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Dic Pneumonie ist eine Erkrankung, iiber dercn Wesen

man lange im Unklaren schwebte. Bis zu Anfang unseres

Jabrhunderts wurden simmtliche fieberhaften Brusterkran-

kungen, die mit Seitenstechen, Dyspnoe, Husten und Aus-

wurf einhergingen, zusammengefasst, ohne dass ein abge-

schlosssener klinischer Begriff die einzelnen Krankheiten
) auseinanderhielt. Laénnec war der erste, der die speci-
‘ fischen Erscheinungen der Lungenentziindung zusammen-

fasste und dieselben von denen der iibrigen Brustkrank-

heiten, wie Pleuritis ete., zu trennen wusste, so dass sich
+ von da an durch seine Verdienste ein abgegrenzter klini-
‘ nischer Begriff an den Namen Pneumonie ankniipfte. Als
atiologisches Moment wurde Erkiltung, oder auch heftige
Erschiitterung des Thorax angesehen. Allm#hlich, gestiitzt
auf das zeitweise epidemische Auftreten der Krankheit,
sowie auf die mehr oder weniger begriindete Annahme
der Contagiositit kam man dazu, die Pneumonie in die
Kategorie der Infectionskrankheiten zu rechnen. Eine feste
Grundlage erhielt diese Lehre aber erst im Jahre 1883,
als Friedlander in Ausstrichpriparaten, besonders des
Alveolarexsudates, sowie in Schnitten aus dem ecrkrankten
Lungengewebe selbst Mikroorganismen fand, die durch
Ziichtung vermehrt, und auf Tiere iibergeimpft oder auch
inhaliert infectitise Eigenschaften bekundeten. Von Ribbert
and Ziehl sind dieselben Mikroorganismen auch im rost-
braunen Sputum, und von Friedlander selbst sogar im
Blute der Kranken gefunden worden. Auf Grund dieser
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Entdeckung steht also die Lehre von der Infection der
croupdsen Pneumonie fest, und die Thatsache, dass die
Pneumonie allerdings hinfig im Anschluss an Erkiltungen
oder heftige Erschiitterungen des Thorax beobachtet wird,
erklart sich so, dass diese Gelegenheitsursachen nur Hiilts-
momente sind, die auf Festsetzung und Weiterverbreitung
des betreffenden Entziindung erregenden Mikroorganismus
giinstig einwirken.

Den eigentlichen normalen Verlauf der croupdsen
Pneumonie hier zu schildern, ist nicht meine Aufgabe; ich
will nur kurz die einzelnen bei der Pneunomie vorkommen-
den Complicationen erwihnen, um danu auf die meiner
Arbeit zu Grunde liegende Complication, ndmlich Muskel-
schmerzen im Anschluss an Pneumonie iiberzugehen.

Eine fast stete Begleiterin der croupdsen Pneumonie
ist die Pleuritis, indem sich die Entziindung des Lungen-
gewebes nach dem peripheren Teil fortsetzt und hier
wieder eine Entziindung der Pleura hervorruft. Als haupt-
sichlichstes subjektives Symptom, was auf das Befallen-
sein der Pleura zurtickzufiihren ist, sind die oft sehr inten-
siven Seitenschmerzen zu erwihnen. Objektiv nachweisbar
wird die Pleuritis durch das charakteristische Reibege-
riusech der beiden entziindeten Pleurablitter, was aber
sehr leicht iibersehen werden kann. Gewdhulich bildet
sich dann auch ein meist seroses, seltener eiteriges Exsudat.
In diesen Fillen ist die Pleuritis leicht objektiv nachzu-
weisen, indem bei pleuritischem Exsudat der Percussions-
sehall so stark gedimpft werden kann, wie man ihn bei
reiner Pneumonie nur selten findet, ferner sind auch Atem-
gerinseh und Stimmfremitus abgeschwiicht, sogar bei stir-
kerem Exsudat ganz aufgehoben. Die Diagnose der com-
plicierenden, exsudativen Pleuritis wird ganz sicher gestellt
durch die Verdringungserscheinungen der Nachbarorgane,
Herz, Leber cte., was allerdings nur gelten zur Beobach-
tung kommt, sowie durch die Probepunktion.
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Auf ecine Affektion des Circulationsapparates sind
wie bei fast allen acuten fieberhaften Erkrankungen, so
auch bei der croupdsen Pneumonie der beschleunigte, un-
regelmissige Herzschlag, sowie die meist plotzlich auf-
tretenden Collapsanfille infolge von Herzschwiiche zuriick-
sufiihren. Als eine seltene, aber sehr getihrliche Compli-
cation von dieser Seite kommt hauptsichlich die Pericar-
ditis in Betracht. Diese entsteht durch Weiterverbreitung
des entziindlichen Processes von der Pleura her auf das
Pericard und kommt deswegen auch leichter bei links-
seitiger Pneumonie vor, als bei rechtsseitiger. Diagnostisch
kann bei sehr schweren Lungenerscheinungen diese Com-
plication leicht iibersehen werden und erfordert deshalb
immer eine genaue Untersuchung des Herzens. Eine
trockene Pericarditis kann nur durch Ausecultation nach-
gewiesen werden. Auch Endocarditis kommt im Aunschluss
an crouptse Pneumonie vor; sie ist sehr selten, aber sehr
gefahrlich. Bei derartigen Fallen sind Pneumococcen in
den Herzklappen gefunden worden.

Als Complication von Seiten des Digestionsapparates
kommt, wenn auch selten, so doch zuweilen Icterus vor.
Ueber den Zusammenhang desselben mit der Pneumonie
herrscht noch keine Klarheit; vielleicht ist er zuriickzu-
filhren auf einen die Pneumonie begleitenden Duodenal-
katarrh.

Die hiufig im Anschluss an croupdse Pneumonie auf-
tretende acute Nephritis spricht fir den infectiosen Cha-
rakter der Krankheit. In solchen Fillen sind anch Pneu-
mococcen bei der Section in den Nieren gefunden worden.
Die Diagnose dieser Complication ergiebt sich aus dem
Gehalt des Harns an Eiweiss, Cylindern und Blut.

Das Auftreten von Herpes, meist an den Lippen (Herp.
labialis) kommt fast immer bei croupiser Pneumonie zur
Beobachtung und spricht auch wicder fiir den infectivsen
Charakter der Krankheit, analog anderen Infectionskrank-




8

heiten, bei denen auch hiunfig Herpes beobachtet wird,
wie bei Meningitis cerebrospinalis etc. Ob in dem Inhalt
der Herpesblischen die betreffenden Entziindung erregenden
Mikroorganismen vorhanden sind, ist noch nicht nachge-
wiesen. In einem auf der medizinischen Klinik darauf hin
untersuchten Falle liessen sich keine Mikroorganismen
nachweisen.

Was nun das Nervensystem angeht, so macht sich
der Einfluss wie fast aller fieberhaften Erkrankungen, so
auch der croupisen Pneumonie auf dasselbe in geringeren
Symptomen, wie in allgemeiner Mattigkeit, in hiufiz schr
intentensiv auftretendem Kopfschmerz, fast immer geltend.
Auch sind die bei an Pneumonie crkrankten Potatoren
hinfig zur Beobachtung kommenden Delirien auf die Ein-
wirkung der Krankheit auf das Centralnervensystem zuriick-
zufithren. Jedoch sind fiir diese Syptome keine anatomi-
schen Verinderungen der Nerven nachweisbar. Die einzige
Complication von Seiten des Nervensystems, die auf ana-
tomiseher Basis beruht, ist die wenn auch selten eintre-
tende eiterige Meningitis. Diese wird meist zur Zcit einer
epidemisch herrschenden Cercbrogpinalmeningitis beobach-
tet. Die Symptome dieser Complication werden leicht anter
den schweren Allgemeinerscheinungen iibersehen; daher ist
ihre Diagnose manchmal auch schr schwierig. Thre haupt-
sichlichsten Symptome sind sehr intensiver Kopfschmerz,
Nackenstarre, Hyperiisthesieen und tiefes Coma.

Nachdem ich so kurz der wichtigsten bei croupdser
Pneumonie vorkommenden Complicationen Erwiihnung ge-
than, gehe ich zu meinem eigentlichen Thema iiber. Anlass
zn dieser Arbeit gaben zwei Fille, die imn Winter 1889
im der hiesigen mediz. Klinik zur Beobachtung kamen, wo
zwel an eroupodser Pneumonie Erkrankte in dem Verlanfe
der Krankheit iiber heftige Muskelschmerzen klagten, welche
¥ille ich am Schlusse meiner Arbeit genauer beschreiben
werde.
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Bei sehr vielen acuten Infectionskramkheiten bilden
Muskelschmerzen eines der quilendsten Symptome fiir die
Kranken. Am h#ufigsten hat man dies beobachtet bei
Typhus abdominalis, aber auch hier hat man noch keine
stichhaltige Erklirung fiir den Zusammenhang dieser Er-
scheinnng mit dem specifischen Krankheitsprozess finden
kénnen. Strimpell schreibt, vielleicht sei die Muskel-
hyperisthesic auf die von Zenker entdeckte, bei Typhus
und anderen sehweren Krankheiten vorkommende wachs-
artige Degeneration der willkiirlichen Muskeln zuriickzu-
fiihren. Ausser Lei Typhus kommen die Mnskelsehmerzen
anch bei Diphtherie, Malaria und anderen zur Beobach-
tung, ferner bei Cholera; bei letzterer mehr in Form von
periodisch auftretenden Krimpfen in der Wadenmuskulatur,
Da nun bei der Cholera die Kommabacillen nur in der
Darmwand, niemals im Blet und anderen Organen gefunden
worden sind, nimmt Koch an, dass mit dem Lebensprozesse
der Kommabacillen die Bildung von toxiseh wirkenden
Substanzen (sog. Ptomaine) verbunden ist, auf deren Re-
sorption einzelne Symptome der Cholera zuriickzufiihren
seien.,

<« Was nun die croupidse Pneumonie betrifft, so habe
ich in der Litteratur nur sehr wenig itber die Complication
derselben mit Muskelschmerzen gefunden, da dieselbe
hierbei auch viel seltener beobachtet wird, als bei anderen
Infectionskrankheiten. FEine stichhaltige Erklirung iiber
den Zusammenhang der Muskelschmerzen mit der croupsen
Pneumonie ist bis jetzt noch nicht gegeben. Kiihn erwihnt
diese Erscheinung in seinem Aufsatz: ,,Ueber larvierte
und rodimentire Pneumonie“ im 41. Band des deutschen
Archivs fir klinische Medizin, und sucht sie auf neural-
gische Affectionen zuriickzufiihren. Er sagt, wie verschiedene
metallische Intoxikationen Erscheinungen in den verschie-
denen Nervenbahnen hervorriefen, so wiirden ihnliche Er-
scheinungen auch durch die verschiedenen Infectionserreger
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der einzelnen Infectionskrankheiten bewirkt. Er fiikrt haupt-
sichlich die im Beginn einer croupdsen Pneumonie oft
eintretenden Seitenschmerzen auf solche Neuralgieen durch
den Infectionserreger zuriick. Seine Begriindung dieser
Ansicht will ich im Folgenden kurz ausfithren. Die im
Beginn einer crouptsen Pneumonie oft noch vor dem
Schiittelfrost, der doch bekanntlich meist die Krankheit
erbffnet, h#iufiz beobachteten heftigen Seitenschmerzen,
schreibt er, berchen nur auf toxischer Neuralgie der
Intercostalnerven, und sind von den erst spiter auftretenden
Schmerzen, die auf das Befallensein der Pleura zuriickzu-
filhren sind, wohl zu unterscheiden. Denn wenn die im
Beginn der Krankheit auftretenden Seitenschmerzen anf
pleuritischem Druck und Reibung der entztindeten Pleura-
blitter aneinander beruhten, so miisste auch dann schon
eine Affection der Pleurs objectiv nachzuweisen sein, was
aber meist nicht der Fall ist. Ferner spricht dagegen,
dass in Fillen von Rudiment’arpneumonieen, die mit hef-
tigem Seitenschmerz und Temperatursteigerung einsetzen,
eine einfache Morphiuminjection genligt, um die quiilenden
Seitenschmerzen fiir immer zu beseitigen. Derartige Fiille
bat Kiihn in der seinem Aufsatze beigefiigten Tabelle
angefiihrt.

Auch einen Fall von ausgebildeter Pneumonie sehil-
dert er kurz, wo dic Krankheit bei einem 22 jihrigen
Madehen mit heftigen Seitenschmerzen begann; eine Mor-
phiuminjection nahm den quéilenden Schmerz weg und
verursachte subjectives Wohlbefinden. Am folgenden Tage
erneuerten sich die Schmerzen und dieselbe wie Tags
zuvor angewandte Therapie hatte denselben Erfolg. Erst
am dritten Tage konnte eine central gelegence Hepatisation
der einen Lunge nachgewiesen werden und die Pneumonie
verlief mit siebentigiger Fiebercurve regelmiissig.  ine
Affection der Pleura war wihrend des ganzen Verlaufes
der Krankheit nicht nachweisbar.
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Als fermercn Beweis fiir die Richtigkeit seiner Er-
klirung fiibrt er an, dass die Seitenschmerzen nur selten
dort localisiert seien, wo der Entziindungsheerd der Lunge
gelegen sei; denn withrend die Entziindung meist im hin-
teren Umfang der Lunge begiinne, seien die betroffenden
Schmerzen mehr in den vorderen Partieen localisiert, ja bei
Entziindung des Oberlappens sei der Sitz der Schmerzen
oft im Gebiete des 4. bis 7. Intercostelnerven, ja sogar oft
an der gesunden Seite, wihrend die kranke Seite ganz
von Schmerzen verschont bliebe. Dass diese an gesunden
Stellen auftretenden Schmerzen nicht auf pleuritische Ent-
ziindung zuriickzufiihren sind, wird wohl jedem cinleuchten
und es spricht diese sehr hiufie zur Beobachtung kom-
mende Erscheinung entschieden fiir Kiihn's Erklirung,
derartige Schmerzen auf neuralgische Affectionen der be-
treffenden Nervenbahnen zuriickzufiihren.

Zur Exklirung des anderseitigen pleuritischen Sehmer-
zes hat Dr. Huss im IX. Band des deutschen Archivs fiir
klinische Medizin einen Beitrag geliefert, den ich im Folgen-
den kurz wiedergeben will. Er sagt, obwohl der Seiten-
schmerz eines der constantesten Symptome der Pleuritis
sei, so trete derselbe doch in Bezug auf Charakter und
Localisation so verschieden auf, dass sich keine Zusammen-
gehorigkeit derartiger Schmerzen und der anderen pleuri-
tischen Erscheinungen autfstellen liesse. Er giebt zu, dass
der Schmerz in der Mehrzahl der Fille auf der kranken
Seite auftrete, aber nicht immer in der dem Entziindungs-
heerd entsprechenden Stelle, sondern ganz abgesehen von
der Localisation der Entziindung in der Papillarlinie zwi-
schen der 5. bis 8. Rippe. Erscheinungen, wo der Schmerz
ganz ausserhalb des Berciches der Pleura beobachtet wurde,
z. B. in der Regio hypochondriaca oder im Gebiete des
Quadratus lumborum, rechnet er za den Seltenheiten, ebenso
die von La&nnec in seiner: »Lraité de 1’auscultation
médiate et des maladies des poumons et du coeurt
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erwihnten Beobachtungen, wo der Seitenschmers, zuerst auf
der erkrankten Seite aufgetreten und dann zur gesunden
Seite hintibergewandert sei. Die von Laénnec erwihnten
Erscheinungen, wo von Anfang der Erkrankung an der
Schmerz auf der rechten Seite aufgetreten sei, wihrend
der Sitz der eigentlichen Plenritis auf der linken Seite
localisiert gewesen sei, giebt Huss zn, selbst hiiufig beob-
achtet zu haben. Eine physiologische oder anatomische
Erkldrung fiir diese Thatsache zu geben, hat aber weder
La&nnecnoch ein anderer Forscher versucht, bis Gerhardt
zur Erkldrung die Vermutung aussprach, es kénnte dies
eigentiimliche Verhiltnis zwischen dem Sitz des Schmerzes
und der pleuritischen Entztindung zuriickzufiihren sein auf
gewisse anatomische Verdnderungen innerhalb der Inter-
costalnerven, etwa auf einer Anastomosenbildung der beider-
seitigen sensiblen Fasern der Intercostalnerven, und be-
griindete diese Vermutung anf den Umstand, dass er dies
eigentiimliche Verhiiltnis hei seinen Kranken zu beiden
Seiten des Brustbeins beobachtete, dass also der Kranke
tiher Schmerzen links neben dem Brastbein klagte, wihrend
das betreffende Reibegeriusch in dem betreffenden Bereich
rechts neben dem Brustbein nachzuweisen war. Zur Be-
griindung dieser Gerhardt’schen Vermutung hat nun Huss
Versuche angestellt, indem er dazu Brustbeine benutzte,
die so herausgenommen waren, dass moglichst viel vom
Mediastinum an ihnen erhalten blieb, und seinen fiir die
Gerhardt’sche Ansicht sprechenden Befund bei seinen
Versuchen will ich in Folgendem wortlich wiedergeben :
»unter einer Anzahl von Brustbeinen fand sich ein
Préiparat, welches einem grossen, starken Mann von etwa
50 Jahrem entnommen war. An diesem Sternum war der
musc. triangularis entsprechend der ithrigen Korpermus-
kulatar von sehr kriftiger Entwickelung. Der 3., 4. und
9. linksseitige innere Brustnerv waren sehwiicher entwickelt
als wic auf der rechten Seite, erreichten auffallend ver-




jingt den linken Brustbeinrand, um von da aus den muse.
pectoralis major zu durchbohren. Der 3., 4. und 5. gleich-
namige Nerv der rechten Seite hatten einen grosseren
Querschnitt, und verliessen als ansehnliche Stimmehen die
Brusthshle. Am 4., also am mittelsten dieser drei Nerven,
der rechten Seite fand sich das eigentiimliche Verhiltnis,
dass ein von ihm ausgehender Zweig, nachdem er die Ver-
sorgung des musc. triangularis sterni der entgegengesetzten
Seite ermittelt hatte, mit einem sehr feinen Aestchen neben
dem linken Brustbeinrand, mit dem gleichnamigen Nerven
der linken Seite, dicsen gleichsam verstirkend, zusammen-
hing. Ich war leider nicht in der Lage, der Ursache, die
der Atrophie dicser drei linksseitigen Nerven zu Grunde
lag, nachforschen zu konnen.”* Auf Grund dieses Resultates
seiner Untersuchungen hilt Huss die von Gerhardt aus-
gesprochene Vermutung fiir bewiesen.

Kiihn will aber dieser Erklirung nicht beistimmen,
sondern spricht ihr jede Begriindung ab. Er stellt den
Seitenschmerz den iibrigen Initialsymptomen zur Seite,
die anf Reizung des Centralnervensystems zuriickzufithren
sind, wie Erbrechen, Schiittelfrost ete.

Als ferneren Beweis fiir die Richtigkeit seiner Ansicht
figt er noeh 2 ihm zur Beobachtung gekommene Fiille
hinzu, wo der Schmerz im Beginn einer eroupdsen Pneu-
monie im Bereiche ganz entfernt gelegener Nervenbahnen
localisiert gewesen seci, niimlich im Gebiete des n. trige-
minus. In dem ersten dieser beiden Fille, wo die Pncu-
monie mit cinem heftigen Schmerz in der Supraorbital-
gegend anfing, litt Patient auch vorher viel an periodisch
wiederkehrenden Neuralgicen im Bereiche des n. trige-
minus. Kiihn schrieb dieser Beobachtung deshalb wenig
Bedeutung zu, weil eor sie fiir analog den Fillen hielt, wo
z. B. bei Epileptikern die Erkrankung mit einem heftigen
epileptischen Anfall beginne. Der zweite Fall machte ihn
erst aufinerksam, wo ein 36 jihriger Mann, der sonst nie an
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Neuralgicen gelitten hatte, withrend er einen an Pneumonie
Erkrankten pflegte, plotzlich heftige Schmerzen im Infra-
orbitalgebiete bekam, woran sich nach ungefihr zweistiin-
diger Dauer Schiittelfrost, Temperaturerhéhung und eine
mittelschwere Pneumonie anschloss. Zwei Falle von Ru-
dimentirpneumonieen, wo die eine statt mit einem Schiittel-
frost mit einem heftigen Schmerzanfall im rechten Ischia-
dicus, die andere im Infraorbitalast des Trigeminus ein-
setzte, und wo eine einfache Morphiuminjection geniigte,
um den Schmerz zu beseitigen, hat Kithn in seiner Ta-
belle erwiahnt. Bei dem einen hielt das Fieber einen, bei
dem anderen zwei Tage an. Auf Grund dieser Beobach-
tungen schreibt er: ,Wir miissen in diesen Fillen Ana-
logieen zu den Malarianeuralgicen sehen und eine pneu-
monische Infection anerkemnen, die sich nur durch einen
mit Fieber verbundenen Anfall von Neuralgie dussert und
damn zurtickgehen kann.“

7um Schiuss dieses Capitels iiber nervise Erschei-
nungen im Beginn einer croupdsen Pneumonie fiigt er noch
2 Fille hinzu, wo die Wirkung der Infectionserreger aunf
das Centralnervensystem sich auch auf motorischem Gebiet
jusserte. In dem ersten Falle handelte es sich um einen
Knecht, der friher immer gesund war und Tags zuvor
noch seiner gewohnten Beschiftigung nachgegangen war.
Anm anderen Morgen fand man ihn nur mit dem Hemde be-
kleidet bewusstlos auf der Strasse umherirren. Die sofort
vorgenommene Untersuchung ergab hohes Fieber und eine
doppelseitige Pneumonie im Beginn. Patient kam nicht
wieder zum Bewusstsein und am 6. Tage trat der exitus
letalis ein. — Die zweite ahnliche Beobachtung machte er
bei einem #lteren leicht phthisischen Manne, der schon seit
Monaten hilflos im Bette lag, wenig Nahrung zu sich nahm,
sich selbststiindig iiberhaupt nicht mebhr bewegen konnte.
Plotzlich in ciner Nacht springt er aus dem Bett, kriecht
anf Hzinden und Fiissen durch das Zimmer auf den Corridor.
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Der Befund am andern Morgen ergab hohe Temperatur-
steigerung und eine Pneumonie der Basis des linken Ober-
lappens im Beginn.

Soviel schreibt Kiihn zur Begriindung seiner Ansicht,
die Schmerzerscheinungen im Anschluss an croupise Pneu-
monie auf neuralgische Affection durch den betreffenden,
Entziindung erregenden Mikroorganismus zuriickzufiihren.

Wintrich erwihnt in seinem Werke iber ,,Krank-
heiten der Respirationsorgane® in Virehow’s ,,Pathologie
und Therapie” noch verschiedene Amnsichten, die tiber das
Verhiltnis des pleuritischen Schmerzes zur Localerkrankung
anfgestellt worden sind, spricht ihnen aber allen jede Be-
griindung ab. Die Ansicht, der pleuritische Schmerz sei
auf die Reibung der entziindeten Costalpleura gegen die
Pulmonalplenra zurtickzufiihren, widerlegt er mit den schon
oben in meiner Arbeit erwiithnten Beobachtungen, wo die
Localisation des Schmerzes durchaus nicht dem Orte des
nachweisbaren pleuritischen Reibegersiusches entspriche. —
Eine andere Erklirung erwihnt Wintrich, wonach der
Schmerz durch die inspiratorische Ausdehnung der ent-
ziindeten Pleura hervorgerufen wird. Wenn diese Ansicht
richtig wire, so wiirde nach Wintrich der Schmerz nieht
so cirenmscript auftreten, auch wiirde er nicht hervorge-
rufen werden durch Umstinde, die mit der Inspiration
gar nichts zu thun haben, z. B. durch Druck auf die be-
treffende Stelle, durch die Lagerung des DPatienten auf
die kranke Seite etc. Ferner sprechen gegen diese Ansicht
auch wieder die oben erwihnten Beobachtungen. Dass die
Entziindung der Pleura sich fortsetzt aut die Intercostal-
nerven, giebt Wintrich zu, sei sehr wohl denkbar, jedoch
fehlte fiir diese Erklirung noch jeder makroskopische und
mikroskopische Nachweis. So hilt Wintrich alle diese
Erkldrungen fiir unbegriindete Vermutungen, und sagt, das
Verhiltnis des pleuritisehen Schmerzes zur Localerkrankung
sei noch ein vollstindig unaufgeklirtes.
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Zwei Fille, wo auch die croupise Pneumonie mit
Munskelschmerzen einherging, teilt uns Jaccoud in der
, Gazette des hopitaux‘* aus dem Jahre 1886 mit. Im ersten
Falle handelt cs sich um einen kriftigen Mann im Alter
von 40 Jahren, der plotzlich in voller Gesundleit erkrankte
mit den der croupdsen Pneumonie eigenen Krankheits-
erscheinungen. Am zweiten Tage der Erkrankung wurde
er ins Hospital aufgenommen. Bei der Aufnahme hatte er
gine Temperatur von 39,0°, am folgenden Tage von 39,20,
Die physikalische Untersuchung crgab eine Entziindung
der linken Lunge. Die Krankheit verlief normal, die Krisis
trat ein in der Nacht vom dritten zum vierten Tage, und
die Abheilung verlief auch regelmissig. Plotzlich an einem
Morgen beim Erwachen klagte Patient iiber allgemeines
Unbehagen, die Temperatur stieg wieder bis zu 39,80, Die
Untersuchung ergab an den Lungen nichts Auffallendes.
Zu diesen Allgemeinerscheinungen gesellten sich heftige
Schmerzen in den Zchen, so dass Jaccoud schreibt, die
Lungenerkrankung sei nur der Ausdruck eines sich ent-
wickelnden Gichtanfalles gewesen. Eine nihere Erklirung
iiber den Zusammenhang dicser beiden Krankheitsbilder
hat er nicht versucht zu geben, denn er schreibt: Cet accos
de goutte comment ¢voluera-t-il? Normalement jesptre. —
Einen zweiten ganz analogen Fall teilt er uns mit, wo
auch nach Ablauf einer crouptsen Pneumonie, ungefahr
48 Stunden nach der Krisis, ein heftiger Gichtanfall eintrat.

Aus dem Vorhergehenden sehen wir also, dass iiber
den. Zusammenhang der crouptsen Pneumonie mit Muskel-
hyperiisthesieen die verschiedensten Ansichten bestehen,
eine stichhaltige, beweisende Erklirung aber bis heute
noch fehlt. Zum Schlusse will ich noch die beiden Fille,
die in hiesiger medizinischer Klinik beobachtet worden sind,
beschreiben:
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I. Bahn, Peter, aus Hangelar, Arbeiter, 44 Jahre alt.

Anamnese: Patient will frither immer gesund gewesen
sein. 8 Tage vor sciner Aufnabhme in die hiesige Klinik
will er sich bei der Arbeit eine heftige Erk#ltung zuge-
zogen haben, An demselben Abend heftiger Schiittelfrost.
Von diesem Tage an hatte Patient heftige Schmerzen, die
sieh tiber das Gebiet des linken Ischiadicus erstreckten
und sich zu solcher Heftigkeit steigerten, dass Patient nicht
auf der Seite liegen konnte. Vier Tage daraunf will Pa-
tient einen neuen heftigen Schiittclfrost gehabt haben, zu-
gleich heftige Kopfschmerzen, stechende Schmerzen in der
rechten Seite, Dyspnoe, Husten. Ictcrus stellte sich am
Tage darauf ein.

Status praesens: Patient leidet an starkem Icterus.
Das Gesicht stark gerstet, intensive Schweissabsonderung,
besonders im Gesicht. Brust des Patienten mangelhaft ge-
baut; Ansatz des Sternum flach, darauf ziemlich starke Er-
hebung desselben bis zum Ansatz der dritten Rippe, die
sich beiderseits in der N#he des Sternum in einem starken
Buckel hervorwilbt. Von hier an flacht sich das Sternum
wieder stark ab bis zum processus xiphoideus.

Patient atmet frequent, rechte Seite bleibt bei der
Atmung zuriick, scaleni und sterno-eleido mastoidei in Ac-
tion, die fossae supraclaviculares beiderseits ziemlich tief
eingesunken, die linke Spitze steht 21/, em hoch, die rechte
Spitze 1Y/ em. Gedampfier Schall vom oberen Rande der
5. Rippe ab rechts in der Mammillar- und Axillarlinie.
Links normaler Schall und normales Vesiculdratmen; rechts
oben ebenfalls Vesiculiratmen. Rechts unten in der Seite
das Atmen stark abgeschwiicht; kein Reiben fiihlbar; hinten
rechts beginnt die Dimpfung an der 6. Rippe; hinten rechts
oben einfaches Vesiculiratmen; an der Grenze der Dimp-
fung Bronchialatmen, besonders bronchiales Exspirium, was
nach unten zu lautecn wird. In den untersten Partieen jedoch
ist das Atmen wieder abgeschwicht. Nach der Seite hin

5]
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ist das Bronchialatmen nur bis zur hinteren Axillarlinie zu
hioren. Herzdampfung iiberlagert, Herztone rein, Puls nicht
hesonders frequent, schwach. Temperatur am Morgen 37,99,
am Abend 37,5°. Patient klagt auch jetzt noch iiber starke
Schmerzen im Gebiete des Ischiadieus beiderseits, links je-
doch stirker wie rechts. Die Wadenmuskulatur ist beider-
seits auf Druck sehr empfindlich, weniger die Oberschenkel-
muskulatur, starker empfindlich auf Druck die Schulter-,
Hals- und Brostmuskulatur rechts. Sputum des Patienten
ist gelb-braun gefarbt, Urin braumn, gallenfarbstoft- und ei-
weisshaltig, Stubl weiss-grau.

Am folgenden Tage vorn rechts iiber der Lunge iiber-
all lante Ronehi: Diampfung hinten unverindert, Bronchial-
atmen sehr schwach, Pectoralfremitus unten rechts ahge-
schwiicht.

Am dritten Tage Puls gespannt, unregelmissig, At-
mung nicht besonders frequent. Schall vorn rechts unten
tympanitiseh, hinten rechts Dampfung unverdndert. Aus-
cultation ergiebt Knistern and Bronchialatmen iiber der
Dampfung. Schmerzen in der linken Waden- und Ober-
schenkelmuskulatur noch gleich stark, rechts etwas nach-
gelassen; ehenso Schulter-, Hals- und Brustmuskulatur auf
Drack nicht mehr so empfindlich wie bei der Aufnahme.
Der Urin ist noch eiweiss- und gallenfarbstoffhaltig. Tem-
peratur am Morgen 97,20, am Abend 37,6°.

Am vierten Tage Sechall rechts hinten tympanitisch
bis zur 10. Rippe; dariiber Knistern und Bronchialatmen.

Am siebenten Tage Schall von der 9. Rippe an rechts
hinten leicht gediampit, Atmen schwach, keine abnormen
Geriusche mehr. Muskelschmerzen anverandert. Teterus be-
sinnt zu schwinden. Eiweissgehalt im Urin pimmt ab.

Die Untersuchungen des Blutes des Patienten auf Pneu-
moniecoccen, angestellt von Herrn Dr. Bohland, ergaben ein
negatives Resultat, withrend dagegen aus dem Sputum des
Patienten von demselben Reinculturen geziichtet worden sind.
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Am zwolften Tage nach der Aufoahme war der Ie-
terus verschwunden. Der Schall rechts hinten war leicht
geddampft von der achten Rippe ab, der Stimm{remitus ab-
geschwiicht. Die Schmerzen in der Muskulatur hatten ab-
genommen, waren jedoch in allen afficierten Muskeln noch
nachzuweisen.

Wihrend der folgenden drei Wochen, wo sich Pa-
tient moch in der hiesigen Klinik befand, liessen die
Schmerzen, wenn auch sebr langsam nach, sodass dieselben
bei seiner Entlassung in der Schulter-, Hals- und Brust-
muskulatur, sowie in der Oberschenkelmuskulatur voll-
stindig verschwunden waren. Die linke Wadenmuskulatur
war jedoch auch jetzt noch auf Druck leicht empfindlich.

II. Albracht, Caspar, aus Bonn, TagelOhner, 34
Jahre alt.

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie, will
selbst frither nie krank gewesen sein. Nur vor zwei Jahren
hat Patient, an Pneumonie und Pleuritis erkrankt, ungefihr
11 Wochen in der hiesigen Klinik gelegen. Seit 6 Wochen
klagt Patient tiber Schmerzen auf der ganzen Brust, be-
sonders heftiges Stechen bei tieferem Atemholen, abweeh-
selnd Frost und Hitze, heftigen Husten mit Auswurf, Di-
arrhoeen, auf Grund welcher Beschwerden er am 3. Januar
wieder die hiesige Klinik aunfsucht.

Status praesens: Patient ist von kriftiger Constitution,
in gutem Ernidhrungszustande. Gesicht stark gerdtet, At-
mung milhsam, costal, Sputum schleimig, zih, rostfarbig.
Linke Spitze steht normal hoch. Unter der Clavicula ist
der Schall etwas kiirzer als normal, bis zum unteren
Rand der dritten Rippe, dann heller Schall, der nach
kurzem Zwischenranm in die Herzdsimpfung tibergeht. Unter
der Diampfung unter der Clavicula unbestimmtes Afmen,
verlingertes Exspirium mit wenig Ronchj. Hinten links
keine Schalldiffercnz, gegen rechts Lungengrenze hinter
der neunten Rippe. Rechts oben hinten starke Ronchi.
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Patient ist seit seiner Erkrankung heiser. Temperatur bei
der Aufnahme 39,79.

Am folgenden Tage war das Sputum zwetschenbriih-
farbig. Rechts unter der Clavicula bis zur zweiten Rippe
gedampfter Schall. Rechts vorn auf dem unteren Teil
des Oberlappens einige Rasselblasen, auf dem Mittellappen
Ronchi. Unter der Clavicula bronchiales Atmen, im Mittel-
lappen verschirftes Atmen, ebenso im Unterlappen. Links
oben vorn nur trockene Ronchi, kein Bronchialatmen. Rechts
hinten oben Schall kiirzer als links. Diarrhoeen immer
noch stark, trotz mehrfacher Opiumdosen. Am Abend
reichte die Diampfung rechts vorn bis zum unteren Rande
der zweiten Rippe; von da an lauter {ympanitischer
Schall bis zur sechsten Rippe. Unter der Clavicula deut-
liches Bronchialatmen mit Rasseln vermischt, weiter unten
Bronchialatmen mit verschiirftem Atmen vermischt. Auf
der ganzen rechtem Thoraxhilfte Rasseln und Ronehi.
Links vorn heute frei von Ronchi. Dimpfung beginnt
hinten an der sechsten Rippe, von da an verschirftes
Atmen mit Ronchi und einzelnen Rasselblasen; Haut feucht.
Puls regelmiissig voll, nicht dicrot. Patient hat Nachmit-
tags ungefihr 20 Minuten stark geschwitzt. Temperatur
am Morgen 39,5, am Abend 39,60,

Am 3. Tage lautes bronchiales Atmen rechts oben,
unbestimmtes Atmen mit Schnurren im Mittellappen, Unter-
lappen frei. Vorn rechts Diampfung bis zur 3. Rippe, von
da an tympanitischer Schall. Temperatur Morgens 39,2 °,
Abends 39,50,

Am 4. Tage unter der Clavicula geddampfter Schall
bis zur 4. Rippe, reines Bronchialatmen; iiber dem Mittel-
lappen kleinblasiges Rasseln, hinten rechts oben Dimpfung,
hinten rechts unien einfaches Vesiculdratmen. Temperatur
betrug am Morgen 38,39, am Abend 39,7 .

Am 5. Tage rechts vorn gediampft tympanitischer
Schall bis zum unteren Rand der 4. Rippe, von da an
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dumpf tympanitischer Schall bis zur 6. Rippe; auf der
ganzen Seite lautes bronchiales Atmen. Dimpfung hinten
rechts bis zur 9. Rippe neben der Wirbelsdinle, in der
Axillarlinie bis zur 8. Rippe. Hinten rechts unten bron-
chiales Exspirium, Inspirium verdeckt dureh zahlreiches
Rasseln. Das Rasseln nimmt nach oben hin ab. Puls
regelmissig, nicht sehr frequent, nicht dierot. Am Abend
ergiebt die Untersuchung vorn rechts dasselbe Resultat;
Puls jetzt deutlich dierot. Unten rechts hinten leichte
Dimpfung von der 10.—12. Rippe, dann folgt eine kleine
Zone von der 10.—9. Rippe, von da an wieder vollstandig
geddmpft bis oben. Temperatur am Morgen 38,79 am
Abend 39,10,

Am 6. Tage Puls leicht dierot; vorn rechts oben bis
zum oberen Rande der 5. Rippe gedampft tympanitischer
Schall, von da an hell tympanitisch. Ueberall lautes
Bronchialatmen mit klingendem Rasseln. Links ist nichts
zu horen. Hinten rechts status idem. In der Hohe der
7. Rippe an der Wirbelstiule beim Inspirium deutliches
Knistern. Am Abend stirkere Dyspnoe. Rechts iiberall
noch lautes Bronchialatmen, aber ohne Rasseln. Tempera-
tur Morgens 39 °, Abends 39,2 ¢,

Am 7. Tage war der gedimpfte Schall rechts vorn
nur noch bis zur 3. Rippe bemerkbar, in der Seite bis zur
4. Rippe. Ueberall lautes bronchiales Atmen, hinten rechts
vollstiindige Didmpfung, rechts unten Knistern beim Inspi-
rium, Exspirium bronchial. Am Abend ergab die Unter-
suchung rechts vorn dasselbe Resultat, links oben vorn
einige Ronchi, links oben hinten bronchiales Atmen,
links unten hinten Rasseln und Knistern, das nach oben
hin abnimmt. Temperatur am Morgen 39,5° am Abend
39,70,

Am 8. Tage recicht die Dimpfung vorn rechts nur
noch bis zum unteren Rande der 2. Rippe; iiberall vorn
trockenes bronchiales Atmen. Links unten hinten Knistern,
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viel braun gefirbtes Sputum. Patient schwitzt ab und zu
stark. Temperatur am Morgeu 38,6 %, am Abend 39,6 °.

Am 9. Tage vorn rechts Dampfung wie Tags zuvor,
unten zahlreiches Kunistern mit Bronchialatmen. Sputum
flissiger. Am Abend reichte die Dampfung in der Seite
noch big zur 4. Rippe. Knistern hinten rcchts nicht mehr
zu horen: stark verschirftes Atmen. Links keine Dam-
pfung, kein Knistern mehr. Puls regelmissig etwas lang-
sam, nicht mehr dicrot.  Temperatur Morgens 38,39,
Abends 39,1°.

Am 10. Tage reichte die Dampfung rechts bis zum
oberen Rand der 2. Rippe, nach unten lauter tympani-
tischer Schall, ebenso in der Seite. Unten noch Bronchial-
atmen ohne Rasseln. Rechts hinten iiberall Dimpfang bis
zur mittleren Axillarlinie.  Dariiber bronchiales Atinen.
Patient hat sehr stark geschwitzt.

Jotzt, also am Tage der Krise klagte Patient zum
ersten Male iiber heftize Schmerzen in der Muskulatur der
Unterschenkel und dieselben steigerten sich noch in den
nichsten folgenden Tagen und wurden besonders stark bei
Druck auf die Wadenmuskulatur. Die Schmerzen hielten
noch bis zur Entlassung des Patienten an, waren jedoch
nach geeigneten Einreibungen und Watteverbinden geringer
geworden. Desgleichen bestanden Schmerzen in den beiden
m. pectorales, spontan sowohl, wic besonders auf Druck;
dieselben traten zur gleichen Zeit mit den Schmerzen in
den Unterschenkeln auf. Die Reconvalescenz verlief sehr
schleppend, so dass Patient erst am 13. Mirz entlassen
werden konnte. Starker quilender Husten .mit reichlichem
eiterigen Auswurf bestand noch bis zu seiner Entlassung.

Zum Schlusse will ich noch einen Fall hinzufiigen,
der im Mai dieses Jahres in der hiesigen medizinischen
Klinik zur Beobachtung kam, ein Fall ciner mit Meningitis
complicierten rechtsseitigen croup. Pneumonie, welcke ihn-
liche Erscheinungen darbot, wie ich sie oben beschricben habe.
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Peuel, Franz, Fuhrmann, 43 J. alt, will am 11. Mai
durch einen Baum einen heftigen Schlag iiber den Riicken
erhalten haben. Seitdem konnte Patient seinen Kopf nicht
mehr nach vorne beugen und klagte iber heftige Schmer-
zen im ganzen Korper. An demselben Abend noch will
er einen starken Schiittelfrost gehabt haben, der sich am
13, Mai wiederholte. Die aunhaltenden heftigen Schmerzen
im ganzen Korper veranlassten ibn, am 16. Mai die medi-
zinische Klinik aufzusuchen.

Status praesens: Stark gerbtetes Gesicht, Pupillen
gleich, Strabismus schon seit lange bestehend. Patient
klagt iiber starke Kopfschmerzen und Steifigkeit in der
Nackenmuskulatur, welche ibm das Beugen des Kopfes un-
moglich machte. Puls langsam, Sputum  pneumonisch,
Herzdampfung nicht abnorm; der Spitzenstoss um 1 cm
iiber die Mammillarlinie verbreitert; keine Geriusche. Die
Leberdimpfung vorne und in der Seite tiefer als normal,
vorne beginnend an der 7. Rippe. Links hinten ist an
der 3. Rippe relative Dampfung, rechts hinten an der
11. Rippe; links unten ist die Atmung schwach, verdeckt
dureh laute Ronehi, nach oben bleibend bis zur Spitze.
Reehts hinten ist die Lunge frei. Vorn Jinks laute schnar-
rende Ronchi, ebenfalls rechts oben. Steifigkeit in Armen
und Beinen; Patellarreflexe normal; Schmerzen im ganzen
Korper.

Die Untersuchung am folgenden Tage ergab auf der
rechten Lunge hinten Ronebi, tiber der Dampfung links
grobes crepitierendes Rasseln; sehleimig eiteriges, nicht
pueumonisches Sputum.

Am 20. Mai begann die Dampfung links hinten an
der 8. Rippe, die Atmung unten sowie der Pectoralfremitus
waren abgeschwicht.

Am 21. Mai war die Dampfung links hinten ganz ver-
schwunden ; Puls langsam; reichliche Mengen von schleimig-
eitrigern Sputum wurden ausgeworfen; rechts und links
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grobe Ronchi. Epithelbelige auf der Schleimbaut des Mundes,
auf der Zunge sowie im Pharynx. Die M. sterno-cleidoma-
stoidei, sowie die cucullares auf Druck sehr empfindlieb.

Am 21. Mai war die Lunge frei von Ronchi; Kopt-
and Nackenschmerzen waren aber noch stark vorhanden.

Am 26. Mai wurde nur noch wenig Sputum ausge-
worfen und die Temperatur hatte deutlich abgenommen.

Am 29. Mai klagte Patient iiber Schmerzen in der
ganzen Bauch- und Magengegend, ebenso iiber heftige Kopf-
schmerzen in Stirn und Hinterhaupt.

Am 30. Mai bestanden mnoch starke Kopfschmerzen,
leichte Hyperiisthesieen iiber den Augen, starkes Kollern im
Leibe, Druckschmerz in der Coxal- und linken Inguinal-
gegend.

Die Schmerzen lassen jetzt allmihlich nach. Am 3. Juni
waren die Sehmerzen im Leibe, sowie die Nackensteifigkeit
vollstindig verschwunden.

Am 8. Juni klagte Patient nur noch iiber Schmerzen
iber beiden Augen und in der Wadenmuskulatur, welch
letztere auch noch bei seiner Entlassung am 16. Juni in
geringerem Grade bestanden.

Im Riickblick auf die im Vorhergehenden geschilder-
tem Erscheinungen will ich noch einmal die verschiedenen
Muglichkeiten erwiigen, durch welche der Zusammenhang
der Myalgie und der crouposen Pneumonie erklirt werden
konnte. Ieh will dabei zunichst an die Moglichkeit einer
Neuritis denken. Trifft dieselbe einen gemischten Nerven-
stamm, so wiirde, abgesehen von der sclten wahrnehmbaren
Anschwellung des betreffenden Nerven, 1) Schmerz in
dem Ausbreitungsbezirke desselben, 2) Parasthesicon und
5) Lahmungen und Atrophieen der zugehorigen Musku-
latur sich dann bemerkbar machen miissen, wenn die Ent-
ziindung oder Degeneration einen hoheren Grad erreicht.
Tn unseren Fillen fehlten aber selbst die Pariisthesieen
villig, welehe doch auch bei geringerem Grade einer




25

- Nouritis vorhanden zu sein pflegen, z. B. bei der alkoho-
lischen Degeneration der peripheren Nerven; und inbezug
auf dic Muskulatur wurden Veréinderungen der elektrischen
Erregbarkeit vermisst; von Lihmungen und von einer
stirkeren Atrophie war iiberhaupt keine Rede. Es war
eben nur Muskelschmerz und zwar besonders bei Druck
auf die Fasern vorhanden; ein derartiges Symptom gentigt
eben nicht zur Annahme einer Neuritis.

Als weitere Ursache fiir die Schmerzen kinnte man
an eine die Pneumonie begleitende spinale Meningitis
denken. Thatsache ist, wie ich schon oben in der Ein-
leitung erwihnt babe, dass eine Cerebrospinalmeningitis
sich mit der erouptsen Pneumonie komplicieren kann. Die
Erscheinungen einer ausgebildeten Meningitis : Kopi- und
Riickenschmerz, Nackenstarre, Steifigkeit der Wirbelsaule,
fehlten allerdings bei unseren Kranken mit Ausnahme des
letztbeschriebenen. Immerhin waren aber Schmerzen und
Druckempfindlichkeit besonders in der Wadenmuskulatur
vorhanden. Es ist aber bisher nicht bekannt und im
hiochsten Grade unwahrscheinlich, dass die Meningitis
grade diejenigen sensiblen Bahnen von vornherein beson-
ders stark treffen sollte, welche mit der Wadenmuskulatur
in Verbindung stehen, da sie, selbst wenn die Entziindungs-
erreger wie gewohnlich sich weithin in der Cerebro-
spinalfliissigkeit ausgebreitet haben, doch nicht diese Teile
besonders trifft und Druckschmerz in der Wade erzeugt.

Ebensowenig ist anzunehmen, dass, wenn wirklich
eine ausgebreitetere Entziindung zu Anfang bestanden hatte,
nur zuletzt grade die wenigen Nervenfagern in den hinteren
Wurzeln oder oberhalb derselben im Riickenmarke selbst
beiderseits symmetrisch getroffen sein sollten, welche mit
der Wadenmuskulatur in Verbindung stehen.

Die Annahme einer circumseripten Wurzelneuritis oder
symmetrisch umsehriebener Heerde der Medulla spinalis ist
mithin im hochsten Grade unwahrscheinlich.

L
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Eher konnte man noch an einc einfache Neuralgie
denken, wie sie ja allerdings bei verschiedenen Infections-
krankheiten beobachtet wird. Ich erinnere nur an die
Malaria-Neuralgieen, welche in direktem Zusammenhang mit
der Malaria-Infektion stehen, was schon der Umstand be-
weist, dass die Neuralgieen in solehen Fillen durch die
spezifische, gegen Malaria angewandte Therapie mit Chinin
geheilt werden. Fragen wir aber nach den Haupterschei-
nungen einer Neuralgie und vergleichen dieselben mit den
Erscheinungen in unseren Fallen, so verliert aunch diese
Anschauung sehr an Wahrscheinlichkeit. Das charakte-
ristische Symptom einer Neuralgie ist, dass der Schmerz
genau im Verlaufe eines bestimmten Nerven und seiner
Hauptverzweigungen lokalisiert ist, so dass also die Patien-
ten haufig genau den anatomischen Verlautf des Nerven
pach den Schmerzen angeben kinnen. Dieses Symptom
steht aber in Widerspruch mit den Erscheinungen in unse-
ren Fillen, wo die Kranken micht tiber Qchmerzen an einer
bestimmten Stelle oder auf ciner bestimmten Strecke, son-
dern iiber gaunz diffuse Schmerzen in der unteren Extre-
mitat und im Gebiete der Pectoralmuskeln klagten.

Ebenso fehlte ¢in weiteres charakteristisches und
fir die Diagnose sehr wichtiges Symptom der Neuralgie,
nimlich dass bei Neuralgieen nicht die Muskeln anf Druck
empfindlich sind, sondern die pefallenen Nerven selbst,
und zwar auch hier wieder besondere Punkte in den Ner-
venbahnen, welche nach Valleix, der sie zuerst im Jahre
1811 fir die verschiedenen Formen der Neuralgicen aus-
fiihrlich beschrieben hat, die Valleix'schen Punkte ge-
nannt werden. Sie finden sich hauptsichlich da, wo man
den Nerven durch einen in die Tiefe wirkenden Druck
gegen eine feste Unterlage andriickt. Die neuralgischen
Sehmerzen sind ferner gewohnlich nicht bestindig vor-
banden, sondern treten meist intermittierend oder remit-
tierend auf, was auch bel uanseren Patienten nicht der Fall
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war. Aueh andere Erscheinungen, die zuweilen im An-
schluss an Neuralgieen vorkommen, Hautausschlige, wie
Urticaria, Ierpesblischen im Bereiche der befallenen Ner-
venbahnen fehiten bei unseren Kranken ginzlich.

Es bleibt uns mithin nur noch eine Moglichkeit zur
Erklirung der Myalgie tibrig, nimlich die Annahme einer
dic eroupdse Pneumonie begleitenden Myositis. Abge-
sehen von den eiterigen abscessbildenden Muskelentziin-
dungen stimmen die Erscheinungen der Myositis, wie
starke Schmerzhaftigkeit und Druckempfindlichkeit in be-
stimmten Muskelgruppen mit den Erscheinungen bei unse-
ren Patienten iiberein. Dieselbe Complikation ist ja, wie
schon oben erwihnt, bei anderen akuten Infektionskrank-
heiten, wie bei Typhus abdominalis, schon hiufig beob-
achtet worden und es steht nichts im Wege anzunehmen,
dass die Entztindungserreger der Pneumonie und die von
jhnen ausgebenden chemischen Stofte auch die Muskulatur
unter Umstiinden zu entziindlicher Degeneration bringen
konnen,.

Die krankhaften Erscheinungen in unseren Fillen waren
so wesentlich auf die Muskulatur beschrinkt, dass dieselbe
wohl als Hauptsitz der Erkrankung selbst anzusehen ist;
jedenfalls lassen sich irgend welche Griinde gegen diesc
Auffassung nicht auffinden. Freilich wiirde erst eine directe
Untersuchung der Muskulatur mit absoluter Sicherheit in
derartigen Fillen Aufschluss geben konnen; dieselbe konnte
aber aus fusseren Griinden in unseren Fillen nicht vorge-
nommen werden.

Am Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme
Pflicht, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr.
Schultze fir die Ueberlassung des Themas und fiir die
liebenswiirdige Unterstiitzung bei der Anfertigung dieser
Arbeit meinen besonderen Dank auszusprechen.




Vita.

Geboren wurde ich, Alfred Susewind, evangelischer
Konfession, Sohn des Kaufmanps Ferdinand Susewind
and der Elise, geb. Rhodius, zu Linz a. Rh., Kreis Neu-
wied, am 1. April 1865.

Ich besuchte von 1872 bis Herbst 1874 die Elemen-
tarschule in Linz, von da an bis Ostern 1882 das Progym-
nasium ebendaselbst. Die Prima besuchte ich auf den
Gymnasien zu Neuwied und Hadamar, welch’ letzteres ich
Herbst 1834 mit dem Zeugnis der Reife verliess.

Tch widmete mich dem Studium der Medizin, und be-
nutzte die beiden ersten Semester dazu, um in Marburg
meiner Militsrpflicht zu gentigen.

Darauf studierte ich in Bonn, bestand Herbst 1887
das Tentamen physicum, ging darauf bis Herbst 1888 nach
Berlin und kehrte dann nach Bonn zuriick, wo ich am
12. Juli 1889 das Examen rigorosum bestand.

Meine akademischen Lehrer withrend meines Studiums
waren die Herren:

Bardeleben, Barfurth, Binz, Bobhland, Clausius T,
Doutrelepont, Finkler, Frantzel, Gerhardt, Greef,
A. Kekulé, Koester, Kochs, Kocks, Krukenberg,
Levin, Lewin, von Leydig, Licberkihn, Nuss-
baum, Pfliger, Ribbert, S4misch, Sehaaffhausen,
Sechultze, Strasburger, Trendelenburg, Ungar,
Freiherr von la Valette St. George, Veit, Wage-
ner, Witzel.

Allen diesen hochverehrten Herren meinen verbind-
lichsten Dank.
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Thesen.

1. Die bei croupiser Prneumonie zuweilen zur Beobach-

tung kommenden Myalgieen beruben aller Wahrschein-
lichkeit nach auf Myositis.

9. Bei tuberkultsen Gelenkaffectionen ist vor einem
chirurgischen Eingriff die Injection von Jodoform-
51-Emulsion zu versuchen.

3. Bei hochgradig osteo-malacisch verengtem Becken ist

mit dem Kaiserschnitt stets die Exstirpation des Uterus
X zu verbinden.
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