerz und Mattigkeit an Heftigkeit zu-
genommen. 27. October Uebelkeit, Diarrhoe. Sensorium trib.

Status praesens (28. October): Ernshrung sebr gut, ebenso der Kér-
perbau, Haut schinutzig briunlich-gelblich. Conj. bulbi, Lippen und Pharynx-
schleimbhaut gerdthet, Zunge hat schmutzig gelblichen Belag. Puls gross,
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aber nicht voll, 120 Schitige; Athmungsgerfiusch etwas rauh. Dumpfer
Schmerz im Epigastrium. In der Inguinalgegend und Achselhohle eine in-
durirte Driise fihlbar, welche aber beim Betasten keinen Schmerz hervorzurufen
scheint. Kopfschmerz, Schwere am Kopf, Appetitlosigkeit, Uebelkeit und
Mudigkeitsgefiihl bilden die subjectiven Symptome. Zweimal diarrhoischer
Stuhlgang am Tage.

Verlauf: 30. October Puls 85 Schlige, schwach und weich, setzt manch-
mal aus; Herzklopfen, der II. Pulmonalton sausend. Sensorium benommen,
Delirium von Zeit zu Zeit. Heute Morgen soll der Patient stark geschwitzt
haben. Inguinal-, Axillar- und Cubitaldriise sind nicht schmerzhaft. Nach-
mittags um 5 Ubr Puls klein, frequent nnd schwach, setzt von Zeit zu Zeit
aus. Sensorium triib, der Patient rollt sich auf dem Bette hin und her;
Extremititen kalt. Um 9 Uhr Nachm. alle Symptome verschlimmert. Tod
um 11 Uhr durch Herzlihmung.

Fall 1V. 16jihrige Frau eines eingebornen Hindlers; Beginn der
Erkrankung am 26. October; aufgenommen am 29. October; Tod am selben
Tage; der ganze Verlauf 4 Tage.

Anamnese: Die Patientin war bei der Aufnahme ganz bewusstlos.
Durch Befragen der Angehdrigen ist so viel ermittelt, dass die Krank-
heit mit Sehiittelfrost und-Fieber am 27. October um 1 Uhr angefangen und
die Patientin dber Kopf- und Bauchschmerz, auch. iiber Uebelkeit geklagt,
ferner wisserige Stuhlginge gehabt haben soll.

Status praesens (29. October): Die Patientin starrt vor sxch hin, Conj.
bulbi etwas ger6thet; Korperbau und Ernshrung schleeht; Haut schmutzig
gelblich-braunlich, trocken und heiss; Vorderarm und Unterschenkel kalt,
cyanotiseh, Zunge mit schmutzig braunlich-gelblichem Belag, trocken. Der
I. Herzton leicht getribt. Milz etwas angeschwollen. Linke Inguinaldrise
angeschwollen und hiihnereigross, sechmerzhaft beim Druck. In benommenem
Zustande walzt sich die Patientin auf dem Bette hin und her, grosse Angst.
Um 1 Uhr Nachm. murmelt und rast die Patientin. Puls klein, setzt manch-
mal aus, Temp. 37°C. Nachmittags um 6% Uhr Puls klein, unregelmissig,
setzt aus. Die Patientin ist noch immer Husserst unruhig. Lethaler Aus-
gang um 7 Uhr.

Fall V. 4bjahriger Kaufmann (Eingeborner); Beginn der Erkrankung
am 26. October; aufgenommen am 30. October; Tod am 31. October; der
ganze Verlauf 6 Tage.

Anamnese: Vor 3 Jahren hierher gefahren. Von Jugend auf gesund.
Vor 5 Tagen habe der Patient beim Ausgehen pldtzlich Frésteln gebabt
und in der rechten Inguinalgegend Schmerz empfunden; darnach soll das
Fieber eingetreten ein.

Status praesens: Von mittlerer Statur, Erndhrung vorziglich, Haut
feucht. Puls 110 Schlige, weich, Temp. 38,6°C. Zunge weisslich belegt,
Appetit mangelhaft, Durst: Bauchwand gespannt. Stuhlgang zweimal tig-
lich und. weich; Harnentleerung zweimal.” Rechte Inguinaldriise kirschkern-
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gross, bedeckende Haut gerdthet, druckempfindlich. Der Patient scheint
stark ermiidet zu sein. Um 5 Ubr Nachm. Temperatur gestiegen, Puls fre-
quent, weich und schwach. Der Patient ist ganz bewusstlos. Vormittags
um 1 Uhr (31. October) sind alle Erscheinungen verschlimmert; um 2 Uhr
20 Minuten Tod an Herzlihmung.

Fall VI. 45jihriger Unterhindler (des Baugeschiftes); Beginn der Br-
krankung am 26. October; aufgenommen am 28. October; Tod am 31. Octo-
ber; der ganze Verlauf 6 Tage.

Anamnese: Am 26. October Unwohlsein, Frésteln und Fieber,
darnach Anschwellung und Schmerz in der rechten Inguinal- und Crural-
gegend.

Status praesens: Statur und Ernshrung méissig; Puls klein, frequent,
120 Schlige; Temp. 39,20 C. Zunge trocken, weisslich belegt; Conj. bulbi
bedeutend hyperiimisch; heftiger Durst; Usbelkeit. Brust und beide Ober-
schenkelgegenden zeigen livide Flecken. Ileocoecal-Gurren, die Gegend
etwas druckempfindlich. Rechte Inguinal- und Cruraldriise angeschwollen,
schmerzhaft. '

Verlauf (29. October): Puls 115 Schlige; Temp. 38,2°C. Zunge
weisslich belegt; unstillbarer Durst. Vorderarm cyanotisch. Sensorium
benommen, Delirium von Zeit zu Zeit. Haut feucht. Rechte Inguinal-
driise bohnengross, heftiger Schmerz beim Druck derselben; auf der linken
entsprechenden Seite einige erbsengrosse Driigen fihlbar. Am 30. October
"Puls 120 Schlage, weich und schwach; bewusstlos, der Patient springt oft
pidtzlich auf. Um B Uhr Nachm. Temperatur gestiegen, Puls frequent,
weich und schwach, sonstige Symptome verschlimmert. Am 31. October
2 Uhr Vorm. rollt sich der Patient auf dem Bett hin und her, grosse
Angst; Puls fast nicht mehr fihlbar; um 2 Uhr 50 Min. Tod.

Fall VII. 27jihriger Maurer; Beginn der Erkrankung am 26. October;
aufgenommen am 28. October; Tod am 3. November; der ganze Verlauf
9 Tage. .

Anamnese: Am 26. October pldtzliches Fristeln und Fieber, darnach
sei an der rechten Inguinalgegend eine kleine schmerzhafte Anschwellung
entstanden.

Status praesens: Kérperbau und Ernihrung mittelmissig. Sensorium
benommen. Delirium. Conjunctiva bulbi hyperimisch; Zunge trocken,
braunlich-gelblich belegt. Puls klein, 120 Schldge. Blasendes Rasseln und
rauhe Respirationsgeriusche tiberall an den Lungen hérbar. Temp. 41°C.
Rechte Inguinaldrise angeschwollen und schmerzhaft. Uebelkeit, diarrhoi-
scher Stuhlgang. ' .

Verlauf: Am 29. October Puls 100 Schlige, Temp. 39°C. Zunge
trocken; Durst; sausendes Gerfusch an der Brust. Der Patient hat Husten
und Sputa (seit einigen Jahren vorhanden); Sensorium benommen. Rechte
Inguinaldriise kirschengross, die bedeckende Haut efwas gerdthet, welche
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heftigen Schmerz beim Druck hervorruft. 30. October: Alle Symptome wie
gestern; Sensorium etwas klar; Temperatuf etwas gesunken. 31. Octo-
ber: der Patient spricht vor sich hin, tobt und rast vor Unruhe, scheint
Hallucinationen und auch Tllusionen zu haben, zeigt #usserst matten Ge-
sichtsausdruck. - Die Anschwellung der rechten Ingninaldriise, wie vorher,
schmerzhaft, Réthung der dariiberziehenden Haut zugenommen. Am 1. No-
vember Puls 100 Schlige, weich, klein. Mundschleimhaut trocken, Risse
an der Zunge und Lippe. Sensorium etwas benommen. An der Lunge
ist das Athmungsgeriusch schwach und hért man feuchtes Rasseln; Menge
der Sputa vermehrt. 2. November Puls klein; Athemuoth. 3. November
Puls 120 Schiige, weich, kiein; Rasseln an beiden Lungen; Dyspnoe; Sen-
sorium getriibt, heftige Unruhe. Unter immer steigender Athemnoth ist
der Patient- um 1 Uhr gestorben.

Fall VIIL 31jihriger Arbeiter; Beginn der Brkrankung am 27. Octo-
ber; aufgenommen am 29, October; Tod am 2. November; der ganie Ver-
lauf 7 Tage.

Anamnese: Am 27. October Frosteln und Fieber, Uebelkeit und Er-
brechen (erbrochene Masse gelblich. und flissig), Bauch- und Kopfschmerz,
Schwindelgefihl. Sensorium trib. Appetit verloren. Nachmittags soll
er in der rechten Inguinalgegend eine schmerzhafte Anschwellung ge-
filhlt haben. ’

Status praesens: Korperbau und Erndhrung gut. Puls 96 Schlige,
ziemlich voll, Respirationszahl 86. Der Patient hat qualvollen Gesichts-
ausdruck; Haut gelblich-briunlich, Ausbruch von kaltem Schweiss; Spitzen
der Extremitiiten kiihl. Schleimhaut des Pharynx und Counj. bulbi hyper-
amisch; Zunge weisslich belegt. Milz etwas angeschwollen; Bauchwand
druckempfindlich. Die rechte Schenkeldrise kleinhiihnereigross, die be-
deckende Haut gerdthet, zeigt heftigen Schmerz. Temp. 39,2°C. Sonst
klagt der Patient tiber Kopfschmerz, Schwere am Kopf, Schwindel, Uebel-
keit und Erbrechen, Appetitlosigkeit, Mattigkeit und Bauchschmerz u. s. w.

Verlauf: Am 30. October Puls gross, aber weich, 100 Schlige, Herz-
klopfen; obere Grenze der Milz entspricht der VIL Rippe in der Mamillar-
linie. . Rechte Cruraldriise kastaniengross, dariberliegende Haut gerdthet;
heftige Uebelkeit, Kopfschmerz und Schwindel, colossale Angst und Unruhe.
Am 1. November Incision der noch harten Driise (kisige Masse heraus-
gekommen). 2. November: Verstopfung seit 5 Tagen. Seit der Incision
scheint der Patient sich wohl zu fiihlen; Appetitmangel, Herzklopfen
u. s. w. bestehen fort. Puls weich und klein, unregelmissig‘, fast nicht
zihlbar. Verstopfung, Uebelkeit. Um 5 Uhr Nachm. Puls unregelmissig,
Ylein, fast nicht fiihlbar. Tethaler Ausgang um 5 Uhr 20 Min.

Fall IX. 41jahriger Mann, Geschaft unbekannt; Beginn der Erkran-
kung am 28. October; aufgenommen am 30. October; Tod am 31. October;
der ganze Verlauf 4 Tage.
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Anamnese: Von Geburt an ganz gesund; in seinem 20. Lebens-
jahre hatte er einen Bubo an der linken Inguinalgegend, welcher ohne
Vereiterung geheilt ist; im 22. Lebensjahre eitrige Entziindung an der
Wade. September vorigen Jahres (1895) hierhergefahren, im April und Mai
dieses Jahres an Malaria gelitten, jedesmal nach 4-—5 Tagen hergestellt.
Am 28. October Nachm. habe er eine schmerzhafte Anschwellung in der
linken Inguinalgegend, Nachts Frosteln und Fieber gehabt.

Status praesens: Mittlerer Kérperbau, Ernshrung schlecht, Haut
blass. Puls 120 Schlige, ziemlich voll; Temp. 38°C. Sensorium benom-
men, von Zeit zu Zeit Krimpfe am Riicken. Zunge weisslich belegt; Ap-
petit mangelbaft, Durst. Conj. bulbi hyperimisch. Bauchwand gespannt,
vorgewdlbt; Milz angeschwollen. Stuhlgang diarrhoiseh, 2—3mal am Tage.
In der linken Inguinalgegend ist eine kirschengrosse Anschwellung vor-
handen, Haut dariiber gerdthet. Mittags heftige Krampfanfille am ganzen
Korper. Sensorium benommen; Bewegung der Zunge geschieht nicht nach
dem Willen. 31. October Puls klein, fast nicht fihlbar; Athembeschwerde
(Frequenz 50mal). Tod an Herzlihmung.

Fall X. 12jihriger Knabe, Sohn eines Zimmermanns; Beginn der
Erkrankung am 28. October; aufgenommen am 381. October; Tod am selben
Tage; der ganze Verlauf 4 Tage.

Anamnese: Am 28. October 10 Uhr Nachm. plétzlich Erbrechen,
Kopf- und Bauchschmerz, Unruhe, Appetitmangel. Seit 30. October Mor-
gens Aufregung und Hin- und Herwéilzen auf dem Bette.

Status praesens am 31. October um 11 Uhr Vorm.: Statur dem
Alter entsprechend, Ernihrung schlecht. Puls klein, frequent (140 Schlage);
Temp. 88,20C. Der Patient ist fast bewusstlos, hat qualvollen Gesichts-
ausdruck, Delirium, ist unruhig.” Zunge schmutzig briunlich belegt. Milz
vergréssert (etwa bis zu einer Querfingerbreite unterhalb des Rippenbogens).
Linke Inguinaldriise etwa kleinfingerspitzengross, scheint druckempfindlich
zu sein. Mittags nimmt Unruhe und Angst zu; Puls fast nicht fihlbar.
Um 1 Uhr Nachm. Puls schlecht, starke Dyspnoe, durch Herzlihmung ge-
storben.

- Fall XI. 29jihriger Zimmermann, aus der Riu-kin-Insel (Okinawa-
Insel); Beginn der Erkrankung am 28. October; aufgenommen am 31. Oc-
tober; Tod am selben Tage; der ganze Verlauf: 4 Tage.

Anamnese (28. October): Plstzliche Steigerung der Temperatur ohne
Schiittelfrost; qualvolles Gefiihl in der Brust. Am 31. October Nachm.
leichte Anschwellung in beiden Inguinalgegenden. Nach der Aussage des
Patienten sei eine schmerzhafte Anschwellung in der Achselhdhle etwa
4—5 Stunden nachher entstanden, nachdem er mit dem Rasirmesser die
Haut an der rechten Cubitalgegend vielmals incidirt hatte, wo sich eine
Geschwulst entwickélt hatte. (Dieses sei ein Heilverfahren in der Riu-kiu-
Tnsel.)
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Status praesens: Grosse Statur, Ernshrung vorziiglich, klagt tiber
Herzklopfen. Puls unregelmissig, gross, aber weich, 95 Schlige; Herz-
dimpfung etwa eine Querfingerbreite nach rechts verbreitet. In beiden
Inguinalgegenden erbsengrosse Driisen fiihlbar, welche aber schmerzlos
sind. Dagegen ist die nussgrosse Anschwellung in der rechten Achselhdhle
usserst schmerzhaft. Zunge trocken, weisslich belegt, Durst. Stuhl und
Harnentleerung wie gewdhnlich.

Verlauf (8 Uhr Nachm.): &dusserst unruhig; Herzthatigkeit unregel-
méssig, Radialpuls nicht fihlbar, starke Dyspnoe. Um 10 Uhr Nachm.
lethaler Ausgang.

Fall XII." 25jahriger Matratzenmacher; Beginn der Erkrankung am
29. October; aufgenommen am 30. October; Tod am 1. November; der ganze
Verlauf: 4 Tage.

Anamnese: Bald nach der Ankunft habe der Patient an Malaria ge-
litten (20. October). Am 29. October schmerzhafte Anschwellung der
rechten Halsdriise, bald darnach Frésteln und Fieber.

Status praesens (30. October): Kérperbau und Ernihrung mittel-
missig. Puls weich, 110 Schlige. Gesicht gerdthet, Conj. bulbi hyper-
imisch. Zunge weisslich™ belegt; Durst; Appetitlosigkeit. Bauchwand
gespannt; Stubl verstopft; Harnentleerung 2mal tiglich, Harnfarbe briun-
lich-gelb. In der linken Halsgegend drei kleinfingerspitzengrosse An-
schwellungen fiihlbar, welche druckempfindlich sind, die bedeckende Haut
gerbthet. Sensorium trdb.

Verlauf (31. October): Puls 134 Schlige, klein und weich; Respi-
rationszahl 36, Lymphdriise in der linken Halsgegend bis zu Hihnerei-
grisse angeschwollen, schmerzhaft, Haut dariiber gerdthet; auf der rechten
Seite auch eine schmerzhafte, kastaniengross angeschwollene Driise. Milz
vergrossert. Sensorium benommen, klagt dber Mattigkeit und qualvolles
Gefiihl, rollt sich hin und her auf dem Bett. Am I, November hochgra-
dige Athemnoth; Puls #usserst klein, fast nicht fiihlbar; am Herz hért
man blasendes Gerdusch. Sensorium getriibt. — (An der Riickenseite
des rechten Zeigefingers eine kleine Anschwellung, wie durch den In-
sectenstich entstanden.) — Am Gesicht viele kleine rothe Flecken, die
durch Fingerdruck verblassen. Ersehépfungstod umi 1 Uhr Nachm.

Fall XIII. 26 jahriger Tageléhner; Beginn der Erkrankung am
31. October; aufgenommen am 2. November; Tod am 4. November; der
ganze Verlauf: 5 Tage.

Anamnese: Seit etwa 10. October an Malaria gelitten, bald geheilt,
aber darnach Oedem und Parfisthesie an der unteren Extremitit, auch
der Gang etwas erschwert. Am 31. October plétzliches Frosteln und
Fieber, Schmerz an den Extremitiiten, dann soll eine schmerzhafte An-
schwellung an der rechten Inguinalgegend bemerkt worden sein. — Vor
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b Tagen soll der Patient an der unteren Extremitit ,Moxen angeziindet®
haben (eine Volkstherapie gegen die Kakke-Lihmung des Beins), was
daselbst eine mnoch jetzt mit schwarzen Borken bedeckte Brandwunde
hinterlassen hat.

Status praesens: Korperbau und Ernfhrung vorziiglich; Gesicht
und Conj. bulbi gerdthet. Er klagt iiber Kopfschmerz, Herzklopfen, qual-
volle Angst an der Brust und Ohrensausen. Zunge trocken, schwarz-
briunlich belegt; Durst heftig. Puls rhythmisch, voll, aber frequent
(132 Schlige); Temp. 40,29C.; systolisches Gerdusch am Herzen, II. Pulmeo-
nalton accentuirt. Oedem und leichtgradige Paréisthesie am Bein. Lymph-
driise in der rechten Inguinalgegend schmerzhaft angeschwollen.

Verlauf (3. November): Rechts zwei Querfinger breit oberhalb des
Poupart’schen Bandes findet man eine gleichmissige Anschwellung, wo
der Patient Hitzegefilhl hat, Réthung aber fehlt; Brechneigung wund
Erbrechen (heute Morgen soll eine Ascaris mit erbrochen worden sein).
Puls gross, aber nicht voll, manchmal dikrotisch; am Herzen tiberall bla-
sendes Gerfiusch horbar (4. November). — Gestern Abend heftige Un-
ruhe vor der Angst; — Herzklopfen, Herzténe unrein, Puls klein, frequent,
fast unzéhlbar. An den Fingern beider Hinde sowohl motorische wie
sensible Labmung, auch die Sensibilitit der O6dematds angeschwollenen,
unteren Extremitdt im Allgemeinen und auch die des Bauches abge-
stumpft, ebenso die Umgebung des Mundes und der Augen etwas par-
asthetisch; Patellarsehnenreflex verschwunden. Seit ein Paar Tagen Ver-
stopfung; Harnentleerung stark vermindert. Um.1 Uhr 15 Min. Tod durch
Herzlahmung.

Fall XIV. 27jahriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am
1. November; aufgenommen am 3. November; Tod am 4. November; der
ganze Verlauf: 4 Tage.

Anamnese (1. November): Pltzlicher Schittelfrost mit folgendem
Fieber. , Gleichzeitig soll der Patient ein kleines Blidschen an der rechten
Inguinalgegend bemerki haben, welches wihrend eines Tages sich schnell
vergrdsserte; auch die Umgebung desselben soll sich indurirt haben.

Status praesens: Korperbau guf, ebenso die Erndhrung; Zunge
weisslich belegt, trocken. Puls voll, 100 Schlige; am Herzen hért man
systolisches Gerfiusch. Milz leicht angeschwollen. In der rechten Inguinal-
gegend eine druckempfindliche, etwa iiber eine Mark grosse, indurirte
Stelle mit einer centralen, schwarz-briunlichen Borke. Brechneigung;
Verstopfung; Urinentleerung wie gewdhnlich; Durst heftig; Appetit-
verlust. '

Verlauf (4. November): Um 7 Uhr starke Dyspnoe; vorn an der Brust,
auch hinten hért man Rasseln. Puls irreguldr, weich; Herzténe unrein.
Induration an der rechten Inguinalgegend breiter geworden; an der linken
Inguinalgegend eine erbsengrosse Anschwellung fiihlbar, welche Husserst
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heftigen Schmerz hervorruft. Um 7 Uhr Nachmittags Sensorium klar,
der Patient klagt tber qualvolle ‘Angst an der Brust; kurzes Ex-, ver-
lingertes Inspirium, klein- und grossblasiges Rasseln an der Brust,
welche einen tympanitisch gedimpften Percussionsschall zeigt. Puls
klein und frequent; Herztdne unrein; Halsgegend stark cyanotisch. Der
Patient macht krampfhafte Athembewegungen; klonische Krimpfe an den
linken Intercostalmuskeln. Um 8 Uhr lethal geendet.

Fall XV. 53jahriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am
4. November; aufgenommen am selben Tage; Tod am 6. November; der
ganze Verlauf: 3 Tage.

Anamnese: unklar, bei der Aufnahme war der Patient bewusstlos.

Status praesens: Von vorziiglicher Ernihrung und dem besten
Koérperbau., Bewusstsein ganz getriibt. Puls 120 Schliage, kraftlos, klein;
Respirationsfrequenz: 36. Zunge weisslich belegt. Herzténe rein. Leber-
direpfong wie gewdhnlich, Milzddmpfung nicht deutlich anzugeben. Linke
Schenkeldriise erbsengross, dariiberliegende Haut gerdthet. Temp. 39,49C.

Verlauf (5. November): Seit gestern Abend hat der Patient Angst
und Unruhe, rollt sich hin und her auf dem Bett. Puls klein, unregel-
missig, fast unzihlbar; Herzténe unrein. Klonische Krampfe an den
Extremititen, der Patient greift in die Luft, reibt an dem Bett. Um
10 Uhr Nachm. Puls #usserst klein, Herztone fast nicht hérbar; klonische
Krimpfe an den Extremititen, Hin- und Herwilzen auf dem Bett. Dabei
ist das Bewusstsein etwas hergestellt. Um 4 Uhr 30 Min. Vorm. am 6. No-
vember Tod. ‘

Fall XVI. 26jshriger Drucker; Beginn der Erkrankung am 14. No-
vember; aufgenommen am 17. November; Tod am selben Tage; der ganze
Verlauf: 4 Tage.

Anamnese: Am 14. November ist die Kdirpertemp. auf 38° C. ge-
stiegen, Puls 77 Schlige; Appetit mangelhaft. 16. November: Cruraldriise
(links) zu Kirschengrésse angeschwollen. Um 8 Uhr Vorm. am 17. November
plétzlich hohes Fieber (Temp. 40,20 C.); Puls 120 Schiige; leichte Hirn-
symptome. Anschwellung der linken Cruraldriise huhnelelgross geworden
(Nach der Notiz des behandelnden Arztes.)

Status praesens: Mittlere Statur, Erndhrung schlecht, Gesichts-
ausdruck angstvoll, Augapfel nach aufwirts verdreht. Lippen cyanotisch,
am Hals und an der Brust bliulich-réthliche Flecken, Handrficken auch
cyanotisch, kalt anzufiihlen, ebenso die untere Extremitit und Hinter-
backengegend. An der lateralen Seite des linken Fussriickens befindet
sich eine rundliche perforirende Wunde mit unregelmissigem Rande,
~welcher mit Borken bedeckt ist. Linke Cruraldriise fast bis zu Hithner-
eigrosse angeschwollen. Dicht oberhalb davon einige kleinfingerspitzen-
grosse Driisen deutlich fihlbar. Sensorium triib, Antwort unklar, Deliriren
von Zeit zu Zeit. Um 1 Uhr Nachm. Tod.
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Fall XVII. 25jahriger Erdarbeiter; Beginn der Erkrankung am
13. November; aufgenommen. am 14. November; Tod am 16. November; der
ganze Verlauf: 4 Tage.

Anamnese nicht klar.

Status praesens: Von gutem Ernihrungszustand und Kdrperbau.
Bewusstsein triib, der Patient rast und tobt. Haut trocken, heiss, nur
die Enden der Extremitiiten kalt. Vorn an der Brust erythemartige Flecken.
Conj. bulbi und Schieimhaut des Pharynx gerdthet; Zunge weisslich belegt,
heftiger Durst. Radialpuls nicht fihlbar, an der A. brachialis ist der Puls
weich und klein, schnell, 140 Schlige; Respirationszahl 40, seichtes Athmen;
zweiter Ton an der Herzspitze erhSht und stark; Athmungsgerdusch rauh.
Milz angeschwollen, reicht etwa zweiquerfingerbreit unterhalb des Rippen-
bogens. Linke Axillardriise ungefihr hihnereigross, zeigt Husserst hef-
tigen Schmerz; Temp. 40,2° C. An dem 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
geklart, Benehmen ruhiger, der Patient kann etwas auf die #rziliche
Frage antworten. Herzdimpfung und Herzton fast wie gewdhnlich. Vorn
an der Brust und an der inneren Seite der oberen Extremitit 5—6
kleine roseolaartige Flecken. Schmerz der angeschwollenen linken Axillar-
driise Husserst heftig. Starker Durst. 16. November: Temp. 59,20 C.,
Puls weich, 104 Schlige; Dyspnoe; Gesicht und peripherische Enden
der Extremititen cyanotisch. Von Zeit zu Zeit furibundes Delirium,
klagt tiber Benebeltsein des Gesichtsfeldes. Drisenschmerz wie vorher.
Seit gestern verstopft, kein Erbrechen. Tod um 4 Ubr Nachm.

Fall XVIII. 42jihriger Handelsdiener; Beginn der Erkrankung am
28. November; aufgenommen am 29. November; Tod am 2. December; der
ganze Verlauf: 5 Tage.

Anamnese: Seit der Ankunft in Formosa im Monat Juni 1896 sei
der Patient ganz gesund gewesen. Am 28. November sei eine schmerz-
hafte Anschwellung von Daumenspitzengrdsse an der rechten Achselhohle
hemerki worden, dazu Kopfschmerz, Druckgefihl am Kopf, Nachmittags
Unwohlsein, Frésteln und Fieber, Nausea, alles erbrochen, was aufgenom-
men wird, kein Appetit.

Status praesens (29. November): Ein mittelgrosser Mann, Erndh-
rung missig. Conj. bulbi leicht hyperimisch. Haut trocken und heiss.
Die briunlich-gelblich belegte Zunge zittert etwas. Radialpuls kriftig
und voll, 90 Schlige. Der erste Herzton unrein, die Herzdimpfung rechts
in der Mittellinie des Sternums. Milz etwas fiihlbar. In der rechten
Achselhthle ist eine mandelgross angeschwollene Driise comstatirt, ver-
schieblich unter der Haut. Die letztere etwas gerothet, wirmer als die
anderen Stellen. Der DPatient klagt tiber Drisen-, Lenden- und Kopf-
schmerz, auch Schwere am Kopf.
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Verlauf: 29. November Nachm. Puls voll, 90 Schlige. Heftiger Durst;
Uebelkeit; Driisen- und Lendenschmerz. Temp. 39° C. 380. November
Puls voll, 82 Schlige. Seit gestern Abend galliz gefirbte Flissigkeit
3 mal erbrochen; bis heute Morgen 3malige, diarrhoische Stuhlginge.
Kopfschmerz wie gestern, Lendenschmerz etwas nachgelassen. Resistenz
der angeschwollenen Axillardriise .und Roéthung der bedeckenden Haut
etwas zugenommen, aber- der Schmerz .etwas vermindert; kein ruhiger
Nachtschlaf; Sensorium klar. 1. December Driisenschmerz geringer als
gestern, Grenze der angeschwollenen Driise undeutlich. Temp. 88,2° C.
2. December Temp. 38,79 C., Puls 106 Schliige; gestern Abend nicht rubig
geschlafen; Lendenschmerz ganz verschwunden. Angeschwollene. Driise
schwer unter der Haut zu verschieben, aber der Schmerz allmihlich ge-.
linder geworden., Der Patient klagt iiber Gedichtnissschwéche und hef-
tiges Ohrensausen. Uebelkeit nicht mehr vorhanden. Nachm. - desselben
Tages: Temp. allmihlich bis aunf 39,5 C. gestiegen; Delirium von
Zeit zu Zeit, was am Abend heftiger geworden ist, starke Aufregung,
rohes Benehmen. Um Mitternacht ist der Patient wihrend der Abwesen-
heit des Wirters vom Krankenbette gesprungen und nach etwa 10 Schritten
umgefallen. Da war der Puls nicht mehr: fihlbar und die Herzaction sistirt.
Einige Male krampfhaftes Athmen und lethaler Ausgang. -

Fall XIX (Sectionsfall I). '22jiihriger Handelsdiener; Beginn der
Erkrankung am 30. November; aufgenommen am 2.‘Decembver; Tod am
8. December um I Uhr Vorm.; der ganze' Verlauf: 8 Tage. _

Anamnese: Ende November soll der. Patient sich erk#ltet und am
30. November Katarrh der Nasenschleimhaut gehabt haben, Unwohlsein
des Korpers gefiihlt. Um 2 Ubr Vorm. am 1. December soll der Patient

wihrend des Geschiftes -ausserhalb des Hauses Hitze am ganzen Korper
und starke Mudlgkelt gefiihlt haben. Appetit dabei noch wie gewdhnlich.
Um 9 Uhr Vorm. am 2. December starkes Frostgefiihl, Kopf- und Lenden-
schmerz. — Gestern Abend soll der Patient in der rechten Leistengegend
leichten ' Schmerz empfunden und beim Betasten der genannten Gegend
auch eine leichte Anschwellung bemerkt haben. —

Status praesens: Korperbau mittelmissig, Ernihrung gut; Gesicht
etwas gerdthet; Conj. bulbi hyperimisch; Pulsation an -der Halsarterie.
Zunge leicht angeschwollen,” mit diinnem, weisslichem Belag versehen.
An der linken Inguinalgegend unterhalb des Poupart’schen Bandes eine
schrilg gestellte, gleichmassige Anschwellung, keine Réthung der be-
deckenden Haut, welche aber heiss anzufiihlen ist, eine kleinﬁngerspitzen-
grosse Driise unter der Haut noch verschieblich; auch eine erbsengrosse
Driise - ungefihr in der Mitte der Leistengegend verschieblich, nicht
schmerzhaft. — An der Volarseite des rechten Kleinfingers sieht. man
eine kleine Wunde. — Subjective Symptome sind: heftiger Kopf- und
Lendenschmerz, Mattigkeit, Appetitverlust, Durst Stuhlverstopfung Harn-
entleerung ‘wie gewchnlich.
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Verlauf (2. December): Um 5 Ulir Nachm. Temp. 40° C.; Puls 120
Schlige, voll und schnell; Herzténe unrein, aber keine Abweichung in
der Dampfungsgrenze. 3. December: Um 9 Uhr Vorm. Kopf- und Lenden-
schmerz bestehen noch. Die Anschwellung an der linken Inguinalgegend hat
zugenommen; diese etwa kindshandtellergrosse Stelle ist stark Gdematds,
spontaner Schmerz dabei nicht heftig. Temp. bleibt seit gestern Abend
auf 40° C., heute Morgen 40,5° C. Verstopfung; grosser Durst; Hin- und
und Herrollen auf dem Bette (vor Unruhe). Puls 122 Schlige, gross,

~ weich; Herzton unrein. 4. December: Puls klein, aber mehr voll, zweiter
Ton an’ beiden Kammern accentuirt; Respirationsgerdusch rein; Temp.
39,99 C. Leber und Milz- angeschwollen, welche letztere erst bel tiefer
Inspiration fiiblbar ist. Sensorium etwas benommen, doch klagt der Patient
noch iber Kopf- und Lendenschmerz, sowie -Mattigkeit des Kdirpers.
Driisenschwellung zugenommen, ruft heftigen Schmerz herver, nicht .mehr
verschiebbar unter der Haut. 5. December: Puls 108 Schlige, klein, voll.
Milzgegend #usserst empfindlich, Lendenschmerz heftig, Driisenschwellung
wird immer stirker,” der Patient klagt tiber Schmerz am Halse; Deli-
rium in der Nacht. 6. December: Heute Morgen ruhig; Temp. 399 C.
Druckschmerz an der Milzgegend und an der angeschwollenen Driise, wie
vorher. Lenden- und Halsschmerz erleichtert. Um 11 Uhr Temp. 39,3°C,,
Puls klein und frequent, der Patient ist aufgeregt, delirirt und spricht
Unsinniges. Um Miitag Temp. 38,8° C. Der Patient steht plétzlich auf
und will hinausspringen, trotz des Verbotes der Umgebung. Bis um
5 Uhr Nachm. bleibt die Temp. auf der Héhe von etwa.39,5° C. Enden
der Extremitéten kalt; Puls klein und frequent, Herzton kaum hdrbar;
starke Aufregung (er tobt), Auge glinzt, die Pupille etwas dilatirt. Zunge
trocken, ‘schwach braunlich belegt; er widersetzt sich mit Kriften gegen den
Befehl des Arztes (der Patient befindet sich in maniakalischem Zustande).
Um 94 Uhr eiwas ruhiger geworden (Klystir von Chloralhydrat) und Friih-
morgens etwas geschlafen, doch noch fortwihrendes Delirium. 7. Decem-
ber: Um 8 Uhr Vorm. Fisse kalt, aber Hinde heiss anzufihlen; Temp.
40,4° C.; Puls klein, frequent, fast unzihlbar. Respirationszahl 36, Ex-
spirium verkiirzt, Inspirium verlangert, starkes Herzklopfen, Herzténe rein.
Zunge schmutzig braunlich belegt; Augenlider verklebt. Der Patient ist
noch aufgeregt, aber viel rubiger, als gestern Abend. Die kindshandteller-
grosse Anschwellung der linken Inguinalgegend zeigt Réthung und Hitze der
bedeckenden Haut; und ist dusserst schmerzhaft. Der Patient delirirt noch fort. .
Um 10 Uhr Nachts sehr ruhbig geworden, dabei aber Hinde und Fisse kalt.
An der A. radialis nicht mehr, an der A. brachialis noch ganz feiner,
irreguldrer Puls fiihlbar, fast 160 Schlige; Herztone sehr schwach; Dyspnoe
(Frequenz der Athmung 64); Pupillenreaction verschwunden; von Zeit
zu Zeit Delirium. Lethaler Ausgang um 1 Uhr 10 Min. Vorm. (8. December).
Das sind meistens schwere Fille von Pestkranken, welche

vor unserer Ankunft in Tai-pei-fu einen tddtlichen Verlauf ge-
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nommeén hatten; die Krankengeschichten verdanke ich Herrn
S. Sawada, dem damaligen dirigirenden Arzt des I. Pestkranken-
hauses. Die fo]genden Fille sind dagegen von mir selber mit-
beobachtete Kranke im I. Pestspital, und zwar sind Fall XXXII
und XXXIII nach meiner Ankunft, die sonstigen schon vorher
aufgenommen.

Fall XX. 3bjahriger Brieftriger; Beginn der Erkrankung am 22. De-
cember; aufgenommen am 27. October.

-Anamnese: Von der Geburt an kerngesund, bis jetat keine schwere
Krankheit erlitten; Januar dieses Jahres (1896): hierhergefahren. Vorm.
am 22, October Unwohlsein, Mattigkeit der Extremitiiten, darnach Fieber
ohne Sehiittelfrost.

Status praesens: Korperbau und Erni’xhrung vorziiglich, die Haut
ikterisch gefirbt. Conj. bulbi etwas hyperimisch. Zunge trocken, weiss-
lich belegt; klagt iiber Mangel an Appetit, Durst und Mattigkeit; Puls
82 Schlige, Temp. 38,20 C. Wilz etwas angescliwollen, Lymphdriisen in
der rechten Inguinalgegend sind angeschwollen, schmerzhaft, die Haut
dariiber gerdthet. Stuhl verstopft, Harn briunlich gefirbt.

Verlauf (29. October): Stuhl einmal; Schmerz in der Inguma]gegend
etwas vermindert, Spannung der Haut ‘dber -der angeschwollenen Driise
etwas nachgelassen. Puls 90 Schlige, kriftig; Temp. 38° C. 1. November:
Puls voll, 68 Schlige; Appetit etwas zugenommen; weicher Stuhlgang;
die geschwollene Driise ist weich anzufiihlen. 4. November: Temp. 38,10 C.;
Puls 72 Schlige. Der Patient fihlt noch Sehwere am Kopf. Die ange-
schwollene rechte Inguinalgegend zeigt Fluctuation, wird incidirt. 5. No-
vember: Temp. 36,70 C., Puls 84 Schlige. Appetit immer zugenommen.
Der Patient hat inzwischen nur Bauchschmerz und Diarrhoe. 16. No-
vember: Alle. Symptome besser, die Entwickelung der Granulation an
der Incisionswunde gut. 27. November: an beiden Fussgelenken und
auch an dem rechten Kniegelenk Schmerz, ferner Lendenschmerz, 1. De-
cember: Schmerz an den Fussgelenken nachgelassen, dagegen an dem
Kniegelenk heftiger geworden; Temp. 37,9° C.; Puls 90 Schlage, etwas
weich. 3. December: Am rechten Kniegelemk bleibt noch ein Gefiilhl wie
bei starker Ermiidung zuriick, auch an den Fussgelenken soll noch
dumpfer Schmerz gefilhlt werden. 7. December: Die linke Kniegelenk-
gegend leicht angeschwollen und schmerzhaft; die Temp. auf 39,60 C. ge-
stiegen (nachher bis 40,2°-C.). 8. December: Heute Morgen Temp. etwas
gesunken (88,79 C.), Puls 84 Schlige, Gelenkschmerz bedeutend milder
geworden. Vom 11.—14. December Nachm. leichte Temperatursteigerung
(um 88° 0.) von remittirendemn Typus beobachtet. Seit dem 14. December
Temp. -zur Norm zuridickgefiihrt; Gelenkschmerz nur noch beim Aufstehen,
oder beim Strecken gefiihlt. Am 23. December kann der Patient die Beine
noch nicht vollstindig ausstrecken.
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Fall XXI. 29jibriger Hindler; Beginn der Erkrankung am 22, October;
aufgenommen am 1. November.

Anamnese: Der Patient soll einige Tage vor der Erkrankung viele
Besuche gemacht. haben. Am 22. October Morgens Fristeln und Fieber,
fast gleichzeitig in der rechten Inguinalgegend schmerzhafte Anschwellung,
auch Kopfschmerz, Schwere am Kopf. Am nichsten Morgen ist die
Temperatur etwas gesunken, aber am Abend wieder gesteigert. Seit dem
24, October sei” die” Temperatur abgefallen; aber der Patient hat noch
Schmerz und Schwere am Kopf, manchmal auch Schwindelgefihl. Die
Driisenschwellung besteht fort.

Status praesens: Von mittelgrosser Statur, Ernihrung missig;
Haut schmutzig gelblich-briunlich, blass. Puls 100 Schlige, voll. Zunge
weisslich belegt. Zwei Lymphdriisen in der rechten Inguinalgegend ange-
schwollen, hiihnéreigross, druckémpfindlich, die bedeckende Haut gerSthet,
heiss. Temp. 38,4°C. Der Patient klagt dber Schwere und Schmerz am
Kopf, auch iber Schwindelgefiihl. Appetit dabei fast wie gewshnlich, Stuhl-
gang tiglich 1mal; Harrentleerung auch wie gewdhnlieh.

Verlauf (4. November): Die untere der beiden angeschwollenen Driisen
zeigt Fluctuation, Schmerz nachgelassen, es wird incidirt (6. November).
9. November Incisionswunde rein, aber die Entwickelung der Granulation
sehr langsam. 19.November: die Incisionswunde der unteren und die der
inzwischen auch gedffneten obersn  Inguinaldriise sieht gut aus, nur die
Umgebung. der grésseren ist noch indurirt und oddematds angeschwollen.
12. December Wundfliche mit wenig Eiter belegt, zeigt geringen Schmerz.
14. December: heute Morgen plétzlich Schiittelfrost; Haut heiss; Puls
108 Schlige; Termp. 88,5°(C.; Palpitation. 15. December Temperatur zur
Norm zuriickgekehrt. 17. December Nachm, leichté Temperatursteigerung seit
gestern. Hitzegefihl an der Incisionswunde. Die letztere ist erweitert
worden. 18. Décember: gestérn Abend leichtes Frosteln. 21. December:
um 9 Uhr gestern Abend leichtes Frdsteln.

Fall XXIL 26 jihriger Brieftriger; Beginn der Erkrankung am 23 Octo-
ber; aufgenommen am 27. October.

Anamnese: Von Geburt an gesund.” Vor der Erkrankupg sei der
Patient nach der Umgegend von Tai-pei-fu gereist, auf der Riickkehr durch-
nisst worden, und soll-sich erkltet haben. Am 23, October Unwohlsein,
Frosteln und Fieber, — vorher soil an der linken Kndchelgegend eine
Pustél entstanden sein, — fast gleichzeitig schmerzhafte Anschwellung in
der linken Inguinalgegend. (Ein Arzt, der ihn zuerst untersucht hat, seli
ihm gesagt haben: ,hast du angefangen, mit den dffentlichen Midchen um-
zugehen ?¢). .

Status praesens: Mittelgrosser Mann, Ernihrung missig. Temp.
380(.; Puls 88 Schlige.  Zunge trocken, weisslich belegt, leichte Uebelkeit
und Durst. Bauchwand gespannt. Linke Inguinaldriise bedeutend ange-
schwollen, die Haut dardber gerdthet.
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‘Verlauf (29. October): Puls 74 Schlige; Temp. 37,8° C. Alle Symptome
besser. 30. October: Gestern Abend hat der Patient Mattigkeit gefiihlt,
nicht ruhig geschlafen; heute Morgen: Puls 68 Schlige, voll; Schwellung der
Driise etwas abgenommen, Durst vermindert. 1. November: Puls 64 Schlige;
Temp. normal; Wohlbefinden. 3. November: Angeschwollene Driise zeigt
Fluctuation, Schmerz nachgelassen, incidirt (5. November). 17. November:
An der Incisionswunde starkes Jucken. Seitdem sind alle Symptome fast
verschwunden, nur die Wunde noch nicht geheilt.

Fall XXIII: 38jihriger Zahnarzt; Beginn der Erkrankung am 24. Oc-
tober; aufgenommen am 26. October.

Anamnese: Am 24. October platzlicher Schuttelfrost mit folgendem
Fieber; am 26. October schmerzhafte Anschwellung in der rechten Inguinal-
gegend.

Status praesens: Mittelgrosser Mann, Ernihrung missig. In der
rechten Inguinalgegend fihlt man eine knollig angeschwollene Driise, welche
heftigen Schmerz hervorruft. Zunge schmutzig weisslich belegt, trocken.
Der Patient hat Uebelkeit und Erbrechen; Appetit verloren; Stuhl und Harn-
entleerung wie gewdhnlich. - Keine Hirnsymptome.

Verlauf (29. October): Milz etwas vergréssert. Rechte Cruraldriise nuss-
gross, usserst schmerzhaft, ebenso pflaumenkerngross angeschwollene Inguinal-
driise. Der Patient klagt dber Kopfschmerz, Schwindel, Uebelkeit, Mattigkeit
und Appetitlosigkeit. 30. October: Puls 120 Schlige, Temp. 40,5° C.; starker
Durst; Driisenschmerz etwas gelinder geworden. 31. October: Exstirpation
der angeschwollenen Driise. 5. November, um 2 Uhr, Vorm.: Temp. 88°C,,
Angst und Unruhe, Dyspnoe, Spannungsgefihl und Schmerz am Halse.
6. November: Hals noch rigid, Drehen des Halses noch sehr schwierig,
Halsgegend druckempfindlich; Herzgrube zeigt beim Betasten dumpfen
Schmerz. Die untere Grenze der Milz erreicht den Rand des Rippenbogens.

. 7. November: Kopf und Schultergegend seit gestern Abend schmerzhaft, die
letztere zeigt Spannungsgefiihl; wegen der Angst die ganze Nacht nicht
geschlafen, Der Patient klagt ber heftigen Schmerz an einer handteller-
grossen Stelle rechts vorn an der Brust und zwar unterhalb der rechten
Mamma, etwas links von der Mammillarlinie. 9. November: Am rechten
Rande des Brustbeins, entsprechend der V. und VI. Rippe, findet man eins
anf Druck Ausserst schmerzhafte Stelle. 10. November: Die Stelle am rechten
Rande des Brustheins, welche so schmerzhaft ist, dass der Patient bel ihrem
Betasten am ganzen Kdrper zuckt, hat sich bis auf die VIL Rippe verbreitert.

- 13. November: Gestern Nachm. Temp. 38,89 C. Rechts vorn an der Brust,
abwirts von dem III. Intercostalraum, gleichmassige Anschwellung, etwas

. gerdthet, druckempfindlich. 14. November: Entsprechend dem Xnorpel-
ansatz der V. Rippe rechts zeigt die Anschwellung Pseudofluctuation.
15. November: Seit gestern auch am Knorpelansatz der VII. Rippe links
Schmerz. Oberhalb der friheren Incisionswunde (31. October) in der rechten
Inguinalgegend ist eine meue Anschwellung entstanden, die Hauf dariber

Archiv f. patbol, Anat.. Bd. 149, Suppl. 2
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gerdthet. Wiahrend der Zeit vom 18. bis 22. November wird hekti-
sches Fieber beobachtet (hochste Temp. 39,560 C.). 24. November: An der
Regio hypogastrica, und zwar der rechten Fossa iliaca entsprechend,
Schmerz. 26. November: Die zwischen dem IIL und VII. Rippenknorpsl
rechts ausgedehnte handtellergrosse Anschwellung zeigt wieder Zusserst hef-
tigen Schmerz. 28. November: Incision der zu oberst liegenden Driise der
rechten Inguinalgegend. 3. December: Bei der Incision der angeschwollenen
Stelle zwischen der III. und VIL Rippe rechts vorn, wo man deutliche Flue-
tnation wahrnahm, bhat sich ergeben, dass zwischen dem stark verdickten
Periost und dem rauh anzufihlenden Knochen eitrige Masse angehiuft war.
Nachts Dyspnoe. 14. December: Wenn der Patient die linke Seitenlage ein-
nimmt, will er aussirahlenden Schmerz an der linken Brust empfinden. Seit-
dem wurden alle Symptome erleichtert; am 22,—23. December konnte der
Patient schon aufstehen und etwas gehen.

Fall XXIV: 36jihriger Beamter; Beginn der Erkrankung: 26. October;
aufgenommen am 28. October.

Anamnese: Im Juli vorigen Jahres (1895) hiehergefahiren, einmal nach
Japan zuriick, im Mai d. J. wieder hier. Am 28. October Unwohlsein, leichtes
Fieber, nachher schmerzhafte Anschwellung in der linken Inguinalgegend.

Status praesens. 28. October: Von mittelgrosser Statur, Ernihrung
missig. Puls voll, regelméssig, 120 Schlige; Temp. 400 C. Zunge trocken,
weisslich belegt. Conj. bulbi hyperimisch. Linke Inguinaldrise ange-
schwollen, schmerzhaft, die Haut dariiber gerdthet. Diarrhoe (4 mal), Appetit-
mangel, Uebelkeit, Kopfschmerz, Schmerz der angeschwollenen Driise und
Mattigkeit bilden die subjectiven Symptome. Nachm. Puls 115 Sehlige;
Temp. 40,2° C. '

Verlaunf (29. October): Puls 86 Schlage, von Zeit zu Zeit aussetzend;
Temp. 37,99 C.; einmal erbrochen; Driisenschmerz etwas milder geworden.
30. October: Puls 90 Schlige, Temp. 40,60 C., Harnentleerung zweimal;
zweimalige diarrhoische Stuhlgéinge. Der Patient befindet sich in soporésem
" Zustande. 31. October: Temp. 37,8° (., Puls 98 Schlige, Zunge trocken,
weisslich belegt, zeigt Risse. Nachm. ist die Temp. auf 40,2° C. gestiegen.-
1. November: Puls 100" Schlige, Temp. 38,80 C. 2. November: Driisen-
schmerz heftig, Temp. 38,39 C. 4. November: Temp. 37,5° G, Puls 84
Schlige:r Driisenschwellung hat zugenommen, Schmerz nicht bestindig.
5, November: Temp. 38,4¢ C., Puls 80 Schlige; die geschwollene Inguinal-
driise zeigt etwas Fluctuation. Appetit vermehrt, der Patient fihlt sich wohl.
7. November: Temp. 37,2° C,, Puls 96 Schlége, Nachtschweiss seit vorgestern
Abend. 8, November: Linke Cruraldriise etwas angeschwollen, sehr empfind-
lich, Puls 80 Schlige, Temp. 37,60 C. 12. December: Zustand der Incisions-
wunde gut.

Fall XXV. 34jihriger Handelsdiener; Beginn der Erkrankung am
26, October; aufgenommen am 31. October.
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Anamnese: Im 15.—16. Lebensjahr soll der Patient einen Bubo
in der rechten Inguinalgegend gehabt bhaben. Am 26. October Nachts
plétzlich Schiittelfrost mit Fieber. Am folgenden Tage ist die Tempe-
ratur noch nicht gesunken, am 28. October ist sie etwas niedriger, aber
am Abend ist sie wieder gestiegen. 80. October: Angstgefiihl und Unruhe.
Nach der Mittheilung der Umgebung soll der Patient seit gestern Abend
delirirt haben.

Status praesens: Kérperbau und Ernibrung schlecht, Haut briun-
lich-gelblich und feucht. Zunge weisslich belegt. Conj. bulbi geréthet.
Am linken Kieferwinkel bemerkt man Rétbung und Schwellung der Haut,
durch welche man geschwollene Drisen abtasten kann, Respirationsge-
rdusch im Allgemeinen raub; Herzténe normal. - In der rechten Inguinal-
gegend eine 5 Sen-Nickelminze-gross geschwollene Driise, etwas druck-
empfindlich. Subjective Klage besteht in Durst, Trockenheit des Mun-
des, Mattigkeit, Verstopfung. Sensorium klar, Harnentleerung wie ge-
wohnlich,

Verlauf (1. November): Starkes Schwitzen, Appetit fast wie gewshnlich.
Die Driisenschwellung in der rechten Inguinalgegend besteht fort, ist aber nicht
schmerzhaft. Puls voll, kriftig, Temp. 399 C. 2. November: Heute Morgen
3 mal diarrhoische Stuhlginge 3. November: Puls klein, aber voll, Herzton
unrein, Schwitzen, schlechter Schlaf. 5. November: Puls voll, Temp. 37° C.;
schmerzhafte Anschwellung der Halsdriisen besteht fort. Vorn an der Brust
hort man beiderseits Rasseln. 6. November: Herzton schwach, aber rein,
Dimpfungsgrenze normal. An der Halsdriise (links) fithlt der Patient noch
dumpfen Sehmerz. Stuhlgang wie gewdhnlich. Temp. 370 C. 10. November :
Der vom Hals gegen die Schultergegend ausstrahlende Schmerz wird noch
empfunden. 15. November: Eine hinten gelegene Halsdriise schmerzlos, zeigt
Fluctuation, eine vorn und etwas abwirts gelegene ist schmerzhaft, die Haut
dariiber gerfthet, — letztere Driise zeigt am nichsten Tage gleichfalls
Fluctuation .18. November: Die hinten gelegene Halsdriise wird incidirt
und Eiter entleert. 19. November: Halsschmerz bedeutend nachgelassen.
30. November: Vorn an der Incisionswiunde Schmerz; gestern Abend nicht
ruhig geschlafen; Temp. 38,9°C.; Mattigkeit an den Extremitiiten; Appetit
vermindert. 1. December: Schmerz in der Gegend des Warzenfortsatzes be-
steht noch. 5. December: Dureh die Ineision der genannten Stelle ist eine
grosse Menge eitriger Flissigkeit emtleert. 9. December: Eitriger Ausfluss
stark vermindert; Appetit, Stuhlgang u. s. w. wie gewdhnlich.

Fall XXVIL 20jihriger Amtsdiener, Beginn der Erkrankung am 27. Oc-
tober; aufgenommen am 29. October.

Anamnese: 27. October Morgens heftiger Kopfschmerz und Schwindel-
gefiihl; darnach hohes Fieber, Erbrechen fliissiger Massen; Diarrhoe; Appe-
titverlust; Mattigkeit; Sensorium benommen.

Status praesens: Von mittelgrosser Statur, Ernihrung missig. Puls
100 Schiage, etwas weich. Zunge gelblich-briunlich belegt, trocken; Conj.

2*
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bulbi und Pharynxschleimhaut geréthet. Ein Theil der Bauchwand druck-
empfindlich. In der rechten Leistengegend einige bohnengrosse Anschwel-
lungen, in der linken zwei eben so grosse, welche alle nicht schmerzhaft
sind. Temp. 41°C.

Verlauf (80. October): Puls weich, gross, unregelmiissig, 108 Schlige.
Zwei Exemplare von Ascaris erbrochen. An der rechten Achselhdhle auch
eine erbsengross angeschwollene Driise bemerkt. 31. October: Diarrhoe.
1. November Vorm.: Puls weich, 100 Schlige, Mundschleimhaut trocken,
Zunge zeigt Risse, Magengegend ewmpfindlich, Milz am Rippenbogen kaum
fihlbar, 2. November: Puls dikrotisch, weich, der Patient spricht von Zeit
zu Zsit Unsinniges; Usebelkeit besteht noch; Temp. 39,5°C, 3. November:
Puls 104 Sehlige, weich, Temp. 38,90 C., die angesechwollene Lymphdriise ist
schmerzhaft geworden. 4. November: Puls weich, 134 Schlige, Temp. 38,9° C.
Die Driisenschwellung ruft dusserst heftigen Schmerz hervor. 5. November: Puls
nicht voll, gross, weich, 120 Schlige, dikrotisch; Respirationsgeriusch rauh,
ab und zu Husten; Temp. 38,70 C. 6. November: Puls weich, klein, un-
zablbar; an der Beuge- und Streckseite beider Unterschenkel und an der
recliten Cubitalgegend sind kleine Pusteln entstanden. 7. November: Puls
weich, klein, 120 Schlage; Temp. 38,6° C.; beide Inguinaldriisen knollig
angeschwollen, schmerzhaft; der Patient klagt tiber starken Durst, befindet
sich in hoher Angst. 8. November: Puls dikrotisch, weich, gross, 102
Schlige, Temp. 38,50C.; Respirationszahl 46; Respirationsgerdusch rauh.
Durst, Uebelkeit und Etbrechen. Die geschwollene rechte Inguinaldriise ist
nicht weiter vergrdssert, aber #usserst schmerzhaft. 9. November: Temp.
38,40 C.; Puls 114 Schlige, weich. Mundschleimbaut trocken, unstillbarer
Durst; Gurren im Bauch. Der  linken Fossa iliaca entsprechend heftiger
Schmerz; linke OCruraldriise nicht geschwollen, aber schmerzhaft; seit
gestern Abend 3 mal Diarrhoe, Nausea; an verschiedenen Korpertheilen
Pusteln. 11, November: Eine grdssere Pustel - an der lateralen Seite des
rechten Unterschenkels. 16. November: Oberlippe geschwollen, schmerz-
haft, an der Schleimhaut-Seite derselben entleert sich eitrige Masse. Ab
und zu Brechneigung; Drise in der rechten Inguinalgegend zeigt Flue-
tuation; Delirium in der Nacht; Stimme heiser; Finger zittern. 25, No-
vember: Seit gestern sicht das Gesicht gedunsen aus; rechts vorn oben
an der Brust hért man kleine trockene Rasselgerinsche. 28. November:
Gesicht zeigt typhésen Ausdruck; Incontinenz des Urins; Drise dabei fast
ganz abgeschwollen. 1. December: Am linken Fussriicken leichtes Oedem.
4. December: Harn enthilt kein Eiweiss. Bis zum 13. December remitti-
rendes Fieber (zwischen 37—89,50 C.). Seit dem 14, December ist die
Temperatur zur Norm zuriickgekehrt.

Fall XXVIL 48jihriger Zimmermann; . Beginn der Erkrankung am
27. October; anfgenommen am 29, October. (Curve auf S.21.)

Anamnese: TIst im Februar 1896 hichergefahren, hat an Malaria
und auch an leichter Kakke gelitten. Seit dem 27, October Unwohlsein,
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dann Schiittelfrost mit Fieber, aisbald schmerzhafte Anschwellung in der
linken Inguinalgegend.

Status praesens: Mittelgrosser Mann von schlechter Ernihrung,
Hantfarbe gelblich-briunlich; Puls frequent, 120 Schlige, aber kraftig;
Tenp. 39,8¢ C. Zunge weisslich belegt, trocken; Conj. bulbi, auch Pharynx-
schleimhaut hyperdmisch, Brustorgane verhalten sich normal. Milzdimpfung
etwas vergrossert. Eine Driise in der linken Inguinalgegend schmerzhaft an-
geschwollen, nussgross. Der Patient klagt iber Kopfschmerz und Schwere
am Kopf, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Durst, Diarrhoe u. s. w.

Verlauf (30. October): Puls 115 Schlige, voll; Temp. 40,30 C.; Appetit
schlecht, wenig Durst; wisseriger Stuhlgang; Schlaf schlecht. Schmerz der
linken angeschwollenen Inguinaldriise etwas erleichtert. 31. October: Puls
104 Schlige, voll; Temp. 40,4° C.; Kopfschmerz stark, auch Bauchschmerz.
Schlaflosigkeit; Mund trocken. Heute Morgen einmal weicher Stuhlgang;
Harntentleerung wie gewdhnlich. 1. November: Puls klein, gespannt, Temp.
38,9—39,2° C. Zunge stirker belegt. Stubl von etwas harter Consistenz;
Sehlaflosigkeit; Schmerz an der linken Inguinalgegend wie vorher. Heute
Morgen eine Ascaris mit erbrochen. 3. November: Schwerhdrigkeit und
Schwindel. 4. November: Puls voll, 78 Schlige; Temp. 37,5° C.; der Patient
fiihlt sich sebr wohl; Appetit auch gesteigert; Drisenschmerz noch vor-
handen. 9. November: Temp. 39,4° C.; Fristeln; ab und zu Bauchschmerz;
Puls 80 Schlige, voll; klagt tiber ein unangenehmes Gefiihl in der Magen-
gegend. 13, November: Driise zeigt Fluctuation, Incision am 14. November.
21. November Temp. 38,3° C. 22. November Temp. 37,5 C. Oberhalb der
incidirten, linken Inguinaldriise ist eine kleine Anschwellung entstanden
und seit gestern Abend schmerzhaft. 25, November: Seit vorgestern 2 Uhr
Nachm. ist die Bauchwand, der linken Fossa iliaca entsprechend, empfind-
lich und etwas resistent; Appetit vermindert, Nachtschweiss; Nachmittag:
Temp. 39° . 26. November: Gestern Abend stark geschwitzt; Kopfschmerz
und Schwere am Kopf; Appetitlosigkeit; Mattigkeit; Puls 90 Sehlage, voll;
Temp. 38,6°C. 29. November: Temp. 38,99 C.; Appetit noch schlecht; ab-
wirts vom linken Hypochondrium bis zur Gegend der Fossa iliaca gleicher
Seite fihlt der Patient spontanen Schmerz; Stublgang wie gewdhnlich.
*2. December: Gestern Abend Bauchschmerz verschwunden und gut geschlafen ;
der Patient sagt: er habe, wenn er die Rickenlage einnimmt, das Gefiihl,
als ob eitrige Flissigkeit in die Bauchhohle hineinfliesse. (Dem Patienten
war von der Incisionswunde aus ein Fistelgang, der gegen die linke Fossa
iliaca fihrte, drainirt.) 3.December: Gegend der linken Fossa iliaca noch
druckempfindlich; Zunge dick weisslich belegt. 15. December: Fistelgang
der Incisionswunde hat sich sehr verschmilert und verkiirzt. Beim Gehen
empfindet der Patient noch strahlenden dumpfen Schmerz in der Gegend
der linken Fossa iliaca. Alle Zustinde allmihlich besser.

Fall XXVIII. 46jahriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am
28. October; aufgenommen am 31. October.



23

Anamnese: Im Juni des Jahres (1896) hiehergefahren. Am 28, Oc-
tober wurde sein Sohn (Fall X) von der Pest angesteckt und starb 31. Oc-
tober. An demselven Tage hatte er Schiittelfrost mit nachfolgendem
Fieber gehabt. Bis zu dem Tage der Aufnahme in’s Spital (31. October)
soll er keine Driisenschwellung bemerkt haben.

Status praesens: Mittelgrosser, dickleibiger, kriftig gebauter Mann.
Gesicht gerdthet. Zunge weisslich belegt. Die rechte Grenze der Herz-
dimpfung erreicht die Mittellinie des Sternum; starkes Herzklopfen; Puls
106 Schlige, weich und gross. Stuhl weich; Harnentleerung wie gewdhn-
lich. Temp. 38,7° C. Beide Inguinaldriisen scheinen etwas angeschwollen
zu sein, aber sind nicht druckempfindlich.

Verlaunf (1. November): Temp. 39,4° C.; Puls 72 Schlige, voll; fiusserst
beftiger Kopfschmerz; Schlaflosigkeit; heute Morgen weicher Stuhlgang
einmal. 2. November: Temp. 40° C.; Puls 104 Schlage, voll; dumpfer Schwerz
in der Magengegend; Respirationsgerdusch raub. 4. November: Linke Knie-
gelenkgegend bei der Beuge- und Streckbewegung schmerzhaft. 15. November:
Seit gestern ist die Temp. gestiegen; heute Nachm. Temp. 89,4 C. An der
rechten Halsgegend ist eine etwa kleinhihnereigrosse Anschwellung ent-
standen, druckempfindlich, Haut dariber heiss. 17. November: Die An-
schwellung unterhalb des rechten Ohres, und zwar nach hinten und lateral-
wirts von dem Unterkieferwinkel, ist druckempfindlich, Haut leicht Gdematds,
theilweise fuhlt man Fluctuation. (Bemerkung des Verfassers: Darnach muss
die Anschwellung schon friber enistanden, aber sehr spit enfdeckt worden
sein; denn die Fluctuation tritt bei dem Pestbubo durchschnittlich erst in
12—13 Tagen ein.) 19. November: Die Anschwellung am Halse hat etwas abge-
nommen, Druckschmerz bestebt noch, auch beim Drehen des Kopfes Schmerz.
25, November: Der Patient fihlt seit gestern Abend Jucken an der Haut
der Halsschwellung. 26. November: Incision der letzteren. 27. November:
Incisionswunde soll gestern Abend heftigen Schmerz gefussert haben, wel-
cher heute Morgen nachgelassen hat; am rechten Sternoclaviculargelenk
Schmerz. 1. December: Temp. 38,20 C.; hinter der Incisionsstelle dumpfer
Schmerz. 2. December: Seit 8 Uhr Abends Frosteln mit Kopfschmerz. 3. De-
cember Nachm. Hitzegefihl, ungefihr nach einer Stunde Schwitzen, darnach
Wohlbefinden. 4. December: Am Halse Spannungsgefihl und drickender
Schmerz. 6. December: Temp. 39,89 C. Von da bis zum 12. December
schwankt die Temp. um 38° C. 14. December: Die Umgebung der Inci-
sionswunde zeigt heftigen Schmerz, die Anschwellung hat erheblich an
Grosse 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 nach vorn bis zum vorderen
Rand des M. sternocleidomastoideus. Diese entziindlich-6dematdse Stelle am
Nacken und in der Schultergegend lasst auf Fingerdruck ein deutliches
Griibchen zuriick. So kann der Patient ohne Mitbewegung des Kérpers seinen
Kopf nicht rickwirts drehen. 20. December: nochmals ineidirt. 21. Decem-
ber: Temp. 36,4° C.; nach der Incision fihlte sich der Patient gestern



24

Abend wohl und heiter, hat gut geschlafen. 22. December: Halsschmerz
bedeutend nachgelassen; Drehung des Kopfes geschieht sehon viel leichter,

Fall XXIX. 33jabriger Zimmermiether; Beginn der Erkrankung am
30. October; aufgenommen am 31. October.

Anamnese: Im Januar des Jahres (1896) hiehergekommen. Seitdem
immer gesund. 30. November Nachm. durch den Schmerz auf eine Anschwel-
lung in der rechten Inguinalgegend aufmerksam geworden, darnach Frosteln
und Fieber, aber kein Schmerz, keine Schwere am Kopf, keine Uebelkeit.

Status praesens: Von grosser Statur. Ernshrung sehr gut. Herz-
thitighkeit gesteigert; Dimpfungsgrenze des Herzens dabei normal; zweiter
Aortenton nicht rein; Puls 112 Schlige, gross, celer und irregulir; Stuhl
weich; Harnentleerung wie gewohnlich.

Verlauf (1. November): Puls 72 Schlige, gross, etwas weich; Magen-
gegend druckempfindlich. Rechte Inguinalgegend zeigt eine Nickelmiinze-
gross angeschwollene Driise, welehe druckempfindlich ist. Der Patient hat
leichien Kopfschmerz; heute Morgen einmal Stuhl. 2. November: Temp.
40,59 C.; Sensorium dabei klar; Schmerz in der rechten Inguinalgegend
heftig; Haut dariiber nicht gerdthet, aber ddematds; Uebelkeit und Erbrechen.
4. November: Temp. 39,9° C.; Puls 104 Schlige; Driisenschwellung ver-
grossert. 6. November: Temp. 38,99 C.; Puls 102 Schlige; leichter Zungen-
belag, Zungenrand gerithet; 5—6 mal wasseriger Stuhlgang; eine mehr median
und unten gelegene Driise in der rechten Inguinalgegend zeigt etwas Fluctua-
tion, Schmerz fusserst heftig. 8. November: Nachts sebr viel Delirien; linke
Cruraldriise auch etwas angeschwollen, schmerzhaft, unter der Haut ver-
schiebbar. 10. November: Temp. 38,70 C.; Puls 90 Schlige; Zunge ange-
schwollen, weisslich belegt; Lippe trocken. Die rechte Inguinalgegend gleich-
méssig geschwollen, gerbthet, zeigt dumpfen Schmerz; Driisen unter der
Haut nicht verschiebbar. Der Patient will ab und zu Schwindel haben; an
der Brust und an dem Vorderarm beiderseits einige rothe, kaum erhabene

o] et Naowearbe
5 [0 PO (N A [N N T T A A O I A S U I A A RS A A A I ()
S VN VO] VNV 00 0 STIN [ O VVR 8. [V ] VR TR V4N [N
1.0 7
-
405 A
‘a0 A4
. hY
39,5 \\
9, iV
Y i
) 11 i
38.5] §
UERaNCriE!

38,0)
o 1 ! ~
5 M VAN Y A
37.5) 1 ¥ - Ix

\ N\
370

\
Yi i

3651 ) L SL
360




25

Flecken, welche auf Fingerdruck erblassen. 12. November: Temp. 38° C.;
Puls 90 Schlige, voll; Respirationsgeriusch rauh; Schmerz an der rechten
Inguinalgegend bedeutend vermindert; die Haui dariiber entspannt, theils
finetuirend. 13. November: Drise der Inguinalgegend, bezw. die Crural-
driise beiderseits zeigen Fluctuation, ineidirt. 14, November Nachm.
Temp. 37,80 C.; Puls 72 Schlige; Nachts rubig geschlafen. 19. No-
vember: 38,9° (.; eine der angeschwollenen Cruraldriisen zeigt deutli-
che Fluctuation, bei der Probepunction fliesst blutiger Eiter heraus. -
24. November: Seit gestern Abend 4 mal Diarrhoe. 25. November: Der
Patient fiihlt sich wohl; Appetit und Stuhlgang fast wie gewdhnlich;
alle Zustinde allmiblich besser geworden. Allein am 10. December soll
der Patient plGtzlich Schmerz am rechten Hypochondrium in der Mammillar-
linie empfunden haben; auch die Lebergegend sei druckempfindlich.
13. December: Temp. 87,8° C. Schmerz in der Lebergegend verschwun-
den, dafiir leichter Schmerz an der Incisionswunde. 14. December: Temp.
41° C.; seit heute Morgen vom rechten Hoden gegen den Unterleib hin
ansstrahlender Schmerz. 15. December: Temp. 89,9 C.; Puls etwas weich,
celer; der rechte Hoden angeschwollen und schmerzhaft; seit gestern Abend
zweimalige, wisserige Diarrhoe. 18. December: Hodenschmerz nachgelassen,
Fluctuation. 23. December: Hodeuschmerz viel geringer, nur noch Indura-
tion zuriickgeblieben; aus der Harnrdhre entleert sich eitrige Fliissigkeit.

Fall XXX: 30jahriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am
24, November; aufgenommen am 26. November.

Anamnese: Im Juni 1896 hiehergefahren. 5 Tage vor der Erkrankung
soll der Patient an 5 Stellen des Riickens Moxen angeziindef haben; die
dadurch entstandenen Brandblasen seien geplatzt. Am 23, November ge-
badet. Seit dem Nachmittag des 24. November hat der Patient Mattigkeit,
Kopfschmerz, Schwere im Kopf gefahlt; in der Nacht sei die schmerz-
bafte Anschwellung an der linken Inguinalgegend bemerkt worden. Am
niichsten Morgen (25. November) alle Symptome verschlimmert; Haut trocken,
heiss; die angeschwollene Stelle dusserst schmerzhaft; Lendenschmerz auch
hinzugesellt; Nachts starkes Schwitzen; Appetit nicht stark vermindert,

Status praesens (26. November): Von grosser Statur, Ernihrung vor--
ztiglich.  Gesicht und Conj. bulbi gerdthet; Zunge trocken, leicht belegt.
Unterhalb des Poupart’schen Bandes, und zwar an der mehr inneren Seite
des Oberschenkels, bemerkt man eine gleichméssige Anschwellung, welche
wenig schmerzhaft ist; auch dicht oberbalb des Poupsrt’schen Bandes findet
man eine hithnereigrosse, elastisch harte, dusserst schmerzhafte Anschwellung.
Die Haut iiber den beiden noch unter der Haut verschiebbaren Driisen etwas
gerdthet, heiss. Milz am Rippenbogen keum zu fihlen; Herzklopfen, am
Herzen hort man sausendes Gerfiusch. Der Patient klagt iber dumpfen Schmerz
in der Kreuzgegend. — Am Riicken 5 mit Borke bedeckte Brandwunden.

Verlauf (26. November Nachm.): Temp. 40,2° C., Puls voll, 112 Schlage,
die Haut zeigt, entsprechend der unteren Anschwellung in der Leistengegend,
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entzindliches Oedem. 27. November: Temp. 40,2° C., Puls 104 Schldge,
voll; einmal erbrochen; Driisenschmerz etwas nachgelassen ; Stubigang einmal;
Lendenschmerz  besteht moch;

o iy oy, Duemter 1 Urinentleerung 7 mal.  28. No-
1] i N - . 3 3 i3
R R KA R L e T A A A vember: Heute Morgen einmal
j:"d‘_ . : weicher Stuhlgang ; Temp. 40° C.,
d MM 3 = Puls 96 Schlage. 29. November:
) ‘m’\éj\ - 1 Gestern Abend soll der Patient
A ; I~ delirirt haben. Heunte Morgen
355 f S A #I i | Kklagt er dber Kopfschmerz, hat
5 L VT Uehelkeit; Puls 90 Schlige, voll
2 - ;,\_"“ und gross. 30. November: Temp.
0 — : 1 39,59C., Puls voll und gross,
%4 T 94 Schlige; obere Driisenschwel-
260 " 1 4 lung vergréssert, druckempfind-

lich, Haut dariiber geréthet; untere
indurirt, Haut dariber auch gerbthet. 1. December: Der Schmerz an der
unteren Drise hat bedsutend nachgelassen, withrend derselbe an der oberen
noch fortbesteht; Temp. 37,90 C. 2. December: Driisenschmerz beiderorts ver-
mindert, die obers Anschwellung zeigt Fluctuation; Temp. 87,4° C., Puls
78 Schlige; um 1 Uhr Nachm. obere Anschwellung incidirt, 3 Stiicke kasiger
Massen, aber nicht viel eitrige Fliissigkeit entleert. 5. December: Un-
tere Schwellung beim Druck nicht schmerzhaft; Temp. 36,50 C. Seither
ist die Temperatur normal. 20. December: Alle Symptome fast ganz ver-
schwunden; Entwickelung der Granulation an der Incisionswunde gut, die
Wunde bis zu einem Driftel der friilheren Grosse verkleimert.

Fall XXXI (Sectionsfall IT): 31jahriger Feuerwehrmann; Beginn der
Brkrankung am 7. December, aufgenommen am 9. December, gestorben am
13. December; der ganze Verlauf: 7 Tage.

Anamnpese: Seit der hiesigen Ankunft im Juni 1895 soll er drei-
mal an- Malaria gelitten haben. Am Morgen des 7. December d. J. (1896)
Mattigkeit, Appstitlosigkeitsgefihl, Nachts Frésteln, dann Hitzegefiibl am
ganzen Kérper, aber kein Kopfschmerz, kein Schwindel u. s. w. Am
niichstfolgenden Morgen (9. December) sei eine kleine Anschwellung an der
linken Inguinalgegend entstanden, welche druckempfindlich ist.

Status praesens: Kérperban und Ernghrung gut. Gesicht stark ge-
réthet; Conj. bulbi hyperimisch; Zunge leicht weisslich belegt. Puls voll
und schnell, 118 Schlige, Herzthitigkeit gesteigert, Heratone rein, Athmungs-
gerjusch rauh, Rasselgeriusehe im IV. Intercostalraum, links keine deutliche
Schwellung der Milz. Subjective Symptome bestehen in Appetitlosiglheit,
Uebelkeit, Verstopfung u. s. w., Temp. 40,9°C. In der linken Inguinal-
gegend nahe an dem Schamberg einige erbsengrosse Anschwellungen, auch
abwirts von dem Poupart’schen Bande etwas angeschwollene Drisen, welche
alle unter der Haut verschiebbar sind.
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Verlauf (10. December): Vorm. ist die Temperatur bis auf 39,1° C.
gesunken; Puls voll und gut, Sensorium klar; heute Morgen einmal wei-
cher Stuhlgang, weder Kopf- noch Lendenschmerz. Gestern Abend war die
Zungenbewegung etwas gestort, beim Hervorstrecken zittert die Zungenspitze.
Die Driisenschwellung hat zugenommen, ist bohnengross geworden, druck-
empfindlich, Haut dariiber nicht gerdthet. 11. December: Puls voll und
schnell, 114 Schlige, Temperatur gestern Abend 40,2—40,3° C., heftiger
Driisenschmerz, — heute Morgen 39,50 C.; Hitzegefiibl am ganzen Korper;
Schlaf schlecht; Usbelkeit. Nachmittags eine etwa 1 Sen-Kupferminze-grosse
(eine ungefihr einer Mark entsprechende Grosse) Driise exstirpirt. Kein Rassel-
gerdusch mehr in der Brust. 12. December: Seit gestern Blutung aus der
Incisionswunde; Puls klein und frequent; der Patient fiihlt sich unwohl, hat
Fristeln; eine oberhalb der Incisionswunde befindliche Driise zeigt Zusserst
heftigen Schmerz; um 10 Uhr Nachm. Tewp. 39,40 C., Puls dikrotisch, weich
und gross, Respirationsfrequenz 44; der ganze Korper stark ermattet. Ath-
mungsgerdusch rauh, kleines Rasselgeriusch an -der Brust hérbar, besonders
in dem IIL und IV. Intercostalraum beiderseits. Um Mittag Temp. 39° C.;
starke Dyspnoe; Puls klein, fast nicht fdhlbar; Hinde kalt anzufdhlen;
Athmungsgeriusch rauh, kleinblasiges Rasselgerfiusch. 13. December: Temp.
380 C.; Puls kaum fithlbar; Athemnoth nimmt immer zu; Herzténe schwicher;
um 1 Uhr Nachm. lethaler Ausgang durch Erstickung.

Fall XXXII: 19jihrige Singerin, Beginn der Erkrankung am 9. De-
cember, aufgenommen am 11. December, Tod am 14. Decerber; der ganze
Verlauf: 6 Tage.

Anamnese: Im September (1896) hieher angekommen. Nachts am
9. December hat die Patientin plétzlich Kopfschmerz und Frosteln bekommen,
darnach Fieber (Temp. 39,5—40,3° C.). 10, December Vorm.: Puls 100
Schlige, Temp. 39° C.; Angst und Unruhe.

Status praesens (11. December): Mittelgrosse Frau, wohlbeleibt, rollt
sich auf dem Bette hin und her, delirirt von Zeit zu Zeit; starke Nausea,
Auge glinzt, sie starrt vor sich hin, Conj. bulbi leicht hyperimisch. Die
Patientin will im balbbewusstlosen Zustande hiufig aufstehen. Temp. 38,70 C.,
Puls 126 Schlige, voll. Zunge weisslich belegt; Haut feucht. Herzténe etwas
unrein, sonst nach der physikalischen Untersuchung keine Verinderung an
den Brustorganen zu constatiren. Hinten und oberhalb des linken Kiefer-
winkels zwel gleichméssige, hiiglige Anschwellungen, welche druckempfind-
lich zu sein scheinen; die Patientin liegt auf der rechten Seite, so dass
die linke Seite des Halses mit der Anschwellung frei nach oben sieht.
Milzdampfung nicht vergrossert.

Verlauf (11. December): Ungefahr von Mitternacht an soll die Patientin
rubig geschlafen haben. Heute Morgen giebt sie ab und zu richtige Ant-
wort. Puls 120 Schlige, voll; Respirationsfrequenz 30; Temp. 39° C. Um
9 Uhr Vorm. Puls klein und frequent, fast nicht mehr zihlbar; Enden der
Extremitaten kalt; klagt dber heftigen Schmerz, wenn man die linke Hals-
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anschwellung betastet; das Sensorium benommen, ab und zu Delirium, spricht
Unsinniges, wilzt sich auf dem Bette hin und her (Angst und Unruhe).
Nach 3 Uhr Nachm. etwas ruhig, um 6 Uhr: Temp. 37,3¢ C., Puls klein,
Herzthitigkeit angestrengt; Bewusstsein etwas klar, klagt fiber Schmerz am
Halse; die Kalte an den Enden der Extremititen besteht noch. Um 10 Uhr
Nachm. Puls etwas voll, regulir, heftige Brechneigung, Patientin rubig,
dabei oft Lautdenken und Unsinniges-sprechen. 13. December Morgens:
Temp. 37,60 C., Puls 110 Schlige, klein, Herzthitigkeit angestrengt; Senso-
rium . noch nicht ganz klar, klagt dber Durst. 14. December 6 Uhr Morgens:
ganz bewustlos, hoechgradige Dyspnoe. Herzthitigkeit immer schwiicher.
Am Abend lethal geendet.

Fall XXXIII (Sectionsfall III): 26jahriger Mann, Begleiter der Singerin
(Fall XXXII). Beginn der Erkrankung am 11. December, aufgenommen am
15. December, Tod am 18. December; der ganze Verlauf: 8 Tage.

Anamnese: Der Patient ist in demselben Hause erkrankt, wie die
vorige Patientin (Fall XXXII). Nach der hiesigen Ankunft im November
d. J. (1896) litt er einmal an Malaria, wurde bald geheilt. Seit 5.—6. De-
cember habe er Kopfschmerz, Schwere im Kopf, auch Husten gehabt, sei
unwohl gewesen {er hat geglaubt, durch Erkiltung). Weiter wihrend des
11.—13. December soll er Frosteln und Unwoblsein gefiihlt haben. Seit dem
Morgen des 14. December haben alle Symptome zugenommen. 15. December
Morgens: Vorn an der linken Achselhfhle hat der Patient eine schmerzhafte
Anschwellung bekommen.

Status praesens (15. December): Kérperbau und Erndhrung gut.
Conj. bulbi etwas hyperimisch, Gesicht gerdthet, Tonsillen etwas ange-
schwollen, Zunge leicht belegt. Temp. 38,89C., Puls voll, 98 Schlige.
Bauchwand im Allgemeinen aufgetrieben und gespannt; obere Grenze der
Milzdampfung dem VII. Intercostalraum entsprechend, die untere nicht
deutlich. Stuh! weich, Appetit nicht schlecht. Vorn an der linken Axil-
larhdble . eine taubeneigrosse Anschwellung, welche leichten Schmerz her-
vorruft; etwa 10 cm abwirts daven und zwar dicht oberhalb der Ellen-
bogenbeuge eine erbsengrosse Anschwellung, welche ebenso schmerzhaft ist.
Beide sind noch unter der Haut verschiebbar, Haut dartiber nicht gerdthet.
Entlang der Furche zwischen den Bicepskopfen fiihlt der Patient strahlen-
* den Schmerz.

~ Verlauf (16. December): Gestern Abend um 9 Uhr Temp. 38,6°C,
heute um 2 Uhr Vorm. 38¢ C.,, keine Hirnerscheinungen, Driisenschwellung
fast doppelt so gross geworden, indurirt; auch die Weichtheile zwischen
der Achselhdhle und der Kllenbeuge gleichmissig geschwollen, Haut' ge-
rithet, fusserst schmerzhafi; Puols 96 Schlige, etwas weich;- Milz am Rippen-
bogen etwas zu filhlen. 17. December: Puls setzt manchmal aus, der I. Herz-
ton accentuirt; gestern Abend soll der Patient von Zeit zu Zeit delirirt
haben. Heute Morgen ist das Sensorium klar, Patient klagt iiber Driisen-
schmerz. Weicher Stuhlgang. Die Anschwellung der Driise hat an Grosse
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zugenommen, ist aber noch deutlich abzugrenzen. Seit gestern Abend ist
am rechten Halse eine kleine, etwa kindsdaumenspitzengrosse Induration
entstanden, welche Schmerz hervorruft. 18. December: Puls sehr schwaceh,
setzt Sfters aus, 80 Schlige, Temp. 380 C.; der Patient konnte gestern Abend
gar nicht schlafen (vor Angst); die Drisenschwellung vergréssert sich bedeu-
tend; rechte Halsseite diffus, die linke Halsseite theilweise angeschwollen,
Haut dariber gerothet, Haut des Oberarmes #dusserst stark gespannt, gerdthet. -
Dies entztindliche Oedem reicht bis gegen die linke vordere Brust hin; der
Patient kann den linken Oberarm, Kopf und Hals nicht bewegen; starke
Dyspnoe; der Patient befindet sich bei klarsm Bewusstsein in Husserst
qualvollem Zustande. Um 54 Uhr Nachm. Temp. 38,30 C., Puls schwach,
kaum fahlbar, manchmal aussetzend; Respirationszahl 30; klagt dber heftigen
Schmerz im Oberarm und angstvolles Gefiihl in der Brust. 10 Ubkr Nachm.
Temp. 380 C., Puls setzt aus, die Athembeschwerde wird immer stirker; die
Enden der Extremitéiten kalt, cyanotisch, Sensorium aber klar. Erstickungs-
tod wm 11 Uhr Nachm.

Das sind Félle aus dem I. Pestkrankenhaus (Fall [—-XXXIIT).
Unter den Fillen zwischen dem XX. und XXXIII. waren die drei
letzten (XXXI, XXXII und XXXIII) ziemlich schwere Fille
mit lethalem Ausgang. Die iibrigen waren meistens leichte,
hichstens mittelschwere Félle. Die Kranken befinden sich im
Reconvalescenzstadium.

Fall XXXIV. 22jihriger Zimmermann (von der Riu-kiu-Insel); Beginn
der Erkrankung am 2. November, aufgenommen am 3. November, Tod am
6. Noveniber; der ganze Verlauf: 5 Tage. '

Anamnese: Um 8 Ubr Nachm. am 2. November plétzlicher Schiittel-
frost. Mit dem Fieber hat sich der Beginn der Erkrankung gezelgt, auch
Hitzegefiihl am ganzen Kérper, Gliederschmerz.

Status praesens: Der Patient kiagt dber Durst und Appetitlosigkeit,
Verstopfung (seit zwei Tagen). Zunge trocken, weisslich belegt. Linke
Inguinaldrise schmerzhaft angeschwollen, Haut dartiber etwas gerdthet.

Verlauf (3. November): Temp. 39,60 C., Puls 90 Schlige. Nachts
Delirium. - 4. November 7 Uhr Vorm.: Temp. 400 C., Herzthitigkeit schwach,
Puls setzt manchmal aus, Sensorium benommen; um 3 Ubr Nachm. Temp.
40,60 C.; um 8 Uhr Nachm. Puls 120 Schlige; der Patient ist etwas sechwer~
horig geworden; Temp. 40,6° C. Die linke Inguinaldriise ruft iusserst hef-
tigen Schmerz hervor. 5. November Abends delirirt der Patient ofters; ab
und zu Erbrechen; Temp. 38,9° C., Puls 95 Schlige, klein, Aussetzen von
Zeit zu Zeit. 6. November 2 Uhr Nachm hauﬁges Erbrechen. Um 5 Ubr
lethaler Ausgang.

Fall XXXV, 33jahriger Tagelhner; Beginn der Erkrankung nicht
klar; aufgenommen am 8. November; geheilt entlassen am 1. December; der
ganze Verlauf: 29 Tage.
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Anamnese: Im April des Jahres 1896 hier angekommen, hat ofters
an Malaria gelitten; daher ist der Ernéhrungszustand verschlechtert.

Status praesens (3. November): Korperbau und Erndhrung sehr
schlecht; Haut blass; Hitzegeftih] an derselben; Conj. bulbi etwas hyperimisch.
Er klagt dber Kopfschmerz und geringen Gliederschmerz; Temp. 39,1°C.,
Puls 98 Schlige; Zunge welsslich belegt; wenig Durst; Zeichen leichter
Bronehitis; Milz vergrossert. Linke Cruraldriise schmerzbaft angeschwollen.

Verlauf (4. November): Der Driisenschmerz hat nachgelassen, die
Schwellung an Volumen zugenommen; Temp. 37,20 C.; Puls 80 Schlige.
15. November: 39° C.; Driise zeigt Fluctuation, incidirt. 16. November
10 Uhr Nachm.: Etwas Frosteln, Temp. 38,40 C., Puls 98 Schlige. Seit dem
17. November normale Temperatur. Am 1. December als geheilt entlassen.

Fall XXXVI. 22jihriger Sticker; Beginn der Erkrankung am 4. No-
vember; aufgenommen am 6. November; Tod am folgenden Tage (7. No-
vember); der ganze Verlauf: 5 Tage.

Anamnese: Am 2. November hat sich der Patient etwas unwohl ge-
fihlt. Um 8 Uhr Morgens des 3. November hat er gebadet. Um Mittag am
4. November hat er Frosteln und Fieber (Temp. 40,80 C., Puls 120 Schlige)
gehabt; einmaliger diarrhoischer Stuhlgang. Eine schmerzhafte Anschwellung
an der linken Inguinalgegend.

Status praesens: Von mittelgrosser Statur, Ernébrung missig. Conj.
bulbi hyperimisch; Zunge weisslich belegt. Herzidne nicht rein. Leber
und Milz nicht vergréssert. Linke Inguinaldriise schmerzhaft angeschwollen.
Temp. 39,9° C., Puls 118 Schlige; unruhig vor Angst.

Verlanf (7. November): Gestern Abend wegen des heftigen Driisen-
schmerzes nicht gut geschlafen. Heute Morgen Puls klein, frequent, Temp.
39,60 C. Sensorium benommen, tobt vor Angst, klagt iiber Schmerz. Um
11 Ubr 30 Min. Vorm. Angst und Unrube, der Patient tobt und rast. Im
opisthotonischen Zustande gestorben.

Fall XXXVII. 23jahriger Mann, kein bestimmtes Geschéft; Beginn
der Erkrankung am 6. November; aufgenommen am 7. November; Tod am
10. November; der ganze Verlauf: 5 Tage.

Anamnese: Im Mirz 1896 bier angekommen. Seit dem 3. Novem-
ber hat er in der Hospitalkiiche gearbeitet. Am Morgen des 6. November
soll er leichten Kopfschmerz, um Mittag Frosteln gebabt haben. Um 2 Uhr
Nachm. rechte Cubitaldriise angeschwollen, etwas schmerzhaft.

Status praesens: Mittelgrosser Mann, Ernahrung leidlich. Conj. bulbi
etwas hyperimisch; Zunge trigt diinnen, weisslichen Belag. Rechte Cubital-
drise angeschwollen und schmerzhaft. Gestern Morgen einmal Diarrhoe;
heute Vormittag einmal Erbrechen; Appetit schlecht; etwas Durst; klagt iiber
Kopfschmerz. Um 1% Uhr Temp. 39,1° C.; Puls 120 Schlige.

Verlauf (7. November): 4 Uhr Nachm. Puls 112 Schlige, Temp. 40,4°C.;
der Patient etwas schwerhirig, klagt dber Mattigkeit und Driisenschmerz.
Um 9 Uhr Nachm, Puls 108 Schlige, Harnentleerung einmal. 8. November
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7 Ubr Vorm.: Puls 114 Schlige; Temp. 39,80 C. Rechte Axillardriise auch
angeschwollen, schmerzhaft; Schmerz der Cubitaldriise zugenommen. 4 Uhr
Nachm. Temp. 40,50 C.; unstillbarer Durst, von Zeit zu Zeit Erbrechen; der
Drisenschrerz heftig. 9. November: Gestern Abend etwas geschwitzt.
7 Uhr Vorm. Temp. 38,70 C.; Durst stark; Uebelkeit und hiufiges Erbrechen;
Driisenschmerz heftig; klagt, dass die untere Extremitit nicht seinem Willen
gehorcht; Herztone schwach, Puls klein, frequent. 4 Ubr Nachm. Temp.
39,70C. 10. November 7 Uhr Vorm.: Gestern Abend Delirium — Harnentlee-
rung einmal; Drisenschmerz besteht fort, aber kein Erbrechen mehr. 4 Uhr
Nachm. Puls klein, frequent; Temp. 40,2° C.; der Patient ist unruhig und
erschopft nach dem Toben und Rasen. Nachts wieder Angst und Unruhe,
Ausbruch kalten Schweisses. Nachts um 10 Uhr 30 Min. lethal geendet.

Fall XXXVIIL 25jahriger Mann, zur Zeit als Arbeiter bei der Desin-
fection beschaftigt; Beginn der Erkrankung am 7. November; aufgenommen
am 9. November; Tod am 11. November; der ganze Verlauf: 5 Tage.

Anamnese: Nach hiesiger Ankunft im Februar des Jahres 1896 hat er
baufig an Malaria gelitten, auch Verdauungsbeschwerden gehabt.

Status praesens (9. November): Von mittlerer Grésse, Erniihrung
schlecht, etwas Husten. Temp. 39,2°C.; Puls 102 Schlige; Magengegend
aufgetrieben, von Zeit zu Zeit Uebelkeit und Erbrechen (heute Morgen gallige
Flissighkeit erbrochen), Diarrhoe (5 mal); Appetit schiecht. Recbte Inguinal-
driise schmerzhaft angeschwollen. Milz vergréssert, druckempfindlich. Am
Unterleib chronisches Ekzema. '
" Verlauf (10. November): 4 Uhr Vorm. Driisenschmerz, Angst und Un-
rube, Erbrechen, Diarrhoe; der Patient ist stark heruntergekommen; Temp.
390C.,, Puls 120 Schlige. 11. November: Seit gestern Abend diarrhoische
Stuhlginge (iiber 10 mal); Erbrechen bestebt fort; Puls klein, frequent, fast
unzihlbar; Herzténe unrein, #usserst schwach; der Patient sehr unruhig.
Um 9 Ubr Morgens lethales Ende.

Fall XXXIX. 3bjibriger Amtsdiener; Beginn der Erkrankung am
9. November; anfgenommen am selbigen Tage; Tod am 11. November; der
ganze Verlauf: 3 Tage.

Anamnese: Um 2 Ubr Vorm. des 9. November plotzliches Frosteln
und Fiebern (Temp. 40,5° C.).

Status praesens: Kérperbauund Ernihrung vorziiglich. Temp.39,2°C.,
Puls 99 Schlige; Conj. bulbi hyperimisch, etwas Lichtscheu; der Patient
klagt dber leichten Gliederschmerz; Appetit schlecht, wenig Durst. Linke
Axillardriise schmerzhaft angeschwollen.

Verlauf (10. November): Gestern Abend konnte der Patient vor
Schmerz nicht ruhig schlafen. Temp. 38° C. 4 Uhr Nachm. klagt der Pa-
tient iber Schmerz in der linken Achselhdhle. Nachts: Temwp. 39,80 C.,
Puls 108 Schlige, Unruhe, Delirium. 11. November: Von ungefihr 1 Ubr
Vorm. an ist der Driisenschmerz heftig geworden, der Patient rollt sich hin
und her auf dem Bette, tobt und rast. Um 4 Uhr Vorm. gestorben.



32

Fall XL. 23jibriger Mann, zur Zeit als Hauptpharmaceut des II. Pest-
krankenhauses beschaftigt, Beginn der Erkrankung am 9. November; auf-
genommen am selben Tage; geheilt entlassen am 18. November; der ganze
Verlauf: 14. Tage.

Anamnese: Seit August des Jahres (1896) in Formosa. — Er habe
einige Tage im Hause eines Arztes zu Keelung, der Pestkranke untersucht
haben soll, iibernachtet; am 5. November sei er in Tai-pei angekommen.
Seit der Zeit fiihlt sich der Patient unwohl und hat leichte Fieberbewegung.
Die rechte Inguinalgegend soll vor 4 Tagen etwas angeschwollen, der Schmerz
aber nicht bedeutend gewesen sein. Heute Abend um 8 Uhr plétzliches
Frésteln, Fieber und Unwohlsein.

Status praesens: Mittelgrosser Mann, Erndbrung vorziiglich. Zunge
weisslich belegt. Seit einigen Tagen hat er schlechten Appetit, Durst.
Puls 92 Schlige; Temp. 39,1°C. Rechte Inguinaldriise schmerzhaft ange-
schwollen.

Verlauf (10. November): Drisenschmerz heftiger geworden, aber die
Temp. 37,1° C. 11. November: Puls 68 Schlige; Temp. 36,9° C.; Driisen-
anschwellung zugenommen. 4 Uhr Nachm. Temp. 37,8° C.; Puls 70 Schlige.
12. November: Heute Morgen 2 mal weicher Stuhlgang. Vorm. einmal diar-
rhoischer Stuhlgang; Driisenschmerz bedeutend nachgelassen. 13. November:
Der Patient fihit nur noch geringen Schmerz an der Driise. 14. November:
Der Dritsenschmerz nicht ganz verschwunden. 18, November: als geheilt
entlassen.

Fall XLI. 24jihriger Beamter, Beginn der Erkrankung am 10. No-
vember; aufgenommen am 11. November; Tod am 15. November; der ganze
Verlauf: 6 Tage.

Anamnese: Seit dem Mai vorigen Jabres (1895) hier in Formosa,
noch niemals an Malaria gelitten. Um Mittag des 10. November plétzlicher
Schiittelfrost mit folgendem Fieber, gleichzeitig eine schmerzhafte Anschwel-
lung an der rechten Achselhghle.

Status praesens: Kdrperbau und Ernihrung gut. Sensorium nicht
ganz klar, klagt dber Durst, Hitzegefihl am ganzen Kérper, Kopfschmerz
‘und Appetitverlust. Zunge trocken, mit diinnem, weisslichem Belag. Puls
100 Schlage. Rechte Axillardriise etwas geschwollen und schmerzhaft.
Leber und Milz eiwas angeschwollen. Temp. 89,5° C. (10 Uhr 40 Minuten
Vorm.).

Verlauf (11. November): Nachm. Symptome schlimmer geworden. 7 Uhe
Nachm. Pals 104 Schlige, weich. Sensorium etwas benommen, klagt dber
Durst; Gurren im Bauch zu fiblen. Die Schwellung der rechten Axillardriise
hat zugenommen, Schmerz heftiger. Heute 2 mal Diarrhoe; Temp. 38,4° C.
12. November Vorm. Temp. 38,89 C.; Puls 104 Schlige; seit gestern Abend
7 diarrhoische Stublginge, der Patient fihlt leichten Tenesmus; Driisenschmerz
besteht fort; aber das Sensorium klarer; Durst stark. Nachm. Temp. 37° C.;
Puls 100 Schlige; 5 mal wisseriger Stublgang; ab und zu Brechneigung.
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13. November: 7 Uhr Vorm. Tewp. 38° C.; Puls 100 Schlige; Respirations-
frequenz 25; seit gestern Abend einmal Diarrhoe, Tenesmus aufgehdrt; ab
und zu Uebelkeit; heftiger Durst. Nachts etwas Delirium; der Patient
klagt fiber Angstgefiihl in der Brust; Driisenschwellung etwas zugenommen,
Schmerz stark. 4 Uhr Nachm. Temp. 87,9° C.; Puls 90 Schlige; delirirt etwas,
von Zeit zu Zeit Uebelkeit; der Patient klagt @ber den Driisenschmerz,
Appetitlosigkeit, starke Angst. 7 Uhr Nachm. Temp. 37,5° C.; Puls 84 Schlage;
wisseriger Stuhlgang einmal. 14. November: Der Patient ist seit etwa 3 Uhr,
Vorm. wach; Unruhe; Zusserst heftiger Schmerz in der rechten Achselhdhle;
unstillbarer Durst. 7 Ubr Vorm. Temp. 39,1% C.; Puls 70 Schlige; Hyper-
imie der Conj. bulbi bedeutend; Driisenschwellung hat an Grosse, Schmerz
und Heftigkeit zugenommen; Herzthitigkeit abgeschwicht. 3 Ubr Nachm.
Puls 128 Schlige; der Patient klagt tdber Pracordialangst. 7 Ubhr Nachm.
Temp. 37,5° C.; Puls klein, 120 Schlige, von Zeit zu Zeit aussetzend;
Sensorium benommen, klagt fiber Angst; biufiger Singultas; ab und zu
Uebelkeit. 9 Ubr Abends Puls fast nicht fiihlbar; Hersthitigkeit kaum
noch erkennbar; Tewp. 36° C.; Singultus hért nieht auf; der Patient be-
findet sich in sopordsem Zustande. 11 Ubr: Athemnoth; Temp. 360 C.
15. November: 1 Ubr Vorm. Opisthotonus; Angst und Unruhe; Puls klein,
frequent. 4 Ubr 45 Min. Vorm. Tod durch Herzlihmung.

Fall XLII. 36jihriger Beamter; Beginn der Erkrankung am' 12. No-
vember; aufgenommen am 14. November; Tod awm selben Tage; der ganze
Verlauf: 3 Tage.

Anamnese: Januar des Jahres (1896) hiehergefahren, im Juni an
Malaria gelitten, nach einer Woche geheilt. Um 8 Uhr Abends des 12. No-
vember Frosteln und Fieber, Kopfschmerz und Schwindel.

Status praesens (14. November): Korperbau und Ernéhrung gut.
Conj. bulbi hyperimisch. Der Patient befindet sich in stark ermattetem
Zustande, delirirt und klagt iber Kopfschmerz und Durst. Mundschleim-
haut etwas trocken, Zunge weisslich belegt. Puls 100 Schlige, klein. Milz
-und Leber etwas angeschwollen. Linke Cruraldriise schmerzhaft geschwollen.
Tenp. 39,9° C. (8 Ubr Abends).

Verlauf: 9 Ubr in derselben Nacht starke Dyspnoe, hiufiger Singul-
tus, Brechneigung; der Patient tobt und rast aus Angst und Unruhe. Nach
etwa einer halben Stunde Tod.

"Fall XLIII. 32jahrige Frau aus der Familie eines Druckereibesitzers;
Beginn der Erkrankung am 12. November; aufgenommen am 14. November;
bald nach der Aufnahme gestorben.

Status praesens: Dickleibige, weibliche Person, befindet sich in
bewusstlosem Zustande, Pupille erweitert; Mund trocken, Zunge dick, weiss-
lich belegt. Haut blass; Bauch aufgetrieben, gespannt. Halsdriise beider-
seits ncbst Umgebung stark angeschwollen. Bald nach der Untersuchung
ist sie gestorben. ‘

Axchiv f. pathol. Anat. Bd.149. Suppl. 3
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Fall XLIV. 19jihrige Frau, kein bestimmies Geschift; Beginn der
Erkrapkung am 13. November; aufgenommeun awm 14. November; Tod am
16, November;. der ganze Verlauf: 4 Tage.

Anammnese: Seit Mai des Jahres (1896) hier; vor 10 Tagen soll sie
sich erkaltet haben. 10 Uhr Vorm. des 13. November plotzlich Fieber,
Appetitverlust, Kopfschmerz, Schwindel. Um 5 Ubr Nachw. soll sie in der
linken Inguinalgegend Schmerz empfunden haben. — Menses haben vom 5.
bis zum 8. November angedauert.

Status praesens (14. November 1 Ubr Nachw.): Kleine Frau, missig
gendhrt, klagt fiber Kopfschmerz, Schwindel, Durst und Appetitlosigkeit.
Zunge weisslich belegt, trocken. Puls 114 Schiige; Temp. 40,3°C. Linke
Inguinaldriise angeschwollen, schmerzhaft. Verstopfung seit 3 Tagen; Harn-
entleerung heute nur einmal. 8 Ubr Nachm. Sensorium benommen, sopords; ab
und zu Husten; heftiger Driisenschmerz; Temp. 39,9° C.; Puls 100 Schlige.

Verlauf (15, November): 8 Uhr Nachm. Temp. 39,4° C.; Puls 80 Schlige,
ab und zu Uebelkeit. Heute Morgen 2 Mal diarrhoischer Stuhlgang. Driisen-
schmerz dusserst heftig. 7 Ubr Nachm. Temp. 37,9° C.; alle Symptome wie
am Vormittag. 16. November: 8 Uhr Vorm. Temp. 37,4° C.; Puls 80 Schlige;
die Patientin hat Angst und Unruhe, Erbrechen, Durst, auch Huslen. 7 Uhr
Nachm. Temp. 40,29 C.; Puls klein, frequent, fast unzihlbar; die Patientin
klagt iiber das qualvolle Gefibl und Brechneigung. Conj. bulbi gerdthet.
Schmerz der linken Inguinaldriise scheint vermindert zu sein. Um 9 Uhr
Abends stark aufgeregt, schwatzt Unsinniges, fusserst unruhig. Um 114 Ubr
Nachts gestorben.

Fall XLV. 26jshriger Koch; Beginn der Erkrankung am 13. No-
vember (7); aufgenommen am 14. November; Tod am selben Tage; der ganze
Verlauf: 2 Tage (2).

Anamnese: Seit dem 7. Novewber leidet er an Malaria (?). Am
13. November pestkrank in’s Spital aufgenommen. v

Status praesens: Mittelgrosser Mann, Ernihrung schlecht, stark
abgemagert, hat Singultus. Puls 120 Schlige, klein, setzt aus; Respi-
rationszahl 45. Mund trocken; Brechneigung., Milz und Leber bedeutend
angeschwollen. Beide Sobwentaldriisen geschwollen, scheinen schmerzhaft
2u sein; auch beide Inguinaldriisen geschwollen. Der Patient befinde; sich
in fast bewusstlosem Zustande, #usserst unruhig. Am 14, November le-
thaler Ausgang.

Fall XLVI. 20jihriger Mann, zur Zeit als Bureaudiener fir die
Seuchenwache beschiftigt (eigentlich Zimmermann); Beginn der Erkrankung
am 14, November; aufgenommen am 17. November; Tod am 21. November;
der ganze Verlauf: 8 Tage. )

Anamnese: Am 14. des Monats hat sich der Patient unwohl gefiiblt,
hatte Fieber, Kopfschmerz.

Status praesens (17. November 7 Uhr Nachm.): Kérperbau und Er-
nihrung missig, Conj. bulbi leicht hyperimisch; Haut blass, trocken; Mund
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trocken; Zange weisslich belegt; Sensorium benowmen, antwortet nicht sicher,
delirirt von Zeit zu Zeit; Puls 100 Schlige; Herzthitigkeit schwach; Respi-
rationszahl 30; Temp. 39,20 C.; Milz und Leber etwas angeschwollen. Beide
Inguinal- und Cruraldrise kettenartig gesehwollen, scheinen aber mnicht
schmerzhaft zu sein; der Patient scheint Kopfschmerz und Durst, auch
Priicordialangst zu haben.

Verlauf (18. November): Vorm. Temp. 39,80 C.; Puls 100 Schiige,
kraftig. Nachm. Temp. 38,9 C.; Puls 120 Schlige; Nachts hiufiges Deli-
rium; Durst, 19. November: Vorm. Temp. 39,2°C.; Puls 124 Schlage;
Respirationszahl 36; Nachm. Temp. 399 C.; Puls 118 Schlige; Nachts Deli-
rinm; von Zeit zu Zeit starke Aufregung und Unruhe. Zunge trocken;
fnsserst durstig. Der rechten Fossa iliaca entsprechend zeigt die Bauch-
wand Druckschmerz. 20. November: Vorm. Temp. 37,70 C.; Puls 135 Schlige.
Nachm. Temp. 38,70 C.; Puls 124 Schlige; heftiger Durst; Delirium, starke
Anfregung. 21. November: Vorm. Temp. 36,5° C.; Puls 140 Schlige; Sen-
sorium getribt, delirirt fortwéhrend. Nachm. lethaler Ausgang.

Fall XLVIL. 87 jahriger Schneider; Beginn der Erkrankung am
15. November; aufgenommen am 17. November; Tod am 20. November;
der ganze Verlauf: 6 Tage.

Anamnese: Seit Anfang des Octobers soll er hiufig an Malaria ge-
litten bhaben. Am 13. November sei an der unteren Extremitit ein Ge-
schwir entstanden. 15. November eine schmerzhafte Anschwellung in der
rechten Inguinalgegend.

Status praesens: Korperbau und Epndhrung sehlecht; kiagt dber
Durst und Appetitlosigkeit. Zunge weisslich belegt. Temp. 40° C.; Puls
120 Schlige. Unten lateralwirts vom rechten Kniegelenk eine rothe,
geschwollene Stelle, in deren Centrum man eine dunkelbldulich-rothe ge-
firbte Geschwirsfliche sieht, aus welcher diinneitrige Flissigkeit heraus-
sickert. Cruraldriise derselben Seite (rechts) geschwollen, die dariiberliegende
Hant geréthet.

Verlauf (18. November): Temp. 88,80 C.; klagt iiber Schmerz an der
Geschwiirsfliche. 19. November: Temp. 39,7° C.; Puls klein und frequent,
setzt ofters aus; Herzthitigkeit schwach; Finger kalt anzufiihlen. Der Pa-
tient delirirt von Zeit zu Zeit und rollt sich auf dem Bett hin und bher.
Nachm., Temp. 39,1° C.; Puls 120 Schlige, klein, unregelmissig, aussetzend;
Conj. bulbi hyperimisch; Zunge braunlich-gelblich belegt; heftiger Durst.
Herztone unrein, schwach. Milz und Leber scheinen etwas angeschwollen zu
sein, Rothung, Schwellung und Schmerz an der rechten Cruraldriise. Sen-
sorium nicht ganz klar, 7 Uhr Abends: bald starke Aufregung und Unruhe,
bald Sopor. Temp. 39,1°C.; Puls 130 Schlage. 20. November Vorm. und zwar
nach Mitternacht: starke Angst und Unruhe. Um 1 Uhr Vormittags Tod.

Fall XLVIIL 53jihriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am

16. November; aufgenommen am 18. November; Tod am 22. November; der
ganze Verlauf: 6 Tage.

3*
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Anamnese: Juli des Jahres (1896) hier angekbmmen. Seit dem
September soll er hiufig an Malaria gelitten haben. Am 16. November sei
die linke Cruraldriise schmerzhaft angeschwollen und am folgenden Tage
Frosteln und Fieber eingetreten,

Status praesens: Kdirperbau und Erndhrung missig, Haut etwas
teucht, Temp. 38° C.; Puls 90 Schlige. Linke Cruraldrilse geschwollen.
Der Patient klagt tber Appetitverlust, Kopfschmerz und Sehwere am Kopf.

Verlauf (18. November): Sensorium klar. 19. November: Linke Cru-
raldrise geschwollen, Hant. dartiber gerdthet. Nachw. Temp. 39,10 C.;
Puls 120 Schlage. Conj. bulbi hyperamisch; Mund trocken, Zunge belegt;
Hitzegefihl am ganzen K&rper; Xopfschwerz. Linke Cruraldriise und
Leistengegend geschwollen und sehr schmerzhaft; Appetit gestdrt; Durst.
7 Ubr Nachm.: Alle Symptome wie vorher, der Patient ist ruhiger geworden.
Temp. 40,1° C.; Puls 114 Schlige. 20. November: Vorm. Temp. 39,1°C.;
Puls 118 Schlige; Schmerz der Leistengegend vermindert. 4 Uhr Nachm.
geschwollene Driise exstirpirt. 7 Uhr Nachm. Temp. 38,3° C., Puls 130
Sehlage; Durst. Der Patient soll sich nach der Exstirpation wohl fihlen.
21. November: Vorm. Temp. 39,1° C.; Puls 120 Schlige. Nachm. Temp.
39,20 C.; Puls 95 Schlage; sopords; Verstopfung seit dem 19. November.
22. November: Vorm. Temp. 37,50 C.; Puls 80 Schiige; Appetit etwas zu-
genommen; sber von Mittag an schlimmere Zeichen: Um 2 Uhr starke
Dyspnoe, Angst und Unrube. Um 5 Uhr lethaler Ausgang.

Fall XLIX. 41jahriger Schuneider; Beginn der Erkrankung vor einigen
Tagen; aufgenommen am 20. November; Tod am 21. November; der ganze
Verlauf: 4—>5 Tage. .

Anamnese: Im April des Jahres (1896) hiehergefabren. Vor 2 Monaten
hat er einen Bubo an der linken Inguinalgegend gehabt; etwa eine Woche
spater sei an der Glans penis eine kleine Pustel entstanden, welche nachher
geschwiirig zerfiel. — Der Patient soll seinen pestkranken Freund (Fall XLVII)
gepflegt haben. — Seit einigen Tagen hat er eine kleine Induration in
der rechten Inguinalgegend gefiihlt, welche gestern etwas grdsser und schmerz-
haft geworden sei; die Haui dariiber heiss anzufiihlen.

Status praesens: Von mittlerer Grosse, Ernihrung wmissig. Conj.
bulbi hyperimisch; Haut heiss; klagt diber Kopfschmerz; Puls kriftig, voll,
110 Schlige; Temp. 39° G.; Zunge, dinn weisslich belegt, wenig Durst,
Appetit gestort. Hinter dem Frenulum praeputii ist eine kleinfingerspitzen-
grosse Geschwiirsfliche vorhanden. An der linken Inguinalgegend ist die
Narbe des alten Bubo zu erkennen, in deren Centrum man noch eine kleine,
diinne Flissigkeit secernirende Geschwiirsfliche findet. Rechte Crural- und
Inguinaldriisen geschwollen. .

Verlauf (20. November): Puls klein und frequent, fast unziblbar;
Dyspnoe. 21. November Vorm. Tod durch Herzlihmung.

Fall L. 40jabriger Wascher; Beginn der Erkrankung am 19. November;
aufgenommen am 22. November; Tod am 24. November; der ganze Ver-
lauf: 6 Tage.
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Anamnese: Seit einigen Tagen soll der Patient in der linken In-
guinalgegend eine Geschwulst bemerkt habem., Um 6 Ubhr Nachm. des
19. Novembers plétzlich Fristeln und Fieber, gleichzeitig in der linken In-
guinalgegend Schmerzempfindung.

Status praesens: Yon mittlerer Grésse, Ernihrung gut; Puls kriflig,
voll, 108 Schlige, Temp. 89,50 C.; 2mal Erbrechen, Zunge etwas trocken,
weisslich belegt; wenig Durst; kleine Exantheme iberall am ganzen Kérper.
Linke Leistengegend bedeutend geschwollen, schmerzhaft. Der Patient
klagt diber Gliederschmerzen. Milz und Leber etwas angeschwollen.

Verlauf (21. November): 6 Uhr Nachm. Temp. 39,2°.C.; Puls 100
Schlige; Uebelkeit; Kopfschmerz, Schwere am Kopf; starkes Schwitzen. Der
Patient klagt dber Schmerz in der linken Inguinalgegend, Appetitlosighkeit;
Frosteln.  22. November Vorm. Temp. 38,99 C.; Puls 80 Schlige; Durst;
Driisenschwellung druckempfindlich; gestern Abend soll der Patient etwas
delirirt haben. 1 Uhr Nachm. Incision der Anschwellung; Temp. 38,40 C.;
Puls 94 Schlige; starker Durst, vor Zeit zu Zeit Frosteln; nach der Incision
sel der Driisenschmerz erleichtert worden, aber der Patient hat Kopfschmerz
und Schwere im Kopf. Trockenes Rasseln an der Brust hérbar. 7 Uhr
Nachm. Temp. 38,7° C.; Angst und Unruhe; schlechter Schlaf. 23. November:
2% Ubr Vorm. Dyspnoe, von Zeit zu Zeit Delirium. 7 Uhr Vorm. Temp.
38,50 C.; Puls 66 Schlige; Respirationszahl 42. Incisionswunde. sieht gut
aus. Gestern Nacht schlechter Schlaf; Dyspnoe. Der Patient klagt dber
ein unangenehmes Gefiih! in der Brust- und Bauchgegend. 3 Uhr Nachm.
Puls 132 Schlige, weich; Sensorium benommen, fortwihrendes Delirium,
fast ganz bewusstlos. 6 Uhr Nachm. Temp. 38°C.; Puls 128 Schlige;
hiufiges Delirium; Durst, Mund trocken; scheint grosse Angst zu haben.
24. November: Seit gestern Abend starke Angst und Unruhe; Puls klein,
schwach, setzt manchwal aus. 8 Uhr Vorm. Tod durch Herzlihmung.

Fall LI. 29jabriger Gefingnisswéchter; Beginn der Erkrankung am
25, November; aufgenommen am 27. November; Tod am 1. December; der
ganze Verlauf: 6 Tage. .

Anamnese: Im August des Jahres (1896) hier angekommen. Um
6 Ubhr Nachm. des 25. November plétzlich Frosteln und Fieber, dann starker
Kopfschmerz. 5 Ubr Nachm. des -26. November Temp. 370C.; Puls 70
Schlige. 7 Uhr Vorm. des 27. November abermaliges Frosteln und Fieber
(Temp. 400 C.). Unwohlsein; zweimal erbrochen.

Status praesens: Von mittlerer Grésse, Ernihrung schlecht; Temp.
409 C.; Puls 115 Schlige; Gesicht gerdthet; Haut etwas feucht; Zunge
weisslich belegt; Sensorium etwas benommen. Rechte Cruraldriise bedeu-
tend geschwollen, druckempfindlich. =Conj. bulbi hyperimisch. Der Patient
klagt dber Kopfschmerz und starke Uebelkeit.

Verlauf (27. November): 4 Ubhr Nachm. Temp. 40° C., Puls 126 Schiige,
von Zeit zu Zeit Fraosteln; Appetit gestort; Uebelkeit; heftiger Durst; etwas
Husten; Sensorium triibe. 28. November Vorm. Temp. 38,9° C.; Puls 100
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Schlage; 3mal Erbrechen; gestern Abend soll der Patient gar nicht geschlafen
haben; Incision der rechten Cruraldrise. 7 Uhr Nachm. Temp. 39,6° C.;
Puls 108 Schlage; Appetitlosigkeit; Gfteres Erbrechen; starker Durst; Deli-
rium von Zeit zu Zeit; Hin- und Herrollen auf dem Bett; der Patient klagt
dber qualvolles Gefiihl am ganzen Korper. 29. November Vorm. Temp.
36,50 C.; Puls 106 Schlage; heftiger Durst; fast kein Appetit. 4 Uhr Nachm.
Temp. 38,2° C.; Puls 108 Schlage; Ineisionswunde sieht gut aus. 30. No-
vember Temp. 39° C.; Puls 134 Schlége; einmal Stuhlgang (kleine Menge);
seit gestern Abend fortwihrendes Delirium wund Schmerz an der In-
cisionswunde. 4 Ubr Nachm. Temp. 38° C.; Puls 118 Schlage, klein; Be-
wusstsein nicht klar; Drisenschmerz und Durst heftig; Usbelkeit; klagt
iber das qualvolle Gefihl am ganzen Kdrper. Um Mitternacht: Puls klein,
frequent, fast nicht zihibar; starke Dyspnoe; Extremititen kalt. 1. December
Vore. um 3 Uhr Tod.

Das sind meistens schwere, zum Theil acute Fille aus dem
II. Pestkrankenhaus, welche vor meiner Ankunft schon den letha-
len Ausgang genommen hatten, ausgenommen die zwei leichten
Fille (XXXV und XL) mit Ausgang in Heilung. Die Kran-
kengeschichten verdanke ich Herrn Kaziki, dem damaligen
dirigirenden Arzt im TI. Krankenhaus.

Fall LII. 27jihriger Tischler; Beginn der Erkrankung am 6. November;
aufgenommen am 7. November.

Anamnese: Von kriftigem Bau. Oefters gegen Pocken geimpft. Masern
in seiner Jugendzeit durchgemacht. Im Jahre 1885 litt er einige Male an Ver-
dauungsbeschwerden, sonst aber war er ganz gesund. Im August d.J. (1896)
hierhergefahren. — Um fir den 3. November, den Tag der Geburtstagsfeier
Seiner Majestit unseres Kaisers, bestellte Laternen anzufertigen, musste er
sich sehr anstrengen. — Uw 10 Ubhr Vorm. am 6. November hat er Frosteln
gefiihlt, auch in der linken Inguinalgegend eine schmerzhafte Anschwellung
bemerkt. Sensorium tribe; Puls 105 Schlige; Temp, 40,5° C.; Zunge trocken;
Uebelkeit und Erbrechen; Stimme etwas heiser, 4mal diarrhoischer Stubl-
gang; Elasticitit der Haut an den Extremititen verloren u.s. w. (Nach der
Notiz des den Kranken zuerst behandelnden Arztes.)

Status praesens: Mittelgrosser, schlecht genihrter Mann. Conj. bulbi
stwas hyperimisch; Zunge leicht belegt; Sensorium etwas benommen; hiu-
figes Erbrechen gallig gefirbter Fliissigkeit. Brustorgane, Milz und Leber
verhalten sich normal. Linke Cruraldriise schmerzhaft geschwollen: Puls
108 Schlige; Respiration 22; Temp. 400 C.

Verlauf (7. November): Um 7 Uhr Nachm. hiufiges Erbrechen. Um
9 Uhr Puls 104 Schlige, klein; Herztone schwach. 8. November 7 Uhr Vorm.
Puls 106 Schlige; Temp. 36,9° C.; Erbrechen hort nicht auf. 4 Uhr Nachm.
Tewmp. 88,3 C.; Erbrechen besteht noch; heftiger Durst; Driisenschmerz nach-
gelassen. 9. November 7 Ubhr Vorm. Temp. 39,5°C. Schwellung und Schmerz
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der linken Cruraldriise haben zugenommen; 2mal Diarrhoe; der Patient delirirt
etwas, starker Durst; Puls klein und frequent; Herzthitigkeit geschwicht.
10. Novewber: Temp. 39,8°C. Nachm. Puls klein, 120 Schlige; Temp.
40,20 C.; Erbrechen hat aufgehort, dafir aber foriwihrendes Delirium und
zwar furibunder Art, so dass der Patient auch nur eine kurze Weile nicht
allein gelassen werden kann. 11.November: Toben und Rasen wie gestern;
Drisenschwellung hat an Grésse zugenommen; Temp. 38,19C.; Puls 98 Schlige.
Nachw. Puls 84 Schlige; Temp. 38°C.; kein Appetit; Patient ist sehr stark
heruntergekommen. 12, November 8 Uhr Morgens Temp. 38,59C., Puls
klein, 90 Schlige, setzt von Zeit zu Zeit aus; Herzthatigkeit geschwicht;
der Patient ganz bewusstlos. 6 Uhr Nachm. Delirium; Driisenschmerz scheint
sehr heftig zu sein. 13. November 8 Uhr Morgens Sensorium etwas klar;
Herzthiitigkeit regelméssig; Puls 90 Schlige; Temp. 37,5°C. 14. November:
Sensorium allméhlich klarer; Appetit hat etwas zugenommen. Haut tber der
Jlinken Cruraldriise nicht gerdthet. 15. November: Symptome erleichtert, aber
der Drisenschmerz besteht noch. 7 Uhr Nachm. Temp. 38,20 C.; wenig Durst.
16. November: Der Patient antwortet schon richtig; Appetit nimmt alimahlich
zu; Zungenbewegung sei nicht ganz wie gewdhnlich; Driisenschmerz noch
vorhanden. 17. November 3 Ubr Nachm.: Die deutlich fluctuirende Driise
an der linken Inguinalgegend incidirt. 18. November Nachm, Temp. 38,3°C.;
Puls 75 Schlage; Sensorium ganz klar; aunch sonstige Symptome bedeutend
erleichtert.  19. November: Incisionswunde sieht gut aus. 24. November
7 Uhr Vorm. Temp. 36,8°C.; Puls 60 Schlige; Zustand des Patienten immer
besser. Aber der Patient hat seit vorgestern eine zwei Sen-Kupfermiinze-
grosse, druckempfindliche, leichte Anschwellung am Knorpelansatz der
V. Rippe bemerkt. 29. November 4 Ubr Nachm. Temp. 88,70 C.; Appetit
etwas vermindert; seit heute Morgen 3mal diarrhoischer Stuhlgang; der Pa-
tient fihlt Stublzwang. 1. December 7 Uhr Vorm. Temp. 36,7°C.; Puls
60 Schlige; Incisionswunde zeigt geringen Schmerz; Appetit hergestellt, aber
Bauchschmerz und Diarrhoe héren nicht auf. 2. December: Temp. 37,7°C.;
Puls 72 Schlige. Zur Einfihrung des Drainagerohrs wird die Incisions-
wunde etwas erweitert. 4.December: rechts Zeichen von Pleuritis. 7. De-
cember Nachm. Temp. 38,1°C.; Puls 84 Schlige. Rechts vorn abwirts vom
1II. Intercostalraum leicht gedampft, daselbst hért man Reibegerfusch, Ath-
mungsgeriusch schwach. Um 8 Uhr Nachm. klagt der Patient iber den
Schmerz eines 1 Sen-Kupfermiinze-grossen Decubitus an der Kreuzgegend.
8. December: Seit einigen Tagen bemerkt man hektisches Fieber; aus der
Incisionswunde wird noch eine relativ grosse Menge Eiter entleert. 9. De-
cember: Eitriger Ausfluss aus der Wunde noch bedeutend. 12. December
8 Uhr Vorm. Temp. 36,4° C.; Puls 68 Schlige; seit gestern Abend 2mal
Diarrhoe. 3 Uhr Nachm. Temp. 36,9°C.; Puls 74 Schlige. (An diesem
Tage habe ich zum ersten Mal den Patienten untersucht, und an der dusse-
ren Kndchelgegend des linken Fusses eine dollargrosse geschwiirige Fliche
bemerkt, welche nach der Angabe des Patienten durch den Stich einer Bett-
wanze vor der jetzigen Erkrankung entstanden sei. Ein Stick des Granu-
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lationsgewebas wird abgeschnitten und aufbewahrt.) Pleuritische Zeichen
bestehen fort. Seit dem 22. December ist die Temperatur zur normalen Hohe
zuriickgekehrt,

Fall LIII.  22jahriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am
15. November; aufgenommen am 17. November.

Anamnese: Von Geburt an gesund, habe nur an Magenkatarrh ge-
litten. Nach seiner Ankunft im Juni vorigen Jahres (1895) sei er einmal von
leichter Malaria befallen. Seit dem 13.—14. November habe er Schmerz in
der rechien Kniekehle gefithlt. Am 15. November erkrankte er.

Status praesens (17. November): Kdrperbau und Ernihrung gut.
Zunge dinn belegt, unstillbarer Durst, Appetitverlust, Herathitigkeit
gesteigert; II. Pulmonalton accentuirt. Milz angeschwollen. In der rechten
Kniekehle eine daumenspitzengrosse Anschwellung verhanden, schmerzhaft;
rechte Cruraldriise auch etwas geschwollen. Puls 90 Schlige, Temp. 39,5° C.

Verlauf (19. November): Tewp. 39,6° C., Puls 98 Schlige. Driise in
der rechten Kniekehle schmerzhaft. 4 Ubhr Nachm. Temp. 38,20 C., Puls
84 Schlige, Haut etwas heiss, Conj. bulbi etwas hyperfimisch. Der Patient
klagt iiber leichten Kopfschmerz, Zunge belegt, appetitlos. Die Haut diber
der rechten Cruraldrise und der Driise in der Kniekehle gerthet. 20. No-
vember: 7 Uhr Vorm. Temp. 389 C., Puls 80 Schlige; seit gestern Abend
2 mal Stuhlgang; Driisenschmerz etwas erleichtert, auch die Stimmung
besser als' gestern. 4 Uhr Nachm. Temp. 38,1° C., Puls 70 Schlige, Appetit
nimmt etwas zu. 2I. November: Nachm. Temp. 38,30C., Puls 84 Schlige,
Durst, Schmerz in der rechten Kniekehle besteLt fort, Appetit besser. 22. No-
vember: 7 Ubr Vorm. Temp. 36,5°C., Puls 60 Schlige. 6 Ubr Nachm.
Temp. 36,60 C., Puls 84 Schlage. 26. November: Incision der geschwollenen
Driise in der rechten Kniekehle. 5 Ubr Nachm. Temp. 36,60 C., Puls
66 Schlige; Incisionsstelle schmerzhaft. 3. December: Incisionswunde zur
Heilung geneigt, alle Symptome besser. 8. December: In der-linken In-
guinalgegend eine kleine Driisenanschwellung. 4 Uhr Nachm. Temp. 36,80C.,
Puls 84 Schlige. 11. December: Driisenschwellung der linken Inguinalgegend
vergrossert. 12. December: 8 Uhr Vorm. Temp. 36,89 C., Puls 70 Schlige,
etwas Frdsteln; die angeschwollene linke Inguinaldriise schmerzhaft, 13. De--
cember: 8 Uhr Vorm. Temp. 37,4°C., Puls 78 Schlige, Driisenschmerz in
der linken Inguinalgegend wie vorher. 4 Uhr Nachm. Temp. 380(., Puls
84 Schlige, linke Inguinaldriise exstirpirt. 14. December: Temp. 38,49C.,
Puls 84 Schlige, klagt dber Schmerz an. der Incisionswunde, in Folge dessen
hat der Patient gestern Abend nicht gut geschlafen; Appetit schlecht.
4 Uhr Nachm. Temp. 39,19 C., Puls 90 Schlige, Durst. 15. December: 8 Uhr
Vorm. Temp. 37,39C., Puls 74 Schlige, Incisionswunde hat gutes Aus-
sehen; Zunge etwas weisslich belegt. 4 Uhr Nachm. Temp. 36,9°C., Puls
70 Schlige, Brechneigung, Nachtschweiss. Nach dem 15. December von Zeit
zu Zeit Nachtschweiss, aber die Temperatur ist immer unter 37°C.; Granu-
lationsentwickelung an der Wunde gut. Sonstige Symptome besser.
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Fall LIV. 26jihriger Beamter, Commissionir des Bureaus fir die
Seuchenwache; Beginn der Erkrankung am 18. November, aufgenommen an
demselben Tage.

Anamnese: Von Geburt an gesund; Masern durchgemacht; 4fters
gegen Pocken geimpft. Ende Juli dieses Jahres (1896) hier in Tai-pei an-
gekommen. Mitte September soll er Kopfcongestion gehabt haben, nach
2 Tagen geheilt. Seit vorgestern hat er Unwohlsein gefiihlt. Heute Morgen
(18. November) Fieber und leichter Kopfschmerz. In seiner Wohnung soll
es vorher einem Pestfall gegeben haben.

Status praesens: Korperbau und Ernshrung vorziiglich. Conj. bulbi
hyperimisch. Puls 80 Schlige, Temp. 38,50 C. Linke Inguinal- und auch
Cubitaldriise etwas geschwollen, druckempfindlich; Kopfschmerz. Er hustet
ab und zu, aber die physikalische Untersuchung der Lunge und des Herzens
lasst irgend ein abnormes Zeichen nicht constatiren.

Verlauf (19. November): Puls 96 Schlige, Temp. 38,10C., Durst,
leichter Zungenbelag. Linke Cruraldrise geschwollen, schmerzhaft, aber
Haut dariiber nicht heiss; Appetit fast wie gewdhnlich. 6 Ubr Nachm. Puls
92 Schlige, Temp. 38,20C." 20. November Vorm. Temp. 37,3°C., Puls
86 Schlige, Driisenschmerz etwas vermindert. 21, November 7 Uhr Vorm.:
Puls 90 Schlige, Temp. 389 C., Symptome erleichtert, nur der Driisenschmerz
besteht noch. 4 Uhr Nachm. Temp. 38,99C., Puls 98 Schlige. 22. No-
vember: 7 Uhr Vorm, Temp. 37,1°9C., Puls 80 Schlige. 4 Ubr Nachm.
Temp. 38,4°C., Puls 82 Schlige, Cruraldriise incidirt. 23. November: Mor-
gens Temp. 38,49C., Puls 90 Schlige, Incisionswunde nicht schmerzhaft,
aber der Patient hat leichten Lendenschmerz. 3 Ubr Nachm. Puls 100 Schlige,
Zunge dick weisslich belegt, Appetit wie gewdhnlich. 4 Uhr Nachm. Temp.
39,50C., Puls 100 Schlige. 24. November: 7 Uhr Vorm. Temp. 38,200, .
Puls 102 Schlige, 2 mal Stuhlgang. 3 Uhr Nachm. Temp. 37,1¢C., Puls
80 Schlige, starkes Schwitzen. Vom 25. November bis zum 6. De-
cember normale Temperatur, Incisionswunde allmihlich kleiner. 8. De-
cember: Vorm. Temp. 37,5%C., Puls 120 Schlige, Herzthitigkeit gesteigert,
Husten vermehrt, Rasseln an der Brust hdrbar, Zunge dick weisslich belegt,
4 Uhr Nachm. Temp. 37,90 (., Puls 82 Schlage, Hitzegefihl am Kopf; Zun-
genbelag gelblich. Um 8 Uhr Abends Temp. 89,20 C., Kopfschmerz mit
nachfolgendem Schweiss und Abfall der Temperatur. 9. December: 8 Uhbr
Vorm. Temp. 382C., Puls 82 Schlige, Zustand der Incisionswunde wie vor-
her. 8 Uhr Nachm. Temp. 38,9°C., Puls 89 Schlige, von Zeit zu Zeit
Frésteln und Schwitzen. 20. December: 8 Uhr Vorm. Temp. 38,4°, Puls
84. Schlige, Kopf heiss, leichtes Schwitzen. 5 Ubr Nachm. Temp. 38,9¢C.,
Puls 84 Schlige. Abends Temp. 39—-39,560C. 11. December: 8 Ukr Vorm.
gestern Abend zweimal diarrhoischer Stublgang, heute Morgen noch zwei-
mal wisseriger Stublgang; Incisionswunde zeigt gute Granulation; Temp.
37,60C,, Puls 86 Schlige. 4 Uhr Nachm. Temp. 37,2°C., Puls 73 Schlige,
Zunge gelblich belegt, Appetit etwas vermindert, 3 mal Diarrthoe. Um 3 Uhr
Nachm, leichtes Schwitzen. 12. December; Entwickelung der Granulation
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an der Incisionswunde langsam. Seit gestern Abend ist die Temperatur
gesunken. Um 3 Uhr Nachm. starke Schweissabsonderung. 13. Decem-
ber: Temp. 36,90 C., Schweissabsonderung noch stark; der Patient fiihlt
sich sehr wohl. Weiter bis zum 17. December normal temperirt; aber vom
18. bis zum 22.—23. December nochmaliger Fieberanfall. (Der behandelnde
Arzt hat hinzugefligt: es handelt sich um Complication mit Malaria-For-
mosafieber.) Seit dem 24. December normale Temperatur.

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

Anamnese: Stammt aus gesunder Familie, Der Patient selber von
Kindheit an gesund, hat Masern und Pocken durchgemacht; bisher keine
sonstige nennenswerthe Krankheit erlitten. Wahrend des bisherigen Auf-
enthaltes vom November des vorigen Jahres (1895) an noch niemals von
Malaria befallen. Er-bat nur habituelle leichie Verdauungsbeschwerden.
Gestern Abend uw 10 Ubr plétzlich Frosteln und Fieber, darnach Driisen-
schmerz,

Status praesens: Koérperbau und Ernibrung gut. Temp. 39,2°C,,
Puls kriftig, 102 Schlige, Zunge etwas belegt, leichter Durst und Kopf-
schmerz. Die rechte Cruraldriise geschwollen und etwas schmerzhaft. In
der Tnguinalgegend derselben Seite sieht man Bubonennarben. An beiden
Unterschenkeln Moxennarben. Leber und Milz nicht angeschwollen. Seit
zwei Tagen verstopft.

Verlauf (20. November): Nachm. um 1 Ubr Temp. 39,2°9C., Puls
102 Schlige. Um 7 Ubr Temp. 40,5°C., Puls 103 Schlige, heftiger Durst,
von Zeit zu Zeit Brechneigung, schlechter Appetit. 21. November: 7 Uhr
Morgeris Temp. 37,5°C.; Puls 83 Schlige, heute Morgen zweimal Stuhlgang,
Appetit besser, Durst aufgehdrt, der Patient fihlt Wohlbehagen. 7 Ubr

Nachm. Temp. 37,8¢ C., Puls 80

) FRPE Schlage. 22. November: 7 Uhr Vorm.
L s o] Temp. 39,50C., Puls 100 Schlige,
— = JJA#S_ Durst heftig, Driisenschmerz besteht
0 1 ,74__}(4_?_ fort. 4 Ubr Nachm. Temp. 88,80 0.,
% | e Puls 92 Schlige, Appetit schlecht, vor
o) "o Mitternacht rubig geschlafen, 23, No-
P20 A | —  vember: 7 Uhr Vorm. Temp. 38,20 C.,
13831 \‘L - Puls 84 Schlige, Appetit etwas zuge-
i - —  nommer, 114 Ubr Incision und Ex-
R v AN | stirpation der vechten Cruraldriise.
20 i ‘\”' ‘Ji\ 4 Uhr Temp. 38,90 C. 24. November:
s Y N \AZS 7 Ubr Vorm. Temp. 36,4°C., Puls
36' I = I 72 Schlage, alle Symptome erleichtert,

: nach der. Exstirpation kein Schmerz
mehr, Appetit auch gesteigert. 3 Uhr Nachm. Temp. 37,2°C., Puls 84
Schlige. Seitdem ist die Temperatur mormal. 7. November: Incisionswunde
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allmahlich kleiner, nur noch eine. geringe Menge eitriger Fliissigkeit secernirt.
22. December: Die Incisionswunde noch nicht geheilt.

Fall LVL. 38jihriger Schneider; Beginn der Erkrankung am 22. No-
vember; aufgenommen am 24, November.

Anamnese: Von Geburt an gesund; bis jétzt keine schwere Krank-
heit zu erleiden gehabt. Nach bhiesiger Ankunft im October 1895 ist
er nur einmal von Malaria befallen, wovon er nach einer Woche genas.
_ Seitdem aber gesund gewesen. Um 10 Uhr Vorm. am 22. November
des Jabres (1896) plotzlich Fieber ohne Fristeln; Schwindel und Kopf-
schmerz, auch Mattigkeit der Glieder, so dass er sich auf das Bett legen
musste.

Status praesens: Kérperbau gut, Ernibrung missig; Zunge dick,
weisslich belegt; leichter Husten, klagt diber Kopfschmerz, Schwere am Kopf
und Durst. Nach der physikalischen Untersuchung kein abnormes Zeichen
an der Brust wahrnebmbar., Milz etwas angeschwollen. Rechte Axillardriise
geschwollen, ruft dumpfen Schmerz hervor. -Appetit fast wie gewdhnlich,
Temp. 38,20C., Puls 84 Schlige.

Verlauf (24. November): 6 Uhr Nachm. Temp. 37,90 C., Puls 103 Schlige,
heftiger Durst, Zunge belegt, Klage dber das qualvolle Gefiihl in der Brust
und Bauchgegend, Diarrhoe

(2 mal), starke Ermattung. - o m——

25. November: 7 Uhr Vorm. [ £ ] = o o on o s | npaqaja|s|s
Temp‘ 38’7 0 0., Pu]s 90 MOIJN;V.JN V.JN. V4;N. V.‘IN V[‘I\ ll\ VV‘N.IV.‘N. ‘\’.“N. V.|N. V{N V‘N
‘Schlige, Durst heftig, klagt | i memaE I
iiber Schmerz in der linken |~ i h; T e
Achselhshle, Angstgefiibl |’ T e
und Schwindel, dabei der [ |1 Hr B
Appetit nicht sehr gestort, | :‘/ E | i e ]
6 Ubr Nachmittags Temp. -1 ! If h -‘ I{ i 1 ] -
39,19C., Puls 80 Schlige, [ = AV G0 | B B e e
Driisenschmerz etwas nach- s o } A A
gelassen, aber sonstige  [rao] ‘i;"‘* A Y VN
Symptome bestehen fort; |ssd I — ﬂ"f‘l/ Tﬁyﬁj_»‘¥q
heute Nachm. 3 mal weicher elmmt= T 4 T4 T - ]

Stublgang, Appetit etwas

vermindert. 26. Novewmber: 7 Uhr Vorm Temp. 39,4°C., Puls 80 Schlage, seit
gestern Abend etwas Delirium. 5 Ubkr Nachm. Temp. 39, 80 C., Puls 78 Schlige,
heftiger Durst, Sensorium etwas benommen, klagt diber Angst und Qual
in Brust und Bauch, Driisenschmerz etwas erleichtert. 27. November:
7 Uhr Vorm. Temp. 39,9°C., Puls 84 Schlige. Gestern Abend hat der Patient
wenig delirirt, Driisenschwellung scheint etwas verringert zu sein. 5 Uhr
Nachm. Exstirpation der angeschwollenen Axillardriise, Appetit schlecht,
Durst stark, aber gut geschlafen, Temp. 37,69C., Puls 78 Schlige. 28. No-
vember; 7 Ubr Vorm. Temp. 37,20 C., Puls 68 Sehlige, Incisionsstelle picht
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schmerzhaft, Sensorium klar. 7 Uhr Nachm. Temp. 37,70 C., Puls 80 Schlage.
Seitdem ist die Temperatur fast immer normal, auch die Entwickelung der
Granulation sehr gut. Der Patient hat nur Zeichen der Magendilatation,
welche jetzt hauptséichlich behandelt wird. .

Fall LVIL. 23jihriger Strifling; Beginn der Erkrankung am 27. No-
vember; aufgenommen am selben Tage. )

Anamnese: August 1895 hiehergefabren. September in Shintiku
(Provinzname) von Cholera angesteckt; October in Tai-pei an Dysenterie
gelitten's November in Keelung von Malaria befallen. Juni des Jahres (1396)
gefangen genommen, im hiesigen Gefingniss (d. h. zu Tai-pei) an Kakke
evkrankt. Dazn hat er noch eine Infectionskrankheit durchzumachen.

Status praesens: Kdirperbau und Erndhrung gut.. Temp. 39,9° C.;
Puls 98 Schlage; Respirationsfrequenz 30; Hitzegefiihl am ganzen Korper;
Appetitlosigkeit. Zunge belegt; Durst; linke Crural- und Axillardrise ge-
schwollen, schmerzhaft.

Verlauf: 6 Ubr Nachm. Temp. 39,90 C.; Puls 112 Schlége; kein Appe-
tit; starker Durst. 28. November 7 Ubr Vorm. Temp. 40,1° C.; Puls 105
Schitge, Stublgang 2 mal; wegen des heftigen Driisenschmerzes -soll er fast
die ganze Nacht nicht geschlafen haben; Appetit verloren; unstillbarer
Durst; Ineision der angeschwollenen Driise. 7 Uhr Nachm. Temp. 40° C.;
Puls 131 Schlige; klagt dber Drisenschmerz. 29. November Vorm. Temp.
39,1¢ C.; Puls 132 Schlage; Schmerz an der Incisionswunde Zusserst stark;
Durst heftig; Uebelkeit; whsseriger Stublgang (3 mal); der Patient soll
gestern Abend die ganze Nacht delirirt haben. 4 Uhr Nachm. Driisen-
schmerz zugenommen; von Zeit zu Zeit Frosteln, kalter Schweiss; Er-
brechen hért nicht auf; klagt iber geringen Schmerz in Brust und Bauch.
Temp. ist auf 37,79 C. gesunken, wobei der Puls noch frequent ist und
106 Schlige hat. — Diese Eigenthiimlichkeit lisst sich bei dem Patienten
den spiteren Verlauf hindurch verfolgen! Combination mit Kakke nicht
zu vergessen! — 30. November 7 Uhr Vorm. Temp. 36,9°C.; Pals 90
Schlige; seit gestern Abend habe der Driisenschmerz etwas nachgelassen,
er habe ruhig geschlafen. Bei jeder Athembewegung soll der Patient
in Brust und Bauch leichten Schmerz empfinden; Appetit nieht herge-
stellt. 4 Ukr Nachm. Temp. 38,29 C.; Puls 100 Schlige; Driisenschmerz;
starke Angst. 1. December 7 Ubr Vorm. Temp. 39,8° C.; Puls 112 Schlige;
Stublgang 2 mal; gestern Abend nicht gut- geschlafen, — 6 Uhr Nachm.
Temp. 40,6° C.; Puls 120 Schlige; klagt liber Schmerz und qualvolles Ge-
fiihl im Unterleib; heftiger Durst; Husten mit Sputum; appetitles; schlechter
Schlaf. 2. December 7 Uhr Vorm. Temp. 39,70 C.; Puls 114 Schiage; Respi-
rationsfrequenz 30; alle Symptome wie vorher. 6 Uhr Nachm. Temp.
39,9° C.; Puls 182 Schlige; Respirationsfrequenz 32; Schmerz und unan-
genehmes, qualvolles Gefiihl im Unterleib noch vorhanden, ebenso Durst,
Husten mit Sputum u. s. w., auch Harndrang. Der Patient spricht Un-
sinniges, soll sehr viel triumen; Bewegung der Extremititen geschehe
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nicht ganz nach seinem Willen. 3. December 7 Uhr Vorm. Temp. 37,6° C.;
Puls- 123 Schlige; Harndrang; der Drisenschmerz heftig, Schlaf gestort.
6 Uhr Nachm. Temp. 38° C.; Puls 120 Schlige. Unterleibssehmerz hért noch
nicht auf, auch das unangenehme Gefiikl nicht. 4. December 7 Uhr Vorm.
Temp. 38,60C.; Puls 116 Schlige; Klage iber Unterleibssehmerz und Schmerz
in der linken Inguinalgegend; 3malige Stuhlginge ‘seit gestern Abtend (Stuhl
dunkelschwarz gefarbt); er urinirt sehr oft, aber die entleerte Harnmenge ist
dusserst gering. 6 Uhr Nachm. Temp. 38,2° C.; Puls 116 Schlige. 5. De-
cember 7 Uhr Vorm. Temp. 37° C.; Puls 120 Schlige; alle Symptome wie
gestern. 4 Uhr Nachm. Temp. 37,99 C.; Puls 124 Schlige; alle Symptome
scheinen schlimmer zn werden. Bauchschmerz wahrend der Defécation
besonders stark; Stuhl verstopft; Harndrang. 6. December 7 Uhr- Vorm.
Tewp. 37° C.; Puls 115 Schlige; Fillung der Harnblase bedeutend, der
Patient versucht zu uriniren, 4fters hinter einander, aber nach grosser An-
strengung fliesst nur eine ganz minimale Menge Urin heraus; Stuhl ver-
stopft; Schmerz im Unferleib etwas milder geworden, aber in der linken
Inguinalgegend noch heftig. 6 Uhr Nachm. Temp. 38,19 C.; Puls 124 Schlége;
alle Zeichen etwas erleichtert. 7. December 7 Uhr Vorm. Temp. 37,20 C.;
Puls 114 Schlige; Durst wenig; Appetit etwas eingetreten. 4 Uhr Nachm.
Temp. 87,2% C.; Puls 116 Schlige, klein und schwach. Seitdem schwankt
die Temp. zwischen 36,5—37,59 C., dabei ist der Puls gewdhnlich frequent,
bei fast normaler Temperatur hat er durchschuittlich 110 Schlige (z. B.
vom 16.—20. December). 8. December: Patient ist rubig; Appetit etwas
zugenommen; Granulation an der Incisionswunde zeigt gutes Aussehen.
13. December: klagt iiber Lihmung der linken Hand. 14. December: gestern
Abend nicht geschlafen. Heute Morgen ist der Patient aufgeregt und
klagt moch dariiber, dass er die linke Hand nicht nach seinem Willen be-
wegen kénne. Vorm. Temp. 38,30 C.; Puls 82 Schlige; Aufregung; Klage
iber Kopfschmerz. 15. December: Die Bewegung des linken Armes und
Beines geschehe nicht nach seinem Willen; Sensorium nicht ganz klar; Ant-
worten nieht immer sicher. Nachm, starke Aufregung und Unruhe. 16. Decem-
ber: Die Lihmung der linken oberen und auch der unteren Extremitit bleibt
noch, Aufregung und Unrube wie gestern; er nimmt die linke Seitenlage
ein, klagt dber Schmerz in der Analgegend und der linken Inguinalgegend.
9 Uhr Abends heftiger Durst; man findet die linke obere und untere Extre-
mitdt kithl, ferner die Sensibilitdt auf der linken Seite verfindert, so dass
der Patient an dem linken Arm und Bein (ausser dem Oberschenkel) fast
keinen Schmerz empfindet; ebenso Tast- und Tewperatursinn stark ab-
gestumpft, Sehnenreflex am linken Knie verloren. 17. December: klagt tber
.leichten Schmerz in der Analéffnong. 8 Uhr Nachm. ein in der Umgebung
der Analéffoung entstandener Abscess wird erdffnet und desinficirt. 18. De-
cember: 7 Uhr. Vorm. Erscheinungen wie gestern. - Nachwm. rechte Cubital-
gegend etwas geschwollen, druckempfindlich. Im Ganzen ist der Zustand
des Patienten schlecht. 19. December: klagt von Zeit zu Zeit iber Bauch-
schmerz, 20, December: Alle Symptome wie vorher; Herzthitigkeit stark
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geschwaeht. 22. December 8 Uhr Vorm. Temp. 37,1°C.; Puls 96 Schlage;
Stubl einmal; appetitlos; motorische Lahmung der linken oberen Extremitdt
besteht fort, die untere Extremitit beiderseits paristhetisch, 6dematds (Kakke).
Lasst man den Patienten die Zunge hervorstrecken, so wird die Spitze nach
links verschoben, der rechte Mundwinkel erscheint leicht hinabgesunken, die
rechte Nasolabialfurche seichter, der Lidschluss-am rechten Auge nicht ganz
so fest, wie am linken. — Am 24. December habe ich nochmals den Patienten
untersucht.  Er befand sich ungefibr in demselben Zustande, wie vor
einigen Tagen; nur das Hervorstrecken der Zunge schien etwas leichter zu
geschehen; die Spitze wird nicht so sehr verzogen.

Fall LVIIL. 42jibriger Zimmermann; Beginn der Erkrankung am
5. December; aunfgenommen am 7. December; Tod am 12, December; der
ganze Verlauf: 8 Tage. :

Anamnese: Im Juni des Jahres (1896) hichergefahren. Vorgestern
hatte er Fieber; gestern Abend abermals Fristeln und Fieber; starker Durst;
Appetitverlust; Hitzegefiihl am ganzen Kérper; auch Lendenschmerz. Gleich-
zeitig ist an der rechten Achselbdhle eine schmerzhafte Anschwellung ent-
standen, welche beim Druck heftigen Schmerz hervorruft. — Am Riicken
des Mittelfingers der rechten Hand eine fissurartige Wunde mit schmutzig
donkelschwarz gefirbtem Rande.

Status praesens: Kdérperbau und Ernidhrung gut. Puls 98 Schidge;
Temp. 40° C. Conj. bulbi hyperimisch; Zunge diinn, weisslich belegt, Haut
heiss. Rechte Axillardriise kleinhiihnereigross, heftiger Schmerz beim Be-
tasten. Der Patient klagt tiber Durst und Appetitlosigkeit.

Verlanf (8. December): Temp. 38,9¢ C.; Puls 84 Schiige. Mattigkeits-
gefiihl am ganzen Korper. Amnschwellung der Driise zugenommen, Schmerz
heftiger geworden. 4 Ubr Nachm. Temp. 39,8° C.; Puls 108 Schlage; Druse
exstirpirt. 9. December 8 Uhr Vorm. Temp. 88,1°C.; Puls 102 Schiage;
seit 7 Tagen Verstopfung. 5 Uhr Nachm. Temp. 39,3° C.; Puls 116 Schlage;
fortwihrendes Delirium; Incisionswunde sieht dunkelbriunlich, schlecht aus
und lisst eine reichliche Menge dinner Fliissigkeit aussickern; Zunge sehr
trocken; 4 Uhr Nachm. Temp. 39,9° C.; Puls 110 Schlige; der Patient
delirirt fort; Mitternacht: Puls klein, unregelméssig. 12. December 3 Uhr,
Vorm. lethaler Ausgang.

Fall LIX. 23jihriger Amtsdiener; Beginn der Erkrankung am 6. De-
cember; aufgenommen am 8. December.

Anamnese: Von Geburt an gesund. Seit September des Jahres (1896)
bier in Formosa. Am. 6. December ist Fieber (Temp. 40° C.) aufgetreten.
Auch sei an der rechten Inguinalgegend eine schmerzhafte Anschwellung
entstanden. Appetitverlust,

Status praesens: Mittelgrosser, wohlgenihrter Mann. Haut heiss;
Conj. bulbi hyperimisch; heftiger Durst; Lippen und Mundschleimhaut
trocken; Zunge triigt diinnen weisslichen Belag; klagt iiber Appetitlosig-
keit, leichte Brechneigung wund heftigen Durst. Herzthitigkeit etwas ge-
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schwiicht, Herztone rein. Milz und Leber nicht vergréssert. Deér rechten
Fossa iliaca entsprechend ist die Bauchwand druckempfindlich, man fiihlt
auch Gurren. Rechte Inguinaldriise geschwollen, hithnereigross, #dusserst
schmerzhaft, Haut dariber stark gespannt, Drise unter der Haut nicht
mehr verschiebbar. Puls 100 Schlage; Temp. 839 C. Gestern einmal Stuhl-
gang; Harnmenge gering, Harnfarbe intensiv braunlich-gelb.

Verlauf (9. December): 8 Uhr Vorm. Temp. 39° C.; Puls 104 Schiige;
Zunge weisslich belegt; Fristeln; heftiger Durst; Appetitlosigkeit; An-
schwellung der rechten Inguinalgegend zugenommen, Haut dariiber heiss.
4 Uhr Nachm. Temp. 89,9°C.; Puls 104 Schlige; Athemfrequenz 84; Brech-
neigung; Durst, der Patient delirirt- etwas; Schwitzen. 10. December
8 Ubr Vorm. Temp. 39,20 C.; Puls 90 Schlige; Respirationsfrequenz 28.
2 mal Stuhlgang, von Zeit zu Zeit Delirium, klagt iber Durst; Schwitzen.
5 Uhr Nachm. Temp. 39,2° C.; Puls 90 Schlige; Uebelkeit und Erbrechen;
Frosteln; delirirt oft; heftiger Drisenschmerz. 11. December 8 Uhr Vorm.
Temp. 39,60 C.; Puls 94 Schlige; starker Durst; Erbrechen; Sensorium.
benommen; Angst und Unruhe; Delirium, klagt dber Drisenschmerz. An
beiden Lungen hort man Rasseln. Harnentleerung 5 mal; Stuhlgang 1 mal.
Nachm. Driise exstirpirt. 5 Uhr Nachm. Temp. 39,9° C.; Puls 104 Schlige.
12. December Vorm. Temp. 39,7° G.; Puls 102 Schlige. Gestern Abend
soll der Patient nicht geschlafen haben; Sensorium trilbe; ab und zu Deli-
rien, klagt iiber heftigen Schmerz in der rechten Inguinalgegend. 3 Uhr
Nachm. Temp. 39,4° C.; Puls 98 Schlige. Weicher Stuhlgang 1 mal. Haut
iiber der Anschwellung gerdthet. 13. December 8 Uhr Vorm. Temp. 58,10 C.
Puls 86 Schlige; delirirt noch, klagt dabei iiber Driisenschmerz, Durst
und Angst. 4 Uhr Nachm. Temp. 37,9° C.; Puls 94 Schlige; oftmals diar-
rhoische Stublgéinge (seit Morgens); Appetit zugenommen. 14. December
8 Uhr Vorm. Temp. 37,8° C.; Puls 82 Schlage; Gurren im Unterleibe, Diar-
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rhoe; sonst wie gestern. Die Incisionswunde ist mit eitrig-fibrinéser Masse
bedeckt; die Réthung der Haut an der Wunde ist verschwunden. 4 Uht
Nachm. Temp. 88,20 C.; Puls 90 Schlige; Driisenschmerz besteht fort,
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leichtes Schwitzen; Sensorium etwas klarer; Diarrhoe hat aufgehdrt; Trocken-
heit und Durst im Munde noch vorhanden. 15. December 8 Uhr Vorm. Temp.
38,20 C.; Puls 90 Schlage; Diarrhoe (Smal); der Patient klagt tber Bauch-
schmerz; Appetit gesteigert; Schwitzen. 8 Uhr Nachm. Temp. 38,3° C.; Puls
88 Schlage; Diarrhoe (2 mal), Bauchschmerz. 16. December 8 Uhr Vorm. Temp.
36,8° C.; Puls 78 Schldge, 2 mal Stuhlgang; alle Erscheinungen besser; die
Incisionswunde mit grau-gelblicher Masse bedeckt. 4 Uhr Nachm, Temp.
" 37,90 C.; Puls 84 Schiage. 17. December 8 Uhr Vorm. Temp. 87,7° C.; Puls
82 Schlige; der Patient hat leichtes Frosteln; Zunge belegt; Stuhlgang 8 mal.
3 Uhr Nachm. Temp. 38,2° C.; Puls 75 Schlige; Appetit hat zugenommen.
18, December: die Granulation an der Wunde sieht gut aus; Appetit gestei-
gert. 4 Uhr Nachm. Temp. 38,4% C. 19. December Nachm. Temp. 37,7¢ C.;
Puls 72 Schlage. Nach dem 20. December ist die Temp. normal; alle
Symptome besser. )

Fall LX. 42jihriger Amisdiener (aus der Riu-kin-Insel); Beginn der
Erkrankung nicht bekannt; aufgenommen am 1. December; Tod am selben
Tage. Der ganze Verlauf unbekannt. :

Status praesens: Kriftiz gebauter Mann, Ernshrung schlecht:
scheint stark ermattet zu sein; Haut briunlich-livid; Puls 140 Schlige;
Temp. 39,4° C. Submentallymphdriise stark geschwollen, die Infiltration
in dem umgebenden Gewebe reicht bis zur vorderen Halsgegend, die
Haut dariiber stark gespannt, gerbthet, #usserst schmerzhaft. Man sieht
da vier parallel von vorn oben nach hinten abwirts laufende Incisions-
wunden (heute Morgen von einem Arzt gemacht); Schleimhaut des Mund-
bodens auch geschwollen. .Die Lippenschleimhaut cyanotisch; Bewegung
der weisslich belegten Zunge und Aufmachen des Mundes schwer méglich,
auch Schluckbeschwerde; Sensorium etwas benommen; Herzthitigkeit
geschwicht. Milz etwas angeschwollen; Puls klein, 108 Schlage. Nachm.
Temp. 38,40 C.

Verlanf (11. December): Nachm. Dyspnoe nimmt immer zu; vor
Angst wilzt sieh der Patient auf dem Beit hin und her; Puls kaum noch
zu fahlen; Pupillen erweitert. Erstickungstod um 8 Uhr 40 Min. Nachm.

Fall LXI. 25jihrige Frau, Herrin eines Bogenhauses, d.h. einer
Loecalitit, wo man zum Vergniigen mit dem Bogen schiesst. Beginn der
Erkrankung am 16. December; aufgenommen am 17. December.

Anamnese: Schwichlich von Geburt an. Ende Juni des Jahres
(1896) hiehergefahren. Anfang September an Typhus abdominalis ge-
litten, nach einem Monate geheilt, nachher ganz gesund geworden. Um
10 Uhr Vorm. des 16. December plotzlich Frosteln und Fieber, zugleich
an der linken Achselhghle leichter Schmerz.

Status praesens: Von mittlerer Grésse, Ernihrung missig. Ge-
sicht gerdthet; Haut feucht; Conj. bulbi etwas hyperimisch; Zunge gelb-
lich belegt; Sensorium klar; Appetit fast wie gewdohnlich. Leber und
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Milz nicht. angeschwollen. " Am Riicken der rechten Hand kleine Wunde
vorhanden. Vorn an der linken Achselidhle eine kleinhihnereigrosse An-
schwellung fihlbar, durch den Druck

heftiger Schmerz hervorgerufen. — Linke N e e
Mamma zeigt keine Verletzung. Temp. E| it s s %»I;ﬂ» o f?-l?f
38 20 C.. Puls SO Schli . V.lN. V.]N. V.“‘{. V'N V,tN V.IN. Y N. V:}N.
JO, 3 g | LT
Verlauf (18. December): 8 Uhr e A :
Vorm, Temp. 37,5 C.; 100 Schlage; An- [ ]
schwellung an der linken Achselhghle ‘”r 9
druckempfindlich. 4 Uhr Nachm. Temp. 54 s ]
39,49 C.; Puls 114 Schlige; Driisen- o IN
schmerz vorhanden; Appetit fast wie  prob A —
gewéhnlich, 19, December 8 Uhr Mor- 36,5 ; A
gens Temp. 37,6° C.; Puls 90 Schlige; o] N
2 Mal Stuhlgang; Driisenschmerz etwas 355 1 :
nachgelassen, auch weich anzufiihlen. 1350 1 !

4 Uhr Nachm. Temp. 37,3° C.; Puls

90 Schlage; leichtes Schwitzen. Seit dem 20. December ist die Tempsratur
normal.

Fall LXIL. 386jihriger Beamter. Beginn der Erkrankung am 19. De-
cember; aufgenommen am 21. December; Tod am 23. December. Der ganze
Verlauf: 5 Tage.

Anamnese: Die Frau des Patienten sagt aus, dass derselbe nervdser
Natur sei, so dass er selbst auf geringen Anlass Kopfschmerz und Temperatur-
steigerung bekomme. So soll er einmal bei einer Gelegenheit ein Paar
Tage fast in bewusstlosem Zustande sich befunden haben u. s. w. Gestern
Abend habe der Patient sich etwas unwohl gefiihlt, doch mit Géisten Karten
gespielt. Um 11 Uhr Nachts hatte er Frosteln; deshalb zog er sich allein
zuriick, um sofort in's Bett zu gehen.. Er habe dann Bier getrunken, um
sich zu erwirmen. Bald nachher stieg die Temperatur auf 41°C. Von dem
Hausarzt habe er ein Antipyreticum erhalten und dasselbe innerlich ge-
nommen. Heute Morgen bleibt die Kérpertemperatur noch sehr hoch;
diese hohe Temperatur soll bis jetzt (um 11 Uhr Nachts) fortbestehen.
Der Patient klagt den ganzen Tag tber Kopfschmerz, Schwere am Kopf,
heftigen Durst. Vor Angst und Schmerz wilzt er sich auf dem Bett hin
und her. Manchmal werde er tobend und beschimpfe die Umgebung.

Status praesens (um 11 Uhr Nachts des 20. December von mir
selber im Hanse des Patienfen aufgenommeén). Der im halbbewusstlosen
Zustande befindliche, rasende Patient scheint durch meine Anwesenheit
etwas rubiger geworden zu sein. Mahn von mittelgrosser Statur und von
gutem Ernihrungszustand, delirirt fort, spricht Unsinniges. Wahrend
der Untersuchung versucht er Ofters aufzustehen, klagt iiber - heftigen
Kopfschmerz, indem er auf die Stirngegend zeigt; er nimmt die rechte
Seitenlage ein, das rechte Bein im Hiiftgelenk leicht gebeugt. Conj. bulbi
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hyperimisch, Haut nicht sehr trocken. Brechneigung, aber ohne wirk-
lich zu erbrechen; Zunge trigt briunlichen Belag, etwas trocken. Puls
80 Sehlage, voll, regelmissig. Ausser gesteigerter Herzthitigkeit findet
man bei der physikalischen Untersuchung der Brust nichts Abnormes.
Die Milzdimpfung reicht in der vorderen Axillarlinie fast bis zum Rippen-
bogen, ist aber nicht fithibar. Kein soustiges Zeichen am Bauch constatirt.
Hals-, Submental-, Axillar- und Cubitaldriisen nicht gesehwollen, bezw.
keine schmerzhaften Punkte an den gepannten Orten wahrnebmbar, Im
oberen Drittel des rechten Oberschenkels und zwar etwa 4—5 cm unter-
halb des Poupart’schen Bandes (und mehr medianwirts gelegen) be-
merkt man eine lingliche, der Axe des Oberschenkels entsprechende,
taubeneigrosse, hiiglige, derbe Anschwellung; Haut dariiber heiss. Beim
Betasten dieser geschwollenen, noch unter der Haut verschiebbaren
Cruraldriise zuckt der Patient am ganzen Korper und schneidet ein Gesicht.
Aber bei der Palpation der dicht unterhalb des Poupart’schen Bandes und
demselben parallel liegenden Driisen, die auch nicht geschwollen sind,
bleibt er rubig. An den Fiissen und den peripherisch von der Anschwellung
liegenden Theilen konnte ich eine Verletzung oder irgend einen Substanz-
verlust nicht constatiren.

Verlauf: Morgens friih am folgenden Tage (21. December) wird er in’s
II. Pestkrankenhaus aufgenommen. Um 1 Uhr Nachm. Temp. 38,7°C,
Puls 88 Schlige, voll, Sensorium klar., Der Patient benimmt sich ganz
ruhig, so dass man eine ganz andere Person vor sich zu sehen glaubt.
Er klagt dber Nausea und Zunahme des Schmerzes an der linken Crural-
driise; Haut dariiber gerdthet, heiss anzufihlen. Diese Stelle lisst der
Patient fast gar nicht berithren; er verlangt, dass die Driise ausgeschnitten
werde. Ausserdem bemerkt man heute kleine Anschwellungen dicht
oberhalb des Poupart’schen Bandes, an der rechten Seite des Schamberges,
welche sich druckempfindlich zeigt. Um 3 Ubr Nachm. wird die rechte
Cruraldriise exstirpirt. 22. December: Vorm. Temperatur sinkt nicht,
etwa 899 C.; Puls nicht ganz voll, weich; Herzténe rein. Anschwellung
cberhalb des Poupart’schen Bandes beim Druck &usserst schmerzhaft; starke
Uebelkeit. Nachm.: Die Driise oberhalb des Poupart’schen Bandes wird
exstirpirt. 23. December: Puls klein, frequent, 110 Schlige, Temp. 89,20 C.,
Herztone schwach. Der Patient ist &usserst unrubig, schimpft und schligt
die Umgebung, will aufspringen, zerreisst die Verbinde. Nahe an der oberen
Anschwellung, entsprechend der Fossa iliaca dextr., ist die Bauchwand
fusserst schmerzhaft. Uebelkeit, briunlicher Zungenbelag, Hyperimie der
Conj. bulbi u. s. w. Nachts haben die Hirnerscheinungen zugenommen,
Herzténe immer schwicher, Puls klein und frequent, fast unzéhlbar. Um
1 Uhr Vorm. des 24. December lethaler Ausgang. :

Fall LXIII. 29jahriger Amtsdiener. Beginn der Erkrankung am
19. December, aufgenommen am 21. December.
"~ Anamnese: Bisher gesund, keine schwere Krankheit erlitten. Seit
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September dieses Jahres (1896) hier in Tai-pei. Um 8 Uhr Nachm. des
19. December plotzlich Frosteln und Fieber, Mattigkeit an den Extremi-
titen, Kopfschmerz, Schwindel, starker Durst, Appetitlosigkeit. Gleichzeitig
hat er in der rechten Inguinalgegend leichten Schmerz und Anschwellung
bemerkt. Diese vergrésserte sich am folgenden Tage (20. December) be-
deutend und wurde schmerzhafter.

Status praesens (21. December): kraftig gebauter mittelgrosser
Mann, Erndhrung vorziiglich, klagt iiber Kopfschmerz, Schwere im Kopf,
Mattigkeit der Glieder. Die rechte Inguinaldriise hiihnereigross ange-
schwollen, Schmerz #Husserst heftiz. Zunge weisslich belegt; Conj. bulbi
etwas hyperimisch. Der Patient hat starken Durst. Leber und Milz nicht
angeschwollen. An der Spitze des rechten Daumens eine kleine Schnitt-
wande. Temp. 41°C.,, Puls 120 Schlige.

Verlauf (21. December): Nachm. die Driise wird exstirpirt. 22. De-
cember: Vorm. Temp. 37,30C., Puls 70 Schlige, einmal Stuhlgang. Nach
dem Abfall der Temperatur gestern Abend fiihlt sich der Patient wohl,
Appetit hat etwas zugenommen, leichtes Schwitzen. 23. December: Tempe-
ratur wieder gestiegen auf 89,5 C., Kopfschmerz. Ungefahr in der Mitte des
Unterschenkels vorn und lateralwirts bemerkt man eine etwa silbergroschen-
grosse, dunkelroth gefirbte Stelle, mit kleinem Blischen im Centrum. 24. De-
cember: Vorm. Temp. 40,30 C., Xopfschmerz. Am folgenden Tage ist die
Temperatur niedriger; auch die Symptome sind entsprechend besser ge-
worden. Sensorium des Patienten von Anfang an klar geblieben.

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

Wie Eingangs erwidhnt, war die Anzahl der Kranken im I.
und II. Pestkrankenhaus zusammengenommen noch grisser, dar-
unter befanden sich aber nicht wenige zweifelhafte Fille, welche
ich als Material nicht mitverwerthen konnte. Nach dem
amtlichen Bericht belief sich die Krankenziffer seit dem an-
geblichen Anfange der Epidemie am 22. October 1896 bis zum
31. December desselben Jahres, also bis zu der Zeit, da wir unsere
Beobachtungen abschliessen mussten, auf 132, Aber in Wirklich-
keit sei die Morbilitit noch viel grosser gewesen; namentlich
sollen zahlreiche Eingeborne und Chinesen schon vom Spiit-
sommer an erkrankt gewesen sein, was spater von Seiten der
chinesischen ~Aerzte zugestanden wurde.  Andererseits trifft
man unter den angegebenen 132 Kranken viele unsichere
Fille, wenn man die einzelnen Fille kritisch durchmustert;
sicherere Diagnosen kénnen wir gewiss von den dortigen chine-
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sischen Aerzten  nicht verlangen. Demnach konnen wir keine
richtige Zahl fiir die Morbilitét, und anch keine fiir die Morta-
litdt angeben. Am Schlusse dieses Capitels gebe ich nur den
amtlichen Bericht wieder: :

Tabelle L
Japaner. - i Eingeborne
Morbiditat Mortalitat Morbiditit = Mortalitit
Manner 97 54 i9 11
Frauen 8 4 8 5
Summa 105 58 27 16.

B. Resultate der Krankenbeobachtung.
1. Symptomatologisches.

Fiir die Bestimmung der Incubationszeit habe ich keine
geeigneten Félle getroffen.

Symptome. Als Prodromalsymptome konnen wir Un-
wohlsein, Mattigkeit der Glieder, Appetitlosigkeit, Kopfschmerz,
Schwere am Kopf, auch Uebelkeit und Schwindel, bezeichnen.
Die bei anderen acuten Infectionskrankheiten bekannten Glieder-
schmerzen sind selten. Dieses Prodromalstadium dauert gewdhn-
lich zwei Tage. Es giebt aber Fille, bei welchen urplétalich
auftretender Schiittelfrost mit nachfolgendem Fieber (das L. Sta-
dium) die Scene erdffnet, ganz so wie bei der fibrindsen Pnen-
monie. Indessen beginnt die Krankheit manchmal ohne Schiittel-
frost, oder mit Frosteln und Fieber, oder endlich mit ein-
facher Temperatursteigerung (minimale Anzahl). Vor, nach oder
mit der Temperatursteigerung fast gleichzeitig fiihlt der Patient
spontanen Schmerz, oder der untersuchende Arzt bemerkt eine.
Anschwellung, welche druckempfindlich ist, an irgend einer
Stelle des Korpers, d. h. man findet eine der Crural-, Inguinal-,
Axillar-, Submental- oder Cervialdriisen schmerzhaft angeschwollen.
(Die Cubitaldriise und die Driisé in der Kniekehle u.s.w. werden
sehr selten primér afficirt.) Die Schmerzhaftigkeit variirt nach
der Schwere und Heftigkeit der einzelnen Fille, so dass bei dem
einen die angeschwollene Driise zuerst nur drackempfindlich
ist, wahrend bei dem anderen das Beriihren der die Driise
bedeckenden, stark gespannten, gerétheten Haut schon Zu-
sammenzucken am gapzen Korper 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 bestitigt gefunden, dass die Anschwellung irgend einer
peripherisch gelegenen Lymphdriise ein unfehlbares Zeichen der
Bubonenpest darbietet. Nur wenn sie etwas spiter, als die
Temperatursteigerung , auftritt, wie im Fall XXVIII, muss
man bei der Diagnose vorsichtig sein; dies darf aber als ein
ganz seltenes Ereigniss betrachtet werden. In Wirklichkeit hat
es sich herausgestellt, auch in dem Fall XXVIII, dass man
auf die Halsdriisenanschwellung etwas zu spit aufmerksam ge-
worden ist.

Die Temperatur steigt plétzlich bis auf 39—40° C. und
noch hoher, nur in den leichten Fillen bleibt sie auch unter
39°C., aber die Temperatursteigerung geschieht selten allmih-
lich. Bei den schweren und namentlich den acuten Fillen be-
obachtet man mit der Temperatursteigerung auch Hirnsymptome.
So namentlich bei vielen Kranken starke Aafregung, furibunde
Delirien, Schimpfen und Herumschlagen auf die Umgebung.
Viele Patienten haben grosse Angst und Unruhe, so dass sie
sich auf dem Bette hin- und herwélzen, oder plétalich aufstehen
und zu entspringen suchen. Es giebt jedoch auch Fille, in
welchen man keine Aufregung bemerkt, sondern die Patienten
von Anfang an im bewusstlosen oder sopordsen Zustande oder
wenigstens mehr oder weniger benommen findet.

Unter die subjectiven Symptomen kann man zéhlen: hefti-
gen Durst (bei 35 Fillen), Uebelkeit (26 Fiillen), Erbrechen
(17 Fallen), Appetitlosigkeit (fast bei allen), Driisenschmerz
(fast bei allen), Kopfschmerz und Schwere am Kopf (fast bei
allen Fillen), Bauch- und Lendenschmerz, Schwindel, Schlaflosig-
keit (vor Angst und Schmerz bei vielen), Dyspnoe (besonders bei
der Affection der Hals- und demnéchst bei derjenigen der Axillar-
driisen.) Wihrend des Verlaufes hort man selten eine Klage iiber
Schwerhdorigkeit, Ohrensausen, Geddchtnissschwiche. Einige Male
warden Kriimpfe beobachtet. Tn Bezug auf den Stuhlgang konnte
man bei 17 Tillen Diarrhoe, bei 13 Verstopfung von Anfang-an
notiren. Weiter wird man finden, dass bei vielen Kranken wih-
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rend des Verlanfes Verstopfung und Diarrhoe auf einander folgen.
Die Harnmenge scheint bei fast allen Fillen vermindert zu sein,
auch ist sehr selten Eiweiss im Urin nachgewiesen worden.
Uebrigens war die chemische Untersuchung des Urins nicht
regelméssig in allen Fillen durchgefiihrt, so dass ich iiber die
Beschaffenheit desselben nichts mitzutheilen weiss.

Nachst der schmerzhaften Anschwellung peripherisch ge-
legener Lymphdriisen beobachtet man unter den objectiven Sym-
ptomen am hénfigsten mehr oder weniger starke Hyperimie der
Conjunctiva bulbi. In Fillen mit Halsdriisen-, bezw. Submen-
taldriisen-Anschwellung trifft man entziindliches Oedem der be-
nachbarten Halsgegend und Réthung des Gesichts der dann ge-
wohnlich stark dyspnoischen Patienten sehr oft. Cyanose der
Lippenschleimhaut mitsammt der Gesichts- und Halsgegend und
auch der Spitzen der Extremititen (mit Kéilte derselben) tritt
bei Patienten auf, deren Herz schon von Anfang an stark
angegriffen war.  Zunge, Mundschleimhaut und Lippe meist
trocken (so dass an der Zunge und der Lippe nicht selten
Risse entstehen). Zunge meist weisslich, selten schwarzbriun-
lich belegt (Dicke des Belages verschieden). Haut gewdhnlich
trocken und heiss anzufiihlen, selten feucht. Keine Hautwasser-
sucht (abgesehen von den mit Kakke combinirten Fillen, wie
Fall XIII und LVII, und dem entziindlichen Oedem tiber der
angeschwollenen Driise). Puls meist frequent, zwischen 90 bis
120 und 130 Schldgen, selten voll und kréftig, gewthnlich
klein und weich, oder gross, aber nicht voll, manchmal dikrotisch
und aussetzend von Anfang an.

Vorn an der Brust bemerkt man bei Anschwellung einer
Axillardriise entziindliches Oedem der Pectoralgegend (Fall 1,
Fall XXXIII). Bei der Percussion findet man keine Verin-
derung im Lungenschall. Herzddmpfong verhilt sich auch bei
fast allen Fillen, wie gewdhnlich, ausser bel denjenigen leichte-
ren Fillen, bei welchen die rechte Grenze sich ein wenig nach
rechts verbreitert. hat. Auscultatorisch nimmt man dagegen
sehr oft anomale Ger#iusche an der Spitze des Herzens wahr;
der II. Pulmonalton manchmal accentuirt. Oder die Herztine
sind rein, rhythmisch, aber von Anfang an schwach. Das Ath-
mungsgerdusch ist oft rauh und man hort hiufig feuchtes 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 Bauches zeigt gewShnlich nichts Abnormes.
Wihrend des Verlaufes fiihlt man selten am Unterleibe gurrendes
Gerdnsch (mit dem Eintritt von Diarrhoe), oder man findet beide
Hypochondrien etwas empfindlich. Was Leber und Milz anbetrifft,
50 scheinen beide Organe, besonders das letztere, mehr oder
weniger vergrossert zu sein. Jedoch waren solche Fille, in denen
die vergrosserte Milz einige Querfinger breit oder noch mehr bis
weit unterhalb des Rippenbogens fihlbar war, nicht hiufig.

Die Schwere und Heftigkeit der genannten Symptome schei-
nen von der Localitit der afficirten Driise und von der Geschwin-
digkeit, mit der die Affection gegen die central gelegenen Driisen
fortschreitet, abhingig zu sein. Namentlich sind es immer die .
Kranken mit Anschwellung der Cervical-, bezw. Submentaldriisen,
welche die schwersten und heftigsten Symptome zeigen, demniichst
diejenigen mit Anschwellung der Axillardriisen. Die beste Pro-
gnose haben die Patienten mit Anschwellung der Inguinal-, bezw.
Craraldriise geliefert. Wenn ferner eine Driise in der nichsten
centralen Station -schon sehr friihzeitig afficirt wird, wiihrend
die peripherische, eben erst angeschwollene Driise sich noch
nicht stark vergrossert hat, so bedeutet das in erster Linie ein
schnelles Fortschreiten des Krankheitsprozesses nach dem Centrum
- 7u, und es treten bald schwere Symptome zu Tage, welche ge-
wohnlich den lethalen Ausgang anzeigen (z. B. Fall LXII).

Gleichviel, in welcher Region eine Driise zuerst afficirt
wird, ist die geschwollene Driise Anfangs immer unter der
Hant verschiebbar und ihre Grenze deutlich wahrzunehmen.
Mit der Grossenzunahme der Driise wird auch das umge-
bende Fettgewebe infiltrirt und derb, so dass bald die Grenze
der Driise gegen die Umgebung undeutlich wird. Dann be-
merkt man schon, dass die dariiber liegende Haut stark gespannt,
gerdthet, heiss und &Husserst schmerzhaft wird. Es wird also
immer eine bestimmte Gruppe oder Driisenkette in einer Kérper-
region afficirt. -~ Aber es kann vorkommen, dass man viele
Driisengruppen angeschwollen sieht, was auch gleichzeitig ein-
getreten sein kann.
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(Das II. Stadium.) Die plotalich gesteigerte Temperatur
pflegt 4—6 Tage fast auf gleicher Hohe zu bleiben (Febris continua).
Man beobachtet aber haufig, dass sie nach einem oder zwei Tagen
einmal hinabsinkt, was sich theilweise durch die- Wirkung des
angewendeten antipyretischen Mittels erkliren lisst. Die Symptome
dieses Stadiums weichen nicht viel von den vorliin erwihnten ab.
Nur die Dauer dieses Acmestadiums schwankt nach der Schwere
und Heftigkeit des Krankheitsprozesses. Bei den heftigsten Fallen
werden die Patienten schon nach 2—3 Tagen dahingerafft (Fall
XV, XXXIX, XLII, XL, XLV), wihrend leichte Fille durch den
kritischen Abfall der Temperatur nach 3—4 Tagen charakterisirt
sind. Bei schweren Fillen nehmen in diesem Stadium die Hirn-
symptome zu, der Driisenschmerz wird heftiger, die Driisenan-
schwellung grosser, die Herzthitigkeit schwiicher. Die subacuten
und nichst schweren Fille brauchen eine Woche oder 9 Tage
bis zum Eintritt des lethalen Ausganges. Wenn die Patienten
aber 5—6 Tage gliicklich iberstehen, so sinkt die Temperatur
gewShnlich lytiseh ab, wenn auch die Driisenschwellung noch
etwas zunimmt. - Der Temperaturabfall bei solchen Fillen ge-
schieht dhnlich, wie bei Typhus abdominalis.

(Das IIL. Stadium.) Mit dem Beginn des Temperaturabfalls
werden alle sonstigen Symptome leichter: das Delirium hért auf,
die Antworten werden klarer, der Patient fiihlt sich wohl, wird ruhi-
ger, der Durst geringer, die Uebelkeit hort auf, der Appetit nimmt
allméahlich zu, die Herzthitigkeit kehrt nach und nach zur Norm zu-
riick, der Puls wird voller, 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 ldngsten davern Driisen- und Kopfschmerz an.

 Hier betrachte ich die Affection der Lymphdriisen etwas
genauer. Die befallene Driise wird erbsen-, bohnen-, mandel-,
nuss - oder tauben - bis hiihnereigross. Der Schwellungsgrad
braucht nicht der Schwere der Krankheit zu entsprechen. —
Das entscheidende Moment in Bezug auf die Schwere einzelner
Fille ist die Geschwindigkeit, mit der die Affection nach der
centralen Station zu fortschreitet. So findet man in der bis-
herigen- Literatur Fille angegeben, bei welchen der Krankheits-
prozess so schnell verlief, dass die Krankheit schon einen ungliick-
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lichen Ausgang genommen hatte, ehe man noch an einer
Stelle angeschwollene Driisen ausfindig machen konnte. Ob das
wahr ist, weiss ich pnicht, wenigstens habe ich unter meinen-
63 Fillen keinen solchen gefunden. So viel ist aber sicher,
dass es viele so rapid verlaufende Fille giebt, dass der Krank-
heitsprozess nur eine ganz karze Zeit localisirt bleibt. Die
primér afficirte Driise ist erst nur erbsen- oder bohnengross.
Inzwischen zeigt die central gelegene Driise schon Anschwellung
und Schmerz. Wenn man dazu noch die Thatsache bertick-
sichtigt, dass das Bewusstsein bei den schweren Fillen ge-
wohnlich stark getriibt zu sein pflegt, so darf man nicht ver-
gessen, dass die unsichere Antwort solcher Kranken gar nicht zu
entscheiden vermag, ob irgend eine, vielleicht nur ganz wenig
geschwollene Driise schmerzhaft sei oder nicht.

Im weiteren Verlaufe vergrissert sich nicht nur die Lymph-
driise, sondern auch das extraglandulire Gewebe wird derb infiltrirt,
so dass die Anfangs isolirte, knollig anzufiihlende Driise schuell
oder allmahlich sich nicht mehr abgrenzen und unter der Haut
verschieben ldsst. Dann ist die bedeckende Haut stark gespannt,
gerothet, und heiss anzufiihlen (das entziindliche Oedem). Wie
ist nun weiter das Schicksal der angeschwollenen Driise selbst
und deren Umgebung? Im II. Pestkrankenhaus wurde die Driise in
sehr vielen Fallen frithzeitig exstirpirt oder auch incidirt An
solchen Féllen kann man selbstverstindlich den natiirlichen Aus-
gang der Anschwellung nicht kennen leérnen. Nur im I. Pest-
krankenhaus hatte man es zum Princip gemacht, die Driise erst
zu incidiren, wenn sie Fluctuation zeigte. In derartigen Fillen
kann man wohl den Termin ungefihr bestimmen, wann, also
wie viele Tage nach dem Krankheitsbeginn, Erweichung — der
Ort sei vorlaufig dahingestellt — in der Driise eintritt. Uebri-
gens kann die angeschwollene Driise in leichten Fillen einfach
abschwellen, weicher werden und sich endlich zertheilen. Nach
der folgenden Tabelle (Tabelle II) kann man ungefihr bestim-
men, wann die Erweichung der Driise eintreten wird.

Die 10 Kranken der Tabelle IT' befanden sich schon im
Reconvalescenzstadium oder wenigstens im II. Stadium, als
ich in Tai-pei ankam. Nur die Ineisionswunde war bei ihnen
noch nicht geheilt. Es tritt also die regressive Metamorphose
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Fille XX | XXI | XXII| XXIII

Tage vom Beginn der Erkvankung bis zum Ein-
tritt der Erweichung (Fluctuation) . . . . 13 14 12° 8

Also durchschnittlich am Ende der 2. Woche. (Nach der Angabe von Prof, Aoyama

in der angeschwollenen Driise frithestens im Anfang der II. Woche
ein. Es entspricht demnach das Eintreten der Fluctuation der-
jeunigen Zeit, wo der Patient schon die hochste Gefahr Giberstanden
hat. Das erklidrt die Annahme, dass die sogenannte , Eiterung®
der Bubonen Pestkranke erretten soll. Man muss das so auf-
fassen: die Patienten sind insofern gliicklich gewesen, als sie die
regressive Metamorphose in dem localen Heerde erlebten.

In der Literatur findet man die Angabe, dass die Pestbubonen
entweder sich zertheilen oder vereitern. Auch Prof. Aoyama hat
in diesem Sinne geschrieben. Ob die eintretende Fiuctuation
immer die Driiseneiterung kennzeichnet, oder ob der Pesterreger
die Fihigkeit besitzt, ohne Unterstiitzung oder Beimischung von
Fiterkokken eitrige Entziindung hervorzurufen, scheint mir viel
wichtiger zu entscheiden, als die Beantwortung der Frage, ob
die Eiterung extra- oder intraglandulir entsteht.

Die erste Frage kann leicht gelost werden, wenn man Jedes-
mal genau die bei der Ineision herauskommende Masse beobach-
ten und untersuchen wird. Ich selber hatte leider keine Ge-
legenheit, eine fluctuirende Driise zu incidiren, bezw. der Incision
beizuwohnen, indem die neu aunfgenommenen Fille im I. Pest-
krankenhaus vor dem Eintritt der Fluctuation einen ungliicklichen
Ausgang genommen haben, und den sonstigen anwesenden Kranken
die Driise bereits vor meiner Ankunft aufgeschnitten worden war.
Andererseits wurde bei den neuen Kranken im I Spital durch-
gehends die Exstirpation vorgenommen. Aber es scheint von
den Herren Aerzten diesem Punkt keine besondere Aunfmerk-
samkeit geschenkt worden zu sein. Wenn man in einer Kran-
. kengeschichte liest, dass die Driise ,Zeichen der Vereiterung® ge-
zeigt habe, so darf man sich nicht einfach vorstellen, dass es sich
wirklich um Driiseneiterung gehandelt habe. Im Gegentheil, das
scheint meistens ein anderer Ausdruck fiir Fluctuation ge-
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XXIV

XXVI

XXVl

XXIX

XXX

XXXV

Durchschnitiszahl
der 10 Fille

11

20

18

8

9

13

12,6

soll die Driiseneiterung um den 10. Tag — zwischen dem 8.—14.Tag eintreten.)

wesen zu sein.

Wenn

hauses erzdhlen hérte,

dass

bei

ich die Herren Aerzte des I. Kranken-

der Incision fluctuirender

Driisen oft kisige Masse herausgekommen sei, und wenn ich in
einer von einem der genannten Herren im I. Krankenhduse ge-
schriebenen Krankengeschichte lese: ,als man am 1. November
(dem 6. Krankheitstage) die noch derb angeschwollene Driise
incidirt hatte, ist kiisige Masse herausgekommen, aber kein Eiter®,
und in einer anderen: ,am 2. December ist die obere, d. h. die
fluctuirende Driise aufgemacht worden. Es sind 3 Stiicke kisiger
Masse (— spéter ist constatirt worden, dass es nekrotisches Driisen-
gewebe war —) herausbefordert, aber nicht viel eitrige Fliissig-
keit ausgeflossen®, so taucht mir der Zweifel auf, ob die
Fluctuation an der geschwollenen Driise der Pestkranken einfach
als ,Zeichen der Eiterung® aufgefasst werden darf, oder nichst
vielmehr als Zeichen der Erweichung des Gewebes in Folge der
eingetretenen Nekrose (oder Degeneration) gedeutet werden muss.
Dabei méchte ich gar nicht zweifeln, dass eine Pestdriise auch
wirklich vereitern kaon. Aber es handelt sich um die Frage, ob
der Pesterreger allein Eiterung verursachen kann. Nach den
Resiltaten der Thierversuche von Yersin') und auch von Prof.
Ogata®) soll der Pesterreger jedesmal an der Inoculationsstelle
Hhimorrhagisches Oedem® hervorrufen, aber keine Eiterung. Auf
diese Frage komme ich am Ende des Berichtes nochmals zuriick.
Die Zeitdauer, bis die Temperatur zur Norm zuriickkehrt,
hidngt erstens von der Schwere der einzelnen Fille, zweitens und
wesentlich von dem Grade der localen Verinderung ab. Sie
schwankt aber in ziemlich weiten Grenzen. Tabelle III ver-
anschaulicht das,
1) Yersin, La peste bubonique & Hongkong. Annales de I'Institut Pasteur.
No.9. 1894, »
?) Ogata, Zeitschr, der med. Gesellschaft zu Tokio, Bd. XI. Heft 9. 1897,
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Tabelle III.

Durch-

Falle XXIV] XXV IXXVIXXIX | XXX P LIL | WX o ahl

Tage vom Beginn des
Temperaturabfalls bis
zur Riickkehr zurNorm | 10 5 10 13 7 4 9 8

- (Reconvalescenzstadium.) In diesem Stadium ist die
Kérpertemperatur normal oder etwas niedriger, als gewdhnlich.
Alle subjectiven Symptome verschwinden fast ganz. Der Appetit
pimmt allmihlich zu, der Schlaf wird nicht durch Schmerz gestort,
der Stuhlgang wird geregelt, die Harnmenge reichlicher. Nur der
Ernéhrungszustand des Korpers wird nicht so schnell hergestellt,
und die Spannung des Pulses, sowie die Herzthatigkeit braucht
lange, um in ein normales Verhiltniss zuriickzukehren. Man be-
obachtet oft in diesem Stadium das abermalige Ansteigen
der Temperatur, begleitet. von Kopfschmerz, Schwere am Kopf,
Gliederschmerz u. s. w., oder man hort Klage tiber Schmerz
an verschiedenen Korpertheilen (Fall XXIII, XXIX, XXVII).
Abgesehen von dem' Hinzutreten einer neuen Krankheit oder der
Combination mit einer anderen Krankheit, handelt es sich entweder
um das sogenannte Retentionsfieber (Fall XXVII, XXXIII) oder
um die Entstehung neuer entziindlicher Heerde (Fall XXIII, LII).

(Complicationen.) Cyanotische Flecken am Gesicht, an der
vorderen Brustwand, an beiden Extremititen u.s. w. beobachtet
man an schweren Kranken vor dem Tode, — Flecken also,
welche den Leichenflecken vergleichbar sind. Im Falle L sind
multiple kleine Exantheme erwihnt, fiir welche aber die
genaue Angabe fehlt. Circumscripte Blutungen in der Haut
mit Blasenbildung habe ich selber nur zweimal beobachtet
1(Fall XXXIII, Fall LXII). Von multipler Pustelbildung liefert
der Fall XXVI ein Beispiel. Die Fille XXII und LII zeigen
eitrige Periostitis (bezw. Perichondritis) am Knorpelansatz einer
Rippe, einmal links, ein andermal rechts, nahe am Sternal-
rande. Ikterische .Farbung der Haut ist beim Fall XX be-
schrieben. Fall LVII ist dadurch interessant, dass der kranke
Strifling einige seltene Complicationen gezeigt hat: Harndrang,
temporiire Blasenlihmung, dunkelschwarzen Stuhlgang (Darm-
blutung?), halbseitige Léhmung.
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(Combinationen.) Kakke (Fall XIII und LVII), Dysen-
terie (Fall XLI), Pleuritis (Fall LII), Malaria (Fall LIV), Bron-
chitis (viele Fille).

Diagnose: Sie ist bei den typischen Fillen nicht gerade
schwer. Pl6tzliche Temperatursteigerung (mit oder ohne
Schiittelfrost), schmerzhafte Anschwellung der Lymph-
driisen an irgend einer peripherisch gelegenen Stelle
vor, nach oder gleichzeitig mit der Temperatursteige-
rung, und mehr oder weniger starke Hyperdmie der
Conj. bulbi berechtigen uns, die Diagnose auf Bubonenpest
stellen. Wenn dazu noch Hirnsymptome, besonders solche von
Reizung, Brechneigung, Frequenz des Pulses u. s. w. sich hin-
zugesellen, so kann man unmoglich die Pest mit irgend einer
anderen Infectionskrankheit verwechseln.

Wenn jedoch die Lymphdriisenschwellung etwas spiter als
die Temperatursteigerung, sei es von dem Patienten, sei es von dem
untersuchenden Arzt bemerkt wird, d. h. wenn die Anschwellung
der Lymphdriise in der That nicht alsbald der Temperatursteige-
rung folgt, — was iibrigens sehr selten vorzukommen scheint, -—
80 muss man in der Diagnose vorsichtig sein; denn alle anderen
Symptome ohne die acute, schmerzhafte Driisenschwellung kom-
men auch bei anderen Infectionskrankheiten vor, z. B. bei dem
bosartigen Malaria - Formosafieber. Ich habe wihrend meines
Aufenthaltes in Tai-pei Gelegenheit gehabt, einen derartigen Fall
zu beobachten. '

Es handelte sich um einen Beamten, der kiirzlich von einer
Reise zuriickgekehrt war. Da wurde er iiberrascht: sein Haus
war gesperrt vor dem Verkehr, weil es in seinem Haus vor seiner
Zoriickkunft einen Pestfall gegeben haben sollte. Gezwungen
musste er mehrere Tage lang (5—6 Tage), erfiillt von Angst,
zu Hause bleiben. Bald nach seiner Befreiung von der Sperre
wurde er krank. Mattigkeitsgefiih] am ganzen Kérper, Unwohl-
sein, demnichst Frosteln mit hohem Fieber, Duarst, Uebelkeit,
Erbrechen, und so alle Symptome, welche bei Pestkranken beob-
achtet werden. Begreiflicherweise wurde er selber und seine Um-
gebung von Neuem stark gefingstigt; er miisse von der Pest
befallen sein. " Man bat mich, ihn einmal zu untersuchen und



62

zu entscheiden, ob er nach dem Pestkrankenhaus geschickt
werden miisse. Bei der Untersuchung fand ich den Kranken
dusserst dyspnoisch, mit starkem Herzklopfen. Puls frequent,
aber kriftig, voll; Haut feucht. Herz und Lunge nach der
physikalischen Untersuchung intact. Sensorium ganz klar: er
antwortet richtig auf meine Fragen, liegt ruhig auf dem Bett,
klagt iiber Brechneigung und heftigen Durst. Auch soll er
schon ein paar Mal erbrochen haben. Allein ich fand eine
schmerzhafte Anschwellung weder in der Inguinalgegend, noch
an der Achselhghle, noch in der Halsgegend, und in keiner
sonstigen Region. Der Patient klagte auch iiber keinen Schmerz
an den genannten Gegenden, was mich veranlasste, auch das
Blut zu untersuchen; denn es schien mir sehr bedenklich, in
diesem Fall die Diagnose auf Pest zu stellen. Diese Blutunter-
suchung (Anfertignng der Préparate aus dem Fingerblut) habe ich
am folgenden Tage wiederholt. An den Priparaten, die mit Me-
thylenblau-Eosin doppelt gefirbt waren, konnte ich keinen soge-
nannten Pestbacillus nachweisen, dagegen habe ich jedesmal kleine
ringférmige Korperchen in vielen rothen Blutkérperchen gefunden.
Sie waren bald rundlich, bald ovoid oder unregelmissig, im Cen-
tram hell, die peripherische Zone, wie eine. Kapsel oder Zellmem-
bran aussehend, blau gefirbt; wenige von ihnen waren pigment-
haltig. Das stimmt ganz zu der einen Form von Plasmodium
malariae, welche mein Freund Dr. K. Nakanishi, Assistent in
der I. medicinischen Klinik an der medicinischen Facultit, mir
vor meiner Abreise als im Blute von Malariakranken in Tai-pei
und Umgegend constant vorkommende Form giitigst demonstrirt
hatte. Erstens das Fehlen der Lymphdriisenanschwellung, zweitens
das Vorkommen des fiir Malaria in Tai-pei” und Umgegend
charakteristischen Plasmodium belehrten mich, dass der Fall
nicht zur Bubonenpest gehorte, sondern als bosartige Malaria
diagnosticirt werden miisse. So habe ich den Patienten be- -
rohigt und dem behandelnden Arzt empfohlen, eine grosse
Dose Chinin zu verordnen. Das geschah. Obgleich der Zustand
des Patienten am nichstfolgenden Tage wegen des dauernd
hohen Fiebers (39—40°) sehr gefihrlich wurde, — das Herz
fnsserst stark angegriffen, der Puls klein, frequent 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
von Tai-pei war der Patient soweit hergestellt, dass er selber
mich zu Fuss besuchte, um Abschied zu nehmen.

Also auch bei leichten Fillen mit leichten Allgemein-
erscheinungen, aber mit Driisenanschwellung in der Leisten-
gegend, — um die Verwechselung mit venerischem Bubo- etwa
zn vermeiden, — ist die Blutuntersuchung gewiss ein wichtiges
Mittel fiir die Diagnose. Wollte man sich jedoch zu sehr daranf
stlitzen, selbst wenn man im Nachweise des Pestbacillus im
Fingerblute das einzig sichere Kriterium fiir die Differential-
diagnose der Bubonenpest gefunden zu haben glauben sollte, so
befindet man sieh in grossem Irrthum und man kann in grosse Ver-
legenheit gerathen. Gegen den positiven Befund des Pestbacillus
im Blut braucht man sich natiirlich nicht skeptisch zu verhalten.
Aber der negative Befund des Pesterregers im Fingerblute eines
verdichtigen, ja sogar eines ganz typischen Falles von Bubonen-
pest keineswegs berechtigt, die Bubonenpest auszuschliessen; denn
wir haben diesmal einen hdchst interessanten Fall beobachtet:
Bei einem kréftig gebauten Militdrdiener im reifen Alter konnte
man Axillar-, Cervical-, auch Inguinaldriisen nach einander
schmerzhaft anschwellen sehen und alle sonstigen Pestsymptome
wahrnehmen. Im Fingerblute dieses Patienten haben Prof.
Ogata, Militdrarzt Dr. Morita und ich selbst nach wiederholter
Untersuchung keinen Pestbacillus nachweisen konnen, wihrend
in Gewebsstiicken aus der incidirten Inguinaldriise Pesterreger
von uns reichlich gefunden wurden. Der Patient ist nachher
gestorben. Leider wurde mir die Obduction der Leiche nicht
gestattet. — Ein solcher negativer Befund ist nun nicht
auf das angefiibrte Beispiel beschrinkt. Auch in dem Falle,
dass Pestbacillen im Blute gefunden werden, ist ihre Anzahl
dnsserst gering, vielleicht einige Exemplare in einem Gesichis-
felde oder in einem Préparate, welche von einem nicht geiibten
Auge leicht iibersehen werden konnen. Wenn man also sicher
feststellen will, ob in einem betreffenden Fall der Pesterreger
im Blute vorhanden sei oder nicht, so muss man unbedingt Cul-
turen anlegen und Thierversuche anstellen, was in der Praxis
nicht immer leicht mdglich sein wird. Die Punction der Milz zum
Zwecke der sicheren Diagnose, wie es bei verdichtigen Fillen
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von Typhus oder Malaria geschieht, wird selbst in einem civili-
sirten Volke nicht besonders dankbar -empfunden. In einem oder in
ganz wenigen Fillen unter 100 mag man sich dennoch ein solches
Eingreifen wohl erlauben. Aber wenn man zur Feststellung der
. Diagnose der Bubonenpest auf dem klinischen Wege jedesmal
den Pesterreger ausfindig machen will, so braucht man nur die
angeschwollene Driise zu incidiren und ein Stiickchen Gewebe
daraus zu entnehmen, was zugleich zur Entspannung der bedecken-
den Haut und zur Entfernung gewisser Mengen des Pesterregers
dient und von dem Patienfen als therapeutisches Handeln leicht
zugestanden wird. Die peripherische Lymphdriise ist der primére
Sitz und der Pridilectionsort fiir den Pesterreger. Dariiber spiter!

Prognose. Nach meinem Dafiirhalten scheinen die Hirn-
symptome und die Region der afficirten Driise zur Voraussage
des Ausganges wichtige Anhaltspunkte zu liefern. Folgende
Tabellen erlintern das:

Tabelle IV.

Der .

, ganze : Region der
Falle Verlauf Ausgang Hirnsymptome afficirten Driise

Tage
L 7 Tod Sensorium benommen linke Axillardriise
1. 7 - Sensorium etwas triibe rechte Inguinaldrise
11I. 6 - Sensorinm triibe Inguinal- und Axillardriise
1v. 4 - ganz bewusstlos linke Inguninaldriise
V. 6 - - - rechte Inguinaldrise
VI 6 - Sensorium benommen; De- rechte Inguinal- und

lirfum Cruraldriise
VIL 9 - Sensorium benommen; De- rechte Inguinaldrise
. lirinm -
VIIL 7 - Sensorium’ triibe - -
IX. 4 - Sensorium benommen; linke -
’ Krimpfe
Xl 4 - Aufregung, fast bewusst- - -
. los, Delirium
XL 4 - unruhig rechte Axillardriise
XII. 4 - Sensorium tribe linke Halsdriise
XHI. 5 - starke Unrube rechte Inguinaldrise
XIV. 4 - — : - -
XV. 3 - ganz bewusstlos - linke Cruraldriise
XVI. 4 - Sensorium triibe - -
XVII. 4 - furibundes Delirium linke Axillardrise
XVIIL 5 - starke Aufregung, Delirium rechte -
XIX. 8 - Aufregung; Delirium linke Inguinaldrise
XX. ~— |im Reconvale- — rechte -
scenzstadium
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Der
. anze ; Region der
Falle Vgerlauf Ausgang Hirnsymptome afficirten Driise
Tage
XXI}] — |Im Reconvale- — rechte Inguinaldrise
scenzstadium
XXIL| — dito — linke -
XXILL.}| — dito — rechte -
XXIV.] — dito sopords linke -
XXV.| — dito Unrube; Delirium - Submentaldrise
XXVL} — dito Sensorium benommen beide Inguinaldriisen
XXVIL| —- dito — . linke Inguinaldriise
XXVIIL| — dito — rechte Halsdriise
XXIX.| — dito — rechte Inguinaldrise
XXX. | — dito — linke -
XXXIL 7 Tod — - -
XXXII. 6 - Delirium linke Halsdriise
IXXIIL 8 - — linke Axillardriise
{XXIV. ) - Delirium linke Inguinaldriise
XXXV.| 29 geheilt — linke Cruraldriise
IXXVIL 5 Tod furibundes Delirium linke Inguinaldrise
XXVIL ) - Delirium rechte Cubitaldriise
XXVIILI 5 - Unruke rechte Inguinaldriise
IXXIX, 3 - Unruhe; Delirium - linke Axillardriise
XL.] 14 geheilt — rechte Inguinaldriise
XLI 6 Tod Sensorium etwas benommen rechte Axillardriise
XLIL 3 - Delirium linke. Cruraldriise
XLIIL 3(?) - bewusstlos beide Halsdriisen
XLIV. 4 - Sensorium benommen ; linke Inguinaldrise
s0pords
XLV. 2.(2) - fast bewusstlos beide Submentaldriisen
XLVL 8 - Sensorium benommen  |Inguinal- und Cruraldrise
XLVIIL 6 - Delirium “rechte Cruraldriise
XLVIIIL 6 - Unruhe; sopords linke -
XLIX. 5 - — rechte Inguinaldriise
L. 6 - Delirium linke -
LI 7 - Sensorium etwas benommen rechte Cruraldriise
LII.] — |Im Reconvale- Sensorium triibe linke Inguinaldriise
scenzstadium
LIOL| — dito — Driisein d.rechtenKniekehle
LIV.] — dito — linke Cruraldriise
Lv.] — dito . — rechte -
LVL| — dito etwas Delirium rechte Axillardrise
LVIL.| — dito Delirium linke Crural- und Axillar-
: driise
LVIIL 8 Tod starke Aufregung; Delirium rechte Axillardrise
LIX.}. — {Im Reconvale- etwas Delirium rechte Inguinaldriise
seenzstadium
LX.1 @ ‘Tod Sensorium etwas benommen Submentaldriise
LXIL] — }m Reconvale- —_ linke Axillardriise
scenzstadium
LXII. 5 Tod faribundes Delirium rechte Cruraldriise
LXIIL.L} — {In Besserung — rechte Inguinaldriise
befindlich -
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Aus der Tabelle IV folgt:

6

6

1) dass das Vorhandensein der

Hirnsymptome immer ein schlechtes Zeichen ist, ja in der grossen
Mehrzall lethalen Ausgang bedeutet (Tabelle V);

Tabelle V.

Todtlich ver-

Im Reconvalescenz-

laufene Fille stadiumF;)ﬁ:indliche Hiufigkeit
mit Hirnsymptomen 37 (90,2 pCt.) 7 (81,8 pCt.) 44 (69,84 pCt.)
ohne solche . 4(98 -) 15 (68,2 - ) 19 (30,16 - )
im Ganzen 41 ==100 22 = 100 63 == 100

2) dass die am haufigsten afficirte Inguinal-Cruraldriise die beste
Prognose liefert, wihrend die selten befallene Hals-Submentaldriise
elnen sehr schlechten Ausgang zur Folge hat, und die in der
Hianofigkeit ungefibr in der Mitte stehende Anschwellung der
Axillardriise eine ungiinstigere Prognose, als die Driisenaffection

der Halsgegend bietet.

(Tabelle VI.)

Tabelle VI

Ausgang

Hiaufigkeit

Tod

l Reconvalescenz

Fille mit Inguinal-, bezw. Crural-
driisen-Affection . .

Falle mit Axillardrisen- Aﬁectxon .

Fille mit Cervieal-,
driisen-Affection . . .

Falle mit Cubitaldriisen- Affectlon .

Falle mit Affection der Drise in der
Kniekehle

Fille mit g!elchzextlger Aﬁectmn der

Crural- und Axillardrise .

26 (61,9 pCt.) | 16 (38,1 pOt.) | 42 (66,67 pCt.)
8 (80,0 - )| 2(200 - )| 101587 - )
bezw. Submental-
5(11,8 - )| 2287 -)| T(11,1 <)
1 —_ 1 (1,59 - )
— 1 1 (1,59 - )
1 1 2 (3,17 -)
Summa: | 41 = 100 22 = 100 63 =100

Wenn demnach die Affection der Axillardriise eine etwas
schlechtere Prognose giebt, als diejenige der Hals- (bezw. Sub-
mental-) Driise, so hat mir doch am Krankenbette die letatere

mehr den Hindruck gemacht,

dass Patienten mit der Hals-

driisenaffection gewdhnlich viel schwerere Symptome zeigten.
In der That, wenn man noch die Hirnsymptome in Erwigung
zieht, an welchen man die Schwere der Fille abschitzen kann,

so wird man finden, dass,

wenn anch Patienten mit der Hals-

~ driisenaffection gliicklich davonkamen, es sich dennoch meist um
schwere Kille gehandelt hat (Tabelle VII).
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Tabelle VIIL
Fille mit Affection Fille mit Affection
der Cervical-, bezw. der
Submentaldriise Axillardrise
Fille mit schweren Hirnsymptomen 5 (71,428 pCt.) 4 (40,0 pCt.)
- = leichten - 1 (14,286 - ) 4 (40,0 - )
- ohne solche 1 (14,286 - ) 2 (20,0 - )
Summa: 7 =100 10 = 100

Therapie: Die Patienten wurden auch in Tai-pei haupt-
sichlich symptomatisch behandelt. Allerlei herzanregende Mittel
(besonders Rothwein, Branntwein mit Eigelb, auch Digitalis)
innerlich, gegen die locale Affection kalte Umschlige, Appli-
cation von Quecksilber- Atropinsalbe (Einspritzung von. Carbol-
l6sung, nur Anfangs versucht, aber mit schlechtem Erfolg, deshalb
bald verlassen), Incision (im I. Pestkrankenhaus, nach dem Ein-
tritt der Fluctuation), Exstirpation der Driise (im II. Pestkranken-
haus, mdglichst friihzeitig). Die Incision, um der zerfallenen
Masse Abfluss zu verschaffen, ist zweckentsprechend; auch die
friihzeitige Exstirpation der angeschwollenen Driise scheint mir
nach der theoretischen Erwigung (peripherische Lymphdriise als
Primérsitz und als bevorzugte Localitit fiir den Pesterreger)
eine sehr verniinftige Operation zu sein, welche einen giinsti-
gen Erfolg versprechen muss. Leider geschieht die Exstirpation
nicht immer friihzeitig. Dennoch habe ich zwei Fille beob-
achtet, welche nach der Exstirpation der afficirten Driise (Fall LVI:
Axillardriise; Fall LV: Inguinaldriise) einen kritischen Abfall
der Temperatur und plétzliche Erleichterung aller Symptome
zeigten. Die Driisenexstirpation als radicale Operation anzu-
preisen wire an der Hand weniger Beispiele natiirlich verfriiht.
Aber sie muss immerhin fir den Patienten giinstig wirken,
denn massenhafte Pesterreger werden mit herausgenommen.
So kaon ich unter anderen den Fall XXX als ein Beispiel an-
fithren, in welchem man bei der Incision der fluctnirenden Driise
3 Stiicke késiger Masse herausbefordert hat.

2. Pradisposition und veranlassende Momente.

a) Kérperbau und Erndhrungszustand:
Tabelle VIITa.
Kérperbau: gross mittelgross klein nicht notirt  Summa
Falle: 24 (38,1 pCi.) 31 (49,2 pCt.) 5 (7,9pCt.) 3 (4,8 pCt.) 63
5*
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Tabellen VIIIb.

Ernihrungszustand: sehr gut gut schlecht mnicht notirt Summa
Fille: 30 18 12 3 63
(47,6 pCt.)y (26,8 pCt.) (19,0 pCt.) (4,8 pCt.)
b) Alter:
Tabelle IX.
Alter:  11—20 21—30 " 81-=40 - 41—50 5160 ~iiber 60J. mcht notlrt Summa
6 29 16 9 2 — 63
(9,5pCt.) (48, 0pCt.) (25,4pCt.) (14,3 pCt) (3,2 pCt.) (1,6 pOt.)
¢) Geschlecht:
Tabelle X.
Géschlecht: ménnlich weiblich?) . Summa
Fille: 58 (92,06 pCt.) 5 (7,94 pCt.) 63

Im Grossen und Ganzen stimmt also mit den Beobachtungen
bei anderen acuten Infectionskrankheiten (Typhus, Cholera u. s. w.)
auch bei der Pest die Thatsache iiberein, dass die gut oder
kriftig gebauten und wohl gendhrten Ménner im reifen Alter,
viel weniger Weiber, am wenigsten Kinder befallen werden.

d) Stand und Gewerbe:

Aus der Tabelle XIa ersiecht man, dass die Patienten zu
mehr als der Hilfte aus derjenigen Klasse hervorgingen, welche

Tabelle XIa.

Hauptsichlichj Hauptsichlich] Nicht
Art des Standes und Gewerbes |kérperl. Arbeitjgeistige Arbeit] bestimmt

O an quIy}

Zimmermann

Schneider .

Drucker

Maurer .

Matratzenmacher

Wischer

Verschiedene Arbe]ter

Brieftriger

Handelsgeselle

Hiandler

Beamter

Amtsdiener

Zahnarzt .

Verschiedenes

Kein bestimmtes Geschaft (xncl dle
Falle: Geschift unbekannt) . . — — 6

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

) Unter den Japanern in Tai-pei giebt es zur Zeit noch wenige weibliche
Personen. '

el e HIT LT

Mol lowara—wsn




69

hauptsichlich korperlich zu arbeiten hat, ferner, dass etwa 20 pCt.
der Patienten Héndler 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 Korpertheil hiufiger
Verletzung verursachen kann, wie Tabelle XIb zeigt:

Tabelle XIh.

I. Art des Gewerbes oder der Beschiftigung, welche

mehr | viel weniger
Verletzungen veranlassen
Zimmer- | Arbei- | Schnei- Brief- | Matratzen- .
mann ter der Drucker tréiger | macher Maurer im Ganzen
Falle | 12 e
Summa 29 (70,73 p0t.) 12 (29,27 p0t.)

Tabelle Xle.

Stand und Ge-
werbe, welche
nahe Beziehung| Arzt | Wirter

diejenigen, wel-
che keine di-
recte Beziehung

Arbeiter |Commissionir
fir die des Bureau

. Seuchen- fir die ?
-mit Pestkran- mit Pestkran-
ken haben wache |Seuchenwache ken haben
Falle -— -— 2 1 60

Weder Aerzte noch Wirter in den beiden Pestkranken-
hiusern sind von Pest angesteckt worden. Zwei Arbeiter fiir die
Seuchenwache waren schon . als Arbeiter disponirt. Ein Com-
missionér unter 63 Patienten ist kaum erwihnenswerth.

o) Hiufigkeit einer dusseren Wunde:

Tabelle XIL.

Aeussere Wunde
vorhanden nicht vor-
handen Summa
auf der gleichen Seite mit| nicht auf der :
der Drisenaffection gleichen Seite
Fille 9 | 39 | 51 les
e
Summa 9 (14,29 pCt.) ‘ 54 (85,71 pCt.) 63=100

Ich konnte -also ungefihr an einer jeden 7. Person eine
Wunde an der Peripherie auf der Seite der angeschwollenen
Lymphdriise finden (jedoch niemals Lymphangitis!).

1) fast gleichbedeutend mit nicht vorhanden.
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f) Patienten, welche mit Pestkranken verwandt-
schaftliche oder besonders innige Beziehung hatten:
Tabelle XIIL
Innige Beziebung nachweisbar nicht nachweisbar Summa
Falle 4 (6,35 pOt.) 59 (95,65 pCt.) 63
¢) Entstehung der Pest in Bezug auf Wohnung und
Stadttheil:
Tabelle XIVa.

Wie viele aus einer Wohnung 1 2 3 4 dariber Summa
Hiufigkeit 41mal 6mal 2mal I1mal —
Fille 41 12 6 4 - 63
Tabelle XIVh.
Wie viele aus .
einem Stadttheil} L 2 3 4 ° 6 7 § Summa
Hiufigkeit 14mal  Smal 3mal Imal 2mal — — 2mal —
- Fille : 14 10 9 4 10 — — 16 63

h) Speise und Trinkwasser:

Es ist keine Vermuthung von Seiten der Patienten gefiussert
worden, dass sie eine bestimmte Speise genommen oder Wasser
aus einem bestimmten Brunnen getrunken hitten und darnach
krank geworden seien. In dieser Beziehung habe ich iibrigens
keine besonderen Untersuchungen vorgenommen.

IL.  Anatomisch-histologische Untersuchung.
A. Obductionen.

Aus dem am Eingange erwihnten Grunde habe ich nur
3 Obduetionen machen kdnnen, was ich lediglich dem damaligen
dirigirenden Arzt des I. Pestkrankenhauses, Herrn S. Sawada zu
verdanken hatte.

Sectionsfall I (Fall XIX der Krankengeschichten), secirt um 7 Uhr
Nachm. am 10. December 1896, ungefahr 66 Stunden post mortem.

Ein kriftig gebauter, gut gendhrter, mannlicher Leichnam. Starre trotz
der eingetretenen Fiulniss in ungewdhnlich stark entwickeltem Maasse
vorhanden, Nacken und vordere Halgegend, Riicken und rechte Lenden-
gegend schmutzig griinlich verfirbt. Die stark gespannte, aufgetriebene
vordere Bauchwand zeigt -banmzweigartige, dunkelblau-griinlich gefirbte
Zeichnungen (dem Gefiissverlauf entsprechend). An der rechten Inguinal-
fiihlt man Faulnissemphysem, wihrend man an der linken Inguinalgegend
— der afficirten Seite — eine kuglig geschwollene, indurirte Stelle
bemerkt. Hodensack angeschwollen, ¢dematds, dunkelgrinlich. An
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der Epidermis beider Fusssohlen findet man zahlreiche Griibchen. Sonst
wird weder in der AchselhShle, noch am Halse irgend eine Induration
wahrgenommen. Unterhautfettgewebe und Museulatur sind durch Imbi-
bition mit Blutfarbstoff schmutzig gefarbt.

Inspection der Bauchhdhle: Dick- und Dinndarm durch Gas stark
aufgebliht. In der Bauchhdhle befinden sich etwa 100 cem dunkelroth
gefarbter, triber Flissigkeit. Netz, Mesenterium, auch das parietale
Blatt des Peritonium zeigen Faulnissemphysen. Zwerchfellstand beider-
seits der V. Rippe entsprechend.

Section der Brust. Oberfliche beider Lungen frei von Ver-
wachsung. In der linken Pleurahdhle etwa 50 cem blutig gefirbter Flissig-
keit. Der Herzheutel enthilt eine geringe Quantitit ebenso gefirbter
Plissigkeit. Innenfliche des Herzbeutels und Epicard glatt, aber blutig
imbibirt. Herz bedeutend erschlafft. Der rechte Ventrikel fast leer; Endo-
card schmutzig dunkelrdthlich verfirbt. Der rechte Vorhof enthilt eine
geringe Quantitit halbgeronnenen Blutes. Im linken Ventrikel eine spir-
liche Menge von Gerinnsel, Endocard ebenfalls schmutzig blutig imbibirt.
Herzmusculatur diberall diffus getriibt, schmutzig rothlich verfirbt. Klappen-
apparate intact. Linke Lunge: Oberfliche glait, dberall dunkelroth
verfirbt, derb anzufihlen; aus der Schnittfliche lasst sich reichliche
schaumige, schmutzige blutige Fliissigkeit auspressen. Rechte Lunge:
Der Ober- und Mittellappen relativ mehr lufthaltig, hinterer Theil des
Oberlappens stark dunkelroth verfarbt, Gdematds. Die ebenso stark
ddematdse, dunkelrothe, hintere Partie des Unterlappens zeigt eine trans-
versal verlaufende, strichartige Vertiefung, deren Schnittfliche einige kanal-
artig gestaltete kisige Heerde zeigt. Die letzteren besitzen relativ glatte
und dinne Wandungen. Bronehialdriisen mehr oder weniger angeschwollen,
Schnittfiiche derselben in toto verkiist, die Kapsel dunkelroth gefirbt.

Section der Baucheingeweide: Milz 12:9:2.5 cm gross, ein Theil
emphysematos durch Fiulnissgas, ein anderer Theil relativ gut erhalten.
Sehnitifliche dunkelschwarzroth, die Substanz leicht zerreisslich, quillt
auf der Schnittfliche hervor. Gewicht 138 g. Linke Niere: Die.Kapsel
zieht sich beim Anschneiden von selbst zuriick. Consistenz teigig weich.
12,5:6:2,5cm gross, Im Parenchym Faulnissgas; Schnittfliche diffus réth-
lich gefirbt und getriibt. Gewicht: 152 g. Rechte Niere: 11:6,5:2,5 cm
gross. Marksubstanz mehr dunkelroth. Sonstiges Verhalten und Gewicht
wie links. Leber: stark erschlafft, 25:14: 6 cm gross. Subcapsulir
bemerkt man Fiulnissemphysem. Schnittfliche im Allgemeinen stark ge-
triibt, Acinugzeichnungen kaum erkennbar, rdthlich-gelblich. Gewicht 1174g.
Gallenblase enthalt nur wenige dunkelgelbe Galle. Der Magen enthilt eine
geringe Menge von schmutziger, dunkelbriunlicher, triber Flissigkeit.
Die Schleimhaut selbst iiberall getribt. Man sieht daran briunlich
gefirbte, netzartige Figuren und nahe an dem Pylorus vielfach dunkel-
grinlich gefarbte Stellen. Eine Ascaris wird im Mageninhalt- gefunden,
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Mesenterialdriisen vielleicht etwas angeschwollen; bedeutend vergrdssert
keine. Harnblase schlaff, enthilt eine geringe Quantitit briunlich gefirbten
Urins; Schleimbaut blass. Die Schleimhaut des Duodenums und Ileums
ist hie und da schiefrig verfirbt, sonst im Allgemeinen blass. Peyer’sche
Haufen und solitire Follikel nicht geschwollen. Nur die letzten dicht
oberhalb der Bauhin’schen Klappe sind mehr oder weniger geschwollen
und besonders durch schiefrige Férbung markirt. An der Schleimhaut
des Colon adscendens sieht man eine alte, unregelmissig gestaltete, ulcerdse
Fliche. Schleimhaut des Dickdarmes im Ganzen blass. Iliacal- und Retro-
peritondaldrisen markig geschwollen, auf der Schnittfliche erweichte Stellen.

Halsorgane: Schleimhaut des Pharynx an der Zungenwurzel blutig
gefirbt. Tonsillen weder vergréssert, noch ulcerirt. Die Bronehialschleim-
haut ebenfalls blutig imbibirt.

Die Anschwellung unterhalb des linken Poupart’schen
Bandes: Haut- und Unterhautfettgewebe im Granzen ddematds, hie und da
himorrhagisch infiltrirt. Der Geschwulststrang im Unterhautfettgewebe, an-
gefangen ungefihr 12 em unterhalb des Poupart’schen Bandes, setzt sich
etwa 9 cm nach oben lings der oberen Kante der linken Wand der Klein-
beckenhohle fort, steht also mit der Kette der angeschwollenen Iliacal-
und Retroperitondaldriisen in directem Zusammenhang. Die Geschwulst-
masse hat elastisch - weiche Consistenz. Auf der Schnittfliche derselben
erkennt man die Lymphdrisen und das extraglandulire Gewebe. Die
dem Mark entsprechende Partie zeigt sich vielfach himorrhagisch infiltrirt
und markig geschwollen; im Rindentheil erweichte Heerde, theils gelblich-
weisse, theils dunkelroth gefirbte. Somit sjeht die Schnittfliche &usserst
bunt aus. Die Kapsel der Driisen geht unbemerkt in das numgebende Fettge-
webe (ber, in welchem man auch mehr oder weniger himorrhagische Heerde
wahrnimmt. Eine silbergroschengrosse, platt angeschwollene Driise dicht
oberhalb des Poupart’schen Bandes ist weich, sprode, leicht zerdriickbar,
Schuittfiiche dunkelroth. Rechte Inguinaldrise auch mehr oder weniger
vergréssert, aber keine deutliche Verinderung daran zu erkennen.

Anatomische Diagnose: Lungenddem, Hyperplasis pulpae lienis,
Lymphadenitis et Perilymphadenitis haemorrhagica acuta der linken Ingui-
nal-, Iliacal- und Retroperitondaldrisen, Lymphadenitis caseosa der Bron-
chialdriisen, circumscripter kisiger Heerd im Unterlappen der rechten
Lunge, altes Geschwiir im Colon adscendens (dessen Natur nicht deutlich
erkennbar ist).

Sectionsfall IT (Fall XXX der Krankengeschichten), secirt um
11 Uhr Nachm. des 13..December 1896, 12 Stunden nach dem Tode.

Eine kriftig gebaute, gut gen#hrte, mannliche Leiche. Starre stark
entwickelt, bedeutende Leichenflecken am Nacken und den abhingigen
Kérpertheilen. Die ganze Rickenfliche bis zu den Hinterbacken tattowirt.
Entwickelung des Unterhautfettgewebes. und der Musculatur sehr gut.
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Schadelhdhle: Schiideldach von mesocephalem Typus, Aussenfliche
fast glatt, Diplos an der Sigefliche mangelhaft entwickelt. Innenfliche
zeigt entsprechend dem Stirnbein, und zwar an der Medianlinie, leichte
Verwachsung mit der Dura mater. Schideldach schwer. Sin. long. super.
enthélt eine geringe Menge flissigen Blutes und Speckgerinnsel. Innen-
fliche der Dura beiderseits sehnig glinzend. Vendse Gefisse der Pia,
besonders in der Hinterhauptgegend, strotzend gefiillt; Pia im Scheiteltheil
mehr oder weniger weisslich getriibt (besonders rechts deutlich). Wand der
Arterien an der Hirnbasis nicht verdickt.

Section des Gehirns: Beide Seitenventrikel und der III. Ventrikel
enthalten eine geringe Menge klarer Cerebrospinalfliissigkeit. Consistenz der
Hirnsubstanz wie gewdhnlich; Blutpunkte nicht besonders reichlich; auch
sonst keine makroskopisch sichtbare Verinderung an der Hirnsubstanz
wahrzunehmen. .

Wirbelkanal: Innenfliche der Dura glatt; Blutgehalt in den Pial-
gefissen vorn und hinten mittelméssig “Riickenmark  selbst von. gewohn-
licher Consistenz; Configuration an der Schnittfliche normal, sowoh! die
graue, wie die weisse Substanz zeigen keine Veréinderung.

Die schlaffe Bauchwand zeigt Pseudofluctuation. In der linken
Inguinalgegend sieht man eine schrig gestellte spindelformige Wund-
6ffnung von  der Gyb’sse 5:1,5 em. Wundrand nicht stark indurirt. An
der Innenseite des linken Kniegelenkes bemerkt man eine etwa ein Sen-
Kupfermiinzegrosse, dunkelgriinlich gefirbte Stelle mit blasig aufgetriebe-
nem Centrum.

Bauchhohle: Fettschicht der Bauchwand etwa 2 c¢m dick. Beide
Peritondalblatter glatt. In der Bauchhohle befinden sich etwa 50 cem
braunlich-gelber Flissigkeit. Das zwischen der Harnblase und der Scham-
fuge befindliche Subperitonialgewebe ist Gdematds geschwollen. Die Blase
selbst missig gefiillt. Lagerung der Baucheingeweide normal. Zwerch-
fellstand entspricht beiderseits der V. Rippe. <

An der freien Oberfliche beider Lungen zahlreiche Ecchymosen, welche
manchmal ein blass - weissliches Centrum zeigen. Im Herzbeutel etwa
20 cem klarer gelber Flissigkeit. An einzelnen Stellen des Peri- und
Epicards zerstreut liegende punktférmige Blutungen. Der rechte Vor-
hof mit Speckgerinnsel und flissigem Blut reichlich gefillt, der rechte
Ventrikel enthilt Speckgerinnsel und eine geringe Menge fliissigen Blutes,
ebenso der linke Ventrikel. Herzmusculatur blass, leicht diffus getriibt und
weich. Unter der Schliessungslinie der Aortenklappen Fensterung. Sonst
sind die Klappen aller Ostien intact. Aortenintima zeigt zahlreiche
feitige Usuren. Herz wiegt 360 g. Beide Lappen der linken Lunge
voluminds, dunkelbliulich-roth., Ein Theil der hinteren Partie des
Unterlappens zeigt interstitielles Emphysem. Aus der dunkelroth ge-
firbten Schnittfliche kann man eine nicht geringe Menge von schau-
miger-blutiger Fliissigkeit auspressen. Rechte Lunge gleichfalls volu-
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minds. Ober- und Unterlappen hinten dunkelbliulich-roth, derb. Hier ist
das Oedem weit stirker, als an der linken Lunge. Bronchialschleimhaut ge-
réthet, Bronchialdriisen nicht geschwollen, ihre Schnittfliche tberall schwarz.

Section der Baucheingeweide: Milz 16:13:6 cm gross, Ge-
wicht 530 g; Consistenz weich, aber elastiseh; Schnittfliche im All-
gemeinen dunkelroth, hie und da weissliche Flecken und Streifen. Das
Parenchym quillt auf der Schnittfidche hervor. Linke Niere 11:6:2,5 em
gross. An der Aussenfliche bemerkt man zahlreiche, verschieden grosse
hémorrhagische Flecken. Die meisten von ibnen zeigen im Centrum einen
weissen Punkt; Consistenz weich; Schmitifiiche feucht glinzend, Rinde
diffus weisslich-gelblich getribt. Auch an der Schleimhaut des Nieren-
beckens und in dem Fettgewebe des Hilus nimmt man reichliche Hamor-
rhagien wahr. Kapsel etwas schwer abzuziehen und zwar zum Theil unter
Zerreissen der Rinde. Gewicht 136 g.  Rechte Niere 11:7:3 cm gross.
Man sieht auch hier reichliche Blutflecken an der Aussenfiiche. Die Schleim-
haut des Nisrenbeckens zeigt eine ausgedehnte himorrhagisch infiltrirte
Fliche. Gewicht 138 g. Beiderseits, aber besonders links, findet man dem
Ureter entlang reichliche himorrhagische Infiltrationen. An der Stelle,
wo der linke Harnleiter sich in die Kleinbeckenhc¢hle hineinsenkt, also
entsprechend der Synchondrosis sacro-iliaca, ist das Fettgewebe besonders
stark himorrhagiseh infiltrirt und ddematds durchtrinkt. Harnblase ent-
halt eine reichliche Menge briunlichen Urins, Schleimhaut blass. Eine
Adhasionssehicht “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
sieh ausgedehnte himorrhagische Infiltrationen. Leber schlaff, 29:16:6 cm
gross; Schnittfiiche feucht, schwach dunkelrdthlich, getribt; Acinus-
zeichnung undeutlich. Gallenblase enthalt eine reichliche Menge zaher
klebriger briunlicher Galle. Gewicht der Leber 1415 g. Der Magen dilaiirt,
enthilt eine grosse Quantitit briunlich gefirbier, triber Flissigkeit.
Im Fundus und Cardiatheil cadaverdse Veranderung. In der Sehleimhaut
der Grenzzone zwischen dem Fundus und dem Pylorustheil dicht zu-
sammenliegende Blutungsheerde. Die Mesenterialdriisen, eingebettet in
stark entwickeltem Fettgewebe, sind kaum geschwollen zu mnennen.
Schleimhaut des Dickdarms, besonders des Rectums 0&dematds, hie wund
da kleine himorrhagische Flecken. Peyer’sche Haufen wund solitére
Follikel weder angeschwollen, noch sonstwie verindert. Dinndarmschleim-
haut im Allgemeinen blass, nur der obere Theil zeigt eine spﬁrliche An-
zahl von punkiformigen Blutungen.

Oberhalb der frither erwihnten Incisionswunde in der linken Inguinal-
gegend befindet sich eine nussgross angeschwollene Lymphdriise, deren
Rindensubstanz besonders stark dunkelroth gefarbt ist. In der Fori-
setzung von der Driise nach aufwiris trifft wan noch viele, mehr oder
weniger angeschwollene, auf der Schnittfiiche dunkelrothe Iliacal- und
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weiter aufwirts Retroperitondaldriisen, so dass diese Drisen ecine an-
geschwollene Kette darstellen. Schleimhaut des Pharynz, des Larynx
und der Trachea cyanotisch, mehr oder weniger 6dematds. Die Schleimhaut
der Luftréhre dicht unterhalb des Stimmbandes zeigt eine geringe Anzahl
von kleinen himorrhagischen Heerden.

Anatomische Diagnose: Oedema pulmonum; Myocarditis paren-
chymatosa; Nephbritis und Hepatitis parenchymatosa; Hyperplasis lienis;
Hamorrhagien in der Pleura pulmonalis, dem Epicard, Mesenterium, der
Leberkapsel, der Wand der Gallenblase, der Nierenkapsel, der Nierenbecken-
Schleimhaut, in dem den Ureter begleitenden retroperitonfialen Gewebe, der
Magendarmschleimhaut u. s. w.; Lymphadenitis und Perilymphadenitis
haemorrhagica acuta der linken Inguinal-, Iliacal- und Retroperitonaaldrisen;
Meningitis chronica superficialis. —

Sectionsfall IIT (Fall XXXIII der Krankengeschichten), secirt am
19. December 1896 1 Uhr Nachm., 14 Stunden post mortem.

Eine kriftig gebaute, gut genihrte, minnliche Leiche. Starre noch an
der unteren Extremitit deutlich vorhanden; hochgradige Leichenflecken an
den abhangigen Theilen und der Hals- und Brustgegend. Lippen eyano-
tisch. Beide Wangen und Halsgegend stark angeschwollen und zwar der
unterhalb des Ohres befindliche Theil beiderseits bedentend indurirt. Die
vordere Halsgegend und der obere Theil der vorderen Brust &dematds.
Unterhautfettgewebe sehr gut entwickelt, an der Bauchwand I cm dick.

Bauchhohle: Beide Peritonfalblitter glatt, nur der linke obere
Theil des Peritonaeum patietale zeigt hie und da weisslich-fleckige Ver-
dickungen. Gedirme aufgeblaht; Harnblase missig gefillt. Zwerchfellstand
entspricht beiderseits der IV. Rippe.

Brusthohle: Die Oberfliche der rechten Lunge ist mit wenig Fibrin
beschlagen, zeigt himorrhagische Flecken; in der rechten Pleurahéhle be-
finden sich etwa 60 cem blutig tingirter Flissigkeit. In der linken Pleura-
héhle sind etwa 40 ccm ebenso beschaffener Fliissigkeit vorhanden; die
Hémorrhagien an der Pleura pulmonalis sind viel ausgedehnter, als auf der
rechten Seitg, und vielfach zusammengeflossen.

Section der Brusteingeweide: Herzspitze deutlich naeh links
verschoben. Herzbeutel enthilt etwa 50 cem klarer gelblicher Flissigkeit.
Epicard und Innenfliche des Pericards glatt. Der rechte Vorhof missig
mit wenigem fliissigem Blut und reichlichem Speckgerinnsel gefiillt; der
vechte Ventrikel enthilt eine reichliche Quantitit flissigen Blutes und
Speckgerinnsel. Der linke Ventrikel ist fast leer. Musculatur schlaff und
blass, mehr oder weniger getribt. Klappenapparate intact. Gewicht
336 g. Linke Lunge: An der Contactfliche des Unterlappens mit dem
Oberlappen findet sich eine erbsengrosse, dunkelschwarze, kuglige Er-
habenheit, Schnittfliche derselben anch dunkelschwarz. Hie und da sind
auf der Schniitfiiche beider Lappen cirenmseripte katarrhalisch-pnenmo-
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nische Heerde - vorhanden. Beide Lappen leicht &dematds. Die Bron-
chialdriisen nicht angeschwollen, Schnittfliche derselben schwarz; Bron-
chialschleimhaut im Allgemeinen gerdthet. Rechte Lunge: an einigen
Stellen des Unterlappens trifft man cireumscripte, etwas resistente und
leicht erhabene Heerde, deren Schnittfliche dunkelschwarz ist. An der
dem Hilus zugekehrten Spitze eines dieser unregelmissig keilférmigen
Heerde begegnet man dem Schrigschnitt eines Gefiisses. Hier sieht man
auch auf der Schnittfliche eine geringe Anzahl circumsecripter, katarrha-
lisch-pneumonischer Heerde.

Section der Baucheingeweide: Milz 12:8:3 cm gross, schlaff,
Consistenz nur etwas vermindert. An einem Theil der Aussenfliche
giebt es eine etwas eingezogene Stelle, deren Centrum dunkelroth, deren
Peripherie blass aussieht. Diese Stelle quillt auf der Schuittfliche aus .
einem kugligen, circumseripten Heerd hervor, der ebenfalls im Centrum
dunkelroth, in der Peripherie blass ist und aus lockergefiigtem Gewebe
besteht. Sonst ist die Schuittfliche relativ blass. Gewicht 148 g. Eine
Nebenmilz. Linke Niere 12:6,5:3,5 cm gross. An der Aussenfliche sieht
man eine spérliche Anzahl himorrhagischer Flecken; Kapsel leicht ab-
abziehbar; Organ schlaff. Die Schnitt- wie die Aussenfliche dunkelroth. Das
Parenchym quillt etwas auf der Schnittfliche hervor und ist wenig getriibt.
Die Schleimhaut des Nierenbeckens zeigt Gefissinjection. Gewicht 187 g.
Rechte Niere 11:6:3 em gross, befindet sich ebenso im Zustande der
triiben Schwellung, wie die linke. Beckenschleimhant zeigt wenige punki-
formige Blutungen. Gewicht 170 g. Harnblase enthilt klaren gelben Urin,
nur im Basaltheil befindet sich eine geringe Menge von Sediment. Ein Theil
des Netzes ist mit der unteren Fliche der Leber verwachsen. Leber
28:18,5:8 em gross. An der Leberpforte .zwei kastaniengrosse, ange-
schwollene Lymphdrisen; Schnittfliche derselben markig, blass-rothlich,
weich anzufihlen. An der unteren Fliche der Leber und am vorderen Rande
des rechten Leberlappens bemerkt man zerstreut liegende circumsecripte, gelb-
lich-weissliche Heerde, Beschaffenheit derselben #hnlich demjenigen in der
Milz. Schnittfiiche der Leber im Allgemeinen getriibt, Acinuszeichnung
undeutlich, blutarm, zeigt auch einige gelblich-weissliche, markige Heerde.
Die Gallenblase enthilt eine geringe Menge von klebriger, briunlich-gelber
Galle. Gewicht der Leber: 1608 g. Magen etwas aufgebliht, enthilt eine
geringe Menge dunkelrdthlich gefarbter, triiber Flissigkeit. Schleimhaut im
Allgemeinen getriibt; Fundus zeigt deutliche Geféssinjection und einige
verschmolzene himorrhagische Heerde. Eine Lymphdrise an der Cardia
etwas angeschwollen; Schnitifliche derselben etwas gerdthet. Mesenterial-
driisen nicht geschwollen. Rectumschleimhaut blass; Inbalt des Rectums
gelblich und weich. Blasenschleimhaut blass.

Die rechten Iliacaldrisen, und zwar die dicht oberbalb des Poupart’schen
Bandes, sind theils einfach markig geschwollen, theils blutig infiltrirt. Die
unterhalb des Poupart’schen Bandes liegenden Driisen scheinen auch mehr
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oder weniger geschwollen zu sein, jedoch kann man auf ihrer Schnittfliche
die Grenze der Mark- und Rindensubstanz deutlich wahrnehmen. Dem
entgegen giebt es in der linken Inguinalgegend Stellen, wo die Lymph-
driisen und das extraglandulire Gewebe himorrhagische Infiltration zeigen.
Auf dieser Seite sind die Iliacaldriisen zum Theil markig geschwollen, zum
Theil dunkelroth gefirbt. Schleimhaut des Diinn- und Dickdarms dberall
blass. Peyer’sche Haufen schiefrig, aber nicht geschwollen. Aorta enthilt
halbgeronnenes Blut; Intima zart, hie und da fettige Usuren Einige Retro-
peritonsaldriiser’ markig geschwollen.

Die unterhalb des rechten Pectoralmuskels liegenden Driisen sind mehr
oder weniger geschwollen. Einige grissere zeigen aunf der Schunittfliche
Blutaustritt, theils sogar Erweichung; auch das umgebende Gewebe ist himor-
rhagiseh infiltrirt. In der rechten Cubitalgegend findet man himorrhagische
Heerde im subcutanen Fettgewebe, aber keine deutlich geschwollene Driise.
Die Weichtheile des Halses und die Halsorgane werden im Zusammenhang
herausbeférdert.  Unterhautfettgewebe, Musculatur und Lymphdriisen auf
der rechten Seite. des Halses sind zu einer einzigen grossen Geschwulst
umgewandelt. Auf der Schnittfliche der letzteren sieht man markig ge-
schwollene und himorrhagisch infiltrirte Driisen, auch Himorrhagien in dem
derb infiltrirten Fett- und Muskelgewebe, — daher ein buntes Aussehen, welches
schwer zu beschreiben ist. Diese Geschwulst setzt sich nach abwirts in die
Anschwellung unterhalb der rechten Clavicula und in die der rechten Axillar-
driise fort. Die Weichtheile unterhalb des linken Ohres und die Submental-
gegend stellen ebenso, wie auf der rechten Seite, eine. indurirte Masse dar, auf
deren Schnittfliche man dunkelrothe, angeschwollene, aber schon erweichte
Driisen wabrnimmt. Das untere Ende der Geschwulst geht in die An-
schwellung der linken Achselhdhle fiber. Phalynx— und Larynxschlmmhaut
besonders entsprechend dem Lig. ary-epiglotticnm, hochgradig &dematds.
Balgdriisen an der Zungenwurzel. markig geschwolleh. Kehlkopf und
Trachealschleimhaut ebenfalls mehr oder weniger ddematds, unterhalb
des Stimmbandes besonders stark gerdthet. Auffallend ist die Erscheinung,
dass die Trachea eine an der vorderen Wand von rechts oben nach links
unten verlaufende seichte Furche zeigt, welche durch den Druck der ange-
schwollenen Halstheile von beiden Seiten her entstanden ist (incomplete
Knorpelfractur — Sibelscheiden-Trachea). Beide Tonsillen mehr oder weniger
geschiwollen, Oberfliche gerdthet.

Eine der linken Axillardrisen mit dunkelrother Schnittfliche ist
hiihnereigross geschwollen, zum Theil erweicht und tief in die derb infiltrirte
Musculatur eingebettet. - Daneben noch einige geschwollene Drisen. Der
linke Oberarm stark verdickt, die Haut gerdthet vnd gespannt. Fettgewebe
und Muskelschicht fusserst derb, Gdematds und vielfach himorrhagisch in-
filtrirt. Dieses eniziindliche Oedem ist in der Cubitalgegend besonders dent-
lich ausgepragt.

Anatomische D1agnose Lymphademtls et Perilymphadenitis haemor-
rhagica acuta der linken Axillar-, der rechten und linken Hals-, der rechten
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Axillar-, auch der beiderseitigen [Iliacal- und der linken Inguinal- und
Portal-Epigastrialdriisen. H&morrhagische Entziindung des Fett- und Mus-
kelgewebes im linken Oberarm und in beiden Halsseiten. Lungenddem,
multiple circumseripte Pneumonie eigener Art; Hepatitis parenchymatosa ;
Nephritis parenchymatosa; metastatische Heerde in Leber und Milz; Hi-
morrhagien in der Nierenkapsel, der Magenschleimhaut, der Pleura pulmonalis
W 8 W

B. Histologische Untersuchung.

Die Gewebe, welche ich zur histologischen Untersuchung
benutzt habe, sind folgende:

1. Gewebssticke aus dem Sectionsfall I7).

2 - - - - IL

3. - - - - 111

4. Drei afficirte Lymphdrisen, welche die Herren Aerzte im L Pest-
krankenhaus aus den Leichen der Fille: XVI, XVII und XXXII méglich
schnell nach dem Tode exstirpirt und in absolutem Alkohol aufbewahrt
hatten, da die Section in djesen Fillen nicht gestatiet war.

5. Vier afficirte Lymphdriisen, welche zum therapeutischen Zwecke
von den Patienten (Fille: XXX, LIX, LXII und LXII) exstirpirt, zum
Theil erst in Flemming’scher Lésung fixirt, zum grossten Theil aber
sogleich in absolutem Alkohol gehirtet worden sind.

6. Ein Stiick Granulationsgewebe aus dem durch den Stich einer Bett-
wanze an der Ausseren Kndchelgegend des linken Fusses entstandenen silber-
yengrossen Geschwiir (Fall LII), in Flemming’scher Losung fixirt.

7. Gewebsstiickchen aus dem Wundrand (Fille: XX, XXVII und
XXX), zum Theil in absolutem Alkohol, zum Theil in Flemming scher
Losung anfbewahrt,

8. Stiickchen einer gesechrumpften Blase im Centrum der himorrhagisch
infiltrirten Haut an der lateralen Seite des linken Unterschenkels (Fall:
LXIII); und

9. Stiicke der Eingeweide einer in Tai-pei an S6-éki umgekommenen
Hausmaus, in absolutem Alkohol aufbewahrt, welche ich Herrn Prof. Ogata
verdanke.

Anfertigung der Priiparate: Zum grossten Theil wurden Ge-
frierschunitte aus dem genannten Material gemacht. Zur histolo-
gischen Untersuchung wurde mit Hématoxylin-Eosin oder mit
Anilinwassersafranin (da, wo das Gewebe in Flemming’scher Li-
sung fixirt worden war), gefirbt; zur Untersuchung der Bakterien
im Gewebe dienten: Loeffler’sche alkalische Methylenblaulésung

1) Das Sectionsmaterial wurde in Maller’scher Flissigkeit aufbewahrt, aber
ein kleines Stiickchen der Organe immer in absolutem Alkohol gebiirtet.
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oder Bismarkbraun-i-alkalischer Methylenblaulésung oder Ziel’sche
Fuchsinldsung, aber gewhnlich und meistentheils Anilinwasser-
methylviolettldsung (kurze Zeit, 10—20 Minaten, dann in ver-
diinnter Essigsdure differenzirt, in Aqua destillata gewaschen, in
Glycerin beobachtet), endlich Aunfhellung in Origanumél und Ein-
schliessung in Balsam.

Ich lasse die Beschreibung einzelner mikroskopischer Pri-
parate folgen:

1. Priparate aus dem Sectionsfall I (Fall XIX der Kranken-
geschichte, am 8. Krankheitstage gestorben, 66 Stunden post mortem secirt),
und zwar:

a) Inguinaldrise (linke). Das extraglandulire Gewebe zeigt hoch-
gradige Infiltration sowoh! von farblosen, als auch von farbigen Blutzellen, be-
sonders stark an den dilatirten und sehr gefiillten Gefissen (Venen und Ca-
pillaren). Sehr viele dinnwandige Gefasse (offenbar feinere Venen) lassen
innerhalb der Wandschicht selbst eine massenhafte Infiltration mit Rund-
zellen, auch das durch die letzteren ganz verstopfte, bald mit hyaliner, bald
mit granulirter Masse gefiillte Lumen wahrnehmen. Bei starker Vergrosse-
rung (Zeiss, Apochromat, Comp.-Ocul. 6,0 mm, Immersionssystem 2,0 mm)
erkennt man, dass die granulirte Masse fast ganz aus einem Bakterien-
haufen besteht. Die hyaline Substanz aber erweist sich als Fibrin,
welches sich auch als straklende Faden zwischen den Zellen nachweisen lasst.
Diese durch Eosin intensiv roth gefirbten Fibrinfiden und Netze trifft man
auch ausserhalb der Gefisse, wo eine starke Infiltration mit rothen Blutzellen
stattgefunden hat. Was die Zellen im Gefisslumen anbelangt, so sind es
ausser den Erythrocyten bauptsieblich multinuelesire und gelapptkernige Leu-
kocyten, deren Leib meist feine Granula enthéilt. Ihnen ist nur eine
spirliche Anzahl von uninucleiiren Zellen beigemengt. Diese haben einen
etwas grosseren und weniger intensiv gefirbten Kern. In und an der
diinnen, vielfach gelockerten Geffisswand ist ebenfalls eine reichliche Anzahl
von mehr- und gelapptkernigen Rundzellen angehauft. Wo diese Zellen im
Gefasslumen zusammengedriangt zwischen den Fibrinnetzen eingebettet liegen,
oder wo sie in das intervasculire Gewebe infiltrirt und dicht angehiuft
sind, da erscheinen manche von ihnen schon nekrotiseh zerfallen und Chro-
matintrimmer verunreinigen das Bild. Die bauptsichlich mit Erythro-
eyten infiltrirten Stellen und auch disjenigen Partien, welche mit fibri-
nosen Fiden und Balken durchsetzt sind, enthalten {iberhaupt wenig
Zellen, und diese sind meistens grossleibig, grob granulivt und besitzen
einen hellen gefirbten Kern. Selbst Fettzellen tragen noch einen schwach
gefirbten Kern mit einem vacuolenartigen Gebilde, oder ihr Kern lisst sich
ganz so roth, wie das Protoplasma selbst, firben. Die der Pest eigen-
thimlichen Mikroorganismen - findet man besonders da stark angehiuft, wo
die mehr-gelapptkernigen Zellen sich zusammendringen. Ausser in den
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oben erwihnten Mikroorganismen-Thromben in den Venen und Lymphgefissen
trifft man im Lumen derjenigen Gefisse, welche noch wesentlich wit Ery-
throeyten erfillt sind, sowie in dem b&morrhagischen Heerde viel weniger
Pesterreger. Die Beschaffenheit dieser durch Eosin ganz blassroth gefirbten
Mikroorganismen werde ich besonders beschreiben.

Drisenkapsel: Zum Theil noch deutlich vorhanden, zum Theil schon
nicht- mehr erkennbar, d. h. man vermisst eine deutliche Grenze der Kapsel
einerséits gegen die Umgebung, andererseits gegen die Driisensubstanz,
indem die Stelle der Kapsel vielfach durch in einander ibergehende,
zellig infiltrirte Heerde vertreten ist. An anderen Priparaten, welche aus
der stirker afficirten Stelle der Driise angefertigt wurden, ist das extraglan-
dulire Fettgewebe fast génzlich verschwunden; dafiir sieht man, dass das
ganze Gesichtsfeld aus zahlreichen confluirten Infiltrationsheerden bestebt.
Auch die Verinderung der vendsen Gefisse ist weiter vorgeschritten und das
‘Gefisslumen meistentheils mit den erwihnten Leukocyten verstopft, so dass
‘man bei schwacher Vergrosserung viele dicke Zellstringe in verschiedenen
Richtungen gestreckt liegen siebt. '

Das Driisengewebe selbst zeigt kaum noch normale Strukfur. Nur an
dem peripherischen Theil, also subcapsulir, und zwar da, wo die Verinde-
rung noch relativ gering ist, bemerkt man Follikelzellen, wihrend der
iibrige Theil ans einem mehr rothlich gefirbten Gewebe besteht. Dasselbe
ist deshalb mehr rothlich, weil es aus rundlichen Zellen mit einem meistens
schlecht oder nicht firbbaren Kern und dilatirten Gefiissen zusammengesetzt
ist. Die Zellen sind mehr einkernig, als Reste der proliferirten Driisenzellen
und der Endothelzellen. Dazu - sind noch die von den Gefissen ansgewan-
derten, mehr- oder gelapptkernigen Zellen massenhaft beigemengt. An
manchen Stellen findet man das aus den genannten Zellen und Gefissen be-
stehende Gewebe schon vollstindig der Nekrose verfallen. Eine solche Stelle
sieht gleichmissig schmutzig rothlich aus und ist mehr oder weniger mit
Chromatinkdrnern iiberstreut. Bemerkt sei noch, dass rothe Blutzellen iiberall
zwischen die Leukocyten eingemischt sind, zum Theil auch circumseripte
hamorrhagische Heerde bilden.

Was die Art des Kernzerfalls anbetrifft, so geschieht derselbe meist durch
die sogenannte Karyorhexis (Zerstiickelung des Kernchromatins, Anordnung
der Kernfragmente am Rande innerbalb der Kernmembran, oder — bei Er-
haltenbleiben der Kerngrenze und bei Blisse des Centrums — oft an einem
‘oder zwei Theilen der Peripherie des Kernes Auftreten einer sichel- oder
halbmondférmigen, intensiv gefirbten Masse u.-s. w.).

b) Retroperitonsaldriise. Hier sieht man an den Préparaten, dass
das Gesichtsfeld iiberall von Lymphocyten und grésseren einkernigen, granu-
lirten Zellen und auch mehr gelapptkernigen Zellen durchsetzt ist. Aber
von einer Infiltration mit rothen Blutzellen ist wenig zu finden. Auf-
fallend ist, dass die Mikroorganismen (und zwar nur einer einzigen
Form ‘angehdrige) iberall glemhmasmg vertheilt zwischen den Zellen gefun-
‘den werden.
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Beschreibung der in der Inguinal- und der Retroperitontal-
drise gefundenen Mikroorganismen (Fig. 1f): Sie sind meist ovoid,
manchmal wmehr rundlich (d. b. kuglig), wieder anderemal niher der Stib-
chenform (ungefihr Linge 1': Breite %). Sie befinden sich oft einzeln, sel-
tener zu zweien vereinigt. Also die Variation in Form und Gestalt ist
nicht klein. Was sie aber charakterisirt,” ist nicht ihre zwischen Kokken
und Stibehen schwankende Form, sondern ihr Verbalten gegen Farbstoff.
Ihre peripherische Zone oder Randschicht Jisst sich immer
gut oder intensiv férben, wihrend der centrale Theil fast
ungefirbt bleibt, so dass die Mikroorganismen wie lauter
winzig kleine Blisehen (oder Ringe) aussehen, an denen nur
der membranartige dussere Ring stirker gefirbt ist. Dieses
blaschenartige Aussehen ist fir sie fusserst specifisch. Ob sie
in der Form mehr kuglig oder mehr linglich sind oder in der
Mitte zwischen der Kokken- und Stibechenform stehen, ob sie
einzeln oder zu zweien vereinigt vorkommen, immer sieht ihr
Centraltheil heller aus, oder ist ganz blass, schwicher oder
gar nicht gefarbt, wihrend die peripherische Schicht immer
und bei allen intensiv oder wenigstens viel stirker, als das
Centrum, gefirbt wird (also nicht identisch mit demjenigen Mikroorga-
nismus, dessen ,mittlerer Theil zwischen den beiden intentiv gefirbten
Polen® ungefarbt bleibt, wie es beschrieben wird). Ausserdem werden
diese blischenartigen Mikroorganismen bei Behandlung nach
der Gram’schen Methode durchgehends entfirbt, ohne Unter-
schied der Form und Grdsse und der sonstigen Zustinde.

Wo kommen sie vor? Sie befinden sich gewdhnlich extracellulir um die
und zwischen den Zellen, sowohl im Infiltrationsheerde, als auch in den
Lymph-, erweiterten Capillar- und vendsen Geféssen, deren Lumen dann gleich-
zeitig mit Leukocyten verstopft ist oder die, wie eine granulirte Masse
aussehende Reincultur der. genannten Mikroorganismen beherbergt. Da-
gegen in solehen dilatirten Gefiissen, welche noch fast ganz mit rothen Blut-
zellen angefillt sind, und in den bimorrhagisch infiltrirten Stellen findet
man sie sehr selten. Im Driisengewebe selbst trifft man sie am massen-
haftesten angehfuft in den subcapsuliren Sinus und den cavernésen Lymph-
riumen zwischen den Follikeln und Follicularstriingen, viel weniger
in den beiden zuletzt genannten Theilen (in der Retroperitonialdrise aber
gleichmassig vertheilt). In den nekrotischen Heerden lassen sie sich viel
schlechter firben sowohl durch Loffler’sche Methylenblauldsung, als auch
durch die Anilinwassermethylviolettlosung, welehe ich gewdhnlich zur Fir-
bung der genannten Mikroorganismen in Schnitten angewandt habe. Sie
nehmen iberhaupt Farbstoffe schlecht auf, oder verlieren sie leicht, besonders
im Alkohol. Deshalb habe ich bei der Untersuchung der Mikroorganiswen
im Gewebe die gefirbten Schnitte in Glycerin eingeschlossen, damit ich
die Entwisserung durch Alkohol und die Procedur beim Einschliessen in
Balsam umgehen konnte.

Archiv f. pathol. Anat.. Bd. 149. Suppl. 6
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Wo die blischenartigen Mikroorganismen einen gewissen Abschnitt des
Gefasslumens verstopfen oder in Sinusriumen massenbaft angehiuft sind,
da kann man schon an den Priparaten an der diffus blassrithlichen Fiar-
bung der betreffenden Stelle ihre Existenz leicht erkennen. An den nach
der Gram’schen Methode entfirbten Priparaten der Inguinaldrise habe ich
gefunden, dass viele Gefisse im extraglanduliren Gewebe diplokokkenartige
Stabchen beherbergen, deren beide Enden intensiv blau gefirbt sind;
selten sind sie um die Gefisse zerstreut (Fig. 2 g.). Sie kommen in diesen
Gefdssen oft so massenhaft vor, dass die letzteren als blaue, wurmartig
gesehlingelte Stringe gegen die gelb gefirbte Umgebung stark absiechen.
Trotzdem nimmi man an den Gefiissen keine entsprechende Verinderung
wahr, also nicht wie bei der Existenz der vorher genannten blischen-
artigen Mikroorganismen, was den Beobachter auf den ersten Blick veran-
lassen kann zu sagen: ,es habe die Ansiedelung der blanen Stibehen
keinen wursichlichen Zusammenhang mit der Drisenverinderung bei der
Pest”.

¢) Herz. Die Struktur im Allgemeinen und die Querstreifung sind noch
deutlich, auch sind braune Pigmentkdrner in den Muskelprimitivbindeln vor-
handen. Die Zellkerne lassen sich nicht farben. An den mit Anilinfarbe behan-
delten Priparaten trifft man iberall, bald gruppirt, bald zerstreut liegende
Bacillen. Zuweilen sind sie dusserst dick und plumyp, oft Ketten und Faden
bildend, haben einen sporenartigen intensiv gefirbten Theil und auch einen
vacuolenartigen, nicht gefirbten mittleren Theil. Andermal sind sie feinere
Stabehen, geringer an Zahl, und sehen manchmal wie Streptokokken aus, wenn
sie Ketten bilden. Auch viel feinere Stibehen sind in noch geringerer An-
zahl vorhanden. Sie alle werden nach der Gram’schen Methode entfirbt.

d) Lunge. Struktur wohl erkennbar. Die Zellkerne sind nicht mehr
farbbar. Hier begegnet man wieder jenen plumpen und feineren Stibchen, auch
den streptokokkenartigen. Wie an den Herzpriparaten, ist ihr Vorkommen
auch hier nicht an irgend welche pathologischen Verinderungen gebunden
(ausser an diejenigen durch stark vorgeschrittene Faulniss). Auch massen-
hafte diplokokkenartige Stibchen, wie sie von den Driisenpréparaten be-
schrieben wurden, sind oft in den Gefissen gefunden worden.

‘) Milz.. Auch sie war wegen der starken Fiulniss nicht geeignet fir
die histologische Untersuchung. ‘An den mit Anilinfarbe behandelten Pri-
paraten findet man besonders in den Gefissscheiden dicke, plumpe Stib-
chen mit Sporen und Vacuolen, auch lange Ketten von der mehr schlanken
Form. Ebenso diplokokkenartige Stibchen, welche besonders oft im Gefiiss-
Iumen gelagert sind.

f) Auch an den Leber- und Nierenpriparaten war wenig zu sehen. Jene
dicken Stibchen sind auch hier vorherrschend unter den vorhandenen Bak-
terien. Zellkerne sind in den Priparaten beider Organe nicht gefirbf. Die
Struktur im Ganzen wie gewdhnlich. Zu bemerken wire noch, dass in den
geraden Harnkanilchen (sowohl im Lumen, wie im Epithel) briunliche,
séhollige Massen vorhanden sind. )
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Man ersieht, dass die Hauptverindernng bei diesem Fall nur in den
Lymphdriisen constatirt worden ist, in welchen (und in deren Umgebung)
allein ich jene blischenartigen Mikroorganismen nachweisen konnte.

2. Priéparate aus dem II. Sectionsfall (Fall XXXI der Kranken-
geschichte am 7. Krankheitstag gestorben, 12 Stunden post mortem seeirt):

a) Inguinaldrise (linke). Extraglandulires Fettgewebe ist vielfach mit
rothen Blutzellen infiltrirt; alle Geffisse dilatirt, mit rothen Blutzellen
vollgefiillt. Auffallend ist hier, dass die meisten Gefisse keine oder nur
geringé Leukocyten-Anhiufung zeigen, was auch fir die intraglanduliren
gilt, und dass die Infiltration: mit farblosen Blutzellen relativ geringfigig
ist, wahrend die blaschenartigen Mikroorganismen dicht an den Gefissen,
auch entfernt davon in den Gewebslicken massenhaft angehiuft sind,
sogar an manchen Stellen eine Strecke weit als eine das Gewebe ausein-
ander dringende Colonie sich vorfinden. Die Kapsel ist stark verbreitert,
gelockert, mehr mit farbigen, weniger mit farblosen Blutzellen infiltrirt.
Hier ‘sind alle feineren und gréberen, auch die Capillargefisse stark dilatirt.
An den Gefissen und in den Saftliicken liegen jeme Mikroorganismen
angebiuft. Das Drisengewebe selbst zeigt starke Hyperimie; in manchen
Theilen bemerkt man ausgedehnte, blutige Infiltration, so dass das ganze
Gesichtsfeld intensiv gelblich-roth gefirbt ist und fast nur dilatirte Gefiisse
und infiltrirte rothe Blutzellen aufweist. An solchen Stellen begegnet man
den blaschenartigen Mikroorganismen nicht viel. Im Gegentheil dazu bietet
der blassroth aussehende Theil, entsprechend den subcapsuliren Sinus, stark
erweiterte Lymphriume und dberall dicht beisammen liegende blischenartige
Mikroorganismen in Unmasse dar. Die Follicularstringe sind verschmilert,
ja es ist die Grenze zwischen den Follicularstringen und den Lymphriumen
meistentheils verwischt. Die stark reducirten Follikel in der Rindensub-
stanz sind ringsum von blischenartigen Mikroorganismenhaufen umgeben.
Im Hilus ist es auffallend, dass sehr viele, ziemlich dicke Lymph- und
vendse Gefisse mit den genannten "Mikroorganismen vollgepfropft sind.
Was die Art der Zellen betrifft, so sind es meist Lymphocyten, also kleine
runde Elemente mit einem intensiv gefirbten, rundlichen Kern nnd grosse
Zellen mit einem blasigen Kern, sehr spirlich dagegen multinucleire und
gelapptkernige. Hier findet man auch die nach der Gram’schen Methode
nicht entfirbbaren, sondern vielmehr intensiv blau gefiirbten, diplokokken-
artigen Stibchen in vielen Gefissen der Marksubstanz und im extracapsu-
laren Gewebe.

b) Inguinaldriise (vechte). Man trifft hier ein fast normales Verhalten.
Ich konnte an vielen Priparaten kein Exemplar der blischenaitigen
Mikroorganismen in den Sinusriumen, wo ich viele grobgranulirte Zellen
firben konnte, und an sonstigen Stellen sicher nachweisen. Trotzdem be-'
fanden sich in einigen Gefissen durch die Gram’sche Methode nicht ent-
farbte Bacillen. : : ’

¢) Mesenterialdrise. Eine in Fettgewebe vollstindig eingebettete Driise

6*
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von ungefahr normaler Grosse war aufgehoben. Schnitfpriiparate aus der-
selben haben gezeigf, dass einige Follikel hyperplastisch, die Gefisse in den
Follicularstréngen dilatirt, die Sinusriume erweitert sind.- In den erweiterten
Gefiissen, welche ansser den farbigen noch eine reichliche Anzahl von farb-
losen Blutzellen enthalten, befinden sich viele dicke Stibchen mit relativ
scharf begrenzten Enden von variabler Linge. Sie lassen sich intensiv
firben, besonders in ihrer peripherischen Zone. Nach den blischenartigen
Mikroorganismen babe ich vergebens gesucht.

d) Herz. -Die Herzmusculatur zeigt histologisch keine Abweichung von
der Norm; anch wurden keine Mikroorganismen sicher nachgewiesen. -

e) An den Priparaien aus der Lunge sind hie und da kleine Infilirations-
heerde wmit rothen Blutzellen gefunden worden. Sonst nichts Abnormes.
Keine blischenartige Mikroorganismen nachweisbar. Dagegen sind reich-
liche diplokokkenartige Bacillen, intensiv blau gefirbt, in Gefissen vor-
‘handen, deren Wand und Umgebung keine entsprechende Verinderung
aufweisen.

f) Milz. Das Husserst blutreiche Gewebe zeigt tberall starke Dila-
tation der feineren Gefisse und Blutriume; so dass man sagen méchte, es
habe in der Milz eine Ueberschwemmung mit rothen Blutzellen statt-
gefunden. An gewissen Stellen findet man etwas heller aussehende Partien,
wo reichliche Fettkdrnchenzellen und nekrotische Zellen zwischen den rothen
Blutzellen und Pulpazellen vorkommen. In solchen Heerden sind die blischen-
artigen Mikroorganismen reichlich zwischen den Zellen angehiuft. Ferner
trifft man an vielen Stellen kleine Colonien der diplokokkenartigen Stib-
chen, welche aber keine Beziehung mit den genannten nekrotischen Heerden
haben. .

g) Niere. Blutige Infiltration in der Kapsel, welche vielfach gelockert
ist. In einem grosseren Infiltrationsheerd mit rothen Blutzellen sind jene
Mikroorganismen -sicher nachgewiesen, aber nicht so reichlich. Jedenfalls
hatte die Farbbarkeit der Mikroorganismen sehr gelitten, weil die Niere erst
in Miller’scher Fhissigkeit aufbewahrt war. Sonst wurden noch kleine diplo-
" kokkenartige Stibchen sowohl in den subeapsuliren stark dilatirten Venen,
als auch in den genannten Blutungsheerden in der Kapsel nachgewiesen.
Ferner waren auch dicke, plumpe Stibchen beigemischt. Die Parenchym-
zellen selbst stark granulirt. An. sehr vielen gewundenen Harnkanl-
chen sind die Zellkerne nichi gefirbt. Viele gerade -Harnkanilchen ent-
halten granulirte Cylinder. Wo die Epithelzellen der gewundenen Harn-
kanilchen stark granulirt und die Kerne nmicht sichtbar sind, da ist das
Kanilchenlumen fast ganz mit zerfallenen, scholligen Massen gefiilit. Wegen
der zu starken Granulation habe ich nicht feststellen kénnen, ob die
blaschenartigen Mikroorganismen auch in den Harnkanilchenepithelien vor-
kommen oder nicht.

* bh) Leber. Die Leberzellen befinden sich in fast normalem Zustande.
Nur sind in vielen Zellen braune Pigmentkorner  infiltrirt. Sonst sind
manche Centralvenen und daranschliessende Capillaren dilatirt. Die ersteren
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sind oft mit Gerinusel gefullt, worin man manchmal diplokokkenartige
Stabchen finden konnte. ’

i) Magenwand. Ausser starker Dilatation der Gefisse in der Mucosa
nichts Abnormes. In manchen Gefassen wurden jene diplokokkenartigen
Stibchen constatirt.

3. Préaparate aus dem Sectionsfall III (Fall XXXIT der Kranken-
geschichten — am 8. Krankheitstag gestorben, 14 Stunden nach dem Tode
secirt): .
a) Axillar- und Cubitaldriise und deren Umgebung. Colossale Infiltration
mit rothen Blutzellen, starke Anbiufung von ein-, mehr- und gelappt-
kernigen Zellen im extraglanduliren Fettgewebe, bald isolirt, bald confluirt;
dusserst starke Lockerung der ziemlich starken Venenwand und Infil-
tration derselben mit rothen und farblosen Blutzellen, Fiillung des Gefass-
lumens einmral mit Gerinnsel, andermal mit Leukoeyten. Die genannten
Rundzelleninfiltrationen sind {dberall von Ansiedelungen blaschenartiger
Mikroorganismen begleitet. Diese letateren sind ‘sehr oft bei schwacher
Vergrosserung als violett gefarbte Colonien zwischen den Zellreihen zu
beobachten. Sie bilden auch férmliche Ringe um die centrale Bluimasse
im Gefasslumen. Das Driisengewebe selbst ist schon stark verfindert. Die
Driise besteht aus der undeutlich gewordenen, stark zellig infilirirten
Kapsel und der subcapsuldiren Mikroorganismenzone in den Sinusriumen,
welche als dichtes Band die innere Schicht umgirten (Fig. 1). Die sub-
capsuliren Mikroorganismencolonien setzen sich fort in diejenigen der caver-
nosen Lymphriume, welehe auch stark erweitert sind. Man sieht somit nur
hie nnd da Reste der Follikel und Follicularstringe, so dass man fast sagen
konnte: ,die Driise sel in eine Mikroorganismencolonie umgewandelt, Pra-
parate aus der Cubitalgegend zeigen eine ebenso starke Verinderung. Diese
Mikroorganismencolonien werden in allen Farben durch die Gram’sche Me-
thode entfirbt. Nur in einigen wenigen Gefissen constatirt man jene diplo-
kokkenartigen blau gefarbten Bacillen (Fig. 2g). '

b) Herz. Muskelkerne tberall gut firbbar, Querstreifung deutlich, hie
und da braune Pigmentkdérner an den Polen des Zellkernes abgelagert.
Fragmentatio myocardii; die Bruchstellen entsprechen nicht immer den Kitt-
linjen. Mikroorganismen von blaschenartiger Natur wurden nicht nach-
gewiesen, ebenso nicht die diplokokkenartigen Stibchen,

¢) Lunge. Schnitte aus den circumscripten, wie katarrha-
lische Hepatisation aussehenden Heerden erweisen, dass es sich
um eine - eigenartige Verinderung handelt. Sie ergaben folgendes Bild:
Dilatation aller Capillar- und feineren Gefdsse, rothe und
farblose Blutzellen sowohl als Infiltrat in den Septen, als
‘auch als Exsudat in den Alveolen. Das zellige Exsudat in
den Alveolen umschliesst ausser den genannten Zellen noch
Kdrnchenzellen, Fibrinfaden, Alveolarepithelien. Bemerkens-
werth sind ferner Colonien von blischénartigen Mikroorga-
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nismen in den Alveolen, die sich besonders dicht an die Wand
der relativ starken Gefédsse anschliessen, wo iberhaupt die
Zellinfiltration am stirksten ist. Solehe Colonien bestehen
iberall aus den winzig kleinen, bldschenartigen Mikroorga-
nismen. Von diplokokkenartigen Stibchen wurde nichts gefunden.

d) Mile. (Fig. 3.) Schnitte aus dem metastatischen Heerde sind
fdusserst charakteristisch und dem Bild einer stark veriinderten Lymphdriise sehr
ihnlich. Man sieht zu dusserst stirker gefiirbte, also dichtange-
hiufte Mikroorganismen als inselférmige Gruppen, welche
dicht an einander liegen. Gegéen dasInnerezu wird das Gewebe
blasser, indem die Mikroorganismen mehr gleichmissig ver-
theilt sind und, wiedie in diesem Mikroorganismen-Meer so zu
sagen verschwimmenden nekrotischen oder fettigmetamorpho-
sirten Zellen, sich sehr schlecht oder gar nicht firben lassen.
In der centralen Zone trifft man oft Himorrhagien und starke
Dilatation der Blutgefisse. Ferner ist die dem Heerde dicht
angrenzende Umgebung ebenfalls hyperimisch. Kurz: die blischen-
arfigen Mikroorganismen haben sich in so Gppiger Weise entwickelt, dass die
zellige Anhaufung (als Gewebsreaction) mebhr in den Hintergrund trat.
In und an diesem Heerde habe ich keine diplokokkenartigen, nach Gram
nicht zu entfirbenden Stibchen constatiren kénnen.

e) Niere. Intracapsulire Blutung; Dilatation der subcapsuliren Capil-
laren und Venen; kérnige Tribung der Epithelien der gewundenen Harn-
kandlchen; das Lumen der Kandlchen ist unter den stark angesehwollenen
Epithelien fast verschwunden, auch das Lumen vieler gerader Harnkanélchen
ist mit granulirten Cylindern oder mit granulirten Pigmentschollen aus-
gefallt; Capillarschlingen der Glomeruli stark dilatirt. An vielen circum-
scripten Stellen mit bedeutender Gefassdilatation findet man in dem Gefiss-
- lumen zwischen den Erythrocyten die blischenartigen Mikroorganismen in
spérlicher Anzahl.

. f) Leber. Die metastatischen Knoten schliessen sich an die
Portalvenen an, welche dann entweder einfach durch einen
Mikroorganismenhaufen oder durch einen aus Leukocyten und
Mikroorganismen bestehenden Thrombus verstopft sind. Die
Beschaffenheit des Heerdes ist ganz #hnlich demjenigen in der Milz. Das
umgebende Leberparenchym ist durch den Druck seitens des wachsenden
Heerdes abgeplattet. Die Kerne der Leberzellen sind da meist nicht mehr
farbbar, manchmal werden die Nucleoli allein noch gefirbt, in welchem Falle
die Kernmembran blass, aber noch wohl erkennbar bleibt. Der Zellenleib
ist grob granulirt oder sieht aus wie durchlochert. In der Grenzschicht
trifft man mehr oder weniger eine Infiltration mit gelappt-
oder mehrkernigen, rundlichen Zellen. Diefusserste Schicht des
Heerdes selbst zeigt dichte Gruppen von Mikrooganismencolo-
nien, welche intensiver gefirbt sind, als die centrale Schicht,
welche hauptséchlich aus alten Colonien und priexistirten
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Gewobszellen zusammengesetzt ist. Die letzteren sind der Ne-
krose verfallen oder fettig metamorphosirt. Auch trifft man
oft blutige Infiltration in diesem Centraltheil und zwischen
dem Haupt- und dem naheliegenden Tochterheerd. Von diple-
kokkenartigen Stibchen sieht man nirgends etwas. :

g) Portaldriise. Hyperplasie der Follikelzellen und der Endothelzellen
in den Lymphriumen, gleichmissige Infiltration mif blaschenartigen Mikro-
organismen. Die Verfinderung ist also noch im Beginn, keine Hamorrhagie.
Keine nach der Gram’schen Methode enifirbbaren Bacillen.

h) Epigastrialdriise. Hier ist die Entwickelung der Mikroorganismen
viel tppiger gewesen: alle Lymphriume sind von ibnen ausgefiillt.

1) Retroperitonialdriise erscheint makroskopiseh sehr wenig verdndert,
ebenso verhilt sich das histologische Bild derselven fast intact. In den
Lymphraumen findet man ganz sparliche Mengen von Mikroorganismen, wenn
man darnach sucht. Keine diplokokkenartigen Stibchen.

k) Magenwand. Im Blutungsheerde und in den dilatirten Capillaren der
Magenschleimhaut sind viele blischenartige Mikroorganismen, daneben aber
auch an vielen Stellen dicke Stibchen aufzufinden.

4. Priparate aus afficirten, bald nach dem Tode der Patien-
ten (Falle XVI, XVII und XXXII) von der Leiche exstirpirten Driisen,
und zwar:

a) Inguinaldrise links. (Fall XVI, gestorben am 3. Krankheitstage.)
Hochgradige zellige Infiltration und Verstopfung der Lywmph- und vendsen
Gefisse im extraglanduliren Gewebe durch einen, im Centrum wesentlich aus
Leukocytenhaufen, in der Peripherie aus Mikroorganismencolonien bestehen-
den Thrombus. Ferner sind die Lymphriume vielfach mit einer Reincultur
der genannten Mikroorganismen gefillt. Kapsel noch erkennbar. Sub-
capsulire Sinus- und eaverndse Lymphriume stellen den Abguss der Mikro-
organismen dar. Sonst ist die Grenze zwischen Follikeln, Follikelstringen
und Lymphriiumen verwischt. Die Follicularelemente sind zwar reichlich
gefirbt, aber manche Partien, wo die Blulung besonders bedeutend ist, sind
nekrotiseh. Ueberall Reincultur aus blaschenartigen Mikroorganismen; keine
sonstigen Beimengungen, also auch keine diplokokkenartigen, nach der
Gram’schen Methode nicht entfirbbaren Formen.

b) Inguinaldriise rechts. (Fall XVII, gestorben am 4. Krankheitstage.)
Lockerung und Infiltration der vendsen Gefisswand, perivasculare Zellinfil-
tration des extraglanduliren Gewebes durch Leuko- und Erythrocyten.
Mikroorganismenhaufen, durchmengt mit den dicken, plumpen Stibehen.
Kapsel gelockert, verbreitert, infiltrirt. In der Driise selbsi beobachtet man
fiberwiegend starke Gefissdilatation, Himorrhagien und Nekrose der
Follicularelemente, wobei die Fiarbung der Mikroorganismen schlecht ist.
Di¢ infilirirten Zellen sind mehr- und gelapptkernige Rundzellen. Hier
befinden sich die blischenartigen Mikroorganismen auch hauptsichlich in den
Sinus und Lymphriumen. Die inmitten der genannien Mikroorganismen
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beigemengt vorkommenden plumpen Stibchen werden nach der Gram’schen
Methode entfarbt.

¢) Cervicaldrise (Fall XXXII, gestorben am 4. Krankheitstage). Extra-
glandulire Gefisse (Venen) sind meistens durch Rundzellen verstopft. Peri-
vascular und im Fettgewebe trifft man reichliche bamorrbagisch und zellig
infiltrirte Heerde. Die Kapsel ist infiltrirt. Lymphriume der Drise et-
weitert, infiltrirt mit rothen Blutzellen, stark gemengt mit Mikroorganismen,
welche sich im subcapsuliren Sinus besonders wmassenhaft vorfinden. Folli-
cularelemente hyperplastisch, aber doch schon vor den stark erweiterten
Sinusriumen mit rothen Blutzellen und Mikroorganismen zurdcktretend. An
den nach Gram behandelten Priparaten sieht man das Gesichtsfeld tiberall
verblasst.

5. Praparate aus der afficirten, von den Patienten (Fille
XXX, LIX, LXII und LXIII) zuw therapeutischen Zwecke exstir-
pirten Driise. ’

a) Inguinaldriise links (Fall XXX, exstirpirt bei der Incision am
9. Krankheitstage). Farbbare Follikelzellen stark vermindert, Lymphriume
erweitert, stark mit rothen Blutzellen, nekrotischen Zellen und blaschen-
artigen Mikroorganismen gefiillt. Kapsel theilweise noch deutlich. Gefiisse
im extraglanduliren Gewebe meist nur mit rothen Blutzellen gefillt, dilatirt.
Manche Venen zeigen starke Lockerung und Infiltration der Wand. In-
filtration des Fettgewebes mit rothen und auch farblosen Blutzellen. Die
tiberall reichlich vorhandenen Mikroorganismen werden nach der Gram’schen
Methode entfarbt. Keine Beimengung.

b) Inguinaldriise rechts (Fall LIX, exstirpirt am 4. Krankheitstage).
Im extraglanduliren Gewebe trifft man zellig und hiémorrhagiseh infiltrirte
Heerde mit reichlichen, nach Gram entfirbbaren, blaschenartigen Mikro-
organismen, wihrend die Driise selbst (welche zur Untersuchung gekommen
ist) eine einfache Follicularhyperplasie zeigt, und von Mikroorganismen nur
eine spirliche Anzahl im Lymphsinus gefunden wird.

e) Cruraldriise rechts. (Fall LXII, exstirpirt am 3. Krankheitstage —
lethal!) Extraglandulires Gewebe stark infiltrirt, Venenwand stark ge-
lockert und infiltrirt, Lymphgefisse und Venen vielfach durch Leuko-
cytenhaufen verstopft. Kapsel noch zum gréssten Theil wohl erkennbar,
aber dusserst stark zellig infiltrirt und gelockert. . Follicularelemente in der
Driisensubstanz vermehrt. Lymphréiume theilweise erweitert, wo man
dann nichst den subcapsuliren Sinusrfiumen eine starke An-
hiufung von blischenartigen Mikroorganismen findet. Die infil-
trirten Zellen sind gelappt- und mehrkernig; keine diplokokkenartigen Stib-
chen’ vorhanden,

d) Inguinaldriise rechts. (Fall LXIII, exstirpirt am 3. Krankheitstage —
genesen!) Man findet noch mehr einfache Hyperplasie der Follikel. Intra-
und subcapsulére Blutungen. Hie und da sind in den Lymphrdumen
blaschenartige Mikroorganismen angehiuft,
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6. Priparate aus dem Granulationsgewebe der durch den
Stich einer Bettwanze entstandenen Wunde an der #dusseren
Knéchelgegenddeslinken Unterschenkels. (Fall LII, ausgeschnitten
am 37. Krankheitstage.)

Die Priparate zeigen als oberflichliche Zone ein reichliches, der Aussen-
fliche senkrecht zulaufendes, Capillaren fihrendes Granulationsgewebe, mit
mehr- oder gelapptkernigen Zellen durchsetzt. Wenige Bindegewebszellen
und relativ viele Gefissendothelien bieten karyokinetische Figur dar (Knﬁ\iel
und Dispiren am meisten vertreten). Demnpiichst kommt eine zellirmere, hell-
durchscheinende, wenig gefiirbte Schicht zum Vorschein, in der man mehr
erweiterte Gewebsliicken mit reticulirten Fasern und kornigen Niederschligen,
als eingewanderte Zellen sieht. Bei starker Vergrisserung nimmt man wahr,
dass in dem Netzwerk der letztgenannten Schicht eine reich-
liche Anzahl der blischenartigen Mikroorganismen angeheftet
liegt, deren Natur ganz sicher von den Eiweissniederschligen, Fetttropfchen
u. 8. w. zu unterscheiden ist. — Leider hat ihre Farbung etwas gelitten,
weil das Gewebsstiick in Flemming’scher Losung fixirt worden ist, — Daran
schliesst sich in der Tiefe ein festeres Gewebe, worin man sieht, dass der
Aussenfliche parallel verlaufende lamellds angeordnete Faserziige von peri-
pendiculir darauf stehenden Gefissen durchzogen werden.

7. Priparate aus dem Gewebe des Wundrandes, und zwar:

a) Aus dem Rande der Incisionswunde von der afficirten rechten In-
guinaldrise. (Fall XX, incidirt 14 Tage nach der Erkrankung, angeschnitten
44 Tage nach der Incision). —

Im Granulationsgewebe aus dem Wundrande konnte ich eine sehr
sparliche Anzahl von blischenartigen Mikroorganismen sicher nachweisen.
Das Granulationsgewebe enthilt zahlreiche gelappt- und mebrkernige Zellen
zwischen den gewucherten, grossen, weist spindelférmigen Bindegewebs-
bildnern und in den dilatirten Capillaren und Venen, deren Wand vielfach
mit den genannten Zellen infiltrirt ist. Manche Bindegewebszellen zeigen
mitotische Theilungsfiguren (am hiufigsten Knsuel- und Diasterform).

" b) Aus dem Rande der Incisionswunde von der afficirten linken In-
guinaldriise (Fall XXVII; incidirt 16 Tage nach der Erkrankung, ange-
schnitten 31 Tage nach der Incision).

Das Gewebe gefissreich, die Gefasse dilatirt, meist mit rothen Blutzellen
vollgepfropft. Zwischen den Keimzellen reichliche Leukocyten mit ge-
schrumpften Kernen. Mikroorganismen sind nicht sicher machgewiesen.

¢) Aus dem Rande der Incisionswunde der afficirten linken Inguinal-
driise (Fall XXX, incidirt 9 Tage nach der Erkrankung, angeschnitten
13 Tage nach der Incision).

Das Granulationsgewebe des Wundrandes besteht aus derbfaserigem
Bindegewebe mit reichlicher Beimengung von elastischen Fasern. Inter-
fasciculdr sind zahlreiche gelapptkernige und-mehrkernige Zellen eingedrungen.
So ist das Grundgewebe zum Theil fast ganz durch einen Leukocytenhaufert
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ersetzt. Die regenerative Wucherung der Bindegewebszellen scheint noch
sehr zuréick zu sein. Eine ganz spérliche Anzahl von Mikroorganismen wird
nachgewiesen.

8. Priparate aus einem Stickehen der geschrumpften
Blase im Centrum einer himorrhagisch infiltrirten Hautstelle
an der lateralen Seite des Unterschenkels (Fall LXIII), —

Hamorrhagie unter der Epidermis, wodurch die letztere blasig aufgehoben
worden ist, und in dem cutanen und subeutanen Gewebe, wo man eine An-
sammlung von Leukocyten und das im halbnekrofischen Zustande befind-
liche Bindegewebe antrifft. Ueber Mikroorganismen kann ich nichts Sicheres
angeben; denn es fanden sich hier reichliche Trimmer von rothen Blutzellen,
freie Pigment- und zerfallene Chromatinkdrner u.s.w., was das Gesichtsfeld
zu sehr verunreinigte und das Bild sehr undeutlich machte In der That
miisste es eine geringe Anzahl gewesen sein, wenn Mlkroorgamsmen tiberhaupt
vorhanden gewesen wiaren. Vielleicht fanden sie sich in einem anderen Theil.

9. Préparate aus Gewebsstiicken der Milz, der Leber und
Niere einer an S6-éki gestorbenen Hausmaus:

a) Milz. Im Grossen und Ganzen scheint die Gewebsstruktur der Milz
nicht verindert zu sein. Man trifft tberall nur Kernfragmentation und
zerbrockelte freie Chromatinkdrner. In einem Priparat werden einige
Mikrokokkencolonien gefunden, welche sich nach der Gram’schen Methode
nicht enifirben liessen. Eine den blischenartigen Mikroorganismen in den
Driisen der Pestkranken ganz ahnliche Form habe ich nur an einigen
Stellen getroffen, und zwar nicht so stark angehiuft, wie die erst erwihnten.

b) Leber. Man findet die Aeste der Vena portarum dilatirt, mit Fibrin-
faden oder Zellenmassen gefillt. Ferner charakteristisch ist hier, dass in
vielen Acinis circumseripte nekrotische Heerde sich vorfinden. Die blischen-
artigen Mikroorganismen habe ich im Lumen vieler Portalzweige angetroffen.
Sie befanden sich zwischen den Fibrinfiden und dem Zellhaufen eingelagert.

c¢) Niere. Epithel der gewundenen Harnkan#lchen stark granulirt, Kerne
tiberall deutlich firbbar. Ferner nimmt man wahr, dass alle Gefisse in
der Rinde eine Anhiufung von Leukocyten zeigen, worin man
fastjedesmalreichliche blischenartige Mikroorganismen findet,
welche nach Gram sich entfirben. Nur einige Mikrokokkencolonien
werden getroffen, welche sich nicht nach Gram entfirben.

C. Zusammenfassung der anatomisch - histologischen
Befunde.
a) Anatomisches.
1) Die Starre ist stark und dauert ziemlich lange an (siehe
Sectionsfall I), die Leichenflecken sind gleichfalls stark.
2) Alle Verinderungen ausser denjenigen der Lymphdriisen
und ihrer Umgebung sind im Allgemeinen geringfiigig zu nennen.
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3) Jedoch sind frische parenchymatidse Nephritis und mehr
oder weniger triibe Schwellung der Leber und des Herzens, auch
acute Schwellung der Milz (Infectionsmilz) und Lungenddem
immer beobachtet.

4) In dem II. Sectionsfall sind sowohl isolirte, als con-
fluirte Hamorrhagien in der Subserosa (Peritonium,
Pleura, Pericard), in der Mucosa (Magen und Darm), in der
Nierenkapsel, in der Nierenbeckenschleimhaut, lings
des linken Ureter beobachtet. Die ungewdhnliche Hiufigkeit
der hamorrhagischen Affection der Harnorgane bei der Pest
hat Virchow im Jahre 1879 hervorgehoben! — Auch in dem
Sectionsfall III ist eine Blutung an der Pleura pulmonalis,
ander Magenschleimhaut und Nierenkapsel, sowieander
Nierenbeckenschleimhaut einer Seite constatirt (abgesehen
von der himorrhagischen Infiltration in und um die afficirte Driise).

5) Die Verdnderung der afficirten Driise und ihrer Umgebung
besteht im Wesentlichen in Hamorrhagie, Infiltration,
Nekrose und Erweichung. Nurim Anfangsstadium trifft
man eine einfache markige Schwellung der Driise.

6) Bei allen 3 Sectionsfillen ist es constatirt, dass immer
die schon klinisch beobachtete, der Peripherie zu gelegene
‘Lymphdriise sich am meisten veriindert erwies, und die sonstigen,
erst bel der Obduction oder auch schon am Krankenbette
bemerkten weiteren Drisenschwellungen stets geringer waren.
Am prignantesten sind in dieser Beziehung die beiden letzten
Sectionsfille mit Anschwellung der Inguinaldriisen. In diesen
Fillen bemerkte man die Kette der angeschwollenen
Driisen von der Inguinalgegend nach aufwirts lings
der Kante der Wand der XKleinbeckenhéhle bis zu einer
Stelle neben der Lendenwirbelsdule, wo man die ge-
schwollene Retroperitonfaldriise fand. Dabei war die
letztere nur erst markig angeschwollen, widhrend die
Inguinaldriise schon Hémorrhagien, Nekrose und Er-
weichung zeigte.

7) Auch bietet das extraglandulire Gewebe immer eine nicht
minder starke Verdnderung.

. Y R.Virchow, Ges. Abhandl. aus dem Gebiete der Gffentl. Medicin und
der Seuchenlehre. Berlin 1879. Bd.II. S.614, s



92

8) Ausser den genannten Verinderungen habe ich eine
ganz eigenartige im III. Sectionsfall beobachtet, welche in der
bisherigen Literatur, so viel ich weiss, gar nicht beschrieben
worden zu sein scheint. Es handelt sich nehmlich um meta-
statische Heerde in Lunge, Milz und Leber. Metasta-
tische Abscesse in: inneren Organen hat unter Anderen unser
Prof. Aoyama zweimal in der Leber, einmal in der Lunge be-
obachtet. Aber das waren ganz andere Abscesse, als die meta-
statischen Heerde in meinem Fall. Auf die Beschaffenheit der-
selben komme ich alsbald zu sprechen.

9) Welchen Grad das entziindliche Oedem und iiberhaupt
die Anschwellung der Driisen 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 Zustande der sogenannten
Sibelscheidentrachea gefunden wurde.

10) Bronchialdriisen und Mesenterialdriisen haben bei allen
3 Fillen keine der Pest eigenthéimlichen Veridnderungen gezeigt.
Nur im I. Sectionsfall ist auf der Schnittfiiche der Bronchial-
driise ein verkiister Heerd constatirt, wobei ich eine alte ver-
kiste Stelle im rechten Unterlappen gefunden habe. Dass diese
Verkiisung und das alte Geschwiir im Dickdarm in dem genannten
Falle mit der Pest keinen directen Zusammenhang haben kénnen,
wird jedem ausser Zweifel sein. Von markiger Schwellung
der Peyer'schen Haufen und der solitiren Follikel weiss ich
in meinen Fallen nichts zu berichten, obgleich sie mit bohnen-
bis mandelgrosser Anschwellung der Mesenterialdriisen von Prof.
Aoyama in 18 Sectionsfillen gefunden worden ist, und Marine-
Stabsarzt Dr. Wilm Anschwellung der Darmfollikel und Mesen-
terialdriisen in nahezu allen Fillen beobachtet haben will®). Der
letztere hat leider kein einziges Beispiel seiner fast unglaublich
reichlichen Obductionen angefiihrt. Ob die Mesenterialdriisen und
Darmfollikel angeschwollen sind oder nicht, ist eine quantitative
Frage. Eine einfache katarrhalische Entziindung kann auch bis

) 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 Grésse
der genannten Driisen von der Norm abweicht, und ob sie Be-
deutung genug hat, um als Eingangspforte. fir den Pesterreger
angeschuldigt zu werden. Jedenfalls scheint es mir dusserst frag-
lich, ob die einfache Angabe: ,angeschwollen® geniigen darf,
sie als eine Veriinderung in Folge der Invasion der Pesterreger
von dem Darmkanal her zu betrachten, wenn man den histolo-
gischen Befund fiir die ,,angeschwollenen® Driisen und Follikel nicht
genau oder iiberhaupt gar nicht beschrieben hat. —

b) Histologisches.

11) Die Epithelien der gewundenen Harnkanslchen sind stark
granulirt und die Kerne derselben nicht gefirbt. Das Lumen
vieler Harnkanélchen ist mit einem granulirten Cylinder verstopft.
Blutung in der Nierenkapsel, Dilatation der Gefisse in der sub-
capsuldren Rindensubstanz.

12) Die kornige Triibung der Leberzellen ist nicht bedeutend.
Centralvene und Capillaren im Centraltheil der Acini sind stark
mit rothen Blutzellen gefiillt. Blutige Infiltration in der Glis-
son’schen Kapsel (II. Sectionsfall). Circumseripte entziindliche
Heerde in Folge von Bakterienembolie. (Die Heerde be-
stehen aus der Colonie —, der Reincultur der blischen-
artigen Mikroorganismen, welche nach der Gram’schen
Methode sich entfirben, deren Form von der rund-
lichen, ovoiden bis zum Stibchen variirt, deren peri-
pherische Schicht immer intensiver und deren Centrum
sehr schlecht oder nicht gefirbt wird —, in der dusseren
Schicht, dem centralen nekrotischen Theil mit der
blutigen Infiltration und der Beimengung von reich-
lichen eben genannten Mikroorganismen, und aus der
umgebenden Infiltrationszone) (Fall III).

13) Milz. Gefissdilatation, blutige Infiltration, kleine nekro-
tische Heerde mit blischenartigen Mikroorganismen (Fall II).
Circumscripte entziindliche Heerde in Folge der Bakteriensmbolie.
Diese Heerde bestehen aus der umgebenden Infiltra-
tionsschicht mit mehr- und gelapptkernigen Zellen,
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aus den inselartig dicht an einander liegenden Colonien
der obengenannten bldschenartigen Mikroorganismen,
und aus der centralen, nekrotisch - himorrhagischen
Zone (Fall 1II).

14) Die katarrhalisch-pneumonisch aussehenden Heerde lie-
fern ungefihr folgendes histologisches Bild: Gefdsse im All-
gemeinen dilatirt, Infiltration der Alveolarsepten mit
rothen und farblosen Blutzellen, welche auch als
zelliges Exsudat sehr viele Alveolen ausfiillen. Die
letzteren enthalten auch Fibrinfiden und abgefallene
Alveolarepithelien. In der Centralzone findet man so-
wohl im Gefasslumen, als auch in den Alveolen, beson-
ders lings der Blutgefdsse die Reincultur von blischen-
artigen Mikroorganismen (Fall III).

15) Fragmentatio myocardii (Fall III).

16) Dilatation der Gefisse und blutige Infiltration, spirliche
Anzahl der genannten Mikroorganismen in einigen Geffissen
und hamorrhagischen Heerden der Magenschleimhaut (Fall 1IL).

17) In einem Theil einer leicht angeschwollenen Mesen-
terialdriise sind Bacterium-coli- commune-&hnliche Stibchen im
Gefisslumen constatirt (Fall II).

18) Die angeschwollene Lymphdriise bei der Pest zeigt im
Anfangsstadium einfache Hyperplasie der Follikel, Gefissdilatation,
eine geringe Zahl der blischenartigen Mikroorganismen im sub-
capsuliren Lymphsinus und auch in dem interfolliculdren
Lymphraum. In diesem Stadium schon findet man im extraglan-
dulidren Gewebe Infiltration mit farbigen und farblosen Blut-
zellen und auch mit den genannten Mikroorganismen. Mit dem
Fortschreiten des Krankheitsprozesses wird die zellige Infiltration
innerhalb der Kapsel bedeutender, die Lymphrdume, welche auch
eine Infiltration mit rothen und farblosen Blutzellen zeigen, er-
weitern sich. Bald werden die genannten Mikroorganismen im
subcapsuldren Sinus reichlicher, 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 stiirker. Mit den Anhiufungen
der letatgenannten Zellarten in den Lymph- und vendsen Gefissen
Hand in Hand werden die genannten Mikroorganismen in den -
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Gewebsliicken, in den zelligen Infiltrationen, in den Lymph- und
vendsen Gefissen massenhafter. Man bemerkt hiebei, dass die
Wand vendser Gefisse eine bedeutende, fast specifische Verinde-
rung erleidet. Die hochgradige Infiltration der Venen-
wand mit farbigen und farblosen Blutzellen bringt
eine starke Lockerung der Wandschicht, ein weites
Auseinanderweichen der Fasern mit sich, so dass der
Querschnitt derartig verinderter Venen wohl in Folge
der ungewdhnlich gesteigerten Diapedese als das
Centrum eines hidmorrhagischen Heerdes erscheint,
und die Grenze der Wand selbst fast unkenntlich
werden kann. Das ist eine unleugbare Hauptbedin-
gung fiir die colossale Blutung in und ausserhalb der
afficirten Driise bei der Pest. Es tritt sodann in manchen
Stellen der so zu sagen mit rothen Blutzellen, Leukocyten und
Mikroorganismen geschwiingerten Lymphdriise Nekrose ein. Die
Struktur der Driise wird immer undeutlicher. Alle erweiterten
Lymphriume, auch die Stellen der fritheren lymphatischen Elemente
sind von einer Unmasse von bldschenartigen Mikroorganismen
eingenommen, so dass Priparate aus einer derartig stark verin-
derten Driise fast den Eindruck machen, als sei die Lymph-
driise in eine einzige Colonie dieser Mikroorganismen
verwandelt. Diese Mikroorganismen, welche ich aus spiter
anzufithrenden Griinden als die Pesterreger betrachte, befinden
sich meist frei zwischen den Zellen; nur da, wo sie
massenhaft, als Colonie vorkommen, wie in den Gewebsliicken
des extraglanduliren Gewebes, in den subcapsuliren Sinus, in
den Lymphriumen um Follikel u. s. w., liegen sie dicht an
einander. Sie werden sehr spirlich oder gar nicht gefunden in
arteriellen Gefiissen, in Capillaren und Venen, welche noch mit
rothen Blutzellen vollgestopft sind, sowie in den himorrhagischen
Heerden. Kurz: die Verdnderung der Lymphdriisen bei
der Pest tritt zuerst in der Kapsel und extracapsulir
und in der Rindensunbstanz auf; in dieser letateren und im
_ extraglanduldren Gewebe erreicht sie den hichsten Grad, wihrend
sie in der Marksubstanz spiter beobachtet wird oder nicht bis
-zu einem so hohen Grade fortschreitet, wie in der Rinde. .Unter
den Veriinderungen muss die der Venenwand (starke zellige In-
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filtration, Lockerung) als charakteristiseh und héchst bedeutend
fir die Erklirung der H&imorrhagien in und um die Driise
bezeichnet werden.

19) Wihrend in der von Lebenden exstirpirten Driise und
deren Umgebung nur jene bldschenartigen Mikroorganismen ge-
funden worden sind, begegnet man in den wenigen extra- (und
intra-)glanduolir befindlichen Gefissen der Driise aus der
Leiche auch noch diplokokkenartigen Stibchen, welche
nach der Gram’schen Methode sich nicht entfirben. Die Gefisse
mit Stibchen zeigen aber keine entsprechende Verdnderung. Ich
habe die Stibchen sogar in einem Gefisse einer nicht affi-
cirten Lymphdriise (aus der Leiche) angetroffen. Sie
sind auch in Gefissen der Lunge, der Niere und Leber gefunden
worden (Fall II).

20) Ferner habe ich blischenartige Mikroorganismen in dem
Granulationsgewebe der durch den Stich einer Bettwanze ent-
standenen Wunde an der &usseren Knichelgegend des linken
Unterschenkels, auf derselben Seite mit der Driisenanschwellung
(Fall LII der Krankengeschichten), ebenso im Granulationsgewebe
aus dem Rande einer Incisionswunde nachgewiesen (Fall XX der
Krankengeschichten).

21) In Priparaten der Niere (im Gefdsslumen), der Milz
(an einigen Stellen) und der Leber (im Gefisslumen) einer an
Sé-éki umgekommenen Hausmaus sind die bléschenartigen Mikro-
-organismen beobachtet worden, welche denjenigen in der afficirten
Driise von Pestkranken in Bezug auf Form und Grésse dusserst
dhnlich sind und ebenfalls nach der Gram’schen Methode ent-
farbt werden.

ITI.  Schlussbetrachtung.

Nachdem ich nunmehr meine Untersuchungsresultate genau
berichtet habe, mdchte ich weiter nach dem dargelegten Plan
meiner Darstellung folgende Fragen in Betracht ziehen:

1) Auof welchem Wege -dringt der Pesterreger in unseren
Kérper ein?

2) Wo localisirt sich der Pesterreger?

3) Was fiir eine Verdinderung ruft der Pesterreger hervor?
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Diese drei, sowohl fiir die Prophylaxis und die Behaundlung,
wie fiir die Erkenntniss des Krankheitswesens #usserst wichtigen
Fragen versuche ich vom klinisch-anatomischen Standpunkte aus
der Reihe nach zu beantworten:

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

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

Es ist nicht lange her seit der im Jahre 1894 durch unseren
Bakteriologen, Dr. Kitasato, und den franzisischen Forscher, Dr.
Yersin, unabhingig von einander gemachten 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
spiter hat es sich aber herausgestellt, dass der Pestbacillus von
Kitasato und der von Yersin nicht ganz identisch sind. Den
Unterschied zwischen beiden hat meines Wissens zuerst Prof.
Aoyama in seinem Bericht hervorgehoben.

Nach Yersin firben sich die abgerundeten Enden des
kurzen Stibchens stirker, als das Centrum, weleches hiiufig un-
gefirbt bleibt. Sein Pestbacillus entfirbe sich duarch die
Behandlung nach der Gram’schen Methode. Zuweilen habe er
geglanbt, eine Kapsel um den Bacillus gesehen zu haben.
Diese Bacillen habe er immer in grosser Masse in den afficirten
Lymphdriisen der Pestkranken, im Blute aber selten und in
viel geringerer Anzahl, und zwar nur bei den schweren tédtlichen
Fillen unmittelbar vor dem Tode gefunden?).

Nun, das ebenfalls an beiden Enden abgerundete, diplokokken-
artige Stibchen im Blute der Pestkranken nach Kitasato sei
dem Hithnercholera-Bacillus sebr dhnlich und sehr oft mit einer Kap-
sel versehen. Der in der Lymphdriise befindliche Pestbacillus sei
etwas linger, aber die Enden seien ebenso abgerundet, nur der mitt-
lere Theil soll sich besser firben. lassen, als bei demjenigen im
Blute (Nach dem amtlichen Blatt vom 31.Juni und 1. August 1894).
Die Stibechenform des Pestbacillus tritt darnach in der Lymph-
driise deutlicher hervor, was ich auch personlich von Herrn
Kitasato gehért habe. — Bei derselben Gelegenheit, glaube ich,

H e
Archiy f. pathol, Anat., Bd.149. Suppl. 7
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hat er mir erzdhlt, es komme dieser Unterschied daher, dass
der Pestbacillus in der Lymphdriise sich besser entwickele
und die richtige Stibchenform anvehme.

Diese Verschiedenheit nach dem Fundorte hat Yersin nicht
angegeben. Denn die Bacillen Kitasato’s sollen theilweise die
Gram’sche Farbung (nach dem Bericht Aoyama’s) annehmen.
Diese beiden Thatsachen allein kénnten wohl dahin fiihren, zu
vermuthen, dass der Pestbacillus von Kitasato und der von Yersin
nicht identisch sind, wenn auch culturelle Verhiltnisse und die
sonstigen biologischen Eigenschaften vorliufiz ausser Acht
gelassen werden. Prof. Aoyama hat auf Grund histologischer
Untersuchung der Lymphdriisen aus Pestleichen (die in Miiller-
scher Fliissigkeit- aufbewahrt waren) in seinem Bericht be-
hauptet, dass man ,in der einen Driise der primiren Localisa-
tion sehr oft verschiedene Bakterien beisammen findet“. So
schreibt er: ,Constant und vorherrschend sieht man die von
Kitasato angegebenen Lymphdrisenbacillen, selten’ sieht man
lauter Mikrokokken, welche in den Lymphsinus und Lymph-
spalten der Lymphdriise hauptsichlich wohnen; wenn man
genau die Priparate betrachtet, so erkennt man in den Mikro-
kokkenhaufen die spérlichen Pestbacillen. Ausserdem findet man
in den Driisen sehr oft Streptokokken, welche man gewdhnlich
in den Blutgeffissen massenhaft antrifft, selten sieht man die-
selben sehr massenhaft in dem Lymphsinus angehanft“ u. s. w.
Seine Streptokokken sollen die Gram’sche Firbung annehmen,
w,withrend Pestbacillen -und Mikrokokken sich entfirben“. Er hat
weiter vermuthet, dass die diplokokkenartigen Bacillen (seine
Streptokokken) im Blute und die Bacillen in den Lymphdriisen
gegen die Ansicht von Kitasato nicht identisch seien.

- Im vorigen Jahre (1896) hat unser Militirarzt, Herr Dr. Okada,
gestiitzt auf das Resultat seiner bakteriologischen Untersuchung an
einer ihm von einem Militdrarzt, Herrn Murakami, zugeschickten
Agarcultur (III. Generation) des - sogenannten Pestbacillus, die
Verschiedenheit zwischen - dem Pestbacillus nach - Kitasato
und demjenigen Yersin’s weiter pricisirt. Diese seine Cultur
stammte aus einer angeschwollenen Inguinaldriise, von welcher,
und zwar von der noch nicht vereiterten centralen Partie der-
selben, Herr Murakami ein Stiickchen eine Stunde nach dem
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Tode eines Pestkranken entnommen und damit eine Caltur angelegt
hatte. — (Von April bis Sommer 1896 hat in einem siidlichen Hafen
Anpin auf der Insel Formosa eine Pestepidemie geherrscht.) — Die
morphologische Beschreibung des von Okada weiter geziichteten
Bacillus lautet: ,Das an beiden Enden abgerundete, kurze,
plumpe Stibchen hat eine Kapsel®, und .der Bacillus soll eine
bedeutende Variation in seiner Form und Grosse darbieten.
»Bald sind die Bacillen spindelformig, bald kommen sie als ver-
schieden grosse Kugeln, wieder ein andermal als linglich-schmale
(schlanke) oder ldnglich - dicke Stdbchen u. 5. w. vor, oder
beide Enden sind angeschwollen, die Mitte leicht eingeschniirt
(bisquitformig). Wenn sie kuglig geformt und bedeutend gross
sind, wird selten der peripherische Theil recht gut gefirbt,
wihrend ein kleiner Punkt im Centrum ungefdrbt und transpa-
rent erscheint; sind sie bisquitformig, so werden die beiden
Endstiicke sehr gut. gefirbt, der mittlere Theil aber sieht
blass aus® u.s. w. Sein Bacillus soll ferner trotz der Variabi-
litdt der Form und Grisse immer nach der Gram’schen Methode
entfirbt werden. Darnach und nach dem Resultate der cultu-
rellen und experimentellen Untersuchung behauptet Herr Dr.
Okada, dass sein Bacillus fast ganz identisch mit demjenigen von
Yersin sei (der einzige scheinbare Unterschied liege in der That-
sache, dass die Abnahme der Virulenz der Agarcultur bei dem Ba-
cillus Y ersin’s rapid, bei dem seinigen aber nur langsam erfolgte *).
Bald nachher, und zwar wihrend meines Aufenthaltes

auf der Insel Formosa, hat Herr Dr. Kitasato auch in der
letzten Sitzung (18. December 1896) der medicinischen Ge-
sellschaft zu Tokio fiir das Jahr 1896 iiber die Pest vorge-
tragen, und seinen ersten Bericht ergéinzt. Nach seinem Vortrage
soll sein Bacillus von demjenigen Yersin’s in folgenden Punkten
verschieden sein: 1) Die Form weicht mehr oder weniger
von einander ab; 2) der Bacillus von Yersin wird, sein Ba-
cillus aber wird nicht durch die Gram’sche Fliissigkeit entfirbt;
3) sein Bacillus hat Eigenbewegung, derjenige von.Yersin aber
nicht, 4) Yersin’s Bacillen wachsen gern im oberen Theil als
Stichcultur in der Nédhrgelatine, der seinige dagegen mehr in der
") Okada, Ueber den pathogenen Mikroorganismus der Pest. Zeitschr.

der med. Gesellsch. zu Tokio. Bd.X. Heft 22,
7*
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Tiefe u. s, w. Dem hat er hinzugefligt, dass der von Okada
gezlichtete Bacillus aus der Lymphdriise einer Pestleiche mit
Yersin’s Bacillen identisch sei, und er hilt es fiir selbstver-
stindlich, dass Okada einen solchen Bacillus (also einen anderen
Bacillus als den seinigen) aus der Lymphdriise ziichten konnte,
»denn der Bacillus von der Art Yersin-Okada soll manch-
mal bei der Untersuchung der Lymphdriise, u. s. w. von Pest-
kranken gefunden werden®’). Diesen letzten Passus haben wir
diesmal zuerst als sein Gestidndniss gehért. Er scheint aber
dieser Thatsache und dem Befunde von Yersin, wonach dieser
Autor den nach der Gram’schen Methode entfarbbaren Bacillus
in den afficirten Lymphdrisen von Pestkranken (bezw. Pest-
leichen) immer massenhaft gefunden hat, sehr wenig Gewicht bei-
gelegt, ihn ja sogar ganz unberiicksichtigt gelassen zu haben.
Er hat mitgetheilt, wie er zu seiner Behauptung gefiihrt und
gendthigt worden sei, nur seinem Blutbefunde das grisste Ge-
wicht beizulegen. Er ginge nehmlich bei seiner Untersuchung zn
Werke mit dem Gedanken: Wo im Korper wird sich das patho-
gene Bacterium in reinem Zustande finden lassen? Er hat in erster
Linie an das Blut gedacht, denn es sei nach der bisherigen
bakteriologischen Kenntniss das Blut, wohin pathogene Bak-
terien allein einzudringen vermégen (— an den Krankheitsheerd
scheint er nicht gedacht zu haben!). Auch aus dem praktischen
Grunde, dass das Blut das am meisten passende Substrat ist,
in welchem eine Reincultur zu ziichten ist, — indem das Blut
wihtend des Lebens durch nicht pathogene Mikroorganismen
fast gar nicht verunreinigt wird, — habe er zuerst das Blut von
Pestkranken untersucht und eine Art des Bacillus gefonden (der
sich aber nach ihm auch in Lymphdriisen und zwar besser ent-
wickeln soll). Er hat also, geleitet von seiner vorher mitgetheilten
Erwiigung (so schreibt er jetzt), mit einem Schlage seinen fiir die
Pest pathogenen Bacillus im Fingerblute von  Pestkranken ent-
deckt, und sein Telegramm, dass er im Blute von Pest-
kranken den einzigen Pesterreger, einen diplokokkenartigen
Bacillus, entdeckt habe, ist damals von ganz Japan mit herz-
lichem Willkommen empfangen worden. Weiter soll er in
noch nicht vereiterten Lymphdriisen und bei der Obduction
) Zeitschr. der med. Gesellsch. zu Tokio. 1897. Bd.XI. Heft 1,
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von Pestleichen in der Leber, Milz, Lunge und dem Herzen den-
selben Bacillus nachgewiesen haben. Dieser Bacillus, aus ver-
schiedenen Organen und auch aus dem Blute jedesmal fiir sich
cultivirt, sei auf die Versuchsthiere iibertragen worden. Bei mehr
als 10maligen Thierversuchen liabe 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 Lymphdriise von Pestkranken auch den Bacillus Yersin’s
beobachtet hat, bezweifelt er aus der folgenden, nicht sehr be-
griindeten Annahme. die Pathogenitdt desselben: bei der Pest,
einer am h#ufigsten durch eine dussere Wunde ansteckenden
Infectionskrankheit — was Prof. Aoyama in seinem Bericht
betont hat, — dringen immer verschiedenartige Mikroorganismen
durch die dussere Wunde in das Gewebe ein und miissen von der
Lymphdriise zurtickgehalten werden, also sei die Lymphdriise,
als das von allerlei Bakterien verunreinigte Organ, nicht ge-
eignet, aus derselben eine Reincultur zu ziichten, folglich sei auch
die daraus erhaltene Reincultur, wie sie Yersin und Okada
erzielten, als die des Pesterregers nicht zu betrachten.
Nach Kitasato vermag also sein Pestbacillus, als der einzig
fir die Pest pathogene, allein das Filter zu passiren, wihrend
alle anderen nicht pathogenen DBakterien in der Lymph-
driise festgehalten werden. Vorldufig “sei bemerkt, dass ich
in Lymphdriisen, — nicht Leichenmaterial — welche von
* Pestkranken exstirpirt worden waren, nur eine einzige Art
von Mikroorganismus gefunden habe, jedoech nicht Kitasato’s
Bacillen. Ich hoffe, dass mein Landsmann selber sich weiter
bestreben werde, den von ihm entdeckten Bacillus zu dem wirk-
lichen Pesterreger zu erheben, ohne es Anderen zu fiberlassen,
wie er am Schlusse dieser letzten Publication offen gewiinscht
hat, zu entscheiden, welcher von beiden der #chte Erreger sei.
Es klingt seltsam, dass sowohl der Bacillus von Kitasato,
wie der. von Yersin trotz ihrer morphologischen und biologischen
Verschiedenheit an dem Versuchsthier nach den Uebertragungs-
versuchen beider Forscher die &hunliche (oder fast gleiche) Wir-
kung hervorbringen sollen. Die Impfstelle zeigt mehr oder weniger
entziindliches Oedem, die Lymphdriise und Milz in erster Linie,
aber anch Leber und Niere schwellen an, die Thiere sterben
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meist, im Blut sowohl als auch in verschiedenen inneren Organen
der Thierleiche werden die Pesterreger gefunden (natiirlich die
eingepflanzte Form!).

Bei dieser Sachlage musste ich mich selber davon tiberzeugen,
wer eigentlich der wirkliche Pesterreger sei; wenigstens ist es
unbedingt nothwendig, meine Stellung in Bezug auf die #tiolo-
gische Frage klar zu legen, bevor ich mich mit der Frage nach
der Invasionspforte beschiftige. Wie frilher erwihnt, habe ich
wihrend meines Aufenthaltes in Tai-pei und auch nach der
Riickkehr hauptsdchlich die klinisch-anatomische Seite der Pest
bearbeitet. Folglich ist die biologische Erforschung des Pest-
erregers von mir gar nicht beriihrt worden; diese Aufgabe hat
Herr Prof. Ogata, mein Reisegefdbrte, iibernommen. Er hat
in der dtiologischen Hinsicht die Angabe von Yersin bestitigt*).
Wenn ich also, einzig und allein gestiitat auf den pathologisch-
histologischen Befund, unter Herbeiziehung der klinisch-anato-
mischen Thatsachen, eine bestimmte Art von Mikroorganismus
als den wahren Pesterreger bezeichne,- so weiss ich wohl, dass
eine solche Behauptung nicht ganz dem heutigen Stande der
Fortschritte der medicinischen Wissenschaft entspricht. Rein-
ztichtung und Uebertragungsversuche fehlen nehmlich fiir den von
mir bezeichneten Mikroorganismus. Der Mangelhaftigkeit in der
Methode, durch klinisch:anatomische, bezw. histologische Unter-
suchungen allein irgend einen Krankheitserreger zu bestimmen,
bin ich mir wohl bewusst. Da ich trotzdem genGthigt bin,
wenigstens fiir mich den wahren Pesterreger bestimm¢ vor Augen
za haben, so wird man mich wohl entschuldigen, wenn es im
Folgenden versucht wird, eine bestimmte Art von Mikroorganismus
in der afficirten Lymphdriise der Pestkranken als den wahren Er-
reger zu erkliren. Andererseits fehlt es aber an der Analogie
nicht. Wir erkennen alle den Leprabacillus als den fiir Lepra
einzig pathogenen Mikroorganismus an, obgleich es bis jetzt den
Bakteriologen noch nicht gelungen ist, ihn kiinstlich rein zu
ziichten und positiv auf Thiere {iberzutragen. Trotzdem ist der
Leprabacillus als solcher von der medicinischen Welt so an-
erkannt, wie der Tuberkelbacillus fiir die Tubercalose. Warum?
Weil ‘er eine eigenthiimliche Form und Gestalt, ein eigenartiges

1) Zeitschr. der med. Gesellsch. zu Tokio. Bd.XI. Heft 8—9. 1897,
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Farbungsvermogen (gleich dem Tuberkelbacillus) besitzt und vor
Allem weil er in jedem leprosen Gewebe in allen Leprafillen
constant und als Reincultur gefunden wird. So verhilt es sich
auch mit dem Pesterreger. Zudem ist der im Pestgewebe jedes-
mal von mir constant nachgewiesene Mikroorganismus in seiner
morphologischen Eigenschaft demjenigen von Yersin dusserst dhn-
lich. — Einen zweiten Nebenbuhler in der Aetiologie der Bubonen-
pest mochte ich nicht in die medicinische Welt hineinwerfen.

In den Priparaten aus drei Sectionsfillen habe ich immer
zwel Arten (A und B) von Mikroorganismen gefunden, ausser
welchen noch andere dicke, plumpe Stibchen (C) von bedentender
Grisse, und auch Mikrokokken in den Geweben aus dem I. Sec-
tionsfall (vorgeschrittene Fiulniss — Section 66 Stunden nach
dem Tode), und nur eine geringe Anzahl solcher Bakterien
auch aus dem IL Sectionsfall beobachtet worden sind. Unter-
dreien der in der Leiche bald nach dem Tode exstirpirten
Lymphdriisen hat mich die eine Driise eine Art des Mikro-
organismus (A) und andere, dicke, plumpe Stibchen (C) er-
kennen lassen, wihrend in den zwei anderen Lymphdriisen nur
eine einzige Art (A) vorhanden war. Weiter in den von
Patienten zum therapeutischen Zwecke exstirpirten Lymphdriisen,
4 an der Zahl (Falle: XXX, LIX, LXII und LXIII), ist immer
eine einzige Art (A) als Reincultur nachgewiesen worden. Diese
Art des Mikroorganismus (A) wird stets in solchen Stellen vor-
gefunden, wo man die entsprechende Verinderung wahrnimmt,
wihrend die andere Art (B) sich fast immer im Gefisslumen
finden lisst, wenn sie vorkommt, und keine bestimmte Verinde-
rung mit sich bringt.

Die erstere Art (A) ist derjenige Mikroorganismus, welcher
im Capitel der ,histologischen Untersuchung® als ,ein blis-
chenartiger“ beschrieben worden ist. Seine Form variirt
zwischen ,kuglig — ovoid und mehr stdbchenférmig¥.
Auch seine Grosse ist nicht immer gleich. Er lasst durch die
Behandlung nach der Gram’schen Methode sich ,ent-
firben“ Charakteristisch fiir ihn ist die eigenthiimliche Art,
wie er Farbstoffe aufpimmt. ,Die peripherische Zone
des Bakterienleibes farbt sich immer intensiv, der
centrale Theil aber bleibt ungefarbt oder erscheint
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ganz blass, was dem Mikroorganismus ein bldschen-
artiges (im Fldchenbilde ringférmiges) Aussehen verleiht
(Fig. 1f., Fig. 2f., Fig. 3). Diese Eigenschaft wiederholt
sich bei allen Individuen dieser Art, gleichviel ob sie -
kuglig bis ovoid oder stabchenformlg sind, ob sie
sich einzeln isolirt oder zu zweien velelnlgt finden.

Bei diesem verdoppelten Zustande sehen wir, dass
jedes Theilstiick des Doppelkérperchens als kugliges
oder stibchenférmiges, ebenso wie die einfache Form),
die intensiv gefdrbte peripherische Zone und das un-
gefidrbte oder blasse Centrum (nicht den mittleren Theil!l)
zeigt. Im Allgemeinen scheint es Regel zu sein, dass die Indivi-
duen mehr kuglig sind, wenn eine Masse von ihnen z.B. im Lymph-
sinus sich zu einer dichten Gruppe zusammenballt, dagegen mehr
ovoid oder ldnglich gestaltet sind, wenn sie mehr oder weniger zer-
streut liegen. - Dieser Mikroorganismus ist also demjenigen von
Yersin dusserst dhnlich, — vielleicht mit ihm identisch.

Die letztere Art (B) von Mikroorganismus ist ein diplokokken-
artiges, kurzes Stibchen, welches nach Gram sich nicht entfirben
ldsst, sondern intensiv blau gefirbt bleibt. Wie angegeben, be-
finden sich diese Stibchen meist in dem Gefésslumen der Lymph-
driisen aus der Leiche, angehiuft (Iig. 2g), auch manchmal in
den hdmorrhagischen Heerden einzelner Organe aus der Leiche.
Diese Art entspricht derjenigen von Kitasato. Die dritte Art
(C) und sonstige Bakterien in den Orgaven aus den Sections- -
fallen I-und II haben keinen Werth, weiter besprochen zu
werden. Dass sie post mortem eingedrungene Bakterien sind,
dafiir bedarf es keiner weiteren Erdrterung.

Es fragt sich nur, welche von den beiden Arten A und B
als der #chte Pesterreger zu betrachten sei. Ich fiir meinen Theil
halte die Art A, den von mir bezeichneten blischenartigen Mi-
kroorganismus, fiir den wahren Pesterreger, und zwar aus folgen-
den Griinden: .

1) Dieser bldschenartige Mikroorganismus kommt in der Lymph-
driise und in deren Umgebung, welche jene der Pest einzig cha-
rakteristische acute himorrhagische Entziindung darbietet, immer
massenhaft vor, was man sowohl am Sectionsmaterial, als auch
an den von Kranken exstirpirten Lymphdriisen constatiren kann;
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2) in den an Patienten exstirpirten (4 an der Zahl) und auch
in den von der Leiche bald nach dem Tode exstirpirten Driisen
(2 Fille unter 3) ist der blaschenartige Mikroorganismus allein,
und zwar meistens in colossaler Massenhaftigkeit, nachgewiesen,
wihrend die andere Art (B), das diplokokkenartige Stibchen,
nur in wenigen Gefissen und himorrhagischen Heerden von
Lymphdrisen und einigen anderen Organen der Leiche gefunden
worden ist;

3) wo man bldschenartige Mikroorganismen findet, da bemerkt
man immer eine dem entsprechende Verinderung, was bei dem
Vorkommen der diplokokkenartigen Stéibchen nicht immer der
Fall ist.

Das wird geniigen. Weiter, wenn Herr Dr. Kitasato und
einige seiner Anhinger nicht angegeben hitten, dass sie im
Blute von Pestkranken Bacillen von Kitasato, wenn auch meistens
in sparlicher Anzahl (oder sogar erst nach wiederholter Unter-
‘suchung), gefunden haben, so wiirde ich jene den Bacillen
Kitasato’s #usserst dhnlichen diplokokkenartigen Stibchen in
den extra- oder intraglanduldren Gefiissen in meinen Priiparaten
aus Leichenmaterial auch einfach als Eindringlinge in den
Kdrper post mortem nicht in Betracht ziehen. Aber die positive
Angabe, dass man im Blute von Pestkranken Kitasato’s Ba-
cillen nachgewiesen habe, anzuzweifeln, ist kein Grund vorhanden.
Nur muss man in derartigen Fillen sehr vorsichtig sein und
woméglich sich versichern, ob das Blutpriparat im betreffenden
Falle wirklich nach der Gram’schen Methode behandelt worden
ist oder nicht. Diese Procedur ist zwar nicht schwer, scheint aber
nicht immer ausgefiihrt zu werden, besonders in einem Kranken-
hause, wo man sonst sehr viel beschiiftigt ist. (Steht ein-
fach geschrieben, dass jemand kurze Stibchen im Blute der
Pestkranken gesehen habe, deren beide Enden intensiv gefirbt
wurden, wihrend der mittlere Theil oder das Centrum blass
aussieht, so ist diese Beschreibung héchst zweideutig. Bevor
man die Abbildung oder das Blutpriparat zu sehen bekommt,
kann man nach einer derartigen Beschreibung allein schwer ent-
scheiden, ob es sich um Kitasato’s oder um Yersin’s Bacillen
handelt.)

Immerhin ist aus den angefiihrten Griinden so viel sicher,
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dass der blischenartige Mikroorganismus der wahre Pesterreger
sein muss. Was fiir eine Bedeutung dann der anderen Art,
dem diplokokkenartigen Stéibchen, zukommt, lasse ich vorliufig
dahingestellt. Wenn aber das beschriebene Stibchen mit dem-
jenigen von Kitasato identisch sein solite, so hoffe ich, dass
der Entdecker den wahren Werth des Bacillus vor der medici-
nischen Welt klar darlegen werde.

Jetzt gehe ich zu der Besprechung der eigentlichen Frage
liber. Wenn ich dabei fernerhin einfach vom Pesterreger spreche,
5o bedeutet das den blischenartigen Mikroorganismus (Fig. 1£.;
Fig. 3b).

Dass Familienmitglieder oder Mitbewohner eines Hauses
sehr oft hinter einander von der Bubonenpest befallen werden,
ganz so wie beim Abdominaltyphus, ist auch diesmal in Tai-pei
beobachtet. So sind 1mal 4 Patienten, Zmal 3 Patienten,
6mal 2 Patienten aus einer und derselben Wohnung - notirt.
Nach Hirsch sollen 7 Personen in einem Hause, 32 Personen
in 4 Hiusern zur Zeit der Epidemie in der Nihe von Astrachan -
pach einander von der Pest angesteckt worden sein?). Wie
kann man diese in Bezug auf die Verbreitungsweise dem Typhus
ihnliche Thatsache erkliren? Geschieht die Invasion per os
mittelst der Speise oder des Trinkwassers von der Wand des
~ Verdauungstractus aus? Dr. Wilm behauptet, dass der Pest-
bacillas am hinfigsten vom Darmtractus aus in den Korper
eindringe. Als Beweisgriinde fihrt er an: 1) ,dass die Pest-
bacillen hiufig in den Faeces gefunden wurden®, 2) dass
,die Darmfollikel und Mesenterialdriisen in nahezu allen Fallen
geschwollen waren“, 3) dass die Pestbacillen durch Nahrungs-
und Genussmittel in den Magen gelangen konnen, weil sie
durch die Magensiure nicht so leicht abgetddtet werden, in-
dem DPestbacillen sich in §procentiger Salzsiurelésung bis zu
zwei Tagen lebensfihig erhielten; 4) dass er in einem von
3 offenen Brunnen Pestbacillen nachweisen konnte u. s. w.
Auch Yersin theilt mit, dass die Infection bei den Versuchs-
thieren von dem Magen-Darmkanal aus leicht moglich sei (dann
sollen natiirlich die Mesenterialdriisen anschwellen). Prof. Ogata
giebt an, dass weisse Mduse pach zwei bis fiinf Tagen ab-

1) Berl. klin, Wochenschr, 1879. No, 31.
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sterben, wenn man die Versuchsthiere mit der pestbacillenhaltigen
Substanz aus Pestkranken oder aus einer Pestleiche fiittert (in
solchem Falle soll merkwiirdiger Weise auch die Inguinaldriise
anschwellen!). \

Alle die Griinde, welche Wilm angefiihrt hat, sind nicht
stichhaltig. Wenn die Pestbacillen in Faeces gefunden worden
sind, so lasst es sich dadurch erkliren, dass sie secundir im
Darmtractus ausgeschieden worden sind. Prof. Ogata hat ja
Pestbacillen in der Galle nachgewiesen. Das einfache Ange-
schwollensein der Mesenterialdriisen und Darmfollikel ist noch
kein Beweis dafiir, dass diese Apparate die Eingangspforte dar-
stellen, wie es schon frither besprochen wurde. Ferner dass die
Pestbacillen in 4 procentiger Salzsiurelssung 2 Tage lang lebens-
fihig erhalten bleiben (¥) und dass sie in einem unter 3 offenen
Brunnen nachgewiesen worden seien, wiirde nur fiir die Mag-
lichkeit der Infection. vermittelst des Brunnenwassers oder der
Speise sprechen. Ebenso zeigen die Fiitterungsversuche keinen
natiirlichen Modus der Infection. Es fragt sich nur, ob der Pest-
bacillus auch bei dem Menschen vom Verdauungstractus aus
eingefiihrt wird. Zuadem ist es hochst zweideutig, wenn die
Inguinaldriisen der Thiere bei dem Fiitterungsversuche ange-
schwollen sein sollten.

In einem ganz anderen Sinne hat Prof. Aoyama gesprochen:
»Ferner habe ich niemals beobachtet, dass die Lymphapparate
des Magens und Darmes und die Mesenterialdriisen starke Ent-
ziindung dargeboten hitten, ausserdem sind in ihnen die Bacillen
sehr spérlich oder nicht vorhanden“. Ich kann seine Behaup-
tung nur bestitigen, indem ich bei meinen 3 Sectionsfillen nicht
einmal Anschwellung oder Himorrhagien an den Mesenterialdriisen
und den Peyer’schen Haufen oder den solitdren Follikeln beobachtet
habe. — Blutungen in der Magenschleimhaut miissen als eine
secundére Erscheinung betrachtet werden. Ferner habe ich von
keinem Pestkranken gehéort, 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 hitten.

Zweitens, dass die Luft die Infection sicher nicht vermittelt,
und dass der Respirationstractus nicht die Invasionspforte fiir



108

den Pesterreger darstellt, dafiir spricht erstens die alt bekannte
Thatsache, dass die behandelnden Aerzte und das Wartepersonal
im Pestkrankenhause gar nicht oder sehr selten angesteckt
werden, was auch bei der Epidemie zu Tai-pei constatirt worden
ist.” Weder Aerzte, noch Wirter in' einem der beiden Pest-
krankenhiuser sind von der Seuche befallen worden.

Auch habe ich an den Bronchialdriisen keine der Pest eigen-
thiimliche Veréinderung wahrgenommen, wie auch Prof. Aoyama
in seinem Berichte betont hat.

Wenn die Infection auf dem Luftwege und durch den Verdau-
ungstractus, d. h. die Vermittelung durch Speise oder Trinkwasser
einerseits, durch die Luft andererseits, hochst unwahrscheinlich
ist, so bleibt die fussere Haut allein als die Invasionspforte iibrig.
So hat Prof. Aoyama, gestiitat auf die folgenden Thatsachen:

1) Die Hiufigkeit der Anschwellung der tieferen Inguinal-
driise besonders bei den Chinesen, welche barfuss gehen und folg-
lich an den Fiissen Verletzungen, wie kleine Hautabschilferungen,
Risse u.s. w. leicht bekommen kdnnen, wihrend 8 unter den 9
inficirten Japanern, welche nicht barfuss gehen, entweder Sub-
maxillar- oder Axillardriisenaffection gezeigt haben; 2) die Ge-
schichte, wie er selber und Dr. Ishigami nach einer Section
erkrankt sind (Anschwellung der Axillardriise); 3) die von
Griesinger gemachte Erfahrung, dass bei kleinen Kindern ge-
wohnlich die Submaxillardriisen afficirt werden, weil sie die
Neigung haben, alle mdglichen Gegenstinde in den Mund zu
stecken (Eulenburg, Encyclopidie),

behauptet, ,,dass die Pestbacillen hauptsichlich von derWunde
aus einzudringen vermogen®. Er will auch ,bei einigen Kranken
kleine Geschwiire, Furunkel und Acne an den Fiissen beobachtet®
haben. Ferner liasst er die Maglichkeit offen, dass die Pest-
- bacillen auch von nicht sichtbaren Wunden aus eindringen konnen,
indem er und Dr. Ishigami ,nach der Section sorgfiltig die
Hinde mit absolutem Alkohol und Carbollgsung gewaschen und
sich genau iiberzeugt hatten, dass keine Wunden vorhanden
waren, und dass sie trotzdem sich inficirt haben®.

Diese Ansicht Prof. Aoyama’s muss ich in vollem Maasse
bestitigen, ja, ich gehe sogar einen Schritt weiter als er. Ich
will nehmlich bei fast allen Fillen den Infectionsmodus von der
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dusseren Haut aus geltend machen. Zu dieser Anschauung
habén mich folgende Thatsachen gefiihrt:

1) Bei allen Pestkranken habe ich constatirt, dass irgend
eine von den peripherisch gelegenen Driisen, wie Inguinal-Crural-
driisen, Axillar - Cubitaldriisen und Cervical - Submentaldriisen,
primér afficirt wird. — Die genannten Driisen sind es nun,
welche immer anschwellen, wenn an dem entsprechenden peri-
pherischen Theil irgend eine Entziindung nach der Verletzung
vorkommt. Diese tigliche Erfahrung gestattet uns, zu vermuthen,
dass bei Pestkranken auch an dem der Driisenanschwellung
entsprechenden Theil der dusseren 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 ich bei der Krankenuntersuchung und bei der
Durchmusterung der von den Herren Aerzten in den beiden
Pesthospitilern geschriebenen Krankengeschichte genau darauf
geachtet, ob die Verletzung oder ein unscheinbarer Substanzverlust
sich an dem der afficirten Lymphdriise entsprechenden, peri-
pherischen Theil constatiren liess. Unter 63 Patienten habe
ich in 12 Fillen #ussere ‘Wunden nachweisen konnen. Indess
bleiben nur 9 Fille (14,3 pCt.) iibrig, wenn ich von den 12 Fillen
diejenigen abziehe, bei welchen die #ussere 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 pCt.
sind natiirlich kein hoher Procentsatz. Es ist jedoch schon
viel, wenn die makroskopisch sichtbare Wunde auf der ent-
sprechenden Seite im Verhaltniss bei 1 unter 7 Patienten be-
obachtet wird (Tabelle XIT).

3) Ausserdem habe ich bei einem Patlenten (Fall LII) in
dem Granulationsgewebe des vor der Erkrankung durch den
Stich einer Bettwanze entstandenen Geschwiirs am linken Unter-
schenkel, auf der gleichen Seite mit der Driisenanschwellung
(linke Inguinaldriise), den bldschenartigen Mikroorganismus nach-
gewiesen. Diesen Befund deute ich dahin, dass die Anwesenheit
des Pesterregers im Granulationsgewebe die Spur seines Ein-
dringens von der Wunde aus anzeigt.
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4) In dieser Hinsicht kann man auch die Thatsache be-
riicksichtigen, dass unter 41 Pestkranken aus der hauptsichlich
kirperlich arbeitenden Classe Zimmerleute (12), Erdarbeiter
a.s. w. (1) und Schneider (4) besonders stark vertreten sind. Das
sind Gewerbe, welche besonders zu Verletzungen prédisponiren
(Tabelle XI b).

5) In den Fillen won Affection der Inguinal-Craraldriisen er-
gab sich, dass die Iliacal- und Retroperitondaldriisen auf der-
selben Seite auch mehr oder weniger verdndert sind und zwar
die Inguinal-Cruraldriisen die stirkste Verdnderung zeigen, wihrend
die (mehr central gelegenen) Retroperitondialdriisen nur erst
markig geschwollen sind. Diese Thatsache ist {ibrigens nich$
neu, sondern war schon den Alten-bekannt, und ist auch von
Prof. Aoyama betont worden.

6) Dass der obige Befund uns gerade den Weg zu erkennen
giebt, wie der Krankheitsprozess von der Peripherie nach dem
Centrum zu vordringt, bestitigt auch die klinische Erfahrung.
Bei einem Patienten (Fall LXII) habe ich genaun verfolgen kionnen,
dass die linke Cruraldriise bei meiner ersten Untersuchung am
2. Krankheitstage taubeneigross angeschwollen war, am nichsten
Tage aber der Patient schon iiber heftigen Schmerz dicht ober-
halb des Poupart’schen Bandes an der rechten Seite des Scham-
berges klagte, und an der genannten Stelle auch eine kuglige
Anschwellung constatirt wurde (Ausgang lethal!l).

7) Weiter der histologische Befund, dass der Pesterreger
im Anfangsstadium nur in den subcapsuliren Lymphsinus be-
obachtet wird, spricht fiir das Eindringen des Pesterregers von
der Peripherie, aber gegen die Ansicht, dass er durch den Blut-
strom zugefiihrt worden sei; denn

8) in dem Falle, wo der Pesterreger auf dem Blutwege
secundir in die Lymphdriise hineingelangt, ist er in der
Driise iiberall gleichmissig vertheilt, was die Priparate aus den
Portal- und Epigastrialdriisen im III. Sectionsfall zeigen. Alles,
was von der Peripherie nach dem Centrum zu durch die Lymph-
bahn befordert wird, muss in den subcapsuldren Sinus und den
cavernbsen Lymphriumen zwischen und uw die Follikel fest-
gohalten werden.

9) Als ich in Tai-pei angekommen war und das II. Pest-
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krankenhaus besucht hatte, erzihlien mir die Herren Aerate,

dass nach ihrer. Erfahrang die Fille mit Affection der Cervical-

und Axillardriisen die schlechteste Prognose biten, wihrend die

Patienten mit Affection der Inguinal-Cruraldriisen cine bessere

Hoffoung haben kénnten. Diese Erfahrung konnte ich bestétigen,

indem es sich als das Resultat der klinischen Untersuchung von

63 Kranken herausgestellt hat, dass unter 42 Fillen 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, wihrend 10 Fille

mit Affection der Axillardriisen 8 Todesfille (80,0 pCt.) er-
gaben, 2 Fille (20 pCt.) im Reconvalescenzstadium sich befinden,

und 7 Félle mit Halsdriisenaffection (einschl. der Submental-
driisenaffection) 5 Sterbefille (71,3 pCt.) und 2 Patienten im .
Reconvalescenzstadium (28,7 pCt.), geliefert haben (Tabelle VI).
Ferner haben wir am hiufigsten schwere Hirnsymptome bei Kran-
ken mit Affection der Axillar-, besonders aber der Cervical-Sub-
mentaldriisen beobachtet (Tabelle VII). Diese Thatsache kann
man, wie mir scheint, nur dadurch erkléren, dass die Pesterreger
selbst oder ihre Produkte von der dem Circulationscentrum naher
liegenden Driise in der Halsgegend oder an der Achselhdhle viel
schneller, als von der weit entfernt gelegenen Inguinal-Cruraldriise,
in die Circulation gelangen. Wenn man aber die Pesterreger
erst und hauptsiichlich im Blute sich entwickeln lisst, so ist
es gar nicht moglich, die obige Thatsache zu erkliren. Es muss
dann ziemlich gleichgiiltig sein, welche Lymphdriise secundir
afficirt wird; denn der Erreger ist vorher schon im Blate. (Auf
diesen Punkt komme ich spiter noch einmal zu sprechen.)

10. Auch die giinstige Wirkung der friihzeitigen Exstir-
pation der primér afficirten Lymphdriise, welche Operation im
zweiten Pestkrankenhaus in sehr vielen Fillen ausgefiihrt worden
ist, spricht dafiir, dass der Pesterreger von der Peripherie her
eindringe. Priignante Beispiele dafiir liefern die Fille LV und
LVI. Allein die friihzeitige Exstirpation geschieht nicht immer
wirklich friithzeitig.

11.  Ein pestkranker Militirdiener hatte schmerzhafte An-
schwellung der Axillar-, Cervical- und Inguinaldriisen, welche
letatere reichliche Pesterreger beherbergten. Trotz der wieder-



112

holten Untersuchung bis zum Tage des Todes ist im Blute
jedoch weder ein Pesterreger, noch ein Bacillus von Kitasato
aufgefunden worden. Kann man da sagen, dass gerade in diesem
schweren Falle der pathogene Bacillus in’s Blut einzadringen
nicht im Stande gewesen sei? oder sind die Bacillen den-
noch erst secunddr vom Blute her in die Driise eingedrungen?
Keineswegs!

12. In der menschlichen Pathologie habe ich bisher nicht
gelernt, dass es eine Infectionskrankheit gebe, deren Krank-
heitserreger zuerst in die Blutbahn eindringe und secundir
peripherische Lymphdriise afficire. Wir kennen zwei bei dem
Menschen vorkommende Infectionskrankheiten, bei welchen die
Krankheitserreger von Anfang an im Blute aufireten. Ich
meine Malaria und Febris recurrens. Sie bringen weder
wirkliche metastatische Heerde, noch Lymphdriisenanschwel-
lung hervor. Dagegen giebt es sehr viele Beispiele in der
menschlichen Pathologie, bei welchen die pathogenen Mikro-
organismen erst in irgend welchem fixen Organ oder Gewebe sich
localisiren und erst secundir in die Blutbahn gelangen, dann
aber nur temporir im Blut circaliren, um bald wieder in irgend
einem Korpertheil oder vielmehr in vielen Organen sich anzu-
siedeln. Tuberculose und Pyiimie sind die besten Beispiele dafiir.
Wenn der Pesterreger ein Blutparasit wire, wie das Plasmodium
malariae oder die Spirochaete Obermeyeri, so brauchte er doch
picht, nach der Analogie zu schliessen, secundir peripherische
Lymphdriisen zu befallen und Metastasen zu bilden, so miisste
er jedesmal, aber in einem bestimmten Stadium im Blute reich-
lich gefunden werden, was in der That nicht der Fall ist.

Die angefiihrten Griinde zwingen mich anzunehmen, dass
der Pesterreger von der Peripherie her durch die Haut
oder die der letzteren benachbarte Schleimhaut in
den menschlichen Kérper eindringt. Dass aber nicht
bloss eine makroskopisch sichtbare dussere Wunde,
sondern auch ein unsichtbarer Substanzverlust die In-
vasionspforte fiir ihn darbieten kdnne, beweist eben
die Geschichte, wie Prof Aoyama und Dr. Ischigami
sich nach einer Section inficirt haben. '

Bevor ich nun auf die zweite Frage iibergehe, sei es mir
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noch gestattet zu bemerken, dass eine Behauptung Prof. Aoyama’s
mit unserer Erfahrung in Tai-pei nicht ibereinstimmt. - In
Hongkong sind in der Epidemie im Mai 1894 am meisten dor-
tige Chinesen von der Seuche befallen worden und haben am
hiufigsten die Affection der Inguinal-Cruraldriisen gezeigt, wihrend
bei 8 pestkranken Japanern unter 9 Fillen die Anschwellung
der Axillardriisen beobachtet wurde. Die Chinesen gehen bar-
fuss, die Japaner tragen Schuhe, was nach Aoyama wohl die
Verschiedenheit der Localitit der afficirten Driise bei den Chi-
nesen und den Japanern verstindlich machen kiante. Die 63
von mir behandelten Fille von Pestkranken aus beiden Pest-
krankenhidusern zu Tai-pei waren, nur mit einigen Ausnahmen,
Japaner, welche auch dort nicht barfuss gehen, wihrend die
Eingebornen und Chinesen aus der unteren Klasse keine Schuhe
tragen. Dabei haben wir constatirt, dass 42 (66,67 pCt.) unter
63 Fillen die primire Affection der Inguinal-Cruraldriisen gezeigt
haben. Es sind also auch bei den nicht barfuss gehenden Japanern
die Inguinal-Cruraldriisen am héufigsten afficirt gefunden worden,
und das ist keine neue Thatsache. So liest man in Ziemssen’s
Handbuch, von Liebermeister geschrieben, dassdie Lymphdriisen-
anschwellungen, welche die charakteristische Localisation bilden,
sich am hénfigsten in der Inguinalgegend entwickeln, oft auch
unter den Achseln oder am Halse, seltener an anderen Stellen,
gewthnlich aber nur an einer der genannten Regionen®). Das
koramt daher, glaube ich, weil die Fiisse bei jedem Stande, be-
sonders bei Ménnern im reifen Alter, ohne Frage welcher Rasse,

Tabelle XV.
Art des Gewerbes | ZiMMer| 4 b oitor | Beamter Handler | A7 oo eiqer| Handels-
mann ) diener diener
Affection der Ingui-
nal-Cruraldriisen. .] 8mal 6 mal 6 mal 5mal 4 mal 3 mal 1mal
Affection der Axillar-
drisen . . . . .| 2 - 1 - - —_ 1 - 1 - 2 -
Affection der Cervi-
cal-Submentaldriisen| 1 - — — —_ 1 - —_ 92 -
Affection der Lymph-
driise in der Knie-
kebhle . . . . .] 1 - — — — — — —
Summa: 12 mal 7 mal 7 mal Smal 6 mal 4 mal 5mal

) Ziemssen’s Handbuch, acute Infectionskrankheiten, erster Theil.
Archiv f. pathol. Anat. Bd.149. Suppl. 8
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tagtiglich benutzt und am héufigsten verletzt werden. Eine ge-
ringfiigige Verletzung am Fuss wird aber oft vernachlissigt, weil
die Fiisse gewdhnlich nicht so sebr geschont werden, wie die
Hinde. Wie wenig die Art des Gewerbes die Localitdt der
Driisenaffection becinflusst, ersieht man aus Tabelle XV. Ausser
bei den Handelsdienern waren bei allen anderen genannten Ge-
werben und Stinden immer die Inguinal-Cruraldriisen am héufig- -
sten afficirt.

2) Wo localirt sich der Pesterreger.

Man hat frither die Bubonenpest einerseits neben den Ab-
dominaltyphus gestellt, gewiss mit Recht, weil bei beiden
Infectionskrankheiten Hausepidemien, schwere allgemeine Erschei-
nungen — unter anderen Hirnsymptomen —, constante Locali-
sation zu beobachten sind, andererseits aber man sie als eine dem
Milzbrande sehr &hnliche Krankheit betrachtet, welche nicht nur
beim Thiere, sondern auch gelegentlich beim Menschen vor-
kommt. So hat Virchow am 19. Febroar 1879 in der Ber-
liner med. Gesellschaft erkldrt: ,Ich weiss ja keinen besseren
Vergleich fiir die Pest als den Milzbrand®. Das scheint aber
mehr in Bezug auf die Verbreitungsweise der Krankheit ge-
sprochen worden zu sein; denn er fihrt fort: ,gewisse Locali-
titen erzeugen die Krankheit, Individuen, welche dahin kommen,
konnen erkranken und die Krankheit verschleppen® u.s. w.’).
In der neuesten Zeit hat Herr Dr. Kitasato bei der Unter-
suchung der Pest auf das Blut der Pestkranken seine Aufmerk-
samkeit gelenkt, und er hat die Pest als eine dem Milzbrand
dhnliche septicimische Infectionskrankheit aufgefasst, indem er
seinen Pestbacillus in den Gefiissen der inneren Organe der Pest-
leiche und im Blute der Pestkranken nachweisen konnte. Auch
Dr. Kolle aus dem Institut fir Infectionskrankheiten zu Berlin
hat in einem Vortrage ,zur Bakteriologie der orientalischen
Bubonenpest® in der Berliner med. Gesellschaft am 24. Februar
1897 im Sinne Kitasato’s gesprochen: ,Diese Ergebnisse des
Thierexperimentes schliessen den Kreis der Beweismomente fiir
die #tiologische Bedeutung der Pestbacillen, welche als Paradigma
fur diesepticimischen Infectionserreger neben die Milzbrandbacillen

1) Berl. klin. Wochenschr. No.9. 1879,



115

gestellt werden konnen. Der Pestbubo entspricht dem Milzbrand-
carbunkel als Localprozess u. s. w.“%). Da ist Herr Kolle wahr-
scheinlich doch zu weit gegangen, Pestbubo mit dem Milzbrand-
carbunkel vergleichen zu wollen, wenn er sich auch noch 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 aber eine dem Milz-
brandcarbunkel &dhnliche Verinderung an der Haut beobachtet,
welche aber keine primére Affection war. Ja, wenn man Thierver-
suche anstellt, ohne dass man sich erst mit dem anatomischen,
bezw. histologischen Befunde an der Pestleiche bekannt gemacht
hat, und wenn man einfach nach dem Sectionsbefunde von Thier-
leichen menschliche Pathologie aufbauen wollte, so wire es un-
vermeidlich, einmal in grosse Verlegenheit zu gerathen. Usbrigens
scheint Kolle noch nicht iiberzeugt zu sein, dass Kitasato’s
und Yersin’s Bacillen nicht identisch sind. Dass Kitasato’s
Bacillen nicht fiir die Bubonenpest pathogen sind, ist schon vorher
genfigend auseinandergesetzt worden. Deshalb hat seine Auf-
fassung fiir uns keinen Werth mehr. Ich habe in den an Pest-
kranken exstirpirten Lymphdriisen keinen anderen Mikroorganismus
gefunden, als den blischenartigen. Yersin konnte nur in einigen
wenigen Fillen, und zwar kurz vor dem Tode todtlich verlau-
fenen Fillen im Blute von Pestkranken seinen Pestbacillus
finden. Prof. Ogata, Militdirarzst Dr. Morita und auch ich
haben bei einem pestkranken Militirdiener im II. Stadium mit
allen Symptomeén der Bubonenpest nach wiederholter Blut-
untersuchung (bis zum Tage des Todes) keinen Pesterreger,
auch nicht den Pestbacillus nach Kitasato, nachweisen konnen,
wihrend in einem Gewebsstiickchen aus der afficirten Lymphdriise
der Pesterreger reichlich gefunden wurde. Das alles spricht
gegen die Auffassung, die Pest sei eine acute Infectionskrankheit,
welche dem Milzbrand #usserst #hnlich und als Paradigma
der Septicimie zu betrachten sei. Uebrigens kennen wir .in der
menschlichen Pathologie, so viel ich weiss, kein Analogon mit
der sogenannten Septicimie der Versuchsthiere, wie die Bakte-
riologen gewisse Krankheitsgruppen bei Versuchsthieren zu be-
zeichnen pflegen, wobei die Krankheitserreger bald in die Cir-
1) Berl. klin. Wochenschr. No. 11, 1897.
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culation gelangen. — Man sollte eigentlich eine solche Krankheit
als Bakteriimie bezeichnen, wie Ziegler vorschligt?). —
Bei der menschlichen Septicimie ist es bekanntlich nicht der
Krankheitserreger selbst, welcher in die Circulation gelangt,
sondern dessen Stoffwechselprodukte (oder damit noch gewisse,
aus dem zerfallenen Gewebe entstandene chemische Verbindungen
und die Bestandtheile der Bakterienleiber). Aber wenn jemand
sich gendthigt fihlt, menschliche Septicimie (wirkliche Auatoin-
toxication) der thierischen (der bakierischen Blutinfection) pa-
rallel zu stellen, so kann man doch nicht verkennen, dass die
menschliche Septicimie immer einen secundiren Zustand dar-
stelll und keine metastatischen Heerde erzeugt, ausser wenn
sie mit Pydmie combinirt vorkommt. Febris recurrens oder
Malaria nennt wohl niemand Septicimie. Ferner sind die
metastatischen Heerde in der Lunge, Leber und Milz,
entstanden durch Embolie der Pesterreger, zuerst von
mir im IIL Sectionsfall beobachtet. In diesem Falle habe
ich in den Metastasen der genannten Organe eine Reincultur des
blaschenartigen Mikroorganismus gefunden, aber keine Metastase
des Mikroorganismus innerhalb der Gefiisse in sonstigen Theilen
der genannten Organe. Das spricht doch direct gegen die An-
sicht, die Bubonenpest sei eine sogenaunte Septicimie. Nein,
bei der menschlichen Bubonenpest localisirt sich der
Pesterreger in den Lymphdriisen, und zwar zuerst in
den am meisten peripherisch gelegenen. Deshalb finden
wir in der afficirten Lymphdrise immer eine massenhafte
Anhiufung des Pesterregers. Ja, es kann die Entwickelung
der blischenartigen Mikroorganismen in der Driise so bedeutend
werden, dass es den Anschein hat, als wire die ganze Driise in
eine Mikroorganismen-Colonie numgewandelt. Wenn der Pesterreger
aber nachtriglich von Zeit zu Zeit in die Blutbahn resorbirt
wird, so circulirt er nicht lange im Blute, sondern er wird
in irgend welchen Organen und Geweben deponirt, wie bei der
Miliartuberculose. So kann man ganz leicht erkliren, warum
der Pesterreger sowohl intra vitam im' Blute, als auch post
mortem in Gefissen 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 Korper zu sein. Ich habe nehm-
lich in den Geffissen der Leber und Niere auch in der einer
natiirlich an Pest (Sé-éki genannt) erkrankten und gestorbenen
Haonsmaus zahlreiche bldschenartige Mikroorganismen nachweisen
konnen. Yersin und Prof. Ogata geben an, dass der Pest-
erreger in den Gefissen innerer Organe der kiinstlich inficirten
Thiere reichlich gefunden wird. Der Pesterreger verursacht also
bei den Versuchsthieren Bakteriimie oder die sogenannte Septic-
dmie!

3) Was fiir eine Verdnderungruftder Pesterreger
hervor?

Diese Frage kann ich nach meiner eigenen histologischen
Untersuchung kurz beantworten.

Die Invasion des Pesterregers ruft im ersten Stadium, wo
die Anzahl von eingedrungenen Mikroorganismen noch ganz ge-
ring ist, einfach Hyperplasie der Follikel in der Rindensubstanz
der Lymphdriise hervor. Fast gleichzeitig mit dieser allgemeinen
Reaction der Lymphdriise tritt Gefassdilatation, besonders der
Capillaren und Venen in der Driise, in der Driisenkapsel und
im extraglanduldren Gewebe ein. Der eingedrungene Pesterreger
vermehrt sich in den subcapsuliren Lymphriumen und in den
Gewebsliicken des extraglanduliren Gewebes. Damit Hand in
Hand wird die Gefassdilatation stirker und die zellige Infiltration
im extraglandularen Gewebe, in der Kapsel und in den cavernisen
Lymphriumen, wohl als Folge der bedeutenden Auswanderung
der farblosen und der Diapedese der farbigen Blutzellen aus den
dilatirten Capillaren und den vendsen Gefissen, wird bedeutender;
die mit geformten Blutbestandtheilen stark infiltrirte Wand des
Gefisses veranschaulicht die Emigration der Blutzellen. Also die
hochgradige Verdnderung der Venenwand, ich meine die
starke Lockerung der Wandschicht durch die dusserst
starke zellige Infiltration, hat colossale blutige Infil-
trationen inner- und ausserhalb der Lymphdriisen
zur Folge. Auch wird das Lumen der Lymph- und vendsen
Gefisse und der Capillaren hald mit farblosen Blutzellen, bald
mit Fibrinfiden und Blutzellen, bald mit einer Unmasse von Pest-
erregern vollgestopft; dazu kommt noch eine rapide Vermehrung der
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letzteren in den Sinus und caverndsen Lymphriumen. Also einer-
seits ungewdhnliche Circulationsstérung und colossales Wachsthum
der pathogenen Mikroorganismen, aundererseits hochgradige Er-
nihrungsstérung besonders der Lymphdriisen und auch der Um-
gebung, in Folge wovon nekrotische Prozesse in der Driise auf-
treten. Nekrotische Stellen erweichen sich, was am Kranken-
bette die Fluctuation der Lymphdriise ankiindigt. Nun fragt es
sich, welchen Ausgang die angeschwollene Lymphdriise nimmt,
und ob der Pesterreger Eiterung verursachen kann. In
leichten Fillen beobachtet man einfache Zertheilong. In schwe-
ren Fillen, heisst es in der Literatur, sei der Ausgang meist die
Fiterung. So hat auch Prof. Aoyama geschrieben. Aber mir
kommt das sehr fraglich vor, obgleich ich selber den Inhalt
der fluctuirenden Lymphdriisen von Pestkranken zu beobachten
oder der Incision beizuwohnen nicht Gelegenheit hatte. Ich
konnte leider den natiirlichen Verlauf der angeschwollenen
Lymphdriisen nicht verfolgen. Trotzdem bin ich gegen die An-
sicht von einer Eiterung von Pestbubonen. Erstens habe ich
gelesen (in der Krankengeschichte des Falls XXX): ,Um 2 Uhr
Nachm. am 2. December ist die obere Driise — welche
die Fluctuation gezeigt hatte — incidirt, 3 Stiicke kisiger Masse
sind herausgekommen, aber nicht viel eitrige Flissigkeit.“ Diese
kisige Masse habe ich histologisch untersucht und mich {ber-
zeugt, dass es halb nekrotisch gewordene Driisenstiicke waren.
Zweitens habe ich gelernt, dass die metastatischen Heerde im
Sectionsfall ITT keine Abscesse waren. Drittens geben alle Autoren
an, dass die Pesterreger an der Impfstelle immer entziindliches
Oedem hervorrufen. Diese drei Thatsachen sprechen dafiir, dass
‘der Pesterreger allein keine Eiterung verursachen kann. Nach
der Incision oder der Exulceration konnen gewiss Eiterung er-
regende Eiterkokken in die Wunde hineindringen und secundir
eitrige Entziindung hervorbringen, was besonders in fritherer Zeit,
wo noch keine aseptische Wundbehandlung eingefiihrt worden
war, leicht méglich gewesen sein muss. Jedenfalls stebt die
Thatsache fest, dass die Verdnderung der Lymphdriisen
und ihrer Umgebung wesentlich in Hémorrhagie
in Folge von Phlebitis und in dem Auftreten ein-
facher Nekrose besteht. Demnach muss der sogenannte kisige
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Eiter bei der Pest als das Produkt einer einfachen, puriformen
Erweichung gedeutet werden, so lange er den Inhalt der fluctu-
irenden Driise bildet, welche noch keine directe Communication
mit der Aussenwelt besitzt. So glaube ich, dass bei der Pest
keine Mischinfection vorliegt, bevor die Driise noch nicht ge-
_Offnet wird oder von selbst nach aussen durchbricht; denn ich
habe an den Priparaten aus den von Pestkranken exstirpirten
Driisen (Fall LXII am III. Krankheitstag; Fall LXIII am ITI. Krank-
heitstag; Fall LIX am VI. Krankheitstag; Fall XXX am IX, Krank-
heitstag) immer nur den blischenartigen Mikroorganismus im
reinen Zustande, aber weder Staphylokokken, noch Streptokokken
gefunden. Somit ist die auftretende Fluctuation an der Lymph-
driise noch kein Zeichen der sogenannten Eiterung.

Resumé.

Wenn ich nun die Hauptpunkte meiner Resultate der kli-
nisch-anatomischen, bezw. histologischen Untersuchungen noch-
mals kurz zusammenfasse, so ergiebt sich:

1) das plotzliche Ansteigen der Temperatur, die schmerz-
hafte Anschwellung der peripherisch gelegenen Lymphdriisen und
die Hyperimie der Conj. bulbi sind die drei charakteristischen
Zeichen fiir die Bubonenpest;

2) das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Hirn-
symptomen und die Localitit der afficirten Lymphdriisen sind
zwei wichtige Anhaltspunkte fiir die Prognose;

3) der negative Befund bei der Blutuntersuchung kann
keineswegs die Pest ausschliessen;

4) ohne Unterschied der Rasse, der Stiinde und Gewerbe
werden die Inguinal-Cruraldriisen am hiufigsten befallen;

5) eine dussere Verletzung an der der Driisenaffection ent-
sprechenden Peripherie ist in jedem 7. Fall beobachtet;

6) die am meisten peripherisch gelegene Lymphdriise einer
angeschwollenen Driisenkette ist am stéirksten, die mehr centrale
weniger verindert;

1) Bronchial- und Mesenterialdriisen zeigen keine der Pest
eigenthiimliche Verinderung;

8) die Verinderung der afficirten Lymphdriisen und jhrer
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Umgebung bei der Bubonenpest besteht in einer acuten hiamor-
rhagischen Entzlindung (einfacher Hyperplasie, Gefissdilatation,
Zellinfiltration, Phlebitis, Hamorrhagie, Nekrose, Erweichung);

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

10) der Pesterreger kommt im Gewebe immer als ein
blischenartiger — die Peripherie intensiv, das Centrum des
Bakterienleibes nicht gefirbt — Mikroorganismus vor, dessen
Form zwischen kuglig-ovoid bis stibchenformig schwankt: er
wird immer nach der Methode von Gram entfarbt;

11) diese bldschenartigen Mikroorganismus befinden sich ge-
wohnlich zwischen den Zellen am massenhaftesten in dem
Lymphsinus, den caverndsen Lymphriumen der Driise und den
Gewebsliicken des extraglanduliren Gewsbes;

12) in den von Patienten exstirpirten Driisen sind sie allein
gefunden, wihrend in den Gefissen von Driisen aus dem Sections-
material noch diplokokkenartige, nach der Gram’sche Methode
nicht entfirbbare Bacillen getroffen werden;

13) der Pesterreger dringt durch die Haut (oder die der
letzteren benachbarte Schleimhaut) in den Kérper ein, ohne dass
man immer makroskopisch sichtbare Wunden nachweisen kann;

14) die peripherische Lymphdriise ist bei der Bubonenpest
der Hauptkrankheitsheerd ;

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

16) alle Symptome fasse ich auf als Intoxicationserschei-
nungen, welche durch die Aufnahme der von dem Pesterreger
in der Brutstitte (Lymphdriise und deren Umgebung) erzeugten
specifischen Gifte in die Circulation hervorgerufen werden;

17) die friihzeitige Exstirpation der primér afficirten Lymph-
driise ist die beste Behandlung, bevor eine erfolgreiche Serum-
therapie eingefithrt wird;

18) wenn eine Epidemie ausgebrochen ist, so ist als in-
dividuelle Prophylaxis tigliches Baden, iiberhaupt die Reinigung
und Schonung der Haut dringend zu empfehlen;

19) die Pestleichen und die an S6-éki umgekommenen Haus-
miuse sind unbedingt zu verbrennen;
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20) die griindliche Desinfection des Urins (worin Prof.
Ogata entwickelungsfihige Pesterreger nachweisen konnte), der
Wische, Kleider, Betten der Pestkranken (Schweiss!) ist streng
durchzufiihren, — ebenso auch die des Stuhlganges (vielleicht
weniger gefihrlich!). Auech die griindliche Desinfection der Pest-
hduser und des Bodens ist absolut nothwendig.

Am Schlusse meines Berichtes erfiille ich die angenehmse
Pflicht, Herrn Mizuno, Chef der Civilbehorde in der General-
verwaltung der Insel Formosa, Herrn Fuzita, Stabsarzt und
Vorstand des IV. Bureaus in der Abtheilung fiir die Landesmacht
der Militirbehorde in der Generalverwaltung der Insel Formosa,
Herrn Dr. Yamaguchi, Director des Tai-pei-Krankenhauses,
Herrn Takarahe, Vorstand der Commission fiir die Seuchen-
wache, Herrn Kato, Vorstand des hygieinischen Bureaus in der
Civilbehorde, Herrn Sawada, dem dirigirenden Arazt des I. Pest-
krankenhauses, Herrn Kaziki, dirigirenden Arzt des II. Pest-
krankenhauses und den Herren Aerzten in beiden Kranken-
hiusern fiir ihre freundliche Unterstiitzung, Herrn Dr. Kanamori,
dem Assistenten an dem pathologischen Iustitut, fiir seine ge-
treue Hiilfeleistung bei meiner Untersuchung den besten Dank
auszusprechen.

Erkliarung der Abbildungen.

Fig. 1. Gefrierschnitt aus dem in Alcohol absol. aufbewahrten Gewebs-
stiickchen einer Inguinaldrise von Sectionsfall II. Farbung durch
Anilinwassermethylviolett. a kinstlich entstandene Licke in dem
mit dem Pesterreger f ausgefilllten subcapsuliren Lymphsinus. b
Lymphdriisensubstanz. ¢ Kapsel. d rothe Blutzellen. e Rundzellen.
Vergrosserung: Comp.-Ocul. 6 und homogene Immersion 2,0 mm vom
Apochromatsystem Zeiss.

Fig. 2. (Schnitt aus derselben Driise wie bei Fig.1). a Liicke in einem Ge-
fass. b Haufen von rothen Blutzellen. ¢ Driisengewebe mit verschie-
denen Zellen e. d rothe Blutzellen. f die Pesterreger. g diplokokken-
artige Stibchen im Gefisslumen. Vergrdsserung wie bei Fig. 1.

Fig. 3. Gefrierschnitt aus dem metastatischen Heerde der Milz in Alkohol
gehirtet (Sectionsfall 111); Farbung durch Léffler’sche Methylenblau-
l6sung. a Kapsel. b Reincultur des Pesterregers. Vergrisserung wie
bei Fig. 2.



